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< Sbfapwz{lmn’étaupaxb chimérique, elle ' aurait pas tant de sucees »
NAPOLEON BONAPARTE

Le> Maximes et Pensées (1769-1821)
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l. Introduction

Tout au long de I’histoire de I’humanité, la prise de poids et ’accumulation de réserves de
graisse ont été considérées comme des signes de santé et de prospérité. En des temps de travail
harassant et de pénuries alimentaires fréquentes, parvenir a assurer un apport énergétique
suffisant pour répondre aux besoins était le principal souci en mati¢re de nutrition. Aujourd’hui
cependant, le niveau de vie continuant a s’élever, la prise de poids et 1’obésité constituent une
menace grandissante pour la santé dans 1’ensemble des pays du monde. L’obésité est une
maladie chronique, qui existe dans les pays développés comme dans les pays en développement
et qui touche les enfants comme les adultes (1). L’obésité est considérée comme un probléme de
santé publique par I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) et a ce titre est au cceur de notre
systeme de soins. Malgré cela, la prévalence de 1’obésité est en augmentation d’année en année

et nos patients souffrent de cette obésité.

Les médecins généralistes sont les premiers interlocuteurs de ces patients, mais n’abordent la
question du poids avec eux que tres rarement. Il est méme, des fois, jugé « mission impossible »

tellement les difficultés a 1I’aborder et le manque de connaissances sont importants.

Cette nouvelle étude a pour objectif principal de recueillir les ressentis et les attentes des patients

concernant la prise en charge de leur obésité/surpoids en consultation de médecine générale.

A. Définition de 1’obésité
1. Selon ’OMS

L’obésité est définie comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse qui peut nuire
a la santé ». L’OMS a déclaré 1’obésité comme un probléme de santé dés 1985 devant son
augmentation d’incidence et de prévalence. Depuis 1997, elle est considérée comme une
maladie. En pratique clinique, I’indice de masse corporelle (IMC) est habituellement utilisé pour
déterminer et classer I’obésité chez les adultes. L’OMS définit le surpoids comme correspondant
aun IMC entre 25 et 29,9 et I’obésité comme correspondant a un IMC égal ou supérieur a 30 et
la classe en grade | (IMC entre 30 et 34,9), grade 11 (IMC entre 35 et 39,9) et grade 1l (IMC égal
ou supérieur a 40) (2). Ces seuils s’appliquent aussi bien chez I’homme que chez la femme

jusqu’a 65 ans et ont été fixés par les experts de « 1’International Obesity Taskforce » (3).
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2. Diagnostic

Le diagnostic de surpoids et d’obésité repose sur le calcul de I’indice de masse corporelle (IMC)

calculé a partir du poids (en kilos) et de la taille (en métres) :

IMC = (poids/taille au carré)

Pour un IMC égal ou supérieur a 25 kg/m2 et inférieur a 35 kg/m2, I’examen clinique devra étre

complété par la mesure du tour de taille (voir figure 1).

Figure 1. Mesure du tour de taille (a2 mi-distance entre le bord inférieur de la derniére cote palpable et le

sommet de la créte iliaque, avec un métre ruban placé a I’horizontale, a la fin d’une expiration normale (4).

Le tour de taille est un indicateur simple de I’exces de graisse au niveau abdominal chez 1’adulte

(obésité abdominale). L’exces de graisse abdominale est associé, indépendamment de I’'IMC, au

développement des complications métaboliques et vasculaires de I’obésité.

La mesure de la composition corporelle par impédancemétrie, la mesure du pli cutané et le

rapport tour de taille/tour de hanche ne sont pas recommandés en médecine de premier recours

(5).
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B. Donnees épidémiologiques
1. Monde

Selon les estimations mondiales de I’OMS, en 2014 plus de 1,9 milliard d’adultes étaient en
surpoids. Sur ce total, plus de 600 millions étaient obéses. Globalement, environ 13 % de la
population adulte mondiale (11 % des hommes et 15 % des femmes) étaient obéses en 2014.
La prévalence de 1’obésité a plus que doublé au niveau mondial entre 1980 et 2014.

Autrefois considérés comme des problemes spécifiques des pays a haut revenu, le surpoids et
I’obésité sont désormais en augmentation dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, en

particulier en milieu urbain (2).

2. France

En France, 1’étude Obepi permet de fournir des données précises sur 1’obésité adulte. Depuis
1997, elle analyse tous les trois ans la prévalence de I’obésité en France. Le dernier, en date de
2012, porte sur un échantillon de plus de 25000 personnes agées de 18 ans et plus. Selon ce
rapport ObEpi 2012, la prévalence de 1’obésité des adultes (IMC égal ou supérieur a 30) est de
15 % soit environ 6 922 000 personnes, ce qui correspond a 3 356 000 personnes supplémentaires
par rapport au chiffre de 1997. En détail, elle est de 14,3 % chez les hommes et de 15,7 % chez
les femmes. L’ IMC moyen passe de 24,3 en 1997 a 25,4 en 2012 (6). Plus récemment dans une
étude de 2016, la prévalence de 1’obésité globale dans la cohorte Constances (cohorte
épidémiologique « généraliste » constituée d’un échantillon cible de 200 000 adultes agés de 18 a
69 ans) est confirmée et semblable a celle obtenue dans 1’étude nationale ObEpi en 2012. Chez

les hommes 15,8 % et chez les femmes 15,6 % (7).

