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Les 21èmes Journées de Médecine Générale se sont déroulées le 10 avril 2010 à la faculté Paris VII. Le thème de cette journée était « la nutrition en médecine générale ».
Neuf internes ont joué les « journalistes » et ont reporté ce qui a été échangé pendant cette journée. Cet exercice a eu pour but de les initier à la rédaction d’un article médical et de créer un lien entre les divers ateliers, d’où le nom « atelier fil rouge ».
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Présentation de la journée
La 21ème Journée de Médecine Générale organisée par le Collège des Généralistes Enseignants de Paris VII (CGEP7) avait pour thème « La nutrition ».
Elle a rassemblé 250 internes et médecins, le 10 avril 2010, à la faculté de médecine Paris VII. Le Dr Philippe Zerr, président du collège, a souhaité la bienvenue aux participants. Il a souligné le caractère exceptionnel de cette journée qui pour la première fois associait cinq départements de médecine générale de la région Ile de France. Il voudrait continuer et étendre ce travail collaboratif et indépendant. Il a dédié cette journée au Professeur Albert Hercek, premier médecin généraliste enseignant nommé professeur associé en France, instigateur de cette manifestation il y a 20 ans. 
Le Pr Benoît Schlemmer, doyen de la faculté, a salué le dynamisme du département de médecine générale (DMG). Il s’est félicité d’avoir à ses côtés le Pr Michel Nougairède, professeur de médecine générale titulaire (seulement 10 titulaires en France). La médecine générale s’intègre pour lui au sein de la communauté universitaire au même titre que les autres spécialités médicales. Il est attaché à son développement et remercie très chaleureusement l’ensemble des maitres de stage sans lesquels « rien ne pourrait être ! ». Il soutient l’enjeu national de recruter de nouveaux maîtres de stage. 
Le Pr Michel Nougairède, coordinateur du DMG, a remercié le Doyen et tous les universitaires qui permettent ce travail commun et respectent la place du département de médecine générale au sein de l’université. Il a salué la participation des autres facultés à cette journée et a remercié chaleureusement le Dr Philippe Zerr et toute son équipe pour cette organisation. Enfin, il a souligné l’importance pour lui du rôle des Enseignants Cliniciens Associés (ECA, ex - maitres de stage), « cette journée est la leur » et il souhaite agrandir encore l’équipe, « les nouveaux seront les bienvenus ».
Le Dr Jacques Cittée, secrétaire général du collège des généralistes enseignants de Paris XII a remercié les organisateurs et a souhaité voir se poursuivre des actions communes. Il nous invite à une journée consacrée aux « maisons médicales et pôles de santés » organisée à Créteil le 11 septembre 2010. Le Dr Philippe Grunberg, président du collège de Paris XIII, a soutenu le concept d’un collège régional tout en conservant les particularités de chaque faculté. Le Dr Jean Paul Schwartz, enseignant à Paris V était d’autant plus touché d’être présent pour animer un atelier qu’il est un ancien élève de notre faculté. Le Pr Philippe Cornet, Paris VI, a mis en avant le travail « souterrain » et collaboratif des DMG : travail sur l’architecture du DES, la certification… Enfin, le Pr Max Budowski a remercié toute l’équipe de Paris VII, qui regroupe 8 professeurs et maitres de conférence associés, 2 chefs de clinique et 160 ECA. « C’est une équipe formidable ». Il rappelle les coordonnées du site du DMG Paris VII où les étudiants pourront trouver toutes les informations relatives à cet événement : http://www.bichat-larib.com
Le prix de thèse a été remis par le Dr Laurence Coblenz, présidente du jury, au Dr Josselin Lebel pour son travail sur « l’évaluation du risque rénal chez les patients de plus de 50 ans consultants en médecine générale ». Un dépistage précoce des insuffisants rénaux permettrait de retarder le passage en dialyse. Un prix de 1500 euro lui a été remis par la. revue Prescrire Les deux autres nominées, les docteurs Estelle Bonneau et Delphine Renaudon, ont été récompensées d’un abonnement à revue Prescrire.
Le Dr Dan Baruch, responsable scientifique de la journée, a expliqué le choix du thème. « Il ne se passe pas une journée sans que le médecin généraliste n’ait à donner de conseils nutritionnels ». Il a présenté les différents ateliers et leurs animateurs. 
Des étudiants s’étaient portés volontaires pour être les « journalistes » du jour. Encadrés par les docteurs Anne-Marie Loscheider et Mickael Riahi, ils se sont pliés à des critères de rédaction et vous rapportent les ateliers. Leurs travaux sont publiés en totalité sur le site http://www.bichat-larib.com/jmg/jmg.accueil.php?annee=2010, dans la rubrique « atelier fil rouge ».
D. Anne-Marie Loscheider

Objectifs de l’atelier
Présentation de l’atelier fil rouge
Le 10 avril 2010, ont eu lieu à la faculté Paris VII Xavier Bichat les 10èmes Journées de la Médecine Générale. A cette occasion deux cent dix internes de toute l’Ile de France ont pu assister à dix ateliers sur le thème de la nutrition. Nous avons demandé à neuf d’entre eux de rendre compte de ce qui a été échangé pendant ces journées. Cet exercice auquel se sont prêtés nos « reporters » d’un jour a été l’occasion pour eux de se confronter au travail d’un journaliste médical. Assister à la conférence, noter, retranscrire, faire ressortir l’essentiel, dans le format imposé, telles ont été les étapes classiques suivies par ces internes depuis cette journée. Nous vous proposons leurs dix travaux, ayant par ailleurs fait l’objet de traces d’apprentissage dans le cadre de leur DES. C’est que nous avons baptisé l’atelier « Fil rouge » de la 10ème JMG.


 D. Mickael Riahi
Méthodologie :
Les consignes étaient de rendre dans les cinq jours un article de 5500 signes, agréable à lire, tenant compte des informations essentielles et destiné à être lu par des médecins. Les étudiants étaient volontaires. Ils avaient la possibilité de demander aux animateurs les supports de présentation. Nous les avons réunis pendant une heure pour leur exposer les techniques d’écriture. Une fois rédigés, les articles ont été relus par les responsables de cet enseignement, et pour certains par les animateurs des ateliers. Nous vous livrons l’intégralité de ce travail.
Conclusions :
Les étudiants ont rempli leur mission. Les articles ont été rendus pour 50% dans les temps, 50% dans les 5 jours suivants. Ils étaient bien écrits. Le nombre de signes variait entre 3100 et 5880. Le style allait du «scientifique» au «grand public». Ils avaient consacré entre 3 et 12h à ce travail. Leur motivation était pour certains la possibilité d’étoffer leurs traces d’apprentissage mais aussi le plaisir d’écrire, de relever un défi et la nouveauté : « faire un vrai travail d’écriture ! ». Le nombre d’étudiants inclus dans cet exercice est faible pour en tirer des conclusions générales. Une nouvelle expérience pourrait être menée avec plusieurs étudiants relatant la même conférence.
