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Résumé 

Contexte : 

L’obésité touche près de 15% de la population française et les médecins généralistes sont en 

première ligne face à cette épidémie. Des recommandations de prise en charge de l’obésité 

de l’adulte en soins primaires ont été publiées par l’HAS en 2011. La pratique des médecins 

face à cette épidémie reste cependant peu étudiée.   

Objectif :  

L’objectif principal était d’analyser la prise en charge de l’obésité de l’adulte par les 

médecins généralistes de Gironde.  

Méthode :  

Nous avons adressé par mail un questionnaire sous Google formulaire via le Conseil de 

l’Ordre des Médecins de Gironde à l’ensemble des médecins généralistes du département. 

Résultat : 

Seulement 39 questionnaires étaient exploitables. Les critères définissant une obésité sont 

acquis, mais la prise des mesures anthropométriques est faible (33 %) du fait de 

consultations non dédiées à l’obésité (73 %). La prise en charge est centrée sur l’activité 

physique et les apports énergétiques excessifs. Les praticiens suivent dans la majorité des 

cas les recommandations de l’HAS. Les principales personnes ressources sont les diététiciens 

(44 %). La fréquence d’appel aux personnes ressources croit avec l’IMC du patient. Les 

principales difficultés rencontrées sont le manque de temps (54 %) et l’absence de demande 

de prise en charge (46%). La principale attente des médecins est un accès simplifié à une 

structure dédiée (69 %). Il existe une forte augmentation de connaissance des 

recommandations de l’HAS par les praticiens (79%). 

Conclusion : 

Nous ne pouvons pas conclure sur la prise en charge de l’obésité par les médecins 

généralistes de Gironde par un faible nombre de réponse. L’amélioration des connaissances 

des recommandations de l’HAS fait que le bilan de prise en charge de l’obésité est adapté. 

Cependant le manque de temps et des consultations non dédiées pénalisent le suivi des 

patients obèses. Une structure dédiée d’accès simplifié étant l’attente principale des 

praticiens.  
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I.  Introduction :  

 

L’obésité est depuis de nombreuses années devenue un problème de santé publique 

majeur. Sa prévalence est en hausse et l’obésité touche 15 % de la population 

française en 2015. A travers le monde on retrouve jusqu’à 600 millions de personnes 

adultes obèses. En 2012 en Aquitaine la prévalence de l’obésité atteint 15,8 % selon 

le rapport OBEPI(1) soit un peu plus que la moyenne nationale contre une prévalence 

de 8,5 % en 1997.  

Devant cette épidémie mondiale évitable, des mesures ont été mises en place afin 

de limiter son extension et son coût financier, estimé en France à environ 2% des 

soins de santé totaux. Afin d’améliorer cette situation, la Haute Autorité de Santé 

(HAS) a en 2011 mis à disposition des praticiens des recommandations de bonne 

pratique concernant la prise en charge médicale du surpoids et de l’obésité de 

premier recours. 

Le médecin généraliste a un rôle essentiel dans la prise en charge de l'obésité car il 

est au cœur du parcours de soin. Toutefois, il est nécessaire d’avoir recours à un 

suivi régulier sur le long terme (nécessitant des outils et des pratiques adaptés) voire 

à une prise en charge multidisciplinaire du fait de la complexité de cette pathologie.  

 Il nous a alors semblé pertinent d’effectuer une enquête auprès des médecins 

généralistes de Gironde afin de faire un état des lieux de leurs pratiques en termes 

de prise en charge, des outils utilisés, des difficultés rencontrées et de leurs attentes 

pour faciliter la prise en charge des patients obèses. 
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II. Rappel bibliographique 

 

1. Obésité : Définition 

L’obésité et le surpoids se définissent par une accumulation anormale ou excessive 

de graisse pouvant entrainer des complications sur la santé d’après l’OMS(2, 3). 

L’INSERM la décrit comme étant un excès de masse grasse qui entraîne des 

inconvénients pour la santé et réduit l’espérance de vie(4).  

 

1.1 Physiopathologie  

L’obésité résulte de processus multiples. Cependant la cause fondamentale est un 

déséquilibre du bilan énergétique avec des apports énergétiques supérieurs aux 

dépenses énergétiques. Les principaux facteurs en cause dans le déséquilibre de 

cette balance énergétique sont l’augmentation des aliments très caloriques, riches en 

graisse et en sucre, ainsi que la baisse de pratique d’activité. D’autres déterminants 

sont également responsables du déséquilibre de la balance énergétique. Ils sont 

d’ordre génétique, métabolique, psychologique et social. (5) 

 

1.2 L’Indice de masse corporel (IMC)  

L’obésité se définit avec l’Indice de Masse Corporelle (IMC) et correspond au poids 

divisé par le carré de la taille et s’exprime en Kg/m². Le surpoids est défini par un 

IMC supérieur à 25 Kg/m² et l’obésité par un IMC supérieur à 30 Kg/m². 

L’obésité est classée en 3 grades selon l’importance de l’IMC comme décrit dans le 

tableau 1 afin de déterminer une augmentation du risque de mortalité associée. En 

effet pour une obésité de classe I on retrouve un risque de mortalité associée 

modéré, importante pour l’obésité de classe II et très importante pour la classe III. (2, 

6) 

 

Tableau 1 : Classification OMS du surpoids et de l’obésité en fonction de l’IMC. (2) 
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La limite principale du calcul de l’IMC est qu’il ne prend pas en compte la 

composition corporelle. En effet la masse grasse est physiologiquement plus 

importante chez la femme que chez l’homme.  

  

1.3 Le tour de taille 

Le tour de taille est une mesure simple et ne nécessitant qu’un simple mètre ruban. 

Sa mesure peut s’avérer être un bon outil dans la prise en charge et le suivi de 

l’obésité.  

Le tour de taille permet d’avoir une bonne appréhension de la répartition graisseuse 

du patient pour lequel on détermine deux morphotypes. (7) 

On distingue les patients ayant une répartition centrale de la masse grasse dit 

obésité androïde ou une répartition périphérique dite gynoïde.  

Le tour de taille étant de plus en plus souvent reliée aux facteurs de risques cardio-

vasculaires et aux complications métaboliques de l’obésité comme décrit dans le 

tableau 2. (2, 8) 

Le risque de complications métaboliques varie en fonction des hommes et des 

femmes.  

Tableau 2 : Risque de complications métaboliques en fonction du tour de taille. (2) 

Risque de complications métaboliques Tour de taille en Cm 

 Hommes Femmes 

Augmenté  >94 >80 

Sensiblement augmenté  >102 >88 
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2. Prévalence de l’obésité 

2.1 A travers le monde  

Dans le monde, d’après les estimations de l’OMS en 2014 (3), l’obésité toucherait 600 

millions d’adultes, et 1,9 milliards d’adultes seraient en surpoids en 2014, soit 13 % 

de la population mondiale (11 % des hommes et 15 % des femmes). 

On retrouve une variabilité en fonction des régions comme le montre la figure 1. 

En 2014 et comme décrit dans le tableau 3 la région Amérique compte 61 % de 

personnes en surpoids et 26,8 % en obésité en alors que la région Asie du Sud-Est 

compte 22 % de personne en surpoids et 5 % en obésité.  

Il existe également à travers le monde une variabilité en fonction du sexe. Les 

femmes sont majoritairement plus susceptibles de présenter une obésité. On 

retrouve en effet plus de 50 % des femmes en surpoids dans les régions Amériques, 

Europe et Méditerranéenne dont des taux d’obésité chez les femmes respectifs de 

30 %, 25 % et 24 %. 

 

Figure 1 : Carte de la prévalence de l’obésité à travers le monde en 2014 d’après l’OMS. (3,9) 
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Tableau 3 : Prévalence de l’obésité à travers le monde, source OMS. (3, 9) 

 IMC ≥ 30 kg/m² 

Homme et 
femme 

confondus 
Femme Homme 

Africa 
2014 18 ans ou plus 10.4 [9.2-11.5] 15.2 [13.3-17.3] 5.5 [4.3-6.8] 

2010 18 ans ou plus 9 [8.1-9.8] 13.3 [12-14.7] 4.6 [3.8-5.5] 

Americas 
2014 18 ans ou plus 26.8 [24.5-29.2] 29.6 [26.4-33] 24 [20.9-27.2] 

2010 18 ans ou plus 24.6 [23-26.2] 27.4 [25.2-29.8] 21.7 [19.5-23.9] 

South-East 
Asia 

2014 18 ans ou plus 5 [3.9-6.1] 6.8 [5.1-9.1] 3.2 [2.1-4.7] 

2010 18 ans ou plus 4 [3.3-4.7] 5.6 [4.5-7] 2.5 [1.8-3.3] 

Europe 
2014 18 ans ou plus 23 [20.7-25.2] 24.5 [21.5-27.7] 21.5 [18.7-24.3] 

2010 18 ans ou plus 21.2 [19.6-22.7] 23 [20.7-25.2] 19.3 [17.3-21.3] 

Eastern 
Mediterranean 

2014 18 ans ou plus 19 [17-21] 23.6 [20.4-26.9] 14.6 [12-17.5] 

2010 18 ans ou plus 17.1 [15.6-18.5] 21.6 [19.4-24] 12.8 [11-14.7] 

Western Pacific 
2014 18 ans ou plus 6.9 [4.9-8.7] 7.9 [5.4-11.2] 5.9 [3.7-8.6] 

2010 18 ans ou plus 5.4 [4.2-6.4] 6.3 [4.7-8.3] 4.4 [3.2-6] 

Global 
2014 18 ans ou plus 12.9 [12-13.9] 15.2 [13.8-16.8] 10.7 [9.4-12] 

2010 18 ans ou plus 11.5 [10.8-12.1] 13.7 [12.7-14.7] 9.3 [8.5-10.2] 

 

2.2 En France  

La principale étude épidémiologique concernant l’obésité en France est l’étude 

OBEPI-Roche. (1) 

Elle analyse la prévalence du surpoids et de l’obésité tous les 3 ans entre 1997 et 

2012 et est conduite sous la direction d’un comité scientifique indépendant.  

La dernière étude date de 2012 et retrouve une prévalence de l’obésité chez l’adulte 

de 15 % (+/-0,4 %) soit 6 922 215 français adulte contre 8,5 % en 1997. On retrouve 

des différences régionales importantes (Figure 2) avec une prévalence plus faible 

dans la région midi Pyrénées (11,6%) et plus élevée de 6,3% au-dessus de la 

moyenne nationale (21,3%) dans l’ancienne région Nord-Pas-de-Calais. 

 

Figure 2 : Répartition de la prévalence de l’obésité par région, source OBEPI 2012. (1) 

http://apps.who.int/gho/indicatorregistry/App_Main/view_indicator.aspx?iid=2389
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Comme au niveau mondial, il existe, en France, une différence entre les sexes : 

15,7% des femmes sont en situation d'obésité contre 14,3% des hommes. 

Une variation en fonction de l’âge est également bien présente avec une prévalence 

de 5,4 % des 18/24 ans contre 19,5 % chez les 55/64 ans. Il faut cependant 

remarquer que l’augmentation la plus importante entre 2009 et 2012 les 18/24 ans 

avec +35 % d’augmentation (passage de 4 % à 5,4 %).  

La prévalence de l'obésité diffère également en fonction du niveau social avec des 

taux d'obésité inversement proportionnels au niveau d’étude et aux revenus du foyer. 

On retrouve en 2012, 24,5 % de sujets obèses chez les sujets ayant un niveau 

d’étude primaire contre 7,3 % chez des patients avec un niveau supérieur au 3eme 

cycle. On retrouve aussi 25,6 % d’obèses chez les sujets présentant un revenu du 

foyer inférieur à 900 € contre 7,0 % pour un revenu du foyer supérieur à 5301 €. 

Il existe également une différence entre les zones urbaines et les zones rurales. La 

prévalence de l’obésité atteignant en 2012 16,7 % pour les villes de moins de 2000 

habitants contre 13,8 % dans les villes de plus de 100000 habitants. (1) 

En ce qui concerne l’ancienne région Aquitaine la prévalence est proche de la 

moyenne nationale avec 15,8 % (contre 8,5% en 1997).  

 

 

Figure 3 : Evolution de la prévalence de l’obésité en aquitaine entre 1997 et 2012, source 

OBEPI 2012. (1) 
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3. Complications de l’obésité 

Les complications de l’obésité sont nombreuses et font l’objet de prise en charge 

courante en médecine générale.  

Si les pathologies cardio-vasculaires et ostéo-articulaires sont l’objet de consultations 

fréquentes pour réévaluation et renouvellement de traitement, il semble 

indispensable de rechercher régulièrement la survenue de nouvelles complications 

en médecine générale par un examen clinique attentif, un suivi biologique ou une 

consultation auprès d’un confrère spécialiste.  

Il existe en effet une augmentation de la prévalence de certaines pathologies chez 

les patients présentant une obésité avec une prévalence de 21,2 % de sujets atteints 

de dyslipidémie dans la population obèse contre 15,9 % dans la population générale. 

Les patients traités pour diabète atteignent une prévalence de 13,5 % dans la 

population obèse contre 5,8 % dans la population générale. L’hypertension artérielle 

atteint elle une prévalence de 28,8 % dans la population obèse contre 17,6 % dans 

la population générale. (1)  

 

 

Figure 4 : Comparaison des sujets obèses versus population générale concernant la 

prévalence de certaines pathologies (1) 
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3.1 Complications métaboliques  

Elles sont principalement représentées par le diabète de type 2 et les problèmes de 

dyslipidémie. On retrouve également les problèmes de stéatose hépatique ou 

d’hyper uricémie (10). 

