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INTRODUCTION 
 

1. Impact du changement climatique sur la santé 

« Le changement climatique est la plus grande menace mondiale pour la santé publique au 

21e siècle ». C’est par ces mots que débute en 2009 le rapport de la commission du Lancet en 

collaboration avec l’University College de Londres (UCL) (1). Le changement climatique 

pourrait en effet affecter la santé de centaines de millions de personnes supplémentaires par an, 

entre 2030 et 2050, selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (2). Ses effets sur la santé 

se manifestent de deux manières (3,4) : 

- De manière directe : par l’exposition à des phénomènes météorologiques extrêmes, tels que 

les tempêtes, les vagues de chaleur, les inondations, les feux de forêts, et par l’augmentation 

et l’aggravation des maladies non transmissibles respiratoires et cardiovasculaires. 

- De manière indirecte : à travers l’insécurité alimentaire et hydrique, la pollution, la 

propagation des maladies infectieuses et les réponses sociales au changement climatique, 

comme le déplacement des populations ou l’accès réduit aux services de santé. 

Par ailleurs, la biosphère, dont l’humanité dépend dans son ensemble, est modifiée à un degré 

sans précédent (5). Le taux d’extinction des espèces s’accélère et est actuellement 10 à 100 fois 

supérieur à la moyenne des 10 derniers millions d’années (6). Le constat est là, il est essentiel 

d’agir contre le changement climatique et en faveur de la protection du vivant afin de préserver 

notre santé. 

 

C’est dans ce contexte que la World Organization of Family Doctors (WONCA) en 2019 (7), 

puis le Collège de la Médecine Générale (CMG) plus récemment (8), se sont saisis de la 

question en appelant les médecins généralistes à agir en faveur de la santé planétaire. Le concept 

de santé planétaire est apparu pour la première fois en 2015 dans la revue médicale The Lancet 

(9). Il désigne selon ses auteurs « l’accomplissement du meilleur état de santé, de bien-être et 
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d’équité mondiale possible en portant une attention judicieuse aux systèmes humains – 

politiques, économiques et sociaux – qui dessinent l’avenir de l’humanité, et aux systèmes 

naturels de la terre qui définissent les limites environnementales, à l’intérieur desquelles 

l’humanité peut prospérer. Dit simplement : la santé planétaire désigne la santé de la civilisation 

humaine et des systèmes naturels dont elle dépend. » Depuis, le concept s’est largement propagé 

avec le lancement de la revue The Lancet Planetary Health, la création de la Planetary Health 

Alliance à l’initiative de l’école de santé publique d’Harvard, ou encore de l’Alliance Santé 

Planétaire dans le monde francophone. 

 

2. Impact du changement climatique sur la sécurité alimentaire 

La sécurité alimentaire est une situation qui existe lorsque « toutes les personnes, à tout 

moment, ont un accès physique, social et économique à une alimentation suffisante, sûre et 

nutritive qui répond à leurs besoins alimentaires et à leurs préférences alimentaires pour une 

vie active et saine » (10). Avec l’évolution des conditions biophysiques qui sous-tendent notre 

système de production alimentaire, les quatre piliers de la sécurité alimentaire (disponibilité, 

accessibilité, utilisation, stabilité) sont impactés (10). Les rendements des cultures de bases sont 

affectés par l’augmentation des températures, la modification des régimes de précipitations et 

la fréquence accrue des phénomènes météorologiques extrêmes. Par ailleurs, la hausse des prix 

des denrées alimentaires exacerbe les problèmes d’accès à la nourriture. Le coût d’une 

alimentation saine a par exemple augmenté de 6,7% entre 2019 et 2021 (11). Le changement 

climatique entraine également une augmentation des maladies transmises par les aliments et par 

l’eau, affectant l’utilisation des aliments. Et cela, alors que la malnutrition est déjà une des 

causes majeures de morbi-mortalité dans le monde, et que la demande alimentaire globale ne 

cesse de croître (11,12).  
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3. La participation du système alimentaire au changement climatique 

Le changement climatique impacte le système alimentaire. Cependant, ce dernier participe 

lui aussi aux changements environnementaux globaux. Dans son rapport « Changement 

climatique et terres émergées » datant de 2019, le Groupe d’Experts Intergouvernemental sur 

l’Évolution du Climat (GIEC) souligne l’importance de l’alimentation et des systèmes agricoles 

dans le changement climatique, en estimant que 21 à 37% du total net des émissions 

anthropiques de gaz à effets de serres (GES) sont attribuables au système alimentaire (10). En 

France plus spécifiquement, la part de ces émissions est de 22% (figure 1) (13). Le bilan carbone 

par secteur du système alimentaire montre que c’est le type d’aliment et son mode de production 

qui ont plus d’impact que son lieu d’origine. En effet, 67% des GES du système alimentaire 

sont émis au stade de la production agricole, contre 19% émis au stade du transport. Certains 

choix alimentaires requièrent en effet d’avantages de terres, d’eau, et émettent plus de GES que 

d’autres, ce qui est le cas de la viande et les produits laitiers, qui à eux deux sont responsables 

de 85% des émissions de GES de l’agriculture française (14). De plus, sans intervention, nous 

serons susceptibles d’observer au niveau mondial d’ici 2050 une augmentation de 30 à 40% de 

ces émissions, en raison de l’augmentation de la population, des revenus, et de la demande de 

produits d’origine animale (10). Outre les émissions de GES, l’agriculture représente 40% de 

l’utilisation des terres et la production de nourriture utilise 70% de l’eau douce (15). 

 

Figure 1 : Décomposition de l’empreinte carbone totale par postes de consommation en 2017, 
en milliers de tonnes CO2 équivalent (13) 
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4. Liens entre alimentation et santé 

Par ailleurs, l’alimentation a des impacts évidents sur la santé. 820 millions de personnes 

dans le monde sont sous-alimentées, causant notamment retards de croissance et carences en 

micronutriments. En parallèle, 2,1 milliards d’adultes sont en surpoids ou obèses et la 

prévalence du diabète de type 1 et 2 a doublé ces 30 dernières années (16). Une étude publiée 

en 2019 par Afshin et al. estime que 11 millions de décès par an dans le monde, soit 1 décès sur 

5, sont attribuables à des facteurs de risques alimentaires, avec en premier lieu un apport élevé 

en sodium, un faible apport en céréales complètes et une faible consommation de fruits et 

légumes (17). Les principales causes de décès en rapport sont les maladies cardiovasculaires, 

le diabète de type 2 et les cancers. L’association la plus forte retrouvée à ce jour entre le régime 

alimentaire et le risque de cancer concerne la consommation de viande transformée ou rouge et 

le cancer colorectal. La consommation de viande transformée a été classée comme cancérogène 

(Groupe 1) et la consommation de viande rouge comme probablement cancérogène (Groupe 

2A) par le Centre International de Recherche sur le Cancer en 2015 (18). Désormais, avoir un 

régime alimentaire de mauvaise qualité, c’est-à-dire ni sûr, ni nutritif, représente un risque plus 

élevé de morbi-mortalité que la somme des rapports sexuels non protégés, de la consommation 

d’alcool, de drogues et de tabac (16). 

 

5. L’alimentation durable comme co-bénéfice pour la santé humaine et les 

changements environnementaux globaux 

L’alimentation pose donc une double problématique en ayant un impact à la fois sur la santé 

humaine et sur les changements environnementaux globaux. Pour autant, les comportements 

alimentaires sont soulignés comme étant sources de solutions. La commission EAT-Lancet, 

organisation scientifique à but non lucratif dédiée à la transformation de notre système 

alimentaire mondial, plaide dans son dernier rapport en faveur d’une combinaison de 3 
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changements, à savoir : une modification des choix alimentaires vers une alimentation dite 

durable, une réduction radicale des pertes et gaspillages et une amélioration des pratiques de 

production alimentaire (16). Elle estime que si ces changements sont immédiats, il sera encore 

possible de nourrir les 10 milliards d’êtres humains attendus en 2050 avec un régime alimentaire 

sain, fondé sur des systèmes de productions durables. Elle considère ainsi l’alimentation comme 

le plus puissant levier pour améliorer la santé humaine et la durabilité de l’environnement. 

 

L’Organisation des Nations Unies pour l’alimentation et l’agriculture (FAO) propose de définir 

les régimes alimentaires durables comme « des régimes alimentaires qui ont un faible impact 

sur l’environnement et qui contribuent à la sécurité alimentaire et nutritionnelle ainsi qu’à une 

vie saine pour les générations présentes et futures ». Elle poursuit en précisant que « les régimes 

alimentaires durables contribuent à la protection et au respect de la biodiversité et des 

écosystèmes, sont culturellement acceptables, accessibles, économiquement équitables et 

financièrement abordables ; ils sont adéquats sur le plan nutritionnel, sans risque et sains ; et ils 

permettent d’optimiser les ressources naturelles et humaines. » (19).  

 

La FAO et les différents scénarios de transition alimentaire comme Afterres2050, TYFA, ou 

EAT-Lancet, concordent sur le fait qu’une alimentation durable est une alimentation à 

dominance végétale, qui favorise les légumes, fruits, légumineuses, oléagineux, céréales 

complètes, et qui restreint la consommation de viande et de produit laitiers (16,20–22). Les 

régimes à dominance végétale ont en effet un plus faible impact environnemental et un potentiel 

de réduction de GES plus grand que les régimes carnés (Figure 2). La viande de ruminants 

(bœuf, agneau) étant identifiée comme l’aliment ayant le plus grand impact sur l’environnement 

en terme d’émission de GES, d’utilisation d’eau et de terres pour sa production (10). En 

adoptant une alimentation réduisant de moitié la consommation de viande et de produits laitiers 
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au profit d’une augmentation d’aliment végétaux, et en intégrant une évolution des pratiques 

agricoles, l’empreinte carbone au stade agricole pourrait être divisée par 2 en France (14).  

  

 

Cette baisse de consommation de viande et plus globalement la réduction de la 

surconsommation pourrait par ailleurs permettre de contenir la nécessité d’accroitre la 

production agricole causée par la croissance démographique et l’augmentation de la 

consommation d’aliment d’origine animale des pays émergents (10). 

 

De plus, les régimes plus riches en aliments d’origine végétale sont en général plus sains. Une 

consommation élevée de fruits et légumes est associée à un risque plus faible notamment de 

maladies cardio-vasculaires, d'accidents vasculaires cérébraux, et de cancers (23,24). Dans une 

étude de 2021, Fadnes et al. estime par exemple qu’un changement d’un régime alimentaire 

Figure 2 : Potentiel d'atténuation d'un changement de régimes alimentaires d'ici 2050, en 
GtCO2éq/an, selon une série de scénarios examinés dans la littérature (10) 
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occidental typique1 vers un régime alimentaire optimal2 à partir de 20 ans, augmenterait 

l’espérance de vie jusqu’à 13 ans pour un homme européen, et 10 ans pour une femme 

européenne (25). Les gains les plus importants seraient réalisés en mangeant plus de 

légumineuses, céréales complètes, oléagineux et moins de viandes rouges ou transformées. 

 

Le terme de « co-bénéfice » illustre le lien qui existe entre la santé, l’environnement et la 

pertinence d’une mesure d’atténuation commune à savoir le changement des comportements 

alimentaires. Les objectifs en matière d’alimentation saine étant alignés avec les objectifs 

environnementaux, une modification des comportements alimentaires vers une alimentation 

durable est bénéfique aussi bien pour optimiser la santé humaine que pour prévenir et atténuer 

les changements environnementaux globaux (26,27). 

 

6. Le rôle du médecin généraliste  

Selon la WONCA, les choix alimentaires font partie des 7 thèmes qui peuvent être abordés 

en consultation de médecine générale dans une perspective de co-bénéfice (7). D’une part, les 

médecins généralistes sont des témoins privilégiés des impacts sur la santé du changement 

climatique. D’autre part, ils occupent une place particulière auprès des patients et dans la 

société, leur permettant d’être des interlocuteurs de confiance et des experts écoutés. De ce fait, 

ils peuvent devenir des leviers d’actions pour changer les mentalités et les comportements, en 

accompagnant les patients et en diffusant de l'information objective et personnalisée en matière 

d'alimentation (28).  

 

 
1 Le régime occidental était basé sur les données de consommation provenant des Etats-Unis et 
d’Europe. 
2 Les valeurs du régime optimisé ont été définies là où les données dose-réponse sur la consommation 
n’indiquaient aucun grain de mortalité supplémentaire en cas d’augmentation ou de diminution de 
l’apport. 
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En France, la communauté médicale s’intéresse de plus en plus aux problématiques 

environnementales. La place et les rôles envisageables du médecin généraliste commencent à 

se préciser (29–32). Dans sa thèse de médecine générale soutenue en 2019, le Dr Flavia Nunes 

rapporte que 75% des 728 médecins généralistes interrogés pensent avoir un rôle à jouer dans 

cette problématique (30). Elle rapporte également qu’aborder en consultation des changements 

de comportement favorables à la santé et ayant des co-bénéfices sur le climat est « tout à fait 

envisageable » pour 57,5% des participants et « envisageable » pour 37,5% des participants.  

 

7. Objectif de recherche 

Au vu du rôle que peuvent avoir les médecins généralistes dans l’accompagnement de la 

transition des patients vers une alimentation durable, il nous est paru essentiel de nous focaliser 

sur ce sujet. En France, nous n’avons pas retrouvé d’étude s’intéressant au sujet de 

l’alimentation durable en médecine générale. Nous nous sommes alors demandé comment les 

médecins généralistes concevaient ce sujet dans leur pratique.  

L’objectif de cette étude était donc de réaliser un état des lieux des représentations et des 

pratiques des médecins généralistes concernant l’alimentation durable. 
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MÉTHODOLOGIE 
 

1. Type d’étude  

Une méthodologie de recherche qualitative a été choisie pour mener à bien ce travail. Cette 

méthode permet en effet d’explorer des phénomènes, de comprendre des personnes, et de 

trouver un sens à leurs actions dans l’objectif de faire émerger un modèle explicatif (33). 

L’étude s’est déroulée de juin 2023 à juin 2024, auprès de 11 médecins généralistes, et a été 

conduite par l’auteur, médecin généraliste remplaçant. Un journal de bord a été tenu pour 

consigner les observations, réflexions, et expériences tout au long du processus de recherche. 

Les critères COREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research) ont été suivis 

pour la réalisation de ce travail (annexe 1) (34). 

 

2. Population  

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Être médecin généraliste 

- Avoir terminé le troisième cycle des études médicales 

- Exercer en libéral dans la région Grand-Est 

Le seul critère d’exclusion était d’être docteur en médecine générale retraité. 

 

Le recrutement des participants s’est effectué soit par « effet de chaîne », soit en contactant 

directement les cabinets des médecins généralistes. Les participants ont été contactés par 

téléphone ou par mail. L’échantillonnage a été réalisé jusqu’à saturation des données. Nous 

avons estimé que la saturation était atteinte après deux entretiens sans apparition de nouvelle 

propriété.  
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3. Recueil des données 

Les données ont été recueillies lors d’entretiens individuels semi dirigés à l’aide d’un guide 

d’entretien. L’entretien individuel a été choisi pour favoriser l’expression du participant sur des 

sujets qui peuvent être personnels, en laissant le temps au participant de s’exprimer et en 

s’affranchissant du jugement d’autrui. En amont de l’entretien, les participants avaient 

uniquement connaissance du thème abordé, à savoir l’alimentation durable. Le guide a évolué 

au fur et à mesure des entretiens en fonction des nouveaux éléments émergents (annexe 2). Les 

entretiens se sont déroulés au cabinet du médecin interrogé, par visioconférence, ou au domicile 

de l’investigateur, selon la préférence du participant. Seul le participant et l’investigateur étaient 

présents lors de l’entretien. Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone, puis 

retranscrits en verbatims sur Word®. Les données recueillies (entretiens audios et verbatims) 

ont été anonymisées et conservées sur le serveur sécurisé Seafile®. 