3. Languedoc-Roussillon

En 2012 les habitants du Languedoc-Roussillon, selon 1’étude Obépi2012, ont déclaré étre en
situation d’obésité a 15,6 %. Une étude plus récente de 2015 (étude ESTEBAN) montre que la
prévalence de I’obésité (IMC >30) est estimée a 17 %, sans distinction entre hommes et
femmes. Cette prévalence augmente avec 1’age. La comparaison des donnees entre ENNS-2006
et Esteban-2015 indique que la prévalence du surpoids (obésité incluse) reste stable, de 1’ordre

de 49% et celle spécifique de I’obésité se maintient a 17 % pour I’ensemble de la
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population adulte (8).

Distribution de la corpulence des adultes de 18-74 ans selon le sexe,
comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015
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La corpuience rend compte de [indice de masse corporelie (IMC) exprimé selon 4 classes (références OME) - maigreur (WG < 18,5),
normal (185 < IMG = 25,0), surpoids (25,0 = WG < 30,0) ef obésité (104G = 30,0)

Figure 2 : Distribution de la corpulescence des adultes de 18-74 ans selon le sexe

Malgré cette augmentation sur le long terme, 1’ensemble des classes d’ages des habitants de la
région présente globalement une situation vis-a-vis du surpoids et de 1’obésité plutot favorable

par rapport au niveau national (6).

C. Obésité : conséquences et complications

1. Généralités

Les conséquences et complications de 1’obésité sont nombreuses pour la santé du patient.
L’obésité peut favoriser le développement de multiples pathologies cardiovasculaires,
métaboliques, locomotrices et favoriser la survenue de cancers (9). De plus, les personnes obéses
sont tres fréquemment victimes de nombreuses discriminations qui touchent toutes les

dimensions de la vie notamment celles liées a 1’image corporelle et 1’estime de soi (10).
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2. Conséquences en détail

Urologiques

Ostéo-articulaires Insuffisance rénale Chez I'homme : cancer de I'cesophage, de la Chez I'homme : dysfonction
Afthtose chronique thy[?lde, du I"Slr:, du colon, du foie, du pancréas, érectile, diminution de |l
Hanche/Genou/Rachis/Main  Néphrologiques ~ ™Y¢ome multiple spermatogenése
Chez la femme : cancer de I'endométre, de la B AtEaTiE
1 et AU AEL BRI ’ Chez la femme : diminution de la
Gauiie Incontinence urinaire \gsjcule biliaire, de I'cesophage, du rein, de la fertilite
thyroide, du sein (apres la ménopause), leucémie —
Obstétricales
. . Pour la meére : HTA gravidique,
Digestives diabéte gestationnel, césarienne,

Stéato-hépatite alcoolique hémorragie

(NASH)
Lithiase vésiculaire

Pour le foetus : malformations,
macrosomie, décés in utero,

prédisposition de I'enfant a 'obésité
plus tard

@ ,

Reflux gastro-cesophagien

OBESITE

Pulmonaires

Syndrome d'apnées du sommeil

Insuffisance respiratoire
chronique

Asthme

Figure 3 : conséquences de I’obésité

Cette figure expose les principales complications de ’obésité. L’exces de poids augmente la

morbidité. Le taux de mortalité globale est plus important chez les obéses que les non-obéses. La

mortalité totale augmente avec I’IMC essentiellement a partir d’un IMC > 28 kg/m2 (sauf pour
les patients agés) (11).

D. Prise en charge globale de I’obésité

La prise en charge de I’obésité est un exercice complexe, car il doit étre global.

Il ne se limite pas seulement a « faire perdre du poids » au patient, mais doit prendre en compte
la demande et les besoins de I’individu ainsi que les différents facteurs sociologiques, culturels et
environnementaux de celui-ci. Une perte pondérale de 5 a 15 % par rapport au poids initial est a
la fois réaliste et suffisante (12) (13).
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1. Diététique