Une étude (11) estime que chaque kilogramme d’augmentation de masse corporelle 

augmenterait le risque de diabète de type 2 de 5,4 %. La prévalence en 2012 des 

patients déclarant être traité pour diabète (comprenant aussi ceux traités pas régime 

seul) est de 16 % des sujets ayant un IMC > 30kg/m² contre 2,2 % des sujets ayant 

un IMC inférieur ou égal à 24,9 kg/m² (1) 

Concernant l’hypertension artérielle, 17, 6 % de la population déclare être traitée 

pour cette pathologie en 2012. SI la prévalence augmente avec l’âge en étant quasi 

absente chez les 18-24 ans (0,2 %) contre 44,3 % chez les plus de 65 ans. Elle est 

également marquée par l’IMC du patient avec une prévalence atteignant en 2012 

34,7 % chez les sujets ayant un IMC ≥ 30 kg/m² contre 9,7 % chez les sujets ayant 

un IMC ≤ 24,9 kg/m². (1) 

 

3.2 Complications cardio-vasculaires 

L’hypertension artérielle (HTA) est dans certaines études six fois plus fréquente chez 

le sujet obèse que chez le sujet mince. Une augmentation du poids de 10kg 

augmenterait la pression artérielle systolique de 3mmHg et de 2,3 mm Hg la pression 

diastolique (12). Cette augmentation s’explique par un effet direct de l’obésité sur 

l’hémodynamique mais aussi par une augmentation des résistances vasculaires 

périphériques secondaire à l’apnée du sommeil notamment. 

Le risque de développer une insuffisance cardiaque est multiplié par 2 chez le sujet 

obèse. La Framingham Heart Study retrouve que pour chaque point d’IMC le risque 

d’insuffisance cardiaque augmente de 5% chez l’homme et 7% chez la femme (12).  

Les risques d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont multipliés par 2 chez 

l’obèse et on note une augmentation pour chaque point d’IMC de 4% des AVC 

ischémiques et 6% des AVC hémorragiques (12).  

D’autres complications telles que des troubles du rythme, une insuffisance veineuse, 

une hypertension artérielle pulmonaire sont également secondaires à l’obésité.  

 

3.3 Complications respiratoires 

Un déconditionnement à l’effort est fréquent chez le patient obèse. Un interrogatoire 

simple permet de le retrouver et une épreuve fonctionnelle respiratoire chez un 

pneumologue peut le mettre en évidence. Une étude retrouve que la prévalence des 

différentes manifestations respiratoires au cours de l’obésité serait de 79 % pour le 

syndrome d’apnée de sommeil, 60 % pour la dyspnée, 42 % pour l’asthme et 40 % 

pour le trouble ventilatoire restrictif. (13) 
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3.4 Complications endocriniennes et gynécologiques 

Des troubles de la puberté sont possibles chez l’enfant, avec principalement une 

puberté précoce chez la fille ou retardé chez le garçon. (14) 

Un syndrome des ovaires poly-kystique compliqué de spanioménorrhée, 

d’hypertrichose ou d’hirsutisme peut survenir. En cas de trouble de la fertilité ou de 

fausse couche associés, un suivi spécialisé peut alors être nécessaire. 

Les grossesses des patientes présentant une obésité grade 3 sont plus fréquemment 

marquée par des complications à type d’hypertension artérielle gravidique (7,7 % 

versus 0,5 %, p<0,05), de pré-éclampsie (11,5 % versus 2 %, p<0,05), de diabète 

gestationnel (15,4 % versus 1,8 %, p<0.05), de césariennes (50 % versus 15,4 %, 

p<0,05) et de macrosomie (42.3 % versus 10,3 %, p<0,05). (15) 

 

3.5 Complications ostéo-articulaires  

Les pathologies ostéo-articulaires qui découlent de l’obésité sont souvent à l’origine 

de douleurs invalidant le patient de manière aigüe ou chronique (16-17). Les plus 

fréquentes étant les rachialgies notamment au niveau lombaire. On retrouve 

également une augmentation de l’arthrose de part une physiopathologie mécanique 

mais aussi hormonale avec un rapport à l’hormone IGF-1 qui augmenterait un risque 

d’arthrose progressive du genou notamment (16, 18). Les douleurs ostéo-articulaires 

associées à un déconditionnement à l’effort sont des freins notables à la reprise ou la 

pratique d’une activité physique.  

 

3.6 Complications psychopathologiques  

Les patients présentant une obésité sont plus sujets à présenter des troubles du 

comportement notamment des conduites alimentaires comme l’hyperphagie ou la 

boulimie. Notre société actuelle instaurant des critères de beauté et de morphologie 

le retentissement social est parfois très important. Le retentissement sur la qualité de 

vie des personnes atteintes d’obésité est ainsi bien admis et bien décrit. (19) 

Certaines études retrouvent également un lien fort entre obésité et les conduites 

addictives comme les abus de substance psychoactive, la perte de contrôle (jeu 

pathologique, achat compulsifs). (20) 

 

3.7 Complication carcinologiques  

L’impact de l’obésité sur la survenue de cancer est connu depuis plusieurs années. 

Des méta-analyses de suivi pendant 16 ans retrouvaient un taux de mortalité par 

cancer chez les sujets ayant un IMC > 40 kg/m² de 1,52 (IC 95 % : 1,13-2,05) pour 

les hommes et de 1,62 (IC 95 % : 1,40-1,87) chez les femmes (21). Une étude récente 

publiée en août 2016 dans le New England Journal of Medecine (NEJM) (22) réalisée 

par le Centre International de Recherche sur le Cancer (IARC) met en avant la 

présence d’un lien entre obésité et cancer avec des preuves scientifiques jugées 

suffisantes pour 13 pathologies tumorales.  
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4. Recommandations de prise en charge de l’obésité 
de l’adulte selon l'HAS  
  
Avec 15 % de la population française atteinte d'obésité, l'HAS recommande (23,24,25) 
d’une part une prise en charge dès la première consultation en médecine générale, 
et d’autre part d’établir par la suite un suivi régulier de ce patient, en particulier 
concernant la tranche d’âge 25-34 ans et les personnes issues des milieux 
défavorisés. 
 
 

4.1 Circonstance du diagnostic  
 
Il doit être fait dès la première consultation, avec mesure de la taille et du poids lors 
de la première consultation. Le poids doit être régulièrement contrôlé au cours du 
suivi. 
Le calcul de l'IMC doit être réalisé dans le cadre d’un suivi global du patient, quel que 
soit le motif de consultation. L’IMC doit être inscrit dans le dossier du patient. 
 
Dans la situation où l'on retrouve un IMC entre 25kg/m² et 35 kg/m² il est 
recommandé de prendre le tour de taille du patient. 
La mesure de la composition corporelle par impédancemétrie, le calcul du pli cutané 
et le rapport tour de taille/tour de hanche ne sont pas conseillés dans le cadre de la 
médecine de premier recours.  
 
Pour ce faire l'HAS recommande le matériel suivant au sein du cabinet : 

 Une toise et un pèse-personne jusqu'à 150kg et si possible jusqu'à 200kg. 

 Un brassard à tension adapté ainsi qu'un mètre ruban. 

 Mais également des chaises adaptées aux personnes présentant une obésité, 
y compris en salle d'attente. (24) 

 

 

4.2 Prise en charge 
 

Elle doit être spécifique et doit faire l'objet de suivi de consultations dédiées avec un 
suivi programmé et ayant comme principe l'éducation thérapeutique du patient. 
Le bilan initial doit être établi en évitant bien évidemment un discours culpabilisant et 
doit comporter (24) : 

• Mesure poids et taille, calcul de l'IMC 
• Recherche de facteur favorisant la prise de poids 
• Identifier un trouble du comportement alimentaire 
• Retracer l'histoire pondérale 
• Évaluer l'activité physique 
• Évaluer l'activité sédentaire 
• Étudier les habitudes et les apports alimentaires 
• Recherche des médicaments pris par le patient et une iatrogénie potentielle 
• Évaluer la perception de l'excès de poids, son vécu et sa motivation au 

changement 
• Rechercher les conséquences de l'excès de poids : somatique, psychologique 

ou sociale 
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• Réaliser si besoin un bilan complémentaire.  
4.3 Les objectifs de la prise en charge 

 
L’HAS recommande un objectif de perte de poids de 5 % à 15 % par rapport au poids 
initial, dans un cadre réaliste (1 à 2 kg par mois) et surtout obtenir un maintien sur le 
long terme de cette perte de poids. 
Dans les situations d’échec thérapeutique une stabilisation du poids est déjà un 
objectif très important.  
Il doit y être associé une prise en charge des comorbidités somatique mais 
également s'assurer du bien-être du patient, d'une amélioration de son estime de soi 
et de l'intégration sociale du patient. 
 
 

4.4 Les recommandations en termes d’alimentation  
 

L’évaluation des habitudes alimentaires est nécessaire pour estimer les apports 
énergétiques. 
L'objectif est de corriger un excès d'apport en modifiant les habitudes de manière 
durable. 
Pour ce faire et en fonction des objectifs, on oriente le patient vers une normalisation 
ou réduction des portions alimentaires et on rappelle au patient les différences de 
densité énergétique des aliments. 
L'éducation thérapeutique du patient passe par le rappel d'information simple, 
comme l’arrêt des grignotages et du saut de repas, la prise de repas à table et la 
variation des menus. 
Ces mesures étant à mettre en place au fur et à mesure afin d’éviter un arrêt et donc 
un risque de reprise pondérale. 
 
 

4.5 Les recommandations en termes d’activité physique  
 

L’évaluation des activités physiques, au sens large, réalisées par le patient est 
nécessaire pour estimer les dépenses énergétiques du patient et adapter la balance 
énergétique avec les apports alimentaires.  
Elle doit également prendre en compte les capacités physiques du patient et les 
pathologies associées (diabète, rhumatisme, pathologie cardio-respiratoire). 
La réalisation d'une activité doit être présentée comme étant indispensable à la 
bonne hygiène corporelle et afin d’envisager une perte de poids. 
L'objectif étant de diminuer la sédentarité du patient. Pour ce faire, l’HAS 
recommande de mettre en place une activité physique d'intensité modérée pendant 
au moins 150 minutes par semaine, en une ou plusieurs sessions d'au moins 10 
minutes. 
Afin d'améliorer l'observance, il est conseillé de trouver une activité physique 
adaptée avec le patient en fonction de ses disponibilités ou possibilités. 
L’assistance d'un professionnel d'activité physique peut être envisagée en cas 
d'objectif de première intention non atteint. 
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4.6 Situation d’assistance de personnes ressources 
 
Il est recommandé d'envisager de faire appel à un professionnel de santé dans les 
situations suivantes : 

• Récidive après plusieurs régimes, ou échec de la prise en charge par le 
médecin généraliste. 

• IMC >35kg/m² avec comorbidités ou IMC>40kg/m² si demande du patient ou 
avis pour une éventuelle chirurgie bariatrique. 

Les différents professionnels proposés sont : médecin spécialisé en nutrition, 
diététicien, psychiatre, psychologue clinicien, masseur kinésithérapeute ou 
enseignant d'activité physique. 
Il n'y a cependant pas de chronologie bien définie dans les recommandations et les 
praticiens doivent surtout faire en fonction des disponibilités locales des différents 
professionnels et en fonction des coûts restant à charge pour le patient. 
Dans le cadre d'une éducation thérapeutique et pour favoriser la relation médecin-
patient il est important de ne pas négliger l'approche psychologique du patient, avec 
l’assistance d'un autre professionnel si besoin. 
 
Il est intéressant de noter que l'HAS fait quelques précisions : 

 L’utilisation de traitement médicamenteux tel que l'ORLISTAT n'est plus 
recommandé et ne fait pas l’objet de remboursement par la sécurité sociale.  

 Il n’y a pas d’effet démontré de l’homéopathie, de l’acupuncture, de 
l’acupression, de l’hypnose et des compléments alimentaires dans la prise en 
charge de l’obésité. 

 
 
4.7 Importance d'un suivi sur le long terme  
 
L’obésité étant une maladie chronique la HAS recommande de suivre régulièrement 
et sur le long terme les patients, avec une fréquence adaptée aux objectifs fixés de 
consultations en consultations. 
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III. OBJECTIF ET METHODE  

 

1. Objectif 

L’objectif de notre étude était de faire un état des lieux de la prise en charge de 

l’obésité de l’adulte en soins primaires dans le département de la Gironde.  

Nous avons souhaité mettre en évidence les pratiques des médecins généralistes en 

termes de diagnostic et prise en charge de l'obésité à travers l'étude un cas clinique 

témoin correspondant au dernier patient présentant une obésité qu'ils avaient vu en 

consultation. 

Une première partie du questionnaire correspondait à établir le profil des médecins et 

le profil du dernier patient obèse vu en consultation.  

La seconde partie concernait la prise en charge de l’obésité de ce patient. 

Et enfin la dernière partie concernait l’accessibilité et l’utilisation de personnes 

ressources ainsi que le suivi des recommandations de la HAS concernant la prise en 

charge de l’obésité en médecine générale.  

 

2. Méthodologie.  
 

2.1 Critères d’inclusion 

Nous avons sélectionné tous les médecins généralistes inscrits à l’Ordre des 

Médecins de Girondes ayant une activité libérale.  

 

2.2 Le questionnaire 

Le questionnaire (annexe 1) a été élaboré en s’inspirant d’une enquête réalisée en 

2007 auprès des médecins généralistes de Gironde concernant l’obésité chez 

l’enfant « Points de vue, pratiques et attentes des médecins généralistes concernant 

l’obésité chez l’enfant. Enquête auprès des généralistes de Gironde » (26). Ce 

questionnaire a été adapté à l’obésité de l’adulte et également selon les 

recommandations de prise en charge de l’obésité de l’HAS de 2011. (23) 

Le questionnaire a été réalisé sous Google formulaire.  