 

4. Analyse des données  

Pour explorer les représentations et pratiques des médecins généralistes concernant 

l’alimentation durable, nous avons utilisé une approche inspirée de la méthode par théorisation 

ancrée, ce qui nous a permis de construire un modèle explicatif. Comme décrit dans Initiation 

à la recherche qualitative en santé, la théorisation ancrée est caractérisée par trois spécificités 

(33):   

- Un échantillonnage théorique qui consiste à sélectionner les participants au fur et à mesure 

de l’analyse des données en fonction des concepts émergents. 

- L’itération, qui décrit les cycles répétés de recueil et d’analyse de données. 

- L’analyse par comparaison constante, qui consiste à analyser le nouvel entretien à la lumière 

du précédent, en comparant les propriétés et les catégories conceptuelles entre elles.  
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L’analyse des données s’est ensuite déroulée en trois étapes : la première étape est l’analyse 

ouverte qui permet, après le codage du verbatim, l’émergence de catégories caractérisées par 

leurs propriétés ; puis une analyse axiale qui consiste à articuler les propriétés et catégories 

issues des différents entretiens ; enfin l’analyse intégrative qui fait émerger un modèle explicatif 

intégrant les différents axes. Le logiciel Nvivo® a été utilisé pour le codage des verbatims. Une 

triangulation des données a été réalisée sur deux entretiens par Madame Gigout, médecin 

généraliste, afin de renforcer la fiabilité du codage. 

 

5. Aspects éthiques et réglementaires 

Le consentement de chaque participant a été recueilli avant chaque entretien. Les 

participants étaient informés de leur droit de correction et de rétractation (annexe 3). Pour 

garantir à chaque participant l’anonymat, tous les noms propres ont été supprimés. Par ailleurs, 

le nom de chaque médecin a été remplacé par la lettre P suivi d’un numéro. Les données 

comprenant les fichiers audios et les verbatims ont été supprimées à la fin de l’étude. 

 

Concernant les liens intérêts, le Docteur Prévot, directeur du projet, est engagé dans une 

organisation scientifique dont la thématique est la santé planétaire : Alliance Santé Planétaire. 

L’auteur de ce travail ne déclare pas de lien d’intérêt. Le projet a fait l’objet d’une évaluation 

positive par le comité d’éthique pour la recherche de l’Université de Strasbourg, numéro 

d’accréditation : Unistra/CER/2023-20. 
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RÉSULTATS 
 
 

1. Description des participants 

 Genre Age 
(années) Profil Milieu 

d’activité Type d’entretien Durée 
(minutes) 

P1 Masculin 28 Remplaçant / Entretien physique 43 

P2 Masculin 27 Remplaçant / Visioconférence 50 

P3 Masculin 43 Installé Semi-rural Entretien physique 43 

P4 Masculin 54 Installé Rural Entretien physique 49 

P5 Féminin 56 Installée Semi-rural Entretien physique 41 

P6 Féminin 42 Installée Urbain Visioconférence 33 

P7 Masculin 34 Installé Urbain Visioconférence 60 

P8 Féminin 49 Installée Urbain Visioconférence 32 

P9 Féminin 31 Remplaçante / Entretien physique 35 

P10 Masculin 36 Installé Urbain Entretien physique 60 

P11 Masculin 56 Installé Rural Entretien physique 40 

Tableau 1: Caractéristiques des médecins participants à l’étude 

 

Les entretiens ont duré en moyenne 44 minutes. Trois des participants interrogés étaient des 

connaissances rencontrées lors du cursus de l’auteur. Deux des médecins généralistes interrogés 

avaient un engagement associatif ou politique concernant la santé environnementale, et deux 

médecins rapportaient avoir une alimentation végétarienne. 
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2. Le changement climatique, une problématique récente en médecine 

a. Le rôle émergent des médecins généralistes 

Le changement climatique est une problématique de plus en plus actuelle et prégnante dans 

la société et les médias en France, pour la plupart des médecins généralistes également. 

« Avant, on en parlait beaucoup moins. J’étais peut-être moi aussi moins influencée par ce 

sujet-là parce qu’il n’y avait peut-être pas encore trop de sujet. On ne se rendait pas trop 

compte en fait de l'impact, enfin moi personnellement il y a 5 - 10 ans. Là, depuis quelques 

années, on ne peut pas nier, c'est clair qu'il y a des choses qui se passent au niveau du climat 

et on voit bien l’impact et que les choses sont en train de s'emballer. » (P8) 

 

La prise de conscience sur les rôles que les médecins peuvent exercer dans cette thématique est 

donc récente. 

« Alors je pense que je suis tout débutant dans cette prise de conscience de mon rôle comme 

médecin dans le conseil alimentaire par rapport aux problématiques de santé planétaire […]. 

Jusqu’ici, j'avais l'impression que je dépassais mon rôle. » (P3) 

 

Pour certains médecins, le changement climatique et ses impacts sur la santé n’a pas encore 

totalement sa place en consultation de médecine générale. 

« Est-ce que le médecin doit corriger tous les comportements qui sont non écologiques ? ce 

n’est pas notre boulot. Notre boulot c'est d'optimiser pour le patient, l'aspect d'impact sur 

l'environnement, il arrive dans un second temps. » (P2) 

 

b. La dimension personnelle du changement climatique 

Ce sujet était en effet réservé jusque-là à une sphère plus personnelle, idéologique ou 

politique. 
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« Les modifications que j'ai prises moi, dans mon mode de vie par rapport à ça, n'étaient 

absolument pas des considérations médicales pour ma santé personnelle. C'est des 

connexions à la fois politique, idéologique, peut-être en partie spirituelle, et que voilà, ça 

pourrait peut-être expliquer que je n'avais pas fait le lien avec mon rôle. » (P3) 

 

« Aujourd'hui, c'est plus facile d'en parler, d'aborder quand même ces questions-là dans une 

consultation qu’il y a encore 5 ans ou 10 ans en arrière, où tu avais l’impression qu’on te 

prenait pour un illuminé souvent, ou que t'avais un intérêt politique derrière, voilà. » (P4) 

 

Les médecins abordent donc ce sujet, comme tout citoyen, avec leurs propres perceptions, leurs 

pratiques, et leurs contradictions. 

« Alimentation écologique, bon bah en termes de prix je ne regarde pas toujours les origines 

géographiques des produits que je consomme. Si j’ai envie d’un avocat qui vient du brésil, je 

vais prendre un avocat qui vient du Brésil. Ce n’est pas le plus génial pour la planète je le 

sais. Mais voilà, en termes de consommation alimentaire le principal effort que je vais faire 

ça va être d'acheter du bio quand les prix ne sont pas complètement exorbitants, et d'acheter 

de saison surtout. » (P2) 

 

« Je suis un très mauvais exemple de cette alimentation, où étudiant et jeune adulte, 

clairement, les aliments transformés c'était 80% de mon alimentation. » (P7) 

 

c. Manque de formation et de connaissance 

La nouveauté de cette problématique et de la connaissance de ses enjeux en médecine peut 

justifier, comme attendu, le manque de formation sur ce sujet. 
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« Dans ma formation, on m’a appris que le cancer du poumon c’est le tabac, le machin c'est 

le tabac. On ne m’a pas appris que je ne sais pas quoi est lié aux aliments transformés par 

exemple. Je le sais un peu par curiosité. Mais vu comment on est formaté pendant des années, 

tabac alcool égal cancer de la gorge, cancer du poumon, cancer de machin. C’est sous 

cortical. Donc pareil, sport, obésité, surpoids, diabète, tout ça c'est pour moi je ne réfléchis 

même pas, c'est automatique, ce n’est pas le cas avec l’alimentation et l’impact 

environnemental. » (P7) 

 

Et donc inévitablement, en découle le manque de connaissance et de pratique. 

« - Est-ce que vous, ça vous est déjà arrivé d'utiliser des arguments, pour le rééquilibrage 

alimentaire, des arguments qui impliquaient le changement climatique ? 

-Alors, j'avoue que non. J'avoue que non, parce que, en fait, je ne m’y connais pas très très 

bien là-dedans. » (P6) 

 

Les médecins interrogés comprennent cependant la thématique, mais manquent de certitude et 

de précision sur ce que pourrait être une alimentation durable. 

« Alors, c'est peut-être un peu cliché, mais c'est à dire que l’adjectif durable, je pense 

forcément à impacte le moins nocif on va dire, pour notre environnement. La notion de, de… 

alors la notion de retour aux sources me parait ridicule, mais la notion au contraire plutôt 

d'arrêter de marcher sur la tête et d'avoir une alimentation plus raisonnée, savoir un peu ce 

qu'on mange. Donc en gros une alimentation peut être un peu moins intense, locale, le moins 

transformée possible. Je la rêverais accessible financièrement et au plus grand nombre. » 

(P7) 
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La réduction de la consommation de viande, pourtant l’un des aliments les plus émetteurs de 

GES, est rarement citée comme correspondant à une alimentation durable. Les circuits courts 

et les filières de qualité reviennent le plus souvent. 

« Dans l’assiette comment ça se traduirait ? plutôt par des aliments plus bruts, plus locaux, 

moins d’étapes dans la distribution etc. Pour le consommateur quelle peut être la grosse 

différence à part au moment où il l’achète ? si vous voulez, par rapport au prix, en soi. Et que 

ce soient des produits un peu plus bruts, moins industrialisés, moins transformés quoi, donc 

moi je vois ça comme ça. » (P6) 

 

D’autres médecins n’incluent pas l’aspect de santé dans leur conception d’une alimentation 

durable. 

« Alimentation durable signifie en premier lieu pour moi une alimentation compatible avec un 

équilibre pour le climat, et ce n'est pas ou pas en premier lieu une alimentation qui est 

nécessairement bonne pour les gens qui mangent. » (P10) 

 

d. Une incertitude sur le rôle à jouer 

Le manque de connaissance et de formation vis-à-vis de l’alimentation durable entraîne des 

lacunes scientifiques pour les médecins, qui plus est pour cette thématique complexe du fait de 

la transversalité des domaines qu’elle implique. Cela entraîne un sentiment de manque de 

légitimité pour le médecin qui n’est pas en mesure de délivrer au patient des informations 

scientifiquement établies. 

« Est ce que c’est notre rôle ? en fait je pense qu’on ne sait pas encore… je ne sais pas si on 

sait, je n’ai pas lu d’étude là-dessus, quel est l’impact sur notre santé de manger durable et 

proche et locale ? je ne sais pas si on a assez de recul, je ne sais pas s’il y a des études, pour 

inciter, pour appuyer nos arguments en soi. Je pense que je n’aurai pas assez d’argument 
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pour répondre déjà aux questions qu’à le patient là-dessus. Et en plus de ça pour axer mon 

discours. Je suis trop novice dans le domaine. » (P9) 

 

Les médecins ont du mal à trouver leur place. Soit ils considèrent leurs patients comme déjà 

sensibilisés aux problématiques environnementales, ils n’auraient alors pas besoin de leur 

médecin. 

« Je pense que les gens n’ont pas forcément besoin de moi, s’ils ont des convictions, ils les ont 

par eux-mêmes. Par les informations qui sont faites et par, voilà, la curiosité qu’ils ont, je 

pense qu’on n’a pas besoin de son médecin pour avoir ses convictions et ses idées. » (P8) 

 

« Quand les patients arrivent, ceux qui sont déjà convaincus, j'ai pas besoin de les 

convaincre. Parce que souvent, ils savent mieux que moi d'ailleurs, ils produisent chez eux. 

Enfin, voilà, ce sont des convaincus, même plus que moi. » (P6) 

 

Soit à l’inverse, ils considèrent leurs patients comme non intéressés. Aborder ce sujet avec eux 

serait alors peine perdue, voire délétère. 

« L’extrême inverse, la malbouffe, ils n’en ont rien à faire du bio, de la planète, ce sont des 

gros consommateurs de produits industrialisés, et en fait ils viennent me voir parce que juste 

leur santé en a pris un coup, ils n’ont pas le choix, et ce n’est pas du tout un choix consenti, 

c’est une obligation, c’est une punition pour eux […]. Si vous voulez si j’amène en plus le 

sujet de l'alimentation durable, je les perds direct. » (P6) 

 

Les médecins ont pour objectif principal l'amélioration de la santé du patient. Cette démarche, 

résolument centrée sur l'individu, s'inscrit dans une vision où les choix et les besoins spécifiques 
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du patient sont prioritaires. L’alimentation est donc abordée principalement pour ses bénéfices 

sur la santé individuelle. 

 « Mon objectif, ce n'est pas que ce soit parfait, c'est pas qu'ils commencent à se préoccuper 

de l'alimentation durable tout ça. Donc, mon objectif est personnel et individuel pour eux. Et 

du coup, c'est surtout déjà de leur faire lâcher leur burger en leur disant que on peut manger 

autre chose qu’un burger et être quand même heureux. Faut que ce soit quelque chose qui 

vienne de mon intérêt principal en tant de médecin, c'est d'améliorer leur santé, et ça passe 

d'abord par des trucs hyper cons, plutôt que de manger des pâtes et du riz, couper une pomme 

de terre ou manger des petits pois. » (P6) 

 

« J’ai tendance moi dans mes consultations, à rappeler que les patients en (département) ils 

mangent de la viande midi et soir toute la semaine. Très clairement je commence par leur dire 

qu’il faudrait réduire leurs aliments carnés. Mais je ne le dis pas d’un point de vue 

environnemental, je leur dis plutôt d’un point de vue de la viande rouge et de l’augmentation 

des risques de cancer. » (P7) 

 

3. La difficulté à faire de la prévention en médecine générale 

a. Priorité à la santé individuelle 

Les médecins interrogés évoquent des difficultés à promouvoir une alimentation durable 

lors de leur consultation, le patient prenant rarement rendez-vous pour une consultation de 

prévention. 

« Ils ne viennent pas pour ça, clairement, je pense qu’on se prendrait un carton, clairement. 

Ils viennent pour la consultation rapide, ils viennent pour leur antihypertenseur et basta. Et 

même souvent ils disent le mot ‘’ juste’’, j’ai remarqué ça la semaine dernière. ‘’Je viens 

juste pour mon ordonnance’’. » (P9) 
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Cela est accentué par l’individualisme des patients ressenti par certains médecins, reflétant 

notre société où les problématiques individuelles peuvent prendre le pas sur les considérations 

collectives. Surtout dans le domaine de la santé et surtout vis-à-vis du changement climatique. 

« Mais les gens en consultation, et je peux les comprendre sur un certain point, sont avec des 

guillemets : égoïstes. C’est-à-dire qu’ils viennent pour leur problème. Donc, quand on leur 

parle dans leur temps de consultation, parfois trop court d'ailleurs, d'un problème plus 

global, la planète pour résumer, très clairement parfois je sens que je tape à côté parce que le 

gars en face de moi il est là pour son colon, pour ses trucs, pour son anémie, et son je sais 

pas quoi. Et de parler de quelqu’un d’autre, dans ces 15 minutes là, ça ne l’intéresse pas. » 

(P7) 

 

Être confronté à une patientèle précaire renforce cette difficulté à faire de la prévention. Cette 

patientèle aurait plus de mal à penser au-delà de soi-même. 

