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Introduction 

De nos jours, les maladies chroniques (ou non communicable disease-NCD) représentent la 
principale cause de mortalité, la principale cause d'une diminution de l'espérance de vie en 
bonne santé et des coûts importants pour le système de santé Français, comme le montre 
la figure 3. (1) 

En 2001, les pouvoirs publics ont décidé l'adoption d'un plan national nutrition santé (PNNS) 

permettant d'agir sur l'incidence de ces maladies chroniques par un de ses principaux 

déterminants : la nutrition. (2) 

Ce premier PNNS, déployé pour une durée de 5 ans, propose un certain nombre d'objectifs 

afin de limiter l'apparition des NCD. 

Il s'adresse autant au grand publique, à travers des messages de vulgarisation, qu'aux 

professionnels de santé en proposant une ébauche de recommandations en termes de 

nutrition. 

Le médecin généraliste est identifié comme un acteur ressource de première ligne pour la 

délivrance d'informations nutritionnelles. 

Les patients attendent de plus en plus de lui qu'il aborde la problématique nutritionnelle en 

consultation. (3)  (4) (5) 

Pourtant, cette éducation nutritionnelle est dans les faits peu réalisées en médecine générale, 

et souvent limitée à un cadre précis, celui de la prévention secondaire. (5) (6) (7) (8) 

Parmi les freins évoqués par le médecin généraliste, celui du manque de connaissance et 

d'outils (documents ou support d’information a destination du patient) revient souvent. (8) (9) 

 

L'objectif de cette étude est la création d'un guide d’entretien pratique a destinée des médecins 

généralistes dans le but de faciliter et augmenter la pratique du conseil nutritionnel en 

prévention primaire. 
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Généralités 

 

Les maladies chroniques 

Définition 

Le Haut-Commissariat a la Santé Publique décrit la maladie chronique comme « la présence 

d’un état pathologique de nature physique, psychologique ou cognitive, appelé à durer, avec 

une ancienneté minimale de trois mois, ou supposée telle et un retentissement sur la vie 

quotidienne comportant au moins l’un des trois éléments suivants : 

-une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale, 

-une dépendance vis-à-vis d’un médicament, d’un régime, d’une technologie médicale, d’un 

appareillage ou d’une assistance personnelle, 

- la nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’une aide psychologique, d’une 

adaptation, d’une surveillance ou d’une prévention particulière pouvant s’inscrire dans un 

parcours de soins médico-social » (1) 

 

Cette définition a l’avantage d’intégrer les conséquences pour le patient et pour la société. 

Ces maladies chroniques ont tendance à s’imposer comme les principaux problèmes de santé 

de nos populations occidentales, et remplacent ainsi les pathologies infectieuses. C’est ce 

qu’on nomme la troisième transition épidémiologique  

 

Figure 1 : Les âges de la transition épidémiologique. Omran 1989 
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Epidémiologie 

 

Avec la modification des modes de vie, l’allongement de l’espérance de vie et les progrès des 

sciences médicales (qui permettent de vivre de plus en plus longtemps avec une pathologie 

chronique), l’incidence de celles-ci ne cesse d’augmenter depuis les années 2000, comme 

l’indique la figure 2. 

 

 

 

Figure 2 Nombre de nouveaux cas de maladie chroniques chaque année 

 

 

En plus d’avoir une incidence en augmentation, ces maladies chroniques comptent parmi les 

principales causes de décès. 

La figure 3 montre que sur les 579 230 décès survenus en 2016, les maladies cardio-

vasculaires sont à l’origine de 140 424 décès (soit quasiment ¼ de tous les décès). 

Les tumeurs représentaient 168 064 décès. 

Par comparaison, les accidents et les maladies infectieuses représentaient respectivement 

26 681 et 10 177 décès. 
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Figure 3 : Effectifs, proportions et taux standardisés de décès par catégorie de décès, année 2016, 

France métropolitaine BEH 2018 
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Pour évoquer la maladie chronique, il faut différencier deux notions : 

• L’espérance de vie 

• L’espérance de vie sans incapacité : indique le nombre moyen d’années vécues en 

bonne santé au sein de l’espérance de vie totale, compte tenu des conditions de 

mortalité et de santé du moment (définition INED). 

On note une discordance entre l’évolution de l’espérance de vie et l’espérance de vie sans 

incapacités. 

En pratique, si l’espérance de vie augmente, l’espérance de vie en bonne santé connait une 

évolution moins marquée. 

 

Figure 4 : Evolution de l'espérance de vie et de l'espérance de vie en bonne santé entre 2004 et 2014-

EUROSTAT 

 

 

La figure 4 indique qu’en moyenne, nous avons tendance à augmenter notre durée totale de 

vie, quel que soit l’état de santé 

Mais au sein de ces années gagnées, nous gagnons aussi un certain nombre d’années de vie 

en mauvaise santé. 

La variable qui peut expliquer une stagnation de notre espérance de vie en bonne santé, sans 

diminuer notre espérance de vie globale, est la maladie chronique. 
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Selon les chiffres du ministère de la santé, 37 % des plus de 15 ans, soit 19 millions de 

personnes étaient atteintes d’une maladie chronique en 2017. (10) 

 

Pour étudier la dynamique de la maladie chronique, il existe un parti pris qui consiste à 

assimiler la maladie chroniques aux affections ouvrant le droit à une ALD. 

Bien que toutes les malades chroniques n’appartiennent pas au champ de l’ALD, toutes les 

ALD sont des maladies chroniques. 

Dans les faits, même si ce rapprochement n’est pas d’une rigueur exacte, il permet de 

bénéficier de nombreuses données chiffrées. 

L’étude de la dynamique des ALD offre une vision assez inquiétante. 

Selon un document du conseil économique social et environnemental (CESE) paru en 2019, 

les admissions en ALD ont augmenté à un rythme annuel de +5% entre 2011 et 2017 (alors 

que cette augmentation était annuellement de +4% entre 2006 et 2011). 

Les maladies cardiovasculaires, le diabète et les tumeurs sont les 3 groupes de pathologies 

les plus fréquentes justifiant une mise en ALD. (11) 

 

 

Figure 5 : Part des principales maladies chroniques dans les ALD et évolution du nombre d’ALD entre 

2008 et 2014-CNAM 

 

Différentes études suggèrent que le vieillissement de la population est le principal élément 

permettant d’expliquer la croissance des maladies chroniques. 

En effet, l’admission en ALD augmente au fur et à mesure de l’âge, pour atteindre un pic à 80 

ans. Cependant, il semblerait que l’âge ne soit pas le seul en cause. 
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Le rôle joué par nos environnements et modes de vie est un facteur de plus en plus étudié 

pour comprendre ces pathologies. 