Le questionnaire a été testé par 5 médecins généralistes vivant hors Gironde puis 

validé par le Pr Gatta Chérifi et par le Pr Gay avant d’être adressé à l’ordre des 

médecins pour obtenir une validation de diffusion par le Dr Broucas, secrétaire 

général du Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins de Gironde. 

Afin de protéger les adresses professionnelles des médecins, la liste des médecins 

ne nous a pas été communiquée et l’envoi du questionnaire a entièrement été géré 

par l’Ordre des Médecins de Gironde. Le questionnaire a été adressé à 2423 
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médecins d’après la secrétaire de l’Ordre des Médecins chargé de l’envoi du 

questionnaire.  

Le support de l’enquête a été choisi pour sa simplicité de diffusion et son faible coût 

financier.  

Le questionnaire a été envoyé le 27 juillet 2016 accompagnée d’un mail explicatif 

(annexe 2), par la secrétaire de l’Ordre des Médecins chargée de l’envoi du 

questionnaire. 

 

 2.3 Recueil et analyse des données 

Les données issues des questionnaires en ligne ont été extraites sous format Excel 

(tableur). 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel GraphPad Prism 7 et 

Microsoft Excel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
24 

 

IV. RESULTATS  

1. LES MEDECINS GENERALISTES ET LEURS 

CARACTERISTIQUES 

Sur les 2423 mails envoyés, nous avons obtenu 44 réponses au questionnaire dont 5 

inexploitables du fait du manque de données disponibles :  

 1 questionnaire était vierge. 

 3 ne contenaient que les données concernant le sexe et l’âge du praticien. 

 1 précisait le sexe, l’âge, type d’activité et pourcentage de patients obèses 

mais aucunes données concernant le cas clinique n'était disponible. 

L’échantillon d'étude était constitué de 39 médecins. Le taux de réponse était donc 

de 1,6%. 

 

1.1 Caractéristique des médecins : 

  1.1.1 Répartition par sexe  

L'échantillon d'étude était composé de 17 femmes (44%) et 22 hommes (56%) 

correspondant à, un sexe ratio homme/femme de 1,3. 

  1.1.2 Répartition par âge 

La moyenne d’âge des médecins ayant répondu à l’étude est de 48 +/- 2 ans. Le plus 

jeune ayant 29 ans et le plus âgé 68 ans.   

 

Figure 5 : Répartition par classe d’âges des médecins ayant répondu (n=39). 

 

  1.1.3 Répartition en fonction du lieu d’exercice  

L'analyse de la répartition géographique du lieu d'exercice des médecins répondants 

montre que 51,3 % (20) sont installés en zone urbaine, 28,2 % (11) en zone semi-

rurale et 20,5 % (8) en zone rurale. 
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Figure 6 : Répartition en fonction du lieu d’exercice des médecins ayant répondu. 

 

  1.1.4 Information relative à leurs patientèles 

Trente-sept médecins ont donné une estimation de leur patientèle avec une 

moyenne de 781 patients avec un maximum à 2000 patients et un minimum à 120 

patients. 

L’estimation du pourcentage de patients obèses pour ces 37 médecins est de 11,5 % 

en moyenne avec une estimation minimum de 1 % et maximum de 35 %.  

 

  1.1.5 Information concernant leur approche de l’obésité 

Une question à choix multiples permettait d'interroger les médecins sur le ou les 

critère(s) permettant, selon eux, d'évoquer une obésité. 

Parmi les 39 médecins répondants, 100 % d’entre eux estiment que l’IMC est le 

critère définissant l’obésité : 54% ont mentionné l’aspect physique et 24% le poids. 

La mesure du périmètre abdominal est un critère abordé par 2 des 39 médecins 

ayant répondu à la question.  

 

Figure 7 : Critère définissant l’obésité selon les médecins ayant répondu. 
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Il existe une appréhension dans l’annonce du diagnostic d’obésité pour 8 médecins 

généralistes soit 20.5 %, contre 79,5 %qui ne pressent pas d’appréhension dans 

cette annonce.  

 

 1.2 Caractéristique des patients témoins et de la consultation.  

1.2.1 Information morphologique des patients 

Nous avons souhaité mettre en évidence les pratiques des médecins généralistes en 

termes de diagnostic et de prise en charge de l’obésité à travers l’étude d’un cas 

clinique témoin correspondant au dernier patient présentant une obésité qu’ils 

avaient vu en consultation. 

Parmi les 39 patients témoins, on retrouve 20 hommes pour 19 femmes.  

Le poids moyen des patients témoins est de 115,5 +/- 3,8 kg avec un maximum de 

185 kg et un minimum de 70 kg. 

La taille moyenne des patients est de 169,5 +/- 1,6 cm avec un maximum de 192 cm 

et un minimum de 150 cm.  

L’IMC moyen des patients témoins est de 39,6 +/- 1 kg/m² avec un IMC maximum de 

51,4 kg/m² et un minimum de 31,1 kg/m². 

Les IMC des patients témoins se répartissent comme suit :  

 

 

Figure 8 : Répartition des patients témoins en fonction de leur IMC. 
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 1.2.2 Information relative à la consultation  

La consultation étudiée pour le cas témoin (dernière consultation réalisée auprés 

d’un patient présentant une obésité) n’était pas dédiée à la prise en charge de 

l’obésité dans 71,2 % des cas (n=28) et dédiées pour 28,2 % (n=11). 

Cette consultation avait été demandée pour la prise en charge de comorbidités 

associées dans 57% des cas, demandé par le patient lui-même dans 41 % des cas, 

et par l’entourage pour 2,5 % des cas. L'origine de la consultation n’était pas connue 

dans 5 % des cas (n=2). 

 

Figure 9 : Origine de la consultation étudiée pour le cas témoin. 

 

Parmi les médecins répondants, 13 (33,3%) ont précisé que les mesures 

anthropométriques avaient été mesurées lors de la consultations étudiée et 26 

(66,6%) lors d'une consultation antérieure. 

Parmi les 26 médecins ayant précisé que les mesures anthropométriques n'avaient 

pas été mesurées lors de la consultation étudiée, 19 l'ont justifié par le fait que la 

consultation n'était pas dédiée au problème d'obésité, 8 par le manque de temps et 4 

par un manque d'outils (plusieurs réponses possibles). 
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Figure 10 : Motifs mentionnés par les médecins justifiant la non prise des mesures 

anthropométriques (n=26). 

 

Lorsque l'on interroge les médecins sur la fréquence du suivi de l'obésité chez ces 

patients témoins, 56,4 % des médecins mentionnent que le suivi est réalisé à chaque 

consultation, 30,7% répondent 2 à 3 fois par an, 7,7% moins de 2 fois par an, et 5 % 

moins d’une fois par an. 

 

 

Figure 11 : Fréquence du suivi de l’obésité des patients témoins. 

 

Les connaissances utilisées pour mener à bien une consultation d’un patient 

présentant une obésité sont basées sur les connaissances empiriques du praticien 
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20,5 % d’entre eux font appel aux deux et 2,6 % des médecins ne se prononcent 

pas.  

 

Figure 12 : Connaissances utilisées pour mener une consultation d’obésité (n=39). 

 

Concernant les informations fournies au patient. 71,8% des médecins répondant 

déclarent fournir des règles hygiéno-diététiques durant la consultation. Les 

complications de l’obésité ont été expliquées par 69,2 % des praticiens, 61,5 % des 

médecins ont abordé la prise en charge de l’obésité et 35,9 % d’entre eux la 

chirurgie bariatrique.  

 

Figure 13 : Informations fournies au patient durant la consultation. 
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2. Prise en charge de l’obésité du patient 

 2.1 Bilan initial 

 

Figure 14 : Eléments recherchés chez le patient durant le bilan initial. 

 

Lors du bilan initial de leur patient obèse, 84,6 % des praticiens déclarent rechercher 

des informations concernant une activité physique réalisée par le patient.  

Viennent par la suite la recherche de troubles du comportement alimentaire dans 

76,9 % des médecins répondants, l’évaluation de la motivation du patient à perdre du 

poids pour 74,4 % des répondants et l’évaluation de la sédentarité du patient par 

66,6 % d’entre eux.  

Les conséquences de l’excès de poids sont recherchées par 56,4 % des praticiens 

répondants durant le bilan initial, suivies par la réalisation d’une enquête alimentaire 

et de la réalisation d’une ordonnance complémentaire réalisées, toutes deux, par 

48,7 % des médecins répondants. Les histoires pondérales ont été retracées par 

43,6% des médecins. L’abord psychologique de l’obésité était recherché par 23,1 % 

des médecins avec une interrogation du patient sur ses représentations de la 

maladie. 
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2.2 Facteur favorisant l’obésité 

La recherche de facteurs favorisants est un élément essentiel afin de déterminer une 

origine possible de l’obésité. 

 

Figure 15 : Facteur favorisant l’obésité recherché chez le patient. 

 

Les 2 éléments principaux recherchés sont les apports énergétiques excessifs 

(89,7%) et l’arrêt ou la réduction de l’activité physique (87,2 %).  

La ménopause et la grossesse était recherchées respectivement par 15,4 % et         

10,2 % des médecins répondants. L’échantillon n’étant constitué que de 19 

patientes. Si l’on se base sur la population féminine uniquement les pourcentages 

passeraient de 15,4 % à 31,6 % pour la recherche de ménopause et à 21 % pour les 

grossesses. 
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 2.3 Conséquence de l’obésité recherchée  

 

 

Figure 16 : Conséquence de l’obésité recherchée par le praticien. 

 

L’hypertension artérielle est une complication recherchée par l’ensemble des 

praticiens.  

Les problèmes d’anomalies du cycle menstruel concernant uniquement les femmes 

et les problèmes d’incontinence urinaire concernant également principalement les 

femmes, ils sont, comme attendu, moins recherchés sur la population étudiée. 

La recherche du diabète et des dyslipidémies était sous-entendue dans le bilan initial 

par la réalisation d’examens complémentaires qui ont été réalisés par 48,7 % des 

médecins. 
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 2.4 Histoire pondérale 

 

La réalisation d’une histoire pondérale a été détaillé par 28 des praticiens sur les 39 

soit dans 71,8 % des cas. Alors qu’ils n’étaient que 17 dans la question globale sur la 

prise en charge dans la figure 14. 

Un des praticiens précise proposer une consultation dédiée afin de justement 

prendre le temps de faire une histoire pondérale.  

 

 

Figure 17 : Eléments recherchés concernant l’histoire pondérale du patient (n=28). 

 

Parmi les médecins ayant réalisé une histoire pondérale, les éléments à rechercher 

proposés correspondait à ceux recommander par la HAS. Et ont été recherché dans 

plus de 50 % des cas sauf pour l’amplitude des rechutes et la perte de poids durant 

les régimes antérieurs.  

Le poids maximum est recherché par 75 % des médecins répondants à la question et 

les régimes antérieurement suivis par 71 % des répondants. Seule la perte de poids 

durant les régimes antérieurs et l’amplitude des rechutes sont recherchées par 36 % 

des répondants. 
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 2.5 Enquête alimentaire 

Une enquête alimentaire a été réalisée par 32 praticiens soit 82.05 %.  

 

 

Figure 18 : Eléments recherchés durant l’enquête alimentaire par les 32 praticiens. 

 

Les principaux éléments recherchés concernent « l’assiette » du patient avec 

notamment le nombre de repas quotidien par 91 % des répondants. La qualité du 

repas avec les aliments à forte densité énergétique et les boissons sucrées ont été 

recherchées respectivement par 90 % et 87 % des cas, suivi par les portions 

alimentaires qui ont été recherchées par 81 % des répondants.  

Les conditions des repas et les troubles du comportement alimentaire sont 

recherchés par plus d’un médecin sur deux avec une valeur pour chaque de 59 %. 

Les informations concernant la préparation des repas par 50 % des répondants.  

Les habitudes de sauter des repas, de manger la nuit ou de prendre des goûters ou 

collations sont recherchées par moins de 50 % des médecins.  
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 2.6 Information concernant l’activité physique 

L’ensemble des praticiens ayant répondu au questionnaire a interrogé leur patient à 

propos de leur activité physique.  

La fréquence de l’activité physique a été recherchée par tous les praticiens. La durée 

et l’intensité de leur pratique ont été recherchées respectivement par 82 % et 72 % 

médecins répondants.  

 

Figure 19 : Information concernant l’activité physique recueillie par les praticiens. 

La seconde question concernait l’activité physique que les praticiens avaient 

conseillée aux patients, notamment sur l’intensité et sur la fréquence des activités à 

réaliser.  

Trente-huit médecins (97,5 %) ont conseillé à leur patient de réaliser une activité 

physique en précisant dans 69 % des cas la nécessité d’une intensité faible à 

modérée de l’activité.  

 

Figure 20 : Conseil donné au patient concernant l’activité physique à réaliser. 
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Cette activité était conseillée à une fréquence de 3 fois ou plus par semaine par 51 

% des praticiens répondants, de 1 à 2 fois par semaine par 31 % des répondants.  

Si l’intégrer à la vie quotidienne était conseillé par 64 % des médecins, la 

participation à un programme d’activités supervisées a été conseillée par 13 % des 

médecins répondants.  

Deux médecins ont proposé à leurs patients de réaliser une activité physique 

encadrée par un kinésithérapeute.   

Le médecin qui ne conseille pas d’activité physique à son patient précise qu’il existe 

un problème d’arthrose chez sa patiente et s’interroge sur la conduite à tenir.  

 

2.7 Priorité des mesures à mettre en place d’après les praticiens  

 

Figure 21 : Priorité des conseils délivrés par le praticien. 
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Concernant l’activité physique, 69 % des praticiens répondants conseillent la mise en 

place en priorité d’une activité physique d’intensité faible et 31 % des répondants 

conseillent une activité physique d’intensité modérée mais en aucun cas ils ne 

conseillent en priorité une activité d’intensité élevée. 

