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perfectionnerai pour assurer au mieux Ces services qui me seront demandes.
:tapporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à feurs [amilles dans éaâversité.
Que Ces hommes et mes confrères m'accordent feur estime si je suis fiâère à mes
promesses i que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque".
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1.1 Diabète de type 2 et situations à risque

1.1.1 Définition

Le diabète de type 2 est un problème de santé publique dont la prise en charge doit être

améliorée'. Elle est la plus fréquente des pathologies métaboliques sévères, et sa

prévalence connaît une augmentation dans le monde entier'".

Le diabète de type 2 est caractérisé par une hyperglycémie chronique liée soit à une

altération de l'insulinosecrétion, soit à une anomalie de l'insulinosensibilité soit aux deux

associés'.

1.1.2 Les nouveaux critères diagnostiques

En 1997, l'ADA (American Diabetes Association) en accord avec l'OMS a adopté de

nouveaux critères diagnostiques et une nouvelle classification du diabète". Ces critères ont

été approuvés par L'ALFEDIAM (Association de Langue Française pour l'Etude du

Diabète et des Maladies métaboliquesi. Le principal changement a porté sur

l'abaissement du seuil glycémique diagnostique de diabète passant de 1,40 g/L

(7,7mmollL) à 1,26gIL (7mmollL.

Une nouvelle catégorie apparaît sous le titre d'hyperglycémie modérée à jeun (HM.J..

Elle se définit par une glycémie à jeun supérieure ou égale à 1,1OgIL mais inférieure à

1,26g1L. La terminologie «intolérance au glucose» (I.T.G.) est maintenue. Elle

correspond à une glycémie à jeun inférieure à 1,26g/L et une glycémie supérieure ou

égale à 1,40gIL 2 heures après l'ingestion de 75g de glucose. Ces deux catégories sont

regroupées sous la rubrique glycorégulation anormale. Ces critères de diagnostic sont

résumés dans le tableau I.

Cette modification des critères a induit une augmentation du nombre de diabétiques. La

systématisation du dépistage a amplifié ce phénomène, limitant parallèlement le nombre

de diabétiques de type 2 méconnus'.
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Tableau I: Anciens et nouveaux critères pour la définition du diabète de type 2 et des
troubles de la glycorégulation

*HGPO hyperglycémie provoquee a jeun
**ITG intolérance au glucose
***HMJ hyperglycémie modérée à jeun

Diabète

~ ........ rro-» HMJ***

Glycémie à jeun H.G.P.O.*

Avant 1999 ~ 7,7rnmollL inutile glycémie 2e h

Anciens (2 fois) HGPO

critères < 7rnmollL mais G 2è h HGPO 2:7,7rnmollL

2: Il rnmollL (2 fois) <llrnmollL

Nouveaux 2:7 rnmollL :::; G2"hHGPO >6 rnmollL

critères (2 fois) 2: Il rnmollL <7rnmollL

adoptés en (inutile)

1999
, .

/.1.3 Situations à risque de diabète de type 2

Certaines situations sont connues à haut risque de diabète et doivent être recherchées,

permettant ainsi un dépistage plus précoce :

antécédents de diabète au 1er degré (père, mère, frère et sœur)

Indice de Masse Corporelle, !MC> 27

Bébé de poids de naissance> 4kg, pour une femme

Anomalie de la glycorégulation

Ces patients doivent avoir une prise en charge préventive adaptée, incluant une éducation

alimentaire.

On sait également que le nsque de développer un diabète augmente avec l'âge. et la

sédentarité. Il est plus élevé chez les sujets hypertendus, les dyslipidémiques et chez les

femmes ayant présentées un diabète gestationnel.

/.1.4 La prise en charge diététique

Les règles hygiénodiététiques restent le premier et principal traitement du diabète de

type 25
,6,7. Les objectifs sont essentiellement de deux types:
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limiter les fluctuations glycémiques et contrôler les autres anomalies biologiques

(notamment les lipides)

prévenir l'apparition des complications micro et macro vasculaires.

La réduction des lipides alimentaires, des boissons sucrées et alcoolisées en sont les

éléments fondamentaux. La glycémie d'un diabétique de type 2 n'est pas corrélée avec la

teneur en glucides de son alimentation, mais avec l'importance de la surcharge graisseuse,

en particulier abdominale, facteur d'insulinorésistance". Les recommandations

nutritionnelles édictées en 1996 par l'ADA sont similaires à celles de la population

générale. Elles préconisent 50 à 55% d'hydrates de carbone, 30% de graisses, là 1,5

g/kg/] de protéines(l5%) et 300mglj de cholestérol't'".

Le diabète de type 2 est fortement conditionné par des facteurs environnementaux, en

particulier: surcharge pondérale et sédentarité. Quatre-vingt cinq pour cent des

diabétiques de types 2 sont obèses'. Pour ces sujets, ainsi que pour les diabétiques en

surpoids une réduction calorique est nécessaire. Les objectifs doivent cependant rester

réalistes, adaptés à chaque individu et s'inscrire dans la durée".

L'activité physique régulière est recommandée depuis longtemps aux patients diabétiques.

Dans la population générale, une diminution de la morbidité vasculaire a été observée

chez les sujets présentant une capacité cardiorespiratoire élevée et/ou un haut niveau

d'activité physique'" Ce phénomène est en partie expliqué par l'action de l'activité

physique régulière sur les anomalies du syndrome plurimétabolique : augmentation de la

sensibilité à l'insuline, diminution de la masse grasse, modification du profil lipidique

dans un sens moins athérogène, augmentation de la fibrinolyse, diminution de la pression

artérielle induisant in fine une diminution de l'incidence du diabète de type 2. L'activité

physique doit donc être partie intégrante de la prise en charge du diabète de type 2. Il faut

privilégier les sports d'endurance (marche à pied, cyclisme, jogging, natation, golf, ski de

fond, voile) par opposition aux efforts de résistance comme la musculation ou

1'haltérophilie. Cette pratique doit être régulière, recommandée à une fréquence de 3

séances par semaines et d'une durée supérieure à 30 minutes pour atteindre les effets

métaboliques favorables.

Concernant l'alcool, le sujet diabétique peut, comme tout autre sujet et s'il ne présente pas

de contre-indications médicales, en consommer de façon modérée. Il est préférable de le

consommer pendant les repas. En effet, l'absorption d'alcool à jeun peut favoriser la

survenue d'hypoglycémies et les rendrent très sévères. Par ailleurs l'apport calorique des
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boissons alcoolisées n'est pas négligeable, et peut induire ou aggraver une

hypertriglycéridémie chez un sujet diabétique en état d'insulinorésistance, et induire une

hypoglycémie sévère7
.

/.1.5 Médecins généralistes et diabète de type 2

L'amélioration de la compliance des patients vis-à-vis du traitement hygiénodiététique

reste le but fondamental pour le succès de la prise en charge!'. Dans notre pays 90% des

diabétiques de type 2 sont suivis exclusivement par un médecin généraliste1
,12,13. Ces

derniers ont donc un rôle majeur dans la prise en charge de ceux- ci. La plupart des

patients diabétiques ont des idées préconçues sur la consommation de sucre et la rigidité

du « régime diabétique », d'où leur réticence à parler de régime.

Des questionnaires d'évaluation quantitative de l'alimentation - type BILNUT

(programme informatique d'enquête alimentaire) ou SUVIMAX [ Supplémentation en

Vitamines et Minéraux AntioXydantsj'" (livre représentant des portions aliments

quantifiés de plus de 200 aliments couramment consommés) sont utilisables au prix d'un

investissement en temps certain.

Quelque soit la méthode d'enquête utilisée, elle est difficilement réalisable en médecine

générale ( temps, difficulté de réalisation pour des enquêtes demandant une grande

connaissance des aliments), avec des résultats souvent erronés'<. De plus une évaluation

semi-quantitative est souvent suffisante, et permet de démasquer les erreurs évidentes:

• apport en graisse excessif

• repas irréguliers

• hyperphagie ...

Une étude comparant enquête alimentaire rapide et journal alimentaire sur sept jours,

menée par l'équipe du Professeur L. Monnier" dans le centre hospitalier Lapeyronie à

Montpellier montre que les résultats sont plus fiables avec un questionnaire rapide. Ce

dernier limite, entre autre, le biais de sous évaluation fait par le patient. Cette méthode a

notamment été évaluée chez la personne obèse ou en surcharge pondérale, afin

d'évaluer l'apport énergétique de l'individu. Elle limite le biais de recueil ( flat slope

syndrom ) qui correspond à une surestimation des consommations les plus basses et une

sous-estimation des consommations les plus élevées, syndrome essentiellement

rencontré lors d'enquête rétrospective avec rappel diététique". L'évaluation rapide

permet de formuler des conseils semi-quantitatifs sur les erreurs les plus remarquables.
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1.2 Objectif de l'étude

L'objectif de notre étude était de créer un outil de diagnostic adapté à la pratique de

médecine générale. Cet outil devait permettre de découvrir les grandes erreurs

alimentaires des patients diabétiques ou à risque de diabète de type 2.

Une enquête simplifiée a été élaborée par l'équipe du Professeur Ziegler, Professeur de

Nutrition - service de diabétologie du CHU de Nancy, et de Madame Langard,

diététicienne travaillant dans le même service, dans ce but. Cette enquête, par le travail de

thèse d'E. Henry18, a fait l'objet d'une première évaluation en milieu hospitalier,

démontrant sa validité, sa faisabilité et sa pertinence.

Le questionnaire a été retravaillé afin de l'adapter à une réalisation rapide lors d'une

consultation de médecine générale. Ceci a été un travail d'équipe géré par le Professeur

Ziegler, madame Langard, madame le Docteur C. Cherrier et le docteur Franco. Et le

soutien technique en revient à la direction régionale du service médical de la région du

Nord- Est (CNAMTS). Nous l'avons ensuite proposé aux binômes médecins généralistes

maîtres de stage - résidents et aux médecins de médecine préventive avec trois objectifs:

validation scientifique de sa pertinence en tant qu'outil d'évaluation de la ration

énergétique en comparaison avec le calcul du D.E.R de l'OMS;

intérêt d'une évaluation de l'alimentation du diabétique et du patient à risque de

diabète dans la pratique quotidienne du médecin généraliste;

faisabilité lors d'une consultation d'un omnipraticien.
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Il MATERIEL ET METHODES
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1.2 Origine de l'étude

L'enquête alimentaire simplifiée (E.A.S.) a été rédigée par l'équipe du professeur Ü. Ziegler

(service de diabétologie, maladies métaboliques, nutrition du CHU de Nancy Hôpital Jeanne

D'Arc, Dommartin les Toul), à l'initiative du Professeur DRüUIN. L'objectif était de

produire un outil permettrant aux omnipraticiens de dépister les grandes erreurs alimentaires

de leurs patients diabétiques de type 2 ou à risque de l'être. La validation de l'EAS a été

effectuée dans le même service de diabétologie. Elle incluait une population de patients "tout

venant" (consultation et hospitalisation). Il s'agissait de patients diabétiques (quelque soit le

type), de sujets présentant une anomalie de la glycorégulation et de patients obèses ou en

surcharge pondérale.

L'étude de faisabilité en médecine générale est l'objet de cette thèse. Ce travail a été appuyé

par le service médicale de la région du Nord- Est (CNAMTS), avec la collaboration de Mme

le Dr Claude Cherrier, médecin conseil chef de service à la direction régionale du service

médical (CNAMTS) .

Il a fallu reformuler le questionnaire pour qu'il soit facilement lisible et cohérent pour les

médecins utilisateurs. L'enquête a été diffusée d'une part aux médecins du centre de médecine

préventive (CMP) de Vandoeuvre les Nancy et d'autre part aux médecins généralistes maîtres

de stage présidés par le Dr Louis Franco. Pour ces derniers une réunion de présentation du

questionnaire a été organisée dans les locaux de la faculté de médecine de Vandœuvre les

Nancy. Etaient conviés les médecins maître de stage et leurs stagiaires pour le trimestre à

venir. La réunion était animée par le Professeur Ziegler, secondé de madame le docteur

Cherrier et du docteur Franco. Les docteurs Aubry et Locuty ont assuré la formation des

médecins enquêteurs du CMP après en avoir été eux même informés.

1.3 Participants

Nous avions confié les questionnaires d'enquête à deux catégories de médecins, les médecins

de médecine préventive et les médecins généralistes maîtres de stage de la région lorraine.

Ceci nous a permis d'avoir un large panel sur la région lorraine.
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Il. 2.1 Centre de médecine préventive (CMP)

Le CMP de Lorraine nous avait permis d'étendre l'étude à quatre secteurs géographiques:

Vandœuvre (Meurthe et Moselle sud), Vandœuvre (Vosges), Longwy (Meurthe et Moselle

Nord) et Verdun (Meuse) avec chacun 25 dossiers à remplir par les médecins concernés

(médecins du CMP de Vandoeuvre et des deux sites délocalisés dans la Meuse et à Longwy) .

Il. 2.2 Médecins généralistes meîtres de stage

Nous avions contacté 88 binômes maître de stage - résident. Tous avaient reçu quinze

dossiers à compléter entre le 1er novembre 2000 et le 1er mai 2001. Nous avions attribué

aléatoirement un numéro séquentiel, anonyme et confidentiel à chaque binôme. Parmi ceux­

ci, 22 avaient accepté de participer à l'étude.

1.4 Patients

1.4.1 Sélection des patients

~ Au sein de la clientèle de chaque omnipraticien:

Recueil en série continue. L'échantillon était constitué, pour chaque binôme, des

quinze (ou huit, lorsque le résident travaille avec deux médecins) premiers patients

vus en consultation ou en visite, et remplissant les critères d'inclusions définis ci­

dessous.

~ Au sein des centres de médecine préventive :

L'échantillon était constitué des 50 premiers patients vus en consultation à

Vandœuvre- les- Nancy (25 pour le secteur Meurthe et Moselle sud et 25 pour le

secteur Vosges), et des 25 premiers vus dans chaque antenne (Verdun et Longwy) .

1.4.2 Critères d'inclusion

• Patients porteurs d'un diabète de type 2 découvert depuis moins de 10 ans

Ou

• Patients à haut risque de diabète:
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./ Age> 40 ans

et

Antécédents familiaux au 1er degré de diabète ou

IMC>27 ou

Pour une femme, enfant de poids de naissance> 4 kg

Ou

./ Glycémie àjeun de 1,10 à 1,26 g/llors d'un contrôle précédent.

1.4.3 Critères d'exclusion

• Patient en institution (hôpital local ... )

• Patients ayant des difficultés de compréhension (problème de langue, incapables

majeurs...)