En effet, dans un document de 2010, le HCSP mentionne que « Les maladies chroniques non 

transmissibles comptent pour 88 % des décès en France […] Un tiers de ces décès pourrait 

être « évité » en réduisant les comportements à risque » (1) 

Les cancers 

Les cancers sont depuis 2004 la première cause de mortalité en France et la première cause 

de mise en ALD. (1) 

Selon une étude publiée par le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) en 2015, 41% 

des cancers étaient attribuables à un facteur de risque modifiable. Concernant les facteurs de 

risque modifiables, le tabac se positionnait en première place (20% des cas). La troisième 

place revenait à la nutrition, qui causait 5,7% des cas, comme l’illustre la figure 5. (12) 

Cependant, si l’on ajoute aux cancers strictement causés par l’alimentation, ceux causés par 

le surpoids et l’obésité, la nutrition passe en seconde place. 

En effet, en dehors des rares causes génétiques, surpoids et obésités sont fréquemment la 

conséquence d’une alimentation inadaptée, et/ou d’une sédentarité excessive. 

 

 

Figure 6 : Nombre de nouveaux cas de cancer attribuables aux facteurs liés au mode de vie et à 

l'environnement chez les adultes de 30 ans et plus, BEH 2018 
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Il est intéressant de distinguer les cancers qui sont fortement liés aux facteurs de risques 

environnementaux-donc potentiellement évitables-(cancers du poumon, cancers ORL, cancer 

du foie, mélanomes) de ceux qui le sont moins (cancer de la prostate, tumeur du cerveau, 

cancer de la thyroïde). 

La figure 7 illustre la proportion de cancer évitable selon leur localisation. 

 

 

Figure 7: Nombre de cancers (évitable et autres) par localisation cancéreuse chez adultes de 30 ans et 

plus, France, 2015 BEH 2018 

 

Cependant, de nombreux facteurs de risque environnementaux jouent un rôle dans la 

carcinogenèse. 

 

Nous nous intéressons ici plus précisément à ceux causés par une alimentation inadaptée. 

Si nous établissons que la nutrition est la 3e cause de cancers évitables derrière l’alcool et le 

tabac, il est intéressant de se pencher sur les localisations de cancer les plus liées à 

l’alimentation. 

D’après un tableau publié par le CIRC, il semblerait que ce soit les cancers du poumon, de la 

cavité orale de l’estomac et du colon-rectum  (13) (14) 

 

Une étude récente a montré que plus de 4 nouveaux cas de cancers sur 10 chez les adultes 

de 30 ans et plus seraient attribuables à des facteurs de risque liés au mode de vie ou à 
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l’environnement. Cette étude montre qu’en France métropolitaine en 2015, 142 000 cas de 

cancers auraient potentiellement pu être évités si l’exposition à ces facteurs environnementaux 

ou de mode de vie avait été réduite. (12) 

Les maladies cardio-vasculaires 

Sous ce terme sont représentés les coronaropathies, l’insuffisance cardiaque, les AVC, l’HTA 

et l’artériopathie chronique. 

Les facteurs de risques sont communs et bien connus : HTA, diabète, dyslipidémie, tabac, 

sédentarité, obésité, stress (pour les facteurs de risque modifiables), âge et sexe (pour les 

facteurs de risque non modifiables). (15) 

Elles représentent la première cause de mortalité chez la femme et la seconde chez l’homme. 

(16) 

En ce qui concerne les AVC, ils seraient la première cause de handicap fonctionnel et la 

deuxième cause de démence. (17) 

Si le taux d’hospitalisation et de mortalité par AVC tous âges confondus a eu tendance à 

diminuer, une analyse par tranche d’âge montre une augmentation de l’incidence des AVC 

chez les individus jeunes. (18) 

Un des déterminants majeurs des AVC est l’HTA ; cette dernière étant elle-même sous tendue 

par des facteurs de risque modifiables tels que l’obésité, le tabagisme ou l’apport de sel. (19) 

 

En ce qui concerne l’IDM, la mortalité a fortement diminué en 1990 et 2006 du fait d’une 

amélioration de la prise en charge et de la prévention secondaire. 

Il reste tout de même une pathologie ayant occasionné 14 652 décès en 2015, soit 10% des 

décès par maladie cardio-vasculaire. (20) 

Concernant les facteurs de risque, observe une augmentation franche de l’obésité et du 

surpoids. 

En effet en 2020, 8 567 128 Français seraient concernés par cette pathologie, soit 17% de la 

population. 

En ce qui concerne le surpoids, c’est 30% de la population qui est concernée en 2020. 

Au total, c’est près de la moitié de la population française qui est atteinte de surpoids ou 

d’obésité, comme nous le montre la figure 8. (21) 
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Figure 8 : Evolution de la prévalence de l'obésité en France, selon étude Obépi-Roche, 2020 

 

 

 

Le diabète 

 

En 2O2O, ce sont plus de 3,5 millions de Français qui sont traités pour un diabète, soit 5,3% 

de la population. (22) 

L’incidence du diabète est en augmentation constante depuis une dizaine d’année comme le 

montre la figure 9. 
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Figure 9 : Evolution de la prévalence du diabète traité entre 2O1O et 2020. Santé Publique France 

 

 

La CNAM prévoit 520 000 malades supplémentaires du diabète à horizon 2027. (23) 

En termes de complication, les diabétiques paient un lourd tribut. 

En effet, le diabète augmente significativement le risque d’amputation (X7 par rapport à la 

population générale), d’infarctus du myocarde et d’AVC (X2 par rapport à la population 

générale), de dialyse (X9 par rapport à la population générale). (24) 

 

L’obésité, le surpoids, la sédentarité ainsi qu’une alimentation trop riche en sucre sont connus 

pour être des déterminants majeurs de l’apparition du diabète de type 2. 

L’augmentation de l’obésité en France telle que rapportée ci-dessus et les changements des 

habitudes alimentaires avec l’augmentation de la consommation de produits industriels et ultra 

transformés peuvent expliquer le taux croissant du diabète. (25) 

Le prix des maladies chroniques 

Selon des chiffres de la CNAM, le diabète représentait 84% des dépenses de santé 

ambulatoires, et les maladies cardio-vasculaires représentaient 82% des dépenses de santé 

hospitalières pour l’année 2018. 

La CNAM estime par ailleurs à 500 000 le nombre de nouvelles personnes concernés par une 

maladie chronique d’ici 2023. 

Dans le même intervalle de temps, elle estime à 638 000 le nombre de nouveaux cas de 

maladies cardio-neurovasculaires, à 459 000 le nombre de nouveaux cas de diabètes, et à 

232 000 le nombre de nouveaux cas de cancers. 

Ces pathologies chroniques partagent un certain nombre de facteurs de risque liés au mode 

de vie et sont donc accessible à la prévention. 
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Du fait du poids important de ces pathologies chroniques, tant en termes de morbi-mortalité 

qu’en terme économique, et de son caractère évitable, la prévention parait être un moyen 

d’action important pour lutter contre ces pathologies.  

