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I. INTRODUCTION	
	
	 En	2016,	The	Lancet	publie	un	rapport	mondial	sur	l’obésité	des	adultes.	Le	journal	place	
la	Polynésie	et	la	Micronésie	au	premier	plan	avec	38%	des	hommes	et	50%	des	femmes	touchés	
par	l’obésité	(1).	En	2014,	une	étude	locale	montre	que	les	enfants	détiennent	également	cette	
triste	place.	En	effet,	35,8	%	des	écoliers	de	7	à	9	ans	sont	en	surpoids,	dont	16,2	%	au	stade	
d’obésité.	Par	rapport	à	la	France	métropolitaine,	il	s’agit	du	double	des	chiffres	pour	le	surpoids	
et	4	fois	ceux	de	l’obésité.	Par	ailleurs,	les	taux	de	prévalence	polynésienne	sont	proches	de	ceux	
de	Nouvelle-Calédonie	ou	des	États-Unis	(2).		 

On	 voit	 apparaître	 chez	 l’enfant	 les	 complications	 de	 l’obésité	 adulte,	 comme	 par	
exemple	le	diabète	de	type	2,	l’hypertension	artérielle,	la	stéatose	hépatique,	la	dyslipidémie	ou	
l’apnée	du	sommeil	(3).	Un	tiers	à	la	moitié	des	enfants	obèses	à	6	ans	le	seront	à	l’âge	adulte	(4).	
Enfin,	il	existe	une	part	importante	de	troubles	psychologiques	chez	l’enfant	obèses	tels	que	les	
troubles	du	comportement	alimentaires,	de	l’image	corporelle	ou	relationnel	(4).	

L’obésité	est	causée	par	une	balance	énergétique	positive.	Dans	l’immense	majorité	des	
cas,	 il	 s’agit	d’une	obésité	commune,	due	à	une	susceptibilité	constitutionnelle	 révélée	par	des	
facteurs	environnementaux.	Les	causes	endocriniennes	ou	mono-géniques	sont	des	causes	rares	
d’obésité	 infantile.	 L’expansion	 de	 l’environnement	 obésogène	 (prévalence	 forte	 d’une	
alimentation	 d’origine	 industrielle	 à	 fort	 index	 calorique	 (3753	 calories	 soit	 le	 double	 de	 la	
métropole)	 et	 faible	 valeur	 nutritionnelle,	 diminution	 de	 l’activité	 physique,	 exposition	 aux	
polluants	environnementaux	obésogènes)	a	permis	la	révélation	de	la	maladie	chez	les	enfants	
prédisposés	(5).	Cependant,	cette	vision	classique	est	modifiée	par	des	découvertes	scientifiques	
récentes.	En	effet,	des	mécanismes	épigénétiques	ont	récemment	été	impliqué	dans	l’association	
entre	exposition	fœtale	aux	perturbateurs	endocriniens	obésogènes	et	obésité	infantile.	(6)	

Les	 facteurs	 génétiques	 sont	 différents	 de	 la	 métropole.	 En	 effet,	 il	 existe	 chez	 les	
habitants	 d’Océanie	 une	 proportion	 masse	 grasse	 -	 masse	 musculaire	 différente	 de	 celle	 des	
caucasiens.	 Ils	 héritent	 aussi	 d’un	métabolisme	 d’épargne	 énergétique	 consécutif	 aux	 longues	
traversées.	 De	 ces	 faits,	 une	 translation	 de	 +	 2	 points	 des	 seuils	 d’indice	 de	masse	 corporelle	
(IMC)	 de	 la	 classification	 internationale	 a	 été́	 proposée	 par	 des	 groupes	 d’experts	 pour	 la	
population	océanienne	(7).		

D’autres	facteurs	de	risques	d’obésité	tels	que	la	pauvreté	ne	sont	plus	à	démontrer	(8)	
Or	on	sait	que	20%	des	Polynésiens	vivent	en	dessous	du	seuil	de	pauvreté,	contre	8%	en	France	
métropolitaine	(9).	On	comprend	donc	le	problème	majeur	de	santé	publique	sur	ce	territoire	et	
ses	répercussions	financière	désastreuses	(10).		

	 Les	 études	 qualitatives	 récentes	 sur	 la	 perception	 de	 l’obésité	 infantile	 ont	 retrouvé	
plusieurs	 thèmes	 communs,	 et	 ceux	 quelque	 soient	 l’origine	 culturelle	 des	 personnes	
interrogées.	
	

Les	 parents	 délivrent	 des	 explications	 aux	 causes	 de	 l’obésité	 de	 leurs	 enfants.	 Par	
exemple,	 au	Mexique,	 pays	 au	 premier	 rang	mondial	 en	 terme	 de	 prévalence	 de	 l’obésité,	 en	
période	infantile,	les	mères	attribuent	l’obésité	à	une	situation	transitoire	qui	va	disparaître	avec	
la	croissance	(11).	D’autres	études	trouvent	également	cette	explication	de	temporalité	donnée	à	
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l’obésité	 infantile.	 Par	 exemple	 au	 Fidji,	 la	majorité	 des	 parents	 d’enfants	 de	 4	 à	 6	 ans	 ne	 se	
sentent	 pas	 concernées	 par	 le	 poids	 futur	 de	 leur	 enfant,	 alors	 que	 34%	 des	 enfants	 sont	 en	
surpoids	 et	 26%	 obèses	 (12).	 Une	 autre	 explication	 est	 le	 ressenti	 de	 l’absence	 de	 troubles	
fonctionnels	chez	l’enfant	obèse	:	un	enfant	qui	respire	bien,	heureux,	qui	bouge	(13)	qui	est	actif	
(14).	 Ce	 qui	 rejoint	 le	 discours	 des	 mères	 canadiennes	 qui	 ne	 se	 jugent	 pas	 important	
d’encourager	 leur	 enfant	 à	 être	 physiquement	 actif	 et	 peuvent	 donc	 influencer	 des	 pratiques	
favorisant	l’acquisition	d’un	surpoids	chez	les	jeunes	enfants	(avec	la	croyance,	par	exemple,	que	
les	enfants	sont	naturellement	actifs)	(15).	Les	parents	de	l’Oregon	expliquent	que	l’intégration	
social	 auprès	 des	 camarades	 rendrait	 l’obésité	 acceptable	 (14).	 Enfin,	 l’importance	 de	
s’alimenter	est	également	évoquée	:	les	mères	latines	ou	canadiennes	considèrent	qu’il	faut	que	
leurs	enfants	mangent	bien.	Le	petit	poids	et	 le	manque	alimentaire	 font	peur,	 ils	sont	sources	
d’inquiétude	pour	la	mère	(15)(16).		

	 La	responsabilité	personnelle	est	un	autre	thème	retrouvé	dans	la	littérature.	Le	discours	
des	mères	canadiennes,	australiennes	ou	latines	indiquent	qu’elles	s’attribuent	une	très	grande	
responsabilité	 face	au	poids	de	 leur	enfant	(11)(15),	de	même	que	 l’enfant	 lui-même	pour	une	
étude	australienne	(17).	A	 l’opposé,	 il	 existe	un	sentiment	de	rejet	par	certaines	mères	 latines	
qui	ne	se	sentent	pas	personnellement	concernées	(16).	Les	parents	qui	ne	reconnaissent	pas	le	
surpoids	de	leur	enfant	sont	moins	concernés	par	le	statut	pondéral	(18).		
	
	 La	 notion	 d’unité	 familiale	 est	 retrouvée	 au	 Canada	 avec	 des	 valeurs	 telles	 qu’être	 en	
famille	 et	 passer	 du	 temps	 avec	 son	 enfant	 (15).	 Il	 existe	 une	 dynamique	 de	 changement	 qui	
passe	 par	 la	 famille,	 comme	 chez	 les	 parents	 mexicains	 qui	 sont	 motivés	 pour	 changer	 les	
habitudes	et	les	comportements	de	leurs	enfants	(11).	
	
	 Un	autre	thème	est	la	notion	de	bonne	santé.	Pour	les	parents	et	les	enfants	australiens	
l’obésité	est	considérée	comme	un	mauvais	état	de	santé	et	qui	reflète	une	mauvaise	condition	
physique.	Les	filles	font	passer	en	premier	leur	image,	et	la	santé	au	second	plan	(17).	Avoir	la	
santé	et	se	sentir	bien	sont	des	valeurs	centrales	pour	les	mères	canadiennes	(15).	
	
	 Le	 rapport	 aux	autres,	 l’estime	de	 soi	 et	 l’image	 corporelle	 est	un	autre	 thème	 central.	
Pour	les	enfants	australiens,	le	surpoids	implique	une	mauvaise	insertion	sociale.	Les	camarades	
influencent	la	perception	corporelle	et	le	désir	de	changer.	Les	parents,	quant	à	eux,	pensent	que	
les	moqueries	sont	bénéfiques.	Les	filles	rapportent	que	leurs	parents	les	poussent	à	avoir	peur	
de	devenir	grosses	afin	de	les	encourager	à	mieux	manger	(17).	

	
L’image	 corporelle	 se	 retrouve	 aussi	 dans	 les	 croyances	 religieuses	 ou	 dans	 les	

différences	 ethniques.	 En	 effet,	 en	 2013,	 une	 étude	 analytique	 a	 montré	 que	 les	 adolescents	
fidjiens	 et	 tongiens	 valorisent	 une	 forte	 corpulence	 à	 l’opposé	 de	 ce	 qui	 est	 perçu	 par	 les	
adolescents	 australiens.	 Selon	 eux,	 cette	 corpulence	 impose	 le	 respect	 et	 la	 considération.	 La	
religion	des	Fidjiens,	Indo-Fidjiens	et	Tongiens	impose	de	manger	beaucoup	(19).		

	
Les	corpulences	fortes	constituaient	autrefois	un	trait	physique	très	apprécié	des	anciens	

Polynésiens	 (8).	 Une	 étude	 tahitienne	 transversale	 analytique	 réalisée	 en	 2002	 a	montré	 que	
45%	des	adultes	se	voyaient	plus	minces	qu’ils	ne	l’étaient	en	réalité.	Elle	a	aussi	montré	que	le	
modèle	idéal	de	minceur	s’imposait	peu	à	peu,	en	particulier	chez	les	jeunes	et	les	femmes,	et	il	
semblait	que	le	modèle	«	bien	en	chair	»	restait	encore	valorisé	chez	les	plus	âgés	(7).	La	thèse	
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socio-anthropologique	 du	Dr	 Serra	Mallol	 est	 un	 travail	 clé	 en	 Polynésie	 au	 sujet	 de	 l’obésité.	
Cette	étude	a	utilisé	une	méthode	qualitative.	Le	recueil	des	données	a	été	effectué	entre	2003	et	
2006	par	immersion	de	l’investigateur	dans	un	quartier	urbain	de	Tahiti	(île	principale	dont	la	
capitale	 est	 Papeete)	 et	 un	 quartier	 rural	 de	 Moorea	 (île	 à	 40	 minutes	 en	 ferry	 de	 Tahiti).	
L’auteur	n’a	pas	spécifiquement	étudié	l’obésité	infantile	mais	la	population	dans	sa	globalité.	Il	
a	conclu	que	«	Bien	manger	est	manger	beaucoup	chez	le	Polynésien.	Il	faut	se	nourrir	d’aliments	
qui	 tiennent	 au	 corps	 et	 qui	 donnent	 de	 la	 force.	 Il	 est	 aussi	 liberté,	 absence	 de	 contrôles,	 de	
contraintes	 et	 de	 restrictions	 en	 matière	 de	 nourriture.	»	 (7)	 On	 peut	 donc	 voir	 que	 le	
comportement	alimentaire	polynésien	n’impose	pas	de	limites	contrairement	à	celui	inculqué	en	
France	métropolitaine.	

	
	 Actuellement,	 les	Polynésiens	semblent	avoir	conscience	qu’il	 faut	prendre	soin	de	 leur	
santé.	Dans	les	stades,	aux	bords	des	routes,	ou	dans	les	jardins,	on	voit	de	plus	en	plus	souvent	
des	gens	marcher	ou	 faire	du	sport	 (20).	En	2014,	avec	une	étude	épidémiologique	analytique	
par	questionnaire,	Gauthier	a	étudié	les	facteurs	de	risques	environnementaux	de	l’obésité	chez	
les	enfants	du	cours	préparatoire	de	Raiatea	(île	à	40	minutes	d’avion	de	Tahiti).	Il	a	montré	que	
la	majorité	des	enfants	obèses	étaient	bien	identifiés	par	leurs	parents,	qu’un	enfant	gros	n’était	
pas	un	enfant	qui	avait	un	poids	idéal	selon	la	norme	définie	par	le	corps	médical	et	que	l’obésité	
était	 une	 maladie	 grave	 qui	 ne	 se	 soignait	 pas	 toute	 seule.	 Par	 ailleurs,	 la	 quasi-totalité	 des	
parents	se	sentaient	responsables	du	poids	de	 leurs	enfants	(21).	On	voir	donc	apparaître	une	
prise	de	conscience	du	problème	tel	qu’était	prédit	dans	les	études	du	début	des	années	2000.	

	 Il	 n’existe	 pas	 en	 Polynésie	 de	 réseau	 de	 soin	 tel	 que	 les	 RéPOPP	 régionaux	 français	
(Réseaux	de	Prévention	et	de	Prise	en	charge	de	l’Obésité	en	Pédiatrie).	Il	existe	par	contre	une	
maison	 des	 adolescents	 à	 Papeete	 (le	 Fare	 Tama	 Hau),	 un	 service	 d’hygiène	 scolaire	 qui	
développe	depuis	2016	une	prise	en	charge	multidisciplinaire	de	 l’obésité	 infantile	 (médecins,	
psychologues,	 psychomotriciens	 et	 diététiciens)	 et	 des	 consultations	 pédiatriques	 	 dédiées	 au	
centre	hospitalier	de	Polynésie	française	(CHPF).	

	 Ainsi,	 j’ai	décidé	de	réaliser	ce	travail	de	thèse	pour	plusieurs	raisons.	D’abord,	 il	m’est	
apparu	que	le	médecin	généraliste	avait	une	place	prépondérante	dans	la	prévention	et	la	prise	
en	charge	de	 l’obésité	 infantile.	Ensuite,	mes	recherches	bibliographiques	m’ont	montré	que	 le	
ressenti	des	parents	d’enfants	obèses	avait	été	relativement	peu	étudié	en	Polynésie	française,	si	
ce	 n’est	 sous	 l’angle	 quantitatif.	 Enfin,	 le	 problème	 majeur	 de	 santé	 publique	 n’a	 fait	 que	
renforcer	cette	opinion.	Ceci	m’a	donc	conduit	à	émettre	les	questions	et	hypothèses	de	travail	
suivantes	:	
	
	 Comment	 l’obésité	 infantile	 est-elle	 vécue	 et	 perçue	 par	 les	 familles	 polynésiennes	
(parents	et	enfants)	?		
	
	 La	première	hypothèse	est	que	les	parents	perçoivent	l'obésité	de	leurs	enfants	comme	
un	vrai	problème	de	santé	et	éprouvent	des	sentiments	de	responsabilité.	
	
	 La	 deuxième	 hypothèse	 est	 que	 les	 enfants	 polynésiens	 obèses	 ont	 une	 image	 de	 leur	
corps	altérée	par	rapport	à	la	réalité.	Ils	vivent	une	souffrance	psychique	et	une	perte	d'estime	
de	soi.	
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II. MATÉRIELS	ET	MÉTHODES	
	

A. RECHERCHE	BIBLIOGRAPHIQUE	
	
	 J’ai	 effectué	 une	 recherche	 d’articles	 en	 anglais	 et	 français	 sur	 le	moteur	 de	 recherche	
PUBMED,	CISMeF	et	Google	Scholar.	
	
	 J’ai	utilisé	plusieurs	groupes	de	mots-clés.	Le	premier	a	été	qualitative	OR	quantitative	
AND	 obesity	 AND	 perception.	 Le	 deuxième	 a	 été	 qualitative	 AND	 obesity	 AND	 children	 OR	
childhood.	 Le	 dernier	 a	 été	 obesity	 AND	 children	 OR	 childhood	 AND	 island	 OR	 pacific	 OR	
Polynesia.	
	
	 J’ai	également	été	à	la	bibliothèque	de	l’université	de	Polynésie	française	pour	consulter	
la	thèse	socio-anthropologique	du	Dr	Serra	Mallol	(7).	
	
	

B. ÉQUIPE	DE	RECHERCHE	ET	RÉFLEXIVITÉ	
	

a) Caractéristiques	de	l’équipe	de	recherche	
	
	 L’investigateur	 conduisant	 les	 interviews	 était	 un	 interne	 en	 médecine	 générale.	 Le	
travail	 faisait	 l’objet	 de	 sa	 thèse	 d’exercice	 et	 était	 conduit	 en	 dehors	 de	 l’exercice	 médical	
quotidien.	
	
	 La	démarche	s’est	basée	sur	une	proposition	de	recherche	par	un	directeur	de	thèse.	Ce	
directeur	était	lui-même	praticien	hospitalier	dans	le	service	de	pédiatrie	du	Centre	Hospitalier	
de	Polynésie	française	(CHPF).	Il	disposait	d’une	formation	en	recherche	qualitative	et	il	avait	au	
préalable	réalisé	une	recherche	qualitative.	
	
	 A	 la	 fois	 l’investigateur	 et	 le	 directeur	 portaient	 un	 intérêt	 pour	 le	 sujet	 de	 thèse.	 Les	
deux	étaient	de	sexe	masculin.		
	
	 C’était	la	première	fois	que	l’investigateur	se	confrontait	à	ce	type	de	recherche.		
	
	

b) La	relation	avec	les	participants	de	l’étude	
	

Il	 était	 établi	 avant	 l’interview	 elle-même	une	 première	 entrevue	 avec	 les	 participants	
pour	 leurs	 expliquer	 l’étude	 et	 ses	 buts.	 Cette	 première	 entrevue	 était	 soit	 réalisée	 par	
l’investigateur,	 soit	 par	 les	 médecins	 du	 service	 de	 pédiatrie	 du	 CHPF	 ou	 du	 centre	 de	
consultation	spécialisée	en	protection	maternelle	et	infantile	(CCSPMI).		

	
Les	participants	connaissaient	la	fonction	de	l’investigateur	et	son	but	de	recherche.	
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C. TYPE	D’ÉTUDE	ET	CHOIX	DE	LA	MÉTHODE	
	

a) Type	d’étude	
	

J’ai	réalisé	une	enquête	de	population,	prospective	et	qualitative.		

La	 recherche	qualitative	permet	de	 répondre	à	une	question	de	 type	«	comment	».	Elle	
permet	 d’ouvrir	 des	 perspectives,	 d’étudier	 des	 données	 dans	 leur	 environnement	 socio-
culturel,	de	connaître	les	ressentis	et	émotions	pour	en	dégager	une	explication	(24).	

	

b) Sélection	des	participants	
	

Le	mode	d’échantillonnage	a	été	consécutif.	C’est-à-dire	qu’à	chaque	fois	que	moi-même	
ou	les	médecins	prenaient	en	charge	un	enfant	obèse,	ils	leurs	étaient	proposés	de	participer	à	
l’étude.	Leurs	coordonnées	téléphoniques	étaient	recueillies.	Par	la	suite,	je	prenais	contact	avec	
eux	pour	 leur	 réexpliquer	 l’étude,	 pour	 confirmer	 leur	 adhésion	et	pour	 convenir	d’un	 jour	 et	
d’une	heure	d’entretien.	

Des	rappels	téléphoniques	étaient	effectués	en	cas	de	refus	pour	relancer	et	connaître	les	
raisons	des	refus.	

Les	 données	 ont	 été	 récoltées	 de	 préférence	 au	 domicile	 des	 familles.	 Ceci	 pour	
permettre	 de	 connaître	 les	 conditions	 socio-économiques,	 de	 faciliter	 l’entretien	 avec	 les	 plus	
jeunes	 enfants	 qui	 étaient	 dans	 un	 environnement	 familier	 et	 de	 sortir	 du	 contexte	 médical.	
Lorsque	l’ambiance	du	domicile,	constatée	ou	présumée,	n’était	pas	suffisamment	calme,	il	était	
proposé	un	entretien	dans	les	locaux	du	CHPF	ou	du	CCSPMI.		

J’étais	vêtu	en	civile	pour	faciliter	les	entretiens.	

Il	n’y	avait	pas	d’autres	personnes	présentes	sur	place	lors	des	entrevues	en	dehors	des	
participants	et	de	l’investigateur.	

Les	sujets	 inclus	étaient	une	population	pédiatrique	obèse	allant	de	la	naissance	à	 l’âge	
de	16	ans	révolus,	accompagnés	d’un	ou	des	deux	parents.	L’obésité	secondaire	a	été	exclue.	Les	
personnes	 devaient	 être	 aptes	 à	 suivre	 un	 entretien	 en	 français.	 L’enfant	 ne	 devait	 pas	 avoir	
d’autres	 pathologies	 chroniques	 majeures	 qui	 auraient	 pu	 amener	 de	 la	 confusion	 dans	 le	
ressentis.	Les	critères	d’inclusion	et	d’exclusion	figure	dans	le	tableau	1.	

	
Critères	 Age	 Obésité	 IOTF	 Pathologies	

annexes	
Langue	parlée	

d’inclusion	 0-16	ans	inclus	 Commune	 IOTF-30	 Rhumatisme	
articulaire	aigue	

Française	 et	
tahitienne	

d’exclusion	 >16	ans	 Secondaire	 IOTF-25	 Lupus,	 diabète,	
cancers…	

Tahitienne	
exclusive	

Tableau	1	:	Critères	d’inclusion	et	d’exclusion	



	 9	

	
L’obésité	 infantile	 était	 définie	 par	 les	 normes	 internationales	 (IOTF	:	 International	

Obesity	 Task	 force).	 J’ai	 choisi	 la	 valeur	 la	 plus	 haute	 d’IMC	 soit	 un	 IOTF-30.	 Les	 courbes	
correspondantes	 pour	 la	 population	 pédiatrique	 sont	 les	 courbes	 PNNS	 (Programme	National	
Nutrition	Santé)	garçon	et	fille	(figure	3	:	pages	13	et	14).	
	