La réalisation d’une activité d’intensité élevée fait partie des conseils à mettre en 

place sur le long terme pour 67 % des médecins répondants et 56 % d’entre eux 

conseils une activité d’intensité modéré.   

Il existe donc une progression dans l’intensité de l’activité physique proposée par les 

praticiens avec une activité d’intensité faible à mettre en place en priorité et 

augmentation de l’intensité de l’effort sur le long terme.  

Concernant les repas, la priorité principale à mettre en place d’après les médecins 

est la limitation de consommation d’aliments à forte densité énergétique par 79 % 

des praticiens puis le contrôle des portions alimentaires par 72 % des répondants. 

L’augmentation des apports d’aliments à faible densité énergétique est un conseil qui 

est intéressant à mettre en place sur le long terme pour 56 % des médecins contre    

33 % qui estiment qu’il s’agit d’une priorité. On retrouve des réponses similaires 

concernant le fait de structurer les prises alimentaires avec 56 % sur le long terme et 

36 % en priorité.  

Les trois dernières questions obtiennent des résultats moins tranchés.  

En effet diversifier le choix alimentaire est une priorité pour 46 % des praticiens 

contre 49 % sur le long terme.  

Les conseils sur la prise des repas est majoritairement une priorité pour 54 % des 

praticiens mais un conseil à mettre en place sur le long terme pour 44 % d’entre eux. 

Les résultats sont semblables en ce qui concerne le droit au plaisir et la conservation 

du côté chaleureux que peut avoir un repas. Ce conseil étant délivré en priorité par 

54 % des médecins contre 41 % sur le long terme.  

Sur l’ensemble de cette question on remarque que les 3 priorités sont les 

fondamentaux d’une prise en charge nutritionnelle avec : 

- le contrôle des portions.  

- la limitation des aliments à forte densité énergétique.  

- la mise en place d’une activité physique.  

 

Les autres conseils semblent rentrer dans un processus de prise en charge sur le 

long terme chez des patients persévérant dans la remise en place d’un équilibre 

alimentaire.  

 

 2.8 Objectif mis en place avec le patient 

Seul 1 médecin sur les 39 répondants n’a pas établi d’objectif avec son patient. 
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Figure 22 : Objectif fixé avec le patient témoin. 

 

La question était orientée sur deux aspects : le poids et l’activité physique.  

Concernant le poids, l’objectif majoritaire fixé a été l’absence de prise de poids par 

43,5 % des médecins répondants suivi par la perte de poids de 5 % du poids du 

corps pour 33 % des praticiens répondants. Seul 15 % des médecins demandent à 

leur patient une perte de poids de 10 %.  Un praticien fixe une perte de poids de 15 

% à sa patiente, femme présentant un IMC à 45,3 avec laquelle il n’aborde pas le 

projet de chirurgie bariatrique.  

Concernant l’activité physique, 41 % des praticiens conseillent la mise en place d’une 

activité physique 3 fois par semaine. La mise en place d’une activité physique 1 fois 

par semaine et 2 fois par semaine sont respectivement proposées par 10 % et 33 % 

des médecins répondants.  

 

3. Information concernant les personnes ressources 

 3.1 Professionnel de santé aidant à la prise en charge 

Parmi les 39 médecins, 27 d’entre eux (69 %) ont fait appel à au moins une personne 

ressource pour les aider dans la prise en charge de l’obésité de leur patient obèse. 
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Figure 23 : Personnes ressources auxquelles les médecins ont fait appel (n=27). 

 

Parmi les professionnels de santé, les médecins font dans la plus grande partie des 

cas appel à un diététicien pour les aider dans leur prise en charge (44 %), suivi par 

les kinésithérapeutes (29 %), les endocrinologues 26 % ou à un centre de soin 

spécialisé dans l’obésité (26 %).  

De plus, 11% des médecins répondants précisent faire appel à des psychologues et 

aux psychiatres et 7% à un médecin nutritionniste.  

On retrouve 2 médecins (7 %) faisant appel à un conseil auprès d’un chirurgien,  
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3.2 Circonstance de demande d’aide à une personne ressource 

 

 

Figure 24 : Circonstance entrainant l’assistance de professionnelle de santé par les 

médecins (n=39). 
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Trois tendances se dégagent des circonstances de demande d’aide par une 

personne ressource. On retrouve tout d’abord un recours à une aide régulière quand 

il s’agit d’une demande de prise en charge du patient pour 44 % des médecins 

répondants, dans le cas d’une récidive après plusieurs régimes par 54 % des 

répondants, et en cas d’échec de prise en charge pour 56,5 % d’entre eux. 

L’IMC et la présence de comorbidité semblent être des facteurs importants dans la 

demande d’assistance des médecins généralistes.  

Pour une IMC > 25 avec comorbidité, l’appel aux personnes ressources est assez 

partagé. Les praticiens y ont un recours systématique pour 23% d’entre eux contre 

25,5 % régulièrement et 36 % parfois. Pour un IMC >30 on retrouve une demande 

d’assistance « parfois » par 56 % des praticiens et « régulièrement » pour 25,5 % 

des répondants. Mais plus on augmente dans la valeur de l’IMC et la présence de 

comorbidités plus la demande d’assistance devient systématique en passant de 13 

% pour un IMC>30 avec comorbidité à 44 % pour un IMC>40. 

La chirurgie bariatrique devenant de plus en plus codifiée et nécessitant l’assistance 

d’autres professionnels dans le cadre d’une prise en charge multidisciplinaire, il est 

logique d’observer que les praticiens font systématiquement appel à un autre 

professionnel de santé par 64 % des médecins répondants dans le cadre d’un désir 

de chirurgie bariatrique. 

 

 3.3 Accessibilité des personnes ressources  

 

Les résultats concernant l’accessibilité des personnes ressources mettent en valeur 

deux tendances.  

Les professionnels dont l’aide est estimé facile d’accès par les médecins interrogés :  

-Les kinésithérapeutes pour 82% des répondants 

-Les diététiciens pour 66 %, 

-Les psychologues et les endocrinologues pour 61,5 % 

 

A l’opposé les psychiatres sont estimés comme étant difficile d’accès par 79,5 % des 

praticiens, ainsi que les soins de suite et de réadaptation pour 72 %, puis les centres 

de soins spécialisés dans l’obésité pour 61,5 % et les enseignant d’activité physique 

pour 54 % des médecins.  
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Figure 25 : Accessibilité des personnes ressources d’après les médecins (n=39). 
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4. Difficulté et attente des praticiens pour la prise en charge de 

l’obésité de l’adulte 

 

 4.1 : Difficulté rencontrée par les praticiens 

 

Figure 26 : Analyse des motifs de difficultés rencontrés par les médecins généralistes 

concernant la prise en charge d’un patient obèse en consultation (n=39). 

 

Parmi les praticiens interrogés, 18 % ont estimé ne pas rencontrer de difficulté dans 

leurs prises en charge.  

Pour les autres (82 %), la problématique principale rencontrée était le manque de 

temps pour 54 % d’entre eux (65 % si l’on ne prend en compte que l’avis des 

praticiens ayant rencontré des difficultés soit n=32). 

L’absence de demande du patient est le second obstacle rencontré par les médecins 

(46 %).  

L’absence d’habitude de prise en charge de l’obésité et le manque d’accessibilité des 

personnes ressources est un problème décrit par 28 % des médecins.  

Le manque d’outils n’est décrit que par 5 % des médecins répondants.  
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 4.2 : Attente des médecins généralistes pour les aider dans la prise en 

charge d’un patient obèse.  

Pour 69 % des médecins généralistes, l’attente première serait une structure dédiée 

d’accès simplifié. 

Les attentes suivantes sont :  

 La prise en charge du surcoût financier de certains professionnels de santé 

citée par 48,5 % des médecins répondants. 

 Une documentation simplifiée adressée au patient et au médecin pour 41 % 

des médecins.  

 Un correspondant dédié et la réalisation de formation courte de type soirée de 

formation ne sont attendus respectivement par 38,5 % et 23 % des praticiens. 

 Les formations universitaires ne sont sollicitées que par 2 des praticiens ayant 

répondu au questionnaire. 

Figure 27 : Attente des médecins généralistes pour les aider dans la prise en charge d’un 

patient obèse. 
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5. Connaissance des outils de l’HAS concernant la recommandation 

de 2011 sur la prise en charge de l’obésité de l’adulte en soin 

primaire 

 

56%

62%

49%

41%

51%

51%

41%

38%

28%

26%

28%

26%

26%

23%

28%

41%

10%

41%

38%

18%

21%

3%

0

0

3%

0%

21%

10%

10%

49%

8%

10%

41%

41%

69%

74%

72%

72%

74%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

recomandation HAS

bilan Initial

table imc

guide de l'entretien initial

conseil pratique: alimentation

conseil pratique : activité physique

Fiche de prise en charge du surpoids

fiche de prise en charge de l'obésité

fiche critère de qualité du repérage

fiche : analyse de groupe repérage

fiche : qualité du suivi

fiche : analyse suivi individuelle du suivi

fiche : analyse de suivi de groupe

je ne le connais pas je l'utilise je le connais



 
 

 
46 

 

Figure 28 : Connaissance et utilisation des outils de l’HAS concernant la prise en charge en 

premier recours de l’obésité 

 

Les recommandations de l’HAS (23) mettent à disposition différents outils accessibles 

indépendamment de la recommandation globale. Nous avons voulu par cette 

dernière question voir leur utilisation ou leur connaissance par les praticiens.  

Ces recommandations sont connues par 56 % des praticiens et utilisées par 23 %. 

Soit une connaissance des recommandations par 79% des praticiens interrogés.  

Quatre outils sont principalement connus :  

 Les conseils pratiques sur l’alimentation sont connus par 92 % des praticiens 

et utilisé par 41 % d’entre eux.  

 Le guide du bilan initial, les conseils pratiques concernant l’activité physique et 

la table IMC sont connus par 90 % des praticiens. Leur utilisation est cependant 

variable avec une utilisation par 41 % des médecins concernant la table IMC et 38 % 

pour les conseils sur l’activité physique et seulement 28 % pour le guide du bilan 

initial.  

 

Se dégage un deuxième groupe d’outils :  

Le guide de l’entretien initial est connu par 51 % des praticiens et utilisé par 

seulement 10 % d’entre eux. On retrouve par la suite la fiche de prise en charge du 

surpoids et la fiche de prise en charge de l’obésité connu par 59 % des médecins 

interrogés, avec une utilisation de 21 % pour l’obésité et 18 % pour le surpoids.  

 

Le dernier groupe d’outils présente un taux de connaissance beaucoup plus faible et 

une utilisation quasi nulle. En effet, la fiche critère de qualité du repérage est connue 

par 31 % des praticiens et utilisée par seulement 3 % d’entre eux. Tout comme la 

fiche d’analyse individuelle du suivi utilisé par 3 % des médecins et connu par 28 % 

de ces derniers.  

Les 3 derniers outils qui sont, la fiche d’analyse de groupe du repérage, la fiche 

qualité du suivi et la fiche analyse de suivi de groupe sont respectivement connus 

par 26 %, 28 % et 26 %, et utilisés par aucun des praticiens.  
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V. DISCUSSION  

 1. Support et diffusion du questionnaire  

L’utilisation d’un support informatique pour la réalisation du questionnaire semblait 

être une bonne idée afin d’optimiser et de simplifier la diffusion auprès d’un maximum 

de médecins généralistes de Gironde dont il existait un accès via l’Ordre des 

Médecins, ainsi que de simplifier l’analyse des réponses devant le nombre important 

de question du questionnaire. Un envoi par courrier avait dans un premier temps été 

envisagé mais devant un nombre important de pages du questionnaire et un nombre 

très élevé de médecins en Gironde, un choix aléatoire aurait dû être réalisé pour 

réduire le nombre de questionnaire envoyé. 

Le questionnaire devait faire l’objet de 2 envois à 3 semaines d’intervalle afin 

d’obtenir un nombre plus important de réponses malgré la période estivale. Mais 

devant une demande de plus en plus importante de diffusion de questionnaires de 

thèse via mail au Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins, le conseil de 

l’Ordre ne réalise plus de relance. Le questionnaire a donc été envoyé une seul fois. 

La forme du questionnaire s’orientant sur la prise en charge d’un patient témoin 

pouvait présenter des similitudes avec les discussions ou les groupes de pairs dont 

font partie une majorité de médecins libéraux mais n’a apparemment pas facilité le 

remplissage du questionnaire ou favorisé le nombre de réponses.  

Avec seulement 45 réponses dont 39 exploitables, le nombre de réponses a été bien 

plus faible que le nombre de réponses attendues et l’intervalle d’erreur de notre 

échantillon est de 15,57 %. En effet pour une population de 2423 personnes cibles et 

pour obtenir une marge d’erreur de 5 % et un niveau de confiance de 95 %, il aurait 

fallu obtenir 332 réponses pour que l’échantillon soit représentatif. Cela n’a 

malheureusement pas été le cas et l’obtention des réponses manquantes aurait 

difficilement pu être obtenue par une simple relance par mail. Les données sont donc 

purement déclaratives et pourraient ne pas correspondre à la pratique des médecins 

généraliste de Gironde.  

En comparaison une étude réalisée en 2002 en PACA par l’INSERM (27) avait 

interrogé 580 médecins généralistes sur un panel de 1076 après envoi d’un courrier 

et correspondance téléphonique. Le Dr LEHR a réalisé en 2010 une étude (28) portant 

sur la prise en charge du surpoids en médecine générale en interrogeant 15 

médecins généralistes du Cher. Une dernière étude (29) réalisée par le Dr HOESER 

en thèse d’exercice utilisait un questionnaire distribué par voie postale et avait 

obtenu 47 réponses sur un panel de 89 praticiens situés dans une zone 

géographique sélectionnée. 