 

En 2019, la prévention aurait permis d’éviter un peu plus d’1,8 million de décès, tandis que les 

traitements auraient permis d’éviter 1 million de décès. (26) 

 

Figure 10 : Principales causes de mortalité évitable, pays de l'OCDE, 2017 

 

 

 

 

Nutrition 

 

Le déterminant nutritionnel est un facteur de risque majeur, commun à de nombreuses 

maladies chroniques, et fortement déterminé par le mode de vie. (27) (28) 

Si la nutrition est initialement un domaine qui s’intéresse à la physiologie des aliments et à 

leurs compositions en termes de nutriments et d’effet sur l’organisme, elle a une acceptation 

un peu plus large en santé publique, et intègre la notion de dépenses énergétiques liées à 

l’activité physique. (29) 
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Le facteur nutrition revêt une certaine complexité dans la mesure où il intègre plusieurs 

variables et peut être conçu comme un facteur de risque ou un facteur protecteur, en fonction 

des modes de consommation alimentaire. (30) (31) (32) (33) 

 

De cette réalité découle l’intérêt majeur que l’on peut porter à la nutrition : en travaillant sur ce 

domaine, il est possible de diminuer les facteurs de risque et dans un même temps (ou de 

manière différée) d’augmenter les facteurs protecteurs. 

C’est probablement ce constat qui a mené à l’adoption en 2001 du premier plan national 

nutrition santé, qui stipule en préambule : 

« Le Programme National Nutrition-Santé (PNNS) a comme objectif général d’améliorer l’état 

de santé de l’ensemble de la population en agissant sur l’un de ses déterminants majeurs 

qu’est la nutrition. » 

Le Plan National Nutrition Santé 

Initialement instauré en 2001 pour une durée de 5 ans, le 1er PNNS a trouvé ses fondations 

dans le constat flagrant de l’augmentation de la prévalence des maladies chromiques ainsi 

que leurs liens fort avec l’alimentation. 

Ce plan est destiné aux multiples intervenants qui influencent l’état nutritionnel de la population 

française (industrie agro-alimentaire, distributeurs, alimentation collective, professionnels de 

santés, consommateurs). 

Il souhaite avoir un champ d’action large : recherche, formation, action de terrain, prévention, 

contrôle de la production et de la distribution alimentaire 

Il se fixe 9 objectifs nutritionnels prioritaires 

• L’augmentation de la consommation de fruits et de légumes, 

• L’augmentation de la consommation de calcium, 

• La réduction des apports lipidiques totaux, 

• L’augmentation de la consommation de glucides, 

• La réduction de la consommation d’alcool, 

• La réduction de la cholestérolémie 

• La réduction de la pression artérielle systolique 

• La réduction du surpoids et de l’obésité, 

• L’augmentation de l’activité physique 

 

 

Le PNNS travaille sur 6 axes stratégiques pour y parvenir. 

Un de ces axes concerne spécifiquement le système de soin avec sa triade 

prévenir/dépister/prendre en charge. 
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Le programme se propose d’établir et de diffuser auprès du personnel médical des 

recommandations pour la pratique clinique. (2) 

 

L’idée phare du PNNS est que l’acte alimentaire, tout comme le choix nutritionnel est un acte 

individuel et libre. 

La finalité du programme est de promouvoir des attitudes alimentaires et des choix de 

consommation jugés sains, et de diminuer les attitudes et choix préjudiciables à la santé. 

Il se place dans une optique d’autonomie et d’autodétermination forte du sujet. 

Devant des résultats encourageants, le PNNS a été reconduit depuis 2006 tous les 5 ans  

Un changement sur le fond du PNNS survient lors de sa 3e édition. 

Cette fois ci, le plan ne se structure plus autour d’objectifs quantitatifs, mais autour d’axes 

qualitatifs. 

Ceci parait plus adapté à la réalité des pratiques nutritionnelles, qui ne sont pas que de simples 

variables, mais plutôt des choix motivés par une pluralité de variables  

Nous en sommes actuellement au 4e plan, qui s’étale sur la période 2019-2023. 

Ce plan conserve une organisation en axes qualitatifs. 

Le médecin généraliste, un acteur majeur de prévention et promotion de la santé. 

Selon l'OMS, la promotion de la santé est « le processus qui confère aux populations les 

moyens d’assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé, et d’améliorer celle -ci ». 

Ce concept a été défini comme tel lors de la première conférence internationale pour la 

promotion de la santé, ayant abouti à l’écriture de la Charte d’Ottawa en 1986. (34) 

La WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners/Family Physicians) a travaillé à définir et préciser le 

rôle des médecins généralistes en tant qu’acteurs de soin primaire. La promotion de la santé 

est clairement explicitée comme un des nombreux rôles décrits. 

C’est ainsi que l’on peut lire dans un document intitulé « Définition Européenne de la 

Médecine générale » publié en 2002 : « Leur activité professionnelle comprend la promotion 

de la santé, la prévention des maladies » (35) 

La définition de la promotion de la santé place le patient comme un des acteurs majeurs de sa 

santé. Cela introduit l’idée d’un patient qui s’autonomise dans la construction de son état de 

santé.  

La prévention peut être défini comme : « les moyens permettant d’éviter l’apparition, le 

développement ou l’aggravation de maladies ou d’incapacité. » (HAS) 

 

L’IREPS distingue quatre niveaux de prévention : 

• primaire, qui arrive en amont de la maladie, et vise a en diminuer l'incidence d’une 

pathologie 

• secondaire, qui vise à dépister la maladie à son stade infra clinique, afin d'en diminuer 

la prévalence 
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• tertiaire qui vise à diminuer les complications ou les récidives de la maladie une fois 

que celle-ci est exprimée cliniquement. 

• quaternaire se situe tard dans l'évolution de la maladie, et concerne l'accompagnement 

dans le handicap ou l'incapacité. (36) 

L’éducation thérapeutique est un outil de prévention important quelques soit le niveau de 

prévention. 

L’alimentation est un facteur modifiable par l’éducation thérapeutique. Le médecin généraliste 

est le médecin de premier recours. Il a donc un rôle de premier informateur concernant les 

recommandations nutritionnelles. 

 

La prévention nutritionnelle en médecine générale 

 

Selon des recherches récentes, les patientes sont de plus en plus sensibles aux messages de 

santé publique, en particulier concernant l’alimentation et leur santé. (8) (37) 

 

Ils identifient le médecin généraliste comme acteur fiable de transmission de l'information. (37) 

 

Il existe une véritable attente de la part des patients que le conseil nutritionnel soit abordé en 

consultation. (3) (4) 

 

Ce constat avait déjà été formulé dès le PNNS 1 « Les personnels de santé sont des 

informateurs crédibles et écoutés par la population sur le domaine de la nutrition. » (2) 

 

Ces résultats sont confirmés par une étude de la Société Française de Médecine Générale 

(SFMG), en indiquant que 74 % des médecins interrogés rapportent être plus fréquemment 

sollicités sur des questions relatives à la nutrition. (8) 

Les médecins sont nombreux à reconnaître que la prévention alimentaire fait partie intégrante 

de leur mission de soin. 

Selon l’étude réalisée par l’ORS Rhône Alpes en 2004, 72% des médecins interrogé pensaient 

déjà que le conseil nutritionnel personnalisé est le rôle du médecin généraliste. (9) 

Cette proportion se confirme dans une étude de 2009 menée pour le baromètre santé des 

médecins généralistes, 70 % des médecins interrogés considèrent l’alimentation comme un 

des points de prévention à aborder. (38) 
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Figure 15  : Médecins déclarant que la prévention fait partie de leur rôle, selon différents domaines (en 

pourcentage) Baromètre santé médecin généraliste 2009 

 

Pourtant, il apparait en pratique que la prévention basée sur le conseil nutritionnel est peu 

réalisée en pratique clinique. 