« C'est une population qui a plus de mal à se saisir des questions de prévention de soins sur 

la durée. En gros bah quand ça fait pas mal tout va bien quoi et c'est des gens avec lesquels 

en discutant j'ai souvent l'impression qu’ils ont peu de préoccupations en dehors d'eux-mêmes 

et de leur quotidien. Que le quotidien est tellement compliqué que c'est difficile de regarder 

au-delà et donc j'ai l'impression de ne pas trouver tellement de de place dans les 

consultations pour évoquer, pour évoquer finalement l'influence de leur comportement à eux 

sur le changement climatique. » (P10) 

 

b. Un système de santé peu favorable à la prévention 

Globalement, le système de santé et la pratique actuelle de la médecine générale ne sont pas 

perçus comme favorables à la prévention. Les médecins évoquent une charge de travail trop 

importante pour le temps qui leur est imparti. 
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« Mais le temps fait que voilà, on fait souvent maintenant moins bien notre travail parce que 

voilà. C'est des consultations qui sont chronophages. Et quand vous avez 30 - 40 patients par 

demi-journée à voir, ce n’est plus possible. » (P8) 

 

La démographie médicale actuelle pouvant participer à cet effet. 

« On n’est pas assez nombreux, il y a trop de patients, pas assez de médecins. » (P8) 

 

La pression permanente ressentie dans leur exercice empêche les médecins d’exercer leur 

métier comme ils le voudraient, engendrant de la frustration. La prévention étant le cœur du 

métier du médecin généraliste. 

« Le problème c’est qu’on est tellement nul en prévention dans notre système de santé, je dis 

à mes patients de venir me voir sans être malade parler prévention. […] On ne voit que des 

gens malades. Ils viennent nous voir, c’est trop tard. Et du coup on est nul en prévention. » 

(P7) 

 

Les médecins soulignent par ailleurs la dépendance du modèle médical aux médicaments. Plutôt 

que de s'attaquer aux causes profondes d'un problème de santé, la prise de médicament est 

privilégiée car perçue comme la solution la plus simple et la plus immédiate. Cependant, cela 

masque les véritables facteurs sous-jacents contribuant au problème et évite d’avoir à 

entreprendre de réels changements d’hygiène de vie. 

« Chez le médecin, quand vous ne sortez pas avec une ordonnance, avec une liste de 

médicaments, vous n’avez pas été chez le médecin. En France, on a quand même envie 

d'avoir une prescription. » (P8) 
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Le rôle du médecin évolue pour certains, perdant petit à petit ce rapport privilégié avec les 

patients qui permettait d’être un véritable acteur de prévention auprès d’eux. Ils regrettent cet 

état de fait et évoquent de la déception par rapport à l’évolution de la pratique médicale. 

« C’'est un peu de l'abattage. Et maintenant, on est un petit peu à la chaîne et le lien avec le 

patient, il est en train de se rompre, hein. C'est quand même très, très dommage, ce que la 

médecine générale est en train de devenir, parce que c'est pas le rôle que je voyais de la 

médecine, du médecin de famille. Au contraire, qu’on arrive à discuter, échanger et peut-être 

aussi apprendre des patients. Mais actuellement, franchement, depuis le COVID hein, on est 

plus du tout dans ce type de consultation, hein. On est factuel, hein, on soigne. C’est bien 

triste. » (P8) 

 

Mettre en place une consultation dédiée est vue comme une perspective d’amélioration. 

« J’estime qu’on manque de consultation systématique de prévention uniquement pour 

discuter du mode de vie. Que ce soit tabac, alcool, alimentation, activité physique. Tous les 

trucs qui vont faire qu’on va participer au bon vieillissement. » (P2) 

 

Une meilleure reconnaissance de l’activité de prévention passant par une valorisation financière 

est également perçue comme pouvant favoriser cette pratique. 

« Une consultation de prévention dédiée à ça, qui soit mieux valorisée, je pense, au niveau 

des cotations. » (P8) 

 

c. La prévention de l’alimentation durable au second plan 

Devant prioriser les sujets abordés en consultation, faute de temps, promouvoir une 

alimentation durable est rarement privilégié. La priorité est donnée à des problématiques 

perçues comme plus délétères pour le patient. 
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« Parce que mon métier tu vois c’est la santé, donc l’impact individuel en premier ça va être 

les pires trucs tu vois ce que je veux dire. Le pire en termes de prévention primaire ça va être 

le manque d’activité sportive, le surpoids, l’obésité, le tabac, l’alcool. C’est les quatre trucs 

qui viennent en premiers. » (P2) 

 

D’autres vont privilégier des problématiques ressenties comme plus urgentes. 

« C'est que le temps qu'on a répartir à une consultation actuellement, on pare au plus 

pressant, au plus urgent, et c'est vrai que ce n'est pas forcément le sujet auquel on va 

accorder du temps, à tort. » (P8) 

 

Les sujets de prévention moins tabous et plus convenus vont être favorisés. Comme le tabac, 

qui fait l’objet de campagnes de sensibilisation répétées auprès de la population générale. 

« Le tabac c'est tellement facile en prévention. En général, je sais plus comment je dis ça, 

mais tout le monde sait aujourd'hui que le tabac c'est mauvais pour la santé. Alors que 

bouffer un plat transformé, il y a plein de gens qui ne sont pas au courant que manger un plat 

tout fait chez je sais pas qui là, c’est mauvais. C’est plus simple pour moi. C’est par facilité je 

pense en partie. […] Dire à quelqu’un qu’il est gros et qu’il bouffe mal, c'est difficile. Dire à 

quelqu'un qu’il fume et que ce n’est pas bien, c'est facile. Il y a une part de tabou. » (P7) 

 

4. Appréhension de la réaction des patients 

a. La difficulté à faire face aux réactions du patient 

Aborder spontanément l’alimentation par son aspect durable est difficile pour la plupart des 

médecins. Les médecins peuvent appréhender la réaction du patient à l’évocation de ce sujet, 

comme le mentionne P1. 
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« J’aurais du mal à le placer spontanément. C’est vrai que les gens vont se dire d’où ça 

sort ? » (P1) 

 

P1 poursuit en évoquant les difficultés de perception que pourraient avoir les patients 

concernant les bénéfices d’une alimentation durable sur la santé, ainsi que son manque de 

compétence pour y faire face. 

« Je vois pas comment conseiller les gens, peut-être qu’ils trouveraient que ce n’est pas en 

rapport avec leur santé. Je ne sais pas si tu vois ce que je veux dire. Certains n’entendraient 

pas que ça peut avoir un lien avec leur santé. Ils ne verraient pas le lien écologie et les 

conséquences ou bénéfices parallèles. » (P1) 

 

Cela impose également pour les médecins de devoir se confronter à un large éventail de 

croyances et d'attitudes de la part des patients, dont des mécanismes de défense pour justifier 

leur inaction et réduire leur dissonance cognitive. 

« Les gens vont se plaindre, la canicule, les températures tout ça, mais ouais, mais vous faites 

quoi ? qu'est-ce que vous faites en pratique ? ‘’Ah bah oui, mais un tel, ah mon voisin, faut 

voir un petit peu ce qu’il met comme engrais, comme machin et tout, comme produit chimique 

dans son jardin.’’  Oui, on ne s’occupe pas de votre voisin là, je parle de vous, hein ? » (P4) 

 

b. Vision controversée de l’écologie 

Les médecins peuvent craindre les réactions négatives du patient à l’évocation de 

l’alimentation durable en consultation. Ils craignent le rejet et la stigmatisation.   

« C'est perçu encore plus négativement si je commence par parler de la planète quoi. ‘’Celle-

là elle est perchée, elle va nous faire bouffer de la salade et des lentilles toute la journée, 

c’est genre la gouroue.’’ » (P6) 



 42 

En effet, l’écologie est vue comme une conviction propre à chacun, qui ne fait pas l’unanimité 

et qui peut diviser. 

« Je ne suis pas sûr en plus que la personne qui est face à moi soit vraiment convaincue que 

le changement climatique existe. Je n'en sais rien moi de sa conviction sur l’écologie et tout 

ça. » (P8) 

 

Les médecins ont des retours de patients remettant en cause certaines pratiques de 

consommation durable. Cette remise en question peut refléter un scepticisme plus général à 

l'égard des affirmations écologiques. 

« ‘’Tout ça, c'est pas vrai docteur, le bio c'est pas du bio.’’  C'est le négationnisme, c'est un 

problème quand même de société. » (P5) 

 

c. Incompréhension entre le patient et le médecin 

Par ailleurs, certains patients assimilent l’écologie à une forme d’idéologie politique, ce qui 

entraine un clivage et les déconnecte des enjeux environnementaux. Ces derniers sont ainsi 

perçus comme des préoccupations éloignées de leur réalité et réservées à une classe privilégiée. 

« - Vous avez eu d’autres retours négatifs par rapport à ça ? 

- Oui, ‘’c'est pour les bobos, c'est pour les gauchistes’’. » (P5) 

 

Ces patients sont alors inaccessibles à cette thématique, et le médecin évite le sujet par peur du 

conflit. Le médecin considère l’aspect durable de l’alimentation comme un sujet sensible. 

« Il y a peut-être une part aussi où je sais qu’en face le mec quand je lui parle de tabac, il ne 

va pas me répondre que je suis un bobo ou je sais pas quoi. Alors que si je commence à lui 

parler d'acheter local, à l’épicerie je ne sais pas quoi, il y a une chance sur deux que, enfin 
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une chance sur deux, j’exagère, mais des chances, qu’il va me prendre la tête, commencer à 

me parler de je ne sais pas quoi, donc j'évite un peu le conflit, ça ça peut arriver. » (P7) 

 

Cette appréhension est renforcée par le statut social des médecins qui peuvent se percevoir 

comme privilégié par une part plus précaire de la population, créant un décalage et une 

incompréhension entre le médecin et son patient.  

« J’ai peut-être dans la tête des gens le temps, ou quelqu'un qui fait pour moi, et 

financièrement voilà. C'est facile de se mettre un peu de haut, faut pas mal le prendre, mais se 

dire qu’on est un peu à les regarder de haut et leur donner un peu des discours de comment il 

faut faire, alors que pour eux on ne se rend pas compte de leur quotidien. Et, ce que nous on 

leur dit, ce n’est pas adaptable à leur quotidien. » (P8) 

 

Ce décalage entraine pour le médecin, la peur d’être considéré comme méprisant et moralisateur 

en promouvant une alimentation durable. En faire la promotion pourrait être déplacée, car ces 

régimes sont perçus comme inaccessibles pour ces patients.  

« Moi, je peux me permettre d’avoir un discours moralisateur, entre guillemets, parce que je 

peux me le permettre. […] Je ressens effectivement que, des fois, ce n'est pas du tout le sens 

de mon discours, mais un peu méprisant de ma part ou un peu les regarder de haut et de dire 

mais c'est plus simple de manger bien, c'est plus simple de manger une carotte que de manger 

une salade de carottes toute faite, ou un truc comme ça. C'est pas évident parce qu'il y a, je 

pense, un espèce de mur où on se dit ‘’oui, mais c'est facile pour eux de nous dire comment 

bien manger.’’. » (P8) 
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5. L’accessibilité à une alimentation durable 

a. L’aspect financier de l’alimentation durable 

Certains médecins considèrent qu’avoir une alimentation plus saine serait plus coûteux, 

donc inaccessible pour les patients les plus précaires. 

 « Il faut être conscient que tout le monde ne peut pas mettre un petit peu plus pour avoir des 

trucs de meilleure qualité non plus, tu vois ce que je veux dire. Nous on peut sans problème, 

mais les gens qui ont du mal à boucler les fins de mois je comprends qu’ils prennent le moins 

cher qui est à chaque fois le moins écolo. » (P1) 

 

 « Parce qu’au niveau économique c'est parfois un des soucis, c'est-à-dire que l'alimentation 

qui va être techniquement plus saine, parfois coûte plus cher. » (P2) 

 

Le prix d’une alimentation durable est vu comme un frein à sa promotion. 

 « C'est vrai qu'en ce moment, on me renvoie un petit peu à la figure le problème du coût, de 

manière générale encore beaucoup plus qu'avant. […] Moi je suis un peu bloqué en ce 

moment par, vraiment, par le frein financier. » (P4) 

 

Ils estiment que ce sujet est éloigné de la préoccupation des plus défavorisés, leur intérêt serait 

déjà de s’alimenter avant de s’intéresser à la qualité de leur alimentation. 

 « Mais quand vous avez des patients qui sont quand même socio-économiquement très, très 

limités, voilà, c’est pas savoir si c'est bien manger ou pas bien manger, c'est déjà manger, et 

arriver à s'alimenter déjà tous les jours correctement. » (P8) 
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Faire la promotion d’une alimentation durable auprès de cette catégorie de patients ne serait 

donc pas pertinent pour certains médecins. Ce discours devrait se restreindre aux patients avec 

des moyens financiers plus importants.  

 « Il y avait ce côté un peu c’est pas accessible pour tout le monde. Et du coup je m’étais fait 

la réflexion parce que, demander à quelqu’un qui est au chômage de longue durée, qui galère 

toutes les fins de mois, bah il bouffe ce qu’il bouffe. C’est peut-être cliché de dire ça, mais 

c’est plus vers des retraités pleins de fric que je devrais accentuer mon discours. Il y a des 

gens sur qui on sait qu’on ne va pas taper, ce n’est même pas la peine. C’est malheureux mais 

c’est comme ça. » (P7) 

 

D’autres, comme P6, dépassent le frein financier des patients les plus précaires en conseillant 

une alimentation moins carnée pour promouvoir des régimes plus durables. 

 « L’aspect financier de la viande aussi, c'est vrai que souvent, ça, ça peut être un frein dès le 

début, hein, à la consommation de viande rouge […]. On vous dira ‘’ah mais ça coûte cher la 

viande rouge’’, ah bah attendez il n’y a pas que la viande rouge au contraire. » (P6) 

 

Ou se concentrent sur le type d’aliment plutôt que sur les filières de qualité, qui peuvent être 

plus coûteuses. 

 « Le bio, ça peut être un frein, parce que c'est parfois plus cher, du coup, qu’ils me prennent 

des lentilles bio ou qu’ils me prennent des lentilles pas bio, je préfère qu'ils investissent dans 

des lentilles pas bio à vie, qu’ils se disent ‘’non, mais en fait, le bio, voilà, c'est bon‘’, et puis 

qui lâche complètement ». (P6) 
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b. L’environnement alimentaire 

Le manque de disponibilité des produits alimentaires perçus comme durables est souligné, 

rendant sont accès plus difficile. 

 « C'est vrai que dans les supermarchés, il y a souvent qu'un seul rayon. » (P6) 

 

L’omniprésence dans les supermarchés de produits nutritivement limités est également 

observée, ce qui dessert en premier lieu les personnes les plus précaires. 

 « Quand vous faites vos courses vous devez le voir comme moi, les sodas, les trucs de 

couleur partout dans les cadis. C'est souvent quand même des gens qui n'ont pas forcément 

beaucoup les moyens, qui s'achètent beaucoup de choses qui ne sont pas forcément 

nutritivement ou qualitativement nécessaire. » (P8) 

 

« Quand dans le supermarché en tête de gondole il y a que de la junk food en fait tout se ligue 

pour que ça descende tellement bas dans l'échelle des priorités. » (P10) 

 

A l’inverse, les médecins exerçant en milieu rural rapportent avoir une patientèle proche de la 

nature et ayant une alimentation plus saine et moins transformée.  

« J’ai une patientèle de bûcherons, proche de la nature, le bio ils l’ont dans leur jardin. Tous 

mes 50-80 ans ils sont tous dans le jardin. A (village), ils mangent bio depuis tout le temps. 

J’ai pas de pesticide, j’ai pas de truc j’ai pas de machin, j’ai rien. Tous mes petits vieux, alors 

là ils sont en train de mourir, mais des obèses j’en ai pas beaucoup. C’est des gens qui quand 

même font attention à leur santé, ou si ils le font pas sciemment, ils le font naturellement 

parce qu’on leur a appris. Si tu me parles alimentation durable, ils la font dans leur jardin. » 

(P11) 
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c. Le manque d’information 

Avoir une alimentation durable est également perçu par les médecins comme inaccessible 

pour certains patients, du fait de la méconnaissance par ces derniers des bonnes pratiques 

alimentaires. 