	

D. RECUEIL	DES	DONNÉES	
	
a) 	Recueil	des	caractéristiques	de	l’échantillon	

	
Les	données	générales	du	questionnaire	portaient	sur	le	sexe,	l’âge,	la	classe	de	l’enfant,	

le	lieu	de	vie,	les	données	anthropométriques,	le	terme	et	le	poids	de	naissance,	l’âge	du	rebond	
d’adiposité,	 le	 statut	 pubertaire,	 le	 niveau	 socio-économique	 estimé,	 le	 nombre	 de	 personnes	
vivants	au	foyer,	le	statut	d’IMC	des	parents	et	de	la	fratrie.	J’ai	recueilli	ces	données	le	jour	de	
l’entretien	sur	un	fichier	Excel®.	

	
b) Technique	et	guide	d’entretien	

	
1. Déroulement	des	entretiens	

	
Le	 mode	 de	 recueil	 des	 données	 choisi	 a	 été	 l’entretien	 semi-dirigé.	 L’entretien	 a	 été	

réalisé	 avec	 l’enfant,	 accompagné	 d’un	 ou	 de	 ses	 deux	 parents	 afin	 de	 connaître	 leurs	
interactions.	Le	guide	d’entretien	(annexe	1,	page	50)	a	été	conçu	et	ajusté	en	cours	d’étude	avec	
l’aide	 de	 deux	 psychologues	 cliniciennes	 spécialisées	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 de	 l’enfant	
(Madame	 Martine	 Norberti,	 service	 de	 pédiatrie	 du	 CHPF	 et	 Madame	 Herenui	 Vaillard	 du	
CCSPMI).	 Il	 est	 adapté	 à	 l’âge	 de	 l’enfant.	 Un	 questionnaire	 enfant	 (5	 à	 10	 ans)	 ainsi	 qu’un	
questionnaire	adolescent	(11	à	16	ans)	ont	été	créés.	En	effet,	je	me	suis	rendu	compte	au	fur	à	
mesure	 des	 entretiens	 que	 des	 réajustements	 étaient	 nécessaires	 pour	 faciliter	 le	 dialogue	 en	
fonction	des	âges.		

Les	questions	étaient	de	type	ouvert	afin	de	ne	pas	induire	de	réponses.	Quand	celles-ci	
n’ont	 pas	 permis	 d’obtenir	 des	 réponses	 satisfaisantes,	 des	 exemples	 multiples	 de	 réponses	
étaient	 proposés.	 Cette	 multiplicité	 permettait	 d’éviter	 l’induction	 de	 réponse	 (par	 exemple	:	
«	Comment	tu	te	trouves	?	Belle,	pas	belle,	moche,	moyenne	?	»).	

L’approche	en	concertation	avec	Herenui	s’est	réalisée	à	partir	du	1er	entretien.	D’abord,	
cette	approche	a	permis	de	créer	un	«	feed-back	»	et	d’asseoir	ma	place	d’interrogateur.	Je	devais	
avoir	une	position	neutre,	sans	jugement.	 Je	ne	devais	pas	induire	de	réponse,	ni	banaliser	des	
situations	qui	devaient	 faire	 réagir	 et	 engager	un	dialogue.	Cette	 approche	 intégrait	des	outils	
tels	 que	 la	 «	reverbalisation	»	 pour	 m’assurer	 des	 réponses,	 l’utilisation	 du	 dessin	 avec	
explication	 par	 l’enfant	 ou	 des	 explications	 d’images.	 Le	 dessin	 a	 été	 utilisé	 à	 partir	 du	 6ème	
entretien	 car	 initialement	 son	 décodage	 me	 paraissait	 compliqué.	 Ensuite,	 cette	 approche	
concertée	m’a	permis	d’approfondir	des	pistes	que	je	n’aurais	pas	explorées	pour	des	raisons	de	
pudeur.	Elle	a	servi	à	me	sentir	en	confiance	et	à	l’aise	avec	le	sujet	de	mon	étude.	Enfin,	j’ai	pu	
appréhender	 «	l’examen	 pédiatrique	».	 Il	 fallait	 intégrer	 l’enfant	 comme	 un	 individu	 à	 part	
entière	et	non	pas	comme	un	petit	adulte.	 Je	devais	d’embler	 lui	expliquer	que	 je	 l’avais	choisi	
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car	il	était	obèse.	Je	devais	m’adapter	à	son	âge	et	utiliser	des	outils	de	compréhension	(annexe	
1).	Tout	ceci	pour	permettre	de	connaître	ses	ressentis.	

Le	déroulement	des	entretiens	se	faisait	en	commençant	par	l’enfant	puis	les	parents.	Les	
questions	 étaient	 posées	 dans	 l’ordre	 du	 questionnaire.	 Il	 était	 possible	 qu’une	 question	 pour	
laquelle	je	n’obtenais	pas	de	réponse	dans	un	premier	temps	soit	explorée	à	nouveau	plus	tard	
durant	 l’entretien.	 Des	 approfondissements	 de	 question	 étaient	 réalisés	 en	 fonction	 des	
réponses	et	du	degré	d’ouverture	des	familles.	Des	ajustements	en	cours	d’entretien	étaient	bien	
sur	possibles	en	fonction	des	émotions	que	l’enfant	ou	les	parents	pouvaient	ressentir.		

Les	éléments	non-verbaux	du	discours	(rire,	colère,	pleurs)	ont	également	été	recueillis.	

Le	dessin	devait	être	réalisé	en	début	d’entretien	pendant	que	j’interrogeais	les	parents.	
Ce	dessin	était	ensuite	décrypté	avec	 l’enfant	et	servait	de	base	au	dialogue.	De	plus,	quand	 le	
discours	verbal	n’était	pas	clair	ou	contradictoire	avec	le	dessin,	l’enfant	pouvait	s’expliquer.	

Le	2ème	outils	était	l’explication	d’image	de	2	groupes	d’enfants	(un	groupe	de	corpulence	
normal,	un	groupe	obèse,	de	différentes	ethnies	chacun)	(fig.	5,	page	18).	Cet	outil	était	utilisé	
pour	 les	 enfants	 pré-pubères	 de	 manière	 systématique.	 Par	 ailleurs,	 quand	 le	 discours	 était	
pauvre	 ou	 que	 l’enfant	 montrait	 des	 signes	 de	 renfermement,	 il	 était	 utilisé	 d’emblée.	 Il	
permettait	 de	 recueillir	 des	 informations	 sur	 les	 opinions	 en	 situant	 l’enfant	 spectateur	 de	
l’image	obèse	et	donc	permettant	d’exprimer	des	ressentis	refoulés	ou	non-dits	par	honte	de	son	
propre	corps	(23).		

Le	troisième	outil	était	le	super-héros	ou	l’idole.	Il	a	été	utilisé	pour	l’enfant	pré-pubère.	
Il	 devait	 choisir	 un	 super-héros	 favori	 au	 début	 de	 l’entretien.	 Cela	 permettait	 ensuite	 de	
rebondir	 au	 fur	 et	 à	mesure	 du	 dialogue	 quand	 celui-ci	 s’essoufflait.	 La	 corpulence	 du	 super-
héros	et	ses	facultés	étaient	une	source	d’information	supplémentaire	sur	le	ressenti	de	l’enfant	
pré-pubère	 obèse.	 Cela	 permettait	 également	 de	 «	détendre	 l’atmosphère	»	 quand	 l’enfant	
montrait	des	signes	de	mal-être	(regard	vers	le	bas,	pleurs).	

Enfin,	 il	 était	 demandé	 à	 l’enfant	 et	 ses	 parents	 de	 se	 positionner	 sur	 une	 échelle	 de	
corpulence	 adaptée	 à	 l’âge	 et	 au	 sexe	 (fig.	 4,	 pages	 16	 et	 17).	 Il	 était	 demandé	 à	 chacun	 de	
positionner	l’enfant	sur	son	image	actuelle	(il	n’y	avait	pas	d’ordre	prédéfini,	cela	pouvait	être	au	
choix	le	parent	ou	l’enfant	en	premier).	Ensuite,	il	était	demandé	à	chacun	de	choisir	son	image	
idéale.	Tout	ceci	permettait	de	connaître	objectivement	 la	perception	corporelle	et	de	dépister	
des	 troubles	 de	 cette	 image	 (24).	 Par	 ailleurs,	 cette	 échelle	 permettait	 également	 de	 voir	 les	
rapports	parent-enfant	et	les	ressentis	mutuels	lors	des	choix.	

Les	entretiens	étaient	enregistrés	par	dictaphone.	Il	n’y	avait	pas	de	limites	de	temps.	Les	
familles	étaient	prévenues	à	priori	que	 la	durée	de	 l’entretien	était	 au	moins	d’une	heure.	Les	
fichiers	audio	étaient	retranscrits	en	verbatim	mot	pour	mot	sur	Microsoft	Word®.		

	
2. Confidentialité	et	éthique	

	
Une	 fiche	 d’information	 et	 une	 fiche	 de	 consentement	 étaient	 remises	 aux	 familles.	 La	

fiche	 d’information	 précisait	 les	 objectifs,	 les	 effets	 positifs	 (bénéfices)	 et	 négatifs	 (risques)	
attendus,	 ainsi	 que	 toutes	 les	 informations	 relatives	 à	 la	 protection	 et	 confidentialité	 des	
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données	recueillies.	Le	code	pour	chaque	famille	interrogée	était	les	3	premières	lettres	du	nom	
suivi	 du	 numéro	 de	 passage.	 Le	 formulaire	 de	 consentement	 et	 la	 lettre	 d’information	 étaient	
signés	avant	le	début	de	l’entretien.	Un	exemplaire	de	chaque	était	laissé	aux	familles.	

	 	
L’étude	a	été	soumise	au	comité	d’éthique	de	Polynésie	française.	

Une	déclaration	à	la	Commission	Nationale	de	l’Informatique	et	des	Liberté	(CNIL)	a	été	
effectuée.	

	

E. ANALYSE	DES	DONNÉES	
	

Les	 données	 quantitatives	 ont	 été	 analysé	 avec	 le	 logiciel	 Excel®.	 Des	 calculs	 de	
moyennes	d’âges,	d’IMC	et	de	réponse	à	l’échelle	de	corpulence	ont	été	calculés.	

	 L’analyse	qualitative	a	utilisé	 le	 logiciel	NVivo®.	L’analyse	 thématique	a	été	menée	par	
théorisation	 ancrée	 approchée	 (24).	 Il	 s’agit	 de	 sélectionner	 les	 plus	 petites	 parties	 de	 texte	
possibles	(parfois	 juste	des	mots),	que	l’on	code,	puis	que	l’on	regroupe	en	«	remontant	»	dans	
des	 catégories	 jusqu’à	 faire	 émerger	 des	 thèmes.	 On	 appelle	 cela	 le	 codage	 axial.	 Ce	 procédé	
permet	de	faire	émerger	du	texte	des	concepts.	A	partir	de	cela,	une	théorie	explicative	peut-être	
construite.		
	
	 Les	entretiens	ont	été	poursuivis	 jusqu’à	saturation	théorique	des	données,	c’est-à-dire	
lorsqu’aucun	 point	 de	 vue	 nouveau	 n’apparaissait	 lors	 de	 l’analyse	 des	 nouvelles	 données	
recueillies.	Je	me	suis	basé,	à	priori,	sur	12	entretiens.	
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III. RÉSULTATS	
	

A. POPULATION	DE	L’ÉTUDE	
	

Le	recueil	des	données	s’est	déroulé	sur	une	période	de	8	mois,	du	1	mars	au	19	octobre	
2016.	Sept	entretiens	ont	été	réalisés	au	domicile	des	familles,	2	au	CHPF	et	3	au	CCSPMI.	

	
Douze	 entretiens	 ont	 été	 réalisés	 au	 total.	 Deux	 entretiens	 ont	 consisté	 à	 interroger	

seulement	 la	 mère	 puisque	 l’enfant	 était	 un	 nourrisson.	 On	 retrouve	 ainsi	 2	 dyades	 mère	 –	
nourrisson.	Dans	un	seul	cas,	aucun	des	parents	n’étaient	présent	et	l’enfant	a	été	interrogé	seul.	
Un	 total	 de	 9	 familles	 ont	 été	 interrogé	 (en	 dehors	 des	 2	 dyades	 mère	 –	 nourrisson	 et	 de	
l’entretien	de	 l’enfant	 seul),	 c’est-à-dire	9	 familles	 comprenant	 l’enfant	 et	 au	moins	un	parent.	
Dans	6	cas,	il	s’agissait	de	la	dyade	mère	–	enfant,	dans	un	cas	de	la	dyade	père	–	enfant,	dans	un	
cas	de	la	triade	père	–	mère	–	enfant	et	dans	un	cas	de	la	triade	mère	–	grand	–	mère	maternelle	
–	enfant.	Dans	un	cas,	l’amie	de	l’enfant	était	présente	durant	l’entretien.		

	
Les	âges	des	enfants	allaient	de	20	mois	à	16	ans.	La	moyenne	d’âge	était	de	9,2	ans.	Les	

enfants	en	âge	de	parler	étaient	au	nombre	de	10	(2	nourrissons	garçons)	avec	7	garçons	et	3	
filles.	La	part	de	garçon	est	surreprésentée.	
	
	

a) Caractéristiques	sociodémographiques	de	l’échantillon	
	
L’ethnie	la	plus	représentative	était	les	ma’ohi	(par	opposition	à	la	communauté	chinoise	

ou	aux	expatriés	métropolitains).	
	
Le	niveau	socio-économique	était	estimé	au	niveau	intermédiaire	dans	¾	des	familles	et	

à	un	niveau	pauvre	dans	¼	des	cas.	
	
La	moyenne	du	nombre	de	personnes	vivant	au	foyer	(enfant	compris)	était	de	4,7	avec	

des	extrêmes	de	2	à	12	(figure	1).	
	

	
Figure	1	:	Nombre	de	personnes	vivant	au	foyer	

	
Onze	 participants	 habitaient	 Tahiti	 nui	 (Tahiti	 nui	 est	 l’île	 principale	 à	 laquelle	 est	

rattachée	 sa	 presqu’île,	 Tahiti	 iti.	 Cette	 presqu’île	 est	 à	 1	 heure	 en	 voiture	 de	 Papeete,	 la	
capitale).	 Une	 famille	 habitait	Makemo	 (île	 de	 l’archipel	 des	 Tuamotu).	 Six	 familles	 habitaient	
dans	le	centre	urbain	(villes	limitrophes	de	Papeete).	

	

≤3	

4	à	6	

>6	
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La	répartition	scolaire	est	représentée	par	la	figure	2.	
	

	
Figure	2	:	Répartition	scolaire	(GS	:	grande	section)	

	
La	durée	moyenne	des	interviews	était	de	36	minutes	(20	–	52	minutes).		
	
	

b) Caractéristiques	de	l’état	de	santé	de	l’enfant	et	de	la	famille	
	
Les	 courbes	 PNNS	 fille	 et	 garçon	 avec	 les	 reports	 des	 IMC	 de	 chaque	 enfant	 sont	

représentées	par	la	figure	3.	Ils	permettent	de	valider	la	définition	d’inclusion,	à	savoir	un	IMC	
supérieur	à	l’IOTF-30	(ligne	en	pointillée	la	plus	haute).		

	

	
Figure	3	:	Courbe	PNNS	fille	avec	report	des	IMC	de	chaque	fille	en	fonction	des	âges	

CM1	

CM2	

GS	

CP	

5ème	

2nd	bac	pro	

2nd	générale	

6ème	
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Figure	3	:	Courbe	PNNS	garçon	avec	report	des	IMC	de	chacun	en	fonction	des	âges	

	
Le	tableau	2	représente	les	données	anthropométriques,	les	mensurations	de	naissance	

ainsi	que	l’âge	du	rebond	d’adiposité	de	l’échantillon.	
	

enfant	 sexe	 Age	
(année)	

PDN	
(g)	

Terme	
(SA)	

Poids	
(kg)	

Taille	
(m)	

IMC	
(kg/m2)	

Age	
rebond	

UIM01	 M	 9	 3155	 37	 100	 162	 38	 DM	
TER02	 M	 9	 3750	 40	 68	 143	 33	 3	ans	
TEI03	 M	 6	 4100	 40	 57	 133	 32	 1	an	
RAR04	 F	 10	 3260	 39	 72	 154	 30	 DM	
TUA05	 M	 6	 DM	 DM	 34	 126	 21	 DM	
TAV06	 M	 10	 4060	 39	 114	 165	 41	 3	ans	
TUA07	 M	 13	 3900	 DM	 108	 176	 34	 DM	
CHU08	 F	 16	 3400	 40	 92	 172	 31	 DM	
TEI09	 M	 1,7	 3680	 40	 18	 86	 24	 	
VAK10	 F	 16	 3450	 40	 88	 164	 32	 DM	
VAI11	 M	 2,75	 2910	 38	 21	 103	 21	 	
HEI12	 M	 11	 3520	 39	 87	 151	 38	 DM	
	
Tableau	2	:	données	anthropométriques,	mensurations	de	naissance	et	âge	du	rebond	
d’adiposité	(DM	=	données	manquantes,	M	=	masculin,	F	=	féminin,	PDN	=	poids	de	naissance),	
en	italique	:	les	2	nourrissons	(TEI09	et	VAI11)
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Dans	4	cas	l’enfant	interrogé	étaient	au	stade	pubère.	
	
Un	enfant	de	l’étude	avait	un	rhumatisme	articulaire	aigu	(RAA)	avec	fuite	mitrale	de	bas	

grade.	 Il	 a	 été	 hospitalisé	 pour	 récidive	 du	 RAA	 dans	 un	 contexte	 d’arrêt	 de	 son	
antibioprophylaxie.	Cette	hospitalisation	a	permis	de	dépister	l’obésité	(tableau	3).	

	
Dans	7	foyers,	un	parent	était	obèse	(en	utilisant	un	IMC	à	32	comme	valeur	seuil).	Deux	

foyers	 comptaient	 les	 2	 parents	 comme	 obèses.	 Un	 père	 avait	 un	 IMC	 à	 44.	 Trois	 foyers	
comptaient	au	moins	un	obèse	dans	la	fratrie.	

	
	

c) Mode	de	recueil	
	

La	 moitié	 des	 familles	 incluses	 étaient	 suivies	 ou	 avaient	 déjà	 eu	 au	 moins	 une	
consultation	pédiatrique	au	motif	de	l’obésité	infantile.	Le	reste	ont	été	dépistées	soient	dans	le	
cadre	 d’une	 hospitalisation	 pour	 un	 autre	 motif	 que	 l’obésité	 (drainage	 d’abcès,	 panaris,	
appendicite	aigue,	poussée	de	RAA),	soient	dans	le	cadre	du	suivi	de	l’enfant	(suivi	infantile),	ou	
du	 suivi	 de	 la	 femme	 (consultation	 gynécologique	 ou	 obstétrique).	 Le	 détail	 figure	 dans	 le	
tableau	3.	

	

	
Tableau	3	:	Mode	de	recueil	et	statut	concernant	l’obésité	(dépistée	ou	connue)	(GEA	:	
gastro-entérite	aigue,	PI	=	service	de	protection	infantile,	PM	=	service	de	protection	
maternelle)	

	
Les	entretiens	se	sont	déroulés	la	plupart	du	temps	en	interrogeant	l’enfant	puis	l’adulte.	

Dans	1	cas	l’enfant	a	été	interrogé	seul	en	attendant	la	venue	de	son	parent.	Il	est	arrivé	que	le	
père	quitte	le	lieux	de	l’entretien	pour	cause	d’agacement	puis	revienne.		

	
d) Les	refus	et	les	raisons	

	
Quatre	 familles	 ont	 refusé	 de	 participer	 à	 l’étude.	 Il	 y	 a	 eu	 au	 moins	 un	 rappel	

téléphonique.	Les	causes	évoquées	sont	le	refus	par	désintérêt	pour	l’obésité	infantile	(2	cas),	le	

Enfants	 Mode	de	recueil	 Suivi	médical	de	l’obésité	
01	 Consultation	pédiatrique	hospitalière	 OUI	
02	 Hospitalisation	pour	panaris	 NON	
03	 Consultation	pédiatrique	hospitalière	 OUI	
04	 Hospitalisation	appendicite	aigue	 NON	
05	 Hospitalisation	pour	déshydratation	sur	GEA	 NON	
06	 Hospitalisation	pour	abcès	inguinal	 OUI	
07	 Hospitalisation	pédiatrie	 NON	
08	 Consultation	sage-femme	(CCSPMI)	 OUI	
09	 Consultation	PI	(CCSPMI)	 OUI	
10	 Consultation	PM	(CCSPMI)	 NON	
11	 Consultation	PI	(CCSPMI)	 NON	
12	 Consultation	hygiène	scolaire	(CCSPMI)	 OUI	
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manque	de	temps	à	cause	du	travail	du	père	(1	cas)	et	la	non	réponse	au	rappel	téléphonique	(1	
cas).	Les	refus	provenant	des	médecins	adressant	les	enfants	n’ont	pas	été	colligés.	
	
	

B. ECHELLES	D’IMAGES	(figure	4)	
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Figure	4	:	Echelles	de	corpulences	adaptées	à	l’âge	et	au	sexe	(normal	=	4,	obèse	≥	6)	(24)	
	
	 	
	 Les	enfants	se	désignaient	au	moins	au	5	sauf	pour	l’adolescente	enceinte	qui	se	
désignait	au	4	(normal).	La	moyenne	est	de	5,7.	Il	y	a	une	donnée	manquante.		
	
	 L’image	désirée	par	les	enfants	était	la	4	dans	la	plupart	des	cas,	une	fois	la	5.	La	2	pour	
l’enfant	 qui	 avait	 un	 trouble	 de	 l’image	 corporelle.	 La	 moyenne	 est	 de	 3,8.	 Il	 y	 a	 4	 données	
manquantes.	
	
	 Les	 parents	 désignaient	 leurs	 enfants	 aux	 moins	 à	 la	 figure	 5.	 Sauf	 pour	 un	 où	 il	 le	
désignait	au	4.	Il	manque	3	données.	La	moyenne	est	de	6,3.	
	
	 Les	parents	souhaitaient	voir	leurs	enfants	entre	le	3	et	le	5,	pour	une	moyenne	de	3,6.	Il	
y	a	6	données	manquantes.	
	
	 Le	tableau	4	renseigne	les	réponses	pour	chacun	des	participants.	
	
	 UIM0

1	
TER0
2	

TEI0
3	

RAR0
4	

TUA0
5	

TAV0
6	

TUA0
7	

CHU0
8	

TEI0
9	

VAK1
0	

VAI1
1	

HEI1
2	

Moy
s	

Image	
désignée	
par	
l'enfant	

7	 5	 6	 6	 5	 NR	 7	 4	 X	 6	 X	 6	 5,7	

Image	
souhaité
e	par	
l'enfant	

NR	 NR	 NR	 NR	 4	 2	 5	 4	 X	 4	 X	 4	 3,8	

Image	
désignée	
par	le	
parent	

NR	 7	 4	 7	 5	 7	 NR	 5	 5	 NR	 5	 6	 6,3	

Image	
souhaité
e	Par	le	
parent	

NR	 NR	 NR	 4	 3	 5	 NR	 3	 4	 3	 NR	 NR	 3,6	

	
Tableau	4	:	réponses	à	l’échelle	d’image	(annexe	3)	(NR	=	non	renseigné,	X	non	applicable	
(nourrissons))	
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C. IMAGES	COMPARATIVES	(figure	5)	ET	AUTRES	OUTILS	
	

	
	
Figure	5	:	Explications	données	en	utilisant	l’image	comparative	de	2	groupes	(23)	
	

L’image	 comparative	 s’est	 révélée	 utile	 pour	 les	 enfants	 pré-pubères.	 Un	 adolescent	 a	
indiqué	qu’elle	ne	servait	à	rien	pour	sa	tranche	d’âge.	
	