Bibliographie :
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Les allergies alimentaires, par Hakim Bouheraoua
Animateurs de l’atelier : A-M. Loscheider et C. Martens
La fréquence des allergies alimentaires a doublé en 15 ans. Elles touchent 8,5 % des enfants de moins de 6 ans. Elles se déclarent dans 75 % des cas avant l’âge de 15 ans. Les conséquences peuvent être graves et engager le pronostic vital. L’allergie est une réaction du système immunitaire à une protéine. 
Le médecin généraliste dépiste l’allergie par une démarche clinique rigoureuse. Les signes peuvent être cutanés dans 63 % des cas (dermatite atopique, urticaire aiguë, angio-œdème, prurit du visage et des paumes), digestifs dans 30 % des cas (nausées, vomissements, diarrhées, crampes), respiratoire dans 7% des cas (asthme, angio-œdème laryngé, rhinite chronique, rhino conjonctivite). L’anaphylaxie survient dans 5% des cas. Les signes cliniques sont déclenchés par l’ingestion (89% des situations), le contact, voire l’inhalation des aliments. L’effort, les salicylés, l’éthanol favorisent la persistance de l’allergène dans le sang. Les β-bloquants sont contre-indiqués chez les patients allergiques en raison de leur inhibition de l’adrénaline, traitement du choc anaphylactique.
Le rôle de l’allergologue est de diagnostiquer l’allergie. Il débute toujours par des tests cutanés. Les prick-tests sont adaptés aux 90% d’allergies humorales à Ig E. Les patch-tests concernent les 10 % d’allergies de type cellulaire. Le Diallertest® est un test du commerce spécifique aux protéines du lait de vache. Les dosages biologiques dosent les IgE dirigées contre un épitope d’allergène. Leursrôle est de préciser le diagnostic. La HAS recommande de les prescrire uniquement après des tests cutanés. L’assurance maladie ne prend en charge que 5 IgE spécifiques par prélèvement. A un certain taux d’IgE, le test de provocation oral sera toujours positif. Le taux d’IgE permet d’évaluer le seuil de sensibilité de l’aliment et de décider d’une réintroduction. La connaissance de la protéine en cause permet ainsi parfois d’optimiser un régime d’éviction. Il existe aussi des tests de dépistage quantitatifs détectant une réactivité globale à un groupe d’allergène. L’ImmunoCAP® Phadiatop recherche des anticorps dirigés contre les pneumallergènes. Les ImmunoCAP® Phadiatop nourrissons testent les pneumallergènes et trophallergènes du nourrisson. Les ImmunoCAP® Trophatop Enfant sont sensibles et spécifiques envers les allergènes alimentaires. Or une allergie peut guérir au cours de la vie par des mécanismes de tolérance. Il peut  alors y avoir une cicatrice immune, avec néanmoins des IgE à taux significatifs. Les ImmunoCAP® Trophatop Adulte ont donc par contre un mauvais rendement de dépistage. Le test de provocation est le Gold Standard diagnostic. Mais devant le risque d’anaphylaxie, il est réservé aux diagnostics difficiles. Les tests de provocation labiaux se lisent 15 minutes après 30 secondes d’exposition à l’allergène. Les tests de provocations oraux se font sous surveillance hospitalière.
Les principaux allergènes alimentaires auxquels sont sensibles les enfants sont le blanc d’œuf, l’arachide et le lait de vache. Chez l’adulte, les allergies alimentaires proviennent de la sensibilisation à un pneumallergène, des protéines de l’aliment en cause étant de structure très similaire. Il existe trois grands groupes d’allergènes : rosacées, latex et ombellifères, responsable respectivement de 15, 14 et 11% des allergies de l’adulte. Un patient allergique à un groupe d’allergène n’est pas sensible à la totalité du groupe. Par ailleurs, il existe chez l’adulte des allergies croisées. On peut donc désensibiliser à un pneumallergène et guérir l’allergie alimentaire.
Les intolérances alimentaires n’impliquent pas les IgE. Dans l’allergie, un mastocyte reconnaît par ses IgE membranaires un antigène et sécrète ses médiateurs. Des aliments histamino-libérateurs (chocolat, alcool, charcuterie, blanc d’œuf, fraise, tomate) entraînent des réactions urticariennes avec un effet dose dépendant. Il existe aussi des intolérances par malabsorption (lactose, gluten).
Le traitement étiologique repose sur les notions de tolérance et d’éviction. Près de 80% des allergies de l’enfant guérissent par induction de tolérance. C’est le cas pour les allergies au lait et à l’œuf. Pour les autres, on pratique l’éviction alimentaire. La base de cette stratégie est l’éducation du patient à lire les étiquettes des produits consommés. Il dispose de très nombreux sites Internet très bien renseignés. On découvre ainsi sur le site du géant alimentaire McDonald’s® que l’ensemble des trophallergènes sont présents dans ses différentes spécialités.
Le débat sur les régimes d’évictions fait rage entre les allergologues ; pour certains d’entre eux, les régimes draconiens sont à éviter afin de faciliter l’induction d’une tolérance.
Le traitement de la crise repose sur l’adrénaline et l’appel du SAMU pour les cas sévères, le salbutamol en cas de crise d’asthme et les antihistaminiques. Ces trois drogues devraient toujours être au cabinet. Le patient ou son entourage peuvent avoir à leur disposition un stylo d’Anapen® (adrénaline), en insistant sur la nécessité de connaître parfaitement son fonctionnement, pour éviter la panique des situations d’urgences.
Le Projet d’Accueil Individualisé (PAI) est mis en place pour les enfants chez lesquels l’allergène risque d’induire une réaction clinique sévère. Il y figure le régime de l’enfant, accompagné d’une trousse d’urgence avec un mode d’emploi en termes simples des médicaments.
Hakim Bouheraoua
Rôle du médecin généraliste dans le dépistage des nouveaux troubles du comportement alimentaire, par Ziyad Bourgou
Animateurs de l’atelier : K. Dambielle, M. Hanachi, P. Santana
Les troubles du comportement alimentaire (TCA) renvoient à des anomalies qualitatives et/ou quantitatives des conduites alimentaires, sans étiologie organique retrouvée et dont les causes sont psychologiques. Ils recouvrent essentiellement l'anorexie mentale et la boulimie. Les fréquences de l'anorexie mentale et de la boulimie sont respectivement de 0,9% et 1,5% des femmes. La prédominance féminine est nette ; le sex-ratio est de neuf cas sur dix. L'âge moyen de début des symptômes se situe  entre 14 et 18 ans pour l'anorexie et 17 à 21 ans pour la boulimie. Alors que 5% des personnes souffrant d'anorexie mentale en décèdent à long terme, seule la moitié des patients sont pris en charge. Aux complications somatiques des TCA s'ajoutent des conséquences majeures sur l'adaptation sociale. Dépister et traiter ces troubles précocement est donc essentiel. C’est pourquoi dans le prochain plan que présentera l’HAS sur la prise en charge des TCA, le médecin généraliste occupera une place centrale.