 « Il y en a plein en été pour eux le légume c'est la tomate, à part ça on a l’impression qu’il 

n’y a rien d’autres. Il y en a qui vont sortir les patates encore, donc en parlant de légumes 

pour une patate, voilà. Donc il y a quand même une certaine méconnaissance des possibilités, 

des possibilités de cuisson, des possibilités d'accompagnement aussi, de préparation. C'est 

une pauvreté quand même dans la façon de manger. » (P4) 

 

Du fait également de leur méconnaissance des points de ventes. 

 « Les patients se sentent obligés quand je leur dis d’acheter tel truc, après ils me disent je 

suis allé au magasin bio, mais il n’y avait pas besoin d’aller au magasin bio en fait. Donc une 

mauvaise connaissance des lieux où se fournir. » (P6) 

 

L’éducation nutritionnelle serait à développer avant de promouvoir une alimentation durable. 

 « Tant que pour eux la pomme de terre, c'est le légume de base si vous voulez, et que le repas 

de la semaine qui fait plaisir, c'est Macdo. Bah, on est très très loin de l’alimentation durable, 

hein. C'est d'abord toute l’éducation nutritionnelle qui est à refaire, un fruit, un légume, une 

viande, un poisson, machin, les oméga 3 et compagnie. » (P6) 

 

Les patients les plus précaires socio-économiquement sont vus comme les moins informés et 

donc les moins intéressés. 

 « On s'adresse quand même aux gens, faut être honnête, hein, qui ont souvent un niveau 

éducationnel pas forcément hyper élevé. Et du coup, ça, c’est des trucs qui leur passe au-



 48 

dessus, hein, c'est la grosse partie de la société de consommation. Et je pense que c'est lié à 

ça, en fait, c'est le manque de connaissance, d'éducation, c'est la génération écran quoi, les 

malbouffes vraiment, du coup ça ne les intéresse pas. » (P6)   

 

6. L’aspect psychologique de l’alimentation 

a. Le manque d’attractivité de l’alimentation durable 

L’aspect psychologique de l’alimentation est également mis en avant pour expliquer les 

difficultés à promouvoir une alimentation durable. 

« Ce que je vous disais que l'alimentation pour eux, c'est vraiment lié à leurs… alala ça, c'est 

un peu compliqué là, on est vraiment dans le neurocognitif. Les liens qu’il va y avoir dans la 

gestion du stress et des émotions des patients, il y a énormément d’alimentation émotionnelle 

en fait. On ne fait pas une crise de boulimie sur des haricots rouges par exemple, ça n'arrive 

pas. On fait une crise de boulimie sur des glaces Magnum ou des M&M’s vous voyez. Parce 

que l’alimentation c’est très lié au psychique. » (P6) 

 

L’alimentation durable est perçue comme non attractive contrairement aux produits transformés 

ou à la junk food3.  

« Il y a une espèce de vouloir faire plaisir aux enfants, de vouloir se faire plaisir en achetant 

des produits transformés, très sucrés, parce que ça fait plaisir, ça donne un plaisir immédiat 

qu’on n’a peut-être pas avec l'alimentation peut être un peu plus raisonnée qui est moins, qui 

fait moins plaisir, qui est moins attractive. » (P8) 

 

 
3 (Anglicisme) Nourriture de faible valeur nutritive et de forte teneur en graisses ou en sucres. 
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« Pour faire plaisir à leurs gamins ils les emmènent au McDo, ils les emmènent manger des 

frites des burgers avec du poulet du bœuf et cetera, ils ne les emmènent pas manger un poke-

bowl ou un dahl de lentille. » (P10) 

 

Du fait de ce manque d’attractivité et de plaisir à sa consommation, les médecins rencontrent 

des difficultés à en faire la promotion. 

« Alors je le vois à leur tête. Quand je commence déjà ne serait-ce, je vous dis une connerie 

hein, voilà, je prends les lentilles parce que c'est un bon exemple, quand je leur parle de 

lentilles, de petits pois, de maïs, déjà là, je vois que je les perds, vous voyez. Parce que pour 

eux c'est lié, cette alimentation saine, et durable parfois, bah pour eux c'est pas plaisir en fait, 

c'est régime, c'est pas plaisir. » (P6) 

 

b. La difficulté à modifier les habitudes alimentaires 

Les habitudes alimentaires, notamment la consommation de viande, apparaissent comme 

profondément enracinée culturellement. 

« C'est quand même ancré, surtout chez les générations de au-dessus. ‘’Ah t’es pas bien ? fait 

toi un steak !’’ » (P7) 

 

Les habitudes alimentaires sont vues comme difficilement modifiables, surtout chez les patients 

plus âgés. 

« Les plus de 60 ans, changer leur conception de l’assiette je ne suis pas sûr que ce soit 

possible, même si le prix augmente ou autre, parce que trop dans les habitudes, trop ancrées, 

trop principe. » 
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Essayer de modifier les comportements alimentaires des personnes âgées n’aurait alors pas 

d’intérêt.  

« Oui je pense, clairement, le papi de 80 ou 70 ans, il a toujours manger son lard tous les 

jours, matin, midi, soir, et le week-end il prend à la pâtisserie. Je ne suis pas sûr que j’y 

verrai un intérêt de changer ses habitudes, là à 80 ans. » (P9) 

 

Les influences sociales et culturelles façonnent la manière dont les individus perçoivent et 

consomment la nourriture, et constituent un obstacle lorsqu'il s'agit de modifier les régimes 

alimentaires. 

« Il y a la question de culture, c'est que c’est plus facile, c’est plus facile immédiatement de 

faire plaisir à un enfant quand vous lui donnez un truc tout fait, un gâteau transformé 

supermarché que l’avoir fait. Il y a un problème culturel aussi, hein. » (P8) 

 

« Typiquement, mon père 63 ans, s’il n’a pas son morceau de viande ou sa protéine dans son 

assiette, ça ne va pas ce n’est pas un vrai repas. Ce n’est typiquement pas un vrai repas, il 

prendra forcément un morceau de viande. Pour lui changer ça serait inconcevable, c’est pas 

possible. » (P9) 

 

Plus qu’un simple changement de comportement, faire la promotion d’une alimentation 

durable c’est donc aussi participer à changer les imaginaires collectifs. 

« Quelqu'un qui s'est construit son mode de vie sur un modèle de réussite sociale qui passe 

par une consommation, enfin l'accès à des biens de consommation, dans lequel une 

alimentation riche carnée, etc., est un symbole de réussite, bah ça va demander du temps. » 

(P3) 
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7. Prise de conscience et place du médecin généraliste 

a. Prise de conscience personnelle du médecin 

Une prise de conscience et une transition d’abord personnelle vis-à-vis du changement 

climatique paraissent nécessaires pour que ce sujet se retranscrive dans la pratique des 

médecins. 

« Parfois ça remet aussi difficilement en question, hein, des modes de vie ou autres, c’est pour 

ça que je pense que la transformation est d'abord individuelle, et puis ensuite, on peut se 

permettre de prendre son bâton de pèlerin et d'aller convaincre les autres. » (P3) 

 

Cette perspective met en lumière l’importance de l'authenticité du médecin dans sa pratique, de 

l'intégration de sa personnalité, de ses valeurs, et de ses expériences, pour préserver son bien-

être et offrir des soins bénéfiques et justes pour ses patients. 

« Tu apportes quand même un peu de toi dans ta consultation, ça me parait une évidence, si 

c'est important pour moi, c'est pas juste parce qu'il faut, c'est juste parce que je veux vivre en 

cohérence avec moi-même, donc j'ai envie que ça passe quand même un petit peu dans ma 

pratique. Quand tu discutes avec tes patients, si tu penses que c'est bien pour eux, tu ne peux 

pas faire autrement, si ? » (P5) 

 

b. Facteurs favorisant la prise de conscience 

Tous les médecins généralistes interrogés rapportent un intérêt et une sensibilité à différents 

degrés concernant les enjeux environnementaux. L’actualité croissante sur ce sujet participe à 

cette sensibilisation. 

« Clairement, je ne vois pas comment on peut ne pas l’être, quand on voit, voilà, dès qu’on 

allume la télé toutes les catastrophes qui se passent, les étés qu’on commence à passer en 

(région), on ne peut pas ne pas être sensible. » (P8) 
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Le lieu d’exercice, notamment le milieu rural, peut également contribuer à l’intérêt porté à cette 

thématique.  

« On est dans un secteur un peu particulier parce qu’on est en milieu rural, montagnard, avec 

une population qui, dans une proportion non négligeable, est assez sensible à ces 

thématiques-là, et donc les gens ont souvent déjà une consommation de produits bio, un souci 

par rapport aux filières courtes etc. » (P3) 

 

Le milieu rural étant une zone particulièrement impactée par les effets du changement 

climatique. 

« Nous on y est assez sensible ici en petite montagne, ça devient problématique. On a de plus 

en plus de vieilles fermes ou autres qui étaient dépendantes de leur accès à l'eau, et qui 

aujourd'hui ont des sources qui se tarissent l'été. » (P3) 

 

Plusieurs médecins évoquent le fait d’avoir des enfants comme rupture biographique à l’origine 

de cette sensibilisation. 

« Alors, en toute honnêteté, il y a quelques années, je vous aurais dit non, pas du tout. Je ne 

me sentais pas concernée. En vieillissant, allez savoir pourquoi, peut-être parce que j'ai eu 

des enfants ou que je vois les dégâts au cabinet. Ouais, ça me préoccupe plus. Même moi, je 

fais beaucoup plus attention. » (P6) 

 

« J’ai des enfants, ce que je laisse plus tard à mes enfants et petits-enfants, oui, c'est 

important. » (P8) 

 

L’entourage peut, de la même manière, confronter le médecin à une remise en question de ce 

qui, auparavant, faisait sens pour lui. 
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« Après j'ai rencontré ma femme, qui était largement en avance sur moi sur cette partie, qui 

m'a largement ouvert les yeux en me disant que ce n’est peut-être pas très bon de manger 

toutes ces choses transformées. » (P7) 

 

D’autres déterminants sociaux comme l’éducation sont également rapportés. 

« Je pense que j'ai été élevé un peu comme ça, déjà quand j'étais jeune dans les années 70 

c'était un peu la période aussi, j'étais jeune dans ces années-là, je suis vieille hein […]. Mais 

je le savais déjà il y a 30 – 40 ans. Je l'ai appris si jeune je pense. Mes parents, on avait des 

excursions dans la nature, oui on faisait déjà attention à ça. » (P5) 

 

c. De l’intérêt à la pratique 

Certains médecins interrogés rapportent présenter un intérêt et une implication personnelle 

accru vis-à-vis de l’alimentation durable, et plus largement vis-à-vis du changement climatique. 

« Moi j'ai un mode de vie, enfin globalement, hein, j'ai une alimentation très pauvre en 

protéines animales, mon épouse est végétarienne, j'ai eu un engagement politique et 

écologique etc. il y a quelques années donc, enfin voilà, c'est quelque chose qui me touche. » 

(P3) 

 

« Ça fait déjà un bout de temps que d'un point de vue personnel quand même, et au niveau de 

la famille, on réfléchit à ça, largement au-delà de l’alimentation, on a quand même un 

intérêt. » (P4) 

 

L’intérêt personnel amène la conscience des enjeux sur la santé du changement climatique. 

« Si on ne s’intéresse pas à l'impact environnemental sur la santé, donc là humaine, je pense 

que là, niveau médical, on est à côté de la plaque […]. On a un peu le sentiment que oui, c'est 
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vrai, c'est important, mais à chaque fois, il y a un truc, au moins un truc, plus important que 

ça. Alors que moi je suis persuadé du contraire, je crois que vraiment ça devrait être le sujet 

qui écrase tous les autres, en tout cas, avant tous les autres. » (P4) 

 

L’intérêt personnel amène également la connaissance nécessaire. 

« C’est vrai qu'on a aujourd'hui des arguments pour dire aux gens que ça peut leur faire du 

bien, enfin, voilà, en termes de prévention des maladies, de préservation de leur 

environnement de vie. Il y a une forme de cohérence. » (P3) 

 

Ce qui, in fine, permet de passer à l’action et permet de pouvoir prioriser la promotion d’une 

alimentation durable par rapport à d’autres sujets. Ceux qui sont le plus sensibilisés et impliqués 

personnellement en parlent le plus facilement. 

« Voilà, pour moi c'est tellement primordial, tellement essentiel, que je vais préférer prendre 

un petit peu de temps pour instiller, même si c'est à chaque fois un petit quelque chose, mais 

donc faire passer un message quand même sur cette problématique-là. Pour moi de toute 

façon, ce n’est pas une perte de temps, déjà voilà. C'est un pari sur l'avenir. » (P4) 

 

d. La légitimité du médecin 

Promouvoir une alimentation durable fait partie du rôle du médecin généraliste, notamment 

pour les plus informés et initiés au sujet. 

« Je pense que ça fait partie de notre mission. » (P4) 

 

« En termes de durabilité, de pertinence, d’observance, je pense que j’ai mon rôle en tant que 

médecin de famille. » (P11)  
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D’autres médecins, moins informés, estiment que même sans la connaissance nécessaire, ils se 

sentent légitimes d’en discuter avec leurs patients. 

« Je me sens légitime dans le sens où j'ai toujours dit à mes patients : je connais pas tout. 

Donc il y a des choses des informations que je peux leur apporter, parce qu’il y a des choses 

que je connais, certains aspects du coup de cette alimentation-là, et d'autres que je connais 

pas. » (P6) 

 

e. Le médecin, un interlocuteur de choix 

La place particulière qu’occupe le médecin dans la société est relevée. Le médecin est 

écouté et peut avoir un impact significatif sur l'opinion du patient. 

« Je me considère médecin de famille, médecin de campagne, la vision que j’ai de moi-même 

à travers les yeux de mes patients… Ils m’écoutent encore pas mal, j’ai leur confiance. Si je 

dis quelque chose en termes d’alimentation, ils m’écoutent quand même un petit peu. Si c’est 

moi qui leur donne l’information, je pense que la pertinence et le coaching sera plus efficient 

à travers mon rôle de médecin qu’autrement. » (P11) 

 

Le médecin généraliste est un interlocuteur respecté pour son savoir. 

« Il y a des gens qui ne mangent pas de légumes tous les jours, alors je pense que là-dessus il 

le voit dans ma réaction, parce que je suis un peu expressif je pense. Ils voient que c'est 

vraiment hors de mon monde, et du coup que c'est, comme j'ai quand même la position de 

médecin, que ce n’est pas tout à fait comme il faut. » (P5) 

 

Le médecin est une source d’information fiable et un interlocuteur de confiance pour le patient. 

« Ils sont à la recherche quand même d'informations qui soient fiables, donc leur médecin, 

peut, je l'espère, leur apporter. » (P4) 
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Son activité lui confère une connaissance précise et personnelle de ses patients. 

« Je vis, de par mon activité de médecin de campagne, je vis au fur et à mesure de leur jardin, 

c’est ça qui me permet grâce à mes visites d’avoir cette connaissance de leur alimentation 

[…]. Cette proximité tu vois, tu passes à côté du frigo, si tu fais tes visites à midi t’ouvres les 

couvercles, tu sais exactement ce qu’ils mangent, tu vois dans le jardin ce qui pousse, ce qui 

pousse plus. Tu peux vérifier tout de suite dans le frigo ce qu’il y a. » (P11) 

 

8. L’alimentation durable en pratique 

a. Accompagner et s’adapter au patient 

Les médecins interrogés considèrent leur rôle plutôt comme un accompagnement des 

patients au changement de comportement alimentaire, sans l’imposer, et en s’adaptant à chaque 

patient. 