Les	 super-héros	 ou	 les	 artistes	 préférés	 ont	 facilité	 le	 dialogue	 avec	 les	 enfants	 pré-
pubères.	

	
Les	résultats	de	ces	2	outils	sont	intégrés	aux	données	qualitatives.	

	
	
	

D. PERCEPTION	DE	L’OBÉSITÉ	INFANTILE	
	

Les	 résultats	 sont	 développés	 en	 3	 thèmes.	 J’ai	 isolé	 les	 émotions	 et	 ressentis	 face	 à	
l’obésité	infantile,	les	explications	et	interprétations	des	causes	à	l’obésité	infantile,	et	enfin,	les	
mesures	 et	 actions	 entreprises.	 Chaque	 thème	 se	 développe	 en	 sous-thème.	 J’indiquerai	 le	
nombre	 de	 source	 pour	 chacun.	 Les	 thèmes	 et	 les	 sous-thèmes	 sont	 rédigés	 par	 ordre	
décroissant	de	fréquence	d’apparition	lors	du	codage.	
	
	

a) Émotions	et	ressentis	face	à	l’obésité	infantile	
	

Toutes	 les	 familles	 ont	 parlé	 de	 leur	 ressenti	 face	 à	 l’obésité	 infantile.	 Ce	 thème	 est	
développé	en	4	sous-thèmes	:	les	ressentis	du	corps,	de	l'image	de	soi	et	des	autres	;	les	ressentis	
face	 à	 l'alimentation	;	 les	 ressentis	 face	 au	 «	problème	 obésité	»	 et	 enfin	 les	 ressentis	 dans	 la	
communication	autour	de	l'obésité.	
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1. Les	ressentis	du	corps,	de	l’image	de	soi	et	des	autres	

		
i. L’image	obèse	est	perçue	plutôt	négativement	par	les	

parents	et	les	enfants	
	

La	quasi-totalité	des	enfants	en	âge	de	parler	ou	de	dessiner	précisent	dans	le	dessin	ou	
le	 discours	 un	 trait	 physique	 précis	 pour	 parler	 de	 leur	 image.	 Ce	 ressenti	 est	 également	
rapporté	par	certains	parents.		
	

	
Dessin	de	l’adolescente	VAK10	:	les	hanches	

dérangent	

	
Dessin	du	garçon	TAV06	:	mise	en	avant	des	

cheveux,	se	dessine	mince	
	

	
TUA07,	adolescent	:	«	Le	ventre	c’est	pour	dire	je	suis	gros.	»	
TAV06,	mère	:	«	Il	avait	honte	de	ses	titis	(seins),	de	son	ventre.	»		
	
	 Un	garçon	et	un	adolescent	ont	montré	une	ambivalence	en	parlant	ou	dessinant	 leurs	
images	(dessin	du	garçon	TAV06).	L’obésité	ne	renvoie	pas	une	image	esthétique	pour	4	parents.	
Un	 enfant	 avoue	 se	 trouver	 moche.	 Un	 adolescent	 parle	 de	 gêne	 concernant	 son	 apparence.	
Certains	parents	parlent	d’allure	déplaisante,	de	complexe,	de	problème	de	proportion.	L’image	
obèse	déclenche	des	pleurs	chez	3	enfants	et	un	sentiment	de	malaise	chez	un.		
	
VAK10,	mère	:	«	Je	dis	c’est	pour	toi	je	veux	pas	que	tu	sois	complexée.	»	
TUA07,	adolescent	:	«	je	suis	un	peu	gêné	par	mon	apparence	mais	ça	compte	pas	vraiment	»	;	«	Je	
me	sens	à	l’aise	dans	mon	corps,	sauf	pour	l’apparence.	»	;	«	Un	peu	moche	»	;	mère	:	«	C’est	
dommage	car	c’est	un	grand	garçon,	il	est	beau,	sauf	qu’il	fait	pas	belle	allure.	Je	le	trouve	beau,	
bien	pour	sa	taille.	»		
TEI03,	mère	:	«	Il	y	a	des	personnes	qui	sont	gros,	avec	beaucoup	de	graisse	qui	pend,	ça	pour	moi	
c’est	gros,	on	peut	dire	obésité.	Il	y	a	les	autres	qui	sont	gros	mais	ça	tient.	Moi	je	ne	trouve	pas	ça	
gros,	plutôt	costaud.	»	
UIM01,	 interviewer	:	 «	Quelle	 est	 l’image	 qui	 te	 ressemble	 le	 plus	?	»	 Garçon	:	 «	Perplexité,	 gêné,	
embarrassé	»	
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ii. 	L’image	de	l’enfant	obèse	est	reconnue	par	l’enfant	lui-
même	et	son	parent.	

	
Dans	 la	majorité	 des	 entretiens,	 l’enfant	 se	 dit	 «	gros	»	 ou	 le	 parent	 trouve	 son	 enfant	

«	gros	».	Le	tronc	détermine	la	corpulence.	L’enfant	reconnait	que	l’obèse	a	une	image	différente	
de	 l’enfant	normal.	 Je	 retrouve	 l’absence	de	 signe	de	 féminité	 chez	 les	2	 adolescentes	de	mon	
étude.	La	différence	garçon-fille	est	évoquée	par	un	adolescent	lorsqu’il	parle	de	son	torse.	
	
CHU08,	adolescente	:	«	Je	suis	grosse,	hei,	 faut	assumer	!	»,	«	Beh,	 ils	sont	différents,	 leur	gabarit	»	
mère	:	«	Oué,	elle	est	trop	costaud.	»		
RAR04,	mère	:	«	Je	te	mens	pas.	Je	la	trouve	énorme.	»	
TUA07,	adolescent	:	«	Beh,	je	me	vois	gros.	Le	ventre	c’est	pour	dire	je	suis	gros.	»	;	«	Beh	c’est	que	
aux	filles	les	titis,	c’est	pas	aux	garçons.	A	eux	c’est	long	leurs	cheveux	»	
	
 

	
Dessin	de	l’adolescent	TUA07	

	
Dessin	de	l’adolescente	VAK11

	
	

iii. La	minceur	comme	norme	
	

L’image	mince	est	 importante	pour	 les	 familles.	Certains	enfants	parlent	de	volonté	de	
mincir.	Les	adultes	ont	des	avis	plus	tranchés	et	valorisent	la	minceur.	«	La	norme	»	est	associée	
à	la	minceur,	voire	à	la	maigreur	pour	6	familles.	
	
TUA07,	 adolescent	:	 «	Eux	 ça	 va,	 eux	 2	 sont	 minces.	»	;	 Commentaire	 de	 l’image	
comparative	(annexe	2)	:	«	Ils	veulent	devenir	plus	mince	qu’eux.	»	
RAR04,	mère	:	«	Elle	est	jolie	quand	elle	était	petite,	elle	est	mince.	»	
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TEI03,	mère	:	«	comment	tu	trouve	J	(fig.	5	:	J	=	groupe	normal)	?	»	garçon	:	«	maigre	»	
CHU08,	adolescente	:	«	Beh	au	moins,	tu	vois	on	met	de	la	peau	sur	tes	os	»	
	
	

iv. Le	bien-être	général	
	

Cinq	 enfants	 évoquent	 se	 sentir	 bien	 quand	 on	 leur	 parle	 d’eux	 ou	 de	 leur	 corps.	
Quelques	parents	expliquent	que	leurs	enfants	ne	se	sentent	pas	gênés	par	leur	poids,	que	ce	soit	
en	terme	de	capacité	physique	ou	d’image.	Les	adolescents	évoquent	un	certain	amour-propre.	
Quelques	enfants	évoquent	se	trouver	beau.	Certain	parent	partage	également	ce	ressenti.	
	
UIM01,	garçon	:	«	Je	me	sens	bien.	»	
TAV06,	mère	:	«	Il	 s’en	 fou	 de	 son	 physique.	 Ca	 lui	 gène	 pas	 du	 tout.	»	;	 garçon	:	«	Elle	me	 trouve	
beau.	»	Mère	:	«	Toujours	!	»	
CHU08,	adolescente	:	«	Non	ça	va,	je	m’aime	comme	je	suis.	»	
	

Les	parents	expliquent	que	la	discussion	autour	du	poids	procure	un	sentiment	de	bien-
être.	Un	parent	isole	sa	famille	pour	éviter	les	conflits	avec	la	belle-famille.	Le	bien-être	est	aussi	
un	argument	pour	faire	réagir	l’enfant.	
	
CHU08,	mère	:	«	On	a	besoin	de	parler	pour	mieux	comprendre.	Et	puis	après	pour	être	bien	dans	sa	
peau.	»	
HEI12,	père	:	«	Des	fois	nous	on	est	tout	seul.	Mère	:	«	Soupire	»	Père	:	«	On	est	bien.	»	
RAR04,	mère	:	«	Tu	es	belle	?	Tu	te	sens	bien	comme	ça	?	»	
	
	

v. Le	mal-être	
	
	 Huit	parents	parlent	de	ne	pas	se	sentir	bien	face	à	l’obésité	de	leur	enfant.	Du	coté,	des	
enfants,	3	parlent	même	de	mal-être.	Deux	enfants	se	disent	ennuyer	par	rapport	à	leur	poids.		
	
RAR04,	mère	:	«	Je	suis	triste,	car	je	ne	veux	pas	la	voir	tout	le	temps	comme	ça.	»	
HEI12,	père	:	«	Quand	je	vois	mon	fils	comme	ça	aujourd’hui.	Pour	moi	je	suis	malheureux	de	le	voir	
comme	ça.	Parce	que	c’est	pas	ça	que	je	voulais	pour	lui.	»	
CHU08,	 adolescente	:	 «	Moi	 je	 ne	me	 sens	 vraiment	 pas	 bien	dans	ma	peau	quand	 je	 suis	 comme	
ça.	»	
TUA07,	adolescent	:	«	Oué,	ça	m’embête.	»,		
	

La	moitié	des	familles	(enfants	ou	parents)	se	sentent	mal	en	parlant	des	complications	
ou	 des	 incapacités.	 Les	 incapacités	 citées	 sont	 les	 problèmes	 orthopédiques	 et	 les	 problèmes	
dans	 la	 vie	 de	 tous	 les	 jours	 (l’habillement,	 la	 toilette,	 le	 choix	 vestimentaire).	 Concernant	 les	
complications,	4	familles	parlent	du	diabète	qui	fait	peur	pour	l’avenir.	Je	retrouve	aussi	dans	2	
cas,	 la	 crainte	 à	 court	 terme	de	 l’apnée	du	 sommeil	 ou	 l’asthme.	Pour	une	mère,	 la	peur	de	 la	
mort	subite	du	nourrisson	est	citée.	
	
TEI09,	mère	:	«	on	m’a	dit	qu’il	peut	être	diabétique	très	jeune	et	il	peut	en	même	temps	s’étouffer	
en	dormant.	C’est	ça	qui	m’a	le	plus	choqué.	»	;	«	Beh	peur	aussi	que	mon	fils	peuve	plus	marché.	Ma	
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belle	sœur	elle	me	disait	son	fils	il	a	10	ans	et	il	peut	plus	marcher.	Alors	du	coup	je	veux	pas	que	ça	
arrive	aussi	à	mon	fils.	»	
TAV06,	garçon	:	«	En	fait,	j’arrive	pas	à	me	baisser,	c’est	trop	dur.	»,	mère	:	«	il	va	embêter	papi	pour	
mettre	son	caleçon	ou	sinon	il	s’assoit	et	il	le	met.	»	
TER02,	père	:	«	c’est	pas	normal	que	c’est	papa	qui	te	lave.	»	
CHU08,	adolescente	:	«	il	y	a	des	linges	qui	me	rentrent	pas	»	
TEI03,	mère	:	«	quand	il	s’endort,	il	est	essoufflé.	Des	fois,	ça	coupe	d’un	coup	le	souffle.	»	
TUA05,	mère	:	«	il	est	tout	le	temps	essoufflé.	Même	quand	il	est	malade,	il	tousse	beaucoup,	je	suis	
obligé	de	le	lever	vite,	il	arrive	pas	bien	à	respirer	quoi.	»	
	
	

vi. Les	familles	comparent	l’image	corporelle	et	le	poids	
avec	les	autres		

	
	 Sept	familles	en	parlent.	L’image	corporelle	ou	le	poids	sont	comparés	à	celui	de	l’autre.	
Une	 adolescente	méprise	 l’avis	de	 l’autre	ou	 au	 contraire	donne	de	 l’importance	 au	 regard	de	
l’autre.	 Il	 faut	 plaire.	 Le	 groupe	 social	 est	 mis	 en	 avant	 avec	 «	les	 copines	».	 Une	 adolescente	
explique	 qu’elle	 n’est	 gênée	 seulement	 en	 compagnie	 de	 son	 groupe	 d’amie.	 La	 plupart	 des	
garçons	 comparent	 les	 obèses	 à	 des	 personnes	 lentes,	 à	 des	 personnes	 inutiles	 ou	 encore	
moches.	
	
RAR04,	mère	:	«	Toutes	ses	copines	sont	belles,	sont	minces,	 je	crois	c’est	 la	seule	à	 l’école,	comme	
ça.	»	
CHU08,	adolescente	:	«	je	m’en	fiche,	ce	qu’ils	disent,	ce	qu’ils	pensent.	»	
TUA05,	mère	:	«	 Je	 lui	dis	à	chaque	fois	des	trucs	comme	(rire)	ne	mange	pas	beaucoup,	sinon	les	
filles	ne	vont	pas	te	regarder	hein	!		Et	lui	il	sourit	!	»	garçon	:	«	J’ai	pas	de	petite	copine,	je	m’en	fou	
(d’un	ton	assuré	rire)	»	
VAK10,	adolescente	:	«	la	plupart	de	mes	copines	elles	sont	toutes	minces	»	;	«	le	fait	que	la	plupart	
de	mes	copines	elles	sont	toutes	minces	et	quand	jsuis	avec,	voilà	quoi.	»	
HEI12,	garçon	:	«	moi	je	suis	beaucoup	plus	lourd	qu’eux.	»	
TEI03,	mère	:	«	A	l’école	s’est	le	seul	grand	costaud	»	;	garçon	:	«	lui	est	plus	mou	»	;	«	ils	sont	nul,	ils	
sont	carrément	moche	»	(en	parlant	de	ses	copains)	
	
	

2. Les	ressentis	face	à	l’alimentation	
	
	 Pour	six	familles	interrogées,	l’alimentation	est	source	de	plaisir	ou	de	bonheur.	Il	existe	
un	aliment	préféré,	qui	est	«	bon	».	Pour	le	parent,	 l’aliment	est	une	façon	de	faire	plaisir	à	son	
enfant	 car	 l’enfant	 est	 «	mignon	».	 L’alimentation	 sert	 à	 faire	 plaisir	 pour	 les	 intervenants	
extérieurs	(la	belle	famille,	l’oncle	qui	fait	parti	du	foyer,	le	grand-père).		

	
HEI12,	mère	:	«	mère	:	«	Raconte	ce	que	tu	as	mangé	le	midi,	c’était	trop	bon	!	»		
TEI03,	garçon	:	«	les	frites,	c’est	carrément	délicieux.	»	
TUA05,	mère	:	«	j’achète	toujours	tout	ce	qu’ils	veulent	»	
TEI09,	mère	:	«	la	belle	famille	quand	ils	voient	mon	fils,	il	est	tellement	mignon.	Du	coup	dès	qu’il	
voit	à	manger	il	leur	donne	»	
VAI11,	grand-mère	maternelle	:	«	Il	voyait	le	petit	le	grand-père,	il	ouvre	la	bouche,	comme	le	petit	
il	voyait	le	fāfaru	(filet	de	poisson	fermenté)	»	



	 23	

3. Les	ressentis	face	au	«	problème	obésité	»	
	

i. Prise	de	conscience	du	«	problème	de	poids	»	
	

Huit	familles	prennent	la	mesure	de	l’obésité,	que	ce	soit	le	parent	ou	l’enfant.	Une	mère	
décrit	 une	 amélioration	 après	 le	 régime.	 Parents	 ou	 enfant	 parlent	 de	 poids	 en	 excès,	 de	 le	
réduire,	de	sa	prise	ou	de	sa	gravité.	
	
TEI09,	mère	:	«	Pour	moi	ça	va	mieux,	dès	que	j’ai	commencé	son	régime.	Il	réclame	plus	autant.	Et	
comme	je	le	faisais	comprendre	aussi.	»	
VAK10,	adolescente	:	«	Quand	t’es	avec	des	personnes	plus	minces	que	toi,	ça	fait	quelque	chose	» 
HEI12,	garçon	:	«	il	y	a	d’autres	qui	sont	dans	les	40,	je	suis	2	fois	plus.	»	
TEI07,	adolescent	:	«	il	faut	que	je,	euh,	réduise	mon	poids.	»	
TAV06,	garçon	:	«	C’est	un	truc	grave.	»	
	
	

ii. Mauvaise	santé	et	reconnaissance	de	l’obésité	comme	
une	maladie	

	
Pour	 2	 familles,	 l’obésité	 est	 considérée	 comme	 mauvaise	 pour	 la	 santé.	 Elle	 est	

également	reconnue	comme	une	maladie	touchant	l’enfant	à	l’heure	actuelle.	Le	diabète	est	relié	
au	problème	de	malbouffe.	
	
RAR04,	mère	:	«	C’est	pas	bon	aussi	pour	sa	santé.	Et	comme.	Hey	miré	(surnom	de	la	fille),	c’est	pas	
bon	pour	ta	santé.	»	
TAV06,	mère	:	«	ton	fils	il	est	malade,	tu	vas	le	laisser	comme	ça.	»	
TEI03,	mère	:	«	une	maladie	hyper	grave,	le	coté	respiratoire,	de	tout	quoi.	»	
TEI09,	mère	:	«	la	plupart	des	locales	sont	diabétiques	parce	qu’ils	font	pas	vraiment	attention	à	ce	
qu’ils	mangent.	»	
	
	

iii. Importance	du	sport	pour	l’enfant	
	

Pour	 sept	 enfants	 interrogés,	 le	 sport	 est	 important.	 Il	 reflète	 les	 performances,	 les	
capacités	physiques,	le	plaisir	ou	les	déceptions,	les	difficultés.	Il	faut	être	le	meilleur.	Enfin,	pour	
2	garçons,	le	poids	est	un	facteur	qui	limite	les	performances	physiques.	
	
TAV06,	 garçon	:	 «	Non	 en	 fait	 c’est	 la	 muscu.	 Je	 veux	 être	 comme	 Hulk	 (super-héros	 choisi	 par	
l’enfant	comme	préféré).	Il	est	gros,	il	est	grand,	il	a	des	muscles.	»	
HEI12,	garçon	:	«	Oui	j’adore	le	sport.	»	«	Beh	pendant	les	cross,	c’est	un	peu	dur.	»		
TUA05,	mère	:	«	Et	comme	il	arrive	pas	en	premier,	beh	il	est	déçu,	oué.	»	
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4. Les	ressentis	dans	la	communication	autour	de	l’obésité	
	

i. Communication	autour	du	sujet	de	l’obésité	
	

Pour	 plus	 de	 la	 moitié	 des	 personnes	 interrogées,	 le	 poids	 dérange.	 Je	 retrouve	 des	
difficultés	d’expression	ou	d’explication,	de	la	timidité,	un	malaise,	une	confidence	à	la	figure	de	
réassurance	(la	mère)	ou	une	vexation.	
	
UIM01,	garçon	:	«	je	ne	sais	pas	comment	expliquer	»	
RAR04,	mère	:	«	quand	tu	es	pas	là,	hi	maman	nananana,	fait	un	effort	laniré	(surnom	donnée	par	
la	mère	à	sa	fille),	quand	il	y	a	quelqu’un,	quand	elle	connaît	bien	cette	personne,	elle	va	embêter	
cette	personne,	elle	sera	plus	bavardeuse.	»	
TUA05,	 mère	:	 «	Des	 fois	 quand	 il	 revient	 de	 l’école,	 il	 me	 dit	:	«	maman	 on	 m’a	 traité	 de	 gros	
lard	»	»	
	

On	retrouve	pour	5	familles	une	entente	dans	le	dialogue.	Par	exemple	une	entente	sur	le	
régime.	 Le	 soutien	 est	 également	 retrouvé	 chez	 3	 familles,	 dans	 le	 sens	 parent-enfant	 ou	
réciproquement.	 On	 retrouve	 les	 encouragements	 des	 parents	 ou	 la	 réassurance	 de	 l’enfant.	
Deux	mères	évoquent	les	violences	verbales	du	père	à	l’égard	de	l’enfant.	

	
	
TUA05,	mère	:	«	Je	te	dis	pas	il	faut	pas	trop	manger	?	»	garçon	:	«		Si.	»	(Voix	gentille,	intimidée)	;	
mère	:	«	Moi	je	dis	c’est	pas	grave	chéri,	allez	si	tu	gagnes	pas	c’est	pas	grave.	»	;	«	Une	fois	ma	fille	
comme	elle	était	tombé	et	que	c’était	noël,	on	a	mangé	tout.	Et	quand	elle	a	débarrassé	la	table,	tu	
vois	l’eau	de	l’huitre	là,	ça	a	chaviré,	beh	elle	a	glissé	dessus,	et	puis	lui	il	a	pas	trouvé	mieux	à	dire	
que	:	 «	ah	 regarde	 un	 peu,	 puisque	 t’es	 trop	 pua’a	 ru	 (cochonne)	 hein,	 pour	 ça	 t’as	 glissé	 là	
dessus	».	»	
HEI12,	mère	:	«	le	papa	l’insulte	beaucoup	aussi,	le	traite	de	gros,	plein	de	trucs	comme	ça.	»	
TER02,	père	:	«	gros,	papa	il	t’appelle	souvent	«	gros	»	»	garçon	:	«	oui	c’est	comme	ça	»	(ri)	
	
	

ii. Vécu	de	l'annonce	
	

L’annonce	de	l’obésité	est	vécue	comme	difficile	par	4	familles.	Plusieurs	ressentis	sont	
évoqués	:	 la	 peur,	 «	l’électrochoc	»,	 le	 malaise	 ou	 les	 pleurs.	 L’utilisation	 du	 terme	 obésité	
provoque	le	mécontentement.	Ce	mécontentement	dans	l’appellation	est	généralisé	à	l’avis	de	la	
population	 tahitienne.	 Une	mère	 a	 évoqué	 la	 crainte	 des	mesures	 sociales	 ou	 des	 incapacités	
secondaire	à	l’obésité	de	son	nourrisson.		
	