L’intérêt et l’évaluation de la prise en charge de l’obésité en soins primaires peuvent 

alors être remis en question par le peu de réponses obtenues.  

Le faible taux de réponses n’a également pas permis de réaliser une analyse croisée 

des données notamment en fonction du lieu d’exercice.  
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2. Discussion des résultats 

2.1 Approche de l’obésité par les médecins 

Si l’IMC semble être le critère majeur acquis par l’ensemble des praticiens 

concernant l’obésité, l’aspect morphologique reste un signe évocateur pour 54% 

d’entre eux et le poids seul pour 25% des médecins ayant répondu. 

La mesure du tour de taille n’a été évoquée que par 2 des praticiens soit 7 % contre 

10,6 % en 2013 par les médecins de Lorraine (29). De plus en plus d’études (2, 7, 8) 

retrouvent une corrélation importante entre le tour de taille et la survenue de 

comorbidités. L’HAS recommandant de réaliser cette mesure dans le cas de patients 

présentant un IMC compris en 25 kg/m² et 35 kg/m² (24), on peut espérer voir cette 

mesure être prise de plus en plus fréquemment dans l’avenir.  

L’appréhension des praticiens à l’annonce d’un diagnostic d’obésité (20,5%) est 

relativement faible par rapport à une étude sur l’annonce de pathologie grave où l’on 

trouve une appréhension à hauteur de 47,9 %(30). Cependant l’obésité reste une 

maladie chronique à part entière. L’appréhension de l’annonce ne correspond pas 

uniquement à une peur de la réaction du patient. Elle peut aussi venir de la crainte 

de se retrouver en difficulté face au patient quant à la conduite à tenir ou face aux 

attentes du patient concernant la prise en charge qui en découle. Le retentissement 

psycho-social de l’obésité peut également être un facteur limitant le praticien. Si la 

présence d’une pathologie organique pure comme une insuffisance rénale peut-être 

dissimulée ou intégrée à un processus de vie du patient, l’obésité, elle, ne peut-être 

dissimulée et le patient doit vivre avec le regard de la société actuelle sur cette 

pathologie chronique qui de par un caractère réversible et non conforme au standard 

peut faire naitre un sentiment de rejet par le patient. L’annonce diagnostique a donc 

un impact psychologique sur le patient qu’il est nécessaire de prendre en compte 

dans l’annonce et qui peut en partie expliquer cette appréhension.  

Le Dr Lehrs décrit dans son étude (28) qu’il existe un abord difficile de l’obésité avec 

les patients. Les patients ne venant pas pour leurs poids, c’est la prise en charge de 

comorbidité qui fait aborder le sujet de l’obésité. Les médecins déclarant être 

confronté à l’absence de demande de patients « bien portants ». Malgré un abord 

difficile, une étude parue dans Obesity en 2000(31) décrit que 58 % des médecins 

généralistes se sentent aptes professionnellement à prendre en charge l’obésité de 

leurs patients.  

 

Il semble également que la vision de l’obésité et de la surcharge pondérale soit 

souvent faussée par les patients et par l’entourage (32).  Les praticiens ont estimé que 

les patients obèses représentaient 11,5 % de leur patientèle alors que la moyenne 

de la région est de 15 %(2, 9, 10). Il existe donc peut-être une vision faussée chez les 

praticiens également. Cette vision faussée a déjà été évoquée dans l’étude de 

l’INSERM (27) qui retrouvait en 2005 une sous-estimation des patients en surpoids et 

une surestimation des patients obèses par les médecins généralistes. Il s’agissait 

bien entendu d’une estimation et non d’un relevé précis du nombre de patients 

obèses, mais cette marge d’erreur peut en partie être dûe à ce défaut de perception 
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de l’obésité. L’aspect morphologique rentrant en compte pour la moitié des médecins 

interrogés. Les patients ayant un IMC proche de 30 kg/m² ont pu faire varier cette 

estimation.  

Le sentiment d’inefficacité de la prise en charge en médecine générale est retrouvé 

dans différentes études (27, 28) avec plus de 65 % des médecins qui se disaient peu 

ou pas efficaces concernant la prise en charge d’un problème de poids chez leurs 

patients.  

 

2.2 Consultation  

Les consultations n’étaient pas dédiées dans 71,2 % et avaient pour origine une 

demande du patient (41 %) ou pour motif une prise en charge de comorbidité 

(56,5 %). Ce résultat influençant probablement l’absence de prise de mesure 

anthropométrique (66,6 %). Cependant les praticiens disent réaliser le suivi de 

l’obésité à chaque consultation dans 56,4 % des cas.  

Le fait que plus de la moitié des consultations étaient dédiées à la prise en charge de 

comorbidité peut expliquer l’absence de prise de mesures anthropométriques 

systématique. Bien qu’elle soit recommandée par l’HAS, l’absence de motif fait que 

durant la consultation le médecin se concentre sur la problématique première. Dans 

l’étude (29) du Dr Hoeser, les praticiens déclaraient peser leurs patients dans 93.6% 

des cas. Cependant, il s’agissait d’une question ouverte à l’ensemble de leur prise en 

charge et non une question portant sur une consultation précise comme dans notre 

étude.   

L’absence de prise des mesures ne semble pas indiquer l’absence de prise en 

charge de l’obésité. Les praticiens décrivant en effet faire le suivi de l’obésité de leur 

patient à chaque consultation pour la moitié d’entre eux et un tiers supplémentaire 

décrivant un suivi plusieurs fois par an. Le praticien peut, sans réaliser les mesures, 

interroger le patient sur son poids et son évolution ou délivrer un conseil simple à 

mettre en place par exemple. 

Comme les informations délivrées sont assez variées. On peut supposer que lors de 

la prise en charge d’une comorbidité liée à l’obésité, la perte de poids est vue comme 

composante du traitement à part entière, ceci pouvant expliquer la fréquence 

importante de sujets abordés durant la consultation.  

 

 

2.3 Prise en charge de l’obésité.  

Lors du bilan initial, 8 thèmes sur les 9 proposés sont abordés par la majorité ou 

presque des médecins généralistes. Cette approche bien qu’imparfaite souligne une 

vision globale de la maladie par les médecins. Ils ne se concentrent pas uniquement 

sur les apports et les dépenses énergétiques et cherchent à avoir une vision 
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d’ensemble de leur patient. Bien évidemment ces deux thèmes sont toutefois 

détaillés par plus de 80 % des médecins interrogés.  

Le versant psychologique de la pathologie peut paraitre oublié dans le bilan initial 

avec seulement 23 % des praticiens qui abordent le sujet de la représentation de la 

maladie. Cependant le détail des facteurs favorisant montre une recherche d’un 

trouble anxio-dépressif, des facteurs de stress et des troubles du comportement 

alimentaire dans plus de 50 % des médecins. S’il est recherché en tant que facteur 

favorisant il semble passer en second plan dans les conséquences de l’obésité que 

le praticien recherche, le trouble anxio-dépressif n’étant plus recherché que par 33 % 

des praticiens, loin des 66 % de recherche du retentissement psychologique dans 

une autre étude (29). 

D’autres facteurs favorisants qui sont pourtant souvent associés à la prise de poids 

ne sont que peu abordés. Si on peut l’expliquer facilement pour la ménopause et les 

grossesses (la moitié de l’échantillon était des hommes), le sevrage tabagique est un 

facteur connu de prise de poids (certaines études évoquant jusqu’à 80 % des 

patients (33, 34)) qui n’est cependant recherché que dans 33 % des cas, contrairement 

à l’alcool qui dépasse les 46 %.  

Les résultats concernant les comorbidités secondaires à l’obésité retrouvent une 

recherche systématique d’hypertension artérielle chez l’ensemble des praticiens. Ce 

chiffre n’est pas surprenant, la mesure de la tension artérielle étant entrée dans les 

fondamentaux du bon déroulement d’une consultation de médecine générale, les 

patients étant les premiers à vous le rappeler si vous ne la prenez pas. L’étude du Dr 

Hoeser(29) avait également retrouvé un taux de recherche de plus de 93 % pour 

l’hypertension artérielle. 

La fréquence de recherche des autres éléments suit une certaine logique avec 

notamment une plus grande fréquence des éléments entrainant un retentissement 

dans la vie quotidienne. La dyspnée d’effort, l’apnée du sommeil et son 

retentissement diurne, les troubles ostéo-articulaires ou l’impact direct sur la qualité 

de vie sont des éléments recherchés dans plus de la moitié de cas. Tout comme 

pour l’HTA, les chiffres retrouvés dans l’étude du Dr Hoeser (29) concernant ces 

pathologies sont similaires avec une recherche dans plus 60 % des cas. A contrario, 

l’angor est un évènement aigu, les lésions cutanées ne sont pas forcément vues par 

les patients et peuvent être chroniques sans avoir de retentissement. Les troubles 

urinaires et les anomalies du cycle menstruel concernent les femmes mais sont aussi 

des sujets pouvant être vus comme tabou et sont donc moins abordés. Le diabète et 

les dyslipidémies n’étaient pas détaillés dans cette question car ils se recherchent 

par la réalisation d’un bilan biologique déjà abordé dans la question sur le bilan 

initial. Cependant elle aurait pu faire l’objet d’une sous-catégorie dans cette question. 

Le Dr Hoeser retrouvait dans son étude un taux de recherche du diabète et des 

dyslipidémies proches de 100 %, contre une réalisation de bilan biologique dans le 

cadre du bilan initial de 48 % dans notre étude.  

L’histoire pondérale est réalisée dans quasiment trois-quarts des consultations. Ce 

fort taux de réalisation avait déjà été mis en évidence dans une étude australienne 
(31) qui retrouvait une réalisation régulière dans 83% des cas. Si sa connaissance 
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semble indispensable à la bonne prise en charge, elle est chronophage et peut ne 

pas être réalisée dans sa globalité. Mais globalement 5 items sur 6 sont recherchés 

dans plus de la moitié des consultations et l’item évoqué le moins fréquemment peut 

sembler le moins indispensable à la prise en charge. Il s’agit de la perte de poids 

pendant les régimes antérieurs et l’amplitude des rechutes et non pas du type de 

prise en charge. Il est donc possible d’adapter et de mettre en place de nouveaux 

conseils en prenant en compte les expériences du passé du patient, bénéfique ou 

non.  

L’enquête alimentaire est un élément jugé important par 97,9 % des médecins 

interrogés dans la thèse du Dr Hoeser (29). Elle est réalisée habituellement dans 88 % 

des cas et jugée assez importante ou très importante dans 99 % dans une autre 

étude (31). L’importance de l’enquête se retrouve par un fort taux de réponses par les 

médecins généralistes dans notre étude avec plus de 82 % des médecins 

répondants la réalisant. Les éléments principaux recherchés sont sur les erreurs 

alimentaires faites par le patient : le nombre de repas, les portions et la « qualité » du 

repas avec les produits à haute densité énergétique ou les boissons sucrées. La 

survenue d’un problème majeur dans l’un de ces thèmes sera certainement l’une des 

premières choses à modifier dans la prise en charge du patient afin d’envisager un 

retour à un équilibre énergétique. Les autres items ont également leur importance, 

notamment la présence de trouble du comportement alimentaire qui relève d’un 

problème psychologique sous-jacent nécessitant un aide pour la prise en charge. La 

préparation des repas, les conditions de prise des repas et les autres items ne sont 

pas à eux seuls responsables de l’obésité, mais font souvent partie d’un ensemble 

de facteurs entrainant une obésité à la différence des quatre premiers éléments qui 

de manière isolée peuvent entrainer une obésité. On pourrait classer en 2 grandes 

catégories les éléments de l’enquête alimentaire avec d’une part les causes de 

déséquilibre alimentaire concernant principalement les apports énergétiques (ici 

recherchés par plus de 90% des praticiens répondants) et d’autre part le désordre 

alimentaire concernant le comportement de l’individu autour de l’alimentation, 

recherché de manière plus inégale par les praticiens. 

L’activité physique est une part majeure de la prise en charge de l’obésité et le fait 

que les praticiens aient, à l’exception d’un praticien, tous interrogé leurs patients sur 

le sujet, montre qu’elle est non dissociable et bien ancrée à la fois dans la 

compréhension de la pathologie mais aussi dans la prise en charge. Elle est 

considérée dans une étude (31) comme très importante par 85 % des médecins 

généralistes et proposée régulièrement par 99 % d’entre eux. La fréquence de 

l’activité est systématiquement recherchée dans notre étude. L’intensité et la durée le 

sont également dans plus de trois-quarts des consultations. Les questions 

concernant l’activité sont assez simples et peu chronophages pour une consultation 

de médecine générale : faites-vous du sport ? Combien de fois par semaine ? Quel 

type d’activité et combien de temps ? Avec des réponses courtes des patients. Le fait 

de réaliser une activité physique est signe de bonne santé dans notre société. Ces 

questions s’intègrent donc tout naturellement à la prise en charge d’un patient. Il est 

donc dans les suites de la consultation de proposer au patient de réaliser une activité 

physique adaptée.  
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Il n’est pas forcément évident de développer la notion d’intensité avec le patient. Une 

étude (35) décrit que les médecins généralistes prescrivaient fréquemment de l’activité 

physique dans la prise en charge de l’obésité à hauteur de 94 % mais qu’ils n’étaient 

qu’une minorité à recommander un niveau d’intensité dans leurs prescriptions. Les 

patients recherchent surtout un exemple simple et précis sur lequel ils peuvent 

s’appuyer. L’objectif n’étant pas la performance mais juste la réalisation d’une 

activité. « Marchez à votre rythme 30 min sans s’arrêter, trois fois par semaine », 

« Faites du vélo elliptique sans résistance pendant 20 min ». Il faut bien évidement 

proposer un exercice abordable afin d’espérer que le patient en conserve la pratique 

dans le temps. C’est ce qui ressort des réponses des médecins avec l’objectif de 

réaliser une activité intégrée à la vie courante proposée par 64 % d’entre eux. Le fait 

de réaliser une activité avec un encadrement peut-être plus contraignant pour le 

patient est plus coûteux. Il est donc compréhensible qu’elle ne soit que peu proposée 

et probablement sur la demande du patient ou dans un contexte d’échec de prise en 

charge antérieur.  