Le Collège national des généralistes enseignant a mené en 2012 une étude intitulée 

ECOGEN, s’intéressant aux motifs de consultation et procédures de soin en pratique de 

médecine générale en France. 

A partir des données de cette étude, une étude ancillaire a été menée, s’intéressant aux 

domaines de prévention les plus oubliés chez les adolescents et les jeunes adultes. 

Il en ressort que la nutrition faisait partie des 5 sujets de prévention les moins abordés (un 

conseil nutritionnel était abordé dans seulement 5% des consultations étudiées). (7) 

La thèse de A. COVI datant de 2008, intitulée « L’éducation nutritionnelle en médecine 

générale : fréquence, modalités, déterminants » a décrit la fréquence du conseil nutritionnel 

en consultation de médecine générale d’un panel de 45 médecins exerçants dans le Val de 

Marne. Elle a analysé 410 consultations. Parmi elles, 42% des consultations ont donné lieu à 

un conseil nutritionnel (6) 

F. Paponneau mentionne dans sa thèse qu’environ 20% des consultations de médecine 

générale donnent lieu à un conseil nutritionnel. 

Parmi eux, c’est dans la majorité des cas dans une situation de prévention secondaire. (39) 

 

Une autre thèse réalisée la même année par P. ARBERTURAS . Elle a interrogé 50 médecins 

de la région Parisienne et a décrit la pratique du conseil nutritionnel au cours de leurs 

consultations. Il s’avère que le sujet de la nutrition est abordé dans 22% des consultations en 

moyenne. (5) 
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Ces résultats sont à mettre en parallèle avec les résultats de l’étude ESTEBAN qui s’intéresse 

à l’adhésion d’une population âgée de 18 à 55 ans aux différentes recommandations 

nutritionnelles du PNNS. 

Il apparait que celle-ci est très insuffisante dans au moins 4 des recommandations (28% 

déclarent manger 5 fruits et légumes par jour, 15% déclarent consommer des fruits à coque, 

13% déclarent manger des légumes secs, 21% déclarent manger moins de 6g de sel par jour). 

(40) 

 

Ainsi, le manque de pratiques préventives et éducatives dans le domaine nutritionnel se traduit 

par une mauvaise concordance entre pratiques de vie des patients et recommandations. 

Une meilleure adhésion aux recommandations du PNNS pourrait se traduire par une 

diminution de l’incidence ou de la prévalence des maladies chroniques. 

Les freins à la pratique de prévention 

Plusieurs études se sont penchées sur la question des facteurs limitant le conseil nutritionnel 

en consultation. (41) (42) (43) (44) 

 Parmi les éléments de réponse fréquemment retrouvés, on peut noter : 

• le manque de temps 

• l'absence de cotation relative à cet acte, qui n'est donc pas valorisé économiquement 

• le manque de formation et d’outils 

• le sentiment d'inefficacité 

• la crainte d'altérer la relation médecin-patient par un sujet trop intime   

 

Concernant le manque de formation, S.ROBIN a effectué en 2014 un travail de recherche 
concernant la notoriété du PNNS auprès d’un panel de médecins généralistes dans la 
région Midi-Pyrénées. 

Il en ressort que sur un échantillon de 252 participants, 20% déclaraient ne pas connaître le 

PNNS. 

A propos des outils et ressources proposées aux professionnels par le PNNS, seul 7% des 

participants connaissaient la version professionnelle du site manger-bouger. 

Concernant les recommandations, 40% des participants déclaraient ne pas avoir été formés 

aux recommandations du PNNS. (41) 

 

Concernant le manque d'efficacité, on peut assimiler le conseil nutritionnel en médecine 

général à un conseil minimal, ou une intervention brève (IB). 

Se pose alors la question la création d’un outil aidant le médecin généraliste lorsqu’il aborde 

la nutrition en prévention primaire. 
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METHODE 

Pour cette étude, nous avons fait une étude qualitative à la recherche d’un consensus avec la 

méthode du groupe nominal (TGN). 

L’avantage de cette technique de réflexion pluridisciplinaire est de récolter un grand nombre 

de données tout en favorisant l'expression de chaque participant, en limitant les biais de 

participations qui peuvent être vus lors de réunions plus traditionnelles. 

 

L’objectif de l’étude était de réunir les principales notions pertinentes à aborder lors d’un 

conseil nutritionnel en prévention primaire, par un médecin généraliste. 

 

Nous avons réalisé un guide d’entretien (annexe 1) pour mener le groupe nominal. 

 

Dans le guide d’entretien, nous avons choisi de questionner le groupe en premier lieu sur les 

principales thématiques du conseil nutritionnel, puis d’enrichir chacune des thématiques. 

 

Nous avons identifié plusieurs experts issus de différents milieux en lien avec la prévention 

et la nutrition, à savoir des médecins généralistes, des médecins nutritionnistes et une 

infirmière spécialisée en éducation thérapeutique. 

Les différents intervenants ont été sollicités par mail, et la date de la réunion du groupe a été 

soumise au vote pour permettre au plus grand nombre de participer. 

 Nous avons choisi de réunir ce groupe d’expert au sein de l’Université de Limoges. 

 

Lors de la réunion était présents les experts participant au groupe nominal, les directrices de 

thèse en tant que modératrices de séance ainsi que le thésard qui prenait des notes. Le 

déroulement du groupe nominal a été préalablement décrit par le thésard aux participants. 

 

L’étudiant a ensuite présenté sa question de recherche : quels sont, dans le domaine de la 

nutrition, les axes que le médecin généraliste doit aborder en consultation de prévention 

primaire ? 

 

La procédure du groupe nominal est très structurée. Elle conduit à un vote qui permet une 

hiérarchisation et une priorisation des réponses. 

Indépendamment de leur ordre de priorité, les réponses des participants constituent un 

matériau brut qui peut être soumis à une analyse qualitative. Les propositions sont 

regroupées en groupes et en sous-groupes au cours d’un processus conduit par l’équipe de 

recherche. Les groupes résultants de l’analyse qualitative sont finalement classifiés et 

priorisés, chaque proposition gardant tout au long du processus le poids relatif qui résulte du 

vote du groupe. 

Pour le vote, nous avons utilisés une échelle de Likert (avec des valeurs allant de 0 à 9). 

 

Chaque élément de la liste a été soumis à un vote. 

En ce qui concerne la méthodologie, il a été décidé de d’abord identifier les thématiques 

principales du conseil nutritionnel puis de proposer des éléments correspondants à chacune 

des thématiques (phase d’enrichissement) 

 

Les thématiques et les enrichissements ont été réalisés en présentiel. 
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La mise au vote des items listés lors de la phase d’enrichissement et la classification par 

ordre d’importance des 4 thématiques a été réalisé en distanciel à l’aide de l’outils 

Framaform. 