Le contrble des apports alimentaires est un des éléments centraux de la prise en charge de
I’obésité. (14) Les premiers pas sont des mesures simples et personnalisées, adaptées au contexte
et permettant au patient de retrouver une alimentation equilibrée et diversifiée (15) :
- Limiter la consommation des aliments a forte densité énergétique, riches en lipides ou en
sucres simples et les boissons sucrées ou alcoolisées
- Choisir des aliments de faible densité énergétique (fruits, légumes), boire de I’eau
- Controler la taille des portions
- Diversifier les choix alimentaires en mangeant de tout, pour assurer un équilibre entre les
macronutriments et un apport suffisant en micronutriments
- Manger suffisamment a I’occasion des repas ; ne pas manger debout, mais s’asseoir bien
installé & une table, si possible dans la convivialité
- Structurer les prises alimentaires en repas et en collations en fonction des nécessités du
mode de vie du sujet (en géneral, 3 repas principaux et une collation éventuelle) ; ne pas
sauter de repas pour éviter les grignotages extraprandiaux favorisés par la faim
- Détecter une éventuelle tachyphagie dont le sujet n’est habituellement pas conscient, mais
que signale I’entourage
- Reconnaitre et lever les tabous alimentaires, les fausse-idées, source de frustrations et de
désinhibition : prétendre ne jamais manger du chocolat est illusoire, quand on est amateur...
- Rassurer le sujet quant & son droit au plaisir alimentaire ; la convivialité des repas est
souhaitable
I peut également étre nécessaire de proposer au patient de modifier ses comportements d’achat
des aliments et sa fagon de préparer ses repas. Il est également primordial de faire comprendre au

patient que ces changements de comportement doivent étre prolongés sur le long terme.

2. Activite physique

Apres I’alimentation, 1’activité physique constitue le second élément clé de la prise en charge de
I’obésité (12) (16) :
o favorise la perte de poids et préserve la masse maigre

« aide a limiter la reprise de poids aprés amaigrissement
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o aurait un effet préférentiel sur le tissu adipeux abdominal et viscéral.
L’activité physique est définie comme tout mouvement corporel produit par la contraction des
muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dépense d’énergie au-dessus de la
dépense de repos. L’activité physique englobe ainsi les loisirs, les déplacements, les activités
professionnelles, les tdiches ménageres, les activités ludiques, les sports ou 1’exercice planifié,

dans le contexte quotidien familial ou communautaire (17).

3. Approche cognitivo-comportementale

C’est un aspect important de 1’obésité. Elle intervient a deux niveaux.

« Diagnostic : le role des déterminants psychologiques et sociaux dans le développement
de I’obésité est reconnu. Les troubles du comportement alimentaires (craving, boulimie
ou anorexie) peuvent étre importants et avoir favorisé la prise de poids ou géner la
stabilisation pondérale. Il est important de les identifier et que le patient prenne
conscience de leur importance.

o Thérapeutique : quand elles sont patentes, les difficultés psychologiques doivent étre
traitées au méme titre que les désordres somatiques, sous peine d’échec global du
traitement.

La prise en compte des déterminants psychosociaux fait partie intégrante de la prise en charge
des désordres du comportement alimentaire. Il n’existe pas de profil type de ’obésité. Les
principaux déterminants ou déclencheurs psychologiques peuvent étre :

« les situations conflictuelles

o les épisodes dépressifs, ’anxiété

o les troubles du comportement alimentaire : compulsions, boulimie

e les perturbations de I’image du corps.

L’approche psychologique peut étre réalisée par le médecin généraliste et complétée si
nécessaire par une consultation spécialisée.

Toutes les approches favorisant la relation médecin-patient et I’aptitude au changement peuvent
étre prises en compte, mais les techniques comportementales ou cognitivo-comportementales ont

fait la preuve de leur efficacité (5).

4. Chirurgie de I’obésité

Les interventions de restriction gastrique (gastroplastie verticale calibrée, cerclage gastrique par
anneau ajustable) consistent a délimiter une petite poche gastriqgue dont le remplissage
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rapide donne au patient une sensation de rassasiement precoce (18). Les interventions mixtes
associent a la réduction gastrique un montage de type « court-circuit » (by-pass) responsable
d’un degré variable de maldigestion. Le court-circuit gastrique est I’intervention la plus
pratiquée. La diversion bilio-pancréatique permet de dériver les sécrétions bilio-pancréatiques
par une anastomose trés distale, a environ 50 cm de la valvule iléo-cecale.

La chirurgie bariatrique est un bon traitement, si ce n’est le meilleur, de I’obésité tres sévére (18)
(19). Toutefois, le devenir a long terme des patients qui ont beaucoup maigri est incertain. Le
bénéfice sur la mortalité n’est actuellement pas connu. Les complications a courts et moyens
termes ne sont pas négligeables. Ce type de traitement est donc réservé aux patients présentant
une obésité de classe 3 ; IMC 40 kg/m? ou une obésité de classe 2 ; IMC 35 kg/m? associée & des
comorbidités menacant I’état de santé (19). Un suivi médico-chirurgical de qualité est donc

absolument nécessaire, et ceci a vie.