Le médecin n’ayant pas répondu à la problématique remet en question le fait de faire 

faire une activité à une personne avec de l’arthrose. L’activité physique ne 

nécessitant pas de contrainte mécanique pour une intensité modérée de l’effort on 

peut toujours tenter d’adapter l’activité au patient. Faire travailler les membres 

supérieurs plutôt que les membres inférieurs par exemple. Il existe malgré tous des 

situations où le patient reste poly-pathologique et très douloureux. Ces patients 

nécessitent donc une prise en charge multidisciplinaire et non de manière isolée en 

médecine générale, mais cela ne représente pas la majorité des patients du 

praticien. 

Les conseils donnés en priorité par les médecins répondants reprennent dans 

l’ensemble les mêmes idées que les paragraphes précédents concernant 

l’alimentation et l’activité physique. Le contrôle des portions (71 %), la diminution des 

aliments à forte densité énergétique (79 %) et la réalisation d’une activité physique 

d’intensité faible (66 %) sont les 3 priorités qui ressortent du questionnaire. Il n’existe 

pas de notion de priorité de conseil à délivrer dans la littérature permettant de 

comparer ces résultats. Cependant on retrouve dans une étude (31) la fréquence des 

conseils alimentaires délivrés : S’il n’y a pas de différence concernant la mise en 

place d’une activité physique d’intensité modérée pour 99 % des praticiens de cette 

étude, elle varie légèrement de la nôtre dans le versant alimentaire. En effet la 

réduction des apports en graisse est proposée par 99% des praticiens, la réduction 

des apports alimentaires n’est, elle, proposée que par 54 % d’entre eux. 

L’augmentation de la consommation de fruits et légumes est conseillée par 96 % des 

médecins et la réduction d’alcool par 93 %. Il est également conseillé par 83 % 

d’entre eux d’augmenter la consommation de pain et de céréales.  

En ce qui concerne les objectifs, l’absence de prise de poids est fixée par 43 % des 

médecins et une perte de poids modéré par 33 % d’entre eux, des objectifs qui sont 

dans la majorité des cas en accord avec les recommandations de l’HAS, 

contrairement aux objectifs fixés par les médecins généralistes dans l’étude de 

l’INSERM(27) qui étaient nettement au-dessus des recommandations avec un objectif 

de perte de poids de 5-15 % par plus de 30 % des praticiens et supérieur à 15 % par 
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plus de 40 % des médecins. Les conseils délivrés en soins primaires s’orientent donc 

sur la prise en charge des erreurs du déséquilibre alimentaire et la reprise d’une 

activité physique de manière pluri-hebdomadaire plutôt que de chercher à changer 

l’ensemble des habitudes du patient, ce qui ne serait pas tenu sur le long terme. Les 

médecins généralistes ayant déjà le sentiment d’obtenir des résultats modestes 

malgré des conseils simples d’après l’étude du Dr Lehr (28) notamment. 

 

2.4 Personnes ressources 

Les diététiciens semblent être les personnes ressources de référence dans l’aide 

pour la prise en charge de l’obésité. Les médecins faisant appel à une personne 

ressource se sont tournés vers eux à 44 % et avec un accès jugé facile par 66 % des 

médecins. L’assistance principale des diététiciens avait déjà été mise en évidence 

dans la thèse du Dr Hoeser (29) avec une collaboration effective par 78,7 % des 

praticiens.  

Les endocrinologues et les kinésithérapeutes font partie des personnes ressources 

les plus sollicitées. Avec un accès décrit comme facile par les praticiens, il est donc 

compréhensible que ces deux professions de santé soient sollicitées. Il faut 

également prendre en compte le côté financier de la prise en charge, les 

consultations d’endocrinologie et le suivi kinésithérapeute étant soumis à un 

remboursement et une prise en charge par la sécurité sociale contrairement aux 

prestations du diététicien.  

Les circonstances de demande d’assistance à un professionnel en second recours 

sont assez limitées dans les recommandations de l’HAS. Elles correspondent à une 

situation d’échec de prise en charge, de récidive, d’IMC >35kg/m² avec comorbidité 

ou 40kg/m², et en cas de désir de chirurgie bariatrique.  

Nous avons dans notre étude détaillé la liste des circonstances d’appel à une 

personne ressource. On constate des relations sur 2 items abordés dans l’étude du 

Dr Hoeser (29) qui retrouvait un taux d’aide de 40,4 % quand il s’agissait d’une 

demande de prise en charge par le patient. Notre étude obtient pour cet item une 

assistance régulière par 44 % des médecins et systématique par 18 % d’entre eux. 

Le Dr Hoeser retrouvait également que 46 % des praticiens faisaient appel à une 

personne ressource en cas d’échec de prise en charge contre 56 % des praticiens 

qui y font appel régulièrement et 18 % systématiquement dans notre étude. Les 

autres items mettent en évidence que plus la nécessité d’une prise en charge est 

nécessaire pour limiter les complications de l’obésité du patient, plus les médecins 

font appel à des personnes ressources de manières systématiques. Cette demande 

d’assistance systématique demandée par 44 % des médecins répondants pour un 

IMC > 40 kg/m² reflète probablement le fait qu’un médecin généraliste seul en 

cabinet va avoir des difficultés à prendre en charge ce patient ou va penser ne pas 

pouvoir obtenir des résultats suffisants seuls et pour lui que le suivi nécessaire n’est 

plus un recours de soins primaire uniquement mais nécessite une prise en charge 

multi disciplinaire.  
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L’accessibilité des personnes ressources est directement corrélée à leur disponibilité. 

Actuellement un délai de quelques jours à quelques semaines suffit pour avoir 

rendez-vous avec un endocrinologue, un diététicien, un kinésithérapeute ou un 

psychologue. Mais ces délais passent à plusieurs semaines ou plusieurs mois pour 

les autres personnes ressources comme un psychiatre, un centre de soins spécialisé 

ou un service de soins de suite et de réadaptation. Une étude canadienne (36) a mis 

en évidence l’opinion favorable qu’émettaient les médecins généralistes et les 

psychiatres à travailler conjointement dans la prise en charge de l’obésité mais qu’il 

existe une réelle difficulté d’accès aux consultations des psychiatres, ce qui entrave 

l’établissement d’une mise en pratique au quotidien. Les enseignants d’activités 

physiques sont des personnes ressources rares ou coûteuses, notamment en zones 

rurales. Si un patient peut comprendre l’intérêt de voir un spécialiste ou de se faire 

hospitaliser à distance de son domicile, il est plus difficile d’obtenir une compliance 

pour un enseignant d’activité physique sauf grande motivation du patient. L’exercice 

des kinésithérapeutes vient combler ce manque de disponibilité d’enseignants dans 

certaines zones, voire combler le coût financier pour le patient.  

 

2.5 Difficultés rencontrées par les praticiens 

Notre étude retrouve comme difficulté première le manque de temps et l’absence de 

demande du patient. L’étude du Dr Lehr (28) mettait en avant les mêmes 

problématiques lors de l’interview des praticiens dans la prise en charge du surpoids, 

tout comme l’étude du Dr Hoeser (29) qui retrouve le manque de temps comme 

problématique par 70,2 % des médecins et l’absence d’implication des patients dans 

63,8 % d’entre eux. Cependant dans l’étude australienne (31), la contrainte du temps 

n’est un problème que pour 6 % des praticiens, la faible compliance du patient était 

citée par 33% des répondants et le manque de motivation par 15 % d'entre eux. 

L’autre élément mis en évidence par le Dr Hoeser (29) est le manque de moyens que 

l’on peut comparer au manque d’outils et de personnes ressources avec des chiffres 

de 23 % contre 28 % dans notre étude. La création d’une cotation CCAM pour une 

consultation longue dédiée à l’obésité pourrait être un début de solution. Il existe 

actuellement des cotations particulières pour une consultation longue chez la 

personne poly-pathologique, ou pour une consultation de sortie d’hospitalisation. La 

création d’une cotation à part entière avec une rémunération supérieure à une 

consultation normale et donc un remboursement du coût pour le patient par 

l’assurance maladie pourrait améliorer la prise en charge. Cette hypothèse ayant 

déjà été évoquée dans l’étude du Dr Lehr (28). 

L’avis du patient sur l’aptitude à la prise en charge de son obésité par son médecin 

généraliste n’a pas été évoqué dans notre étude et peut cependant entrer en 

compte. D’après une autre étude australienne (37), les patients estiment que le 

médecin généraliste à un rôle dans la prise en charge de leur surpoids pour 78 % 

d’entre eux mais ils ne sont plus que 46 % à penser qu’il leur accordera le temps 

nécessaire pour le faire.  

L’attente principale des praticiens pour les assister dans la prise en charge de 

l’obésité serait une structure dédiée avec un accès simplifié, une demande 
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systématique d’assistance augmentant proportionnellement avec l’IMC du patient. 

Une accessibilité simplifiée à une structure multi-disciplinaire permettrait de 

sensibiliser le patient à la problématique et donc d’avoir pour lui aussi des moyens à 

disposition pour se prendre en charge. On retrouve dans le même esprit la possibilité 

d’avoir une personne dédiée, et donc disponible pour les assister désiré par 38 % 

des médecins. La prise en charge du surcoût financier est également citée par 

presque 50 % des praticiens. Une prise en charge de plusieurs consultations avec 

une diététicienne permettrait effectivement d’assurer le suivi du patient en 

complément du praticien ou des autres professionnels pris eux en charge par 

l’assurance maladie. Certaines mutuelles complémentaires sont réceptives à cette 

problématique et l’intègrent à leur base de remboursement, mais elles sont 

également fonction du coût de base de la mutuelle. Si les médecins interrogés ne 

sont pas sensibles à l’idée de réaliser une formation longue de type diplôme 

universitaire et seulement un quart désireux de suivre des soirées de formation, plus 

de 40 % d’entre eux sont intéressés par une documentation à l’intention du médecin 

ou du patient pour les aider. Une documentation permet de sensibiliser la population 

à une problématique. L’impact de ce support d’information est d’autant plus important 

quand un conseil de santé est délivré par un professionnel de santé. Le rappel des 

conseils fondamentaux à délivrer ou à suivre pour le patient ne peut qu’améliorer la 

prise en charge globale du patient ou du moins le sensibiliser et le motiver pour 

mettre en place des changements dans ses habitudes de vie. Les dyslipidémies, le 

diabète, l’hypertension artérielle sont des maladies qui font moins peur à la 

population générale. Une étude IFOP (38) retrouve que seul 37 % des patients 

présentent une appréhension concernant l’HTA et 39 % pour la dyslipidémie. 

L’augmentation d’un risque de développer une de ses maladies en étant obèse n’est 

que partiellement craint, un pourcentage important de personnes vivant normalement 

avec ces pathologies. L’étude parue dans le NEJM (22) d’août 2016 sur la corrélation 

entre l’adiposité d’un patient et la survenu d’un cancer pourra peut-être sensibiliser le 

grand public à l’augmentation de la mortalité dans le cas d’une obésité.  

 

2.6 Connaissance et utilisation des recommandations de l’HAS  

Les recommandations concernant la prise en charge du surpoids et l’obésité en soins 

primaire sont disponibles depuis 5 ans. Elles mettent de nombreux outils à 

disposition pour la pratique courante. Cependant il n’existe aucune étude sur la 

connaissance et l’utilisation de ces recommandations par les médecins ciblés par 

cette étude. Si 79 % des médecins ayant répondu l’utilisent ou la connaissent, il reste 

tout de même 21 % des médecins ne la connaissant pas. Le nombre de 

recommandations proposées par l’HAS est effectivement très important et il semble 

impossible d’avoir connaissance de l’ensemble mais un accès simplifié à cette base 

de données est actuellement en place via internet. En comparaison avec l’étude 

réalisée en PACA(27), en 2005 moins de 10 % des médecins avaient connaissance 

des recommandations de l’ANAES sur l’obésité. Il existe donc une nette évolution en 

11 ans de l’intérêt par les praticiens pour celle-ci et une amélioration de la diffusion 

des recommandations.  
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Les outils proposés par l’HAS sont accessibles de manière indépendante aux 

recommandations. Il est donc tout à fait possible d’accéder à la table IMC, au guide 

du bilan initial, ainsi qu’au conseil sur l’alimentation ou l’activité physique, cela 

explique un taux d’utilisation et de connaissance plus important de ces outils que de 

la recommandation complète. Les praticiens semblent donc plus à la recherche 

d’outils concrets, pratiques et simples que des recommandations globales.  

Les outils servant à l’évaluation de la prise en charge individuelle ou en groupe ne 

sont pas connus par les trois quarts des praticiens ayant répondu. Il n’y avait pas de 

question portant sur l’évaluation de leurs prises en charge de l’obésité permettant de 

dire s’ils le font ou non. Cependant en cas de réalisation d’une évaluation de leur 

pratique ils n’utilisent pas les outils fournis par la HAS. Il aurait été intéressant 

d’aborder le thème de l’auto-évaluation ou de vérifier si l’obésité est un thème abordé 

en groupe de paires ou non.  

 

3 Point fort de l’étude 

Il n’y a que peu d’études ou de thèses sur la prise en charge de l’obésité de l’adulte 

en soins primaires et il s’agit de la première concernant la Gironde. 