 

Un mail a été renvoyé a tous les participants du Groupe Nominal avec un lien vers le 

document Web et une notice explicative. 

Les résultats ont été extraits dans une fiche de calcul EXCEL, 

Ce support a permis de calculer la moyenne obtenue par chaque item, et d’évaluer le 

désaccord. 

 

Nous avons choisi pour analyser les résultats la validité consensuelle. Le consensus était 

obtenu lorsque la moyenne de l’accord était supérieure à 7, en l’absence de désaccord. 

Nous avons enfin défini le désaccord lorsque plus de 30 % des scores individuels étaient 

répartis entre 1 et 3 et plus de 30 % entre 8 et 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Simon DUPUY | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20242023 41 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

RESULTATS 

Pour la réalisation du groupe nominal de notre étude, 12 professionnels ont été sollicités par 

mail. (ANNEXE 1) 

Le mail expliquait l'objet de l'étude, la méthode choisie ainsi que le rôle de chacun au sein de 

cette méthode. 

La répartition par spécialité était la suivante : 5 médecins généralistes (dont un titulaire d’un 

DIU de nutrition et 1 titulaire d’un DIU de diabétologie), 4 médecins nutritionnistes, 2 

diététiciens et 1 infirmière ASALEE. 

 

La composition des experts est décrite dans le diagramme de flux suivant : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Première phase : 12 

professionnels 

contactés 

Seconde phase : 6 réponses 

positives 

Groupe de recherche : 

présence de 5 intervenants 

6 réponses négative ou 

absence de réponse 

1 nutritionniste perdu 

de vue 
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Identification des thèmes à aborder  

 

Le groupe nominal a été mené selon le guide présenté en annexe 1. 

 

La première question concernait l’identification des principaux axes du conseil nutritionnel. 

 

Après épuisement des propositions, le groupe est parvenu à établir 7 axes principaux, ils 

sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

Nous avons conservé 4 axes, qui avaient fait consensus. 

 

 

Thèmes Moyenne Désaccord 

rythme de la prise alimentaires 7, 7 0% 

les connaissances concernant l’alimentation 7,3 0% 

l’organisation quotidienne du foyer 8,2 0% 

l’exploration des pratiques alimentaires 8 0% 

la représentation de l’alimentation 6,7 1,2% 

l’équilibre sédentarité/activité physiques 5 1,5% 

les dynamiques favorisant les changements de 

comportement. 

6,2 2% 

Tableau 1 Moyennes et Désaccord des thématiques établies par le groupe nominal 

 

La seconde partie de la réflexion s’est intéressée à l’enrichissement de chacun des 4 axes. 
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Identification des sous thèmes à aborder : 

A l’issue de la séance et après épuisement des propositions, le nombre d’items listés pour 

chaque thématique est présenté dans le diagramme de flux suivant 

 

 

 
 

 

46 items soumis au vote, 32 ont été approuvés, soit 69,5 % 

Chacun des thèmes vont être détaillés par la suite. 
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Organisation quotidienne  

 

Organisation quotidienne   

Items Moyenne Désaccord 

Qui prépare les repas 8 0% 

Qui fait les courses 7,2 0% 

Présence d’écran pendant les repas 6,4 0% 

Profession/organisation pro des 

repas 
8,2 0% 

Composition de la famille 7,6 0% 

Lieu du repas 6,2 0% 

Moment d’échange 5,2 0% 

Horaire des repas 5,4 0% 

Sédentarité 7 0% 

Activité physique  7 0% 

Tableau 2 Moyenne et désaccord des items du thème Organisation Quotidienne 

6 propositions ont été conservées. 

Habitudes alimentaires  

 

Habitudes alimentaires   

Items Moyenne Désaccord 

préparation/plat préparé 8 0% 

Enquête alimentaire sur une journée 8,8 0% 

Erreur caricaturale 7,6 0% 

Mode de cuisson 6,8 0% 

Assaisonnement 6,8 0% 

Accompagnement 6,2 0% 

Quantité 8 0% 

Se resservir 7,4 0% 

Proportionnalité entre les aliments 6,6 0% 

Excès réguliers de certains aliments 6,2 0% 

Excès réguliers d’aliments trop 

gras/sucrés 
8,8 0% 

Régime particulier 7,2 0% 
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Boissons 7,2 0% 

Tableau 3 Moyenne et Désaccord des items du thème Habitudes Alimentaires 

7 propositions ont été conservée 

Rythme des repas  

 

Rythme des repas   

Items Moyenne Désaccord 

Heure des repas 7,6 0 

Nombre de repas 8,2 0 

Intervalle entre les repas 6,2 0 

Durée du repas 8 0 

Collations 8,6 0 

Grignotage 8,8 0 

Levers nocturnes 7,4 0 

Horaires variables de repas 7,2 0 

Horaires décalés des repas 8,4 0 

Apéritifs 7,2 0 

Tableau 4 Moyenne et Désaccord des items du thème Rythme des repas 

9 propositions ont été conservées. 

 

Bilan des connaissances  

 

Bilan des connaissances   

Item Moyenne Désaccord 

Utilisation régulière des 

différents catégories 

alimentaires 

7,8 0% 

Diversité alimentaire 6 0% 

Équilibre entre les différentes 

classes alimentaires 

7,8 0% 

Fruits 7,4 0% 

Légumes 8,2 0% 

Laitages 6,6 0% 

Féculents 7,8 0% 
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Sucres 8 0% 

Viande/poisson 7,4 0% 

Graisses 8 0% 

Boissons 7,8 0% 

Apports hydriques 5 0% 

Interroger sur les 

représentations des aliments 

6,4 0% 

Tableau 5 Moyenne et désaccord des items du thème Bilan des connaissances 

9 propositions ont été conservées 
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DISCUSSION 

Validité interne : 

Force de l’étude 

 

Une force de cette étude résulte dans sa méthodologie. 

En effet, le groupe nominal permet une réflexion pluridisciplinaire, et donne la part belle aux 

compétences propres de chacun des experts qui deviennent complémentaires. 

De plus, par son déroulement et sa méthode de notation, il permet d’élaborer la première 

partie d’un consensus. 

 

Malgré de nombreux désistements, nous avons eu la chance de bénéficier d’un panel assez 

varié d’experts (infirmière d’éducation thérapeutique, nutritionniste, médecins généralistes 

avec DU apportant des notions supplémentaires, tels que le DU diabétologie ou le DU 

nutrition). 

Nous pouvons déplorer l’absence d’un diététicien, qui aurait pu apporter un regard encore 

différent. 

De plus, il aurait pu être souhaitable d’avoir un second médecin nutritionniste, ce qui aurait 

permis de croiser deux regards de cette spécialité. 

 

Le fait d’avoir obtenu un vote immédiat lors du groupe nominal pour la définition des thèmes 

à aborder est une force de cette étude nous ayant permis d’avoir un consensus en présentiel 

avant d’alimenter chaque thème. 

 

Les participants les plus présent dans notre panel était les médecins généralistes. Concevoir 

un outil à disposition du généraliste en les intégrants au processus permet d’avoir un résultat 

au plus près de leurs attentes et besoins. (39) 

 

 

Faiblesse de l’étude 

 

Au niveau de la méthode, la littérature mentionne un nombre moyen de 6 à 10 participants 

pour un groupe nominal. 