Le Binge Eating Disorder (BEA) "compulsion alimentaire isolée", correspond à des accès boulimiques sans stratégie de contrôle de poids. C’est une forme atténuée de TCA individualisée depuis quelques années. Cette forme de TCA est deux à trois fois plus fréquente que l’anorexie ou la boulimie. Sa prévalence est estimée à 5%. Le BEA concernerait 60% des femmes et 30% des hommes consultant pour obésité.
Le Night Eating Syndrome est également un trouble du comportement alimentaire décrit depuis quelques années. Il n’est néanmoins pas répertorié dans le DSM IV. Il correspond à l'ingestion de plus de 60% des calories d'une journée entre 20h et 6h, et est le reflet d'une souffrance psychologique. Sa prise en charge est psychiatrique sans suivi diététique associé. Son diagnostic est difficile, du fait du déni de l’ingestion nocturne d’aliments par le patient.
Les signes de gravité de l'anorexie mentale sont à rechercher en consultation : un indice de masse corporelle inférieur à 14, une tachycardie de repos supérieure à 60 battements par minute  et un risque suicidaire. La prise en charge doit alors être rapide. Une hospitalisation à la demande d'un tiers peut être nécessaire face au déni de la gravité induit par ce trouble psychiatrique.
Faire un dépistage précoce est un enjeu majeur, et c’est le rôle de médecin généraliste. Ce repérage s'effectue au sein des populations à risque : adolescentes, femmes jeunes, mannequins, danseurs, sportifs. Il existe des outils simples de dépistage. La recherche de cassure des courbes de croissance et le calcul de l'indice de masse corporelle doivent être systématiques. Des questions simples peuvent être utilisées : "Avez-vous ou avez-vous eu un problème avec votre poids ou votre alimentation ?", "Est-ce que quelqu'un dans votre entourage pense que vous avez un problème avec l'alimentation ?". Des questionnaires plus élaborés sont disponibles, le questionnaire DFTCA est le plus répandu. Un dépistage précoce pourrait aider à prévenir une évolution grave et le risque de risque passage vers une forme chronique, ainsi qu’à éviter des complications somatiques, psychiatriques et psychosociales. 
La prise en charge des TCA fait intervenir au moins un somaticien et un psychothérapeute. Le médecin traitant remplit  souvent le rôle de somaticien. Il coordonne les soins et aide le patient à accepter ceux-ci sur la durée. Le généraliste intervient donc à la fois dans le suivi et dans le dépistage. La prévalence des TCA est souvent sous-estimée mais leurs conséquences en terme de morbi-mortalité sont considérables comparativement à la population générale du même âge. Le dépistage précoce améliore le pronostic et diminue la durée d'évolution. La formation des médecins à la détection et au traitement de ces troubles est nécessaire. 
Ziyad Bourgou
Obésité de l’enfant, par Marine Ebrard
Animateurs de l’atelier : G. Gelwane, H.Moula, P. Zerr 
La prise en charge de l'obésité de l'enfant a fait l'objet de nouvelles recommandations.
La courbe d’IMC (Indice de Masse Corporelle = Poids/ Taille2 ) permet de dépister une obésité chez l’enfant. Elle se trouve dans les nouveaux carnets de santé. Il est essentiel de prendre le temps de la faire. Son interprétation prend en compte un concept primordial : le rebond d’adiposité.
Le rebond d’adiposité n’est autre que l’IMC le plus faible de l’enfant. Normalement on retrouve ce point à l’âge de 6 ans. Mais si ce point arrive plus tôt (par exemple vers 3 ans), c’est un très bon facteur pronostic pour l’évolution vers une obésité. En revanche, ce n’est pas un facteur pronostic s’il arrive après 6 ans. Or 40% des médecins généralistes dépistent l’obésité visuellement, 27% se servent des courbes staturo-pondérales, 6% uniquement de la courbe de poids et 27% seulement se servent de l’IMC. Il y a donc carence dans le dépistage des enfants obèses. L'utilisation de la courbe d'IMC doit être generalisee et devenir une pratique courante dans l'exercice des médecins généralistes.
Pourquoi dépister l’obésité chez les enfants ?
La prévalence de l’obésité est passée de 3% en 1960 à 15% en 2005. C'est un enjeu majeur de santé publique. On  parle d’obésité de grade 1 si l’IMC est supérieur au 97ème percentile, et de grade 2 s’il est supérieur au 100ème percentile. Il est plus simple de corriger des erreurs alimentaires des enfants que celles des adultes. Il s'agit de prévenir les complications futures liées à l’obésité (diabète, gonarthrose, insuffisance respiratoire, complications cardio-vasculaires…) et donc réduire la morbi-mortalité.
Comment prendre en charge un enfant obèse ?
Un enfant grandit plus vite qu’il ne grossit. Une fois une obésité chez l’enfant dépistée, il faut stabiliser son poids et non lui faire perdre des kilos. Il d’abord faire un « état des lieux » de son alimentation et de sa vie en général. Que mange t-il ? En quelles quantités ? Combien de fois par jour ? Dans quelles conditions ? Où en est-il à l’école ? Quel est son schéma familial ? Fait-il du sport ? A-t-il des antécédents personnels ou familiaux ? A-t-il des amis ? Le médecin mène une vraie petite enquête qui l’aide à déterminer sur quoi agir. L’accord et l'aide des parents sont bien sur primordiaux. La motivation est à encourager autant chez l’enfant que chez ses parents. Les conseils à donner aux enfants et aux parents sont simples. Il faut manger plus de fruits et de légumes, moins de gâteaux, faire du sport, diminuer les boissons sucrées, manger assis à table, en famille, avec des couverts…Finalement c’est surtout aux parents de comprendre l’enjeu des modifications alimentaires. La prise en charge de l'obésité d'un enfant au sein d'une famille nécessite une prise de conscience globale. Les parents ont le plus souvent des changements accomplir eux-mêmes pour aider leur enfant. Le médecin doit mettre en place un suivi régulier. Il est indispensable de répéter encore et toujours toutes ces règles d’hygiène de vie. Une consultation a un rythme raisonnable doit être proposée. Durant celle ci, il pèse l'enfant, fait un point  sur ses difficultés, et répond à ses questions et à celles de ses parents. Il existe des carnets de santé uniquement réservés à la surveillance des enfants à risque d’obésité et obèses. Dans ces carnets, les parents et les enfants pourront retrouver des fiches diététiques explicatives, très visuelles avec des conseils faciles à mettre en place.
Que faire quand malgré nos efforts l’enfant continue à prendre du poids?