• Age> 70 ans

• Pathologies graves associées:

./ Cancers

.,( Pathologies dégénératives sévères

.,( Pathologies récentes aiguës pouvant interférer avec le comportement

alimentaire

./ Toutes affections mettant enjeu le pronostic vital à court terme.

1.4.4 Validité des données déclaratives concernant l'apport alimentaire: le problème
de la sous-estimation.

Comme il a été décrit lors de la première validation de l'enquête alimentaire simplifiée

(E.A.S.), il existe un problème de sous-déclaration de l'apport alimentaire, notamment chez le

sujet obèse. Cette sous-estimation est définie par l'évaluation des apports caloriques, lors

d'une enquête alimentaire, contradictoire avec les mesures de la dépense énergétique'Î-". De

même que dans la thèse d'E. Henry les sujets sous-estimateurs ont été exclus selon la méthode

de Godlberg" qui fait référence.

L'identification des sous-estimateurs repose donc sur la comparaison entre le niveau de

consommation rapporté à la dépense énergétique qui, chez le sujet de poids stable, sont égaux.

Comme la mesure de la dépense énergétique à l'eau doublement marquée ne peut être réalisée

en pratique courante, Goldberg et al.20 ont proposé de valider la mesure de l'apport
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alimentaire en le comparant avec les besoins d'énergie exprimés comme multiples du

métabolisme de base. Les besoins d'énergies selon l'âge et le sexe ont été déterminés à partir

de méta-analyses des données obtenues avec l'eau doublement marquée". Ces études ont

permis de définir des niveaux d'activité physique ( NAP ou Physical activity levels, PAL)

estimés par le rapport dépense d'énergie totale/métabolisme de base. Normalement le rapport

de l'apport énergétique (AB) au métabolisme de base (MB) doit être égale au PAL.

Connaissant le PAL moyen d'une population d'après les données de la littérature, on peut le

comparer au rapport AEIMB.

Prenant en compte l'intervalle de confiance de la relation attendue entre l'apport énergétique

et la dépense d'énergie due aux variations intra-individuelles de l'apport alimentaire, au

nombre de sujets étudiés, au nombre de jours d'enquête alimentaire, Goldberg et a1. 2ü ont

proposé une formule pour calculer une valeur seuil pour le rapport AEIMB au-dessous de

laquelle l'apport énergétique ne peut pas refléter l'apport habituel du sujet. Dans cette

formule, le métabolisme de base est calculé à partie du poids, de la taille, de l'âge et du sexe

en utilisant la formule de Schofield22
, reprise par l'OMS.

L'hypothèse de base de la méthode de Goldberg repose sur le fait que chez les personnes dont

le poids est stable ou en augmentation, l'apport calorique doit être égal ou supérieur à la

dépense énergétique (AE 2: DE). Le rapport DEIMB suit généralement, dans la population,

une loi log-normale dont la moyenne géométrique est estimée à 1,55 chez les personnes

sédentaires, c'est à dire ayant une activité physique faible. Sont considérées comme des

personnes qui sous-estiment leur apport calorique, les individus dont le rapport ABIMB est

situé au dessous du 2,5ème percentile de la distribution théorique du rapport DEIMB dans une

population sédentaire, ce que nous pouvons résumer par la formule ci-dessous:

AEIMB < 1 55 xe [- 1,96 x (S/lOO)],

Dans cette équation, le terme S est fonction des différents facteurs de variabilité: variabilité

intra-individuelle de l'apport énergétique, variabilité due au fait que le métabolisme de base

est estimé (calculé) et non pas mesuré, et variabilité intra- et inter-individuelle du rapport

DElME.

A partir d'études réalisées sur des populations importantes, le coefficient de variation intra­

individuelle de l'apport énergétique a été estimé à 23% chez des adultes'? ; le coefficient de

variation associé à l'estimation du métabolisme de base (ou précision du MB calculé par

rapport au MB mesuré) a été évalué à 8%22 et le coefficient de variation entre individus du

rapport DElME a été évalué à 12,5%. Comme nous avons travaillé sur la moyenne de 7 jours,
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le coefficient de variation de l'AB a été divisé par la racine carré de 7. Par conséquent, le

terme S vaut :

Dans l'étude d'E. Henry, comme dans notre étude, la valeur seuil obtenue, en dessous de

laquelle les personnes seront considérées comme ayant sous-estimé leur apport calorique est

de 1,106. Nous avons donc considéré comme sous-estimateurs ceux dont le rapport AEIMB

était inférieur ou égal à 1,106 et comme nonno-estimateurs ceux dont le rapport était

supérieur à 1,106.

Il.4 Enquête alimentaire simplifiée annexe 1

Le questionnaire de l'enquête et sa notice de remplissage sont donnés en annexe 1. Il s'agit

d'une étude prospective avec recueil en série continue réalisée sur 6 mois consécutifs (du 1er

novembre 2000 au 1er mai 2001) sur la région lorraine. Cette enquête a été validée en tant

qu'outil d'évaluation du comportement alimentaire de manière qualitative et serm­

quantitative, sur une population du service de diabétologie du CHU de Nancy. Cette

population comportait des patients obèses ou en surcharge pondérale, et/ou des patients

diabétiques de type 1 et de type 2. Le questionnaire de l'enquête est constitué de cinq

chapitres:

Il.4.1 Fiche de renseignement sur le binôme mettre de stage - résident

Elle permettait de connaître les paramètres pouvant influencer leur exercice, à savoir, le

sexe, le lieu d'exercice (rural, semi-rural ou urbain), l'année de thèse et la faculté

d'origine du généraliste. Pour le résident, on recueillait l'année d'étude (7ème ou gème

année) et la faculté.

Il.4.2 Fiche de renseignement du patient

Son objectif était de recueillir des données socio-démographiques (date de naissance,

activité professionnelle, situation familiale ... ) et médicales (année de découverte du

diabète ou sujet à risque, traitement médicamenteux, poids, taille, existence de facteurs de

risque associés -HTA, dyslipidémie ... - ou d'antécédents) des patients.
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Il.4.3 Données générales

Ce chapitre constituait la première phase de l'enquête alimentaire proprement dite. Les

deux séries de questions à réponse binaire (oui ou non) permettant d'évaluer la structure

des repas et l'équilibre alimentaire: repas à heures régulières, grignotage, lieu des repas,

consommation des légumes, laitage, type de boisson etc.

Il.4.4 Données spécifiques

Ce questionnaire semi- quantitatif ( portions d'aliment consommées par jour ou par

semaine) était divisé en 3 thèmes: les lipides, les glucides (glucides complexes et glucides

d'absorption rapide) et l'alcool. A chaque catégorie d'aliment était associé un exemple

qualitatif et/ou quantitatif (saucisson, pâté, merguez ... pour la charcuterie, ... ) permettant

au patient de ne pas se tromper de catégorie ou de l'aider à quantifier ses consommations

(bière, 1 demi ou une cannette de 25cl ; verres de vin: 1 bouteille = 6 verres ... ) . Les

protides n'étaient pas quantifiés. En effet, dans les pays développés, les apports conseillés

en protéines coïncident en général avec ceux de l'alimentation spontanée qui fournit un

pourcentage stable de calories protidiques, proche de 15% de la ration énergétique

totale".

Les lipides: Cette rubrique concernait les viandes, le fromage (exprimé en part), les

pâtisseries et entrées pâtissières, les charcuteries et fritures;

Les glucides: On trouvait ici le pain et les féculents, les fruits, les boissons sucrées

(exprimé en parts), les confiseries, biscuits et chocolat (consommation par semaine) ;

L'alcool: était quantifié en fonction des doses, en différenciant digestif, apéritif, bière et

VIn.

Il.4.5 Analyse et interprétation

lIA.5.1 Interprétation des scores et évaluation de la dépense énergétique des 24h

Le questionnaire spécifique donnait lieu au calcul de scores (semi-quantitatif) de

lipides, notée Tl, de glucides complexes, T2, des glucides simples, T3 (fruits) et T4

(produits sucrés), et de l'alcool, T5. Chaque score correspondait au nombre de parts ou

de doses et à l'estimation hebdomadaire de consommation décrite dans les données

spécifiques de l'EAS.
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Un score conseillé était associé à chacun de ces calculs, permettant une analyse de

l'alimentation du patient pour chaque catégorie d'aliments.

Ces scores permettaient d'estimer les apports énergétiques des 24 heures (hors alcool)

selon la formule simplifiée suivante:

Tl x 100 + (T2 + T3 +T4) x 100 + 1200 (Kcal/j)
2

Cette formule a été établie lors de la validation de l'EAS au CHU de Nancy'Ythèse

d'E. HENRY) :

Les apports énergétiques totaux ont été estimés à l'aide des scores de lipides et de

glucides, à l'aide d'une régression multiple. Le sexe, l'âge et l'IMC n'ont pas été pris

en compte car ces facteurs n'expliquaient que moins de 10% de la variance de

l'apport énergétique total(AET). Cette analyse, pratiquée sur l'échantillon de normo­

évaluateurs et sur l'ensemble de l'échantillon, a permis de proposer une équation

simplifiée*:

Apport Energétique Total = (100 x score lipides) + (50 x score de glucides) + 1000
(AET simplifié)

Le même raisonnement a été appliqué pour l'estimation des calories glucido-lipidiques

de l'enquête alimentaire informatisée à partir des scores de lipides et de glucides de

l'enquête alimentaire simplifiée, à l'aide d'une régression multiple:

Calories glucido-lipidiques = (score lipides x 82) + (score glucides x 39) + 1033
(EAI)

Ont ensuite été comparé par la méthode de Bland et Altmarr" la valeur de l'apport

énergétique total obtenue par l'enquête alimentaire informatisée et celle calculée avec

la formule simplifiée décrite ci- dessus* (variable dépendante: AET de l'EAI,

variables indépendantes: scores de lipides et de glucides de l'EAS).

L'équation obtenue a permis de décrire la dispersion du nuage (figure 1). La moyenne

des différences, ainsi obtenue, était égale à 231 kcal/j, l'écart type était de 505 kcal/j.

Il a ainsi été constaté que la formule simplifiée sous-estimait de 200 kcal environ les

apports énergétiques totaux. Elle a donc été modifiée, ajoutant 1200 et non pas 1000

kcal à la formule.
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AET simplifiée corrigée =(100 x score lipides) + (50 x score glucides) + 1200

En appliquant cette modification, la différence des moyennes tombait à 30, ce qui est

tout à fait acceptable.

Le nuage était homogène jusqu'à 4000 kcal/j. Treize points était en dehors du nuage

(8 au dessus de la droite supérieure et 5 en dessous de la droite inférieure).

Figure 1 Analyse de régression multiple selon la méthode de Bland et Altman
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La méthode semblait bonne pour des apports énergétiques situés entre 1600 et 4000

kcal/j. Les données ne permettaient de conclure pour des apports plus faibles ou plus

forts.

Une deuxième évaluation des dépenses énergétiques des 24h est ensuite calculée pour

chaque patient selon les données de l'üMS26
. La dépense énergétique des 24h se

calcule en multipliant le résultat du calcul du niveau d'activité physique en fonction de

la corpulence (P.AL.) par celui des dépenses énergétiques de repos (DER) . Le D.E.R.

dépend du sexe, de l'âge et du poids. Les tableaux de référence de chaque donnée

(PAL et DER) étaient insérés dans l'enquête alimentaire, permettant au médecin

enquêteur d'en calculer le taux.

On obtient alors la formule: D .B. des 24h = DER x PAL (Kcal/j).
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11.4.5.2 Evaluation par le binôme

En annexe de l'enquête se trouvait une fiche individuelle pour le médecin et une pour

le résident. Ces fiches permettaient de valider l'utilité et la faisabilité de l'enquête

alimentaire simplifiée dans la pratique de médecine générale. Pour cela, quatre

questions avec réponses à choix multiples permettaient d'évaluer l'acceptation du

patient, le facteur temps, l'utilité estimé par le résident et l'omnipraticien quant à la

prise en charge du patient et à son éducation alimentaire. Un tiers de page était réservé

à des commentaires libres portant sur la pathologie du malade et sur l'enquête elle-

même.

Il.4.6 Analyse Statistique

Les données ont été saisies sous ACCESS® puis analysées sous SPSS® version 9.0. par

les services de la direction du service médical de la région du Nord Est -CNAMTS.

Les moyennes et pourcentages sont exprimés avec un intervalle de confiance à 95%. Les

comparaisons entre les différents sujets (hommes-femmes) et phénotypes de l'étude ont

été effectuées avec le test de comparaison de moyenne et le test du Khe d'indépendance.

Le seuil de signification est de 5% pour tous ces tests.

L'analyse des sujets normo-évaluateurs et les statistiques concernant les résultats de

l'enquête alimentaire ont été effectué par le professeur O. Ziegler sous Stat View.

La normalité de la distribution des valeurs a été vérifiée en utilisant les coefficients

d'asymétrie et d'aplatissement. La comparaison des valeurs quantitatives entre les

différents groupes a été réalisée en utilisant des analyses de variance (ANOVA) ou de

covariance (ANCOVA) suivi par un test PLSD (Fisher Protected Least Significative

Difference). Le seuil de signification est de 5% pour tous ces tests.

L'estimation des normo-estimateurs a été réalisé selon la méthode de Bland et Altman.
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III RÉSULTATS
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111.1 Description de la population

1111.1 Population des praticiens enquêteurs

111.1.1.1 Binôme médecins maîtres de stage - résidents

Nous avons proposé aux 88 binômes maîtres de stage - résidents rattachés à la faculté de

médecine de Nancy de réaliser cette étude. Ces binômes se répartissaient

géographiquement de la façon suivante:

o 33 binômes en Meurthe-et-Moselle

o 19 binômes dans les Vosges

o Il binômes en Meuse

o 24 binômes en Moselle

o 1 binôme en Haute-Marne

Sur les 88 binômes contactés, 22 (25%) ont réalisé l'étude.

Parmi les participants, aucun résident n'avait complété entièrement la fiche les concernant

(sexe et année d'étude). Aussi, n'avons nous pas exploité ces données.

IlL1.1.1.1Les non-répondants

Parmi les 66 médecins non répondants, 2 étaient des femmes, 44 des hommes. Dans 20

cas, cette donnée était manquante. Ils se répartissaient géographiquement de la façon

suivante:

o 28 en Meurthe-et-Moselle

o 10 dans les Vosges

o 8 en Meuse

o 20 en Moselle

Nous avions classé l'activité des médecins en 3 types d'exercice: rural, semi-rural et

urbain. Parmi ces médecins, 24,2% exerçaient en milieu rural, 22,7% en semi-rural et

53% en milieu urbain. Le détail par département est donné dans le tableau II.
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Tableau n.: Répartition des médecins n'ayant pas participé à l'étude selon leur lieu
d'installation et leur type d'exercice (n=66)

Département
d'installation Meurthe-et- Meuse Moselle Vosges total

Type d'exercice Moselle

rural 3 7 4 2 16
semi-rural 5 1 5 4 15

urbain 20 0 11 4 35
Total effectif 28 8 20 10 66

Pourcentage (42,4%) (12,1%) (30,3%) (15,2%) (100%)

ligne

IlL 1.1.1.2Les répondants

Parmi les 22 praticiens ayant participé à l'étude, 4 étaient des femmes et 16 des hommes. Dans

2 cas, le praticien n'avait pas indiqué son sexe.