5. Plans d’action pour la lutte contre 1’obésité
-International : I’'OMS

La Consultation OMS sur I’obésité date d’il y a une vingtaine d’années, elle s’est tenue & Genéve
du 3 au 5 juin 1997. Cette consultation a été 1’aboutissement d’un processus de préparation de
deux ans, auquel ont participé plus de 100 experts dans le monde. L’objectif général de la
consultation était de faire le point des données epidémiologiques sur 1’obésité et de formuler des
recommandations relatives a 1’¢élaboration de politiques et de programmes de santé publique
permettant d’améliorer la prévention et la prise en charge de cette affection.

La prévention et la prise en charge efficaces de 1’obésité doivent donc étre axées sur :

- les éléments de I’environnement social, culturel, politique, physique et structurel qui ont une
incidence sur le poids des membres de la communauté ou de la population en général ;

- les modalités et les programmes permettant de s’occuper des sujets et des groupes qui sont
particuliérement vulnérables face a 1’obésité et a sa morbidité associée ;

-les  protocoles de prise en charge des sujets déja  obéses ().
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-France

. PNNS et PO

Plusieurs plans d’action de lutte contre 1’obésité ont été mis en place depuis quelques années
avec notamment le Plan National Nutrition Santé (PNNS) initié en 2001, et prolongé en 2006 et
2011, qui comporte un certain nombre de cibles d’interventions et d’actions pour prévenir
I’obésité et améliorer la nutrition de différentes catégories de personnes (20). Il a été complété a
partir de 2010, par le Plan Obésité dont voici les 4 axes de prise en charge (21) :

1. Améliorer I’offre de soins et promouvoir le dépistage chez I’adulte

2. Mobiliser les partenaires de la prévention, agir sur ’environnement et promouvoir 1’activité
physique

3. Prendre en compte les situations de vulnérabilité et lutter contre la discrimination

4. Développer la recherche et la coopération internationale

. Recommandations HAS (Haute Autorité de Santé)

Concernant la prise en charge de 1’obésité, le premier acteur est le médecin généraliste. Il lui est
recommandé de repérer systématiquement a la premiere consultation puis régulierement le
surpoids et 1’obésité de ses patients. Dans le cadre du premier axe du Plan Obésité 2010, la
Haute Autorité de Santé a publié en 2011 des recommandations : « Surpoids et obésité de
I’adulte : prise en charge médicale de premier recours» (22) a destination des médecins
généralistes. L’objectif de ce travail est 1’élaboration de recommandations de bonnes pratiques
dans le but d’améliorer la qualité de la prise en charge médicale par le médecin de premier
recours des adultes ayant un surpoids ou une obésité. Elles définissent les critéres et modalités de
diagnostic, donnent un bilan médical initial, proposent des objectifs et conseils thérapeutiques et

incitent le suivi sur le long terme.

-Au niveau régional

Le Centre Spécialisé de 1’0Obésité (CSO) a été labellisé fin 2011 par le Ministére de la Santé, le
CHU de Montpellier a été reconnu comme centre de référence régional pour son expertise et son

expérience dans le traitement et le suivi des patients en situation d’obésité, et
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notamment dans sa capacité a prendre en charge les situations d’obésité les plus séveres. Ses
missions sont les suivantes :

-permettre une prise en charge aux personnes en situation d’obésité les plus compliquées.
-Repérer et répertorier les professionnels de santé médicaux et paramédicaux dans le but de
faciliter I’acces aux soins pour les patients comme pour les professionnels de sante.

- Mettre en place des formations destinées aux professionnels de santé, aux acteurs médico-
sociaux, aux enseignants en Activité Physique Adaptée ainsi qu’aux associations de patients

dans le but de mutualiser les compétences de chacun.

E. Difficultés de prise en charge du poids
1. Du c6té des médecins généralistes

L’étude du Dr Philippe FAYEMENDY (23) réalisée en 2012 en Haute-Vienne met en évidence
les principales difficultés ressenties par les médecins généralistes concernant la prise en charge
de ’obésité. En premier lieu apparait le patient lui-méme. Selon les médecins répondants dans
cette étude, si la prise en charge de 1’obésité est si complexe, ¢’est une question de responsabilité
du patient, 50 % des médecins généralistes de 1’enquéte estiment que 1’obésité est une pathologie
pour laquelle le patient est plus responsable que pour une autre pathologie chronique. Le manque
de motivation et le désintérét des patients pour leur probleme d’obésité¢ sont le second écueil
relevé dans 1’étude (92,6 % des répondants). Autres difficultés rencontrées dans cette étude de
2012, le sentiment d’inefficacité souligné par 58,8 % des répondants est amplifié par 1’absence
ou le peu de résultats, ou encore par le refus des patients d’appliquer les conseils prodigués. Le
manque de confiance dans la gestion de la maladie peut aller jusqu’a une «démission » des
médecins généralistes favorisant les attitudes négatives a 1’égard des patients. De plus, cette
impression d’impuissance apparait corrélée au niveau de formation des médecins : 50 % de
I’ensemble des médecins généralistes pensent que le manque de formation est un obstacle a la
prise en charge, I’impression d’impuissance touche 82,5 % des médecins généralistes non formés
contre 57,1 % des médecins généralistes formés, et parmi les médecins généralistes estimant que
le sentiment d’inefficacité est un obstacle, 65,0 % considérent que le manque de formation est
une difficulté.