CHU08,	adolescente	:	«	Beh	c’est	quand	il	dit	t’es	en	surpoids,	t’es	obèse,	après	toi,	t’es	choqué.	Puis	
t’as	plus	peur.	»	«	les	tahitiens	vont	râler,	quand	tu	va	leurs	dire	ça	»	
TEI09,	mère	:	«	Beh	peur	aussi	que	mon	 fils	peuve	plus	marché	»	«	c’est	pas	vraiment	quand	 il	 l’a	
traité,	c’est	quand	on	me	disait	qu’on	pouvait	prendre	mon	fils.	C’est	 l’assistante	sociale	 je	crois	»	
«	Ah	beh	j’ai	pleuré.	»	
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b) Les	explications	et	interprétations	des	causes	à	l’obésité	infantile	
	
Toutes	les	familles	ont	délivré	leurs	explications	ou	interprétations	des	causes	à	l’obésité	

de	 leur	enfant.	 J’ai	 classé	ce	 thème	en	3	 sous-thèmes	:	 l’hygiène	de	vie,	 les	 causes	affectives	et	
émotionnelles,	enfin,	les	causes	complexes.	
	
	

1. L’hygiène	de	vie	
	

i. Les	habitudes	alimentaires	en	terme	de	quantité	et	de	
qualité	

	
Dix	 familles	 expliquent	 l’obésité	 infantile	 par	 les	 habitudes	 alimentaires.	 Elles	 se	

développent	 en	 «	malbouffe	»	 avec	 l’alimentation	 sucrée,	 la	 restauration	 rapide,	 l’alimentation	
grasse	ou	mauvaise,	le	«	steak-frite	»	comme	aliment	de	consistance.	Le	grignotage	fait	parti	des	
habitudes	pour	4	enfants.	Les	grossesses	modifient	les	habitudes	pour	3.	L’enfant	voit	l’aliment,	
le	régime	est	 irrégulier	pour	2.	Une	fois	est	abordé	qu’il	ne	faut	rien	laisser,	que	l’enfant	a	pris	
l’habitude	ou	à	faim.	
	
TER02,	père	:	«	la	bouffe	on	prend	souvent	à	emporter,	des	hamburgers,	vite	fait	»	
TUA07,	mère	:	«	c’est	ça	le	problème	chez	le	tahitien,	il	y	a	tout	ce	qu’il	faut.	Il	y	a	le	pain,	pâté,	il	y	a	
le	coca-cola®.	»	
VAI11,	 mère	:	 «	C’est	 pas	 le	 méga	 steak-frite	 quoi	»	;	«	faut	 pas	 qu’il	 voit	 sinon	 il	 va	 vouloir	
manger.	»	;	«	On	le	gavait,	à	force	à	force	il	avait	l’habitude.	Jusqu’à	il	avait	même	pas	un	an.	»	
TEI09,	mère	:	«	Ils	ont	tendance	à	grignoter.	»	
HEI12,	 père	:	 «	Des	 fois	 il	 va	 à	 Moorea	 pendant	 2	 semaines.	 Quand	 il	 revient	 ici,	 ça	 remonte	 le	
poids.	»	
CHU08,	adolescente	:	«	C’est	pendant	ma	grossesse	j’ai	commencé	à	prendre	plus	de	poids	»	;	mère	:	
«	On	 veut	 terminer	 tout	 de	 la	marmite.	»	 Adolescente	:	 «	Pas	 de	 gaspillage	»	;	 «	Le	 fait	 de	 vouloir	
manger	tout	ce	qu’on	a	fait	»	
	
	

ii. Les	idées	reçues	
	

Six	 familles	citent	des	 idées	reçues	qui	expliqueraient	 l’obésité	 infantile.	L’alimentation	
est	évoquée	en	premier	avec,	par	exemple,	les	compléments	nutritionnels.	
	
CHU08,	mère	:	 «	Quand	 on	mange	 chaud	 j’ai	 toujours	 peur	 que	 quand	 on	 prend	un	 truc	 froid	 ça	
durcit	le	gras	»	
RAR04,	 fillette	:	 «	 Elle	 achète	 que	 des	 trucs	 gras.	»	 interviewer	:	 «	C’est	 quoi	 qu’elle	 achète	?	»	
Fillette	:	«	De	la	viande.	»	
TER02,	père	:	«	L’eau	glacée	peut	être	ce	n’est	pas	bien	?	»	
TUA05,	mère	:	«	Son	papa	pour	perdre	du	poids,	il	prend	du	herbalife®	(complément	
nutritionnel).	»	
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iii. L’activité	physique	
	

Trois	parents	expliquent	l’obésité	par	l’absence	d’activité	physique.	
	
TUA07,	mère	:	«	Voilà,	il	avait	maigri	à	un	moment	donner	car	il	allait	en	vélo	pour	aller	à	l’école.	
Mais	comme	après	il	a	arrêté	le	vélo.	»	
TUA05,	mère	:	«	La	sœur	non,	elle	mange	beaucoup,	elle	fait	aucun	sport,	elle	aime	pas,	elle	est	anti-
sport.	»	
	
	

2. Les	causes	affectives	et	émotionnelles		
	

i. Le	problème	des	limites	
	

Onze	participants	expliquent	donner	trop	à	manger.	Six	familles	désignent	une	personne	
responsable	de	 l’excès	 alimentaire	:	 il	 s’agit	 de	 l’enfant	 lui-même	ou	de	 la	belle-famille	pour	2	
sources,	du	grand-père,	du	père	ou	des	ainés	pour	une	source.	L’abondance	de	l’alimentation	ou	
le	non-respect	du	régime	alimentaire	est	discutée	par	3	 familles.	Deux	sources	expliquent	que	
l’enfant	est	gourmand,	trop	gâté,	qui	réclame	ou	mange	en	cachette.	L’impatience,	les	manières,	
le	 laisser	aller,	manger	rapidement,	manger	 la	nourriture	des	autres	ou	 l’excès	de	sommeil	est	
évoqué	une	 fois	par	 les	parents.	Les	2	mères	de	nourrissons	 interrogées	ne	se	donnent	pas	de	
limites	:	le	biberon	est	une	réponse	aux	pleurs.	Enfin,	une	famille	explique	l’obésité	par	l’absence	
d’attention	portée	à	l’enfant,	en	particulier	le	manque	du	père.	
	
VAK10,	adolescente	:	«	je	me	suis	mise	à	manger,	manger,	manger.	»	
TUA05,	garçon	:	«	Maman	je	me	suis	resservi	2	fois	»	
TEI09,	mère	:	«	Par	exemple,	quand	mon	fils	 il	a	 fini	de	manger,	 il	y	a	 la	belle	 famille	qui	vient	 le	
récupérer.	Et	ils	passent	aussi	à	table.	Beh	il	réclamait	aussi	à	manger	et	du	coup	ils	peuvent	pas	se	
retenir.	»	;	«	Beh	dès	qu’il	pleurait,	 je	préparais	son	biberon	et	 je	 lui	donnais	quand	il	était	encore	
bébé	quoi	»	
CHU08,	mère	:	«	Nous	 les	ma’ohi	on	a	 tendance	à	 faire	 le	ma’a	dans	 le	panier	et	on	veut	 tout.	On	
veut	terminer	de	la	marmite.	»	
HEI12,	mère	:	«	C’est	toi	aussi	tu	le	ressers.	»	;	père	:	«	Mais	quand	ça	arrive	de	l’autre	coté	ici	à	la	
maison.	Lui	il	s’en	fou.	C’est	à	nous	de	dire	stop	stop	stop.	Mais	pour	finir	lui	il	continu.	»	
TER02,	mère	:	«	il	grignote	en	cachette	»	
TEI03,	mère	:	«	c’est	un	quand	il	veut	quelque	chose,	il	veut	rajouter	encore	des	choses	qu’on	a	pas.	
Il	va	chercher	encore	un	truc	qu’il	faut	qu’on	lui	donne.	»	
	
	

ii. Les	responsabilités	de	chaque	membre	de	la	famille	
	

Le	 rôle	 de	 la	 mère	 a	 été	 évoqué	 dans	 10	 familles.	 On	 le	 retrouve	 au	 travers	 de	 sa	
protection	(5	 fois),	de	sa	responsabilité	(3	 fois),	de	sa	complicité	ou	de	sa	relation	maternante	
(une	fois).	Huit	familles	évoquent	le	rejet	de	la	faute	avec	des	justifications,	une	mère	qui	ne	suit	
pas	 le	 régime,	 un	 relativisme	 ou	 des	 excuses.	 L’enfant	 ou	 l’adolescent	 a	 également	 son	 rôle	 à	
jouer.	 Cela	 a	 été	 discuté	 5	 fois.	 Le	 père	 joue	 un	 rôle	 dans	 5	 cas	 avec	 son	 désinvestissement	
évoqué	 3	 fois,	 son	 investissement	 pour	 l’activité	 physique	 2	 fois,	 sa	 sévérité,	 sa	 critique,	 son	
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manque	 et	 sa	 responsabilité	 une	 fois.	 Les	 parents	 ont	 leur	 part	 de	 responsabilités	 ce	 qui	 est	
évoqué	3	fois.	La	place	du	grand-parent	au	sein	du	foyer	est	citée.	
	
HEI12,	mère	:	«	comme	un	être	à	prendre	soin	»	;	père	:	«	Et	maintenant	regarde	pei	maintenant,	tu	
es	fière	?	»	(pei	:	marqueur	d’intonation)	
TUA05,	mère	:	«	C’est	de	ma	faute	qu’il	a	beaucoup	de	poids	comme	ça	»	;	«	C’est	pour	ça	son	papa	
me	dit,	ça	va	quoi	il	bouge	beaucoup,	même	s’il	a	un	peu	de	poids	il	bouge	beaucoup.	»	
TAV06,	 mère	:	 «	Je	 trouve	 comment	 il	 dit,	 mais	 c’est	 mon	 fils	!	»	;	 «	je	 lui	 ai	 dis	 au	 lieu	 d’aller	
coatcher	tes	copains	pompiers,	va	coatcher	ton	fils	»	
TER02,	père	:	«	je	voudrais	déjà	qu’il	soit	au	régime,	et	j’ai	commencé,	moi	mon	souci	que	j’ai	avec	
moi,	c’est	dommage	qu’il	n’y	a	pas	madame,	je	commence	à	faire	et	madame	vient	par	derrière	»	
TUA07,	mère	:	«	toutes	les	mamans	aimeraient	avoir	un	beau	garçon,	beh	moi	c’est	ce	que	j’attends	
de	lui	»	
TEI03,	mère	:	«	Il	 faut	qu’il	 s’occupe	au	moins	de	ses	enfants.	Les	enfants	 le	réclament.	»	;	«	On	va	
faire	des	efforts,	c’est	nous	la	famille	qu’on	soit	soudé	un	peu	de	ce	coté	là.	»	
VAI11,	grand-mère	maternelle	:	«	C’est	moi	qui	s’occupe	à	la	maison,	la	cuisine,	le	ménage,	le	linge	
aussi	»	;	«	Il	voyait	le	petit	le	grand-père,	il	ouvre	la	bouche	»	
	
	

iii. La	famille	comme	cause	à	l’obésité	infantile	
	

Ce	 sont	 souvent	 des	 conflits	 parents-enfants	 ou	 des	 conflits	 entre	 les	 parents.	 Deux	
participantes	ont	mis	en	cause	le	début	d’une	vie	en	couple.	Un	événement	familial	précipitant	a	
été	 retrouvé	 une	 fois,	 de	même	 que	 la	 suprématie	 de	 la	 belle-famille.	 Chez	 un	 père,	 l’obésité	
familiale	est	évoquée	comme	une	cause	(le	père	présente	une	obésité	morbide	avec	un	IMC	à	44	
et	la	mère	une	obésité	avec	un	IMC	à	35).	
	
RAR04,	mère	:	«	Moi	je	suis	toujours	par	derrière	et	des	fois	elle	se	fâche	après	moi.	Elle	dit	comme	
ça	:	«	arrête	j’ai	faim	»,	Je	dis	«	tu	te	laisse	trop	aller	»	»	
TEI03,	mère	:	«	le	papa	il	l’aide,	il	s’en	fiche.	»	
CHU08,	adolescente	:	«	depuis	que	je	suis	resté	en	couple	»	
HEI12,	père	:	«	ici	chez	nous	il	y	a	2	familles.	Il	y	a	ses	parents	et	il	y	a	nous	2.	»	;	«	Nous	on	est	tous	
de	 famille	 baraquée.	Même	mon	 grand-père,	 il	 est	 à	 2m05.	 Eux	 ils	 sont	 tous	 baraqués.	 Jusqu’au	
frère	de	ma	maman	et	les	sœurs,	eux	ils	sont	tous	baraqués.	Voilà,	ça	vient	aussi	de	là.	»	
VAI11,	mère	:	«	En	fait	depuis	que	papa	(grand-père	maternelle	de	l’enfant)	est	décédé,	le	ma’a	(le	
repas)	ça	a	vraiment	changé.	»		
	

Cinq	parents	évoquent	voir	une	différence	entre	l’enfant	obèse	et	ses	frères	et	sœurs.	Ils	
se	questionnent.	
	
TUA07,	mère	:	«	Parce	que	moi	j’ai	un	autre	garçon,	hein,	il	est	pas	comme	ça,	celui	là	il	est	mince.	»	
VAI11,	mère	:	«	Il	est	né	il	était	plus	petit	que	son	grand	frère.	»	
TEI03,	 mère	:	 «	moi	 j’essai	 de	 comprendre	 pourquoi	 il	 est	 comme	 ça	 par	 rapport	 aux	 autres	
(fratrie)	qui	sont	tight.	»	
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iv. Les	causes	psychosociales	
	

Les	conflits	entre	frères	et	sœurs	sont	décrits	par	les	parents	et	les	enfants.	Les	enfants	et	
parents	parlent	de	conduites	d’évitement.	Un	parent	trouve	que	son	enfant	a	un	comportement	
régressif.	Un	enfant	de	10	ans	 en	CM1	explique	qu’il	 devrait	 être	un	homme	et	dans	 le	même	
temps	 se	 demande	 si	 finalement	 il	 n’est	 pas	 transgenre.	 Un	 parent	 dénote	 un	 comportement	
immature,	de	provocation	ou	de	toute	puissance	de	son	enfant.	
	
TAV06,	mère	:	«	Si	des	fois,	s’il	y	a	pas	cette	fille.	»	;	«	C’est	que	il	est	toujours	bébé,	il	a	toujours	cette	
mentalité	bébé.	Tu	vois	quand	il	joue	ou	quand	il	parle.	»	;	garçon	:	«	Je	pense	que	je	devrais	être	un	
mec.	Non	en	fait	je	suis	un	rae	rae.	»	(travesti	masculin)	
	

Certains	parents	relient	l’obésité	avec	les	chamailleries	ou	moqueries,	 l’exclusion	ou	les	
violences	à	l’école.	
	
TEI03,	garçon	:	«	C’est	comme	lui	et	son	frère.	Son	frère	l’embête	beaucoup.	Lui	il	ramène,	cette	fois	
ci	il	se	laisse	pas	faire	»	;	mère	:	«	Il	y	en	a	plein	qui	le	rejette	car	il	est	gros	»	
TUA05,	mère	:	«	Eux	2	se	traitent	de	gros	lard,	baleine.	»	;	«	C’est	un	qui	est	très	méchant	avec	ses	
camarades,	il	se	bat	tout	le	temps,	on	était	suivi	par	un	psychiatre	à	cause	de	ça.	Puisqu’il	était	très	
violent	 sur	 les	autres.	Quand	 il	pousse	un	peu,	 lui	 il	 ramène	deux	 fois	plus	 fort.	 Il	 les	pousse	pour	
qu’ils	se	blessent.	»	
	
	

3. Les	causes	complexes	
	

i. La	temporalité	et	la	disponibilité	
	

Ce	 sous-thème	 a	 été	 cité	 par	 9	 sources.	 Certains	 évoquent	 un	 lien	 entre	 obésité	 et	
jeunesse	:	 le	 poids	dans	 l’enfance	 est	moins	 tolérable	 que	 le	 poids	 à	 l’âge	 adulte.	Avec	 l’âge	 le	
surpoids	 est	 moins	 grave	 ou	 s’améliore	 avec	 le	 temps.	 La	 disponibilité	 est	 évoquée	 avec	 le	
manque	de	temps	pour	3,	les	obligations	professionnelles	pour	2.		
	
TUA05,	mère	:	«	Ca	a	commencé	en	SM	(section	moyenne).	Il	a	commencé	à	grossir	quoi.	»	;	«	Tout	
le	monde	me	dit,	quand	il	va	grandir	il	va	maigrir	mais…	»	
CHU08,	mère	:	«	Il	faut	perdre	du	poids,	qu’elle	est	grosse,	que	elle	est	encore	jeune	»	
TER02,	père	:	«	Ca	me	gène	à	son	âge	comme	il	est	gros,	à	son	âge	je	n’étais	pas	comme	ça,	j’étais	
comme	ça	sœur	»	;	«	Le	sport,	avec	madame,	on	a	voulu	le	mettre,	on	n’est	presque	pas	à	la	maison,	
on	ne	peut	pas	l’emmener.	»	
	
	

ii. Les	causes	motivationnelles	
	

Les	causes	motivationnelles	ont	été	évoquées	par	6	familles.	La	volonté	du	parent	ou	de	
l’enfant	a	été	citée	4	 fois.	La	paresse	de	 faire	 les	 repas	est	 citée	2	 fois.	Elle	passe	aussi	par	 les	
difficultés	pour	suivre	le	régime	ou	la	force	mentale	pour	2,	le	manque	de	motivation	pour	faire	
du	sport	ou	le	relâchement	pendant	les	vacances	pour	un.	
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CHU08,	adolescente	:	«	T’as	pas	envi	de	manger	juste	un	peu.	»	;	«	Beh	des	fois	je	pense	y	a	à	maigrir	
mais	c’est	pas	si	facile	»	;	mère	:	«	Normalement	je	dois	faire	du	sport.	Et	après	c’est	la	fainéantise.	»	
HEI12,	père	:	«	petit	à	petit	j’ai	laissé	tombé	»	
	
	

iii. Les	causes	culturelles	
	

Ce	sous-thème	est	cité	par	5	familles.	Pour	3	d’entre-elles,	il	s’agit	de	la	culture	tahitienne	
avec	 la	 compétition,	 la	 religion	 ou	 du	 manque	 de	 communication	 pour	 2,	 et,	 pour	 une,	 des	
traditions	alimentaires	avec	le	don	ou	les	rites	initiatiques	comme	le	fāfaru	(poisson	fermenté).	
	
CHU08,	mère	:	«	Nous	 les	ma’ohi	on	a	 tendance	à	 faire	 le	ma’a	dans	 le	panier	et	on	veut	 tout.	On	
veut	terminer	la	marmite.	»	;	«	Dans	notre	religion	à	nous,	on	nous	demande	de	faire	attention	à	ce	
qu’on	mange,	faire	du	sport,	l’alcool,	le	tabac	c’est	pas	bon.	»	;	Adolescente	:	«	Beh	nous	on	n’a	pas	
l’habitude	de	parler	de	ça	»	
TUA07,	mère	:	«	Beh	oui	c’est	ça	le	problème	chez	le	tahitien,	il	y	a	tout	ce	qu’il	faut.	Il	y	a	le	pain,	
pâté,	 il	y	a	 le	coca-cola®.	»	;	«	Mais	nous	en	tant	que	Mormon	c’est	dur	de	pouvoir	respecter.	Car	
quand	tu	arrêtes	tout	après	tu	manges	beaucoup,	tu	te	rattrapes.	»	
VAI11,	grand-mère	:	«	Il	voyait	le	petit	le	grand-père,	il	ouvre	la	bouche,	comme	le	petit	il	voyait	le	
fāfaru.	»	
	
	

iv. Les	causes	économiques	
	

Ce	facteur	est	évoqué	une	seule	fois	à	travers	l’alimentation	chère	comme	le	poisson,	le	
manque	alimentaire,	le	prix	des	grandes	surface	ou	des	problèmes	financiers	des	parents.	
	
VAI11,	mère	:	«	Mais	c’est	cher	le	poisson	»	;	«	on	a	plus	de	yaourt,	on	a	plus	de	biscuit,	on	a	rien	du	
tout,	juste	de	l’eau	»	;	«	Ou	des	fois	au	petit	supermarché	pour	éviter	les	grandes	surfaces,	là	où	c’est	
pas	cher.	»	;	«	des	fois	quand	on	a	les	moyens	»	

	
	
	

c) Les	réactions,	les	solutions,	les	stratégies	face	à	l'obésité	infantile	
	

Toutes	 les	 familles	 interrogées	 évoquent	 des	 solutions	 au	 «	problème	»	 de	 l’obésité	
infantile.	On	 retrouve	5	 sous-thèmes	:	 les	 familles	minimisent	 l’obésité	 infantile,	 la	dynamique	
négative	 de	 la	 violence,	 les	 solutions	 pratiques,	 la	 dynamique	 familiale	 positive	 et	 le	 rôle	 des	
intervenants	extérieurs.	
	
	

1. Les	familles	minimisent	l’obésité	infantile	
	

Chez	 8	 familles	 il	 existe	 un	 «	euphémisme	»	 dans	 le	 discours	 pour	 parler	 du	 poids.	 Il	
existe	 une	 banalisation,	 voir	 un	 déni	 de	 l’obésité	 pour	 4	 d’entres-elles.	 Trois	 enfants	 se	
défendent	 de	 leur	 comportement	 avec	 fierté.	 Les	 familles	 n’utilisent	 pas	 le	 mot	 obésité	 ou	
surpoids,	excepté	pour	une	mère	qui	était	secrétaire	dans	l’administration	de	la	santé.	
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TUA05,	mère	:	«	même	s’il	a	un	peu	de	poids	»	
TER02,	père	:	«	c’est	mon	gros	!	»	
CHU08,	mère	:	«	je	préférerai	qu’elle	soit	moins…	qu’elle	est	son	poids	d’avant.	»	
VAK10,	adolescente	:	«	Ca	choque	d’apprendre	que	t’es	à	ce	stade	là.	»	
RAR04,	fillette	:	«	c’est	pas	toi	qui	porte,	c’est	moi	qui	porte	mon	poids	»	;	mère	:	«	Faut	juste	avoir	
les	fruits	»,	fillette	:	«	C’est	parce	que	tu	achètes	pas	!	»	(Ton	inquisiteur)	
	

Deux	 mères	 parlent	 de	 pitié	 à	 l’égard	 de	 leur	 enfant.	 Deux	 parents	 parlent	 de	
l’inconscience	que	possède	la	belle	famille	ou	l’enfant	à	l’égard	de	l’obésité.	Un	enfant	fait	preuve	
de	séduction	et	de	théâtralisme	pour	cacher	son	poids.	Un	enfant	présente	une	dysmorphobie,	
un	autre	se	voit	normal.	Une	grand-mère	ne	reconnaît	pas	l’obésité	de	son	petit-fils.	
 