« On n’est pas forcément aussi obligé d'être dans une orthodoxie, enfin le but c'est pas de 

culpabiliser non plus les personnes, c'est de les aider à prendre conscience et voir un peu ce 

que eux peuvent faire en fonction de leurs ressources et de leurs moyens. » (P3) 

 

La lenteur de la prise de conscience du patient nécessite cet accompagnement. 

« Je pense qu'il faut y aller quand même de manière progressive avec les patients, aussi, ne 

pas les heurter, laisser les portes ouvertes, pour ne pas qu’ils se referment parce qu'ils ne 

sont pas prêts à entendre certaines choses. » (P4) 

 

Le changement de comportement viendrait d’abord de la personne elle-même. Le médecin 

n’aurait pas à initier ce changement. 

« Le changement il vient de la personne, il vient jamais de l'extérieur […]. Je peux 

éventuellement accompagner les choses quand je vois qu'il y a des réflexions, des questions, 
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quand il y a des projets, mais il me semble que c'est pas ma place non plus de leur dicter leur 

comportement. » (P10) 

 

L’entretien motivationnel est utilisé dans le but que le changement émerge de la propre 

motivation et volonté de l'individu. 

« J'essaie d'utiliser leur vécu, leur vie, leurs arguments à eux, pour qu’ils se rendent compte 

que, pour les accoucher du changement. Il faut, il faut, il faut, ça c’est tout ce qu’il faut pour 

que ça ne fonctionne de toute façon pas ». (P5) 

 

S’adapter à chaque patient permet d’inscrire le changement dans la durée. 

« En fait ce qu'il y a, c'est qu’une solution qui n’est pas acceptable du point de vue personnel 

pour le patient est, à mes yeux, un truc qui ne marchera pas au long-court. » (P2) 

 

Accompagner le patient dans ce rééquilibrage alimentaire permettrait également de prévenir les 

dérives. P7 évoque l’importance du suivi pour prévenir les pratiques sans fondements 

scientifiques solides. 

« Cette défiance envers une médecine qui a des dérives, d’accord, mais qui a quand même 

pour certains points fait largement ses preuves. Et le fait que les gens parfois se détournent 

un peu de ça et vont rechercher des solutions un peu plus naturelles […]. C’est très bien 

quand ça les motive à avoir une alimentation durable. Ça peut être un peu dangereux quand, 

l’exemple le plus fou que j’ai eu c’est des méta pancréatiques qui sont censées être soignées 

par de la poudre de cannelle. Déjà c’est pas très local, j’aurais dû lui dire […]. Donc voilà, 

oui ils sont sensibilisés et on en parle. Avec une certaine frange de la patientèle : à surveiller 

un peu plus. » (P7) 
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b. Utiliser le co-bénéfice de l’alimentation durable 

S’adapter aux patients nécessite de bien les connaître. Ce qui est un atout du médecin 

généraliste installé. 

« On doit s'adapter en fonction, effectivement, de là où on consulte. Je pense qu'on a des 

patients qui sont plus ou moins réceptifs à ce genre de discours clairement. » (P8) 

 

Être remplaçant peut donc, inévitablement, rendre plus difficile le fait de s’adapter à chaque 

patient pour prodiguer les conseils les plus appropriés. 

« Peut-être déjà en étant installé tu dois pouvoir gérer différemment que en étant remplaçant 

à plusieurs endroits différents. Tu n’as pas le même raisonnement à (ville), ou à (ville) où 

c’est un peu plus précaire. » (P1) 

 

C’est dans ce contexte que le co-bénéfice que peut apporter l’alimentation durable prend tout 

son sens. Connaître et s’adapter à chaque patient permet de les toucher de la manière la plus 

efficace possible, pour un même résultat. 

« Il y a des gens chez qui l'argument environnemental va primer sur leur propre santé, chez 

moi. Mais il y a des gens, c'est leur pomme d'abord, et donc ceux-là il faut leur parler pour 

leur compte d'abord, et ils vont plus changer, et puis ça aura un effet sur la planète quand 

même. » (P5)  

 

« On adapte un discours à des habitudes que l'on connaît. Mes premiers patients je 

commence à les connaître, certains je sais que c'est pas cet argument-là qui va faire mouche, 

d'autres oui. » (P7) 

 



 59 

Par son expertise, le médecin est le plus à même d’apporter des solutions aux différents 

obstacles au changement de comportement alimentaire que peuvent rencontrer les patients. 

« Alors il y a une discussion, ‘’oui mais c'est difficile’’, et là-dessus on peut essayer de 

commencer à réfléchir sur comment faire. Les boîtes c’est mieux que rien du tout, ou des 

choses comme ça. Avoir un panier de légumes qui va porter la variété de saisons et que du 

coup c'est moins cher, voilà. » (P5) 

 

c. Quand évoquer l’alimentation durable ?  

De manière globale, l’alimentation est principalement abordée en consultation en réaction 

à une problématique médicale. 

« En gros je vais l’aborder plus facilement avec des gens qui ont un problème de surpoids, 

que des gens qui sont dans un IMC dans les normes où je ne vais pas me poser les mêmes 

questions, je vais plutôt me poser la question de l’activité physique chez ces patients-là, et du 

tabac et de l’alcool. » (P2) 

 

L’intervention brève à chaque consultation peut également être utilisée. 

« C'est presque à chaque consultation que c'est un peu abordé, après les gens sont ouverts ou 

pas ouverts, c'est l'intervention brève, vous voulez qu'on en parle, oui, non. Si c’est non ce 

sera la prochaine fois. » (P5) 

 

D’autres médecins abordent le sujet surtout quand le patient l’évoque. 

« Si le patient veut orienter la consultation sur ce genre de discussion, très bien, avec grand 

plaisir. » (P8) 
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Les conseils avisés du médecins généralistes sont surtout utiles dans les moments charnières où 

le patient pourrait avoir une demande. L’exemple des jeunes parents est revenu à plusieurs 

reprises. 

« Je pense à la diversification des enfants, où à chaque fois je leur propose des légumes de 

saison pour commencer, c’est surtout ces consultations là où j’essaie d’axer sur les légumes 

de saison. » (P9) 

 

Axer la promotion de l’alimentation durable dès l’enfance apparaît d’ailleurs essentiel pour 

certains.  

« Je suis assez convaincu du fait que si ce n'est pas acquis avant l’âge de 10 ans, c'est 

compliqué. » (P7) 

 

« On n’arrivera pas à faire les choses si on prend pas en considération qu’il faut toucher les 

plus jeunes, dès la maternelle. » (P11) 

 

La grossesse est également vue comme une période propice à aborder l’alimentation durable. 

« Ce temps particulier de la grossesse où la femme ne s'occupe plus seulement d'elle-même 

mais éventuellement de l'enfant à venir, ça ça fait une respiration durant laquelle elle peut 

éventuellement s'intéresser un peu plus à ce genre de choses. » (P10) 

 

d. Les manières d’évoquer l’alimentation durable en consultation 

Les conseils courts et simples avec une approche progressive sont privilégiés pour faciliter 

l’adoption des changements de comportement alimentaire. 

« Après, le plus simple à mettre en place est souvent le plus efficace. Parce que c'est un truc 

qui va rester longtemps. » (P2) 
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« On ne peut pas tout faire en une fois, donc je pense que les graines c'est déjà pas mal. » 

(P5) 

 

Plusieurs outils peuvent aider à aborder ce sujet en consultation. Les affiches ou les écrans en 

salle d’attente sont vus comme un bon support pour sensibiliser les patients et initier la 

discussion lors de la consultation. 

« Il y a l'écran, hein, donc qui passent des messages en boucle. 

C'est de plus en plus fréquent que les gens avant de partir ‘’ah j'ai vu que… ‘’. C'est bien ça 

c'est super, tu démarres après là-dessus. Tu as de quoi balayer pas mal de choses. » (P4) 

 

Les médecins se servent également d’autres supports écrits tels que des recettes ou des livrets. 

« Mais ça m’arrivait de leur proposer des petites recettes, voilà, que je leur distribuais, en 

particulier pour utiliser des légumes auxquels ils ne vont pas forcément penser, hein. » (P4) 

 

« Il y a un tableau de diversification manger-bouger avec les légumes de saison que je leur 

imprime comme ça en soumsoum dans le carnet de santé. Et comme ça je trouve que c’est 

plus fort, ils retiennent mieux. » (P9) 

 

L’actualité est aussi un moyen dont se servent les médecins pour rebondir sur cette 

problématique. 

« Quand il fait chaud, quand il y a des feux et que les gens sont un peu choqués à cause de ça, 

quand la planète ne va pas bien, et que c'est très prégnant, j'aborde ça aussi. Je dis ‘’mais 

c'est notre faute, on mange n'importe comment, pas de saisons, tout est lié, one health, one 

world.’’ » (P5) 
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Par ailleurs, l’exemplarité revêt une importance particulière chez les médecins pour motiver les 

patients à adopter des comportements similaires. Ceci renforce leur crédibilité auprès des 

patients, consolidant ainsi la confiance et l'efficacité du conseil médical. 

« Chez moi, je suis d’origine (pays), donc on dit que les mots réveillent et les exemples 

entrainent. C'est une allitération, c'est plus joli en (langue). En tout cas c'est toujours ça, c'est 

que les exemples, ils donnent à voir, ils peuvent plus facilement entraîner que dire : ‘’il faut’’. 

‘’Faites docteur’’, bah je fais. » (P5) 

 

« Quand ils font la remarque ‘’ah super vous êtes venu à vélo etc.’’, OK, mais je ne le fais pas 

pour faire du sport, je le fais parce qu’il y a une préoccupation derrière par rapport à nos 

émissions, et vous ? sur quoi est-ce que vous pourriez jouer ? Alors voilà, sans être dans la 

culpabilisation. Pour dire qu’on peut parfois être source soi-même, d'exemple, de mimétisme 

ou autre, pour nos patients. » (P3) 

 

9. Action collective et changement de paradigme 

a. Sentiment d’impuissance individuel 

Les médecins interrogés rapportent un sentiment d’impuissance devant la perception de 

l’insuffisance de leurs actions pour influencer de manière significative le cours global du 

changement des comportements alimentaires. 

« Moi je veux bien faire des efforts mais d’un point de vue mondial, mon impact c’est une 

goutte d’eau dans la mer et on aura beau tous faire ça en France, ça ne va pas… Tu vois. » 

(P1) 

 

« S'imaginer que nous médecins sommes assez forts pour faire changer tout ça je pense que 

c'est un peu naïf. » (P10) 
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Ce sentiment d’impuissance entraine du découragement. 

« Même avec la meilleure volonté du monde, je ne sais pas comment y arriver. » (P8) 

 

Ils relativisent leur place et leur rôle, certains se percevant insignifiant. 

« A notre échelle, on n’est pas grand-chose. » (P1) 

 

« Je pense qu'il est important de pas surestimer l'impact que j'ai dans la vie des gens. » (P10) 

 

A cela, s’ajoute la frustration de ne pas pouvoir exercer leur métier correctement pour répondre 

au mieux à cette problématique. 

« C'est frustrant de se dire qu'on pourrait faire mieux et de se rendre compte des problèmes. 

Mais je me rends bien compte que, avec le temps passant, ça va aller de pire en pire. » (P8) 

 

Même les médecins qui prennent une part plus active dans la promotion d’une alimentation 

durable ont le sentiment de ne pas en faire assez. Ils mentionnent l’impression de n’en 

discuter qu’avec des patients déjà sensibilisés au sujet. 

« Mais je le fais pas non plus… (blanc) je pense que je parle de ça qu’avec des convaincus 

déjà. Peut-être que c'est… je me rends compte en parlant là, que c’est peut être un genre 

d'entrisme, et que j'en fais pas assez avec les gens qui pourraient… (blanc) » (P5) 

 

L’implication des médecins dans la promotion d’une alimentation durable est nécessaire mais 

insuffisante. 

« Je pense que nous médecins, on pourra faire une certaine part, mais on ne pourra pas faire 

tout […]. On aura beau faire dans nos cabinets, du conseil, apporter des conseils, on 

touchera qu'une fraction infime de la population. » (P3) 



 64 

Une réduction des inégalités sociales apparaît comme essentielle pour impliquer les personnes 

les plus précaires. 

« Si on veut combler le fossé pour que les précaires et les plus pauvres aient une alimentation 

durable, bah je pense qu'il faut qu'ils aient des revenus stables, un logement décent, 

suffisamment grand pour leurs besoins familiaux, qu'ils aient une sécurité sociale et et 

économique, et alors comme tout le monde ils ont un peu plus de temps à consacrer à ces 

choses-là. » (P10) 

 

L’importance de s’inscrire dans un changement plus global est souligné. 

« Tant que les gros pollueurs, la Chine, les États-Unis, ne baisseront pas, on aura beau 

arrêter de rouler en voiture et manger des plantes ça ne changera rien. Je ne sais pas si tu 

vois ce que je veux dire. C’est que nous on est 1% de la pollution mondiale quoi, donc 

effectivement, c’est bien si on ne pollue plus du tout je suis d’accord. Mais les États-Unis qui 

vont encore rouler à du 40L au 100 on aura beau être Crit’Air 1 ça ne va rien changer. Je ne 

sais pas si tu vois l’idée […] Je pense que c’est surtout à l’échelle mondiale qu’il faut faire 

des efforts. » (P1) 

 

A cet égard, collaborer et s’impliquer dans des actions collectives pour favoriser le 

changement à tous les niveaux de la société apparait comme un moyen de dépasser cette 

impuissance. 

 

b. Déléguer 

Pour contourner la contrainte du temps, certains médecins collaborent avec des infirmières 

Asalée. 
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« C’est pour ça aussi, ça prend beaucoup de temps, qu’on a une infirmière Asalée qui est 

formée aussi en éducation thérapeutique, qui a plus de temps pour accompagner les gens 

parce qu'elle peut prendre une heure toutes les semaines si elle veut. » (P5) 

 

D’autres adressent leurs patients à des spécialistes plus compétents se focalisant sur 

l’alimentation. 

« J'envoie les patients à des consultations dédiées pour qu'ils aient le temps de voir une 

nutritionniste, de voir avec le diabéto qui aura plus le temps. » (P8) 

 

L’importance de l’équipe soignante est mise en évidence. 

« Après moi je peux rajouter une graine de temps en temps, je pense que l'équipe est 

importante là-dessus aussi. » (P5) 

 

c. Action de groupe 

Entreprendre des actions conjointes et synchronisées à l’échelle du cabinet et en maison de 

santé permet d’être plus pertinent et efficace. 

« On est dans une équipe pluridisciplinaire, et donc on a envie, avant de se lancer 

individuellement, de créer un effet de groupe et que tout le monde parte ensemble et fasse des 

choses cohérentes. Voilà, cette inertie du groupe, mais ce n'est pas forcément un frein, ça 

permet parfois aussi de faire des choses plus pertinentes. » (P3) 

 

A l’échelle de la profession, la nécessité de la prise de conscience et de formation de l’ensemble 

des médecins généralistes est soulignée.  
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« Si on veut avoir là aussi une transformation culturelle durable sur ces questions-là, il va 

falloir essayer de prendre ce temps aussi, pour revenir, pas en arrière, mais en tout cas 

emmener tous les collègues dans ce mouvement-là. » (P3) 

 

S’impliquer auprès de ses pairs par la participation à des congrès ou des colloques peut 

participer à la prise de conscience et à modifier les pratiques. 

« Dans mon rôle de médecin, c'est vrai que je pense que c'est la participation à ces ateliers 

lors du congrès qui m'a fait prendre conscience du rôle qu’un médecin de famille pouvait 

jouer par rapport à ça. » (P3) 

 

d. Action communautaire  

P5 souligne l’importance de dépasser la simple consultation médicale pour agir en faveur 

d’une alimentation durable. 