Dans notre étude, le nombre final de participants s’élevait à 5, ce qui est moins que 

conseillé. 

 

Concernant les 46 items soumis au vote, 32 ont été approuvés, soit 69,5 %. 

Pour augmenter la discrimination des items, nous aurions pu augmenter la valeur moyenne 

nécessaire pour conserver un item. 

 

Le manque de temps lors de la rencontre en présentiel et l’éloignement géographique de 

chacun des professionnels invités nous a conduit à poursuivre notre étude en distanciel. 
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Validité externe 

 

La recherche bibliographique réalisée pour ce travail retrouvait de nombreuses thèses de 

médecines traitantes de la nutrition en médecine générale. 

Presque toutes pointaient un manque de formation des médecins généralistes sur ce sujet. (3) 

(4) (43) (45) (46) 

 

Les PNNS mis successivement en place depuis 2001 semblent avoir des impacts modérés 

voire insuffisant. C’est ce que démontrent l’étude d’impact menée par l’IGAS (47) 

 

En fait, les PNNS sont des outils précieux dans le sens où ils représentent une synthèse des 

dernières données scientifiques dans le domaine de la nutrition. 

Il y a probablement eu un grand travail de revue de littérature pour récolter toutes ces données. 

Un travail important reste toutefois à fournir pour élargir la visibilité du PNNS, et pour le 

transformer en outils fonctionnel pour les professionnels de santé.  

 

A notre connaissance, il n’y a pas eu d’étude cherchant à faire le lien entre les données 

théoriques des PNNS et la pratique des médecins généralistes. 

Une étude telle que menée ici, en procédant par un groupe nominal pluri professionnel pour 

sélectionner des données relatives au conseil nutritionnel à l’usage des médecins généralistes 

est une première. 

Le fait de travailler uniquement dans le champ de la prévention primaire est relativement 

inhabituel, puisque l’on sait que la majorité des conseils nutritionnels sont délivrés en 

prévention secondaire voire tertiaire (39) 

Nous n’avons trouvé qu’une seule étude sur les besoins des médecins généralistes 

concernant les conseils en prévention primaire. (48) 

On y retrouve les principaux freins (temps, rémunération et connaissance), avec des 

solutions globales pour chacun (consultation spécifique, cotation et amélioration de la 

formation médicale). 

Cependant, l’étude ne précise pas comment les médecins aimeraient être mieux formés.  

 

Un des seuls travaux de recherche s’intéressant à la conception d’une formation en nutrition 

des professionnels de santé est celui réalisé par D. Le Goff en 2012, et il s’adresse aux 

internes de médecine générale. (43) 

Elle a interrogé pour ce faire un panel de médecins experts, mais sous la forme d’entretiens 

semi-dirigés. 

A la différence de notre travail, il n’y a donc pas eu de recherche d’un consensus. 

F. Paponneau a mené une étude narrative de la littérature sur l’intervention du médecin 

généraliste dans l’éducation nutritionnelle. 
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Elle a compilé 10 ans de publications. L’objectif secondaire de son travail était de proposer 

une plaquette informative a destinée du médecin généraliste. 

Dans sa plaquette, elle développe l’intérêt d’aborder le sujet, les moments propices et la 

manière de le faire. 

Son travail se rapproche du notre sur les informations à recueillir (habitudes alimentaires, 

niveau socio-économique, connaissances) et les informations à transmettre (rythme des 

repas, environnement des repas, durée de la prise alimentaire, pas d’interdit alimentaire, 

quantités). (39) 

 

Discussion des résultats 

 

 

Lors de la revue de la littérature, nous nous sommes beaucoup penchés sur le PNNS, et 

notamment sur les aspects techniques et quantitatifs de l’alimentation (les sucres, les acides 

gras, les fibres, les oligo-éléments). Nous pensions que le groupe nominal irait dans le 

même sens or il s’est beaucoup intéressé au contexte familial, à la composition du foyer, à la 

dynamique des repas, à comment mange notre public. 

 

Les connaissances pures et dures ont été très secondaires, puisque la thématique « Bilan 

des connaissances est arrivée en dernière position dans l’ordre des thématiques à aborder. 

 

Concernant le socle de connaissance, il y a eu un glissement de la donnée « éléments du 

PNNS » a la donnée « éléments de connaissances » des experts convoqués pour le groupe 

nominal. 

De ce point de vue, la mixité du panel recruté prenait tout son sens. 

 

Cependant, le fait de ne plus inclure le PNNS dans notre question et de convoquer plutôt les 

connaissances propres à chaque participant induit un problème. 

L’ensemble des propositions que le groupe apportera à la question posée appartiendra 

forcément à la somme des connaissances de chacun, qui ne correspondra pas forcément 

avec la somme totale des connaissances sur le sujet. 

En d’autres termes, nous acceptons par ce fait de potentiellement tenir hors de la discussion 

certaines connaissances et recommandations fiables qui n’appartiendraient pas au champ 

de connaissance de nos experts. 

De même, nous acceptons de discuter de propositions qui font parties du champ de 

connaissances de nos experts, et qui sont peut-être erronées ou incomplètes. 

 

Considérer le PNNS comme base de sélection des informations à conserver pour effectuer 

un conseil nutritionnel garanti de choisir parmi les connaissances les plus a jour sur le sujet, 

et sur des preuves scientifiquement établies. 

Considérer les connaissances internes de nos experts expose au risque d’utiliser des 

données dont personne ne peut garantir l’exactitude, ou du moins qui peuvent être plus ou 

moins éloignées des derniers apports de la science. 
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Dans les campagnes de prévention nutritionnelle classique, les messages sont adressés à la 

population générale. 

Des propositions telles que « mangez 5 fruits et légumes par jour » ou encore « mangez 

moins gras, moins salé, moins sucré » s’adressent à un large public. 

Elles sont de ce fait impersonnelles, car ne tiennent pas compte du contexte de vie, du 

niveau de connaissance, de la catégorie socio-professionnelle, des ressources 

économiques, qui sont autant de déterminants clés guidant les conduites alimentaires d’un 

individu. 

Adresser des messages ciblés et individuels permet probablement de gagner en efficacité. 

 

C’est l’axe de travail que notre groupe d’étude a choisi : au niveau du groupe nominal, 

priorité a été donnée à l’élaboration du contexte. 

 

Ainsi, la thématique choisie pour être abordée en premier chef a été la thématique 

« Organisation quotidienne ». 

Les items plébiscités sont ceux qui permettent de dessiner un « paysage » nutritionnel 

propre à l’individu : comment la profession impact sur l’organisation des repas, qui élabore 

les repas, comment est composé le foyer familial, comment se fait l’approvisionnement 

alimentaire. 

 

 

 

Il se différencie nettement par ce point de la plupart des autres travaux menés qui décrivent 

les modalités et la pratique du conseil nutritionnel par les médecins : les premiers éléments 

introduits sont très souvent les règles hygiéno-diététiques, les recommandations sur les 

catégories d’aliments, le sucre et le gras.  (49)  

A noter quand même que certains travaux semblent montrer que les médecins interrogent 

d’abord les patients sur leurs habitudes alimentaires avant de leur prodiguer des conseils. 