TEI09,	mère	:	«	J’avais	pitié	de	mon	fils.	»	
HEI12,	 père	:	 «	Mais	 comme	 lui	 il	 fait	 pas	 son	 effort	 aussi.	 A	 limiter	 son	 ma’a	 aussi,	 à	 prendre	
conscience	de	ce	qu’il	veut	perdre	du	poids.	»		
TAV06,	garçon	:	«	Et	j’ai	mi	plein	de	E.	pour	que	tu	te	rappelle	de	moi	hein.	»	;	«	Tu	sais	ce	que	j’aime	
d’autres	?	J’aime	bien	parler	avec	toi.	Beh	je	vais	dire	que	je	t’aime.	»	
TUA05,	interviewer	:	«	Tu	le	trouve	comment	le	4	?	»	garçon	:	«	Il	est	mince	»	
VAI11,	grand-mère	:	«	Moyen,	pas	gros.	»	

	
2. La	dynamique	négative	de	la	violence	

	
i. Les	rires	

	
Parler	de	l’obésité	est	source	de	rire.	Ce	sous	thème	a	été	retrouvé	dans	5	familles.		
	
Le	 rire	 parental	 est	 retrouvé	 dans	 4	 sources.	 Trois	 parents	 se	moquent	 des	 habitudes	

alimentaires	 de	 l’enfant.	 Les	 parents	 se	moquent	 de	 l’enfant	 sur	 sa	 volonté,	 sa	manière	 de	 se	
nourrir.	Une	mère	suspecte	sa	 fille	de	voler	 l’aliment	des	autres.	Le	parent	dédramatise	 le	non	
contrôle	parental	de	l’alimentation.	Un	parent	se	moque	de	la	violence	à	l’école,	ou	de	la	saleté	
corporelle	 de	 son	 enfant.	 Un	 père	 fait	 preuve	 de	 sarcasme	 au	 sujet	 de	 la	 corpulence	 de	 son	
enfant.	

	
TEI03,	 investigateur	:	 «	Si	 tu	 étais	 flash	macqueen	?	 (Super-héros	préféré	désigné	par	 l’enfant)	 Si	
t’avais	une	baguette	magique	et	3	vœux	à	 faire	qu’est	ce	que	tu	 ferais	?	»,	garçon	:	«		à	manger	»,	
mère	:	(rires)		
VAI11,	mère	:	«	Jusqu’à	il	avait	même	pas	un	an.	Il	était	déjà	balaise	(rire)	quand	il	a	commencé	à	
marcher.	(rire)	»	
TER02,	père	:	«	il	fonce,	celui	qui	l’embête	il	fonce	dedans	(rires)	»	;	père	:	«	il	fait	du	sumo	(rire)	»	
TER02,	interviewer	:	«	tu	parles	quand	tu	manges	?	»,	père	:	«	rarement,	quand	il	a	fini	de	manger	»	
(rires)	 ;	 investigateur	:	 «	tu	 le	 mets	 où	 ton	 petit	?	»,	 père	:	«	ah	 la	 moi	 (montre	 le	 7)	»,	
garçon	:	«	moins	gros	et	oh	(montre	le	5)	»	père	(rire)		

	
Le	rire	de	 l’enfant	est	retrouvé	dans	3	sources.	L’enfant	se	moque	de	son	parent	qui	se	

confie	sur	les	sujets	de	discussion	de	son	enfant.	L’enfant	se	moque	du	surnom	qu’on	lui	donne.	
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Le	mensonge	de	 l’enfant	 est	 source	de	 rire	mutuel	dans	un	 cas.	 Les	moqueries	 entre	 frères	 et	
sœurs	sont	sources	de	rire	dans	un	cas.	
	
TUA05,	mère	:	«	Il	mange	à	les	autres	aussi	(rires,	mère	se	moque)	»,	«	tu	reprends	pas	?	Menteur	»	
garçon	(rire)	mère	(rire)	
RAR04,	mère	:	«	elle	parle	des	choses	que	ça	m’intéresse	pas	du	tout	»,	fillette	:	(éclatement	de	rire)	
	
	

ii. Les	taquineries,	 les	moqueries	ou	voir	 la	culpabilisation	
des	parents	

	
Onze	parents	adoptent	des	stratégies.	Six	essaient	de	faire	réagir	l’enfant	en	le	taquinant	

ou	 le	 provocant.	 Trois	 enfants	 ne	 sont	 pas	 réceptifs	 à	 cette	 stratégie.	 Deux	 familles	 grondent	
l’enfant.		
	
TER02,	 père	:	 «	je	 dis	 le	 gros	parce	que	 je	 veux	qu’il	maigrisse,	 ça	 va	 le	 gêné	mais	 rien,	même	 la	
maman	elle	dit	la	même	chose	et	rien,	lui	il	s’en	fou,	ça	le	gène	pas.	»	
TUA05,	mère	:	«	Je	 lui	dis	à	chaque	fois	des	trucs	comme	(rire)	ne	mange	pas	beaucoup,	sinon	 les	
filles	ne	vont	pas	te	regarder	hein	!	»	
RAR04,	mère	:	«	A	chaque	fois	que	je	la	gronde	elle	pleure.	»	
	
	

3. Les	solutions	pratiques		
	

i. Le	régime	
	

Le	régime	fait	parti	des	solutions	évoquées	par	11	familles.	Il	passe	par	une	alimentation	
adaptée	pour	5	d’entre-elles.	Le	régime	se	fait	«	en	famille	»	pour	4	participants.	Il	dépend	d’une	
alimentation	 variée	 et	 équilibrée	 pour	 3,	 d’une	 alimentation	 riche	 en	 fruits	 et	 légumes,	 en	
particulier	 la	 salade,	 d’une	 adaptation	 des	 quantités	 alimentaires,	 d’un	 rationnement	 ou	 d’un	
contrôle	des	quantités	 servies	pour	deux.	 Les	 jus	 sont	pour	 les	occasions	 festives,	 le	dîner	 est	
léger,	 le	casse-croûte	à	 la	récréation	est	arrêté,	 l’importance	du	petit	déjeuner,	 la	diabolisation	
du	sucre	ou	encore	le	régime	fait	parti	du	traitement	(une	fois).	
	
TUA07,	mère	:	«	Beh	c’est	ça	manger	3	repas	par	jour	mais	il	 faut	toujours	qu’il	y	ait	de	la	salade	
avec.	On	peut	manger	beaucoup,	 c’est	pas	 interdit	de	manger	beaucoup	mais	 il	 faut	qu’il	 y	ait	 la	
salade,	le	fruit,	de	l’eau…	»	«	Beh	c’est	de	manger	les	légumes,	on	nous	enseigne	à	beaucoup	manger	
les	légumes,	à	manger	équilibré,	manger	sainement.	»	
CHU08,	adolescente	:	«	Manger	un	peu	de	chaque,	un	peu	un	peu,	de	la	salade.	»	
TEI03,	mère	:	«	c’est	une	petite	quantité	que	pour	lui.	»	
TER02,	père	:	«	on	lui	donne	une	assiette	il	se	ressert,	moi	je	bloque,	sinon	ça	va	jusqu’à	3.	»,	«	avant	
je	donnais	les	100	francs	mais	maintenant	je	donne	plus,	je	les	fais	bien	manger	le	matin	et	je	donne	
un	fruit,	le	mylo®	(cacao	en	poudre)	et	les	biscottes	et	ensuite	je	donne	le	fruit	»,	«	Pour	le	soigner,	
c’est	le	régime.	»		
HEI12,	mère	:	«	Le	jus	c’est	par	exemple	quand	on	est	en	sorti,	le	weekend.	Par	exemple	si	on	est	en	
ville,	si	on	dîne	en	dehors,	c’est	du	jus.	»	
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ii. Les	interdits	
	

Cinq	fois	est	évoqué	d’interdire,	de	limiter	ou	de	surveiller.	
	
RAR04,	mère	:	«	Moi	je	suis	toujours	par	derrière	»	
TEI03,	mère	:	«	Ce	sont	des	choses	à	interdire	quoi,	il	peut	prendre	son	petit	gouter	mais	voilà,	c’est	
pas	trop	abusé.	»	
TEI09,	mère	:	«	Tu	lui	fais	comprendre,	comme	tu	parles	à	un	enfant,	à	un	petit	bébé.	»	
	
	

iii. Le	sport	
	

Ce	 thème	a	 été	 évoqué	7	 fois.	 Trois	 participants	parlent	 de	 faire	de	 la	musculation,	 de	
l’importance	 de	 l’activité	 physique	 ou	 de	 l’activité	 physique	 à	 l’école.	 L’activité	 physique	 pour	
maigrir	était	évoquée	2	fois.	Une	mère	parle	de	la	randonnée.	
	
Cf.	dessin	HEI12,	garçon	
TUA07,	mère	:	«	C’est	juste	qu’il	faudrait,	c’est	son	corps,	il	faudrait	qu’il	fait	de	la	musculation	pour	
bien	entretenir	son	corps.	»	
TAV06,	garçon	:	«	Je	vais	rester	toujours	gros,	il	faut	que	je	fais	du	sport.	»	
TER02,	garçon	:	«	le	mardi	le	va’a	(pirogue)	et	jeudi	le	badminton	»	
	
	

4. La	dynamique	familiale	positive		
	

i. Le	soutien	et	la	solidarité	familiale	
	

Les	 12	 participants	 ont	 parlé	 du	 rôle	 de	 la	 famille	 dans	 les	 actions.	 On	 retrouve	 la	
communication	au	sein	de	la	 famille	pour	 les	12	entrevues	et	 la	cohésion	familiale	pour	3.	Elle	
passe	aussi	par	le	respect	des	décisions	des	parents	par	la	famille	dans	un	cas.	Dans	un	autre	cas,	
chacun	 des	 parents	 se	 répartissent	 des	 charges	 pour	 leur	 enfant	:	 la	 mère	 est	 chargée	 des	
devoirs	et	le	père	de	l’activité	physique.	
	
HEI12,	 père	:	 «	Il	 faut	 régler	 votre	 problème	 de	 votre	 bouche.	 Et	 maintenant	 regarde	 pei	
maintenant,	tu	es	fière	?	»	mère	:	«	Oué	parce	qu’il	est	intelligent.	»,	père	:	«	elle	c’est	sur	les	devoirs,	
moi	c’est	sur	le	sport	»	
TAV06,	mère	:	«	C’est	pour	ça	que	j’ai	dis	à	mon	mari	d’aider	au	sport	car	lui	il	coatch	les	mecs	de	
Papeete.	 J’ai	dis	 tu	vas	pas	 seulement	aller	 coatcher	eux	et	 ton	 fils	 il	 est	malade,	 tu	vas	 le	 laisser	
comme	ça	?	»	
TEI03,	mère	:	«	personne	essai	de	communiquer	un	peu	avec	lui,	de	s’amuser	avec	lui	»,	«	On	va	faire	
des	efforts,	c’est	nous	la	famille	qu’on	soit	soudé	un	peu	de	ce	coté	la.	»	
TUA05,	mère	:	«	il	faut	manger	qu’une	fois.	Alors	tout	le	monde	fait	pareil	quoi.	On	mange	une	fois,	
que	ça	soit	moi	ou	le	papa,	on	fait	par	rapport	à	eux	deux,	qu’ils	mangent	pas	plus.	»	
TEI09,	mère	:	«	Oui	souvent	mais	depuis	que	j’ai	commencé	son	régime,	le	mois	dernier,	beh	il	y	va	
plus	du	tout.	Ou	si	il	y	va,	ils	lui	donnent	plus	à	manger.	»	
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ii. La	dynamique	de	changement	
	

Dix	 familles	 montrent	 une	 envie	 de	 changer.	 Huit	 parlent	 de	 motivation	 à	 différents	
stades	(la	contemplation	pour	4,	c’est-à-dire	qu’ils	envisagent	un	changement	de	comportement	
mais	ils	hésitent	à	renoncer	aux	bénéfices	de	la	situation	actuelle,	la	planification	pour	3)	ou	de	
motivation	en	groupe	pour	une.	Cinq	parlent	de	changement,	3	de	revenir	comme	avant,	une	est	
en	quête	de	renseignements	ou	se	projette.	Cette	dynamique	a	été	retrouvée	grâce	à	3	outils	qui	
font	ressortir	les	désirs	(l’image	comparative,	le	dessin	ou	les	«	super-héros	»).		
	
TEI03,	mère	:	«	je	vais	faire	tout	mon	possible	pour	qu’il	essai	de	perdre	petit	à	petit	»	
VAK10,	adolescente	:	«	Oui,	déjà	à	mieux	manger	et	aller	faire	du	sport	»	
TAV06,	mère	:	 «	Ah	 lui	 il	 est	motivé	parce	qu’il	 y	 a	quelqu’un	qui	 est	avec	 lui.	»,	 garçon	:	 «	Moi	 si	
j’étais	eux,	je	pense	que	eux	ils	vont	changer	de	place,	que	eux	ils	vont	devenir	gros	et	eux	devenir	
maigre.	»	(en	parlant	des	2	groupes	de	l’image	comparative),	«	Je	veux	être	comme	Hulk	»	
TUA07,	adolescent	:	«	Ils	veulent	devenir	plus	mince	qu’eux	»	
 

 
Dessin	du	garçon	HEI12	:	représentation	du	modèle	masculin 

	
	

5. Le	rôle	des	intervenants	extérieurs	
	

i. Alerte	par	le	corps	médical	
	

Ce	sous-thème	est	revenu	9	fois	au	travers	de	la	communication	avec	le	corps	médical,	de	
l’alerte	par	le	médecin,	3	fois	ou	le	suivi	des	conseils,	une	fois.	
	
RAR04,	mère	:	«	Je	sais	à	chaque	fois	qu’on	va	à	sa	visite,	le	docteur	il	me	dit	toujours	que	faut	pas	
qu’elle	se	laisse	aller.	Faut	diminuer	le	gras,	faut	que	son	poids	baisse	en	bas.	»	
TEI03,	mère	:	«	Car	vraiment	s’il	ne	perd	pas	d’ici	2	à	3	mois,	c’était	juste	pour	le	faire	peur,	le	faire	
comprendre.	Là	il	a	compris	»	
TEI09,	mère	:	«	On	m’a	dit	qu’il	faut	le	mettre	au	régime,	il	a	plus	le	droit	à	ses	goûters.	C’est	ce	que	
je	fais	en	ce	moment.	»	
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ii. Le	rôle	de	l’école	et	des	traditions	
	

L’enseignant	propose	des	solutions	pour	lutter	contre	l’obésité.	
	
TAV06,	garçon	:	«	Et	maîtresse	quand	j’ai	dansé,	elle	a	dit	faut	mettre	un	shirt	et	un	trico,	beh	j’ai	
dansé.	»,	mère	:	«	l’instit	elle	a	fait	d’abord	passé	la	percussion	et	ensuite	les	danses.	C’est	comme	ça	
qu’il	a	été	motivé	parce	qu’il	devait	jouer.	»	
	

Les	traditions	polynésiennes	sont	importantes	et	vectreur	de	changement	pour	l’enfant.	
On	retrouve	le	symbole	des	monuments,	de	la	danse	et	de	la	musique	polynésienne.	
	
TAV06,	garçon	:	«	Comme	les	anciens	qui	habitaient	à	Tahiti,	dans	la	Polynésie	française	»,	«	on	est	
parti	à	l’assemblée	tous	les	trucs	d’avants.	»	;	mère	:	«	Et	attaché	le	paréo	traditionnel	»	
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IV. DISCUSSION		
	

A. PRINCIPAUX	RÉSULTATS	ET	IMPLICATIONS	
	
	 Mon	 étude	montre	 qu’en	 2016,	 les	 familles	 polynésiennes	 auraient	 une	 perception	 de	
l’obésité	assez	conforme	à	la	réalité	du	problème	perçu	par	les	autorités	de	santé	publique.	Par	
exemples,	 les	 familles	mettent	 en	 avant	 le	 problème	 de	 l’alimentation	 sucrée	 ou	 grasse,	 de	 la	
restauration	rapide	ou	encore	du	grignotage.	Elles	parlent	aussi	des	limites	qui	sont	à	 imposer	
ou	bien	encore	de	leurs	responsabilités	personnelles	ou	de	celle	de	la	famille	élargie.	Enfin,	elles	
discutent	aussi	des	problèmes	financiers,	de	disponibilité	ou	encore	du	manque	de	motivation.	
	
	 Ma	thèse	permet	de	valider	ma	première	hypothèse,	à	savoir	que	la	plupart	des	familles	
prennent	 la	 juste	mesure	du	problème	de	santé	pour	 leur	enfant	obèse,	 et	qu’en	même	 temps	
elles	éprouvent	à	son	égard	des	sentiments	de	culpabilité.		
	
	 En	 ce	 qui	 concerne	 ma	 deuxième	 hypothèse,	 les	 résultats	 sont	 plus	 contrastés.	 Les	
enfants	obèses	n’ont	pas	 toujours	une	perception	 souffrante	de	 soi,	même	si	 les	 réactions	aux	
dessins	 semblent	 montrer	 une	 perception	 du	 corps	 conforme	 à	 la	 réalité.	 Les	 éléments	 de	
souffrance	 psychique	 ou	de	 perte	 d’estime	de	 soi	 ne	 sont	 pas	 retrouvés	 de	 façon	 si	 fréquente	
qu’attendue.	
	
	

B. FORCES	ET	FAIBLESSES	DE	L’ÉTUDE	
	

a. Sujet	de	l’étude	
	

Cette	 étude	 est	 originale.	 Elle	 donne	 la	 parole	 aux	 enfants	 obèses	 et	 leurs	 familles.	 J’ai	
étudié	ce	que	les	parents	percevaient	de	l’obésité	de	leurs	enfants	mais	également	le	ressenti	de	
ces	derniers.	J’ai	donc	indirectement	appris	sur	leurs	connaissances.	Il	est	possible	d’en	tirer	des	
recommandations	pratiques	sur	 la	communication,	 la	prévention	et	 la	prise	en	charge	de	cette	
pathologie.	

	
De	plus,	elle	constitue	une	avancée	car	elle	se	déroule	en	Polynésie	française,	le	territoire	

français	d’outre-mer	le	plus	touché	en	terme	de	prévalence	de	l’obésité	infantile	(1).		
	
	

b. Type	d’étude	
	

Une	seule	étude	qualitative	sur	l’obésité	adulte	a	été	réalisée	en	Polynésie	(7).	Mon	étude	
constitue	 donc	 une	 avancée	 par	 son	 approche	 et	 la	 population	 pédiatrique.	 Les	 études	
qualitatives	permettent	d’explorer	 les	 émotions,	 les	 sentiments	des	personnes,	 ainsi	 que	 leurs	
comportements	 et	 expériences	 personnelles.	 Elle	 permet	 de	 mieux	 comprendre	 le	
fonctionnement	des	sujets	et	de	leurs	interactions	(24).		

Ce	travail	s’adapte	donc	à	la	question	posée	:	l'exploration	du	ressenti	et	l'expérience	de	
l’enfant	 obèse	 et	 de	 son	 parent	 tout	 en	 prenant	 en	 compte	 leur	 contexte	 socio-culturel	 et	
environnemental.	
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c. Méthode	de	recueil	des	données	
	

Les	données	ont	été	recueillies	en	entretien	individuel	par	un	seul	investigateur.	Il	peut	
donc	exister	un	bais	d’information.	Cependant,	 les	enregistrements	audio	ont	tous	été	analysés	
avec	une	psychologue	clinicienne	infantile.	Elle	aura	servi	à	réaliser	un	double	niveau	de	lecture	
des	verbatim.	La	psychologue	a	permis	d’enrichir	l’analyse	sur	les	émotions,	les	mécanismes	de	
défense	et	les	relations	interpersonnelles.	
	

Le	 fait	 de	 ne	 pas	 séparer	 les	 parents	 de	 l’enfant	 se	 calque	 sur	 la	 pratique	 médicale	
quotidienne.	

	
Le	 guide	 d’entretien	 et	 la	 qualité	 des	 échanges	 se	 sont	 améliorés	 au	 fil	 du	 temps	

devenant	de	plus	en	plus	riches	(principe	de	comparaisons	constante).	 	Le	premier	entretien	a	
été	 peu	 fructueux,	 car	 l’enfant	 a	 été	 vu	 seul	 et	 était	 immature.	 Ceci	 a	 permis	 de	 prendre	 en	
compte	 l’intérêt	 que	 le	 parent	 accompagne	 l’enfant	 lors	 des	 entretiens	 quand	 ce	 dernier	 était	
trop	jeune.	
	

Enfin,	il	était	proposé	aux	familles	de	venir	à	leur	domicile.	Plus	de	la	moitié	ont	accepté	
malgré	 des	 réticences.	 La	 principale	 cause	 de	 réticence	 évoquée	 était	 la	 gêne	 de	montrer	 des	
conditions	 de	 vie	 précaire.	 A	 la	 fin	 des	 entretiens,	 la	 plupart	 des	 familles	 ont	 exprimé	 une	
satisfaction	pour	avoir	discuté	du	problème	d’obésité	de	leur	enfant.	
	
	

d. Constitution	de	l’échantillon	
	

L’étude	a	globalement	été	bien	reçue	par	les	familles.	Elles	étaient	motivées	à	participer,	
ce	qui	m’a	surpris.	Je	m’attendais	à	une	gêne,	une	pudeur	«	typique	»	des	Polynésiens.		

	
La	population	été	variée	sur	 le	versant	économique	et	 social.	L’inclusion	de	parents	de	

nourrissons	a	permis	d’avoir	un	regard	complet	du	point	de	vue	de	la	dyade	parent	–	enfant.	Je	
pense	 que	 l’alimentation	maternelle	 en	 période	 néonatale	 devrait	 être	 isolée	 dans	 de	 futures	
recherches.	 Ceci	 permettra	 de	 comprendre	 le	 ressenti	 des	 mères	 «	nourricières	»	 ou	
«	anxieuses	»,	comme	retrouvé	dans	la	population	latine	(16).		
	
	 Le	point	de	vue	maternel	est	sur	représenté	avec	11	mères	pour	2	pères	ce	qui	rejoint	les	
études	qualitatives	précédentes	(11)(12)(15)(16).	En	général,	la	sous-représentativité	des	pères	
dans	la	recherche	pédiatrique	est	un	problème	classique.	
	

La	part	de	fille	obèse	est	sous	représentée.	Sept	garçons	en	âge	de	parler	contre	3	filles.	
Cependant	pour	2	garçons	leurs	âges	étaient	de	6	ans	et	leurs	discours	extrêmement	pauvre.	On	
se	retrouve	au	 final	avec	5	discours	de	garçon	et	3	de	 fille.	Cette	différence	dans	 la	répartition	
par	sexe	peut	entrainer	une	minime	surévaluation	du	lien	mère	–	fils.		
	