Quinze médecins avaient indiqué leur année de thèse. Ils étaient 60% à avoir obtenu leur

doctorat entre 1969 et 1979, et 40% entre 1980 et 1989. Les thèses ont été délivrées pour

77,3% des cas à la faculté de médecine de Nancy.

Dix de ces médecins exerçaient dans les Vosges, 4 en Moselle et 3 dans la Meuse. Onze

(50%) d'entre eux exerçaient en semi-rural, 6 (27.3%) en rural et 5 (22.7%) en urbain. Les

résultats sont détaillés par département dans le tableau Ill,

Tableau III.: Répartition des médecins ayant participé à l'étude selon leur lieu d'installation
et leur type d'exercice (n = 22)

Département
d'installation Meurthe- Meuse Moselle Vosges total

Type d'exercice et-Moselle

rural 0 1 1 4 6

semi-rural 0 2 3 6 11

urbain 5 0 0 0 5

Total Effectif 5 3 4 10 22
Pourcentage 22,7% 13,6% 18,2% 45,5% 100%

ligne
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Parmi les quatre femmes médecins répondants, deux travaillaient en rural, une en semi-rural

et une en milieu urbain. Quant aux hommes, 8 étaient installés en zone semi-rurale, 4 en

rurale et 4 en zone urbaine.

Parmi les femmes, 3 étaient installées dans les Vosges et 1 en Meurthe-et-Moselle. Sur les 16

médecins hommes répondants, 7 travaillaient dans les Vosges, 4 en Meurthe-et-Moselle, 3 en

Meuse et 2 en Moselle.

111.1.1.2 Médecins du centre d'examens de santé (CES) de Vandoeuvre les Nancy
(centre de médecine préventive - C.M.P.)

Dix médecins du C.M.P. ont participé à l'étude, dont 6 femmes et 2 hommes; 2 médecins

n'ont pas indiqué leur sexe.

Trois ont obtenu leur thèse entre 1969 et 1979, 1 entre 1980 et 1989 et 4 après 1990. Six ont

passé leur thèse à la faculté de Nancy et un dans une autre faculté. Dans 3 cas, le

renseignement n'a pu être obtenu.

Ces médecins exerçaient soit dans les locaux du CMP à Vandoeuvre les Nancy (5 cas), soit

dans l'antenne meusienne (2 cas) ou vosgienne (3 cas) de ce centre.

11I1.2 Population des patients de l'échantillon

111.1.2.1 Données socio-démographiques

L'échantillon se composait de 250 patients, dont 132 (53%) patients diabétiques de type 2 et

117 (47%) sujets à risque de diabète. Dans un cas, nous n'avons pas obtenu le renseignement.

Sur 250 sujets étudiés, 124 étaient des femmes et 126 des hommes (sex-ratio = 1,02). L'âge

moyen de la population étudiée était de 56,1 ± 1,2 ans. L'âge moyen de la population

féminine était de 56,0 ± 1,7 ans, celui de la population masculine de 56,1 ± 1,7 ans (figure 2).
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Figure 2 : Répartition des sujets de l'échantillon selon l'âge et le sexe

9 ans
4 ans

69 ans

~75 -79 ans
1 70 - 74 ans

1 165 -
1 160 - 64 ans

1 155 - 5
1 150 - 5

1 145 - 49 ans

1 140 - 44 ans
1 135 - 39 ans

30-34 :~25 -29 an
20 - 24 an
15-19ans

h1O -14ans

Plus d'un tiers (34,3 %) de la population étudiée était en activité, 45,3 % éta it à la retraite,

12,6% ne travaillait pas. Un patient sur 12 (8,1 %) était chômeur, invalide ou percevait le

RML Il Ya 2 données manquantes. Huit Sujets (3,2%)bénéficiaient de la CMU.

Plus des 3/4 des patients (76,8%) vivaient en couple ; 23,2% étaient célibataires. Dans 3 cas,

la donnée n'a pas été renseignée. Parallèlement, 14,8% des sujets de l'échantillon avait indiqué

vivre seul, 48,6% vivre à deux et 36,7 % à trois ou plus. Les patients avaient en moyenne

2,63+/- 0,22 enfants, avec un minimum de 0 et un maximum de 9 enfants (tableau IV).

Tableau IV.: Répartition des patients de l'échantillon selon leur nomb re d'enfants (n = 238)

Nombre d'enfants Effectif Pourcentage
0 27 11 ,3%

1 36 15,1%

2 54 22,7%

3 64 26,9%

4 et plus 57 23,9%

total 238 100%
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Parmi les sujets de plus de 60 ans, 23% vivaient seul. Seuls 9,6% de moins de 60 ans étaient

dans cette situation. A l'inverse, 64,4 % des plus de 60 ans vivaient à deux et 12,6% à 3 et

plus. Parmi les moins de 60 ans, 37,6% vivaient à deux, et 52,8 % à trois et plus.

Il n'existait pas de différence significative dans le sexe, la profession ou la situation familiale

entre les patients de l'échantillon inclus par les Centres de Médecine Préventive et ceux inclus

par les médecins généralistes enquêteurs. Par contre, il existe une différence dans " âge, les

patients du CMP étant significativement plus jeunes (moyenne à 53,8 ans) que les patients de

médecine générale (moyenne d'âge à 57,6 ans) (p ~ 0,001) .

[[[,1.2.1. 1Les sujets diabétiques de type 2

La population étudiée comprenait 132 sujets diabétiques de type 2, dont 57 femmes et 74

hommes (1 donnée manquante). L'âge moyen de la population diabétique était de 57,6 ± 1,6

ans. L'âge moyen de la population diabétique féminine était de 57,8 ± 1,6 ans et celui de la

population diabétique masculi ne de 57,4 ± 1,6 ans (figure 3).

Figure 3 : Répartition des patients diabétiques selon l'âge et le sexe
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Parmi les sujets diabé tiques, 28% étaient en activité, la moitié (53%) était à la retraite et

Il ,4% ne travaillaient pas. Un peu plus d'un patient sur vingt (7,6%) était chômeur, invalide

ou percevait le RMI. Trois patients diabétiques bénéficiaient de la CMU.
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Environ un cinquième (18,9%) des diabétiques était célibataire, et 79,5% vivaient en couple.

Deux données étaient manquantes. Parallèlement, 14,4% ont déclaré vivre seul, 45,5% à deux

et 28,8% à trois ou plus.

La moitié des patients diabétiques avaient au moins trois enfants (tableau V). Deux données

concernant le nombre d'enfants n'ont pas été indiquées.

Tableau Y.: Répartition des sujets diabétiques selon leur nombre d'enfant (n=130)

Nombre d'enfants
o
1
2
3
4 et plus
Total

Effectif
12
23
20
42
33
130

Pourcentage
9,2%
17,7%
15,4%
32,3%
25,4%
100%

IlL J.2. J.2Les sujets à risque de diabète

Dans notre échantillon, les médecins ont classé 117 patients dont 65 femmes et 52 hommes

parmi les sujets à risque de diabète. Dans 34,2% des cas, ce risque résultait de la présence

d'antécédents de diabète familial au 1er degré, dans 61,5% d'une obésité, dans 25,6% d'un taux

de glycémie à jeun compris entre 1,10 et 1,26 g/l et, pour 20 % des femmes, de la mise au

monde d'un bébé pesant plus de 4kg. Le total est supérieur à 100%, un patient pouvant

cumuler plusieurs facteurs de risque. Ainsi, 81 sujets à risque de diabète avaient un facteur de

risque, 32 deux facteurs de risque et 4 trois facteurs de risque ou plus.

L'âge moyen des sujets à risque était de 54,3 ± 1,84 ans; avec une moyenne de 54,52 ± 2,83

ans chez les femmes et de 54,04 ± 2,44 ans chez les hommes(figure 4).
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Figure 4 : Répartition des sujets à risque selon l' âge et le sexe
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Parmi les sujets à risque, 40,2% étaient en activité, 35,9 % en retraite et 13,7% ne travaillaient

pas. Dix personnes (8,5%) étaient au chômage, invalides ou percevaient le RMI. La donnée

était manquante pour deux sujets à risque. Cinq patients bénéficia ient de la CMU .

Trois personnes à risque sur quatre (7 1,8%) avaient déclaré vivre en couple, et 27,4% être

célibataire. Une donnée éta it manquante. Un dixième (10 ,3%) de cette popu.lation vivait seu.l,

36% à deux, et un tiers (33,3%) à 3 ou plus. Dans 24 cas la donnée n'a pas été renseignée.

Un sujet à risque sur huit n 'a pas d'enfant, et un peu plus d'un tiers en a trois ou plus (tableau

VI).

Tableau VI.: Réparti tion des sujets à risque selo n leur nombre d'enfants (n=lOS)

Nombre
d.'enfants

o

2

3

4- et plus

Toeal

Effectif Pourcentage

15 13,9%

13 12,0%

34 3 1,5%

22 20,4%

24· 22,2%

108 1.00,0%
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lIL1.2.1.3Comparaison entre la population des sujets diabétiques et celle des sujets à
risque

La population diabétique comportait une prédominance d'hommes (sex-ratio de 1,29),

contrairement à la population de sujets à risque (sex-ratio de 0,80).

Il existait une différence significative entre l'âge des sujets diabétiques et ceux à risque de

l'être, avec une moyenne d'âge de 57,6 ± 1,6 chez les premiers et de 54,3 ± 1,8 chez les

seconds (p=0,003). L'étude n'a pas mis en évidence de différence significative d'âge entre la

population diabétique du CMP et celle de médecine générale. Il en était de même dans la

population des sujets à risque de diabète.

Il n'existait pas de relation significative entre l'état du patient - diabétique de type 2 ou sujet à

risque de diabète- et le sexe, la situation professionnelle (activité, retraité ... ), la situation

familiale et le nombre de personnes vivant sous le même toit. Il existait une différence

significative sur le nombre d'enfants, les sujets diabétiques ayant plus d'enfants que les sujets

à risque.

111.1.2.2 Données médicales

lILI.2.2.1Description de l'ensemble des patients de l'échantillon

Le poids moyen des patients de l'échantillon était de 81,8 kg ± 1,8 pour une taille moyenne de

166,1 cm ± 1,1 et un indice de masse corporelle (IMC) moyen de 29,6 ± 0,5. Dans la

population féminine, le poids moyen était de 75,7 ± 2,4 pour une taille moyenne de 159,7 ±

1,1. L'IMC moyen était de 29,6 ± 0,9 kg. Parallèlement, dans la population masculine, le

poids moyen était de 87,9 kg ± 2,3 pour une taille moyenne de 172,4 cm ±1,2 et un IMC

moyen de 29,6 kg.

Les médecins ont déclaré que 76,3% des patients étaient obèses ou en surpoids. En calculant

l'IMC à partir des données recueillies dans l'étude, ce pourcentage atteint 88% (tableau VII) .
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Tableau VII.: Répartition des sujets de l'échantillon selon leur IMC calculé (n = 249)

Fréquence Pourcentage
Poids normal 30 12%
(IMCS24,9)

Surpoids 119 47,8%(25- 25,9)
Obésité modérée 71 28,5%(30- 34,9)
Obésité sévère 24 9,6%(35- 39,9)

Obésité morbide
5 2%

(IM~40)

Les résultats concernant les autres facteurs de risque sont résumé dans le tableau VIII.

Tableau VIII.: Répartition des patients selon leurs facteurs de risque (n = 249)

Obésité ou surpoids
déclaré

Hypercholestérolémie
Hypertriglycéridémie
Dyslipidémie mixte

Hypertension artérielle
Pathologie coronarienne

ou AVC*
Pathologie grave ou
chronique associée

*Ave: accident vasculaire cérébral

Fréquence

183

113
90
51
113
25

45

Pourcentage

73,5

45,4
36,1
20,5
45,4
10

18,1

IIL1.2.2.2 Comparaison sujets diabétiques - sujets à risque de diabète

La population étudiée comportait 132 diabétiques dont 57,6 % étaient exonérés du ticket

modérateur pour cette pathologie. On constate que 7,4 % avaient un diabète connu depuis plus

de 10 ans, 44,3% depuis 5 à 10 ans et 48,4% depuis moins de 5 ans. Il y a 10 données

manquantes.

Il n'y avait pas de différence significative concernant l'âge et l'IMC dans les deux catégories,

(alors que 65,9% des diabétiques déclaraient un surpoids ou une obésité contre 82,1% chez les

sujets à risque, il n'y avait pas de différence significative de l'IMC).

Parmi les diabétiques, de même que parmi les sujets à risque de diabète, le poids moyen des

hommes 86,4 / 90,2) était significativement différent de celui des femmes (77,8 / 74,1)
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(p<O,OOOl). Concernant l'ensemble des patients, au seuil 5%, il existait une différence

significative entre le poids moyen des sujets à risque (81,2 ± 2,78) et celui des diabétiques

(82,5 ± 2,47) (p=0,0044).

L'association à une dyslipidémie était de fréquence proche chez les diabétiques et les sujets à

risque (pas de différence significative). Les pathologies cardiovasculaires associées étaient

significativement plus fréquentes chez les sujets diabétiques (tableau IX).

Tableau IX.: Répartition des sujets diabétiques et à risque de diabète selon la présence de
facteurs de risques et de pathologies associées (n = 249)

Pourcentage chez les
diabétiques (n l = 132)

Obésité ou surpoids déclaré 65,9
Hypercholestérolémie 42,4
Hypertriglycéridémie 37,9
Dyslipidémie mixte 25

HTA* 59,1
Pathologie coronarienne ou 14,4

AVC**
Pathologie grave ou chronique 21,2

associée
*HTA : Hypertension artérielle
**AVC: Accident vasculaire cérébrale

Pourcentage chez les
sujets à risque

(n2 = 117)
82,1
48,7
34,2
15,4
29,9
5,1

14,5

Parmi les sujets diabétiques 13,8% avaient un !MC supérieur à 25 à l'âge de 20 ans. Ils étaient

20,9% chez les sujets à risque de diabète.