(42) 

 

Une fois le paysage posé, c’est le moment de s’intéresser de près à l’acte alimentaire tel qu’il 

est réalisé chez le patient : c’est l’enquête alimentaire.  Est abordée ici la question de la 

dichotomie préparation maison/préparation industrielle 

 

Digression sur cette notion : le 4e PNNS recommande d’augmenter le « Fait maison », notion 

qui n’apparaissait pas dans les précédents PNNS. 

En effet, l’inquiétude sur les produits ultra transformés prend un essor important ces 

dernières années, alors les risques liés aux produits ultra-transformés sont connus depuis 

une dizaine d’année (, le score Nova, qui classe les aliments en fonction de leurs degrés de 

transformation a connu sa première publication en 2009). 

Pourtant le degré de transformation des aliments n’est pas prise en compte par le nutriscore, 

un score de classification nutritionnelle des aliments, aussi mis en place avec le 4e PNNS. 

 

Utilisation de l’outils 

Rappelons-le, la question posée au groupe de recherche concernait « les axes à aborder 

dans le domaine de la nutrition, en consultation de prévention primaire ». 
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Nous avons donc vu que priorité était donnée à l’exploration du contexte de l’acte alimentaire 

du patient. 

Son alimentation était envisagée au travers d’un certain nombre de caractéristique sociales 

et environnementales. 

Puis il y avait une exploration fine et rigoureuse de la prise alimentaire. 

C’est à l’issue seulement de ces temps de discussion que des conseils personnalisés et 

adaptés à la situation du patient peuvent être délivrés. 

 

Comme mentionné plus haut, les principaux freins des médecins généralistes à la réalisation 

de prévention nutritionnelle étaient le manque de formation, le manque de temps et le 

manque de rémunération. 

Nous espérons que cet outil qui pourrait être un guide d’entretien facilitera l’abord du thème 

« nutrition » en consultation. 

Mais pour cela, nous devons être persuadés que le statut nutritionnel d’un individu est 

intimement lié à son état de santé global. 

Nous devons être persuadés que la nutrition est un sujet capital, qu’il est nécessaire 

d’aborder avec chaque patient, surtout s’il est indemne de pathologie chronique (et même s’il 

l’est) 

Chaque professionnel est libre de choisir sa stratégie : y dédier une consultation entière, 

questionner le patient sur le lien qu’il établit entre alimentation et santé, intégrer un conseil 

nutritionnel à chaque prescription médicamenteuse, intégrer un bilan alimentaire dans 

l’exploration des antécédents et facteurs de risque lors d’une première consultation avec un 

patient. 

 

L’outils proposé par ce travail nécessite préférentiellement une consultation spécifique 

puisqu’il explore assez finement et en profondeur le rapport entre le patient et son 

alimentation. 

Cela est en accord avec le fait que la consultation dédiée à la prévention nutritionnelle soit 

une proposition formulée par de nombreux praticiens quand ils sont interrogés sur leur 

pratique ou l’amélioration de la pratique préventive (39) 

 

De cette manière, la question du temps et de la rémunération ne se pose plus. 

 

 

 

 

Dans une recherche d’augmentation de la prévention nutritionnelle en médecine générale, 

on voit que ce travail répond à une partie du problème, mais n’est pas suffisant en tant que 

tel. 

D’autres travaux s’intéressant par exemple à l’exploration et à la stimulation de la motivation 

du patient sont nécessaires. 

En ce qui concerne les connaissances du praticien dans le domaine de l’alimentation, celles-

ci ne peuvent être augmentée que lors de la formation initiale, ou de la formation continue. 

Mais cela implique que les instituts de formation et les praticiens eux-mêmes se saisissent 

de ce sujet, le considèrent avec toute l’importance qui lui est dû. 
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PERSPECTIVES 

Les travaux de thèse cités pour notre étude montrent que des données liant environnement 

nutritionnel et santé existent, et sont robustes. 

En médecine générale, plusieurs études ont été menées sur les attentes des patients, et sur 

les freins des médecins. 

Parmi tous les freins, le plus accessible est probablement celui du manque de formation, 

c’est pourquoi nous avons choisi de travailler dessus. 

De plus, il semble qu’à l’inverse de la prévention secondaire, la prévention primaire soit peu 

réalisée, alors qu’elle est essentielle. 

Nous avons essayé de concevoir un outil qui réponde au manque de formation, et qui se 

situe dans le champ laissé libre de la prévention primaire. 

Du fait qu’un nombre très limité d’études aient été menées sur les attentes des médecins 

généralistes pour faciliter le conseil nutritionnel, les tentatives d’élaboration d’outils sont 

vraiment à évaluer en vie réelle. 

Il pourrait y avoir là matière à de futurs travaux de thèse, pour mieux caractériser les attentes 

des médecins, et pour évaluer la pertinence des outils crées (entre autres le notre) auprès 

d’un panel de médecins généralistes, pour savoir s’il a permis de modifier leurs pratiques ou 

non. 
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Conclusion 

Aujourd’hui nous savons que les pathologies chroniques remplacent de très loin les 

pathologies aigues dans la morbi-mortalité de la population Française. 

Aux premiers rangs de celles-ci se trouvent le diabète, les maladies cardio-vasculaires et les 

tumeurs. 

De plus en plus d’études établissent un lien de cause à effet fort entre notre mode de vie et 

l’apparition de ces pathologies. 

Parmi les facteurs de risque lié au mode de vie se trouve l’alimentation. 

Du fait de la genèse de ces pathologies, la modification des comportements individuels et 

collectifs est un moyen puissant pour freiner cette épidémie de « maladies de civilisation ». 

Il se trouve que par sa position dans le système de soins français, le médecin généraliste est 

un acteur majeur de prévention, et identifié comme tel par ses patients. 

Il serait donc à souhaiter que la prévention nutritionnelle effectuée par le médecin généraliste 

trouve de plus en plus de place dans la pratique quotidienne du soin. 

Cependant, plusieurs facteurs s’y opposent. Ceux-ci ont été bien documentés. 

Parmi ces freins, le manque de formation des praticiens est un élément redondant. 

 

Cette étude qualitative permet de proposer un outil se voulant fonctionnel pour aider le 

médecin généraliste à intégrer le conseil nutritionnel dans ses consultations de routine. 

Il présente l’avantage d’avoir été conçu de manière pluri professionnelle, et élaboré grâce à 

une méthode permettant d’établir un consensus. 

Nous espérons que ces deux éléments (pluriprofessionnalité et consensus) donnent une 

certaine qualité à notre outil. 

 

Si nous avons cherché à synthétiser le « quoi dire ? », il reste à travailler sur le « comment 

dire ? ». 