Une étude plus récente de 2015 réalisée par le Dr Hernandez-Bridier Myriam dans le nord de la
France fait écho a celle-ci dans ses résultats (24). Plus ancienne, mais concernant notre région
Languedoc-Roussillon, I’étude du Dr Thuan réalisée en 2005 retrouve les mémes résultats. Les

problémes soulevés par les médecins, comme dans les études plus récentes, étaient un manque de
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motivation et de compliance de la part des patients pour 33 % d’entre eux, la difficulté liée a un

échec de la prise en charge pour 26 %, et un manque de temps pour 12 % (25).

2. Du c6té des patients

Comme toute pathologie, 1’obésité ne se réduit pas au corps biologique. Le patient obése ou en
surpoids doit étre pris en charge dans sa globalité. Pour les soignants, entendre 1’expérience de la
personne souffrant d’obésité dans toutes ces dimensions de I’humain, y compris la dimension
émotionnelle, est une clé pour ’accompagner, I’aider a cheminer, améliorer sa qualité de vie et

aborder les problématiques sous-tendant la prise de poids (26).

F. Pourquoi cette thése

Comme nous I’avons vu précédemment 1’obésité est un probléme de santé publique reconnu
depuis de nombreuses années et malgré cela sa prévalence ne cesse d’augmenter. Les
complications de 1’obésité touchent tous les organes et ont des conséquences sur la morbidité et
la mortalité. Actuellement la prise de conscience de ce probléeme grandissant a permis de mettre
en place des recommandations a I’échelle nationale et méme mondiale, recommandations
officialisées et adaptées a la pratique de la médecine générale. Cependant nous constatons
toujours une application difficile de ses recommandations en pratique courante et des
professionnels de santé souvent démunis face a leurs patients souffrant d’obésité ou de surpoids.
De ce fait, en pratique, quand un patient obése ne se plaint pas de son poids ou qu’il n’a pas de
maladie qui lui est liée, de nombreux médecins n’abordent pas le probléme, car ils pensent que
c’est inutile, consommateur de temps et froissant. Alors qu’au contraire, un essai paru dans la
revue LE GENERALISTE montre qu’un patient obése non demandeur apprécie que son médecin
évoque le sujet. Méme si une intervention (tres) bréve non sollicitée a une efficacité (trés) ténue
sur la perte de poids a court terme, elle n’altere pas la relation médecin patient (27). La
construction de ce sujet d’étude s’est faite autour de ces constatations. Nous nous sommes
demandé si en effet 1’abord du poids par le médecin genéraliste était souhaité par les patients. Si
oui, comment devons-nous le faire? Comment parler du poids sans offenser nos patients ?
Qu’attendent-ils vraiment de nous en consultation ? Par ce travail nous avons voulu connaitre le
ressenti des patients concernant la prise en charge de leur obésité/surpoids et recueillir leurs

attentes vis-a-vis de leur medecin géneraliste.
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. Matériels et méthode

A Type d’étude

Nous avons voulu recueillir le ressenti et les attentes des patients concernant la prise en charge
de leur obésité ou surpoids par le médecin généraliste. Il s’agit donc d’une étude qualitative avec
analyse par la méthode de théorie ancrée, réalisée de facon prospective entre mars et juillet 2018.

Ce type d’étude est plus adaptée pour explorer 1’expérience vecue par le patient (28).

B. Population et recrutement

Les patients ont été sélectionnés sur la base du volontariat a partir d’une affiche mise dans la
salle d’attente des cabinets médicaux de Fabrégues et Gigean dans le département de 1’Hérault.
Les patients intéressés par cette étude pouvaient nous contacter par mail ou directement lors
d’une consultation. Ce premier contact était suivi d’un rendez-vous programmé a distance chez
le patient lui-méme ou au cabinet. Les patients agés de moins de 18 ans ont été exclus. La taille
de I’échantillon n’a pas été fixée initialement privilégiant la saturation des données ¢’est-a-dire
quand I’analyse n’a plus permis de relever d’éléments nouveaux. Glaser et Strauss (29) affirment
que le point de saturation théorique est atteint lorsque, de la collecte des données, n’émerge plus
rien de vraiment nouveau ni de vraiment consistant. Dans notre étude, la saturation a été obtenue

aprés 9 entretiens et contrdlée par 2 entretiens supplémentaires.