IIl1.2.2.3 Le problème de la sous estimation

Sur 250 sujets, il y avait 25 sous-évaluateurs. Ils avaient un !MC plus élevé que les normo­

évaluateurs (32,4 ± 4,17 contre 29,2 ± 4,3), étaient plus nombreux chez les femmes (16

femmes pour 9 hommes). Il n'y avait pas de différence liée à l'âge (tableau X) .
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Tableau X.: Caractéristiques des sujets normo-évaluateurs et des sous-évaluateurs (n =
250).

Age
IMC
RIF

Energie(kcal/j)
NAP

Diabète
Sujets à risque

Normo-Evaluateurs
nl =225
56,2±9,5

29,2±4,3(17,6-43)
117-108

2331±681
1,6±0,42

119
106

Sous-évaluateurs
n2 =25
55±12

32,4±4,17(24,7-41,2)
9-16

1600±326
0,97±0,18

9
16

111.2 Résultats de l'enquête alimentaire simplifiée

Hl2.1 Résultats du questionnaire alimentaire

Les résultats de l'EAS ont été étudiés chez les normo-évaluateurs uniquement.

111.2.1.1 Statistiques descriptives des normo-évaluateurs

Comme nous l'avons vu dans le paragraphe II.3.4, les normo-évaluateurs sont définis par un

rapport AEIMB inférieur ou égal à 1,10619
.

Le niveau d'activité physique évoluait en sens inverse du degré d'obésité. On a constaté un

score de lipides plus élevé chez les obèses et patients en surpoids (score de charcuterie x2 par

rapport aux sujets d'IMC <25) alors que les apports énergétiques ne présentaient pas de

différence significative (tableau XI). Les patients présentant une obésité morbide étaient

significativement plus jeunes que ceux dont l'IMC était inférieur à 35 (p<O,OOl).

Tableau XI.: Répartition des sujets normo-évaluateurs selon leur IMC (n=225)

IMC <25 25 - 29,9 30- 34,9 >35 p
n 30 113 59 23

IMCmoyen 22,7 27,8 32,3 37,4
Age 56,2 56,5 57,6 50,7 <0,001
NAP* 1,87 1,60 1,54 1,49 <0,05
*NAP: Apport énergétique/DER calculé
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L'apport énergétique était significativement plus élevé chez les sujets non diabétiques avec un

score en lipides et en sucres simples plus élevé. Il n'y avait pas de différence significative

dans la consommation de pain, de féculents et de fruits entre sujets diabétiques et à risque de

diabète (tableau XII).

Tableau XII.: Résultats de l'EAS chez les patients diabétiques et les non diabétiques
(n = 225)

Diabétiques Non diabétiques p
n 119 106

Lipides 7,43 8,9 <0,01
Energie (kcallj) 2367 2715 <0,001
Sucres simples (score) 4 7,8 <0,001
Confiserie (score) 0,62 1,6 <0,05
Chocolat (score) 1,32 2,7 <0,001

IMC 29 ± 4,3 29,5 ± 4,3 NS

âge 57,6 ± 1,6 54,3 ± 1,84 0,003

111.2.1.2 Résultats selon le phénotype

IIl2.I.2.1Les mangeurs de gras

Les sujets normo-estimateurs ont été répartis en quatre classes en fonction de leur

consommation de lipides dans l'EAS (tableau XIII), le quartile 1 (QI) comptant les plus petits

consommateurs de gras et le quartile 4 (Q4) les plus gros consommateurs de gras.

Tableau XIII.: Répartition des mangeurs de gras selon les résultats de l'EAS (n = 225)

Quartile QI Q2 Q3 Q4 P
n 57 55 56 57

Lipides (score)
EAS 3,8 6,2 8,3 14,25 <0.001

(thèse E. Henry) * (6,3) (7,7) (9,8) (13,4)
IMC 28,9 29,1 29,1 29,8 NS
IMC à20 ans 21,9 21,9 22,2 23,6 <0.01
Energiekcallj 1942 230O 251O 3363 <0.001
* résultats d'E. Henry, pour mémoire
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Le rapport des scores de lipides entre QI et Q4 était de plus de 1 pour 3 (p<O.OOI). Cette

augmentation concernait tous les types de lipides. Les scores de glucides étaient également

significativement plus élevé en Q4 qu'en QI, exception faite de la consommation de fruits. Le

tableau XIV reprend le rapport de multiplication entre les gros et les petits consommateurs

concernant les aliments riches en calories.

Tableau XIV.: Gros consommateurs de gras Q4 versus petit consommateurs QI

Scores
Charcuterie
Bière
Pâtisserie
Fruits
Vin

n X score QI
x 10

x 7,45
x 5,72
x4,39

x3

p
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.05

Il existait aussi, entre le quartile 4 et le quartile 1, une augmentation de la consommation de

pain, de féculents, de fromage, de viande, de vin et de sodas. Par contre la consommation de

fruits des «mangeurs de gras était moins importante que celle du premier quartile.

L'IMC actuel et l'âge n'avaient pas de caractère de spécificité. Par contre, l'IMC à 20 ans

était significatif: La comparaison du poids à 20 ans (classé en 4 groupe selon l'IMC :< 25 ;

25-29,9; 30-34,9; >35) avec l'IMC actuel montrait que les personnes présentant les IMC les

plus élevés à 20 ans, présentaient toujours les IMC les plus élevés lors de l'étude: différence

significative entre le groupe O(IMC à 20ans < 25 ) et le groupe 3(IMC à 20 ans >35), p=

0,0002 ; différence significative entre le groupe I(IMC à 20 ans compris entre 25 et 29,9) et le

groupe 3, p= 0,0293.

IlL 2.1.2.2Les bouches sucrées

Les normo-évaluateurs ont été répartis en quatre classes selon leur consommation de sucres

simples lors de l'EAS, le quartile 4 (Q4) comprenant les gros consommateurs de sucre et le

quartile 1 (QI) les plus petits consommateurs de sucre.
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Les mangeurs de sucre avaient un score de lipides plus élevé, que les petits consommateurs de

sucre. Comme les mangeurs de gras, l'apport énergétique était plus important chez les gros

consommateurs (Tableau XV). L'âge et l'IMC n'avaient pas d'effet significatif. Par contre

l'IMC maximum était significativement plus élevé chez les petits consommateurs de sucre

que chez les bouches sucrées.

La différence de consommation entre gros et petits consommateurs de sucre se faisait

essentiellement sur les sodas et confiseries, alors qu'il n'y avait pas de différence significative

sur la consommation de pain et fruit.

Tableau XV.: Résultats de l'enquête alimentaire simplifiée chez les bouches sucrées

quartile QI Q2 Q3 Q4 P

n 57 55 56 57

Sucres simples (score) 0,48 2,5 2,3 14,6 <0.001

(thèse E. Henry)* (1.9) (3,3) (4,6) (8,1)

Energie kcallj 2100 2200 2554 3240
"-- /

-v-
+ 1100 Keal

Lipides(scores) 6,6 6,7 8,6 10,6

*résultats d'E. Henry, pour mémoire

Les gros consommateurs de sucre Q4 ont été comparé au petits consommateurs QI

concernant différents aliments riches en glucides (Tableau XVI).

Tableau XVI.: Gros consommateurs de sucre (Q4) versus petits consommateurs

Scores
Soda

Chocolat
Confiserie

Biscuit
Féculents

Jus de fruits
Pâtisserie

n X score QI
x 360
x 61
x 50
x 38

x 8,91
x2.35
x 1.34

p
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.01
<0.001
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La consommation de fruits et de pain du quartile 4 n'était pas significativement différente de
celle du quartile 1.

De même que chez les mangeurs de gras , l' EAS a permis de bien définir le phénotype bouche

sucré.

III.2.1.2.3Les mangeurs de gras el desucre

Les mangeurs de gras et de sucre avaient un apport énergétique plus élevé que les petits

consommateurs (+ 2000 Kcal) (figure 5). Le score de lipides était multiplié par 4 et le score

de sucres simples par 56 entre le premier et le quatrième quartile. Par contre l' IMe et l'âge

n'avaient pas d'effet significatif sur la consommation de gras et de sucre.

Figure 5 :Dépenses énergétiques des différents phénotypes de comportement alimentaire.
comparant les quartiles extrêmes.
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111.2.1.3 Résultats de l'EAS selo n la structure des repas et l'équ ilibre alimentai re

IlI.2.1.3.1 Résultats dans l'ensemble de l' échantillon

Les résultats concernant tous l'ensemble de l'échantillon sont résumés dans les tableaux

XVIIet XVIII ci-dessous :
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Tableau XVII.: Répartition des sujets de l'étude selon la structure des repas (n = 250)

Sautez-vous repas Mangez-vous à Mangez-vous plus de 3 Grignotez-vous
ou petit-déjeuner Heuresvariables fois au resto par entre

semame les repas
OUI 84 70 14 117

(33,6%) (28%) (5,6%) (46,8%)
non 166 180 236 133

Le sexe était un facteur significatif dans le fait de manger à des heures variables (p = 0,006) et

de fréquenter les restaurants au moins trois fois par semaine (p = 0,017). Les hommes avaient

une structure alimentaire moins régulière que les femmes. Un déséquilibre concernant le

rythme des repas (Sautez-vous des fréquemment des repas?) était significativement plus

fréquent chez les patients obèses(IMC calculé> 27) (p = 0,031).

Tableau XVIII.: Répartition des sujets de l'étude selon leur consommation alimentaire
(données déclaratives) ; n = 250

Consommation
légumes verts* Laitages*

Poisson* eau au cours Type de graisses
des repas Beurre Margarine Huile

180 227 183 209 68 137 174
OUI

72% 90,8% 73,2% 83,6% 27,2% 54,8% 69,6%

non 70 23 67 41 182 113 76
"au moinsunefois parjour

On constatait une différence significative selon le sexe (p = 0,079) et l'état du patient­

diabétique ou non diabétique(p < 0,05)- concernant l'habitude de boire de l'eau à table. En

effet les femmes et les sujets diabétiques buvaient plus régulièrement de l'eau au moment des

repas.
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111.2.1.3.2 Résultats chez les normo-estimateurs, et comparaison aux habitudes de
consommation

L'étude a montré que le grignotage correspondait à une augmentation de la consommation de

sucres simples et de lipides. Le score de sucre des grignoteurs est multiplie par 1,9 celui des

non grignoteurs.

Le niveau d'activité physique était plus bas chez les grignoteurs et l'apport énergétique plus

élevé. La différence entre l'apport énergétique des grignoteurs et des non grignoteurs

correspondait à 1/6 de l'apport énergétique journalier ( AB. J) des normo-estimateurs de

l'étude, soit 400 Kcal (tableau XIX).

L'âge n'était pas un facteur significatif concernant l'équilibre alimentaire.

Tableau XIX.: Résultats de l'enquête alimentaire simplifiée: Répartition des normo­
estimateurs selon la pratique ou non du grignotage (n= 225).

n
IMC* kg/m2

Sucres simples
Lipides
Energie kcal/j
NAP**

Grignoteurs
112

29,6
7,48
9,16
2740

1,7

Non grignoteurs
113
28,8

4
7,2

2325
1,5

p

NS
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

*IMC: indice de masse corporelle
**NAP: niveau d'activité physique

Les personnes sautant des repas mangeaient plus de lipides, de pain et de féculents et

consommaient plus de sodas. Ce comportement alimentaire n'avait pas d'incidence sur la

consommation de sucres simples et de chocolat.

Il n'y avait pas de différence significative concernant l'âge et le niveau d'activité physique

entre ces patients et ceux ayant un rythme alimentaire régulier (tableau XX).

Concernant l'équilibre alimentaire, les scores de lipides et de sucres étaient plus faibles

lorsque les repas étaient équilibrés; leur apport énergétique était également plus faible.
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Tableau XX.: Caractéristiques des patients normo-estimateurs et de leur consommation
alimentaire selon le rythme des repas (prise régulière ou habitude de sauter un
repas) ; n = 225.

n
IMC* kg/m2

Lipides (score)
Soda
Pain/féculents
Energie kcal/j

Patient sautant régulièrement 1 repas
OUI NON
76 149
30 28,8
9,4 7,5

0,78 0,10
4 3,3

2725 2432

p

<0.05
<0.001
<0.001
<0.01

<0.001

*IMC: indice de masse corporelle

Les patients mangeurs des légumes verts avaient des scores de lipides et de sucres simples

diminués. Leur apport calorique était significativement inférieur à celui des patients ne

consommant pas de légumes ( tableau XXI). L'âge, l'IMC et le niveau d'activité physique

n'intervenaient pas dans l'habitude de manger des légumes verts.

Tableau XXI.: Comportement alimentaire des patients normo-estimateurs selon leur niveau
de consommation de légumes verts (n =225)

Dénombrement
Lipides (score)
Sucres simples
Energie (kcal/j)

Consommation journalière de
légumes verts

OUI NON
163 62
7,9 9
5 7,6

2457 2724

p

0.08
<0.05
<0.01

Les mangeurs de poisson consommaient moins de viande et de friture. Ils avaient un score de

lipides diminué et des apports énergétiques inférieurs aux autres sujets de l'échantillon. A

l'inverse, ce comportement alimentaire n'influençait pas la consommation de jus de fruits, de

féculents, de sucres simples et d'alcool (tableau XXII).
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Tableau XXII.: Comportement alimentaire des patients normo-estimateurs selon leur niveau
de consommation de poisson (n =225)

dénombrement
Viande
Friture

Lipides (score)
Energie (kcaVj)

NAP*
IMC** kg/m''

Consommation hebdomadaire de poisson
NON OUI

62 163
1,62 1,33
1,6 1,1
9,1 7,7

2666 2473
1,69 1,56
29,9 29

p

<0.01
<0.05
0.06

<0.05
0.06

NAP* : niveau d'activité physique
IMC**: indice de masse corporelle

Les sujets buvant de l'eau au cours des repas consommaient moins de sodas et surtout moins

d'alcool (p< 0,001). Leur score de lipides était inférieur à celui des autres sujets de

l'échantillon (tableau XXIII) .

Tableau XXIII.: Comportement alimentaire des patients normo-estimateurs selon leur niveau
de consommation d'eau durant les repas (n =225)

dénombrement
Lipides (score)
Soda
Alcool
Energie (kcal/j)

111.2.1.4 Analyse multivariée

Buveurs d'eau durant les repas
NON OUI

37 188
9,6 7,8

1,04 0,19
19,37 4,43
2735 2450

p

<0.05
<0.001
<0.001
<0.05

L'EAS a montré que le grignotage, la consommation de beurre et le fait de manger au

restaurant régulièrement augmentaient significativement l'apport calorique (Tableau XXIV).

L'âge, le sexe et le niveau d'activité physique n'avaient pas d'influence significative sur les

habitudes alimentaires et donc sur l'indice de masse corporelle.