L’appui sur les recommandations de 2011 à propos de la prise en charge de l’obésité 

en médecine générale par l’HAS permet d’évaluer la prise en charge des praticiens 

en fonction de ces recommandations sur différents plans : la consultation et le suivi 

de l’obésité du patient, l’assistance des personnes ressources et l’utilisation et la 

connaissance des recommandations en soi. 
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VI. Conclusion  

 L’objectif principal était de faire un état des lieux de l’approche et de la prise 

en charge d’un patient obèse en médecine générale. Bien que la taille de 

l’échantillon ne soit pas suffisant on peut observer certaines tendances.  

Le premier constat est que l’IMC est acquis comme critère définissant une obésité, 

même si l’aspect physique reste malheureusement toujours un critère pour la moitié 

des praticiens. Ce critère étant probablement à l’origine d’une vision erronée du 

nombre de patients concernés par l’obésité.   

La consultation en médecine générale à rarement pour objectif une prise en charge 

de l’obésité simple et les consultations n’étaient pas dédiées dans une grande 

majorité des cas. Ce facteur impacte directement le suivi et est le motif principal de la 

non prise des mesures anthropométrique tout comme le manque de temps. 

Cependant, malgré l’absence de prise des mesures, les médecins déclarent tout de 

même faire le suivi de l’obésité de leur patient à chaque consultation dans la moitié 

des cas en abordant les complications de l’obésité, la prise en charge et les règles 

hygiéno-diététiques à mettre en place.  

Dans l’ensemble, le bilan initial montre une approche globale de l’obésité. Les 

facteurs favorisants l’obésité recherchés le plus fréquemment sont logiquement 

l’absence de l’activité physique et les apports énergétiques excessifs mais les autres 

facteurs comme les pathologies endocriniennes et psychologiques telle que le stress, 

les troubles anxio-dépressifs et les troubles du comportement alimentaire sont 

également recherchés. Cette approche du patient dans sa globalité correspond à 

l’activité de chaque médecin généraliste. La recherche des complications 

métaboliques, cardio-respiratoire, psychologique ou encore ostéo-articulaire confirme 

l’idée que les praticiens ont une vision globale de la prise en charge de l’obésité.  

L’une des autres interrogations de notre étude était de comparer la prise en charge 

de praticien avec les recommandations de l’HAS. Dans l’ensemble les items 

recommandés par l’HAS sont suivi en ce qui concerne l’histoire pondérale, l’enquête 

alimentaire et pour l’activité physique qui a été évalué et conseillé par l’ensemble des 

praticiens. La mise en place d’objectif de perte de poids raisonnable correspond 

également aux recommandations. Les médecins ont donc une prise en charge 

adapté de l’obésité de leurs patients. Il n’existe donc pas un problème de 

connaissance ou d’erreur de prise en charge par les praticiens. 

L’objectif prioritaire fixé par les praticiens a été de limiter les erreurs entrainant une 

augmentation des apports énergétique et d’augmenter les dépenses énergétiques 

pour ramener à l’équilibre la balance énergétique. 

Pour ce faire ils privilégient la diminution de la consommation d’aliments à haute 

densité énergétique, une adaptation des portions alimentaires, et la réalisation d’une 

activité physique d’intensité faible en priorité. 

En contrepartie les conseils concernant les repas (préparation, condition de prise, 

saut de repas, prise de gouter) et le droit au plaisir sont, eux, abordés à un moindre 

niveau et présentent des avis partagés sur la priorité de la mise en place de ces 

conseils. Pour les praticiens, la remise à l’équilibre de la balance énergétique est 
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donc la priorité en cherchant à corriger les erreurs majeures du comportement 

alimentaire et en remettant en place une activité physique. La mise en application 

par le patient des premiers conseils délivrés par le praticien est certainement un 

éléments déclencheurs dans la poursuite de la prise en charge. Le patient ne mettant 

pas en place d’activité physique peut-être perçu comme un sujet non motivé alors 

qu’il attend peut-être un encadrement plus strict. La consultation de médecine 

générale n’étant que rarement dédiée uniquement à la prise en charge de l’obésité, 

cette situation de statu quo est certainement en partie responsable du peu de 

résultat dans la prise en charge de l’obésité en médecine générale. Une consultation 

avec une personne ressource dédié à la prise en charge cherche donc à obtenir une 

amélioration, l’obésité étant au centre du problème de ces consultations. La 

sensibilisation des médecins généralistes à la réalisation de consultation spécifique 

de prise en charge de l’obésité est certainement un élément qui permettrait 

d’améliorer la prise en charge des patients obèses.     

 

Une partie de notre enquête portait sur les personnes ressources auxquelles les 

praticiens font le plus souvent appel pour les aider dans la prise en charge. Les 

diététiciens sont comme dans d’autre étude (30) les premiers à être sollicités, suivi 

des kinésithérapeutes, des endocrinologues et des centres de soins spécialisés dans 

l’obésité. Les praticiens faisant appel à eux de manière régulière en cas d’échec de 

prise en charge ou de récidive après plusieurs régimes. Il existe une corrélation entre 

la demande d’aide systématique et l’IMC du patient avec ou sans comorbidité. Plus 

l’IMC du patient est important ou associé à des comorbidités, plus les praticiens font 

appel de manière systématique à un professionnel de santé. L’objectif du praticien 

en faisant appel à une personne ressource n’est certainement pas de se dégager de 

la prise en charge de l’obésité de son patient mais plutôt de déclencher un processus 

de soins d’une pathologie qui en ayant un suivi bien spécifique devient une 

pathologie à part entière pour le patient.  

En cas de désir de chirurgie bariatrique, les recommandations demandent pour la 

prise en charge l’assistance de personne ressource. Les praticiens le font de 

manière systématique ou régulières dans une grande majorité des situations. Les 

connaissances entourant la réalisation d’une chirurgie sont assez bien diffusées et 

les patients sont souvent bien renseignés lorsqu’ils abordent le sujet. Ils ne sont donc 

pas surpris ou son même demandeur de l’assistance d’un diététicien ou du 

psychologue avant de rencontrer un chirurgien. Le rôle du médecin généraliste étant 

de le guider dans sa démarche et de s’assurer que le patient la suive sur le long 

terme.  

En ce qui concerne l’accessibilité des personnes ressources, l’avis des praticiens est 

assez tranché avec un accès jugé facile pour les diététiciens, kinésithérapeutes, 

endocrinologues et psychologues alors que les psychiatres, les centres de soins 

spécialisés, les soins de suite et de réadaptation et les enseignants d’activités 

physiques sont considérés comme difficiles d’accès. Le croisement des données 

entre accessibilité des personnes ressources et lieux d’activité des praticiens n’a pas 

pu être établi devant le nombre trop faible de réponses au questionnaire. 

L’accessibilité des personnes ressources est bien connu par les praticiens de par 
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leurs pratiques quotidiennes. L’absence de psychologue dans un secteur 

géographique ou un refus de prise en charge spécifique à l’obésité par un 

kinésithérapeute local aura un impact direct sur la prise en charge du patient. Le 

manque de personne ressource à disposition joue probablement un rôle important 

sur la prise en charge notamment en zone rurale, zone ou la prévalence de l’obésité 

est la plus forte.  

Les médecins mettent en avant certains facteurs à l’origine de difficultés comme le 

manque de temps ou le manque de demande de prise en charge du patient. La 

motivation des patients et le temps de consultation ayant déjà été mise en cause 

dans d’autres études (30, 26). Pour pallier à ces problèmes, l’attente principale serait 

l’accès à une structure dédiée d’accès simplifié, ainsi qu’une prise en charge du 

surcoût financier de certains professionnels ressources. Ces mesures permettraient 

d’orienter de manière rapide les personnes motivées et de poursuivre un suivi sans 

se soucier de l’aspect financier d’une consultation chez un diététicien par exemple. 

Un accès simple et rapide permettrait dans le quotidien des praticiens de pouvoir 

proposé une prise en charge de l’obésité plus facilement et donc d’entamer une 

démarche de soin spécifique pour lequel le suivi en médecine générale serait plus 

aisé dans un second temps.  

La dernière partie du questionnaire abordait la connaissance et l’utilisation des 

recommandations de 2011 de l’HAS sur la prise en charge du surpoids et de l’obésité 

en soins primaires. Si les recommandations actuelles sont connues par trois quart 

des praticiens interrogés il existe une nette amélioration comparée aux médecins qui 

connaissaient les recommandations de l’ANAES sur l’obésité en 2005 (26). Les outils 

fournis par les recommandations aidant au déroulement de la consultation et à la 

prise en charge sont ceux qui sont connus et utilisés. Cependant les outils fournis 

pour aider à l’autoévaluation ou l’évaluation de groupe concernant l’obésité ne sont 

que peu connus et utilisés. L’utilisation courante d’internet permet très certainement 

aux praticiens d’actualisés les connaissances concernant un sujet de manière 

beaucoup plus rapide. La très grande majorité des ressources médicales que sont 

les revues scientifiques ou les recommandations de bonne pratique sont accessible 

en quelques minutes. La démocratisation de l’informatique dans les cabinets 

médicaux permet clairement d’améliorer le suivi du patient mais également 

l’amélioration des connaissances aux quotidiens. 

La prise en charge des patients adultes présentant une obésité est essentielle en 

médecine générale. Cependant la motivation des patients, les contraintes de temps 

et financières peuvent être un frein malgré des recommandations connues et 

appliquées. L’amélioration des connaissances de recommandations de l’HAS peut 

faire espérer que cette prise en charge devienne systématique même dans le cadre 

de consultation non dédiée. 

  

 

 

 



 
 

 
60 

 

VII. BIBLIOGRAPHIE 

1. Charles M A, Etude transversale répétée sur la prévalence de l’obésité en France, 

OBEPI [disponible en ligne] 

http://www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf Consulté le 

04/02/2017 

2. Obésité : prévention et prise en charge de l’épidémie mondiale : rapport d’une 

consultation de l’OMS (2003) 

3. OMS, Obésité et surpoids. WHO [disponible en ligne]. 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/fr/ Consulté le 04/02/2017. 

4. INSERM dossier d’information obésité [disponible en ligne] 

http://www.inserm.fr/thematiques/physiopathologie-metabolisme-nutrition/dossiers-d-

information/obesite Consulté le 04/02/2017 

5. Ziegler O, Quilliot D, physiopathologie de l’obésité facteurs nutritionnels et régulation 

de la balance énergétique, Ann Endocrinol (Paris) 2000 ;(61),N°sup 1  

6. Bray, G. A. Pathophysiology of obesity. Am. J. Clin. Nutr. 1992;(55), 488S–494S  

7. Pouliot, M.-C. Waist circumference and abdominal sagittal diameter: Best simple 

anthropometric indexes of abdominal visceral adipose tissue accumulation and 

related cardiovascular risk in men and women. Am. J. Cardiol. 1994;(73), 460–468  

8. Han T S, van Leer E M, Seidell J C, Lean M E J. Waist circumference action levels in 

the identification of cardiovascular risk factors:prevalence study in a random sample. 

BMJ 2015;311(7017):1401-5 

9. OMS Overweight and obesity by country, Global health observatory, [disponible en 

ligne] http://www.who.int/gho/ncd/risk_factors/overweight/en/ Consulté le 04/02/2017. 

10. Collège des enseignants de nutrition. Obésité de l’adulte [Disponible en ligne]. 

http://campus.cerimes.fr/nutrition/enseignement/nutrition_26/site/html/cours.pdf 

Consulté le 04/02/2017 

11. Must A, The Disease Burden Associated with Overweight and Obesity. JAMA. 1999 

Oct 27;282(16):1523-9 

12. Corcos T, les complications cardiovasculaires de l’obésité, médecine et longévité 

2012 ;4, 99-100. 

13. Braham W, Les complications respiratoires de l’obésité, étude prospective. Rev Mal 

Respir. 2009 janvier;26 N° HS1. 

14. HAS Complications et comorbidités du surpoids et de l’obésité de l’enfant et de 

l’adolescent 2011 

15. Grossetti E, Morbid obesity and perinatal complications. J Gynecol Obstet Biol Reprod 

(Paris). 2004 Dec;33(8) :739-44. 

16. Keller S. L'obésité : un facteur de risque ostéo-articulaire ? Rev Med Suisse 

2002;22220  

17. Stürmer T, Günther KP, overweight and patterns of osteoarthritis: The Ulm 

Osteoarthritis Study. J Clin Epidemiol 2000;53:307-13.  

http://www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/fr/
http://www.inserm.fr/thematiques/physiopathologie-metabolisme-nutrition/dossiers-d-information/obesite
http://www.inserm.fr/thematiques/physiopathologie-metabolisme-nutrition/dossiers-d-information/obesite
http://www.who.int/gho/ncd/risk_factors/overweight/en/
http://campus.cerimes.fr/nutrition/enseignement/nutrition_26/site/html/cours.pdf%20Consulté%20le%2004/02/2017
http://campus.cerimes.fr/nutrition/enseignement/nutrition_26/site/html/cours.pdf%20Consulté%20le%2004/02/2017


 
 

 
61 

 

18. Schouten J, Van den Ouweland FA, et al. Insulin-like growth factor-1: A prognostic 

factor of knee osteoarthritis. Br J Rheumatol 1993;32:274-80. 

19. McDonough, C. et al. The association between body mass index and health-related 

quality of life: influence of ethnicity on this relationship. Diabetes Obes. Metab 

2013;(15) : 342–348. 

 

20. Berdah C, Obésité et addiction, CREGG [disponible en ligne]  

http://www.cregg.org/site/motricite-et-nutrition/articles/798-obesite-et-addiction.html 

Consulté le 04/02/2017. 