	

e. Analyse	des	verbatim	
	

L’analyse	thématique	a	été	réalisée	par	codage	ouvert	et	a	nécessité	une	 interprétation	
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par	moi-même,	entrainant	un	biais	d’interprétation	variable.	La	triangulation	des	données	a	été	
réalisé	sur	les	verbatim	avec	l’aide	de	la	psychologue	et	a	permis	de	diminuer	ce	biais.	

	
f. Discussion	des	résultats	

	
	 La	première	hypothèse	 a	 été	 confirmée.	En	effet,	 la	plupart	des	 familles	polynésiennes	
prennent	 la	 juste	mesure	 du	 problème	 de	 santé	 que	 représente	 l’obésité,	 et	 en	même	 temps,	
elles	éprouvent	à	son	égard	des	sentiments	de	culpabilité.		

	
La	prise	de	conscience	du	problème	de	santé	se	retrouve	d’abord	dans	la	reconnaissance	

d’une	 corpulence	 comme	 trop	 importante	 ce	 qui	 rejoint	 la	 thèse	 de	 Gauthier	 (21).	 Je	 note	
cependant	 une	 nuance.	 En	 effet	 dans	 mon	 étude,	 la	 norme	 parentale	 de	 l’image	 se	 situe	 en	
dessous	de	la	norme	«	réelle	».	Les	parents	sembleraient	vouloir	voir	l’enfant	plus	mince.	Ce	qui	
rejoint	les	études	locales	(7)(21)	et	les	standards	occidentaux	(17).	Je	n’ai	malheureusement	pas	
demandé	les	raisons	de	ces	choix.		

	
Il	 y	 a	 10	 ans,	 il	 a	 été	 montré	 que	 les	 jeunes	 générations	 se	 calquaient	 sur	 le	 modèle	

occidental	(8).	Je	vois	donc	apparaître	dans	mon	étude	les	résultats	prédits.	Par	ailleurs,	le	suivi	
médical	de	l’enfant	obèse	a	forcément	dû	modifier	le	regard	des	parents.	Il	peut	donc	constituer	
un	biais	de	prévarication.	

	
Ensuite,	 un	 autre	 argument	 pour	 cette	 prise	 de	 conscience	 est	 que	 quelques	 familles	

reconnaissent	l’obésité	comme	une	maladie	avec	des	complications	graves.	Ce	qui	contredit	une	
des	hypothèses	de	Gauthier	(21),	à	savoir	qu’à	 l’instar	du	diabète	 l’obésité	 infantile	n’était	pas	
considérée	comme	une	maladie.	Ce	résultat	doit	être	mis,	cependant	en	balance	avec	le	fait	que	
les	 familles	 annonçant	 cela	 étaient	 celles	 qui	 étaient	 en	 cours	 de	 prise	 en	 charge	 et	 donc	
sensibilisées	aux	discours	médical.	Une	autre	idée	émise	dans	ces	travaux	était	qu’à	l’origine	de	
l’obésité,	 on	 retrouvait	 une	 certaine	 nonchalance	 et	 insouciance	 polynésienne,	 jugement	
ethnocentrique	fréquemment	retrouvé	dans	 les	textes	occidentaux	sur	 la	culture	ma’ohi	(7).	 Je	
n’ai	 pas	 retrouvée	 cela,	 peut	 être	 en	 partie	 parce	 que	 mon	 échantillon	 était	 majoritairement	
urbain	 (et	 donc	 moins	 enclin	 à	 ce	 «	laisser-aller	»)	 mais	 aussi	 du	 fait	 de	 l’évolution	 des	
mentalités	sur	les	10	années	séparant	mon	étude	de	celle	de	Serra	Mallol	(7).	

	
Le	discours	des	parents	(et	parfois	même	celui	des	enfants),	sur	les	origines	de	l’obésité,	

correspond	aux	facteurs	de	risque	retrouvés	dans	les	études	épidémiologiques	précédentes	(2).	
En	 effet,	 en	 2014,	 il	 a	 été	 montré	 que	 le	 surpoids	 était	 associé	 à	 l’absence	 de	 prise	 de	 petit	
déjeuner	 (OR	 :	 1,33	 [1,05	 -1,69]),	 à	 la	 prise	 d’un	 petit	 déjeuner	 ou	 d’un	 goûter	 le	 matin	 aux	
snacks	et	roulottes	situés	à	l’intérieur	ou	aux	abords	des	écoles	(OR	:	1,62	[1,25	-	2,11]),	à	la	non	
appartenance	à	un	club	sportif	(OR	:	1,28	[1,01	-	1,62])	et	à	une	durée	de	sommeil	inférieure	à	10	
heures	par	nuit	(OR	:	1,39	[1,03	-	1,87]).	Mon	étude	permet	de	retrouver	aussi	des	idées	reçues	:	
l’importance	de	la	salade	ou	du	gras	qui	durcît.	On	comprend	donc	l’importance	des	messages	de	
santé	publique	et	leur	interprétation	par	les	familles.	

	
	 Les	parents	 semblent	utiliser	des	mécanismes	de	défenses	pour	minimiser	 l’obésité	de	
leur	 enfant	 et	 rendre	 ainsi	 plus	 supportable	 leurs	 ressentis	 de	 culpabilité.	 Ces	 mécanismes	
dépendent	de	 l’âge	de	 l’enfant	mais	aussi	qu’il	 s’agisse	d’un	discours	paternel	ou	maternel.	Ce	
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résultat	 est	 original	 car,	 à	ma	 connaissance,	 il	 n’a	 pas	 été	 retrouvé	 dans	 d’autres	 travaux.	 Par	
contre,	 je	 retrouve	des	 travaux	sur	 les	mécanismes	de	défense	développés	par	 les	adolescents	
obèses.	Je	développerai	cette	partie	plus	bas.	
	
	 En	 ce	 qui	 concerne	 l’âge	 de	 l’enfant,	 le	 surpoids	 commence	 pendant	 la	 période	 de	
dépendance	absolue	(nourrisson).	Le	parent	a	l’air	de	répondre	aux	demandes	de	l’enfant	par	de	
la	nourriture	et	par	la	même	calme	son	anxiété.	Cette	anxiété	provient	de	plusieurs	sources,	et	
semble	correspondre	à	des	schémas	culturels	et	sociétaux	ancrés	(l’enfant	fait	«	pitié	»,	les	peurs	
de	 manquer	 de	 nourriture).	 La	 prise	 de	 conscience	 amenée	 par	 le	 diagnostic	 permettrait	 de	
rétablir	une	forme	d’équilibre	dans	la	relation	mère-enfant	en	rapport	avec	l’alimentation.	Ce	qui	
permet	 de	 mettre	 en	 évidence	 le	 caractère	 profondément	 affectif	 et	 émotionnel	 de	
l’alimentation,	aspect	d’ailleurs	évoqué	par	plusieurs	 familles.	Enfin,	une	autre	étude	a	montré	
que	 faire	 sienne	une	perception	que	 l’embonpoint	 ou	 l’obésité	 n’est	 pas	un	problème	 chez	un	
nourrisson	 peut	 certainement	 réduire	 ses	 inquiétudes	 et	 procurer	 un	 sentiment	 de	 contrôle	
(15).	On	retrouve	ainsi	la	diminution	du	sentiment	de	culpabilité.		
	
	 Avec	l’avancée	en	âge	j’ai	pu	mettre	en	évidence	des	troubles	de	la	séparation.	Ce	trouble	
passe	par	une	relation	fusionnelle	à	la	mère	:	il	n’y	a	qu’elle	qui	peut	appeler	son	fils	«	gros	»,	si	
les	autres	(sœur,	voisins,	camarades)	l’appellent	ainsi,	cela	est	mal	pris	par	le	garçon.	Une	mère	
qui	 déplore	 son	 fils	mais	 ne	 le	 pousse	pas,	 qui	 le	 protège	 :	 «	 l’enfant	 ne	 sort	 pas,	 il	 a	 peur	de	
regard	de	 l’autre	».	 Il	 s’agit	d’une	 relation	aliénante,	 surprotectrice,	qui	entretien	 l’enfant	dans	
son	comportement	régressif.	Plusieurs	marqueurs	de	cette	relation	ont	été	retrouvés	:	«	le	rôle	
d’un	programme	d’aide	individualisé	dans	le	maintien	d’un	comportement	immature	de	l’enfant,		
l’enfant	 qui	 rassure	 son	 parent	»…	 De	 plus,	 les	 études	 montrent	 que	 ce	 sont	 les	 mères	 qui	
félicitent	le	plus	leurs	enfants	(25).		
	
	 A	contrario,	les	pères	polynésiens	semblent	ne	pas	s’impliquer	autant	que	les	mères	dans	
le	 problème	 d’obésité.	 Les	 études	 démontrent	 que	 les	 pères	 ont	 tendance	 à	 prendre	 un	 rôle	
passif	 et	 à	 remettre	 aux	 mères	 la	 gestion	 du	 poids	 de	 l’enfant	 (26).	 Par	 ailleurs,	 les	 pères	
polynésiens	 semblent	 avoir	 des	 propos	 violents	 ou	 avilissants	 sur	 leurs	 enfants	 obèses.	 Les	
études	 notent	 que	 les	 pères	 n’acceptent	 pas	 le	 poids	 de	 leur	 enfant	 comme	 un	 problème.	 Ils	
résistent	au	changement	et	même	sapent	les	efforts	des	mères	(26).		
	

Il	 semble	que	dès	que	 le	père	 reprend	 son	«	rôle	»,	 par	 exemple	 en	emmenant	 l’enfant	
faire	du	sport,	celui-ci	change	de	comportement.	La	recherche	a	démontré	l’importance	du	rôle	
des	parents	pour	 stimuler	 et	motiver	 les	 enfants	 à	 être	physiquement	actifs.	Ceci	passe	par	 le	
biais	des	comportements	sportifs	des	parents,	de	leurs	attitudes	face	à	l’activité	physique	et	du	
plaisir	 qu’ils	 en	 retirent	 (15).	 Une	 ambiance	 familiale	 positive	 est	 vecteur	 de	 changement	
(23)(27)(28).	Les	traditions	peuvent	être	un	atout	en	Polynésie	pour	favoriser	ce	changement	de	
comportement.	Elles	sont	ancrées	dans	l’imaginaire	des	enfants	et	symbolisent	la	communauté	
et	la	fête.		

	
Ainsi,	le	soignant	devra	discuter	avec	les	pères	pour	les	déculpabiliser,	qu’ils	ne	rejettent	

pas	la	faute	sur	les	mères	ou	leurs	enfants	et	qu’ils	se	sentent	investis.	Le	rôle	de	réassurance	du	
médecin	aura	toute	sa	place.	

	
Par	 ailleurs,	 ce	 rôle	maternant	 et	 le	manque	d’implication	paternelle	pourrait	 être	une	
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explication	au	trouble	de	l’identité	général	de	l’enfant	obèse	pré-pubère	:	«	Il	faut	que	je	sois	un	
homme	!	»,	«	 	Je	suis	peut-être	un	rae	rae	(travesti	masculin)?	»	Plus	 tard,	au	stade	pubère,	 les	
adolescentes	obèses	semblent	rejeter	leur	féminité.	En	effet,	le	dessin	n’en	montre	pas	les	signes	
(les	seins).	Est-ce	de	la	pudeur	ou	un	rejet	de	l’image	de	femme	?	Est-ce	que	le	rejet	de	l’identité	
sexuée	comme	retrouvé	chez	le	garçon	pré-pubère	peut-il	se	retrouver	à	la	puberté,	voir	à	l’âge	
adulte	?	 Il	 semble	 que	 les	 troubles	 de	 l’identité	 sexuée	 soient	 liés	 à	 l’image	 corporelle.	 L’IRM	
fonctionnelle	 montre	 que	 lors	 de	 la	 vision	 de	 leur	 corps	 déformé,	 grossi,	 les	 hommes	 et	 les	
femmes	saines	n’activent	pas	 les	mêmes	réseaux	cérébraux.	Pour	 les	 femmes,	 la	vision	de	 leur	
propre	 corps	 déformé	 entraine	 l’activation	 du	 circuit	 de	 la	 perception	 et	 de	 la	 régulation	
émotionnelle,	spécialisé	dans	la	peur,	alors	que	l’homme,	en	activant	la	voie	dorsale	de	la	vision,	
analyse	 ce	 corps	 comme	 il	 pourrait	 le	 faire	 d’un	 objet	 dans	 l’espace	 (27).	 Il	 me	 semble	 donc	
possible	que	l’obésité	infantile	entraine	des	troubles	de	l’identité	sexuée	à	la	puberté	et	ensuite	à	
l’âge	adulte.	Ce	qui	rejoint	l’expérience	d’une	pédiatre	du	CHPF	(Dr	Besnard).	

	 Une	deuxième	manière	de	diminuer	ce	 sentiment	de	culpabilité	 semblerait	être	 le	 rire.	
Celui-ci	 est	 très	 présent	 en	 Polynésie.	 Dans	 le	 cas	 de	 l’obésité	 infantile,	 il	 semble	 être	 une	
manière	 de	 «	détendre	 l’atmosphère	»	 et	 de	 rendre	 l’obésité	 «	tolérable	».	 Certaines	 études	
suggèrent	 que	 les	 parents	 sont	 réticents	 pour	 discuter	 des	 problèmes	 de	 poids	 avec	 leurs	
enfants	par	peur	de	créer	une	tension	à	la	maison	ou	une	anxiété	chez	eux.	Les	parents	ont	peur	
que	leurs	enfants	puissent	se	considérer	hors	normes	(17).		
	
	 Un	autre	argument	de	la	culpabilité	se	retrouve	dans	le	lien	affectif	avec	l’alimentation.	Il	
s’avère	que	la	plupart	des	parents	ont	du	mal	à	voir	les	limites	et	à	les	imposer	à	leurs	enfants.	
Ce	qui	rejoint	la	littérature.	En	effet,	il	existe	un	lien	d’amour	entre	celui	qui	nourri	et	celui	qui	
reçoit	 avec	 un	 contrôle	 bidirectionnel	 par	 la	 nourriture.	 La	 nourriture	 compense	 l’absence	
parentale	ou	au	contraire	symbolise	sa	présence	et	l’autonomisation	face	au	repas	(29)(30).	Un	
autre	argument	du	lien	affectif	avec	 l’alimentation	semblerait	culturel.	En	effet,	en	Polynésie,	 il	
est	 flagrant	 de	 ressentir	 le	 bon	 accueil,	 les	 sourires	 et	 la	 joie	 de	 partager	 sa	 culture.	 Ce	 faire	
plaisir	est	encore	plus	important	pour	son	enfant	:	«	Il	est	tellement	mignon	!	».	On	sait	aussi	que	
l’enfant	 est	 «	le	 roi	»,	 il	 faut	 qu’il	 soit	 heureux.	 Le	motua	 (petit-fils	 ou	 fille)	 a	 aussi	 une	 place	
centrale	pour	le	Tahitien.	Il	est	difficile	pour	le	parent	ou	le	grand-parent	de	s’empêcher	de	faire	
plaisir	bien	qu’ils	reconnaissent	leur	enfant	obèse.	Il	me	paraît	donc	certain	que	la	culture	a	un	
impact	sur	les	comportements	alimentaires.		
	
	 De	plus,	ce	lien	affectif	n’est	pas	propre	aux	mères,	elle	implique	aussi	à	la	famille	élargie.	
En	effet,	 j’ai	retrouvé	des	 foyers	comprenant	 jusqu’à	12	habitants.	On	peut	comprendre	 le	rôle	
d’autres	 intervenants.	 Par	 exemple,	 l’enfant	 voit	 l’aliment	 de	 ses	 cousins	 et	 l’oncle	 ne	 peut	
s’empêcher	de	donner.	On	 se	 rend	 compte	que	quand	 le	parent	 réglemente	 cela,	 la	 culpabilité	
s’atténue.	 Enfin,	 on	 trouve	 aussi	 que	 certaines	 familles	 rejettent	 la	 faute	 sur	 les	 intervenants	
extérieurs	(la	belle-famille	ou	les	grands-parents).	
	
	 Ce	lien	affectif	à	l’alimentation	ne	se	retrouve	pas	seulement	dans	le	sens	parent-enfant.	
Il	 l’est	 aussi	 dans	 le	 sens	 enfant-parent.	 De	 la	 même	 manière	 l’enfant	 comble	 le	 manque	
d’affection	par	des	compulsions	alimentaires	(15).	Les	mères	dénotent	le	manque	du	père	ou	le	
rejet	de	la	fratrie	et	des	camarades	ce	qui	expliquerait	l’origine	de	l’anxiété	et	des	compulsions.	
Les	conflits	parentaux	pourraient	aussi	être	une	autre	source.		
	



	 40	

Enfin,	 cette	 culpabilisation	 ressort	 au	 travers	 de	 la	 violence	 des	 stratégies	 parentales,	
puisqu’elles	passent	par	le	jugement,	la	menace,	le	chantage	ou	la	culpabilisation	de	l’enfant.	Les	
parents	utilisent	 l’image	des	autres	pour	 faire	réagir	 l’enfant	ce	qui	est	cohérent	avec	d’autres	
études	(17).	Les	études	démontrent	que	la	dynamique	familiale	influe	sur	le	bien-être	physique,	
social	 et	 émotionnel	 des	 adolescents.	 Il	 existe	 des	 associations	 évidentes	 entre	 un	 meilleur	
fonctionnement	 de	 la	 famille	 (communication,	 proximité,	 résolution	 de	 problèmes,	 relations	
interpersonnelles)	 et	 des	 comportements	 positifs	 pour	 la	 santé	 chez	 les	 adolescents	 (31).	 Les	
adolescents	ayant	réussi	à	perdre	du	poids	semblaient	bénéficier	d'un	plus	grand	soutien	de	la	
part	de	leurs	familles,	et	manifestaient	une	plus	grande	motivation	autodéterminée	à	maintenir	
leurs	comportements	de	santé	(32).		
	

Le	sentiment	de	culpabilité	des	parents	se	retrouve	dans	les	 interprétations	aux	causes	
de	l’obésité	infantile.	Ces	dernières	se	rapprochent	de	la	littérature.	En	effet,	les	parents	ne	sont	
pas	 inquiets	 tant	 que	 l’enfant	 est	 intégré	 socialement	 et	 qu’il	 n’a	 pas	 de	 difficultés	 sportives.	
L’obésité	est	attribuée	à	la	génétique	plus	qu’à	un	problème	de	comportement	alimentaire	(14).	
Les	mères	de	nourrissons	attribuent	l’obésité	à	une	situation	transitoire	qui	va	disparaître	avec	
la	croissance	(11).	Une	autre	étude	a	montré	une	certaine	ambivalence	des	adultes	face	à	ce	que	
certains	 appellent	 la	 malbouffe.	 D’une	 part,	 on	 juge	 ce	 type	 d’aliments	 fort	 négativement	 et	
d’autres	 parts,	 on	 les	 consomme	 pour	 se	 récompenser.	 On	 peut	 interpréter	 ce	 comportement	
comme	une	permission	que	les	mères	se	donnent	pour	ne	pas	toujours	se	conformer	aux	règles	
sociales	rigides	et	exigeantes	d’être	parfaite	et	illustre	peut-être	un	besoin	de	se	laisser-aller	de	
temps	en	temps	(15).	On	rejoint	aussi	par	là,	la	notion	de	limite	évoquée	plus	haut.	

	
Les	 familles	 expliquent	 aussi	 qu’il	 ne	 faut	 pas	 gaspiller	 et	 qu’il	 faut	 tout	 finir.	 Pour	 les	

tahitiens	aux	catégories	sociales	démunies,	bien	manger,	c’est	manger	tant	qu’il	y	a	à	manger	(8).	
Le	taux	de	pauvreté	dans	les	Îles	Du	Vent	était	de	19,7	%	en	2009,	c’est-à-dire	qu’un	ménage	sur	
cinq	avait	un	revenu	par	unité	de	consommation	situé	en	dessous	du	seuil	de	pauvreté.	A	titre	de	
comparaison,	 le	 taux	 de	 pauvreté	 monétaire	 la	 même	 année,	 était	 de	 7,5%	 en	 France	
métropolitaine	(9).	De	plus,	une	étude	locale	démontre	que	le	premier	critère	de	choix	lors	des	
achats	 dans	 le	 commerce	 moderne	 est	 le	 prix	 (8).	 Une	 seule	 mère	 a	 évoqué	 ce	 problème	
financier.	Il	est	difficile	de	conclure	avec	mon	étude	par	manque	de	source.	Cependant	pour	les	
familles	de	niveau	de	vie	intermédiaire,	je	vois	qu’elles	vont	aux	restaurations	rapides	en	cas	de	
manque	 de	 temps	 secondaire	 au	 travail,	 ou	 encore,	 pour	 les	 familles	 à	 faible	 revenu,	 que	 le	
«	steak-frite	des	 roulottes	»	est	perçu	comme	un	aliment	 consistant.	Les	études	montrent	bien	
qu’il	existe	un	lien	entre	obésité	infantile	et	pauvreté	(33).		

	
Ce	conflit	de	bien	faire	se	retrouve	aussi	dans	les	croyances	religieuses.	On	retrouve	chez	

le	polynésien	un	conflit	interne	entre	la	sobriété	que	lui	imposent	la	religion	et	la	pulsion	vers	le	
plaisir.	Par	ailleurs	 le	discours	 religieux	semble	dicter	un	discours	médical.	Les	parents	ou	 les	
enfants	m’ont	plusieurs	 fois	expliqué	que	 leur	église	 (en	particulier	 les	mormons)	 leur	délivre	
des	messages	 en	 terme	d’alimentation	 saine	 ou	 de	 pratique	 d’activité	 physique.	 Ces	messages	
doivent	 ensuite	 être	mis	 en	pratique	 sous	 «	peine	»	 de	n’être	 pas	 «	bien	 vu	»	 par	 les	 autres	 et	
l’église.	On	a	l’impression	que	cette	dernière	joue	un	rôle	d’éducation	en	matière	de	santé.	Pire	
encore,	qu’elle	semble	instaurer	un	climat	de	peur.	Par	ailleurs,	des	contributions	financières	(8)	
ou	des	«	missions	»	chez	les	mormons	sont	demandées.	Les	familles	déplorent	que	ces	missions	
soient	chronophages.	Il	me	paraît	donc	important	de	prendre	en	compte	les	messages	religieux	
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et	leur	compréhension	ainsi	que	la	«	charge	de	travail	religieux	»	pour	soigner	l’obésité	infantile	
en	Polynésie.	

	
	 En	ce	qui	concerne	ma	deuxième	hypothèse,	 les	résultats	sont	plus	contrastés.	En	effet,	
les	enfants	obèses	n’ont	pas	toujours	une	perception	souffrante	de	soi,	même	si	les	réactions	aux	
dessins	semblent	montrer	une	perception	de	leurs	corps	conforme	à	la	réalité.	Les	éléments	de	
souffrance	psychique	ou	de	perte	d’estime	de	soi	ne	sont	pas	retrouvés	de	façon	si	fréquente	que	
j’attendais.	Ceci	est	peut	être	dû	à	une	insuffisance	de	l’échantillon,	ou	encore	à	une	pudeur	des	
enfants,	 soit	 parce	 qu’il	 n’osent	 pas	 se	 livrer	 en	 présence	 de	 leurs	 parents,	 soit	 parce	 qu’ils	
présentent	les	limitations	inhérentes	à	la	culture	polynésienne	(les	émotion	s’exprimant	peu	par	
les	mots).	
	