Il existait une corrélation entre le grignotage, la consommation de charcuterie, de fromage et

de confiserie, d'alcool et l'habitude de manger régulièrement au restaurant (au moins 3 fois

par semaine) et la corpulence. Par contre, manger du poisson avait un effet négatif sur la
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corpulence. Le niveau d'activité physique est un indice de sous-estimation, les patients obèses

déclarant un NAP bas, probablement sous-évalué.

Le tableau XXIV reprend les différentes habitudes de consommation alimentaires en fonction

d'une variable indépendante, l'apport énergétique. Il décrit les coefficient d'augmentation ou

de diminution d'apport calorique pour la consommation de différents aliments, l'habitude de

manger au restaurant et pour le niveau d'activité physique.

Tableau XXIV.: Apports énergétiques (analyses multivariée)

Variable dépendante = apports énergétiques

coefficient p
Variables indépendantes

+199 <0,0001

0,02
<0,0001
<0,001

0,01
<0.0001

constante = 428

-113
+1205
+12,7
+126
+487

r2 = 77,2 (ajusté)

Grignotages

Légumes
NAP (indice de sous-estimation)
Alcool
Beurre
Restaurant 3x/semaine

r = 0,778

1/12.2 Faisabilité et acceptabilité de la méthode

L'analyse portaient sur 250 enquêtes complétées par des praticiens maîtres de stage, résidents

et médecins du centre d'examens de santé. Tous n'ont pas répondu aux différentes questions

concernant leur évaluation de l'enquête; le nombre de données manquantes différaient à

chaque question.

Les résultats étaient concordants quel que soit le statut du praticien interrogé. L'EAS a été

bien acceptée par les patients (tableau :XXV). La majorité des médecins l'avait considérée

comme très facilement réalisable (62,3%), cette proportion étant plus élevée en pratique

libérale. Trente sept données sont manquantes pour cette question, dont 31 des enquêtes des

médecins libéraux (20,6%).
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Tableau XXv.: Enquête alimentaire simplifiée : Répartition des patients selon leur degré
d'acceptabilité ressenti par le médecin enquêteur (n = 212)*

Statut du médecin enquêteur Médecins Résidents Médecins du Tous

Acceptabilité de l'enquête
libéraux (n2= 106) centre médecins

par le patient
(nl = 119) d'examens de

santé (n3= 93)
Très difficilement 2 - 1,7% 1- 0,9% 3 - 3,2% 5 - 2,4%
Difficilement 1 - 0,8% 2 - 1,9% 0 1- 0,5%
Facilement 39 - 32,8% 23 -21,7% 35 - 37,6% 74 - 34,9%
Très facilement 77 - 64,7% 80 - 75,5% 55 - 59,1% 132 - 62,3%

119 106 93 212
Total

*les patients vus par les binômes maîtres de stages - résidents sont compter 2 fois, ces résultats privilégiant le
ressenti du médecin enquêteur

La réalisation de l'enquête était relativement rapide, d'une durée estimée entre 10 et 20

minutes dans plus de la moitié des cas et inférieure à 10 minutes pour 39,8% des praticiens

(tableau XXVI).La question n'a pas été complété dans 38 enquêtes.

Tableau XXVI.: Enquête alimentaire simplifiée : Répartition des patients selon la durée de
réalisation de l'enquête et le statut du médecin (n = 211)

Statut du médecin Médecins Résidents Médecins du Tous médecins
enquêteur libéraux centre d'examens

Durée de l'enquête de santé
Moins de 10 min 47 - 39,8% 29 - 27,4% 37 - 39,8% 84 - 39,8%
10 à20 min 57 - 48,3% 57 - 53,8% 53 - 57% 110 - 52,1%
Plus de 20 min 14 -11,9% 20 -18,9% 3 - 3,2% 17 - 8,1%

118 106 93 211
Total

*lespatients vus par les binômes maîtres de stages - résidents sont compter 2 fois, puisque sont ici prises
en compte les réponses des médecins enquêteurs.

Les réponses des médecins enquêteurs étaient plus nuancées en ce qui concerne l'utilité de

l'outil EAS et l'action d'éducation possible. Pour 54% des patients, le médecin a estimé que

l'EAS lui avait été utile ou très utile. Dans sept cas sur 10, le praticien a déclaré que l'enquête

lui avait apporté une aide dans la prise en charge éducative de son patient. A plus de 70%,

cette aide concernait l'équilibre alimentaire (tableaux XXVII et XXVIII).
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Tableau XXVII.: Enquête alimentaire simplifiée: Répartition des patients selon l'utilité ressentie
par le médecin de l'EAS dans la prise en charge de son patient (n = 206)

Statut du médecin Médecins libéraux Résidents Médecins du centre Tous médecins
enquêteur d'examens de santé

Utilité de l'enquête
Pas du tout utile 13 -11,1% 7 - 6,6% 4 - 4,5% 17 - 8,3%
Un peu utile 41 - 35% 31 - 29,2% 37 - 41,6% 78 - 37,9%
Utile 50 - 42,7% 51-48,1% 39 - 43,8% 89 - 43 ,2%
Très utile 13-11,1% 17 -16% 9 -10,1% 22 -10,7%

117 106 89 206
Total
*les patients vus par les binômes maîtres de stages - résidents sont compter 2 fois, puisque sont ici prises en
compte les réponses des médecins enquêteurs

Tableau XXVIII.: Enquête alimentaire simplifiée: Répartition des patients selon la nature de
l'action d'éducation menée à sa suite (n = 175)

Statut du médecin Médecins résidents Médecins du centre Tous médecins
enquêteur libéraux d'examens de santé

Nature de l'action
d'éducation menée*
Equilibre alimentaire 53 - 57% 49 - 55,7% 55 - 55,6% 108 - 61,7%
Lipides 14 -15,1% 11-12,5% 11-13,4% 25 -14,3%
Glucides 15 -16,1% 21 - 23,9% 11-13,4% 26 -14,9%
Alcool 11 - 11,8% 7-8% 5 - 6,1% 16 - 6,4%

93 88 82 175
Total

*les patients vus par les binômes maîtres de stages - résidents sont compter 2 fois, puisque sont ici prises en
compte les réponses des médecins enquêteurs. De plus, certains médecins ont pu mener des actions d'éducation
sur plusieurs thèmes pour un même patient.

Pour 75 des enquêtes la réponse à la question ci-dessus n'a pas été donnée. Nous ne les avons

donc pas traité, ne sachant s'il s'agissait d'un refus de réponse ou si le praticien n'avait

trouvé aucune action d'éducation à son enquête.
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IV DISCUSSION
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IV.1 Analyse des enquêteurs et de la population étudiée

1V.1.1 Population médicale

La Meuse, la Moselle et les Vosges sont des départements de travail essentiellement rural et

semi-rural dans l'échantillon de médecins participants, contrairement à la Meurthe-et-Moselle

qui est d'exercice urbain.

La population de médecins des CMP est plus jeune que celle des médecins généralistes ayant

répondus.

De même, les patients consultant aux Centres de médecine préventive sont en moyenne plus

jeunes que ceux suivis en médecine générale. Ils comprennent une prédominance de sujets à

risque de diabète, confirmant l'action préventive de ces sites. Ainsi on remarque que les sujets

à risque font l'objet de dépistage, alors que les diabétiques sont essentiellement suivi en

médecine générale.

1V.1.2 Population des patients

Les patients diabétiques inclus dans notre étude sont représentatifs de la population diabétique

nationale concernant la moyenne d'âge et le sexe (sex-ratio de 1,3 dans l'étude pour des

références situées entre1,2 et 1,4i7,28,29,3o. Selon les caractéristiques de la population

diabétique lorraine recensée par la sécurité sociale, notre échantillon de patient diabétique est

plus jeune avec une moyenne d'âge de 57,6 ans. La Caisse Nationale d'Assurance Maladie

des Travailleurs Salariés (CNAMTS) donne un âge moyen de 64,2 ans pour les diabétiques

lorrains sous antidiabétiques oraux (AD.O) et de 64,8 ans pour ceux sous traitement mixte

(AD.O + insuliner". Mais ces données sont exclusivement traitées sur les ordonnances de

patients affiliés au Régime Général.

Le taux de diabétique de type 2 bénéficiant de l'exonération du ticket modérateur au titre des

affections de longue durée est inférieure au taux national référencé par la CNAMTS en 2001(

57,6% dans l'EAS contre 72,8% en France en 2001)13. Faut-il penser que les médecins

généralistes de Lorraine demande peu l'exonération du ticket modérateur concernant le

diabète de type 2 pour leurs patient? Ce pendant nous ne pouvons évaluer la représentativité

de notre échantillon de médecins pour la Lorraine compte tenu du faible nombre de

répondants.
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Le taux de patients diabétiques bénéficiant de la CMU est également inférieur à la moyenne

nationale selon l'étude de la CNAMTS (2,3% dans l'EAS contre 7% en France).

Pour presque trois quart (61,5%) des patients à risque de diabète étudiés, le facteur de risque

retrouvé est une obésité, confirmant la nécessité d'un outil d'évaluation alimentaire pratique

et accessible. De plus, plusieurs auteurs estiment que 95% des diabétiques comme obèses, et

considèrent l'existence d'un surpoids comme étant un facteur de risque majeur du diabète de

type 227
,32. Pour un tiers, le facteur de risque de diabète est un antécédent au I" degré et pour

un quart une hyperglycémie modérée à jeun. Trois quart des patients déclaraient 2 facteurs de

risque de diabète de type 2. Il est important de dépister ces patients à risque de diabète et,

outre une surveillance biologique, d'avoir les outils nécessaires à une prévention primaire qui

passe par un équilibre alimentaire et surtout l'éviction de conduite alimentaire à risque.

Il y avait plus de personnes actives chez les sujets à risque, plus jeunes; et plus de retraités

chez les diabétiques, dans notre échantillon. Parallèlement, les familles des diabétiques

comprenaient plus d'enfants que celles des non diabétiques. Cela peut s'expliquer par la

différence d'âge (les diabétiques sont plus âgés, et les familles avaient plus d'enfants à leur

époque). Il est reconnu que l'entourage du patient doit être intégré au projet éducatif,

permettant une meilleur compliance du patient. On peut se poser la question d'une

alimentation plus régulière mais aussi plus variée et équilibré lorsqu'elle est destinée aux

enfants. On peut penser que la meilleur connaissance des règles alimentaires retrouvée dans

l'étude chez les patients diabétiques de type 2 (par rapport aux sujets à risque) est lié: d'une

part au suivi régulier nécessaire au diabétiques (pour leur renouveler leur traitement

notamment) qui intègre l'éducation hygiénodiététique de patient, et au mode de vie et surtout

d'alimentation des familles plus âgées ( et donc avec une mode alimentaire différente) et

comprenant plus fréquemment des enfants. Il faut toujours avoir en mémoire qu'une

éducation alimentaire ne pourra se révéler efficace et suivi que si elle est:

~ réaliste, pour une adhérence du patient au long cours ;

~ pratique, les interdits inévitables doivent être associés à des solutions de

remplacement;

~ individualisé, tenant compte notamment du métier, de l'origine ethnique et de la

religion de chacun;

~ familial. Si les enfants et le conjoint mangent mal, le diabétique fera de même.
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Logiquement, on retrouvait des facteurs de risque cardiovasculaires associés plus fréquent et

plus nombreux chez les diabétiques que chez les sujets à risque de diabète, le diabète étant

lui-même un facteur de risque cardio-vasculaire.

IV.2 Effet des paramètres IMC, âge, sexe et niveau d'activité physique.

L'étude a permis de faire apparaître des différences significatives en comparant les indices de

masse corporelle selon l'état du patient et son alimentation. Les sujets à risque de diabète

présentaient un IMC supérieur au sujets diabétiques. Cet excès de poids était consécutif à un

apport plus élevé en lipides et sucres rapides (confiseries, sucre, sodas... ). Cela correspondait

à des habitudes de grignotage et des erreurs évidentes d'équilibre alimentaire.

L'apport en alcool (notamment le vin) est également plus élevé chez les sujets avec un IMC

les élevé. L'âge intervient sur l'IMC, les obésités morbides concernant les sujets les plus

jeunes (moyenne de 50,7ans pour les IMC >35, contre 57,6 ans pour les IMC entre 30 et 34,9.

On constate un score de lipides plus élevé chez les obèses par rapport aux sujets poids normal

alors que les apports énergétiques ne présentent pas de différence significative. Les sujets à

risque plus jeunes, sont aussi des sujets avec un surpoids plus élevé. Les grignoteurs, les

'mangeurs de gras' et les 'bouches sucrées' ont également un degré d'obésité plus élevé que

la moyenne des sujets. Ces éléments sont cohérents puisque les sujets à risque de diabète sont

ceux dont le déséquilibre alimentaire est le plus prononcé. On constate que les sujets jeunes

ont une mauvaise éducation alimentaire; influencée par l'accès à l'alimentation outre­

Atlantique, ou par la facilité de préparation?

L'étude vérifie que le poids à 20 ans est un bon indice concernant le risque de surpoids futur.

L'effet de l'obésité est peu visible sur l'étude, phénomène lié au biais de recrutement.

L'obésité est facteur fréquent chez les diabétiques et les sujets à risque de diabète, comme l'a

démontré l'enquête (88% des sujets inclus présentaient un IMC>25 , les données nationales

décrivent 85% des diabétiques de type de type 2 comme obèses'). Les sous-évaluateurs de

l'enquête présentaient un IMC plus élevés que les normo-évaluateurs, notion décrite par

Ferro-Luzzi en 1982 sous le nom de « flat- slope syndrome ». Il correspond a une sur­

estimation des consommations les plus basses et une sous-estimation des consommations les

plus élevées. Ce syndrome est essentiellement mis en évidence dans le rappel des 24 heures17.

L'IMC élevé est un facteur de sous-estimation, concernant la consommation alimentaire,

mais aussi le niveau d'activité physique.
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Le niveau d'activité physique (NAP) évolue en sens inverse du degré d'obésité, ce qui est

concordant car l'on sait que l'activité physique est un acteur de perte de poids et du maintien

d'un poids stable33
. Beaucoup d'éléments permettent de penser qu'une activité physique

régulière, parmi d'autre traitements, permettrait de prévenir ou au moins de retarder l'entrée

dans un diabète de type 2. Cette prévention s'étend aux complications liées au diabète et aux

1· · d' l' 3334comp ications car lOvascu aIres ' .