21. Calle EE, Thun MJ, Petrelli JM, Rodriguez C, Heath CW. Body-mass index and 

mortality in a prospective cohort of U.S. adults. N Engl J Med 1999;341(15):1097-105 

22. Body Fatness and Cancer — Viewpoint of the IARC Working Group . N Engl J Med 

2016; 375:794-798 (2016) 

23. HAS, RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE Surpoids et obésité de l’adulte :  

pris en charge médicale de premier recours, 2011 

24. HAS, reco2clic Surpoids et obésité de l’adulte : prise en charge médicale de premier 

recours [disponible en ligne] http://www.has-

sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-

10/reco2clics_obesite_adulte_premiers_recours.pdf. Consulté le 04/02/2017 

25. HAS, Surpoids et obésité de l’adulte :  prise en charge médicale de premier recours 

Recommandations pour la pratique clinique ARGUMENTAIRE 2011 

26. Bastet M, Points de vue, pratiques et attentes des médecins généralistes concernant 

l’obésité chez l’enfant. Enquête auprès des généralistes de gironde. Thèse de 

médecine, Bordeaux : Université de Bordeaux ; 2007. 

27. ORS PACA - INSERM unité 379, la prise en charge du surpoids et de l’obésité par 

les médecins généralistes en région PACA. 2005 Mai [disponible en ligne] 

http://www.sesstim-orspaca.org/syntheses_resultats/pdf/05-SY2.pdf Consulté le 

04/02/2017 

28. Lehr-Drylewicz A, La prise en charge du surpoids en médecine générale : mission 

impossible ? exercer 2010;94:132-7.  

 

29. Hoeser C, Prise en charge du surpoids et de l'obésité de l'adulte par le médecin 

généraliste et collaboration avec les réseaux de soins : Evaluation des pratiques des 

médecins adhérents et non-adhérents à la Maison du Diabète et de la Nutrition de 

Lunéville, thèse d’exercice, NANCY : Université de lorraine ; 2013 

30. Perrain A, Les difficultés d’annoncer la maladie grave pour les hématologistes 

français, Hématologie 2009;15(2):161-7  

31. Campbell K, Obesity management: Australian general practitioners'attitudes and 

practices. Obes Res. 2000 Sep;8(6):459-66. 

32. European Association for the study of obesity. Obesity an underestimated threat. 

[disponible en ligne] http://gucdv1wwi8pslzdfpv7t0dk6.wpengine.netdna-cdn.com/wp-

content/uploads/2015/05/OBESITY_PERCEPTION_SURVEY_REPORT-FINAL.pdf 

Consulté le 04/02/2017 

http://www.cregg.org/site/motricite-et-nutrition/articles/798-obesite-et-addiction.html
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-10/reco2clics_obesite_adulte_premiers_recours.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-10/reco2clics_obesite_adulte_premiers_recours.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-10/reco2clics_obesite_adulte_premiers_recours.pdf
http://www.sesstim-orspaca.org/syntheses_resultats/pdf/05-SY2.pdf%20Consulté%20le%2004/02/2017
http://www.sesstim-orspaca.org/syntheses_resultats/pdf/05-SY2.pdf%20Consulté%20le%2004/02/2017
http://gucdv1wwi8pslzdfpv7t0dk6.wpengine.netdna-cdn.com/wp-content/uploads/2015/05/OBESITY_PERCEPTION_SURVEY_REPORT-FINAL.pdf
http://gucdv1wwi8pslzdfpv7t0dk6.wpengine.netdna-cdn.com/wp-content/uploads/2015/05/OBESITY_PERCEPTION_SURVEY_REPORT-FINAL.pdf


 
 

 
62 

 

33. Filozof C, Smoking cessation and weight gain. Obes Rev. 2004 May;5(2):95-103. 

34. Clair C, Tabagisme, obésité et diabète : une interaction cliniquement importante, Rev 

Med Suisse 2011;2338-2342 

35. Attalin V, Physical-activity prescription for obesity management in primary care: 

attitudes and practices of GPs in a southern French city. Diabetes Metab. 2012 

Jun;38(3):243-9 

 

36. Lucena RJ Strategies of collaboration between general practitioners and 

psychiatrists: a survey of practitioners' opinions and characteristics. Can J Psychiatry. 

2002 Oct;47(8):750-8 

37. Tan D, Weight management in general practice: what do patients want? Med J Aust. 

2006 Jul 17;185(2):73-5. 

38. Etude Ifop/ Capital Image, Les Français, l’information santé et la peur de la maladie, 

[disponible en ligne] http://www.ifop.com/media/poll/2527-1-study_file.pdf   Consulté 

le 04/02/2017 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ifop.com/media/poll/2527-1-study_file.pdf


 
 

 
63 

 

 

VIII. ANNEXES 

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE  

Analyse de pratique de la prise en charge d'un patient adulte 

obèse 

Information concernant le praticien  

vous êtes : 

o un homme  

o une femme  

votre âge : 

 
Type d'exercice : 

o urbain  

o semi-rural  

o rural  

o cabinet individuel  

o cabinet de groupe  

o maison de santé pluri-professionnelle  

Estimation du nombre de votre patientèle adulte : 

 
Pourcentage de patients obèses de votre patientèle : 

 
Concernant votre dernière prise en charge d'un patient obèse  

Initiale du patient  

 
Sexe 

 
Poids du patient  

 
Taille du patient  

 
IMC 

 
Dans votre pratique, quels sont les critères évoquant pour vous une obésité ? 

o l'aspect physique  

o le poids  

o la valeur de l'imc  

o Autre :  

Avez-vous une appréhension dans l'annonce du diagnostique d’obésité ? 

o oui  
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o non  

S'agissait-il d'une consultation dédiée à la prise en charge de l'obésité ? 

o Oui  

o Non  

Motifs de non prise des mesures anthropométriques : 

o Manque de temps  

o Manque d'outils  

o Consultation non dédiée  

o Autre :  

Cette consultation survient à la suite : 

o D'une demande du patient  

o D'une demande de l'entourage du patient  

o D'une origine médicale dans le cadre de comorbidité associée  

A quelle fréquence suivez-vous l'obésité de ce patient ? 

o A chaque consultation  

o 2-3 fois par an  

o Moins de 2 fois par an  

o Moins de 1 fois par an  

Quelle référence avez-vous utilisée pour expliquer la pathologie au patient ? 

o Connaissance empirique  

o Recommandation HAS  

o Autre :  

Informations fournies au patient lors de cette consultation : 

o Complications de l'obésité  

o Importance de la prise en charge  

o Importance des règles hygiéno-diététique  

o Information concernant la chirurgie bariatrique  

o Autre :  

Durant le bilan initial de ce patient, avez-vous : 

o Recherché des troubles du comportement alimentaire  

o Evalué les apports quotidiens et réalisé une enquête alimentaire  

o Réalisé une histoire pondérale  

o Évalué l'activité physique du patient  

o Évalué la sédentarité du patient  

o Évalué sa motivation  

o Recherché des conséquences de l’excès de poids  

o Réalisé une ordonnance d'examen complémentaire  

o Interrogé le patient sur ses représentations de la maladie  
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o Autre :  

Avez-vous recherché les facteurs favorisants suivants ? 

o Un apport énergétique excessifs  

o Un arrêt ou réduction de l'activité physique  

o Un sevrage tabagique non accompagné  

o La consommation d'alcool  

o La iatrogénie d'un traitement du patient, y compris les oestro-progestatif  

o Les antécédents d'obésité dans l'enfance  

o Une grossesse  

o Si la patiente était ménopausée  

o Un trouble du comportement alimentaire  

o Un trouble anxio-dépressif ou des périodes de vulnérabilité psychologique ou sociale  

o Le stress  

o Une diminution du temps de sommeil  

o Une pathologie endocrinienne  

o Des antécédents familiaux  

o Autre :  

Avez-vous recherché les conséquences de l'obésité chez votre patient :  

o HTA  

o Dyspnée d'effort  

o Angor  

o Apnées du sommeil (score d'Hepworth ou score de Berlin)  

o Retentissement ostéo-articulaire  

o Lésions cutanées  

o Incontinence urinaire  

o Anomalies du cycle menstruel  

o Trouble anxio-dépressif secondaire à l'obésité  

o Retentissement social  

o Altération de la qualité de vie  

Si vous vous êtes intéressé à l'histoire pondérale de votre patient. Avez-vous recueilli : 

o Age du début de la prise de poids  

o Le poids de forme  

o Le poids maximum de votre patient  

o Les variations récentes de poids  

o Les régimes antérieurs suivis et leur encadrement  

o Les pertes de poids durant ces régimes et l'amplitude des rechutes  
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o Autre :  

Si vous avez réalisé une enquête alimentaire avez-vous recherché :  

o Le nombre de repas par jour de votre patient  

o Les conditions des repas (assis/debout/restaurant)  

o La prise de goûter  

o Les habitudes de sauter des repas  

o Les habitudes de manger la nuit  

o Des informations concernant la préparation des repas  

o Les portions alimentaires  

o Les apports en boissons sucrées  

o La consommation d'aliments à forte densité énergétique (hyperlipidique, hyperglucidique)  

o Des compulsions alimentaires ou d'autres troubles du comportement  

o Autre :  

Concernant l'activité physique avez-vous recherché : 

o La fréquence des activités physiques  

o L'intensité des activités physiques  

o La durée des activités physiques  

Avez-vous proposé à votre patient les activités physiques suivantes : 

o Réaliser une activité d'intensité faible à modérée  

o Réaliser une activité d'intensité élevée  

o Réaliser une activité une fois à deux fois par semaine  

o Réaliser une activités 3 fois ou plus par semaine  

o Réaliser une activité intégrée à la vie quotidienne (marche, jardinage, vélo)  

o Intégrer un programme d'activité surpervisé  

o Autre :  

Dans les conseils délivrés lesquels sont pour vous une priorité : 

 
priorité sur le long terme 

Augmenter les portions d'aliments à 

faible densité énergétique   

Limiter la consommation des 

aliments à forte densité énergétique   

Contrôle des portions 
  

Diversifier le choix alimentaire 
  

Conseil sur la prise des repas : 

manger lentement, lors d'un temps 

dédié, assis 
  

Structurer les prises alimentaires 

sur la journée en fonction des 

besoins et des habitudes de vie 
  

Rassurer sur le droit au plaisir, 

convivialité   
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priorité sur le long terme 

Mettre en place une activité 

d'intensité faible   

Mettre en place une activité 

d'intensité modérée   

Mettre en place une activité 

d'intensité élevée   

Avez-vous fixez un objectif avec votre patient ? 

o Ne pas prendre de poids  

o Perte de poids de 5%  

o Perte de poids de 10 %  

o Perte de poids de 15%  

o Réalisation d'une activité physique 1 fois par semaine  

o Réalisation d'une activité physique 2 fois par semaine  

o Réalisation d'une activité physique 3 fois ou plus par semaine  

o Autre :  

Avez-vous fait appel à un Professionnel de santé : 

o Médecin endocrinologue  

o Diététicien  

o Psychiatre  

o Psychologue  

o Kinésithérapeute  

o Enseignant d'activité physique  

o Centre de soin spécialisé dans l'obésité  

o Séjour en SSR  

o Autre :  

Dans quelle circonstance faites-vous appel à l'assistance d'un professionnel de santé : 

 
Rarement Parfois Régulièrement Systématiquement 

Demande du patient 

de prise en charge de 

l'obésité 
    

Récidive après 

plusieurs régimes     

Échec de la prise en 

charge     

Surcharge pondérale 

avec comorbidité     

IMC > 30 
    

IMC > 30 avec 

comorbidité     

IMC > 35  
    

IMC > 35 avec 

comorbidité     

IMC > 40 avec ou 
    



 
 

 
68 

 

 
Rarement Parfois Régulièrement Systématiquement 

sans comorbidité 

Désir de chirurgie 

bariatrique     

Pour vous une consultation auprès de ces professionnels est : 

 
facile d'accès difficile d'accès 

Médecin endocrinologue 
  

Diététicien 
  

Psychiatre 
  

Psychologue 
  

Kinésithérapeute 
  

Enseignant d'activité physique 
  

Centre de soin spécialisé dans 

l'obésité   

Séjour en SSR 
  

Autre professionnel  

 
Avez-vous rencontré des difficultés dans la prise en charge de votre patient ?  

o Absence de demande du patient  

o Manque de temps durant les consultations  

o Absence d'habitude de prise en charge de l'obésité  

o Manque d'outils (balance adaptée)  

o Manque d'accessibilité des personnes ressources  

o Autre :  

Quelles seraient vos attentes pour vous aider dans la prise en charge d'un patient obése : 

o Avoir un correspondant dédié  

o Structure dédiée d'accès simplifié  

o Prise en charge du surcoût financier de certains professionnels de santé dédiés  

o Documentation spécialisée simplifiée adressée au patient ou au médecin  

o Formation longue de type diplôme universitaire  

o Formation courte de type soirée de formation  

o Autre :  

Connaissance des outils de l'HAS  

 
je ne le connais pas je le connais je l'ai utilisé 

Recommandation HAS de 

2011 sur la prise en 

charge de l'obésité de 

l'adulte 

   

Bilan initial 
   

Table IMC 
   

Guide de l'entretien initial 
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je ne le connais pas je le connais je l'ai utilisé 

Conseil pratique sur 

l'alimentation    

Conseil pratique pour 

l'activité physique    

Fiche de prise en charge 

du surpoids    

Fiche de prise en charge 

de l'obésité    

Fiche : critère de qualité 

du repérage    

Fiche : analyse de groupe 

de repérage    

Fiche : qualité du suivi 
   

Fiche : analyse 

individuelle du suivi    

Fiche : analyse de groupe 

du suivi    
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ANNEXE 2 : Mail adressé aux médecins généraliste de 

gironde par le conseil départemental de l’ordre des 

médecins
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SERMENT MEDICAL  

  

 Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

  Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé 

dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 

aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les 

protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 

leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le 

pouvoir hérité des circonstances pour forcer leurs consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.  

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 

gloire.  

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 

Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 

conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 

les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 

l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à 

mes promesses : que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.  