Le premier recours est de l’intégrer dans un réseau de prise ne charge pluridisciplinaire avec un suivi entre la ville et l’hôpital. A Paris, le réseau REPOP (Réseau pour la Prise en charge de l’Obésité en Pédiatrie)  a pour vocation de suivre ces enfants. Ce réseau facilite la coordination entre les médecins de ville, de PMI, de médecins scolaires et du CMPP (Centres Médicaux Psycho Pédagogiques) et les médecins hospitaliers (pédiatres, nutritionnistes, psychologues et diététiciens). Il existe à Necker, Trousseau et Robert Debré. En second recours, le médecin peut proposer à l’enfant une cure, surtout s’il a besoin d’être séparé de son contexte familial ou scolaire. Tous les médecins sont acteurs du dépistage de l’obésité chez l’enfant. Ils doivent penser à faire la chasse aux mauvaises habitudes alimentaires : pas de petit déjeuner, pas de saut des repas, pas de grignotage entre les repas, pas de consommations de boissons sucrées  trop peu de fruits et légumes… 
Marine Ebrard
Pathologies rénales et diététiques, par Fatiha Iretki
Animateurs de l’atelier : D. Baruch, J. Lebel, F. Vrtovsnik
HTA et hygiène de vie. 
Le traitement de l’hypertension artérielle repose sur plusieurs catégories de médicaments mais aussi sur des règles hygiéno-diététiques simples. Ces règles sont : de limiter la consommation d’alcool (21 verres par semaine pour un homme et 14 verres par semaine pour une femme), avoir une activité physique régulière (30 minutes 3 fois par semaine), perdre du poids en cas de surpoids (IMC<26 ou perdre 10% de son poids initial), respecter un régime alimentaire pauvre en sel (6g/jour) et en graisses saturées mais riche en légumes et fruits. En effet, une consommation excessive de sel entraîne une augmentation du volume extracellulaire et donc une hypertension volo-dépendante. Elle se corrige en diminuant les apports sodés. 
L’évaluation de la consommation sodée se fait par l’interrogatoire mais aussi grâce à une mesure de la natriurèse sur 24heures (ionogramme urinaire avec dosage de la créatinurie) et une simple règle de trois sachant qu’un gramme de sel équivaut à 17mEq/, une natriurèse de 170mEq/l correspond à une consommation de 10 grammes de sel.
En France la consommation moyenne de sel est de 9g/jour mais seulement 2g sont ajoutés dans l’alimentation. D’où l’importance de repérer les apports sodés. On trouve 1 gramme de sel dans  ¼ de baguette, 1 viennoiserie, 30 g de Bleu, Roquefort ou Fêta, 40 g de camembert, Brie ou raclette, 60 g de Gouda, St Paulin ou Pont l’Evêque, 50 g de jambon, pâté, thon en conserve ou saumon, 1 merguez ou chipolata, 150g de légumes en conserve ou 1 verre de potage industriel, 3 c. à café de moutarde, 2 petits paquets de chips, ¼ litre de Vichy Saint Yorre . Il faut également repérer les préparations et boissons riches en sel : beurre salé, demi-sel, margarine, beurre allégé, olives, câpres, sauces asiatiques, biscuits apéritifs, fruits oléagineux salés, pastilles Vichy, caramel au beurre salé, jus de légumes (tomates, carottes…), eaux gazeuses (sauf Perrier, Vitteloise, Salvetat). Ces conseils simples doivent être donnés par le médecin généraliste. Il doit penser à chercher ces facteurs (sel, alcool, prise de poids) en cas d’hypertension artérielle résistante et avant de débuter un traitement.
Néphroprotection
Une des conséquences de l’hypertension est la néphro-angiosclérose qui conduit à l’insuffisance rénale. Le médecin généraliste a la possibilité de ralentir la dégradation de la fonction rénale .  La néphroprotection repose sur plusieurs paramètres : équilibrer la tension (objectif PA<130/80mmHg), contrôler les apports sodé (<6g/jour), limiter la protéinurie à 0.5g/l grâce au traitement bloqueur du système rénine-angiotensine-aldostérone. L’apport en proteines se situe idéalement entre 0.8 et 1 gr/kg/jour. Un excès est néphrotoxique mais une insuffisance entraine une dénutrition. Il convient d’éviter les médicaments pouvant entrainer une insuffisance rénale aigue (AINS, iode…), de traiter les autres facteurs de risques cardiovasculaires. Idéalement, le patient doit boire 1 à 1.5 litres d’eau par jour.
A un stade plus avancé, la correction des déséquilibre fait partie de la néphroprotection. L’hyperkaliémie se contrôle grâce à un régime pauvre en potassium (limiter bananes, fruits secs, chocolat) et se traite par kayexalate® si la kaliémie est supérieure à 6 mmol/l. L’hypocalcémie entraine un hyperparthyroidisme secondaire qui peut s’éviter en supplémentant le patient en carbonate de calcium, à prendre en dehors des repas. Le contrôle de l’hyperphosphorémie se fait par la prise de calcium pendant les repas, ou Rénagel®. La carence en vitamine D est fréquente, à corriger par VIT D3 BON®, ZymaD2®, Sterogyl®. Le bilan à demander en cas d’insuffisance rénale est : NFS, Calcémie, phosphorémie, ionogramme sanguin, EAL, dosage vitamine D, dosage PTH, protéinurie et échographie rénale. L’insuffisance rénale est prise en charge au titre de l'ALD 19.
La colique néphrétique
C’est une pathologie fréquente (125000 cas par an). Si le calcul est récupéré, on l’analyse par spectrométrie. Les calculs sont dans 70% des cas des cristaux d’oxalate de calcium (dont 48%, d’aspect lisse, sont du à l’hyperoxaliurie, alors que 25%, d’aspect spiculés sont lié à l’hypercalciurie). Les conseils à donner sont de boire au moins 2 litres d’eau par jour dont 1/4 en soirée. En cas d’hypercalciurie, il faut normaliser l’apport en calcium et éviter une alimentation trop riche en viande et sel ; en cas d’hyperoxaliurie , diminuer les apports en oxalate (le chocolat noir est le champion). Un avis spécialisé est préconisé en cas de contexte familial de colique néphrétique, de crise avant 30 ans, de récidive, de lithiase bilatérale, ou d’anomalie du bilan phosphocalcique (calcémie phosphorémie calciurie des 24heures).
Fatiha Iretki
Alimentation et migrants, par Maqsood Zubair
Atelier animé par A. Ander, J. Gelly, D. Romand

Les médecins généralistes n’ont en général que de vagues connaissances des habitudes alimentaires des migrants. Partant de ce constat, Atefeh Ander et Dorothée Romand, diététiciennes à l’hôpital St Louis, ont insisté sur l’intérêt d’informer les médecins, de leur apporter des outils d’aide à l’éducation thérapeutique des patients, notamment pour des pathologies comme le diabète. Beaucoup d’éléments (croyances, racines, origine géographique, mondialisation, information) ont une influence sur la culture alimentaire. Le médecin doit savoir répondre et faire face a des situations diverses. Il doit tenir compte dans ses conseils de différents critères (pays d’origine, culture, religion, métier…). 