On ne constatait pas d'effet du sexe sur l'IMC. Les apports énergétiques calculés étaient plus

élevés chez les hommes que chez les femmes (p= 0,0045), alors qu'il n'existait pas de

différence concernant les dépenses énergétiques des 24 heures. Le sexe avait un effet

significatif (p<O,OOO 1) sur la consommation d'alcool et de lipides, les hommes consommant

plus que les femmes. Concernant l'équilibre et le rythme des repas, les femmes semblaient

plus sensible à l'importance d'une alimentation équilibrée, phénomène retrouvé dans le suivi

du Programme national nutrition-santé débuté en janvier 2001 3°.

IV.3 Avantages et inconvénients de l'enquête alimentaire simplifiée(EAS)

IV.3.1 Avantages de l'E.A.S

Par sa méthodologie l'EAS permet une bonne acceptabilité des patients et des médecins. Elle

donne une bonne représentativité de l'alimentation car elle ne modifie pas les comportements

alimentaires des personnes interrogées, contrairement au semainier. De plus par son rappel

global, sur une semaine au minimum, on limite le risque d'un rappel d'une journée

'atypique'. L'étude alimentaire simplifiée permet de dévoiler les grandes erreurs alimentaires,

notamment sur les lipides. Les diabétiques consomment essentiellement trop de lipides alors

que les sujets à risque de diabète ont globalement une alimentation déséquilibrée avec excès

de lipides et de glucides (notamment confiseries et sucres d'absorption rapide), et un rythme

alimentaire désorganisé. Les diabétiques paraissaient mieux éduqués, ce qui est cohérent

compte tenu du suivi médical qu'entraîne leur maladie. Les diabétiques étudiés connaissaient

leur pathologie depuis plus de 5 ans pour 51,7% d'entre eux. On peut considéré que ce

nombre d'années a permis une éducation alimentaire, qu'elle soit suivi ou non. D'autre part,

cette possibilité de dépisté les grandes erreurs nutritionnelles, prend toute sa valeur dans la
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prévention des risques associés au surpoids et à l'obésité. La suppression de ces erreurs

manifestes est la première action demandé aux praticiens de ville concernant l'éducation

diététique de leurs patients".

Les phénotypes particuliers (mangeurs de gras, bouches sucrées) sont très bien identifiés lors

de cette étude, confirmant les résultats de l'étude d'Emmanuel Henry. Ce qui permet aux

médecins d'intervenir immédiatement avec des conseils simples.

Le questionnaire donne aussi une bonne estimation de la consommation d'alcool, et surtout de

ses excès.

Enfin, l'EAS offre l'avantage d'être simple d'application et peu coûteuse, élément non

négligeable dans la pratique de médecine générale, ainsi que dans la politique de santé

actuelle.

1V.3.2 Inconvénients de l'EAS

La quantification des aliments, et l'estimation de leur fréquence de consommation sont des

problèmes difficiles pour le patient interrogé comme pour le médecin enquêteur, entraînant un

biais de recueil. L'EAS a été rédigée de manière à limiter au maximum ce biais. Cependant, le

passage de quantification en part par semaine à des parts journalières reste délicat. Ceci

nécessite une bonne compréhension de l'enquête par le médecin investigateur. On constate

notamment des difficultés envers la notion de sucreries qui demanderait plus d'explication.

De même la quantification du chocolat reste délicate, avec des patients le quantifiant en

gramme et non en nombre de fois consommé par semaine sans élément de poids. Ceci

entraîne une forte sous-estimation de la consommation de chocolat; la question mériterait

donc d'être reformulée.

D'autre part, certaine consommation de glucides, comme le confiture, le sucre des boissons

chaudes, ne sont pas quantifié. Cela entraîne une sous-estimation des sucres simples non

négligeable, d'autant plus que ce type d'aliments peut représenter la majorité voir

l'exclusivité de l'apport en sucres simples chez certains sujets. Ce problème se pose aussi

pour les graisses d'assaisonnement.

Lorsqu'il est important, le grignotage est un facteur de sous-estimation car la quantification en

est délicate, le patient réalisant difficilement les quantités ingérés.
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L'EAS recherche les excès alimentaires mais ne tient pas compte des carence et des déficits

en minéraux possibles.

IV.4 Comparaison avec les résultats d'E.Henry et l'étude de L. Monnier

IV.4.1 Comparaison avec les résultats d'E. Henry

La première partie de l'étude réalisée par E. Henry ( annexe 2) et l'équipe du professeur

Ziegler a démonter la validité de l'EAS en la comparant à une enquête alimentaire

informatisée par histoire alimentaire (rappel des 24 heures avec répétition sur sept jours)". Ils

ont ainsi démontré une bonne corrélation entre les deux types d'enquête notamment en ce qui

concernent les scores de lipides et de glucides. Ces résultats ont permis une estimation des

apports énergétiques totaux à l'aide d'une équation simplifiée pour la pratique clinique.

Les résultats de notre deuxième partie sont similaires, révélant notamment les phénotypes

particuliers que sont les gros consommateurs de lipides et ceux de sucres simples. De même

les grignoteurs sont bien différenciés avec des résultats similaires dans les deux études: E.

Henry retrouvait une augmentation de 200 kcallj et un score de sucres simples multiplié par 2

chez les grignoteurs par rapport aux sujets non grignoteurs, et notre étude retrouve une

augmentation de 400 kcal/j et un score de sucres simples multiplié par 1,9.

Le contexte de notre étude était cependant différent.

D'une part la population que nous avons étudié était représentée par des patients tout venant,

qui étaient connus comme diabétiques de type 2 ou à risque de diabète de type 2 en médecine

de ville (médecine générale ou médecine préventive), contrairement à la population de

patients malades consultant en milieu hospitalier ou hospitalisés en service spécialisé étudiée

par E. Henry. Notre échantillon comportait moins de sous-estimateurs, soitlO% (soit 25

personnes sur 250 étudiées) contre 23,6% dans l'échantillon de patients de la première étude.

Ceci est probablement lié aux caractéristiques de la population étudiée.

D'autre part nos enquêteurs étaient des praticiens non spécialisés en nutrition contrairement

aux enquêteurs d'E. Henry qui étaient des diététiciennes, d'autant plus qu'elles pratiquaient

une enquête alimentaire informatisée préalablement à l'enquête simplifiée afin de les

comparer scientifiquement.
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IV.4.2 Comparaison avec l'enquête alimentaire rapide de L. Monnier

Le Professeur L. Monnier a établi la validité d'une enquête alimentaire à questionnaire rapide

( annexe 3), fiabilité étendue aux sujets obèses. Sa méthode était différente de notre E .AS.

Elle se basait sur les apports protéiques des sujets étudiés. Les bases de son enquête étaient

établi sur deux principes simples" :

v' Le relevé des aliments riches en protéines est moins sous-évalué que les autres macro­

nutriments

-/ Dans les pays développés, la contribution des calories protidiques aux apports

énergétiques totaux est relativement stable, voisine de 1I6e de l'apport calorique total

en ne tenant pas compte des calories alcool.

Le questionnaire était donc fondé sur la consommation d'aliments riches en protides.

Ainsi la première partie du questionnaire concernait trois questions sur la quantification des

portions de viande et ses équivalents, laitages et de pain et ses équivalents. Ces questions

permettaient un calcul approché de l'apport protidique quotidien, puis, par extrapolation,

l'apport calorique quotidien.

La seconde partie étudie, en cinq questions, le comportement alimentaire ( grignotage, repas

« festifs» ... t nnexe
2 . Ces comportement sont estimés de manière semi-quantitative en kcal

selon l'importance du comportement ( un grignotage moyen correspond à 3OOkcal/j , une

entrée salée par semaine correspond à +50 Kcal .... ). La somme des apports caloriques liés

aux aliments riches en protides et de ceux des comportements alimentaires particuliers

permettaient d'estimer l'apport calorique total journalier.

Cette méthode a été comparée à un journal alimentaire sur 7 jours. Les résultats confirmait

que la méthode de L. Monnier était relativement fiable et gardait sa fiabilité chez les sujets

obèses.

Cette enquête rapide permettait donc d'éviter la sous-estimation des apports caloriques'" qui

est habituellement observé avec le journal alimentaire. Elle permettait aux médecins aux

d'évaluer les erreurs de comportement alimentaire évidentes et de donner des conseils

nutritionnels simples patients, conseils ayant une valeur éducative.

Ainsi, les deux méthodes (l'enquête alimentaire rapide de L. Monnier et notre enquête

alimentaire simplifiés) évoluent vers les mêmes résultats: évaluer les dérives alimentaires
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facilement identifiables (consommation d'aliments très calorique, erreur de comportement

alimentaire) permettant une prise de conscience de la part du patient sur son alimentation et

permettant au praticien de donner des conseils éducatifs au patient. Le médecin peut ainsi

évaluer l'apport calorique de son patient et facilement identifié l'origine d'une surcharge si

l'alimentation est déséquilibrée. Cependant les deux méthodes empruntent des chemins

différent, l'une quantifiant les apports protidiques, l'autre quantifiant les apports lipidiques

(mesure considérée comme trop entachée d'erreur par L.Monnier 16
) et glucidiques à partir

d'aliments de forte teneur calorique.

La quantification des aliments diffère également. Le Professeur Monnier utilisait une mesure

semi-quantitative avec des références en grammes, alors que notre étude évalue la

consommation en nombre de rations quotidiennes ou hebdomadaires. Cette dernière méthode

est d'ailleurs recommandée, en médecine générale, par l'ALFEDIAM3
. Il serait intéressant de

comparer la fiabilité de ces deux outils.

IV.S Intérêt de l'Enquête Alimentaire Simplifiée(E.A.S) en médecine générale

L'évaluation alimentaire est nécessaire avant une prescription diététique'. Comme nous

l'avons vu, 90% des diabétiques de type 2 sont exclusivement suivi en médecine générale', et

la CNAMTS citait que 97,6% des diabétiques type 2 ont vu un généraliste au moins une fois

dans l'année 200027
. Un outil d'évaluation alimentaire est donc nécessaire aux médecins qui

n'ont pas le temps et la formation pour effectuer une enquête alimentaire classique. L'EAS

répond à ces attente par sa rapidité d'exécution, l'acceptation de l'enquêté et sa

reproductibilité.

L'inclusion à la consultation est donc facile. La quantification des aliments consommés et

l'évaluation de ses quantités alimentaires par le patient sont difficiles. L'interrogation sur des

parts types permet de limiter ces obstacles. Il est effectivement plus aisé au patient de donner

le nombre de fois OÜ il a consommé de la viande que de quantifier cette consommation en

gramme, les portions étant souvent différentes d'une portion type décrite dans un journal

alimentaire. Cette méthode est valide pour notre enquête sauf pour la consommation de

chocolat OÜ nous n'avons pu refléter la consommation réelle.

Les choix alimentaires sont liés entre eux( grignoteurs, forte consommation de lipides,

habitude d'entrées pâtissières) permettant de découvrir des phénotypes particuliers, et de
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mettre en avant la consommation d 'a liments très caloriques, comme la charcuterie. Ces

situations permettent également au patient de prendre conscience de ses erreurs, et des

implications de son alimentation sur sa santé. L'abord des détails des écarts alimenta ires est

effectivement un accès au dialogue et aux explications de la maladie en cours et de es

complications possibles.

Grâce à l'EAS les médecins ont un appui pour faire des recommandations afin de corriger les

erreurs nutritionnelle les plus visibles, la issant le soin aux nutritionnistes ou diététiciennes

d' aller plus loin dans l' enquête a limentaire si la consommation semble trop parfaite pour le

poids et les résultats biologiques du sujet. Les scores conseillés pour les di fférentes classes

d'aliments testés étaient indiqués à chaque fois, faci litant l'interprétation du praticien pour

chacun (lipides, glucides complexes, glucides simples et alcool). De plus, la systématisation

par un outil d' évaluation permet au praticien enquêteur de limiter les oublis dans

l'interrogation,

Certains généralistes participants ont pléb isc ité cette enquête avec l' attente de

l'informatisation de l'outil , ce qui raccourcirai le temps de réa lisat ion de l'EAS et facilite rai

les calcul de dépense énergétique notamment. La possibilité de créer un graph ique type radar

plein (outil de Microsoft Excel) à la fin de chaque enquête pourrait faciliter la visualisation

des excès alimentaire des patients (figure 6 à 9):

Figure 6 : Résultats de l'EAS chez le sujet n03
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Figure 7 : Résultats de l'EAS chez le sujet nO5
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- sexe : masculin
- âge : 46 ans
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- eau à table : non
- poisso n 1xl sem. : non
• légumes 1xlj : oui
- grigno tage : oui

Grâce à ce graphique, il est facile de constaté, chez ce patient obèse, l'excès de fromage et

charcuterie, de friture, de pain et de vin. Les premiers objectifs nutritionnels sont alors

évidents.

Figure 8 : Résultats de l' EAS chez le sujet n° 7

- sexe: masculin
- âge: 47 ans
- diabétique : non
· [MC ~ 29

- eau à table : oui
- poisson 1xl sem. : non
- légumes 1xlj : oui
- grignotage : non

figure 9 : Résultats de l'EAS chez le patient n° 9

- sexe : fém inin
• âge: 66 ans
- diabétique: non
• [MC ~ 28,5

- eau à tab le: oui
- poisson 1xl sem. : oui
- légumes 1xlj : oui
- grignotage : non
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IV CONCLUSION
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L'enquête alimentaire reste un préalable obligatoire avant toute prescription diététique.

Cependant les médecins généralistes ne possèdent pas d'outil de diagnostique nutritionnel

utilisable en pratique de ville. L'Enquête Alimentaire Simplifié peut comblé ce manque, de

part sa réalisation rapide et facile.

Cette méthode a donné des résultats très intéressant chez les omnipraticiens, qui l'on

d'ailleurs plébiscité. Sa méthode de mesure semi-quantitative permet au patient une

compréhension facile des questions posées. Et elle permet une évaluation des erreurs

alimentaires les plus criardes, distinguant facilement les phénotypes particuliers. Ainsi,

l'excès de consommation de graisses est bien identifié, alors que l'on sait qu'elle est

fréquemment associées à des habitudes de grignotage, mais aussi à un surpoids ou une

obésité. De même pour les excès de glucides, ils sont facilement identifiés en distinguant la

consommation de sucres simples de celle des sucres complexes. Ainsi, l'EAS est bon outil de

dépistage des erreurs alimentaire mais aussi de suivi.