C. Entretiens

Des entretiens semi-directifs ont été réalisés. Ces entretiens se déroulaient en face a face au
domicile du patient ou au cabinet. lls ont été réalisés par une enquétrice (Alizée CONTIERO-
YVARS). Un guide d’entretien a été préalablement écrit par Alizée CONTIERO-YVARS et le
Dr Alexandre LADET, qui est formé a la recherche qualitative. Nous nous sommes imprégnés
des données de la littérature, vues précédemment, pour élaborer les questions du guide et ainsi
recueillir des verbatims intéressants pour notre question de recherche. Ce guide a été testé sur les
deux premiers patients et il n’a pas été modifié par la suite, car il semblait adapté pour recueillir
le vécu des patients, mais adapté a certaines réponses de patient lors des entretiens suivants. Le
guide est joint en annexel. Les entretiens ont été  enregistrés  de
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maniere anonyme avec une application dictaphone sur un smartphone, aprés recueil du

consentement écrit du patient, puis détruit par la suite.

D. Analyse des donnees

Tous les entretiens ont été retranscrits par écrit sur un support informatiqgue Word. Chaque
entretien a été retranscrit sous forme de verbatim c’est-a-dire mot pour mot, classé de #1 a #11.
Le verbatim n’est pas reproduit entierement en annexe pour cause de confidentialité et de respect
de I’anonymat des patients. Nous avons choisi une analyse par une méthode par théorie ancrée
(30). L’analyse des données a été réalisée en trois étapes :

- la codification ouverte

- la codification axiale

- et la codification sélective.
La codification ouverte consiste a analyser les premiéres entrevues en profondeur pour en
dégager les catégories pertinentes au phénomene a I’étude. Par la suite, la codification axiale
permet d’approfondir les catégories en fonction de quatre dimensions : les conditions de
réalisation, les conséquences, les stratégies reliées a cette catégorie et les types d’interactions
apparaissant entre les catégories. Ensuite, la codification sélective permet de déterminer les liens
regroupant la ou les catégories centrales aux autres catégories et d’affiner la théorie. Les
catégories n’ayant aucun lien avec la théorie en émergence sont mises de coté (31). L’analyse
des données s’est faite de fagon simultanée avec le recueil des entretiens. Il y a un continuum
entre la collecte et I’analyse des données : en effet I’analyse des données ne se fait pas apres la
collecte de I’intégralité de ces derniéres, mais a mesure de cette collecte. Il existe un travail
d’aller-retour constant entre ces deux opérations, il ne s’agit pas d’un processus linéaire. Cela
permet de confronter les premiers résultats de I’analyse aux données suivantes. Concept propre a
la méthode par théorie ancrée (31) (30). Les tableaux et la carte heuristiques ont été réalisés par
le logiciel XMind. Enfin une triangulation des chercheurs a été réalisée par croisement
d’analyses des deux chercheurs (A.CONTIERO-YVARS et A.LADET).

E. Aspect éthique
La méthode qualitative relevant des sciences humaines et sociales, 1’avis d’un comité d’éthique
n’a pas €té jugé nécessaire selon la loi Jardé de 2017. De plus, nous nous sommes intéressés au
vécu des patients et non a leur prise en charge thérapeutique. Chaque interviewé a consenti

oralement et par écrit a ’enregistrement des entretiens et a son utilisation pour la recherche.
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1. RESULTATS

A. Résultats quantitatifs

La population étudiée était représentée par 9 femmes (81,8 %) et 2 hommes (18,2 %) agée de 40
a 67 ans pour une moyenne d’age de 52 ans. Ils étaient suivis par leur médecin généraliste dans
le cabinet depuis plusieurs années, entre 2 ans pour le plus récent et 25 ans pour le suivi le plus
long et en moyenne I’ancienneté dans le cabinet était de 16,2 ans.

La plupart des patients connaissaient leur poids (81,9 %) et tous connaissaient leur taille. Par
contre aucun des patients interrogés ne connaissait son IMC chiffré. Apreés calcul la moyenne des
IMC était de 32,2. La majorité savait ce que I’IMC voulait dire, mais beaucoup ne connaissait
pas la formule exacte.

Le recueil de données a été réalisé du 8 mars au 30 juillet 2018. Au total 11 entretiens ont été
menés de 18,02 minutes a 1H12 avec une durée moyenne de 42,19 minutes.

La saturation des données a été obtenue aprés le 9° entretien, deux autres entretiens ont été faits
par la suite pour la confirmer.

Le tableau suivant expose les caractéristiques de la population étudiée.