L’alimentation d’Afrique subsaharienne est marquée par sa diversité : il n’y a pas une cuisine africaine mais des cuisines. Elle est très riche en céréales et tubercules, moins en fruits et legumes. Les aliments sont riches en sel. Les viandes sont consommées en fonction de la région et des croyances religieuses. Les  boissons utilisées sont très sucrées. La fréquence des repas est variable, mais le repas principal, reste celui du soir, avec un plat unique. La quantité cuisinée est très importante car la famille peut arriver a tout moment sans prévenir. Le repas est un moment important de la vie familiale. Chacun se sert dans le grand plat au centre de la table, ce qui peut poser des problèmes pour les notions de quantité : l’unité à utiliser, facilement reconnaissable, sera le nombre de cuillérées. 

L’alimentation du Maghreb est également très riche en féculents (surtout le pain), mais plus variée, avec beaucoup de légumes et de fruits. Les sucreries occupent une place majeure dans les repas orientaux : thés sucrés, pâtisseries au miel. Contrairement à l’Afrique subsaharienne, le repas n’est pas composé d’un seul plat, mais d’une soupe, accompagnée d’un plat avec de la pâtisserie et des fruits. Trois repas sont pris, avec une importance accrue du repas de midi et soir, au détriment du petit déjeuner.

Des conseils diététiques peuvent être donnés par le médecin. La comparaison des deux types d’alimentation montre les points à corriger : consommation excessive d’huile et de riz chez les migrants d’Afrique subsaharienne, utilisation trop importante de sucre chez les maghrébins. Ces points peuvent être abordés lors des consultations de médecine générale. Auprès des migrants d’Afrique subsaharienne, le médecin doit insister sur la nécessité de diminuer l’utilisation de l’huile dans la préparation des repas. Les quantités sont à contrôler, de manière pratique, sur le nombre de cuillerées de riz par exemple. Chez les patients maghrébins, il faut encourager la consommation de fruits et légumes, et diminuer celle de féculents. Là encore, le mode de préparation des repas et les quantités sont des points à vérifier régulièrement.

Des actions concrètes sont mises en places dans certains services hospitaliers. L’éducation auprès de ces populations est parfois plus facile à l’hôpital dans le cadre de séances de groupes d’éducation thérapeutique. Néanmoins, le rôle du généraliste reste majeur. Chaque consultation de suivi, notamment dans le cadre du diabète, peut être l’occasion de « piqûres de rappel » : conseils simples, vérification de l’application des règles simples de diététique.
Le médecin peut s’aider de diverses sources d’informations (sites Internet, livres, associations). Ainsi L’INPES a consacré à la santé des migrants un dossier de 25 pages dans sa revue bimestrielle n°392, La santé de l’homme. L’adaptation de l’alimentation en France pour ces migrants dépend de plusieurs facteurs : travail, moyens financiers, présence de femmes. La cuisine est souvent une affaire féminine dans ces populations ; aussi l’éducation passe par celle de la conjointe. Le plus important est de prendre le temps d'interroger les patients sur ce qu'ils mangent réellement et de s'intéresser plus généralement à la culture et à l'alimentation de l'autre.
Maqsood Zubair
Compléments alimentaires et vitaminiques : 
utiles, inutiles ou dangereux ? par Nicolas Rips
Animateurs de l’atelier : L. Coblenz, P. Grunberg
Les compléments alimentaires ont représenté en 2008 un marché d’un milliard d’euro de chiffre d’affaire en France, dont 170 millions d’euro pour l’allégation « minceur ». L’importance de ce chiffre doit nous interpeller. En tant que médecins généralistes, nous devons savoir donner des réponses aux questions de plus ne plus nombreuses sur ce sujet.
Les compléments alimentaires sont définis par leur allégation qui peut être nutritionnelle (teneur en tel ou tel nutriment), fonctionnelle (tel nutriment participe à maintenir un état de santé ou un paramètre biologique mais sans faire référence à une maladie) ou relative à la réduction d’un risque de maladie. L’allégation « réduction d’un risque » nécessite une validation préalable par l’Agence française de sécurité sanitaire (AFSSA). Les allégations thérapeutiques sont interdites. Contrairement aux médicaments, les compléments alimentaires ne font pas l’objet d’une procédure d’autorisation de mise sur le marché (AMM). Les compléments alimentaires ont une biodisponibilité modifiée par rapport aux nutriments auxquels ils correspondent. Il existe un guide « Vidal » des compléments alimentaires, et depuis 2009, une pharmacovigilance.
Les apports nutritionnels conseillés (ANC) représentent la quantité suffisante des différents nutriments nécessaires à assurer la couverture de l'ensemble des besoins physiologiques de chaque être humain. Ces apports sont estimés pour les macro nutriments (protéines, lipides et glucides) et les micro nutriments (vitamines, minéraux et oligoélements). Ils sont calculés par l’AFSSA à partir de données statistiques.
Les compléments alimentaires sont utiles dans certaines situations cliniques. Un âge supérieur à 70 ans peut nécessiter des compléments alimentaires. Au cours de la grossesse, il est conseillé de supplémenter en vitamine B9 (avant la grossesse et pendant les 2 premiers mois), en Fer, Calcium et Vitamine D.  La femme ménopausée peut nécessiter des apports supplémentaires en Calcium et  Vitamine D. Divers régimes peuvent entraîner des carences : les régimes amaigrissants, les régimes particuliers type végétalien ou macrobiotiques, les régimes monotones sans fruits ni légumes. Il faut également penser à proposer du fer aux enfants en situation de précarité, et de la vitamine D aux nourrissons. Le jus de Cranberry peut être utile dans les infections urinaires récidivantes.
Les compléments alimentaires sont par contre inutiles dans d’autres situations cliniques.  Il n’est pas utile de prescrire de la vitamine C en cas de grippe. Il est dangereux de doper les sportifs à la créatine. Le lait de croissance n’est plus utile après 1 an et le fluor n’est pas nécessaire avant 6 mois.
Les compléments alimentaires peuvent même s'avérer dangereux quand ils sont commandés sur Internet ou quand ils sont consommés en mégadose (dose supérieure à  deux fois les apports nutritionnels conseillés). La prise continue d'anti-oxydants augmenterait le risque relatif de cancer de la prostate. Certains compléments alimentaires peuvent être contaminés par d'autres substances dangereuses (anabolisants présents avec la créatine). 
En pratique courante il faut retenir que les compléments alimentaires sont inutiles chez les personnes non carencées. Le médecin généraliste doit s'efforcer de diffuser les recommandations nutritionnelles du plan national nutrition santé (PNNS), c’est à dire, consommer  des glucides complexes ( céréales et féculents) à chaque repas de façon variée et adaptée à l’appétit, prendre trois produits laitiers par jour, cinq portions de fruits ou légumes différents par jour (une portion de fruit équivaut à une poignée), du poisson deux fois par semaine. Son patient doit également limiter les apports en acide gras saturés, éviter les édulcorants qui augmentent l’appétence pour les produits sucrés. Le médecin doit aussi conseiller de pratiquer un exercice physique régulier par exemple marche rapide 15 minutes par jour. Les compléments alimentaires ne peuvent en aucun cas remplacer une alimentation équilibrée. Ils ne sont utiles qu’en complément en cas de carence clairement définie.