Son utilisation serait facilitée par sa diffusion sur CD-ROM. De même, il serait très

intéressant d'intégrer la possibilité de réalisation d'un graphique de type radar plein à la fin de

chaque enquête. Suite à ces résultats encourageants, on peut se poser la question d'une

validité chez tout patient, et également chez les enfants. En effet le problème de surpoids

apparaît de plus en plus, notamment avec l'influence de l'alimentation d'outre Atlantique. Les

premiers résultats reste à confirmer sur une véritable population témoin.
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Annexe 1
Enquête alimentaire simplifiée

Département de
Médecine

Générale de la
faculté de

Nancy

Dr Franco

Service de Diabètologie
Maladies Métaboliques,

Nutrition

CHU Nancy

Pr Drouin - Pr Ziegler

Service médical de
la région du

Nord-Est
CNAMTS

Dr Sciortino - Dr Cherrier

Travail de thèsede doctorat en médecine de Mme Rachel THIRJOT

ENQU~TE ALIMENTAIRE SIMPLIFIÉE

1. - Fiche médecin - résident -

Numéroséquentielmédecin/résident--

:.Médecin

3. Sexe (masculin = 1; féminin =2)--------,----------

4. Mode d'exercice (1 =urbain, 2 =rural, 3 = semi-rural, 4 =médecin consultant CMP)-

1. Année de thèse

2. Faculté d'origine (en clair) .

5. Année d'internat en médecine générale

6. Sexe (masculin = 1; féminin =2)----

ntl\MWIQlte~Maladies Métaboliques, Nutrition
_l'nn N& Nf"V.

LU
r:,T>!.': .:.".-., .... :;;:

U
U

u
u



II. - Données médico-administratives -
Numéro séquentiel questionnaire ---------------------------------------------------------------

Ne rien inscrire dans lés2derni~rescolonries
.' .. _.- .•... ,. . - ,- - •• ,-"': ...-.-:.C ·0· ... '. __ ~ .... -..•..

Le patient (Âge s 70 ans)

Sexe (masculin = 1 ..féminin =2) -----------------------------------------------------------------------

[J
[J

Glyc. àjeun 1,10 à 1,26 g/l D 1.'.:1<.1
1···.'····".·······1···.····..····· ·'1" :.:':-'- :

[]

Sujet à risque de diabète D

3.

1. Critères d'inclusion: cocherla (les) case(s) correspondante(s)

Diabétique de type 2 (découvert depuis moins de 10 ans) D
Si sujet à risque, cocher la (les) caseïs) correspondante(s)

ATCD de diabète 1er D IMC>27 D Bébé>4 Kg D
2. Date de naissance ---------------------------------------------

[]
1.··.· ... ···.·· '. i' ··'··.·······1"c . ',,', "l. :" .

[J

Age des enfants (si plus de 4, noter les âges extrêmes)

Célibataire D Marié(e) D Veuf(ve) D
Divorcé(e) D Concubin(e) D Remarié(e) D

6. Nombre d' enfants ----------------------------------------------------------------------------- LUrr=J
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

7. Nombre de personnes vivant sous le même toit------------------------------------------- LU [JO
Pathologj,e et antécédents

5. Situation de famille

4. Profession: cocher la case correspondante

En activité D Chômage D Retraité D Invalidité D RMI D Ne travaille pas D
Si en activité, profession en clair: .

9. Exonération du ticket modérateur pour DNID ------------------------------------- 0 OUI 0 NON

10. Bénéficiaire de la CMU ---------------------------------------------------------------- 0 OUI 0 NON

8. Année de découverte du diabète de type 2 ---------------------------------------------- LUc=r=J
D
rl•L....d
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~................•.
~

[i]..~:. .' -: -:,'
-? <:i"~,:!.

8
········

. .:-.~-

•.:...~< •.•..••..•••.••..•

~
F")].
lL2J
~
[J
~...•..L2îJ
~,. :.

L.2J
D
[J

o OUI ONaN

o OUI oNaN

o OUI oNaN

o OUI oNaN

o OUI oNaN

o OUI oNaN

18. Pathologie coronarienne ou artérite ou AVC ---------------------------------------

16.3. Mixte (13.1+13.2) ---------------------------------------------------------------

17. HTA ---------------------------------------------------------------------------------------

19. Pathologie grave ou chronique associée---------------------------------------------

(en clair) .

Il. Traitement (en clair) ..

12. Poids .

12.1. Poids actuel ------------------------------------------------------------ Kg~

12.2. Poids maximum ------------------------------------------------------- Kg~

12.3. Poids à l'âge de 20 ans ----------------------------------------------- Kg~

13. Taille ~

14. Indice de masse corporelle - poids / taille- (en Kg/m-) ~

15. Obésité ou surpoids 0 OUI 0 NON

16. Dyslipidémie *
16.1. Hypercholestérolémie ----------------------------------------------------------­

16.2. Hypertriglycéridémie ------------------------------------------------------------



ENQUÊTE ALIMENTAIRE SIMPLIFIÉE

III. - Données Générales

Numéro séquentiel questionnaire ---------------------------------------------------------------~

Structure des repas

1. Vous arrive-t-il de sauter un repas ou le petit déjeuner?* --------- 0 OUI

2. Mangez-vous à des heures très variables? * ---------------------------- 0 OUI

(l'heure des repas varie souvent ou beaucoup)

3. Mangez-vous plus de 3 fois par semaine au restaurant? * ---------- 0 OUI

4. Vous arrive-t-il de grignoter entre les repas? * ------------------------ 0 OUI

ONaN

ONaN

ONaN

ONaN

~................•...•...Lill
[]

qLSJ

r-l
~

.....................................................................................................................

Éq u i 1i b r e a 1i m e n.talre

5. Mangez-vous au moins une fois par jour des légumes verts? * ------- 0 OUI

(en crudités, en plat ou en potage)

6. Mangez-vous au moins une fois par jour un laitage? *------------------ 0 OUI

(lait, fromage, yaourts, crème, flan ... )

7. Mangez-vous au moins une fois par semaine du poisson?* --------- 0 OUI

8. Buvez-vous habituellement de l'eau à table? * ------------------------ 0 OUI

9. Quelles graisses utilisez-vous habituellement?* ---0 Beurre 0 Margarine

Préciser en clair:

ONaN li··~·;1

ONaN Iq,,,1

ONaN G
oNaN 1,«1

o Huile I;>;i:~l"

.................................................................................................................................................

* Cocher la (les) case(s) correspondante(s)

Diabétologie, Maladies Métaboliques, Nutrition
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ENQUÊTE ALIMENTAIRE SIMPLIFIÉE

IV. - Données spécifiques

, , . 1 . . 1 1 1 1 1Numero sequentIe questionnaire --------------------------------------------------------------~

l::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::J~::~::::~::b~~::~~::~:c:Cp.:~C~::~~:~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~:J

Combien defois mangez-vous:

De la charcuterie (saucisson, pâté. merguez ...)

Des entrées pâtissières (quiche, tourte, pizza ...)

De la pâtisserie (gâteaux, tarte ...)

Des fritures (frites, pommes de terre rôties, chips ...)

~ Par jour

~ lA .

~ lB .

Par semaine

IC

ID

lE

IF

Tl

Combien mangez-vous de parts de :

Viande (1 entrecôte = 2 parts)

Fromage (1 part type =1/8 camembert)

TohïliÀà IF

~/jour

~/jour

LU /semaine

LU /semaine

LU /semaine

LU /semaine

·,XIF;:m·· 'l, '1

1/' ,-
1··.··.·.••' U

1,- ",
'"

X>

1'/"

,/' ::
"l','":»', 1"">,'",

p····:···'·I·.·,··'····+<:!

[::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~~::~::~::~::~:~~::~:~::~:fi:T~~~::~:~~:~~::~~:~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~:j

1','.•• ·, •• ·, •• '.·.".'····"·-1liC'·".·'?I".: 1

Il>::1l,"'.':,,,.::." "-:'.>'"

L'"1: :''1''''1

li',!.

"""
.,.

'" "" ,.:

IEi!/"',

.1;';';:+'

Ile:.' --."

1·,'.'·?·.··I::.-,.··<1

/jour

/ semaine

/ semaine

/ semaine

/ semaine

LU /semaine

LU /semaine

LU /semaine

:1""\.·11>" l, .,

'I:Y"/I ·1 '1 / jour

Chocolats, barres chocolatées ...

Fruits (Ipart type = 1fruit)

Totâl2Aet 2B

TotaJ2D'à 21

Combien mangez-vous de parts de :

Pain (l part type = 1/4 de baguette) ~ / jour

Féculents ~ / jour
(l part type = 1 assiette de pomme de terre. pâtes. riz ou légumes secs)

Laitages sucrés ~ / jour

(Une part type = 1 yaourt aux fruits, 1flan. 1 crème glacée)

Jus de fruit (nombre de verres) (8 verres / litre) ~ / jour

Soda (limonade. sirop. coca ...) (nombre de verres)~ / jour

Combien defols mangez-vous:
Des confiseries (bonbons, sucreries)

Des biscuits secs

~ 2D ..

2G

2H

21

~ Par jour
~ 2A .

~ 2B ..

T4

Par semaine

Diabétologie, Maladies Métaboliques, Nutrition
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l::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~:)~::~::::~::b~::~:~::r~~:~:~~::L~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::~::]
Par semaine Combien buvez-vous:

3A Verres de vin (1 bouteille =6 verres)

3B Bière (l demi ou 1 canette de 25 cl)

3C Apéritif (l dose type servie dans un bar)

3D Digestif (1 dose type servie dans un bar)

T5 Total~A.'·à 3D



ENQUÊTE ALIMENTAIRE SIMPLIFIÉE

V. - Analyse et interprétation

Numéro séquentiel questionnaire -------------------------------------------~

L'analyse et l'interprétation dépendent du sexe, de l 'I.M C. et de l'activité physique.

1: Evaluation de l'activité physique

Définition du niveau d'activité physique
(Physical Activity Level = PAL)

Très Faible: Sédentarité: pas ou peu d'activité physique (TV, téléphone, lecture, voiture... ) D
Faible: < 30 minutes de marche rapide par jour ou équivalent (= majorité des français) D
Modérée: Marche> 30 minutes par jour ou sport> 2 fois par semaine ou travail physique D
Intense: Sportifs (~ 3 fois par semaine), travailleurs de force D

Il : Calcul et interprétation des scores

LIPIDES: T1

- Somme de 1A à 1F = T1
Score conseillé < 8 ---------------------------------------------------------------------T1

GLUCIDES:

* Glucides complexes: T2
- Faire la somme de 2A à 28 =

Score conseillé: 2 à 6 en fonction de l'activité physique----------------------T2

* Glucides simples:
- Fruits: 2C =T3

Score conseillé> 1 mais < 3 si obésité, hypertriglycéridémie, diabète ----T3

- Produits sucrés: 2D à 21 =T4
Score conseillé < 2 ou 3 sauf si activité physique intense--------------------T4

L'ALCOOL: T5

- Faire la somme de 3A à 3D = T5
Score conseillé: < 7 pour les femmes

< 14 pour les hommes -------------------------------------------T5

- Faire la somme de T1 + T2 + T3 + T4 + T5 =T6 ----------------------------T6 1!.)i,;fli~t.tz:;1

Apports énergétiques estimés des 24 heures (hors alcool) =

T1 X 100 + (T2 + T3 + T4) X 100 + 1000 = 1}I~i:+ IlKcal/J
2

Ce calcul ne donne qu'une estimation ± 500 kcal/j.
Diabétologie, Maladies Métaboliques, Nutrition
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III : Evaluation des dépenses énergétiques des 24 heures

Le remplissage de cette fiche est facultatif

3.1. Calcul des dépenses énergétiques de repos (OMS 1985)

Le calcul se fait en appliquant la formule de l'OMS, fonction de l'âge et du sexe du patient.

AGE HOMMES FEMMES
3-10 ans 22,7 x poids + 495 22,5 x poids + 499
10-18 ans 17,5 x poids + 651 12,2 x poids + 746
18-30 ans 15,3 x poids + 679 14,7 x poids + 496
30-60 ans 11,6 x poids + 879 8,7 x poids + 829
> 60 ans 13,5 x poids + 487 10,5 x poids + 596

DER = 1_1_1_1_1 kcal/j

3.2. Définition du niveau d'activité physique (PAL) en fonction de la
corpulence

Niveau d'activité
Non obèse Obèse

physique IMC < 30 kg/m2 IMC > 30 kg/m 2

PAL Hommes Femmes Hommes et
Femmes

Très Faible 1,4** 1,4** 1,3

Faible 1 55* 1 56* 1,3***, ,
Modérée 1 78* 164* 1,5***, ,
Intense 210* 1 82* 1,7***, ,

Cette évaluation des dépenses énergétiques peut être comparée aux apports énergétiques
évaluées précédemment.

* OMS 1985,
** IOTF 1998,
*** Bray 1998

3.3. Dépenses énergétiques des 24 heures
calculée à partir des résultats 3.1. et 3.2.

__1_1_1 Kcal/J=1_1,1_1_1
PAL

D.E. 24h = 1_1_1_1_1 X

DER X

Diabétologie, Maladies Métaboliques, Nutrition
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Numéro séquentie1médecin --------------------------------------------------------------------- ~

1 - Comment votre patient a-t-il accepté la participation à cette enquête?

Très difficilement D DifficilementD FacilementD Très facilement D

2 - En moyenne, combien de temps vous a pris la réalisation de l'enquête (interrogation
du patient et interprétation des résultats)*

Moins de 10 min D 10 à 20 min D plus de 20 minD
3 - Pensez -vous que la réalisation de cette enquête alimentaire simplifiée vous a été utile

dans la prise en charge de ce patient?

Pas du tout utile D un peu utile D utileD très utile D

4 - Sur quoi a porté votre action d'éducation du patient

Équilibre alimentaire D lipidesD glucides D alcoolD

Autre (en clair) .

5 - Commentaires

- Sur la pathologie du malade:

- Sur l'enquête elle-même:

* Cocher la case correspondante

Diabétologie, Maladies Métaboliques, Nutrition
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Fiche individuelle d'évaluation par le résident

Numéra séquentie1résident-----------------------------------------------------------------------------------------------------_. LU

1 - Comment votre patient a-t-il accepté la participation à cette enquête?

Très difficilement D DifficilementD FacilementD Très facilement D
2 - En moyenne, combien de temps vous a pris la réalisation de l'enquête (interrogation

du patient et interprétation des résultats)*

Moins de 10 min D 10 à 20 min D plus de 20 min D

3 - Pensez -vous que la réalisation de cette enquête alimentaire simplifiée vous a été utile
dans la prise en charge de ce patient?

Pas du tout utile D un peu utile D utileD très utile D

4 - Sur quoi a porté votre action d'éducation du patient

Équilibre alimentaire D lipides D glucidesD alcoolD

Autre (en clair) ..

5 - Commentaires

- Sur la pathologie du malade:

- Sur l'enquête elle-même:

* Cocher la case correspondante

Diabétologie, Maladies Métaboliques, Nutrition
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Enquête alimentaire simplifiée - Notice de remplissage

QUESTIONNAIRE D'ENQUETE ALIMENTAIRE

----------- Notice de remplissage ----------

1. Fiche médecin résident

1 seule fiche à remplir par binôme en début d'étude.