Tableau | : Caractéristiques de la population étudiée

Duree

Entretien |Sexe Age Poids IMC Ancienneté entretien
Ne Sait Pas (NSP)

n°1 Femme 6lans 95Kkg 36.65 21 ans 49,31 min
n° 2 Femme 56ans 82kg NSP, 31.24 25 ans 1h12
n°3 Femme b56ans 69,9kg NSP 28.35 25 ans 29,02 min
n° 4 Homme 55ans 113kg  NSP 30.65 23 ans 47,22 min
n°5 Femme 48ans NSP NSP 20 ans 37,50 min
n° 6 Femme 4lans 92-93kg NSP, 35 5 ans 18,02 min
n°7 Homme 47ans 85kg NSP, 29.41 19 ans 49,03 min
n°8 Femme 5lans 91kg NSP, 31.48 10-15 ans 39,34 min
n°9 Femme 40ans 89 kg NSP, 33 2 ans 42 min
n° 10 Femme 67ans NSP NSP 7 ans 38,14 min
°11 Femme 50ans 91kg NSP, 34.25 a souvent déménagé 42,52 min
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B. Résultats qualitatifs

1. Ressentis du corps et du poids par le patient en situation d’obésité ou de surpoids

a. Souffrance morale et physique

e Image négative du corps

L’obésité ou le surpoids est un probléme majeur qui anéantit complétement 1’estime de soi du
patient :

#8 : «j’avais honte de mon corps, de moi [...] Plus jeune on a honte »,

#9 : « Euh pas bien du tout [...] si je me vois dans la glace c’est juste insupportable. »

De maniere générale le patient obése ou en surpoids a une image de son corps négative :

# 1 : «Ah bah je le déteste ! »,

# 2 . «je me suis toujours vue trop grosse. Tout le temps en fait. Méme quand je ne [’étais pas »,
# 3 : «gamegéne [...] je vois que j ai du poids en trop »,

# 6 : « pas de maniére trés positive (sourire) on va dire ».

Quand il évoque son corps, il utilise le champ lexical du négatif :

# 5 1 « Euh comme un boulet (rires) quelque chose avec lequel j’ai du mal a vivre »,

# 7 : «un peu encombré »

# 11 : «Gros. J'aime pas mon corps, je ne [’ai jamais aimé [...] je n’aime pas mon corps parce
que je me trouve grosse, j’ai du mal a m’habiller, car je suis sur les tailles 48 [...] et qu’il faut

me cacher ».

e Difficultés physiques et handicap

L’obésité ou le surpoids sont reconnus comme handicapant par les patients :

#4 . «c’est vraiment un handicap... a un moment donné ¢a handicape réellement. [...] Le
premier point c’est quand méme la géne physique, les inconvénients physiques, le coté
handicapant du poids ».

Les gestes ou activités du quotidien deviennent de vrais défis :

#4 . «pour lacer les chaussures pour.... euh ¢a devenait problématique. [...] ¢ ’est la géne pour
les... la vie de tous les jours »,

#5 : «On veut aller faire un peu de sport et ¢a devient beaucoup plus problématique parce qu’il

faut charrier tout ce poids (soupire) c’est épuisant ».
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Le poids est une souffrance physique ressentie par les patients dans leurs activités de tous les
jours :

#5 . «on se sent lourd tout le temps. [...] C’est lourd et épuisant. Je commence a avoir mal aux
genoux, je me traine [...] C’est voila, tout est multiplié par le poids »,

#7: «c’est vrai que c’est pénible pour moi par rapport a ce que je faisais avec 15 kg de
moins »,

# 10 : « Ca me freine dans tout ce que je fais »

e Difficultés morales

La souffrance physique n’est pas la seule souffrance qui affecte ces patients. Il existe une forme
de souffrance cachée qui est qualifiée de souffrance morale ou psychique et qui, elle aussi, est
vécue quotidiennement :

# 2 : «j’ai toujours été complexé par rapport a mon corps, pas forcément a [’aise en fait », #3 :
« ¢a me géne »,

# 3 : «alors la je n’en pouvais plus »

# 11 : « Je suis tres complexée [...] je ne suis pas a l’aise »,

#6 : «donc c’est un peu démoralisant de ne jamais arriver a avoir une image positive ou tres
rarement »,

# 8 : « Je me suis réconciliée avec moi-méme, mais jusqu’a présent ¢a n’allait pas (vires). J étais
tres en colére »,

#8 : « Mais voila quoi plein de complexes... ».

Cette souffrance psychique de I’obésité ou du surpoids se vit avec plus ou moins d’intensité :
#5 : « La sentence c’est tous les jours qu’on [’a, quand on se voit, qu’on doit s habiller, quand
on se douche, quand on voit les amis (pleure) [...] Et ¢ est surtout une souffrance de s entendre
incriminer comme ¢a »,

#6 : « Tres mal... il ne faut pas que je me mette a pleurer d’entrée (larmes aux yeux et rires) »,

# 8 : «toute ma vie, je me suis battue, j'ai essayé de me démener la-dedans [...] Un coup, ¢ca
allait, un coup, ¢a n’allait pas ! »

De fagon globale :

#3 : « Disons que je le vis assez mal quand méme »,

#5 : «c’est insupportable aussi, ¢ est trop »

ou trés concret :

#5 . «on ne peut pas s’ habiller comme on veut [...] C’est difficile quoi ! ».
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b. Pression socioculturelle

e Pression de la société et de son entourage

Nos patients ressentent qu’il est capital aujourd’hui de correspondre aux exigences de la société
y compris en matiere de poids. Ils expriment des difficultés face aux regards des autres et se
sentent constamment jugés par leur entourage en général :