Pour	 l’enfant,	 l’obésité	 renvoi	à	un	 trait	physique	précis.	Ce	qui	est	 cohérent	avec	mon	
impression	personnelle	mais	aucune	étude,	à	ma	connaissance,	n’a	été	écrit	à	ce	sujet.	Le	dessin	
a	été	un	support	 intéressant	et	malheureusement	utilisé	qu’en	2ème	partie	d’étude.	Le	dessin	a	
permis	à	l’enfant	ou	l’adolescent	de	s’exprimer.	On	voit	donc	l’intérêt	d’un	tel	support.		

	
Un	 seul	 enfant	de	 l’étude	présentait	 un	 trouble	de	 l’image	 corporelle	:	 il	 se	 considérait	

normal	 et	 présentait	 une	 dysmorphobie.	 Il	 utilisait	 des	 mécanismes	 de	 défenses	 tels	 que	 la	
séduction	et	la	théâtralisation.	Il	semble	que	cet	enfant	voulait	me	tromper	et	cacher	son	image.	
Ceci	est	retrouvé	dans	le	dessin	où	figure	un	corps	mince	et	un	garçon	qui	note	plusieurs	fois	son	
prénom.	On	retrouve	aussi	ce	comportement	de	camouflage	du	corps	lors	de	la	danse	de	l’école.	
Il	 a	 pu	 danser	 en	mettant	 un	 tricot.	 On	 retrouve	 aussi	 des	 comportements	 d’évitement	 social	
chez	 lui.	Paradoxalement	 cet	enfant	de	10	ans	pesant	114kg	et	mesurant	1m65	voulait	 laisser	
transparaître	qu’il	avait	une	forte	estime	de	lui.	Il	existait	également	une	ambivalence	car	au	fur	
et	 à	mesure	 de	mon	 questionnement,	 il	 remettait	 en	 cause	 son	 discours	:	 «	je	 devrais	 être	 un	
homme,	je	suis	peut	être	un	rae	rae	»	Ce	trouble	de	l’identité	est	primordial	à	dépister.	

On	retrouve	également	cela,	 à	un	moindre	degrés,	 chez	 les	adolescentes	qui	banalisent	
leur	image.	En	effet	elles	sont	choquées	car	elles	ne	sont	pas	conscientes	de	l’obésité.	Elles	sont	
gênées	dans	le	groupe	d’amies.	Ce	qui	conforte	l’idée	d’accommodation	à	son	image.	Au	lieu	de	
s’accommoder	 d’autres	 montrent	 une	 défense	 de	 leur	 image	:	 «	j’assume,	 je	 suis	 fière	».	 La	
littérature	explique	que	 l’insatisfaction	vis-à-vis	du	corps	est	 le	deuxième	aspect	du	trouble	de	
l’image	corporelle	avec	la	non	reconnaissance	de	sa	propre	image.	La	caractéristique	majeure	du	
trouble	 de	 l’image	 du	 corps	 est	 la	 sensation	 de	 ne	 pas	 être	 attractif.	 Il	 s’agit	 donc	 d’un	
raisonnement	 qui	 faire	 référence	 aux	 autres.	 Cela	 peut	 entrainer	 des	 comportements	
d’évitement,	voir	expliquer	une	prévalence	élevée	de	phobie	sociale	et	d’agoraphobie	(27).		

Les	 enfants	 de	 six	 ans	 que	 j’ai	 interrogé	 décrivent	 les	 sujets	 obèses	 comme	 stupides,	
paresseux,	sales,	menteurs	et	tricheurs.	Il	s’agit	d’un	autre	argument	pour	défendre	l’hypothèse	
que	l’enfant	rejette	sa	souffrance	sur	les	autres.	Les	études	montrent	qu’à	partir	de	3	et	4	ans,	les	
enfants	 présentent	 des	 signes	 d’insatisfaction	 avec	 leur	 image	 corporelle	 et	 sont	 ainsi	
vulnérables	aux	commentaires	liés	à	l’apparence	physique.	Il	est	donc	pertinent	de	favoriser	le	
développement	d’une	image	corporelle	positive	chez	les	jeunes	enfants	(15).	Les	parents	ont	par	
ailleurs	 mentionné	 qu’il	 était	 essentiel	 d’enseigner	 aux	 enfants	 comment	 réagir	 aux	
commentaires	négatifs.	 Les	études	montrent	que	 cet	 apprentissage	doit	prendre	place	 très	 tôt	
dans	 le	développement	et	que	 les	parents	ainsi	que	 les	professionnels	de	 la	santé	doivent	être	
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informés,	que	dès	3	ans,	les	enfants	ressentent	des	insatisfactions	(15).		

Je	 retrouve	 des	 différences	 en	 fonction	 du	 sexe	:	 les	 garçons	 semblent	 valoriser	 la	
performance	physique	et	la	musculature.	La	projection	d’un	idéal	fait	parti	des	représentations	
de	l’image	corporelle	(4).	Cela	se	rapporte	certainement	au	modèle	représenté	dans	les	danses	
traditionnelles	polynésiennes,	 où	 les	danseurs	 sont	plutôt	 sveltes	 et	musclés,	 et	 les	danseuses	
minces.	 Il	 sera	 ainsi	 primordial	 d’engager	 une	 prise	 en	 charge	 psychologique	 voir	
pédopsychiatrique	si	une	souffrance	est	dépistée	ou	évoquée	(4).	

La	 toute	 puissance	 de	 l’enfant	 pré-pubère	 et	 les	 difficultés	 que	 les	 parents	 ont	 pour	
imposer	 les	 limites,	 pourraient	 expliquer	 les	 frustrations	 et	 les	 comportements	 violents	 de	
l’enfant	obèse.	On	sait	que	les	troubles	du	comportement	sont	plus	sévères	chez	les	enfants	pré-
pubères	(4).		Je	me	rends	donc	compte	que	les	comportements	violents	scolaires	sont	reliés	aux	
comportements	violents	en	terme	d’alimentation.	Le	rôle	de	l’approche	psychologique	sera	donc	
primordial.	

	

g. Faiblesses	de	mon	étude	
	
	 Le	premier	biais	est	un	biais	de	prévarication.	En	Polynésie,	le	médecin	est	très	respecté.	
Il	est	possible	que	les	parents	ou	les	adolescents	puissent	me	dire	ce	que	je	voudrais	entendre.	
Pour	limiter	ce	biais,	je	me	présentais	comme	un	étudiant	finissant	mes	études,	je	n’étais	pas	en	
blouse	 blanche,	 et	 les	 entretiens	 au	 domicile	 étaient	 privilégiés	 pour	 limiter	 «	l’ambiance	
consultation	ou	hospitalière	».	Des	entretiens	par	une	personne	externe	à	la	profession	médicale	
auraient	été	utiles	pour	limiter	ce	biais.		
	
	 La	moitié	de	la	population	avait	déjà	un	suivi	médical	de	l’obésité.	De	plus,	les	motifs	de	
refus	 étaient	 un	 manque	 de	 temps	 ou	 de	 motivation.	 Il	 est	 donc	 possible	 que	 les	 familles	
interrogées	soient	plus	motivées	à	discuter.	De	plus,	il	est	possible	que	la	famille	de	l’enfant	suivi	
pour	rhumatisme	articulaire	aigue	compliqué	ait	une	peur	plus	importante	de	l’obésité	(TAV06).	
Ceci	peut	expliquer	une	plus	grande	motivation	au	changement.	Les	résultats	devront	donc	être	
appliqués	 à	 une	 population	 qui	 a	 amorcé	 une	 prise	 de	 conscience	 du	 problème	 de	 l’obésité	
infantile.		
	
	 Il	peut	exister	un	biais	d’information	comme	dans	toute	étude	qualitative.	Il	était	possible	
que	 j’induise	des	 réponses.	 Le	 «	feed-back	»	par	 la	 psychologue	 a	permis	de	diminuer	 ce	biais	
mais	il	a	aussi	permis	de	me	corriger.	En	effet,	je	pouvais	avoir	des	remarques	culpabilisantes	ou	
banaliser	des	réponses.	
	
	 Le	3ème	biais	est	méthodologique.	Il	semble	exister	un	défaut	d’exhaustivité	des	données.	
En	effet,	 je	n’ai	 codée	qu’à	postériori	 et	de	 retour	en	France.	Cependant,	 je	 retrouve	plusieurs	
sources	 aux	 mêmes	 thèmes	 et	 des	 données	 semblables	 à	 la	 littérature.	 Les	 données	
possiblement	manquantes	devraient	avoir	un	 faible	 impact.	Ce	biais	provient	d’une	dispersion	
consécutive	à	la	variété	des	outils	utilisés.	Là	est	l’intérêt	d’un	questionnaire	précis	et	concis.	
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C. ÉTUDES	COMPARABLES	
	

Je	mets	en	avant	4	études.	 J’intègre	en	italique	 les	éléments	de	chaque	étude.	Ceci	pour	
permettre	de	faire	la	différence	entre	mes	résultats	et	ceux	des	articles.	

	
La	thèse	socio-anthropologique	du	Dr	Serra	Mallol	(8)	est	un	travail	clé	en	Polynésie	au	

sujet	de	l’obésité.	Il	s’agit	de	la	seule	étude	locale	à	avoir	utilisé	une	méthode	qualitative.	Elle	a	
été	réalisée	entre	2003	et	2006.	Le	recueil	des	données	a	été	réalisé	dans	le	quartier	urbain	de	
Pamatai	 et	 dans	 le	 quartier	 semi	 rural	 de	 Maatea.	 L’auteur	 n’a	 pas	 spécifiquement	 étudié	
l’obésité	infantile	mais	il	existe	des	discours	d’enfants	sur	la	perception	de	l’obésité.	
	

L’importance	du	corps	pour	les	Tahitiens	n’est	plus	à	démontrer.	L’idéal	de	minceur	est	
plus	féminin	que	masculin	à	Tahiti	ou	encore	au	Tonga.		

	
L’auteur	 met	 en	 avant	 la	 prise	 de	 conscience	 progressive	 des	 populations	 que	 j’ai	

également	 noté,	 surtout	 les	 hommes	 de	 moins	 de	 40	 ans	 et	 les	 femmes.	 Je	 retrouve	 la	
stigmatisation	 de	 la	 nourriture	 «	des	 roulottes	»	 ou	 des	 «	fast-food	».	 Mon	 étude	 montre	 une	
avancée	dans	les	habitudes	alimentaires	:	les	parents	ont	modifié	le	gouter	du	matin	et	arrête	le	
«	casse-croûte	»	pour	leurs	enfants.	Ils	préconisent	un	fruit.	Nos	deux	thèses	mettent	en	avant	la	
hantise	du	diabète.	

	
Mon	 étude	 rejoint	 Serra	 Mallol	 concernant	 le	 rejet	 de	 faute	 par	 les	 pères,	 cette	

«	résistance	»	du	père	à	l’opposé	de	la	mère.	
	
Je	 rejoins	 l’auteur	 sur	 le	gout	des	 tahitiens	pour	 le	 sucré	 :	 «	Les	Polynésiens	aiment	bien	

tout	 ce	 qui	 est	 sucré.	 C’est	 à	 cause	 de	 la	 gourmandise.	»	Les	 rations	 trop	 lipidiques,	 chargées	 en	
graisse,	 font	 aussi	 l’objet	 d’une	 surveillance	 dans	 quelques	 cas,	 surtout	 de	 la	 part	 des	 malades	
avérés	ou	des	plus	jeunes	générations.		
	

Je	retrouve	la	notion	d’absence	de	«		limites	».	Serra	Mallol	explique	que	ce	comportement	
semble	 plus	 dérivé	 de	 la	 personne	 elle-même	 que	 des	 produits	 en	 cause.	 Il	 ne	 semble	 pas	 exister	
comme	en	France	de	condamnation,	sous	des	aspects	moraux	ou	traditionnels,	de	la	viande,	du	gras	
et	du	sucre.	(Ils	ne	séparent	pas	le	corps	de	l’environnement	social	et	familial	dans	leur	diagnostic,	
et	 le	 surpoids	même	 sévère	 ne	 semble	 pas	 considéré	 comme	 une	maladie	 pour	 eux.)	 Mon	 étude	
apporte	 une	 avancée	 sur	 cette	 notion	 de	maladie	 qui	 est	 en	 partie	 reconnue.	 Comme	 indiqué	
plus	haut,	ceci	pourrait	provenir	d’un	biais	de	prévarication.		

	
Je	retrouve	également	que	 le	 terme	obésité	est	connoté	extrêmement	négativement.	Le	

terme	 «	corpulence	 forte	»	 semble	 être	 préféré.	 Mon	 étude	 a	 montré	 qu’il	 s’agit	 d’un	 terme	
français.	Une	explication	de	Serra	Mallol	est	que	les	Tahitiens	semblent	rejeter	tout	ce	qui	vient	
de	l’extérieur.	
	

Je	pense	que	la	prise	de	conscience	est	en	cours,	les	Polynésiens	se	rendent	compte	que	
l’obésité	 entraine	 des	 complications	 et	 conséquence	 néfastes	 en	 termes	 de	 santé.	 Mon	 étude	
montre	une	avancée	en	ce	sens.	En	10	ans,	les	pouvoirs	publics	et	les	médecins	ont	réussi	à	faire	
changer	 les	choses.	 Il	est	 fort	possible	que	 l’obésité	 infantile	 fasse	«	plus	peur	»	que	 l’obésité	à	
l’âge	adulte.		
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Mon	étude	semble	plus	tempérée	sur	le	sucre.	Bien	que	certains	enfants	en	consomment	

facilement,	beaucoup	de	familles	évoquent	qu’il	n’est	pas	bon	et	parfois	même,	le	diabolise.	Les	
familles	semblent	faire	plusieurs	repas	par	jour	et	l’irrégularité	n’est	pas	retrouvée.	Mon	étude	
rejoint	Serra	Mallol	sur	les	compulsions	alimentaires	qui	sont	retrouvées	chez	l’enfant	obèse.	Ces	
compulsions	 pourraient	 provenir,	 selon	 l’auteur,	 des	 coutumes	 anciennes	 de	 gloutonnerie.	 Et	
donc	peut	être	aussi	d'une	dérégulation	hormonale	des	mécanismes	de	satiété	?	

	
Ainsi,	 par	 son	 approche	 plus	 psychologique	 que	 socio-anthropologique,	 mon	 étude	

apporte	des	éléments	nouveaux.	Il	n’en	demeure	pas	moins	que	des	éléments	similaires	ont	pu	
être	retrouvé.	

	
Une	 thèse	 canadienne	 (15)	 utilisant	 une	 méthode	 qualitative	 a	 posé	 des	 hypothèses	

proches	des	miennes.	Onze	mères	d’enfants	préscolaires	(2-5	ans)	ont	été	interrogées	en	focus-
groups.	

	
Les	forces	de	cette	étude	sont	d’abord	méthodologiques.	Les	focus	groups	ont	permis	de	

faire	 émerger	 des	 stratégies	 parentales	 pour	 adopter	 de	 nouvelles	 habitudes.	 De	 plus,	 ces	
groupes	permettent	à	certaines	mères	confinées	à	la	maison	avec	leurs	jeunes	enfants	de	rompre	
leur	isolement	et	trouver	du	soutien	de	femmes	dans	la	même	situation	et	qui	seront	à	même	de	
les	comprendre.	L’autre	 force	est	que	 les	entretiens	ont	été	réalisés	par	des	chercheurs	et	non	
des	médecins.	

Cette	 étude	 retrouve	des	 résultats	 semblables	aux	miens.	 Il	 existe	des	 explications	 tels	
qu’une	 croyance	 de	 l’improbabilité	 de	 l’embonpoint	 à	 un	 jeune	 âge,	 la	 pression	 ressentie	 par	 les	
mères	de	devoir	«	être	parfaite	»,	la	responsabilité	de	sa	santé	et	de	son	bien-être,	l’environnement,	
la	génétique,	les	ressources	financières	limitées.		

	
Les	 mères	 tahitiennes	 rejettent	 la	 responsabilité	 sur	 leur	 mari	 à	 la	 différence	 des	

canadiennes	 qui	 supportent	 seules	 la	 charge.	 Je	 retrouve	 de	manière	 identique	 que	 les	 pères	
sont	peu	impliqué	dans	l’alimentation,	sinon	pour	offrir	des	gâteries	à	l’occasion.		

Cette	étude	met	également	en	avant	le	manque	de	temps	et	les	difficultés	à	harmoniser	
les	 obligations	 professionnelles	 et	 familiales	 qui	 font	 partie	 des	 sources	 de	 stress.	 Les	
participants	de	mon	étude	n’ont	pas	parlé	explicitement	de	stress,	mais	je	pense	que	malgré	tout	
les	parents	ont	le	stress	de	bien	faire.	Ce	dernier	existe	et	est	atténué	par	les	rires	et	le	rejet.		

Une	étude	australienne	(17)	a	retenu	mon	attention.	Il	s’agit	de	comprendre	comment	le	
poids	et	 la	santé	sont	discutés	en	famille	par	une	approche	sociale	et	qualitative.	Cette	étude	a	
inclue	150	familles.	Les	enfants	avaient	9	à	18	ans.	Les	interviews	étaient	réalisées	en	face	à	face,	
individuellement,	enfants	et	parents	étaient	séparés.		

	
Les	2/3	des	parents	de	 l’étude	étaient	en	surpoids	ou	obèses.	La	moyenne	des	IMC	des	

enfants	était	de	20.	

Les	enfants	conceptualisent	la	relation	entre	le	poids	corporel	et	ses	conséquences	sociales	
le	 plus	 souvent	 sur	des	 expériences	personnelles	 des	 réactions	des	autres	 concernant	 leur	propre	
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corps	 (ex	:	 taquinerie,	 moqueries).	 Les	 moqueries	 ou	 les	 commentaires	 des	 camarades	 ou	 des	
membres	 de	 la	 famille	 à	 propos	 du	 poids	 ou	 de	 la	 morphologie	 ont	 touché	 leur	 estime	 de	 soi.	
Certains	enfants,	en	particulier	les	filles,	rapportent	que	leurs	parents	les	poussent	à	avoir	peur	de	
devenir	grosse	afin	de	les	encourager	à	mieux	manger.	

Pour	 les	enfants,	 leur	perception	de	 leur	corps	et	 le	désir	de	changer	 leur	morphologie	ou	
leur	poids	est	fortement	influencée	par	leurs	pairs.	Les	filles	décrivent	comment	elles	font	passer	en	
premier	leur	poids	et	leur	image,	et	la	santé	au	second	plan.	

Certains	parents	remarquent	que	leurs	enfants	en	surpoids	(ceux	de	moins	de	9	ans)	se	sont	
déjà	 sentis	 gêné	 à	 propos	 de	 devenir	 gros.	 Les	 parents	 les	 rassurent	 en	 disant	 qu’être	 joufflu	 en	
étant	de	jeune	n’est	pas	un	problème.	

L’obésité	est	perçu	comme	un	état	négatif	et	est	associé	à	une	responsabilité	personnelle	

Avoir	un	 style	de	vie	 sain	en	 faisant	de	 l’exercice	et	en	mangeant	 sainement	est	de	prime	
abord	vue	comme	une	façon	de	perdre	du	poids	et	d’être	mince	et	non	pas	comme	quelques	chose	
qui	se	construit	dans	la	vie	de	tous	les	jours	pour	maintenir	une	bonne	santé.	Les	messages	de	santé	
publique	 mettent	 en	 avant	 un	 poids	 normal	 comme	 un	 objectif	 final.	 Les	 campagnes	 actuelles	
dispensent	un	message	simple	:	l’embonpoint	est	un	bon	indicateur	de	mauvaise	santé…		

Bien	que	la	méthode	ne	soit	pas	la	même	–	interviewer	les	enfants	séparément	de	leurs	
parents	 aurait	 sans	 doute	 permis	 d’avoir	 d’autres	 informations,	 même	 si	 d’un	 autre	 côté	
comprendre	les	interactions	parents	–	enfants	au	cours	des	entretiens	permet	de	mieux	cerner	
les	 familles	 –	 j’ai	 pu	 avoir	 des	 résultats	 très	 proche	 de	 cette	 étude.	 Ce	 qui	montre	 une	 bonne	
cohérence	 externe.	 La	 population	 Polynésienne	 actuelle	 se	 rapproche	 donc	 d’une	 population	
occidentale.		

Enfin,	je	fais	référence	à	une	étude	(14)	qui	s’est	déroulée	dans	l’Oregon	de	février	à	mai	
2011.	 Cette	 étude	 est	 originale	 car	 elle	 a	 inclue	 parents	 et	 grands-parents.	 Or	 on	 sait	 qu’en	
Polynésie,	les	intervenants	auprès	de	l’enfant	sont	nombreux	(et	que	les	grands-parents	jouent	
un	rôle	prépondérant).	

Il	 s’agit	 d’une	 étude	 qualitative.	 Les	 parents	 et	 grands-parents	 d’enfants	 de	 3	 à	 5	 ans	
étaient	 inclus	 (populations	non	nécessairement	 en	 surpoids).	 L’objectif	 était	 de	 connaître	 leur	
perception	 au	 sujet	 du	 poids,	 des	 habitudes	 alimentaires	 et	 de	 l’activité	 physique.	 Parents	 et	
grands-parents	étaient	interrogés	séparément.	Les	enfants	n’étaient	pas	présents.	Cela	a	comme	
avantage	 d’avoir	 le	 vrai	 point	 de	 vue	 de	 chacun,	 cependant,	 il	 empêche	 à	 l’investigateur	 de	
percevoir	 les	 rapports	 familiaux.	 Mon	 étude	 à	 l’avantage	 d’avoir	 mis	 en	 avant	 ses	 conflits	 et	
interactions.	49	familles	ont	été	incluses.	

Je	 retrouve	 des	 résultats	 similaires	:	 les	parents	 et	 les	grands-parents	ont	des	difficultés	
pour	 identifier	 et	 discuter	 du	 surpoids	 ou	 de	 l’obésité	 des	 enfants	 d’âge	 préscolaire.	 Les	 parents	
endossent	 la	 responsabilité	 (mais	 ne	 se	 sentent	 pas	 coupable,	 comme	 dans	 mon	 étude),	
cependant,	ils	ne	parlent	pas	à	leurs	enfants	ou	petit	enfant	comme	s’il	était	obèse	ou	en	surpoids,	
sans	différence	générationnelle.	 Ils	 reconnaissent	 l’obésité	 comme	un	problème.	 Ils	 considèrent	 le	
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surpoids	 de	 leur	 enfant	 avec	 des	 termes	 positifs	:	 «	mignon	»	 ou	«	bien	 portant	».	 Les	 parents	 ne	
parlent	pas	du	poids	de	leurs	enfants,	ils	protègent	l’image	corporelle	et	l’estime	de	leurs	enfants.	