 « Dans ton cabinet ce que tu fais c'est très peu et c'est bloqué par des… (blanc) leviers qui ne 

dépendent ni du patient seulement, ni du médecin seulement, et donc on prêche la bonne 

parole, c'est pas ça, il faut aller ailleurs. » (P5) 

 

S’impliquer sur son territoire est une des actions possibles du médecin généraliste pour avoir 

un impact significatif sur le changement des comportements alimentaires. 

« L'idée que j'ai c'est d'aller vers une société plus communautaire. On a une ESP sur le 

territoire où je suis la présidente, et je me dis que travailler avec les acteurs locaux ce serait 

mieux, une CPTS où on aurait du personnel à payer. Travailler vraiment avec par exemple, la 

mairie pour la cantine, de faire des actions de cuisine locale avec de l’agriculture locale, des 

choses comme ça, et apporter notre présence médicale pour valider ça, ça me paraît bien. » 

(P5) 
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Cela peut leur permettre de participer à réduire les inégalités sociales en favorisant les initiatives 

rendant l’alimentation durable accessible à une population plus précaire. 

« On bénéficie d'un point de livraison de l'ordonnance verte à (ville), donc l'ordonnance verte 

à la fois des ateliers d'information sur les perturbateurs endocriniens et la livraison toutes les 

semaines de paniers de légumes bio aux femmes enceintes. Et à la maison de santé, on est un 

point de livraison sur la ville, un point de livraison du quartier, et donc j'ai pu proposer ce 

truc là à des femmes enceintes que je suivais ou que j'ai vue en consultation. » (P10) 

 

e. Changer de paradigme 

Un changement de paradigme en réorientant l’approche de la santé vers plus de prévention 

apparaît essentiel. 

« Je pense, qu'il est vraiment temps de faire le virage environnemental et de s'en rendre 

compte, qu’il faut plus s’orienter sur la prévention […]. Si on arrivait à interagir davantage 

là-dessus, je pense que ce serait bien mieux que de courir après les pathologies une fois 

quelles sont là. » (P4) 

 

Mais les médecins généralistes, tout en jouant un rôle central, ne peuvent à eux seuls se charger 

de la transition vers une alimentation plus durable, ce choix étant profondément enraciné dans 

des facteurs sociaux et politiques. 

« Je pense que nous médecins, on pourra faire une certaine part, mais on ne pourra pas faire 

tout, et derrière il y a une dimension sociale aussi, des choix politiques qu'on fait. Comment 

est-ce qu'on souhaite alimenter notre population ? et vers quoi on oriente notre politique ? » 

(P3) 
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Une transformation culturelle de la société associée à des décisions politiques en faveur de 

cette transition sont nécessaires. 

« On est à une heure où il faut un sursaut à plus grand échelle. Il faut qu'il y ait un impact au 

niveau des publicités, télé, pour toute cette malbouffe, mais aussi nos politiques agricoles, etc. 

Enfin, il va falloir un changement culturel profond de la société si on veut atteindre nos 

objectifs […]. Moi une des choses qui me paraissent comme ça fondamentales, c'est la 

réduction de la proportion d'abord de protéines animales versus protéines végétales. » (P3) 

 

Les médecins pourraient agir en tant qu’experts auprès des pouvoirs publics pour soutenir cette 

transition. 

« Je pense que typiquement les questions d'environnement durable impliquent les acteurs 

institutionnels, les pouvoirs publics au sens large, et que là on a certainement un poids à 

avoir. » (P10) 

 

f. Espoir 

L’espoir persiste devant l’intérêt grandissant de la population vis-à-vis des thématiques de 

santé environnementale. 

« D’une manière générale, j’ai quand même le sentiment que le discours éco-responsable fait 

quand même son chemin et il y a de plus en plus de gens qui vont être sensibles à ça et qui 

vont être en demande. » (P4) 

 

« Dans les médias tout ça aussi on en entend de plus en plus parler. Cet été j’ai eu un petit 

peu plus le temps de regarder les infos et j’ai été assez surpris que sur les grands médias 

télévisés avec les informations il y a quand même régulièrement des sujets qui concernent 

l’environnement et l’écologie. » (P4) 



 69 

Certains médecins peuvent envisager de modifier leur pratique. 

« Peut-être qu'il faut que j’évolue dans ma pratique, l'ambivalence peut être source après de 

modification de comportement. » (P10) 

 

Informer et transformer les attitudes ou les comportements au sein d'une société est un processus 

lent et progressif. Les jeunes générations pourraient être plus réceptives et aptes à adopter ces 

changements. 

« Il y a un travail d’information, de transformation lente etc., qui est nécessaire. Les jeunes 

générations peut-être y arriveront plus facilement. » (P3) 

 

« Quand tu as 3 enfants, tu penses obligatoirement au durable. Cette nouvelle génération 

t’emmène vers le durable. C’est elle qui commence à manger végétarien, c’est elle qui 

commence à faire gaffe à leur alimentation. Votre génération, elle nous apprend, nous les 

vieux médecins, à faire attention à ce truc-là. » (P11) 
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DISCUSSION 
 

1. Résultat principal 

Figure 3 : La conception de l’alimentation durable par le médecin généraliste 
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L’alimentation durable est une problématique nouvelle en médecine générale et les 

médecins généralistes en ont souvent une représentation imprécise. Ceux qui ont un intérêt et 

un engagement personnel vis-à-vis des enjeux environnementaux possèdent les compétences et 

se sentent légitimes pour accompagner les patients vers une alimentation durable en leur 

délivrant une information personnalisée et pertinente. En revanche, les médecins manquant de 

connaissances doutent, eux, de leur rôle et de la pertinence d’aborder l’alimentation sous l’angle 

de la durabilité. Ce doute renforce leur appréhension à évoquer ce sujet auprès de leurs patients. 

En effet, la réalité du changement climatique est perçue comme une conviction personnelle qui 

peut diviser. Les médecins craignent également de ne pas être pertinents auprès de certains 

patients car l’alimentation durable est perçue comme inaccessible pour les plus modestes. 

Promouvoir une alimentation durable s’inscrit dans le cadre plus large de la prévention en 

médecine générale, laquelle souffre d’un système de santé et d’une société qui ne lui sont pas 

favorables, amenant le médecin généraliste à prioriser d’autres problématiques. Par ailleurs, le 

manque d’attractivité de ce type d’alimentation associé à la difficulté à modifier un 

comportement ancré dans des habitudes et des influences sociales et culturelles, est perçu 

comme un frein à sa promotion. Les médecins, confrontés à la frustration et à la déception de 

ne pouvoir exercer leur métier comme ils le souhaiteraient, expriment un sentiment 

d’impuissance face à l’insuffisance de leurs actions pour induire un changement significatif des 

comportements alimentaires. S’inscrire dans un changement plus global en s’impliquant dans 

leur communauté et intervenir en tant qu’experts auprès des pouvoirs publics peut leur 

permettre de dépasser ce sentiment d’impuissance.  
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2. Forces et limites 

Nous avons utilisé une méthode de recherche qualitative qui s’est avérée adaptée puisqu’il 

s’agissait d’explorer les représentations et les pratiques des médecins généralistes concernant 

la promotion de l’alimentation durable. Cette méthode a permis une compréhension riche et 

complexe de ce phénomène. Cette étude a été réalisée en suivant les critères COREQ (annexe 

1). Les retranscriptions d’entretiens n’ont pas été retournées aux participants pour 

commentaires ou corrections, et les participants n’ont pas effectué de retours sur les résultats. 

Les critères n°23 et n°28 n’ont donc pas été validés. 

 

Nous avons utilisé une approche inspirée de la théorisation ancrée. Nous avons donc estimé que 

la saturation des données était atteinte après deux entretiens sans apparition de nouvelle 

propriété, soit au 11ème entretien. Nous n’avons cependant pas pu exclure la possibilité qu’une 

nouvelle propriété puissent apparaître lors d’entretiens supplémentaires. 

 

À notre connaissance, il s’agit de la première étude qualitative concernant l’alimentation 

durable réalisée auprès de médecins généralistes en France. À une époque où les enjeux de santé 

se croisent avec ceux de la préservation de l’environnement, aborder la promotion de 

l’alimentation durable en médecine générale nous est apparu essentiel et pertinent.  

 

Les participants ayant répondu positivement aux demandes d’entretiens étaient des médecins 

généralistes potentiellement intéressés par le thème de ce travail. Ce biais de recrutement 

inhérent à la méthode choisie a pu affecter les résultats obtenus en ne reflétant qu’un versant du 

phénomène étudié.  
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La position du chercheur, novice en recherche qualitative, a également pu entrainer un biais 

d’investigation par une mauvaise formulation des questions, ce qui a pu orienter les réponses 

des participants. L’évolution du guide d’entretien et l’expérience acquise au fur et à mesure de 

chaque entretien ont permis d’atténuer cet effet.  

 

De plus, les participants ont pu, lors des entretiens, modifier leurs réponses pour se montrer 

sous une facette positive par peur du jugement ou pour gagner l’approbation du chercheur, 

entraînant un biais de désirabilité sociale. Ce biais a été atténué en multipliant les entretiens 

avec des participants différents pour avoir des points de vue variés et en garantissant 

l’anonymat. Par ailleurs, les entretiens débutaient par une question ouverte sur le déroulement 

de la dernière consultation ayant trait à l’alimentation, afin d’ancrer le discours dans la réalité 

et non dans l’imaginaire. 

 

Enfin, le chercheur s’est exposé à un biais de confirmation, tendance naturelle qu’ont les 

individus à privilégier les informations qui confirment leurs hypothèses et à accorder moins de 

poids aux points de vue divergents. Une démarche réflexive en tenant un journal de bord et une 

triangulation des données lors du codage ont minimisé ce biais. 

 

3. Comparaison avec la littérature  

a. Le changement climatique, une problématique récente en médecine  

La santé planétaire est une thématique qui a émergé récemment dans le domaine de la 

médecine générale, reflétant une prise de conscience croissante des liens entre la santé humaine 

et le changement climatique. Avant 2021, seulement 4 thèses de médecine générale en rapport 

avec les questions environnementales avaient été soutenues. Depuis 2021, ce sont plus d’une 

quarantaine de thèses qui ont été, ou vont, être soutenues.  
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Le manque de connaissance des médecins généralistes en santé planétaire est largement 

retrouvé dans les travaux interrogeant les médecins sur ce sujet, comme dans la thèse du Dr 

Retailleau en 2023, dans laquelle 62% des médecins interrogés évoquaient le manque de 

connaissance comme frein à l'intégration de la santé planétaire en consultation (35). De même, 

l’Association Santé Environnement France, dans une enquête de 2022, indiquait que 75 % des 

professionnels de santé interrogés estiment qu’ils ne sont pas bien formés et informés sur les 

enjeux de santé environnementale (36).  

 

Ce manque de connaissance peut s’expliquer par le manque de formation évoqué lors des 

entretiens. Une étude menée en 2021 par le Dr Sarfati dans le cadre du rapport du think tank 

The Shift Project dédié à la décarbonation du système de santé, montre que seulement un tiers 

des 193 établissements de formation recensés proposent un cours sur les enjeux 

environnementaux, et ceux-ci représentent en moyenne en terme de volume horaire 0,4 % de la 

formation totale (37). Depuis, la conférence des doyens a mis en place un module pédagogique 

de médecine et santé environnementale obligatoire de 6 heures dans les 36 facultés de 

médecine. Concernant la formation continue, peu de modules ou de diplômes universitaires 

traitent des enjeux santé-environnement bien que la formation fasse partie du 4ème Plan 

National de Santé Environnement (PNSE4) (36–38). 

 

Les recommandations du 4ème Plan National Nutrition Santé (PNNS4) en vigueur depuis 2019, 

ne prennent pas en compte les enjeux environnementaux, alors même que leur rôle est essentiel 

pour faire évoluer les pratiques de consommation alimentaire (39). Au niveau international, la 

plupart des directives alimentaires ne sont pas non plus compatibles avec les objectifs en 

matière de santé et d’environnement (figure 4) (40). 
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Figure 4: Consommation actuelle de viande rouge dans chaque pays du G20 par rapport aux 
directives diététiques nationales de chaque pays et au régime de santé planétaire Eat-Lancet 
(40) 

 

Néanmoins, de plus en plus de pays ont récemment décidé de prendre en compte les enjeux 

environnementaux dans leurs recommandations de consommation alimentaire. La figure 5 

représente sous forme de graphique les quantités maximales recommandées pour la viande dans 

les recommandations alimentaires de la France et des pays ayant pris en compte les enjeux 

environnementaux. La révision des recommandations du PNNS pour intégrer les enjeux 

environnementaux apparaît donc nécessaire (41). Cela permettrait de servir de point de repère 

aux médecins généralistes pour promouvoir une alimentation durable.  

 

 

Figure 5: Quantités maximales de viande établies en France et dans les pays ayant pris en 
compte l’environnement dans leurs recommandations alimentaires (39) 
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Cependant, au cours de nos entretiens, l’absence de l’intégration de l’alimentation durable dans 

les recommandations françaises n’est pas ressortie comme un obstacle à sa promotion comme 

on aurait pu s’y attendre. Une revue systématique conduite en 2020, qui visait à identifier les 

facteurs influençant la décision des professionnels de santé d’intégrer l’alimentation durable 

dans leur pratique, montre pourtant que son intégration dans les recommandations serait un 

élément important légitimant cette pratique (42). Plus largement, mieux informer la population 

pourrait permettre de lever certaines appréhensions à évoquer l’alimentation durable en 

consultation. Cette différence entre nos résultats et la littérature pourrait s’expliquer par le 

manque de connaissance des médecins sur ce qu’est réellement une alimentation durable, 

entraînant des difficultés à envisager de manière concrète son intégration dans les 

recommandations. La connaissance des recommandations alimentaires actuelles et son 

utilisation en pratique pourraient également être questionnées.   

 

Le Réseau Action Climat, une association engagée dans la lutte contre les causes du 

changement climatique, et la Société Française de Nutrition, ont récemment conduit une étude 

formulant des propositions concrètes pour faire évoluer les recommandations alimentaires du 

PNNS en prenant en compte les enjeux de nutrition et les impacts environnementaux liés à 

l’alimentation (annexe 4) (39). Les résultats montrent qu’il est possible de réduire de 50% la 

consommation de viande, amenant sa consommation à un maximum de 450g par semaine pour 

un adulte, tout en satisfaisant l’adéquation nutritionnelle et sans avoir recours à des produits 

enrichis ou à des supplémentations. Ils recommandent par ailleurs d’augmenter la 

consommation quotidienne de légumineuses à 65-100g et de fruits à coque à 25-30g. Enfin, 

leurs résultats concernant la consommation de produits laitiers, de fruits, de légumes, et de 

céréales sont en adéquation avec les recommandations actuelles du PNNS4. 
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b. Difficultés de la prévention en médecine générale  

Les médecins interrogés ont soulevé le fait que les patients ont tendance à consulter à la 

suite d’une préoccupation spécifique sur leur état de santé, ce qui laisse peu de place à la 

prévention en consultation. Ainsi, lorsque la consultation donne lieu à des conseils alimentaires, 

c’est principalement dans le cadre de la prévention secondaire, à la suite d’une problématique 

de santé préexistante. Ce constat est également partagé par Dr Schmitz dans sa thèse 

s’intéressant à la fréquence des conseils alimentaires en consultation de médecine générale (43).  