Nicolas Rips
Représentation alimentaire : comment travailler avec un diététicien, par Thibault Spire
Animateurs de l’atelier : D. Galtier, T. Mazars, J-C. Schwartz 
L’alimentation est un sujet très en vogue actuellement. Selon une enquête de la SOFRES réalisée en 2000, 85% des français associent le terme diététique avec régime alimentaire amaigrissant. Par définition, la diététique est l’étude de l’hygiène alimentaire ou de ce que signifie « bien manger ». Prendre un repas a un caractère nutritionnel, psychologique par l’aspect sensoriel de la nourriture et sociologique par l’effet convivial que s’attabler procure.
Les représentations alimentaires : notre représentation de l’alimentation est influencée par de nombreux facteurs comme notre sensation de faim, notre état psychologique : stress, fatigue, tristesse, ennui, perfectionnisme. A cela s’ajoute l’éducation alimentaire (goûts, culture culinaire), les habitudes (nombre de repas par jour et horaires), la société (culte de l’image corporelle) et les croyances populaires (manger chaud quand on a froid…).
De nos jours, les comportements alimentaires sont marqués par plusieurs tendances : déstructuration, désocialisation, restriction et nomadisme. On saute le petit déjeuner, on mange souvent seul, on prend des repas simplifiés ne pouvant contenir qu’un plat et un yaourt et on se restaure en marchant !
Quelles sont les fonctions et les compétences du diététicien ? On parle beaucoup de diététique depuis une dizaine d’années. Il s’agit d’une priorité de santé publique comme en témoigne l’importance donnée au PNNS (Programme National de Nutrition et Santé). La notion de diététique est apparue au tout début du siècle au Canada. En France, c’est après la seconde guerre mondiale qu’apparait la profession de « spécialiste en alimentation rationnelle ». Il y a 6000 diététiciens(nes) en France dont 26% en libéral, 60% en établissement de santé et 15% dans l’industrie et la restauration collective. Ils s’occupent de la prévention, de l’éducation thérapeutique, de soins nutritionnels. C’est une profession « vivante » avec une formation professionnelle dynamique.
La diététique s’associe à une prise en charge pluridisciplinaire du patient, psychologie (thérapie comportementale ou de soutien) et kinésithérapie essentiellement.
La consultation du diététicien fait suite à une prescription médicale ou une démarche volontaire du patient. Elle permet de faire un diagnostic diététique et de mettre en place une prise en charge régulière. Le diagnostic diététique consiste à recueillir des données pertinentes qui permettent d’identifier la nature du problème nutritionnel et de formuler des objectifs. Ceci s'effectue dans une attitude d'écoute active. Le diététicien pose et reformule des questions, tente de faire comprendre au patient que c’est à lui de gérer son alimentation. Cette prise en charge n’est pas remboursée par la CPAM mais de plus en plus de mutuelles financent 3 à 5 consultations par an. Il existe également beaucoup de réseaux qui aident les patients.
Le travail du médecin généraliste en collaboration avec le (la) diététicien(ne) :
Le médecin généraliste peut s'appuyer sur l'aide d'un diététicien pour prendre en charge ses patients souffrant de pathologies cardiovasculaires, cancer, obésité, diabète, dyslipidémies voir ostéoporose ; on parle alors de diététique de prévention.
Les bases de l’éducation thérapeutique sont de donner des conseils plutôt que des interdits. On evite tout conseil trop restrictif ou diabolisant certains aliments, et on essaye de tendre vers un équilibre alimentaire. Les objectifs se veulent réalistes et doivent s’adapter à la demande du patient. On attache une importance croissante au rôle des fibres, à l’index glycémique, la restriction cognitive, le plaisir et le goût des aliments, le « set-point » (ou poids de forme) et les "alicaments" (oméga 3, acides aminés…).
Le diététicien peut travailler avec le médecin généraliste pour mieux connaître son patient en recueillant des informations souvent intimes, sur son environnement, son entourage, son niveau socio-culturel, ses possibilités économiques et ses centres d’intérêt.
On utilise le carnet alimentaire pour évaluer les habitudes du patient (questionnaire concernant les dix derniers jours). Il évalue la variété et la qualité de l’alimentation ainsi que son conditionnement et les quantités consommées. Le diététicien évalue les portions alimentaires avec le livre suvimax  qui estime les quantités d’aliments à l’aide de photos (par exemple ce que représente pour le patient une part de fromage). Il y a deux notes sur l’équilibre du patient et son comportement alimentaire. On peut alors commenter les résultats avec lui et orienter ses objectifs.
En conclusion, il faut fixer avec le patient des objectifs réalistes, éviter les interdits et valoriser son plaisir de manger.
Thibaut Spire
Alimentation du patient en cours de traitement pour cancer, par Thibaut Spire
Atelier animé par T. Cartier, JC. Citée, M. Djouab, JC. Melchior
La nutrition du patient atteint de cancer est un problème fréquent en médecine générale souvent mal connu des jeunes médecins. On interroge rarement le malade sur le déroulement de son alimentation. Or, chez ces patients très affectés au plan psychologique par leur maladie, l’alimentation est l’un des principaux plaisirs au quotidien. Les traitements altèrent la fonction alimentaire du patient. Le cancérologue prend en charge la dénutrition à la fin du traitement et le généraliste est impliqué à tous les stades de la maladie. En tant que spécialiste en soins primaires, il se doit d’anticiper les questions de son patient et l’informer des risques des troubles alimentaires.
La dénutrition fait partie du tableau d’altération de l’état général consécutif au cancer. Elle peut nécessiter l’arrêt d’un traitement. Un trouble de l’alimentation peut également révéler un cancer. L’entourage et le personnel de soins participent à la prise en charge de la dénutrition du patient cancéreux. De nombreux réseaux sont impliqués dans l’alimentation au cours du traitement du cancer. Au plan général, le cancer étant anabolisant, il faut augmenter la ration protéique en prenant un déjeuner riche en protéines, privilégier les féculents le soir et consommer également des protéines au petit déjeuner.
Des douleurs, des troubles du transit, peuvent être la cause ou la conséquence d’un cancer ou de son traitement. Des douleurs abdominales peuvent être à l’origine de dénutrition. Des troubles du transit peuvent être limités par un régime adapté pauvre en fibres et par des anti-diarrhéiques. 
La radiothérapie de la région cervicale ou œsophagienne peut entrainer des troubles type dysphagie ou dysgueusie. Les familles doivent en être informées car cela peut conduire à une modification des habitudes alimentaires du foyer.
La chimiothérapie est souvent émétisante. Il faut baisser l’alimentation avant la perfusion, privilégier le petit déjeuner, prendre des antiémétiques et bien s’hydrater. Pour les mucites et les aphtes il faut privilégier les aliments liquides et froids qui ont un effet antalgique modérée.
La chirurgie nécessite une prise en charge nutritionnelle comparable. Les colostomies ou gastrostomies d’alimentation évitent la dénutrition en post-opératoire. Il faut aider le patient à acceepter de vivre avec une stomie digestive. Une hormone découverte récemment, la ghréline, est secrétée par l’estomac. Elle possède un effet orexigène. Si l’estomac n’en produit plus pour des raisons tumorales ou post-chirurgicales, le patient aura du mal à reprendre son poids.