Je	 n’ai	 pas	 pu	 montrer	 que	 le	 poids	 devient	 problématique	 quand	 le	 surpoids	 devient	
«	visible	».	En	effet,	mon	étude	s’est	attachée	aux	enfants	obèses	et	non	aux	enfants	en	général.	
Dans	cette	étude	l’IMC	moyen	des	enfants	était	de	17,7,	celui	des	parents	de	26,8	et	de	29	pour	
les	grands-parents.	Ce	qui	est	loin	de	la	Polynésie.	Cependant	on	peut	se	demander	qu’en	étant	
en	 permanence	 en	 face	 d’une	 population	 de	 grande	 taille	 et	 de	 forte	 corpulence,	 comme	 les	
ma’ohi,	si	ma	perception	ne	s’est	pas	décalée.	Comme	on	peut	s’habituer	à	la	chaleur	ou	au	froid	
en	décalant	nos	seuils.	

Mon	 étude	 apporte	 un	 intérêt	 car	 j’ai	 en	 plus	 utilisé	 des	 dessins	 de	 silhouette	 et	 des	
images	comparatives.	Ce	qui	m’a	permis	de	ne	pas	retrouver	d’écart	entre	la	définition	clinique	
et	la	perception	de	l’obésité	infantile.		

Cette	 étude	 portait	 principalement	 sur	 une	 population	 à	 faible	 revenu,	 est	 peut	 donc	
s’approcher	de	ma	population.	

	
D. HYPOTHÈSES	

	
- Facteur	culturel	:	

	
Est-ce	qu’en	étant	face	à	des	personnes	de	fort	gabarit	comme	les	ma’ohi,	les	Polynésiens	n’ont	
pas	décalé	leur	seuil	de	perception	de	l’obésité	?	De	la	même	façon,	nous	nous	habituons	à	voir	
des	personnes	de	forte	corpulence.	
Peut-on	 dire	 que	 les	 ma’ohi	 ont	 un	 niveau	 d’insatisfaction	 de	 leur	 image	 corporelle	 plus	 bas	
qu’une	autre	ethnie	?			
Est-ce	que	les	Polynésiens	ont	honte	de	parler	de	leurs	problèmes	financiers	pour	expliquer	leur	
choix	dans	les	achats	alimentaires	?	
Est-ce	que	la	religion	à	un	impact	sur	l’obésité	infantile	?	Quel	est	le	discours	évoqué	par	l’église	
et	celui	compris	par	les	familles	?	
Concernant	les	nourrissons	en	surpoids,	comme	dans	la	population	latine,	est-ce	que	les	mères	
polynésiennes	sont	plus	préoccupées	par	un	petit	poids	?	Et	quelles	en	sont	les	explications	?	
	
Il	 serait	 intéressant	 de	 réaliser	 des	 études	 comparatives	 entre	 ma’ohi,	 chinois,	 demi	 (enfant	
issue	d’un	mariage	entre	un	métropolitain	et	un	polynésien)	et	popa’a	(métropolitains).	
	

- Facteur	familial	:	
	
Est-ce	 que	 la	 carence	de	 communication	parentale,	 et	 plus	particulièrement	paternelle,	 est	 un	
des	facteurs	d’obésité	en	Polynésie	française	?	
	

- Facteur	individuel	:	
	

Peut-on	expliquer	les	différences	émotionnelles	qu’on	des	enfants	avec	des	troubles	de	l’identité	
sexuée.		
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Est-ce	que	ces	enfants	obèses	sont	plus	à	risque	de	développer	ces	troubles	identitaires	?	
Est-ce	que	les	pressions	parentales	pour	perdre	du	poids	ont	finalement	un	effet	inverse	?	
	
	

- Facteur	social	:	
	
Est-ce	qu’aujourd’hui,	une	forte	corpulence	est	toujours	considérée	comme	un	facteur	d’avancé	
social	en	Polynésie	?	

	
	

E. PERSPECTIVES	
	
Evaluation	clinique	:	
	

- Evaluer	 l’enfant	 dans	 son	 environnement	 familial	:	 consultation	 avec	 les	 parents	 et	
ceux	 qui	 s’occupe	 de	 l’enfant.	 Intérêt	 de	 voir	 l’enfant	 seul	 quand	 son	 degré	 de	
maturité	le	permet.	

- Présence	des	2	parents	indispensable.	
- Thématiques	 à	 évaluer	 avec	 l’enfant	:	 la	 notion	 de	 plaisir	 et	 d’ennui,	 le	 temps	 des	

loisirs	 et	 les	 activités	 sportives,	 les	 problèmes	 scolaires	 et	 les	 projet	 d’avenir,	 les	
«	mauvaises	habitudes	»	et	autres	comportements	à	risques,	l’habillement	et	l’estime	
de	soi,	le	regard	des	autres	et	le	rôle	parmi	les	pairs,	les	relations	en	famille…	Il	faut	
sortir	du	champ	restrictif	de	l’excès	de	poids	et	aborder	les	sujets	qui	fâchent.	

	
Outils	:		
	

- La	reconnaissance	de	l’image	corporelle	peut	s’aider	des	échelles	d’images	en	plus	du	
discours.	

- Le	dépistage	des	troubles	de	l’image	corporelle	peut	s’aider	du	dessin.	
- Evaluation	des	mécanismes	de	défenses	sources	de	frein	dans	la	prise	en	compte	de	

l’obésité	infantile.	
- L’aide	d’une	psychologue	est	centrale	si	de	tels	troubles	existent.	
- Evaluation	diététique	et	repérage	des	comportements	des	mères	nourricières.	
- S’aider	des	fêtes	pour	prendre	en	charge	les	enfants.	

	
Prévention	:	
	

- Prévenir	les	violences	verbales	familiales	qui	peuvent	toucher	l’estime	de	l’enfant.	
- Prévenir	 la	 responsabilisation	 excessive	 de	 l’enfant	 qui	 n’est	 pas	 vecteur	 de	

changement.	
- L’obésité	 est	 bien	 réelle.	 Il	 peut	 être	 utilisé	 des	 échelles	 pour	montrer	 où	 se	 situe	

l’enfant.	
	

Prise	en	charge	:	
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- Aider	 à	 changer	 les	 idées	 reçues	 tout	 en	 respectant	 les	 croyances	 religieuses	 de	
chacun.	

- Revoir	 avec	 les	 familles	 comment	 sont	 compris	 les	messages	de	 santé	:	 le	poids	ne	
doit	pas	être	ce	qui	motive.	

- Cibler	la	dynamique	familiale	pour	que	chacun	se	sente	mutuellement	responsable.	
- Dans	 un	 environnement	 émotionnel	 approprié	:	 rassurer	 les	 adolescents	 sur	 leur	

capacité	à	changer.	
- Place	de	l’entretien	motivationnel	primordial.	
- Restaurer	le	jardin	familial.	
- Prendre	en	charge	le	surpoids	à	l’échelle	familiale.	Un	changement	d’alimentation	ne	

peut	se	faire	que	si	tout	le	monde	s’y	met.	
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V. CONCLUSION	
	

Les	 Polynésiens	 sont	 conscients	 que	 l’obésité	 infantile	 est	 un	 problème	 source	 de	
multiples	 complications.	 L’évocation	 de	 la	 maladie	 génère	 un	 choc	 qui	 n’est	 pas	 forcément	
intégré	 la	 première	 fois.	 Le	 mot	 obésité	 n’est	 pas	 toujours	 bien	 reçu	 et	 devrait	 plutôt	 être	
remplacé	par	des	termes	ayant	une	connotation	moins	violente	concernant	les	enfants.	

	
Il	apparaît	que	le	modèle	occidental	prédomine	avec	l’importance	donnée	à	l’image	et	à	

la	minceur	mais	 il	 faut	 faire	 attention	 à	 ses	 déboires	 et	 en	 particulier	 les	 troubles	 de	 l’image	
corporelle	qu’ils	peuvent	induire.	Ses	troubles	ont	pu	être	dépisté	grâce	à	l’utilisation	du	dessin	
et	d’autres	outils	visuels.	

	
J’ai	 pu	 montrer	 que	 les	 familles	 donnent	 une	 importance	 particulière	 au	 regard	 de	

l’autre.	Il	faut	donc	le	prendre	en	compte	lors	de	l’évaluation	médicale.	Là	est	l’enjeu	de	l’estime	
de	soi	et	de	ses	complications	possibles.	Il	est	important	de	connaître	les	ressentis	des	pères	car	
il	ressort	au	travers	du	discours	maternel	une	violence	verbale	à	l’encontre	de	leurs	enfants.	

	
Il	 faudra	 tout	 faire	 pour	 qu’il	 existe	 une	 responsabilisation	 mutuelle	 entre	 parents	 et	

enfants	 afin	 d’engager	 des	 changements	 de	 comportement.	 Ce	 changement	 passera	 par	 une	
bonne	communication	au	sein	de	la	famille	sur	le	régime	et	l’activité	physique.	Le	médecin	devra	
encourager	cette	communication.	
	

Il	est	du	ressort	du	médecin	et	des	campagnes	de	prévention	d’expliquer	qu’on	ne	peut	
pas	minimiser	l’obésité	comme	le	font	les	Polynésiens.	Le	médecin	aura	un	rôle	d’éducation	pour	
donner	des	limites	et	prévenir	les	excès	alimentaires.	La	famille	doit	être	au	centre	de	cette	prise	
en	charge.		

	
Les	facteurs	économiques	sont	également	mis	en	cause.	Il	faudra	revoir	avec	les	pouvoirs	

publics	 le	 prix	 des	 produits	 de	 première	 nécessité	 (PPN),	 taxer	 l'alimentation	 importée	
obésogène,	 redistribuer	 les	 subsides	 pour	 promouvoir	 l'agriculture	 naturelle	 et	 locale,	
encourager	l'autonomie	alimentaire	des	familles	à	travers	les	jardins	partagés.	
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VI. ANNEXES	
	

Guides	d’entretien	(enfants,	adolescents	et	parents)	
	
Je	m’appelle	Jérémy,	je	suis	étudiant,	j’ai	29	ans.	Je	t’ai	choisi	toi	car	j’ai	calculé	ton	IMC.	L’IMC	c’est	
pour	savoir	dans	quelle	catégorie	de	poids/corpulence	tu	es.		
Je	fais	mon	devoir	sur	le	ma’a	(repas).	
Tu	 veux	 bien	 m’aider	 à	 faire	 mon	 devoir	?	 J’aimerai	 bien	 être	 docteur/taote,	 tu	 voudrais	 bien	
m’aider	?	Et	toi	maman/papa,	tu	es	d’accord	?	
Je	te	remercie	de	ta	participation.	
	
Canevas	enfant		

1.	représentation	corporelle	:	est-ce	que	tu	veux	bien	te	dessiner/dessine	toi/comment	tu	veux	te	

dessiner	?	tu	te	vois	mince,	gros,	normal	?	si	dit	qu’il	se	voit	gros	=>	est-ce	que	ça	t’embête,	est-ce	que	ça	

te	va	?	est-ce	que	c’est	un	problème	à	l’école	?	(développer	si	accroche)	à	la	maison	?	(développer	si	

accroche)	avec	les	copains	?	(développer	si	accroche)	

2.	ressenti	:	«	tu	vois	ce	dessin	c’est	toi	»		est-ce	que	tu	es	content	dans	ton	corps	?	Comment	tu	te	sens	

dans	ton	corps	?	Qu’est	ce	que	tu	aimes	ou	qu’est	ce	que	tu	n’aimes	pas	dans	ton	corps	?	

qu’est	ce	que	tu	sais	faire	avec	ton	corps	?	qu’est	ce	que	tu	voudrais	faire	?	

3.	représentation	du	poids	?	(si	enfant	a	l’habitude	de	parler	de	ça	ou	accroche)	

reformuler	si	le	poids	est	évoqué	par	l’enfant,	le	poids	c’est	quoi	?	c’est	le	chiffre,	c’est	les	kilo	?	est-ce	que	

tu	sais	combien	tu	pèses	?	tu	connais	ton	poids	?	est-ce	que	c’est	beaucoup	ou	pas	beaucoup,	qu’est-ce	

que	t’en	pense	?	(si	ne	sais	pas	proposer	s’il	souhaite	être	pesé)	

4.	Interrogatoire	alimentaire	:	on	va	parler	des	repas	

tu	peux	me	dire	ce	que	tu	as	mangé	hier	?		

quand	tu	manges	qu’est	ce	que	tu	ressens,	est-ce	que	tu	ressens	de	la	faim/le	sentiment	de	faim	?	quand	

ça	?	toute	la	journée/le	soir/le	matin	?	est-ce	que	tu	ressens	que	tu	n’as	plus	faim	?	Est-ce	que	t’arrives	à	

t’arrêter	de	manger	?	Est-ce	que	tu	arrives	à	ne	pas	t’arrêter	de	manger	?	est-ce	que	tu	es	capable	

d’attendre	ou	de	ne	pas	attendre	?	Est-ce	que	tu	ressens	tu	plaisir	?	Ou	tu	manges	sans	avoir	de	plaisir	?	

C’est	le	sucré	le	salé	?	

5.	Montrer	les	images	

Regarde	les	enfants	de	K,	ils	pensent	à	quoi	eux	?	Et	les	enfants	J	?	

C’est	laquelle	ton	image	préférée	?	qu’est-ce	que	t’aime	?	

Tu	t’aimes	comment	?	règles	

6.	Montrer	les	figures	de	corpulence		

Tu	es	où	?	Tu	voudrais	être	comment	?	

	
	
Se	présenter,	demander	son	accord	+++	je	t’ai	choisi	toi	car…	
Ia	orana	moi	c’est	Jérémy,	je	suis	bientôt	taote	et	j’ai	29	ans.	Je	t’ai	choisi	toi	car	j’ai	calculé	ton	IMC.	
L’IMC	ça	permet	de	savoir	dans	quelle	catégorie	de	poids/corpulence	tu	es.	Tout	ce	qu’on	va	dire	
aujourd’hui	est	confidentiel,	c’est	entre	toi	et	moi.	Je	fais	cette	étude	pour	être	docteur	!	J’ai	choisi	
ce	sujet	car	j’ai	du	mal	à	comprendre	ce	qu’il	se	passe.	Est-ce	que	ça	te	dis	qu’on	parle	de	tout	ça	?	
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Accroche	(avoir	une	accroche	:	alors	il	y	a	quoi	en	ce	moment	sur	facebook	?	t’as	combien	d’ami	?		
le	mercredi	 après	midi	 tu	 vas	 en	 ville	avec	 tes	 copains	 ?	 tu	 fais	 du	 surf	?	 tu	 as	 une	 console	?	 tu	
regarde	des	séries	?	)	
	
Canevas	adolescent	:		

1.	représentation	corporelle	:	est-ce	que	tu	veux	bien	te	dessiner	?	

Quand	on	parle	de	toi	et	de	ton	poids,	à	quoi	tu	penses	tout	de	suite	?	C’est	quoi	les	mots	qui	te	viennent	?	

Comment	tu	te	vois	?	par	exemple	quand	tu	te	regardes	dans	la	glace	?	quand	tu	choisi	tes	vêtements	au	

magasin,	quand	tu	te	promène	en	ville	ou	quand	tu	vois	une	photo	de	toi	

Comment	vois-tu	ta	corpulence	?	tu	te	vois	normal,	gros,	mince	?	si	dit	qu’il	se	voit	gros	=>	est-ce	que	ça	

t’embête,	est-ce	que	ça	te	va	?	est-ce	que	c’est	un	problème	au	collège	?	(développer	si	accroche)	à	la	

maison	?	(développer	si	accroche)	avec	les	copains	?	(développer	si	accroche)	

Comment	tu	te	définis	?	aborder	la	question	du	mot	obèse	

2.	ressenti	:	«	tu	vois	ce	dessin	c’est	toi	»		est-ce	que	tu	es	content	dans	ton	corps	?	Comment	tu	te	sens	

dans	ton	corps	?	Qu’est	ce	que	tu	aimes	ou	qu’est	ce	que	tu	n’aimes	pas	dans	ton	corps	?	

qu’est	ce	que	tu	sais	faire	avec	ton	corps	?	qu’est	ce	que	tu	voudrais	faire	?	

qu’est-ce	que	tu	penses	de	la	beauté	?	c’est	quoi	?	par	exemple	miss	Tahiti	c’est	quoi	pour	toi	?		tu	te	

trouves	comment	?	normal	?	moche	?	belle	?	

3.	représentation	du	poids	?	(si	enfant	a	l’habitude	de	parler	de	ça	ou	accroche)	

reformuler	si	le	poids	est	évoqué	par	l’enfant,	le	poids	c’est	quoi	?	c’est	le	chiffre,	c’est	les	kilo	?	est-ce	que	

tu	sais	combien	tu	pèses	?	tu	connais	ton	poids	?	est-ce	que	c’est	beaucoup	ou	pas	beaucoup,	qu’est-ce	

que	t’en	pense	?	(si	ne	sais	pas	proposer	s’il	souhaite	être	pesé)	

4.	Nourriture	:	on	va	parler	des	repas.	

Comment	ça	se	passe	les	repas	à	la	maison	?	Qui	est-ce	qui	cuisine	?	Et	qui	fait	les	courses	?	

Tu	peux	me	dire	ce	que	tu	as	mangé	hier	?		

Qu’est-ce	que	tu	dis	à	maman	ou	papa	quand	tu	veux	manger	?	

Qu’est-ce	que	tu	peux	me	dire	sur	ton	activité	physique	?	

5.	Montrer	les	figures	de	corpulence		

Tu	es	où	?	Tu	voudrais	être	comment	?	

	
	
Canevas	parents	

1.	Tu	le/la	trouve	comment	prénom	?	Tu	dis	quoi	comme	mot	?	Qu’est-ce	que	tu	ressens/tu	vis	en	voyant	

prénom	?	

2.	Pour	toi,	tu	penses	que	c’est	à	cause	de	quoi	?	

3.	Repas	type	sur	la	journée	de	la	veille	

4.	Et	lui,	qu’est-ce	qu’il	dit?	

5.	Montrer	les	figures.	Dis	moi	lequel	est	ton	petit.	Tu	voudrais	qu’il/elle	soit	comment	?	

6.	Faut-il	dire	obèse	ou	un	autre	terme	?	comment	trouvez-vous	ce	terme	?	
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RÉSUMÉ	en	français	:		
	
INTRODUCTION	 :	 La	 Polynésie	 française	 est	 le	 territoire	 français	 le	 plus	 touché	 par	 l’obésité	
infantile.	 Cette	 étude	qualitative	 a	 pour	but	 de	 savoir	 comment	 l’obésité	 infantile	 est	 vécue	 et	
perçue	par	les	familles	polynésiennes	(parents	et	enfants).	MÉTHODE	:	Le	recueil	de	données	a	
été	 réalisé	 par	 entretien	 individuel	 du	 couple	 parent-enfant.	 Le	 recrutement	 a	 eu	 lieu	 en	
ambulatoire	 et	 à	 l’hôpital	 de	Tahiti.	 L’obésité	 était	 définie	par	 les	normes	 internationales.	Des	
outils	 comme	 le	 dessin,	 les	 échelles	 d’images	 et	 l’image	 comparatives	 ont	 été	 utilisées.	
RÉSULTATS	:	Douze	interviews	d’enfants	obèses,	de	moyenne	d’âge	de	9,2	ans,	ont	été	réalisées.	
Les	 familles	 polynésiennes	 ont	 une	 perception	 de	 l’obésité	 assez	 conforme	 à	 la	 réalité	 du	
problème	 perçu	 par	 les	 autorités	 de	 santé	 publique.	 La	 plupart	 des	 familles	 polynésiennes	
prennent	la	juste	mesure	du	problème	de	santé	pour	leur	enfant	obèse,	et,	en	même	temps,	elles	
éprouvent	à	son	égard	des	sentiments	de	culpabilité.	Les	enfants	obèses	n’ont	pas	toujours	une	
perception	 souffrante	 de	 soi,	 même	 si	 les	 réactions	 aux	 dessins	 semblent	 montrer	 une	
perception	 du	 corps	 conforme	 à	 la	 réalité.	 Les	 éléments	 de	 souffrance	 psychique	 ou	 de	 perte	
d’estime	de	soi	ne	sont	pas	retrouvés	de	façon	si	fréquente	que	cela.	CONCLUSION	:	Les	familles	
polynésiennes	 reconnaissent	 l’obésité	de	 leur	enfant	 comme	un	problème	et	mettent	en	avant	
des	 sentiments	 de	 culpabilité,	 voir	 même	 des	 propos	 violent	 chez	 les	 pères.	 Les	 enfants	
reconnaissent	 leur	 image	 corporelle	 correctement.	 Enfants	 et	 parents	 semblent	 adopter	 des	
mécanismes	de	défense	pour	rendre	tolérable	l’obésité	infantile.	

TITRE	et	RÉSUMÉ	en	anglais	:		
	
Perception	 of	 childhood	 obesity	 by	 Polynesian	 families.	 Qualitative	 study	 -	 Interviews	 of	 12	
families	of	obese	children		
	
INTRODUCTION	 :	French	Polynesia	 is	 the	French	 territory	most	affected	by	childhood	obesity.	
This	 qualitative	 study	 aims	 to	 find	 out	 how	 childhood	 obesity	 is	 lived	 and	 perceived	 by	
Polynesian	 families	 (parents	 and	 children).	 METHOD	 :	 Data	 collection	 was	 carried	 out	 by	
individual	interviews	of	parent-child	couple.	The	recruitment	took	place	on	an	outpatient	basis	
and	at	the	hospital	in	Tahiti.	Obesity	was	defined	by	international	standard.	We	used	tools	such	
as	 drawing,	 image	 scales	 and	 comparative	 images.	 RESULTS	 :	 Twelve	 interviews	 of	 obese	
children	 were	 conducted.	 The	 average	 age	 was	 9.2.	 Polynesian	 families	 have	 a	 perception	 of	
obesity	quite	consistent	with	the	reality	of	 the	problem	perceived	by	public	health	authorities.	
Most	Polynesian	families	take	the	right	measure	of	the	health	problem	for	their	obese	child,	and	
at	 the	 same	 time	 feel	 guilty	 about	 it.	 Obese	 children	 do	 not	 always	 have	 a	 self-suffering	
perception,	even	though	the	reactions	to	the	drawings	seem	to	show	a	perception	of	the	body	in	
accordance	with	 reality.	The	elements	of	psychological	 suffering	or	 loss	of	 self-esteem	are	not	
found	so	frequent	as	that.	CONCLUSION	:	Polynesian	families	recognize	their	child's	obesity	as	a	
problem	 and	 put	 forward	 feelings	 of	 guilt,	 see	 even	 violent	 remarks	 in	 fathers.	 Children	
recognize	 their	 body	 image	 properly	 but	 seem	 to	 adopt	 defense	mechanisms	 to	make	 obesity	
bearable.	
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