 

Cette difficulté à prioriser la prévention primaire est favorisée par un système de santé conçu 

autour d’une approche axée sur le traitement des maladies plutôt que sur leur anticipation. La 

demande croissante de consommation de soins associée à une démographie médicale en déclin 

exacerbe cette problématique. Les médecins confrontés à des volumes élevés de patients 

peuvent trouver difficile d'allouer du temps aux consultations préventives.  68% des médecins 

interrogés par Dr Retailleau ont évoqué le manque de temps comme frein à l'intégration de la 

santé planétaire en consultation (35). Depuis début 2024, une consultation dédiée de prévention 

intitulée « Mon bilan prévention » a été mise en place par le gouvernement. Ces consultations 

sont intégralement prises en charge par l’Assurance Maladie et tarifées 30 euros pour une durée 

conseillée de 30 à 45 minutes. L’adhésion des patients et des médecins généralistes à ce bilan 

et l’impact de sa mise en place nécessiteront des études complémentaires. 

 

Par ailleurs, promouvoir une alimentation durable se heurte à certains freins neurocognitifs 

impliqués également dans notre inertie face au changement climatique. Notamment le biais du 

temps présent, qui correspond à la tendance des individus à privilégier les bénéfices immédiats 

au détriment des bénéfices à long terme. Cela se traduit par une priorité donnée à des 

problématiques médicales plus aiguës comparées aux potentiels bénéfices de l’adoption d’une 
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alimentation durable. Ou encore, le biais de déplacement spatial, qui implique une préférence 

ou une focalisation sur ce qui est proche dans l'espace au détriment de ce qui est plus éloigné, 

rendant invisible les effets du changement climatique aux yeux des individus qui n’y sont pas 

confrontés (44). Ces biais peuvent être des obstacles à aborder la promotion de l’alimentation 

durable en consultation.  

 

c. Appréhension de la réaction des patients 

Peu d’études s’intéressent à la manière d’aborder l’alimentation durable et plus largement 

à la manière d’aborder les impacts du changement climatique sur la santé en consultation de 

médecine générale. Une étude menée en 2019 dans le Wisconsin aux États-Unis montre que 

seulement 17% des médecins généralistes interrogés se sentaient à l’aise d’aborder cette 

thématique en consultation (45). Nos résultats concordent avec cette étude. Certains médecins 

interrogés pouvaient en effet appréhender la réaction du patient à l’évocation de l’alimentation 

durable en consultation. Le changement climatique est un domaine complexe, où s’entremêlent 

des aspects culturels, idéologiques et politiques, qui confrontent le médecin et le patient à leurs 

différences. Le médecin est amené à échanger avec des patients qui peuvent tenir des discours 

tentant de justifier leur inaction, ou encore faire face à des patients plus sceptiques face à la 

réalité du changement climatique et de ses effets sur la santé (46). Selon l’OCDE (Organisation 

de coopération et de développement économiques), 14% des français pensent encore que le 

changement climatique n’est pas dû à l’activité humaine (47). Le médecin généraliste doit 

apprendre à repérer ces discours et à y répondre de façon pertinente. 

 

Cette appréhension est pourtant en contradiction avec les attentes des patients quant à 

l’obtention de davantage d’informations à ce sujet de la part des médecins. Selon une enquête 

menée par la revue Le Généraliste, 78 % des médecins généralistes sondés confient devoir 
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répondre davantage qu’hier à des questions en lien avec les facteurs environnementaux de la 

part de leurs patients. De plus, cette enquête révèle que l'intérêt des patients se manifeste 

notamment par des changements dans leur régime alimentaire, un phénomène observé par 91% 

des médecins (48). Le médecin généraliste a donc toute sa place dans l’accompagnement des 

patients vers une alimentation durable. Dans sa thèse explorant les représentations des patients 

vis-à-vis du rôle du médecin généraliste dans la promotion des co-bénéfices santé-

environnement, le Dr Lazzarini fait également état de ce constat (49). L’appréhension des 

réactions à l’évocation de ce sujet, symptômes de sa complexité, pourrait se dépasser 

notamment par la formation, la connaissance et la mise en place d’un cadre défini par des 

recommandations ainsi que par la consultation dédiée de prévention. 

 

d. L’accessibilité à l’alimentation durable 

Lors des différents entretiens, la problématique de l’accessibilité à une alimentation durable 

a été fréquemment relevée. Les médecins interrogés perçoivent cette alimentation comme plus 

coûteuse et éloignée des préoccupations des plus modestes. Les personnes modestes, définies 

par la DRESS (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et de la statistique, pour la 

santé et le social) comme les 40 % de la population dont le niveau de vie est le plus faible, sont 

en effet sujettes à des contraintes économiques, socioculturelles, et liées à leur environnement, 

qui limitent leur capacité à suivre les recommandations alimentaires (50). 

 

L’impact sur les budgets des ménages d’une transition vers un régime alimentaire durable fait 

l’objet d’une littérature de plus en plus riche, mais qui n’a pas encore dégagé de consensus. Cet 

impact varie en fonction de l’ambition du régime alimentaire durable visé, qui implique un 

rééquilibrage entre aliments d’origine animale et ceux d’origine végétale, le choix de produits 

issus de méthodes de production durables, et une consommation de produits de saison et de 
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proximité. Consommer moins de produits animaux et gaspiller moins allège le budget, mais 

augmenter sa consommation de produits issus de modes de production durables l’alourdit. Le 

surprix des aliments issus de modes de production durables tel que l’agriculture biologique par 

rapport à l’agriculture conventionnelle devrait passer de 65% à 10% pour que tous les ménages 

puissent adopter un régime moins carné et 100% biologique sans augmenter leur budget (51). 

Si une partie de la population peut absorber ce surcoût lié à une légère augmentation des 

produits issus de méthodes de production durables par un rééquilibrage de l’assiette, ce n’est 

pas le cas des ménages aux revenus les plus modestes, dont une certaine partie n’a déjà pas la 

capacité de se nourrir correctement d’un point de vue nutritionnel (50). La mauvaise 

connaissance de l’alimentation durable par les médecins interrogés, qui la perçoivent 

principalement comme locale et biologique, les empêche d’avoir une vision juste des réalités 

économiques de ce type d’alimentation, et donc de délivrer des conseils adaptés aux patients.  

 

Les inégalités alimentaires se font principalement sur les fruits et légumes qui sont les denrées 

ayant le rapport prix/calorie le plus élevé (52). Concernant la viande, sa consommation ne varie 

pas selon les revenus, seule sa qualité change. Les 20 % au niveau de vie le plus bas 

consomment environ 122g de viande par jour, quand les 20 % les plus riches en consomment 

environ 116g (53). Les classes les plus aisées, souvent présentées à tort comme les groupes de 

référence quant à l’adéquation aux normes de durabilité alimentaire, doivent donc également 

modifier leurs comportements alimentaires, et pas seulement les classes plus défavorisées (50).  

 

Sur le plan socioculturel, la dimension symbolique de l’alimentation entre en jeu dans les 

comportements alimentaires qui deviennent alors un enjeu de statut social. Consommer, c’est 

exprimer qui l’on est. Les classes plus aisées, étant souvent à l’origine de la promotion des 

régimes durables, en font un marqueur de leur statut. Pour les plus modestes, cela peut 
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engendrer un phénomène de distanciation sociale, qu’elle soit subie ou volontaire. Subie, 

consécutive aux inégalités d'accès à ces régimes ; volontaire, devant la réticence à adopter des 

pratiques perçues comme appartenant à une classe différente (50). 

 

L’environnement alimentaire est également un déterminant majeur des comportements en 

contraignant et orientant les consommateurs dans leur acte d’achat. En France, 70 % des achats 

alimentaires sont réalisés en grande surface. Cependant, la plupart des enseignes de la grande 

distribution ne facilitent pas la transition vers une alimentation durable. Elles proposent et font 

la publicité de produits industriels en majorité, au détriment des produits plus durables et en 

contradiction avec les recommandations de santé publique. 92 % des plats préparés présents en 

grande surface contiennent de la viande ou du poisson (54). Les lieux proposant une 

alimentation plus durable sont eux moins fréquentés et reprennent souvent les codes graphiques 

et d’aménagement correspondant aux normes sociales des publics aisés (50). 

 

Les recommandations alimentaires peuvent ainsi être sources de tension pour les populations 

plus modestes car elles pointent l’inadéquation entre une norme sociale et leur capacité à y 

répondre, engendrant de la culpabilisation, de la frustration, voire de l’indifférence. Dans ce 

contexte, il peut paraître difficile en tant que médecin d’intervenir auprès de ces patients avec 

des mesures qui sont uniquement de l’ordre de l’information ou de l’incitation. Certains 

médecins interrogés lors des entretiens dépassent cependant ce frein financier, ou lié à 

l’environnement, en cherchant à améliorer les comportements des patients sans viser la 

perfection concernant la durabilité de leur alimentation. Par ailleurs, le concept d’alimentation 

durable ne fait pas l’objet d’une définition commune chez tous les Français. Les pratiques 

actuelles des personnes plus modestes peuvent avoir des composantes durables qu’il faut 

reconnaitre, comme la solidarité, la réduction du gaspillage et des déchets, l’autoproduction, ou 
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une consommation plus frugale. Elles doivent donc être considérées comme des acteurs 

porteurs d’une vision particulière de l’alimentation durable, et qui devraient enrichir le projet 

de transition (50). 

 

En France, la politique alimentaire évolue pour permettre une meilleure accessibilité à 

l’alimentation durable. La loi EGALIM pour « une alimentation saine, durable et accessible à 

tous » a été adoptée en octobre 2018. Elle oblige, par exemple, les restaurations collectives à 

proposer au moins 50% de produits de qualité et durables, dont au moins 20% issus de 

l’agriculture biologique, et à servir un repas végétarien au moins une fois par semaine. D’autres 

dispositifs sont à l’essai, comme les épiceries sociales et solidaires qui proposent des denrées 

alimentaires à un coût inférieur au marché pour les personnes en situation de vulnérabilité 

économique ou sociale, ou encore la sécurité sociale de l’alimentation, portée depuis 2019 par 

un collectif d’associations, qui fait aujourd'hui l'objet d'expérimentations locales dans plusieurs 

villes (55). 

 

e. Aspect psychologique et culturel de l’alimentation 

Les médecins interrogés ont évoqué la difficulté à promouvoir un changement de 

comportement qui ne paraît pas attractif pour les patients. L’alimentation, au-delà de son aspect 

nutritionnel, est en effet une source de plaisir fortement liée aux sucres et aux graisses. De plus, 

les comportements alimentaires sont particulièrement concernés par les phénomènes 

d’habitude, de répétition et d’inertie des pratiques (56). Le confort et la familiarité offerts par 

certaines habitudes alimentaires rendent le changement difficile sur le plan émotionnel car c’est 

dans les nourritures de l’enfance et du groupe culturel auquel on appartient qu’on puise notre 

identité et de la réassurance (57). Dans notre société, les protéines animales sont associées à la 

force et à la virilité et constituent l’élément principal de nos repas, alors que les protéines 
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végétales sont associées à la légèreté et la féminité, et sont considérées comme des 

accompagnements. Ces représentations sociales peuvent aussi expliquer pourquoi il est difficile 

pour le consommateur de changer ses pratiques (58). En France, l’attachement à la viande reste 

fort et ancré dans la culture culinaire. Dans une enquête de l’Institut Français d'Opinion 

Publique (IFOP) pour FranceAgriMer en 2020, 89% des enquêtés déclaraient aimer la viande, 

79% pensaient qu’en manger est nécessaire pour être en bonne santé et 63% estimaient qu’un 

repas est plus convivial avec de la viande. Les régimes à dominance végétale sont en croissance 

mais restent toujours très faibles avec 2,2% des Français interrogés qui déclaraient avoir adopté 

un régime sans viande (59). Ces aspects de l’alimentation durable peuvent, en plus du manque 

de connaissance, expliquer pourquoi la réduction de viande revenait rarement lors des 

entretiens. 

 

Changer les imaginaires concernant ce que signifie manger sainement est donc un défi majeur 

pour encourager une transition vers une alimentation saine et durable. L'approche doit être 

globale, combinant éducation, réglementation et promotion d’un nouveau narratif inclusif et 

positif sur l’alimentation saine et durable (60). Elle doit commencer dès l'enfance, les 

préférences alimentaires étant souvent formées dès le plus jeune âge, et doit impliquer tous les 

acteurs de la société, notamment les médecins, dont le rôle dans l'éducation nutritionnelle et 

l’influence sur les normes alimentaires est essentiel, ainsi que les acteurs privés, par la 

régulation de la pression marketing et publicitaire, entre autre (60,61).  

 

f. Le médecin généraliste acteur dans l’accompagnement au changement  

Lors des entretiens, nous avons remarqué que tous les médecins généralistes interrogés se 

disaient sensibilisés aux enjeux climatiques, mais que ceux qui retranscrivaient dans leur 

pratique la promotion d’une alimentation durable étaient ceux ayant un engagement personnel 
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vis-à-vis de ce sujet. En d'autres termes, il s'agissait de ceux ayant déjà dépassé les freins à 

l’inaction climatique dans leur sphère personnelle (62). Ce phénomène s’aligne sur le hiatus 

présent aujourd’hui entre le consensus partagé par toutes les opinions publiques sur la nécessité 

de l’action environnementale et le manque ou la faiblesse de la modification de nos 

comportements (62). 

 

L’intégration de l’alimentation durable dans la pratique des professionnels de santé est un 

phénomène multidimensionnel avec une grande variété de facteurs d’influence. Guillaumie et 

al. ont mené en 2020 une revue systématique de littérature visant à identifier les facteurs qui 

influencent la décision des professionnels des établissements de santé d’intégrer l’alimentation 

durable dans leur pratique (42). D’après cette étude, des facteurs d’influence existent à plusieurs 

niveaux : sociétal et démographique, des connaissances et des valeurs, des compétences et des 

pratiques, ainsi qu’au niveau du système de santé (figure 6). L’institutionnalisation des 

pratiques autour de l’alimentation durable, l’accès à des formations et à des outils tant pour les 

professionnels que pour les patients, ainsi que la mise en place de campagnes pour mieux 

informer la population sur la contribution de l’alimentation durable à la protection des 

écosystèmes, apparaissent dans cette étude comme des pistes prometteuses pour faciliter 

l’intégration de l’alimentation durable dans les pratiques.  
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La plupart des médecins généralistes interrogés dans notre travail pensaient pouvoir jouer un 

rôle sur ce sujet. L’implication des médecins généralistes dans la promotion d’une alimentation 

durable est importante dans la transition des comportements alimentaires en raison de leur 

ancrage dans le territoire et leur connexion étroite avec les patients, leur permettant de 

comprendre les besoins et préoccupations spécifiques de ces derniers. Cette proximité favorise 

un sentiment de confiance chez les patients, ce qui conduit à une meilleure réception des 

informations et des recommandations. De plus, leur expertise médicale leur permet 

d’appréhender les liens entre alimentation, santé et environnement pour mieux éduquer et 

fournir des informations pertinentes aux patients (28,63). 

 

Figure 6 : Facteurs influençant l’intégration de l'alimentation 
durable dans la pratique des professionnels de la santé (42) 
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Les médecins interrogés rapportaient aborder l’alimentation principalement en réaction à un 

intérêt ou à une demande du patient. En effet, le succès des changements de comportement 

alimentaire est souvent plus marqué quand il est initié et porté par la personne elle-même, 

rendant les injonctions au changement de la part des médecins souvent infructueuses (64). 

Cependant, au vu des enjeux évoqués en introduction, faire une promotion plus active de 

l’alimentation durable en l’abordant spontanément en consultation pourrait être envisagée. Les 

patients sont d’ailleurs demandeurs de conseils et attendent que le médecin fasse le premier pas 

(65,66). A l’heure actuelle, l’accompagnement par les médecins généralistes des patients ayant 

une alimentation plus végétale n’est pas optimale. Le régime alimentaire des patients n’est pas 

toujours connu. De plus, les médecins généralistes sont généralement peu à l’aise pour 

conseiller et suivre les patients flexitariens, végétariens ou végétaliens, créant une inadéquation 

entre les besoins des patients et le suivi proposé par les médecins (67).  