• Numéro séquentiel médecin/résident
Un numéro sera attribué de manière séquentielle avant le début de l'étude.

• Le Médecin maître de stage

1. Année de thèse

Indiquer les 2 derniers chiffres.

2. Faculté d'origine (en clair)

Indiquer en clair la faculté de médecine dans laquelle vous avez fait vos
études. Si vous avez changer de faculté en cours d'étude, indiquer celle dans
laquelle vous avez passé votre thèse.

3. Sexe

masculin, coder I,. féminin, coder 2.

4. Mode d'exercice
Exclusivement ou très largement en milieu urbain, coder 1.
Exclusivement ou très largement en milieu rural, coder 2.
En milieu rural et urbain (semi-rural), coder 3.

• Résident

5. Année d'internat en médecine générale
Donner votre année d'internat (l ou 2) au moment de la réalisation de cette
enquête.

6. Sexe

Masculin, coder 1,. féminin, coder 2.

Diabétologie, MaladieMétaboliques, NutritionCHUNancy - Servicemédicaldu Nord Est - CNAMTS- juin 2000



Enquête alimentaire simplifiée - Notice de remplissage

Il. Données médico-administratives

2

• Numéro séquentiel questionnaire

Les 2 premières cases (grisées) correspondent au numéro du binôme maître de
stage, résident.

Les questionnaires seront numérotés séquentiellement de 1 à n par le binôme dans
les 2 cases suivantes.

Ainsi, les éléments recueillis restent totalement anonymes.

Par contre, si le médecin traitant souhaite garder les données propres à un patient,
il peut établir une table de correspondance à son usage exclusif.

Le maître de stage veillera à ce qu'aucun signe qui pourrait permettre d'identifier
un patient ne figure sur le questionnaire.

• Le patient (Âge s; 70 ans)

1. Critères d'inclusion: cocher la case correspondante
Le patient inclus dans l'étude est soit porteur d'un diabète de type 2 découvert
depuis moins de la ans, soit un sujet à risque de diabète.

S'il s'agit d'un sujet à risque, indiquer le(s) facteur(s) de risque, à savoir:
ATCD de diabète I" degré (père, mère,jrère, sœur),
IMC>27 (table de correspondance poids taille en annexe 1),
S'il s'agit d'une femme, avoir accouché d'un bébé de plus de 4 Kg,
Une Glycémie àjeun comprise entre 1,10 à 1,26 g/l.

Critères d'exclusion
Les patients présentant une ou des caractéristiques suivantes ne peuvent être inclus dans
l'étude.

Patient en institution (hôpital local, etc....)
Patient ayant des difficultés de compréhension (problème de langue, incapables
majeurs ... )
Age> 70 ans
Pathologies graves associées:

Cancers
Pathologie dégénérative sévère
Pathologie récente aiguë pouvant interférer avec le comportement alimentaire
Toute affection mettant enjeu le pronostic vital à court terme

2. Date de naissance
Indiquer la date de naissance du patient au format JJ MMAA.

3. Sexe
Si masculin, coder 1 ,. si féminin, coder 2.

4. Profession:
Indiquer la profession actuelle du patient en cochant la case correspondante.
Si le patient est en activité, indiquer sa profession en clair.

S. Situation de famille
Indiquer la situation de famille au moment de l'enquête.
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6. Nombre d'enfants
Noter le nombre d'enfants du patient que ceux ci vivent au même domicile ou
non.
Age des enfants :
Si plus de 4 enfants, indiquer les âges du plus jeune et du plus âgé.

7. Nombre de personnes vivant sous le même toit
Indiquer combien de personnes vivent au même domicile que le patient y
compris celui-ci.

• Pathologie et antécédents

8. Année de découverte du diabète de type 2
Indiquer les 2 derniers chiffres.

9. Exonération du ticket modérateur pour DNID
On codera "oui" si le patient est exonéré du ticket modérateur (prise en charge
à 100 %) pour la pathologie "diabète" au moment de l'enquête. Si, lors de la
même consultation, vous constituez un dossier de r: demande d'exonération
pour ce motif, coder "non".

1O. Bénéficiaire de la CMU
Sans commentaire.

Il. Traitement
Indiquer l'ensemble du traitement en cours, à l'exception de traitements pour
des affections aiguës de type infections ORL etc ...

12. Poids
Indiquer les différents poids en Kg, avec une précision possible de 1 décimale.
12.1. Poids actuel
12.2. Poids maximum
12.3. Poids à l'âge de 20 ans

13. Taille
En centimètre, avec une précision possible de 1 décimale.

14. Indice de masse corporelle
Indice à calculer avec laformule :
IMC = poids en kg / taille2 (en m2

) .

15. Obésité ou surpoids
Indiquer "oui" ou "non".
Une table de correspondance poids-taille pour une IMC à 27 est donnée en
annexe 1.

16. Dyslipidémie
En cas de dyslipidémie connue, préciser s'il s'agit:
16.1. D'une hypercholestérolémie isolée,
16.2. D'une hypertriglycéridémie isolée ou
16.3. D'une dyslipidémie mixte.

17. HTA
Selon les recommandations de l'ANAES (1997), les objectifs tensionnels à
atteindre sont:
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Pour un patient de moins de 60 ans: PAS < 140 et PAD < 90 mmHg.
Pour un patient de 60 à 80 ans: PAS < 160 mmHg.

18. Pathologie coronarienne ou artérite ou AVe
Indiquer si le patient est porteur d'une ou de plusieurs de ces pathologies.

19. Pathologie grave ou chronique associée

Indiquer en clair si le sujet est porteur d'une pathologie autre que celles
énoncées plus haut.

III. Données générales

Sans commentaire

IV. Données spécifiques

~ Certains items amènent une réponse ''parjour", d'autres ''par semaine".

Exemple: une personne qui mange: - de la viande 4 fois par semaine,

- de la charcuterie 3 fois par semaine

Item lA : Combien mangez-vous de part de viande par jour? = 4/7 = 0,57 soit 0,6
part par jour.

Item 1C : Combien de fois par semaine mangez-vous de la charcuterie ? = 3 fois
par semaine
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Annexe 1

Poids correspondant à une IMC à 27

5

Taille (cm)

150
152
154
156
158
160
162
164
166
168
170
172
174
176
178
180
182
184
186
188
190

Poids en Kg
IMC=27

60.8
62.4
64.0
65.7
67.4
69.1
70.9
72.6
74.4
76.2
78.0
79.9
81.7
83.6
85.5
87.5
89.4
91.4
93.4
95.4
97.5

Exemple: pour une taille de 166 cm, IMC ;::: 27 quand le poids est supérieur ou égal à 74,4 Kg.

Diabétologie, MaladieMétaboliques, NutritionCHU Nancy - Servicemédicaldu Nord Est· CNAMTS • juin 2000



Annexe 2
Enquête alimentaire simplifiée étudiée par E. Henry

- LES LIPIDES:
Parjour:

o Combien mangez- vous de parts" de :
• Viande / jour (* 1 entrecôte = 2 parts)
• Fromage / jour (* une part type = 1/8 de camembert)

Par semaine:
o Combien de fois mangez- vous:

• De la charcuterie (saucisson, pâté, merguez ) / semaine
• Des entrées pâtissières (quiche, tourte, pizza ) / semaine
• De la pâtisserie (gâteaux, tartes ... ) / semaine
• Des fritures (frites, pommes de terre rôties, chips.) / semaine

- LES GLUCIDES:
Parjour:

o Combien mangez- vous de parts* de :
•

•

•
•

Pain / jour (* 1 part type = Y-t de baguette)
• Féculents / jour (* 1 part type = 1 assiette de pomme de terre,

pâtes, riz ou légumes secs)
Fruits ./ jour (* 1 part type = 1 fruit)
Laitages sucrés , ,/ jour (* 1 part type = 1 yaourt aux fruits, 1 flan, 1
miko)
Verres de jus de fruit / jour} * 8 l'

compter verres par itre
Verres de soda / jour }
(limonade, sirop, coca... )

•

Par semaine:
o Combien de fois mangez- vous:

• Des confiseries (bonbons, sucreries)
• Des biscuits secs
• Chocolats, barres chocolatées, Mars, Bounty

................. ./ semaine

................. ./ semaine

................. ./ semaine

-L'ALCOOL:
Par semaine:

o Combien buvez- vous de :
• Verres de vin (1 bouteille = 6 verres)
• Bière ( 1 Demi ou canettes de 25 cl)
• Apéritif ( 1 dose type servie dans un bar)
• Digestif ( 1 dose type servie dans un bar)

........... '" ./ semaine

.. , ./ semaine
................. ./ semaine
.................. / semaine



Annexe 3
Questionnaire rapide de L. Monnier

i" partie:
3 QUESTIONS SUR LES ALIMENTS RICHES EN PROTIDES APPORTS QUOTIDIENS

Question la Portions de viande (n) par jour?
Petite portion (100 g) n =
Portion moyenne (125 g) n =
Grande portion ( 150 g) n =

n x 20 g =

nx 25 g=
n x 30 g =

Protides (g) Energie (Kcal)

Question lb Portions d'équivalent viande (n) par semaine?
Œufs (2 unités) n = n x 3,6 g =
Poisson ( 150 g) n = n x 3,6 g =

Question 2 Portions de produits laitiers (n) par jour?
Lait ( 200 ml) n =
Yaourts ( 1 unité) ( 1 pot) n =
Fromage (30 g) n =
Fromage blanc ( 100 g) n =

nx7g=
n x 3,5 g =
nx7g=
nx7g=

Question 3 Portion de pain ou équivalents (n) par jour (g) ?
Pain (50 g) n = n x 5 g =
Biscottes (1 u) n = n x 1,25 g =
Cereales type corn flakes (30 g) n = n x 5 g =
Ajouter les protéines forfaitaires: 15 g (hommes) et 10 g (femmes)

Calcul de la 1ère partie: Protides (g) à convertir en Kcal

2ème partie:
5 QUESTIONS SUPPLÉMENTAIRES

QUESTION 4 Grignotage?
Modéré (150 Kcal) ou important (300 Kcal)

x24=

Question 5 Boissons sucrées ou alcoolisées (n) par jour?
Vin ( 1 verre = 120 ml) n =
Bière (1 verre = 120 ml) n =
Jus de fruits (1 verre = 120 ml) n =
Apéritif (30 ml) n =

n x 70 Kcal =
n x 70 Kcal =
n x 70 Kcal =
n x 70 Kcal =

Question 6 Consommation d'entrées salées (n) par semaine?
Tartes salées n = n x 50 Kcal =
Charcuteries n = n x 50 Kcal =

Question 7 Consommation de desserts sucrés (n) par semaine?
Tartes sucrées, gâteaux n = n x 50 Kcal =
Crèmes glacées ou autres sucreries n = n x 50 Kcal =

Question 8 Repas festifs (n) par semaine?
1 fois / semaine: + 200 Kcal / jour n= n x 200 Kcal =

TOTAL DES APPORTS CALORIQUES QUOTIDIENS (Keal): somme de la 1ère et 2ème partie

Ajouter les protides supplémentaires: 15g (hommes) et 10 g (femmes) à
l'apport protidique de la 1ère partie si une réponse positive au moins à été donnée
( à l'exception de la question 5)
TOTAL DES APPORTS PROTIDIQUES QUITIDIENS (g) :
Somme de la 1ère et 2ème partie
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE

L'évaluation des apports alimentaires est une étape importante dans la prise en charge d'un
patient diabétique, dyslipidémique ou obèse. L'objectif de ce travail est d'étudier la faisabilité
et l'intérêt d'une enquête alimentaire simplifiée (E.AS.) dans la pratique quotidienne de
médecine générale.
La première partie de cet auto-questionnaire est composée de 9 questions simples sur
l'organisation des repas et l'équilibre alimentaire. La deuxième comporte 15 questions sur la
fréquence de consommation d'aliments riches en lipides ou en glucides. Enfin 4 questions
portent sur la consommation des boissons alcoolisées. Le questionnaire a été proposé à des
personnes diabétiques ou à haut risque de le devenir par un résident de médecine générale
supervisé par son maître de stage ou par un médecin d'un Centre de Médecine Préventive.
L'opinion du médecin enquêteur a été recueillie à la fin de l'étude. 250 personnes (124
femmes et 126 hommes) ont été recrutés, dont 128 sujets diabétiques de type 2 et 122 sujets à
risque de diabète; 25 personnes ont été exclus de l'analyse car ils avaient sous-estimé leurs
apports énergétiques selon la méthode de Goldberg. L'E.AS. permet d'évaluer de façon semi­
quantitative le comportement alimentaire. Les gros consommateurs de lipides ou de sucres
simples sont facilement détectés. Leurs apports énergétiques sont supérieurs de plus de 1000
calories aux petits consommateurs. La tendance à la sous-estimation des apports énergétiques
augmente avec l'IMe. Les apports énergétiques sont significativement associés au grignotage,
à la consommation de légumes, à un indice de sous-estimation, à la consommation d'alcool,
de beurre et au fait de manger 3 fois par semaine au restaurant dans une analyse multivariée.
La consommation de sucres simples des diabétiques est inférieure à celle des non diabétiques
et leur score de lipides est identique.
Ces résultats permettent de conclure que l'E.AS. est une méthode rapide et fiable pour
évaluer les habitudes alimentaires des patients à risque métabolique. Les médecins
enquêteurs en ont une opinion très favorable. Cet outil paraît donc adapté à la prise en charge
des problèmes nutritionnels en médecine générale.

TITRE EN ANGLAIS
DIETARY ASSESSMENT IN CURRENT CLINICAL PRACTICE : RELIABILITY OF A
SHORT QUESTIONNAIRE. A STUDY OF 250 DIABETIC OR HIGH RISK PATIENTS.

THÈSE: MÉDECINE GÉNÉRALE -ANNÉE 2003
INTÉRÊT D'UNE ENQUÊTE ALIMENTAIRE DU SUJET À RISQUE MÉTABOLIQUE
(DIABÉTIQUE OU AYANT UN RISQUE DE DIABÈTE) ADAPTÉE À LA PRATIQUE
DE MÉDECINE GÉNÉRALE: ÉTUDE PORTANT SUR 250 SUJETS.

MOTS CLÉS:
ENQUÊTE ALIMENTAIRE, DIABÈTE DE TYPE 2, OBÉSITÉ- DYSLIPIDÉMIE,
MÉDECINE GÉNÉRALE

INTITULÉ ET ADRESSE DE L'U.F.R. :
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forêt de Haye
54505 VANDCEUVRELES NANCY Cedex