Le médecin doit pouvoir répondre aux principales plaintes du patient.
En cas de perte d’appétit , il peut proposer d’augmenter le nombre de repas quotidiens : prendre plusieurs fois par jour des petites quantités d’aliments caloriques, s’ouvrir l’appétit par l’exercice physique et arrêter le tabac. Le patient doit manger à distance des traitements et bien se rincer la bouche. Généralement il est atteint de troubles thymiques réactionnels , il doit donc éviter de prendre ses repas seul. Pour stimuler l’appétit, le médecin peut aussi proposer des corticoïdes, la médroxyprogestérone ou des antidépresseurs (miansérine, anti-sérotoninergiques).
En cas de perte de poids, il est conseillé de consommer des aliments à haute valeur énergétique (matières grasses, aliments riches en graisse et sucre), d’augmenter la teneur en protéines des repas (laitages, ajout de lait en poudre, fromages, jambon, œufs), de prendre des compléments nutritionnels 2h avant le repas ou en dessert et à consommer lentement. Il existe beaucoup de compléments nutritionnels en pharmacie, certains sont remboursés s’ils sont prescrits sur la base de la LPPR et d’autres sont chers. De nombreux réseaux aident les patients à les acheter.
La prise de poids est souvent associée à la prise de corticoïdes. Il faut respecter le régime hyposodé, hypoglucidique et hypolipidique et rétablir une prise alimentaire régulière de 3 repas par jour.
Les troubles digestifs doivent être pris en compte. Les nausées et les vomissements peuvent être limités en éloignant dans le temps la prise alimentaire de la prise des traitements. Il faut aussi d’éviter les laitages, de privilégier les aliments lisses, épais et froids. La diarrhée se soigne par réhydratation, traitement et régime anti-diarrhéique et en cas de constipation, conseiller des aliments riches en fibres sauf si obstruction intestinale.
Les troubles de la déglutition (dysphagie et dysgueusie) nécessitent de limiter les risques de fausses routes en fractionnant les repas, modifiant les textures ; il faut également éviter les aliments épicés, boire à la paille et traiter les mucites, aphtes ou mycoses par des soins locaux.
Les pathologies buccales se traitent par bicarbonates, Lansoyl® ou Bioxtra® (substitut salivaire, eau de vichy®, brossage des dents et brumisateur pour la bouche sèche.  Pour la bouche sale, nettoyer les muqueuses à l’aide de Coca-cola®, jus d’ananas ou d’eau oxygénée. Le mélange bicarbonates/antifongiques est contre-indiqué car source de résistances microbiennes. Les aphtes se traitent par tamponnement par Ulcar® ou aspirine.
Le médecin doit donc adapter l’alimentation au stade du cancer et à son traitement. Changer de régime en s’aidant d’un diététicien peut parfois limiter la consommation de médicaments.
Thibaut Spire
La nutrition de la conception au grand âge - à chaque âge ses besoins et ses conseils, par Julie Talfournier
Atelier animé par G. Duriez-Mise, M. Hess, N. Lazimi
Cela n'échappe à personne, la nutrition au sens de « manger sain » est devenue une préoccupation politique de santé publique ainsi qu'un thème récurrent dans les médias. D’où une demande quotidienne de conseils dans ce domaine lors de nos consultations.
Le médecin généraliste peut, par ses recommandations, être acteur de prévention des pathologies ou des anomalies du développement à l'échelle individuelle du patient. A une plus grande dimension, il s'intègre dans une politique de santé publique qui est à présent parti prenante de son rôle quotidien.
Les intervenants ont choisi de limiter le sujet aux quatre étapes de la vie où les besoins nutritionnels sont spécifiques : la grossesse et l'allaitement, le nourrisson et la diversification alimentaire, l'adolescence, enfin le grand âge. Ce découpage se superpose aux fascicules édités par le ministère de la Santé, à destination des patients et des médecins. Il permet de répondre à la plupart des situations rencontrés en médecine de ville. 
La conception et l'allaitement
Le Docteur Gaëlle Duriez-Mise nous a présenté un rappel sur les besoins nutritionnels spécifiques de la femme enceinte et allaitante. Elle nous a exposé les notions essentielles issues des études récentes. On retiendra ainsi le rôle d'un apport calcique adapté dans  la prévention de l'hypertension artérielle gravidique et dans la dépression du post partum (à confirmer - étude en cours). La supplémentation martiale par excès, en revanche, favoriserait l’hypertension artérielle gravidique et l’hypotrophie foetale. Elle ne doit donc être prescrite qu’en cas d’anémie par carence martiale . De plus, d'autres substances peuvent être toxiques. C’est le rôle de médecin d’informer et de prévenir les patientes. Elles doivent éviter de consommer en grande quantité la vitamine A,  présente surtout dans le foie, les phyto-œstrogènes du soja, les dioxines et le méthyl mercure de certains poissons, enfin les phytostérols végétaux, pourtant plébiscités dans le cadre de la prévention du risque cardio vasculaire mais dont l'innocuité pour le fœtus n'est pas encore établie. Enfin, les cas particuliers de  la femme végétarienne enceinte et de l’alimentation appropriée à l'adolescente enceinte ont également été abordés. 
Du biberon à la cuillère
Le Docteur Marcel Hess, médecin à Asnières sur Seine et père de famille, nous a fait partager son expérience professionnelle et sa pratique personnelle en matière de nutrition de l'enfant. Son intervention a abordé des thèmes très variés. La question cruciale des apports en lait  et des suppléments tel que Fer, fluor, vitamine D a bien sur été évoquée, ainsi que des thèmes plus bénins qui taraudent certains  jeunes parents tels que le choix du lait ou de la tétine. Il conseille également d’avertir les parents du risque de brûlures par chauffage du biberon au micro-onde. Donner des conseils simples et de bon sens aux jeunes parents fait partie de notre rôle de médecin. Il faut les aider à éviter les principales erreurs au quotidien et à respecter les règles de base de l'alimentation du nourrisson. 
L'adolescence.
Le Docteur Nadine Lazimi, médecin dans le vingtième arrondissement de Paris, a débuté son intervention par un petit quizz interactif. Les hésitations des participants, pas toujours en accord, ont permis de revenir sur certaines idées reçues. Ainsi, elle a illustré en quelques chiffres le cas des adolescents, qui sont souvent un « paradoxe » sur le plan nutritionnel !. Alors que leur corps entre dans une course à la constitution de leur capital osseux et musculaire créant des besoins alimentaires énormes, ils s’exposent souvent à un déséquilibre nutritionnel, à des carences d’apport. L'autonomisation et la transgression  propres à leur âge s'accompagnent fréquemment d'apports insuffisants, mal répartis ou d'excès. Cet à cet âge également que débute souvent la consommation d'alcool, avec notamment le problème des boissons « pré-mix ». 
Le grand âge.