 

g. Action collective et changement de paradigme  

L'action individuelle, bien qu’importante, peut paraître limitée face aux enjeux systémiques 

de santé planétaire. De plus, se concentrer uniquement sur l’aspect individuel dépolitiserait le 

débat et rendrait les consommateurs seuls responsables. Pour avoir un impact significatif, un 

changement global est nécessaire en agissant à tous les niveaux : individuel, communautaire et 

politique. Selon la WONCA, l’engagement communautaire et le plaidoyer politique font partie 

des actions envisageables pour le médecin généraliste afin d’agir en faveur de la santé planétaire 

(7). 

 

Les médecins généralistes ont une responsabilité envers la santé communautaire, dépassant leur 

rôle individuel envers les patients. Ils peuvent jouer un rôle central en tant que facilitateurs de 

changement au niveau local, par exemple, en organisant des séances d'information ou des 
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ateliers sur les principes de l'alimentation durable et ses impacts sur la santé et l'environnement, 

ou en travaillant de concert avec les municipalités et les écoles. De même, collaborer avec les 

agriculteurs locaux et les marchés de producteurs pour promouvoir l'accès à des aliments frais, 

de saison et produits localement peut favoriser une alimentation plus durable au sein de leur 

communauté (68). L’engagement communautaire peut par ailleurs permettre de réduire le 

sentiment d’impuissance évoqué par certains médecins interrogés.  

 

Pour lutter contre le changement climatique, la perte de biodiversité, et agir en faveur de la 

santé, les politiques affectant les systèmes alimentaires doivent être réformées. Les médecins 

généralistes et plus largement les professionnels de la santé peuvent, en tant qu’experts écoutés, 

jouer un rôle essentiel dans le plaidoyer en faveur de politiques bénéfiques pour la santé et 

l’environnement. Ils peuvent également exercer une influence par le biais de leur capital social 

pour soutenir les politiques favorables (28,68). Cependant, l’engagement sociétal valorisé par 

la littérature semble peu envisagé en pratique. Dans sa thèse, Dr Nunes rapporte que 46% des 

médecins interrogés pensaient que s’engager dans une association ayant pour but de porter 

l’attention des citoyens et des pouvoirs publics sur la problématique climat-santé n’était pas 

envisageable, et 72% pensaient qu’un engagement politique à l’échelle locale ou nationale dans 

cette optique n’était pas envisageable (30). Ceci montre qu’actuellement la relation médecin-

patient est avant tout perçue comme individuelle. Les médecins ne sont peut-être pas habitués 

à envisager une dimension plus collective du soin. D’autres part, les médecins ont peut-être du 

mal à se représenter en pratique des actions en dehors du cabinet. 
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4. Perspectives 

a. Recherche  

Notre recherche a mis en évidence des difficultés pour les médecins interrogés à promouvoir 

une alimentation durable. Il serait intéressant de préciser ce phénomène par une étude 

quantitative en réalisant un état des lieux des pratiques concernant la promotion de 

l’alimentation durable en médecine générale. Cela permettrait d’avoir une idée plus 

représentative des pratiques actuelles. 

 

Nous avons remarqué que les comportements personnels concernant le changement climatique 

pouvaient exercer une influence sur les pratiques. Explorer cette relation permettrait d’identifier 

les processus et les motivations des médecins impliqués dans la promotion d’une alimentation 

durable, ce qui permettrait de déterminer des leviers d’actions. 

 

Les médecins interrogés conseillaient préférentiellement aux patients une alimentation locale 

et non transformée. De plus, certains questionnaient la pertinence de leurs conseils et 

appréhendaient la réaction des patients. Il apparait essentiel de s’intéresser à la manière 

d’aborder l’alimentation durable en consultation de médecine générale. Quelles modalités 

concrètes pour l’aborder en consultation ? Avec quels patients ? En priorisant quels aspects de 

l’alimentation durable ? Préciser ces modalités permettrait de faciliter son intégration en 

consultation. 

 

Il serait également pertinent d'explorer les attentes des patients vis-à-vis de leur médecin 

concernant la promotion d’une alimentation durable. Une étude qualitative pourrait mettre en 

lumière les besoins et les attentes spécifiques des patients, offrant ainsi une base pour 
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développer des pratiques de promotion de l’alimentation durable qui soient en adéquation avec 

leurs préoccupations et leurs motivations. 

 

Les actions individuelles ne pourront pas entraîner de changement significatif sans s’inscrire 

dans un ensemble de politiques plus large. L’environnement alimentaire joue en effet un rôle 

important dans la réussite de tout changement de comportement alimentaire. L’engagement 

communautaire et le plaidoyer politique des médecins généralistes, en tant qu’experts, ont 

émergé comme des éléments importants dans notre recherche. Cependant, sa mise en pratique 

n’est pas ressortie comme une évidence dans la littérature. S’intéresser aux freins concernant 

ces engagements permettrait d’identifier les obstacles à surmonter pour développer ces actions. 

 

Enfin, à distance du développement de la consultation dédiée de prévention « Mon bilan 

prévention », une étude pourrait s’intéresser à son impact et à l’évolution des pratiques des 

médecins généralistes concernant la promotion de l’alimentation durable. 

 

b. Organisation des soins  

Notre travail suggère la nécessité d’une standardisation des pratiques en établissant des 

directives claires sur la façon d'intégrer le sujet de l'alimentation durable dans les consultations 

des médecins généralistes. De plus, un soutien institutionnel est essentiel pour légitimer cette 

pratique et assurer une compréhension claire et partagée de l'alimentation durable, notamment 

en l'intégrant dans les politiques sur l'alimentation, comme dans le prochain PNNS. 

 

c. Formation  

Nos résultats suggèrent que les médecins nécessitent et sont demandeurs de formation sur 

l’alimentation durable. L’enseignement actuel se concentre le plus souvent sur les relations 
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entre santé et environnement. Étoffer l’offre de formation et se concentrer de manière spécifique 

sur l’alimentation durable permettrait d’améliorer sa diffusion parmi les médecins généralistes 

et ainsi développer leurs compétences.  
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CONCLUSION 
 

Le changement climatique est une des problématiques qui menace le plus la santé 

publique actuellement. Par ailleurs, l’alimentation est un levier majeur pour améliorer à la fois 

la santé humaine et la durabilité de l’environnement. Les médecins généralistes, en tant 

qu’acteurs de soins primaires, peuvent jouer un rôle essentiel dans la promotion d’une 

alimentation durable auprès de leurs patients. Cette étude visait à réaliser un état des lieux des 

représentations et des pratiques des médecins généralistes concernant l’alimentation durable. 

Cette étude a permis d’identifier plusieurs aspects de ce sujet, puis de construire un modèle 

explicatif. 

 

La prise de conscience des médecins quant à leur rôle dans la réponse au changement climatique 

émerge progressivement. Si les médecins interrogés sont globalement sensibilisés aux enjeux 

environnementaux, promouvoir une alimentation durable en consultation reste un défi. 

L’engagement personnel concernant les enjeux climatiques apparaît comme un facteur 

influençant positivement l’intégration de l’alimentation durable dans la pratique du médecin 

généraliste. Cependant, le système de santé actuel, ne favorisant pas la prévention, est perçu 

comme un frein. Par ailleurs, en raison du manque de connaissances et de compétences, certains 

médecins doutent de leur légitimité à aborder la question de l'alimentation durable avec leurs 

patients. Ils appréhendent la réaction du patient face à ce sujet en consultation, car cela peut 

être considéré comme relevant de leur sphère personnelle. De plus, ils peuvent craindre de ne 

pas être pertinents, en particulier auprès des patients les plus précaires, en raison du manque 

d’accessibilité perçu de l’alimentation durable. S'impliquer dans des initiatives communautaires 

en tant qu’expert, peut aider les médecins à surmonter le sentiment d'impuissance ressenti face 

à ce sujet, et participer au changement de paradigme en promouvant une approche de la santé 

plus préventive. 
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Cette étude ouwe sur des perspectives de recherche visant à favoriser l'inægation de

I'alimentation durable en consultation de médecine générale. Les médecins généralistes

contribueraient alors à la construction d'un avenir plus sain et plus durable.
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Traduction française des lignes directrices COREQ pour l’écriture et la lecture 
des rapports de recherche qualitative (34) 
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Annexe 2 : Guide d’entretien 
 
- Pouvez-vous me raconter la dernière consultation où vous avez abordé l’alimentation avec 

un patient ?  
 
- Avez-vous déjà abordé des sujets impliquant le changement climatique ou 

l'environnement en relation avec l'alimentation lors de vos consultations ? 
Quels arguments ?  
Comment ces discussions se sont déroulées ?  
Quel accueil des patients ?  
Comment vous êtes-vous senti lors de ces échanges ?  
 
- Pour vous qu’est-ce que pourrait être l’alimentation durable ?  
Quel est votre avis ?  
Comment cela pourrait se traduire dans l’assiette ?  
 
- Vous sentez-vous concerné par ce sujet ? Dans quelle mesure ça vous concerne ? 

 
- Pour vous, est-ce le rôle du médecin de parler d’alimentation durable ? 

 
- Quels sont, selon vous, les freins les plus importants à la promotion d'une alimentation 

durable dans votre pratique ? 
 

- Qu’est-ce qui favorise ces discussions avec vos patients ? 
Co-bénéfice  

 
- Comment pensez-vous que les pratiques pourraient s’améliorer ? 

 
- Auriez-vous quelque chose à ajouter ? 

 
Age ; Sexe ; Statut/ Formation DU ; Mode d’exercice ; Lieu d’exercice ; Régime alimentaire  
 
Avez-vous des remarques à faire concernant l’entretien ? 
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Annexe 3 : Document d’information et de consentement 
 

DOCUMENT D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
 

Structure : Département de médecine générale de Strasbourg 
 

NOTE D'INFORMATION 
 

Directeur de la thèse : Dr PREVOT Gaspard 
Investigateur : HOUDRY Nicolas 

 

Madame, Monsieur, 
Vous êtes invité(e) à participer à une étude menée par HOUDRY Nicolas dans le cadre d’une 
thèse sous la direction de Dr PREVOT. Si vous décidez d'y participer, vous serez invité(e) à 
signer au préalable un formulaire de consentement. Votre signature attestera que vous avez 
accepté de participer. Vous conserverez une copie de ce formulaire. 

 
1. Procédure de l'étude 
Vous vous entretiendrez avec l’investigateur au cours d’un entretien individuel. Celui-ci 
vise à explorer les représentations, les connaissances, et les pratiques, des médecins 
généralistes vis-à-vis de la promotion d’une alimentation durable. 

 
2. Risque potentiel de l'étude 
L'étude ne présente aucun risque : aucun geste technique n'est pratiqué, aucune procédure 
diagnostique ou thérapeutique n'est mise en œuvre. Vous pouvez mettre fin à l'entretien à 
tout moment. 

 
3. Participation à l'étude 
Votre participation à cette étude est entièrement volontaire. 

 
4. Rémunération et indemnisation 
Vous ne percevrez aucune contrepartie financière pour votre participation à l’étude. 

 
5. Lien d’intérêt  
Dr PREVOT est engagé dans une organisation scientifique dont la thématique est la santé 
planétaire : Alliance Santé Planétaire. 

 
6. Informations complémentaires 
Vous pouvez obtenir toutes les informations que vous jugerez utiles auprès de l’investigateur 
: HOUDRY Nicolas, par courriel ou par téléphone.  
À l'issue de l'étude, si vous le désirez, les résultats obtenus vous seront communiqués. 

 
7. Confidentialité et utilisation des données médicales ou personnelles 
Vos données personnelles feront l'objet d’un traitement, afin de pouvoir les inclure dans 
l'analyse des résultats de la recherche. Ces données seront anonymes et leur identification 
codée. Toutes les personnes impliquées dans cette étude sont assujetties au secret 
professionnel. 
Selon la Loi, vous pouvez avoir accès à vos données et les modifier à tout moment. Vous 
pouvez également vous opposer à la transmission de données couvertes par le secret 
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professionnel. Si vous acceptez de participer à cette étude, merci de compléter et signer le 
formulaire consentement page suivante. 
 
 

CONSENTEMENT 
 

J'ai été sollicité(e) pour participer au projet de recherche en santé : 
J'ai eu suffisamment de temps pour réfléchir à ma participation à cette étude. J'ai été 
prévenu(e) que ma participation à l'étude se fait sur la base du volontariat et ne comporte 
pas de risque particulier. 
Je peux décider de me retirer de l'étude à tout moment, sans donner de justification et sans 
que cela n'entraîne de conséquence. Si je décide de me retirer de l'étude, j'en informerai 
immédiatement l’investigateur. 
J'ai été informé(e) que les données colligées durant l'étude resteront confidentielles et seront 
seulement accessibles à l'équipe de recherche (HOUDRY Nicolas, Dr PREVOT Gaspard, 
GIGOUT Anne) 
J'accepte que mes données personnelles soient numérisées dans le strict cadre de la loi 
informatique et liberté. 
J'ai été informé(e) de mon droit d'accès à mes données personnelles et à la modification 
de celles-ci. 
Mon consentement n'exonère pas les organisateurs de leurs responsabilités légales. 
Je conserve tous les droits qui me sont garantis par la loi. 

 
Nom : 

 
Lieu et date : 

Signature 
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Annexe 4 : Composition de la diète observée en 2015 et de 2 diètes modélisées comportant 2 
fois moins de viande et couvrant les apports nutritionnels recommandés, selon une étude 
conjointe du Réseau Action Climat et de la Société Française de Nutrition (39) 
 

1 : dont 19 g de noix 
2 : dont 17 g de noix 
3 : incluant les desserts lactés 
4 : d’après les estimations comprenant la consommation d’œufs coquille et d’œufs comme ingrédients dans les 
produits multi-ingrédients  
5 : viande hors volaille incluant viande de ruminant, porc, gibier, lapin et abats 
6 : D’après les données INCA 3, ajustées en incluant pour chaque type d’aliments les quantités présentes dans les 
plats mixtes. 
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RÉSUMÉ 
 

 Le système alimentaire est un facteur majeur influençant le changement climatique et la 

santé humaine. Promouvoir une alimentation durable peut participer à améliorer à la fois la 

santé humaine et la durabilité de l’environnement. Objectif : Explorer les représentations et les 

pratiques des médecins généralistes concernant la promotion d’une alimentation durable. 

Matériel et Méthode : Nous avons mené une étude qualitative en utilisant une approche 

inspirée de la théorisation ancrée. Nous avons interrogé 11 médecins généralistes du Grand-Est 

lors d’entretiens individuels semi dirigés. Résultats : Les médecins interrogés sont sensibilisés 

aux enjeux environnementaux. La prise de conscience quant à leur rôle dans la lutte contre le 

changement climatique et la promotion d’une alimentation durable émerge progressivement. 

Leur position privilégiée auprès des patients et au sein de la société leur permet d’accompagner 

les patients de manière pertinente et adaptée dans une perspective de co-bénéfice. Elle leur 

permet également d’agir en tant qu’experts auprès des pouvoirs publics pour promouvoir une 

approche de la santé plus préventive. Cependant, le système de santé actuel ne favorisant pas la 

prévention, mais aussi le manque d’accessibilité de l’alimentation durable, l’appréhension de 

la réaction du patient face à ce sujet et le manque de compétences sont autant de défis à son 

intégration en pratique. Conclusion : Il apparaît essentiel de poursuivre la sensibilisation des 

médecins généralistes sur les enjeux liés à l’alimentation durable afin qu'ils prennent 

pleinement conscience de leur rôle dans cette problématique. Cette étude ouvre la voie à de 

futures recherches visant à favoriser l’intégration de l’alimentation durable dans la pratique des 

médecins généralistes. Ils contribueraient alors à la construction d’un avenir plus sain et plus 

durable. 
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