Il nous paraitrait important que par la suite, les médecins soient interrogés sur l’utilité de ce 

type d’outil afin de savoir s’il est réellement efficace pour favoriser le conseil nutritionnel. 
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ANNEXE 

 

Annexe 1 : guide d’entretien du groupe nominale 

Guide groupe nominal 

 

Quels sont, dans le domaine de la nutrition, les axes que le MG doit aborder en 

consultation de prévention primaire ? 

Vote avec échelle de likert de 0 à 9 

Pour chaque axe proposé, valider : 

• La sémantique 

• La définition 

Moyenne : supérieure à 7 => consensus 

• Classer par ordre d’importance 

Puis que mettre dans chaque axe : (Informations à donner) Quelles informations 

donner ?? 

• Type/Classe d’aliment ? 

• Quantité ? 

• Modalité de prise ? (nombre repas/jour, nbr de prise par semaine ?) 

• Les impacts sur la santé ? 

• Quel ordre pour les différentes information ? 

Echelle de likert de 0 à 9 pour chaque proposition, vote possible en distantiel 

Comment peut-on le diffuser et type de support ? (distantiel ??) 

• Support 

• Classement des axes 

• Mode diffusion 

Echelle de likert de 0 à 9 pour chaque proposition, vote possible en distantiel 

 

 

Annexe 2 : E-Mail de sollicitation des 12 professionnels pour le groupe nominal 
Bonjour Dr X, 

 

j'effectue un travail de recherche sur le conseil nutritionnel en médecine général dans le cadre de ma thèse. 

Plus précisément, je me penche sur la question de comment faciliter ce conseil en consultation de routine. 

D'après ce que j'ai lu, la prévention en nutrition devient une des attentes des patients vis a vis de leur médecin 

généraliste, et pas seulement dans le cas d'une prévention secondaire (chez quelqu'un qui est déja 

obèse/hypertendu/diabétique par exemple). 

Alors même qu'on connait l'impact d'une mauvaise alimentation sur la santé, alors qu'on commence a bien cerner 

l'impact catastrophique en terme de santé publique d'une alimentation de mauvaise qualité, la prévention 

nutritionnelle n'est que très peu réalisée en médecine générale. 

J'ai cherché a en comprendre les raisons, et globalement j'ai compris ceci : la prévention nutritionnelle est peu 

abordée par manque de temps, parce qu'elle n'est pas rémunératrice en elle-même, parce qu'on pense ne pas être 

efficace dans nos interventions, et parce qu'on manque de formation et d'informations. 
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La question du temps et la question économique, c'est un peu le problème de la tarification a l'acte, et ca c'est un autre 

problème. 

La question de l'inefficacité n'est a priori pas si fondée que ca. 

La question du manque de formation et d'informations est celle sur laquelle je veux travailler. 

Il existe depuis 20 ans une programme national qui se penche sur le domaine de la nutrition en tant que 

déterminant  modifiable important de l'état de santé de la population (PNNS). 

Ce programme propose de nombreuses stratégies pour parvenir a un certain nombres d'objectifs. Il recèle pas mal de 

données, de recommandations, d'astuces, d'idées...mais je pense en pratique qu'il est sous employé car trop dense et 

peu adapté a une demande d'outils "fonctionnels". 

Mon travail de recherche consisterai a élaborer cet outil fonctionnel, a partir des données et 

recommandations du PNNS, pour améliorer la pratique du conseil nutritionnel en consultation. 

Cela se ferait via la technique du groupe nominal, qui consiste a rassembler un petit groupe de membres 

"experts" de la question, pour mener une réflexion  commune avec des points de vus différents (diététicien, 

ASALEE, med gé, nutritionniste…). 

Je vous écrit pour vous demander si vous seriez interéssée pour participer a ce groupe nominal. 

 

Je vous souhaite une bonne après-midi. 

 

Annexe 3 : propositions obtenues à l’issu de la première partie du groupe nominal 
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Annexe 4 : enrichissement de chacune des thématiques 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 

les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 

 

 

 

Attention, ne supprimez pas le saut de section suivant (page suivante non numérotée) 

 



 

ELABORATION D'UN GUIDE D'ENTRETION POUR AIDE A LA PREVENTION 
NUTRITIONNELLE EN MEDECINE GENERALE 

L’alimentation est un facteur influençant l'apparition de pathologie chronique. Le conseil nutritionnel fait par le médecin généraliste 
en prévention primaire participe à la lutte contre ces pathologies. L'objectif de cette étude est de créer un guide d’entretien pour 
l’aider à aborder le conseil nutritionnel en prévention primaire. 

Méthode : Nous avons utilisé la technique du groupe nominal. 12 experts ont été sollicités Les items ont été notés selon une 

échelle de Likert.  Nous avons choisi pour analyser les résultats la validité consensuelle. Le consensus était obtenu lorsque la 

moyenne de l’accord était supérieure à 7, en l’absence de désaccord. Définition du désaccord étant plus de 30 % des scores 

individuels répartis entre 1 et 3 ou entre 8 et 10. 

Résultats : Nous avons organisé un groupe nominal avec 5 experts, d 'une durée de 3 heures. 7 thématiques ont été proposées. 
4 thèmes ont été validés (organisation quotidienne, habitudes alimentaires, rythme des repas, bilan des connaissances). 

46 items ont été proposés. 32 items ont  fait consensus, soit 69,5% des items proposés. Les experts suggèrent d’explorer en 
premier lieu l’organisation du foyer et les habitudes alimentaires de l’individu. Cette stratégie permet d’adapter le conseil 
nutritionnel à l’individu. De futurs travaux permettraient d’évaluer la pertinence de ce guide auprès des médecins, et sa capacité 
à engendrer un changement d’habitudes de vie chez le patient 

Conclusion : Notre étude a permis de réaliser une ébauche de guide d’entretien pour aider le médecin généraliste à aborder le 
sujet de l’alimentation en prévention primaire 

 

Mots-clés : prévention primaire, conseil nutritionnel, médecine générale 

Development of a talking guideto help nutritional prevention in general medicine 

Diet is a factor influencing the appearance of chronic pathology. Nutritional advice provided by the general 
practitioner on primary prevention contributes to decrease these pathologies. The objective of this study is to create 
an interview guide to help approach nutritional counseling in primary prevention. 

Method: We used the nominal group technique. 12 experts were contacted. The items were rated according to a 
Likert scale. We chose consensual validity to analyze the results. Consensus was obtained when the average 
agreement was greater than 7, in the absence of disagreement. Definition of disagreement being more than 30% 
of individual scores distributed between 1 and 3 or between 8 and 10. 

 

Results: We organized a nominal group with 5 experts, lasting 3 hours. 7 themes were proposed. 4 themes were 
validated (daily organization, eating habits, meal rhythm, knowledge review). 

46 items were proposed. 32 items reached consensus, or 69.5% of the proposed items. 

Experts suggest first exploring the organization of the home and the individual's eating habits. This strategy makes 
it possible to adapt nutritional advice to the individual. Future work would make it possible to assess the relevance 
of this guide to doctors, and its ability to bring about a change in lifestyle habits in patients. 

 

Conclusion : 

Our study made it possible to produce a draft interview guide to help the general practitioner approach the subject 
of diet in primary prevention. 

 

Keywords : diet, nutrition, primary prevention 

 