Le Docteur Hess nous a rappelé à quel point, chez ces sujets plus fragiles, une nutrition correcte conditionne le pronostic non seulement fonctionnel mais aussi vital. L'altération du goût et de l'odorat, la fréquente polymédication, les problèmes bucco-dentaires, les troubles du transit et de la déglutition, mais aussi l'isolement, la perte d'autonomie et le manque de revenus sont autant de facteurs pouvant co-exister et entraîner une diminution des apports. Or les besoins alimentaires d'une personne âgée sont similaires à ceux d'un adulte jeune à activité égale. De même les situations d'hypercatabolsime ou de maladie intercurrente, fréquentes chez le sujet âgé sont moins bien tolérée en cas de dénutrition et sont source d’aggravation. Certains signes cliniques doivent nous alerter et nous faire évaluer l'état nutritionnel de nos patients âgés. Les outils proposés en médecine de ville sont: la pesée régulière avec calcul de l'IMC , un dosage de l'albuminémie, le MNA (Mini Nutritional Assesment). Le GNRI (Gériatric Nutritional Risk Index) est réservé aux personnes en institutions ou hospitalisées et ne concerne pas la pratique de ville. Le Docteur Hess nous a également donné des conseils pratiques applicables en ville et à proposer au cas par cas. : aide ménagère, allocation de perte d’autonomie (APA), port des repas à domicile, inviter ses patients valide à prendre les repas de façon plus conviviale dans l’un des 44 restaurant des centres Emeraude de Paris, utiliser les  aides des services d' action Sociale. Les principaux conseils sont : veiller à prendre une alimentation équilibrée, diner correctement le soir, manger mixé, prendre ses repas à table, se faire aider pour les courses et préparer le repas avec une aide, tenir compte des gouts et proposer éventuellement des produits hyperprotidiques.
Les intervenants de cet atelier ont réussi à cerner une question vaste. Ils nous ont proposé des réponses simples aux questions que nous nous posons dans notre pratique et à celles que se posent les patients, de plus en plus désireux de bien se nourrir à chaque âge. Le message est passé: les mots d'ordres pour une nutrition réussie à chaque âge, au delà des erreurs à éviter, sont : simplicité, plaisir et convivialité ! 





Julie Talfournier
Comment répondre à une demande d’amaigrissement en médecine générale ? par Merryl Zerbib
Atelier animé par M. Budowski, P. Cornet 
L’obésité est une maladie. En France, 14,5% des adultes sont obèses, 31,9% sont en surpoids (ObÉpi 2009) et 15% des enfants et adolescents sont en surpoids. Cela représente donc 14 millions de personnes en surpoids (IMC > 25) et 6 millions d’obèses (IMC > 30 ). La prévention et la prise en charge précoce de cette pathologie améliorent le pronostic et diminuent le risque de complications. Les sujets des catégories socioprofessionnelles les plus basses sont les plus touchés et leurs enfants sont également les plus menacés. 
Le médecin a un rôle majeur à jouer en terme de dépistage, prévention et soins, en sachant que les régimes trop restrictifs aggravent l’obésité. Le projet thérapeutique s’élabore avec le patient dans le respect de son être et de sa culture.
Mais comment répondre à une demande d’amaigrissement en médecine générale lorsque l’on n’est pas formé et que l’on manque de temps ?
Aucune demande d’amaigrissement n’est illégitime. Toute demande traduit une souffrance dont la nature et l’intensité sont variables et pas forcément proportionnelles au poids. C’est une demande fréquente. Pourtant, les enjeux de la première consultation ne se résument pas à reformuler les principes d’une arithmétique des plus élémentaires : diminuer les entrées alimentaires, augmenter les dépenses énergétiques. Ce déséquilibre énergétique voulu, puis entretenu au cours du temps, est une condition nécessaire à la perte de poids, mais ne suffit pas pour conduire un projet global d’amaigrissement.
Comment mener la première consultation ?
Elle doit comporter cinq étapes. Pour débuter, le médecin recueille les antécédents, la taille, le poids (prédisposition génétique, environnement nutritionnel, mode de vie). Le médecin doit ensuite faire préciser la demande : « Pourquoi voulez vous maigrir ? Comment imaginez-vous votre vie si vous étiez plus mince ? »… puis reconstituer l’histoire pondérale (poids maximum, minimum, événements traumatiques, éléments hormonaux). Lors de l’examen clinique, il analyse le morphotype. En effet, la répartition du tissu adipeux est l’un des principaux facteurs permettant de prévoir l’évolution.
Enfin, il évalue les éléments pronostiques à la perte de poids. Le premier élément pronostique est un facteur d’ordre physiologique et iatrogène : la répartition de la masse grasse, l’âge, l’antériorité de l’excès de poids, un syndrome yo-yo, des causes iatrogènes, un défaut d’activité physique. Le deuxième élément pronostique est d’ordre psycho-comportemental : l’existence de troubles du comportement alimentaire, la résistance à la frustration alimentaire, l’aptitude au changement de comportement, la présence associée d’un syndrome dépressif nécessitent une prise en charge prioritaire.
Parmi ces cinq temps de la consultation, l’analyse de la demande est le plus important et le plus délicat, car il renvoie au vécu du patient. Cette analyse se fera au fur et à mesure du suivi, mais restera un temps clé de la prise en charge, l’un des buts étant une amélioration de l’état psychologique du patient.
Pour mener à bien ce travail, le médecin doit respecter certaines règles. Il ne doit pas confondre les motifs profonds d’une demande d’amaigrissement avec les moyens de leur réalisation : «le régime». Il n’est pas nécessaire de prescrire des examens complémentaires à visée étiologique de l’obésité si la clinique ne le justifie pas. Le médecin doit évaluer le retentissement fonctionnel et métabolique de l’obésité et ne pas mésestimer la dimension dépressive sous jacente réclamant des soins spécifiques. Il doit tenir compte de la culture alimentaire du patient, de ses croyances de santé, de ses traditions culinaires, ethniques, régionales ou religieuses. Le médecin ne doit pas fixer de poids à attendre ni de délai. Il doit considérer les expériences antérieures pour éclairer et guider la stratégie à venir. Il est important de valoriser l’activité physique. Enfin, il faut repérer les troubles du comportement alimentaire. Il ne faut pas confondre les vrais TCA avec les TCA mineures qui sont liés à la restriction cognitive. La contrainte entraîne la transgression. 
Le médecin généraliste se trouve donc face à une consultation assez complexe, où physiologie et 
psychologie sont intimement liées. Le fait de connaître le patient et son mode de vie est un avantage et permet de plus facilement cibler les conseils et d’encadrer les attentes.
L’un des rôles du médecin généraliste est de servir de référentiel face aux demandes et offres contradictoires de la société (consommation, régime, culte de la minceur). Maigrir, oui, mais pourquoi ? Avant tout pour se sentir bien et en bonne santé. Il faut savoir autoriser les erreurs diététiques et ne pas fixer des objectifs inaccessibles. 
Merryl Zerbib
1