# 1 : «c’est souvent face au regard des autres »,

# 1 : «ils ont raison de me regarder comme ¢a, de me faire comprendre que je devrais perdre du
poids »

# 6 : «et puis de maniére générale il y a la pression de la société »,

# 7 : «j’ai eu des remarques sur le poids aprés mon arrét de travail »,

#9 :» Et puis il y a quand méme cette image dans la société voila de : «il est trop gros, il
mange trop ! » »,

# 11 : «vous étes la grosse qui se gave toute la journée vous voyez. Le truc bien culpabilisant
quoi (rires) ».

Au sein de la famille aussi les patients ressentent cette pression :

#2 : « C’est vrai qu’on entend souvent parler comme ¢a . “dis donc faudrait moins manger” ou
des choses comme ¢a dans les repas de famille, quand on est un peu rond »,

#5: «C’est épuisant de devoir dire “non moi je ne peux pas” dans les repas avec la belle-
famille ou on te ressert trois fois parce que toi t’es en surpoids... Mais non, non. Moi je mange
ma salade, mes haricots verts et zut ! Il y a des clichés quoi ! »,

#7:«FEtenplus il yal'wil des enfants, 3 enfants [...] ils me boostent un peu a reprendre (rires)
la gestion de mon poids en main ».

Les stéréotypes idéalisés par les médias et les représentations collectives créent un impact
négatif qui amenent a un phénomene de stigmatisation des patients obese/en surpoids et
renforcent leur culpabilité :

#5 1 «on se sent toujours incriminé quand on est en surpoids, car il y a l'image de « t’es une
grosse vache qui ne fait rien que manger ! »,

# 8 . « De suite il faut rentrer dans un cadre, “faites ¢a sinon vous étes nul, pas adapté” bon je
ne [’ai pas entendu comme ¢a, mais ¢a voulait dire ¢a. “Vous étes faible” parce que quelqu 'un
qui a des problemes de poids vous ne rentrez pas dans l'image de la société voila c’est qu’on
doit étre faible de caractere... Tout ¢a, on nous le dit pas de facon directe, mais c’est sous-
entendu »,
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# 10 : «on pense qu’on mange beaucoup, qu’on mange gras, du fromage tout le temps qu’on
. y b . . ’
mange beaucoup de charcuterie, qu’on mange euh alors que c’est pas vrai enfin moi c’est pas le

cas ».

e Habitudes dans I’enfance

Les patients interrogés témoignent tous d’une vision d’eux en surpoids depuis de nombreuses
années voire méme depuis toujours pour certains :

#1 : «j’ai vécu toute ma vie avec du surpoids »,

# 2 : «j’ai toujours des souvenirs de moi grosse ».

Avec la mise en place précoce de régimes :

#6 : «j’ai toujours fait beaucoup de régimes beaucoup attention a ce que je mange »

et un rapport problématique au poids trés tét dans 1’enfance :

#6 : «J'ai toujours plus ou moins était en surpoids depuis toute petite »,

# 8 : «depuis que je suis pré-ado, [’dge de 14 ans a peu prés, j ai toujours eu des problémes de
poids »,

#9 : «J'ai un rapport a mon corps biaisé depuis que je suis petite, car on m’a souvent dit que
J étais en surpoids ou trop grosse. Du coup c’est resté imprimé dans ma téte et avant méme que
Jje sois vraiment en surpoids je l’étais dans ma téte ».

Les patients gardent en mémoire une impression d’habitude dés I’enfance :

#2 : « habitudes ancreées trés loin »

# 5 © «¢a fait appel a des tas de souvenirs d’enfance »,

# 11 : «ma mere par exemple c’est “mange ma fille, mange ! ” et si tu ne manges pas en gros
elle n’est pas dans son réle de “‘mere nourriciére” enfin vous voyez. [...] ce probleme de poids

me poursuit depuis que je suis née, car je suis née a plus de 4 kg ».

e |déal de poids et corps idéal

Les sentiments des patients concernant leur poids posent probleme. Bien souvent leur ressenti est
plus négatif que celui du corps a proprement parler :

#2 . «le poids euh c’est une mesure c’est vrai. Euh.... C’est vrai qu’il est euh en fonction d’un
ressenti plus gros quoi. Il y a un idéal de poids il y a voila, quelque chose a atteindre. Euh.....

Mais le poids en lui-méme euh si j étais bien avec ce poids il ne me dérangerait pas forcément »,
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#6 : «Je le vois trés haut, 93 c’est quand méme beaucoup. Des fois je compare avec mon mari
et je me dis mince je suis presque a son poids a lui (rires) [...] au-dessus d’un certain poids c’est
compliqué «.

Les patients interrogés s’accordent a avoir une pensée précise du poids qui, en fonction des
patients, est un chiffre a ne pas déepasser :

#2 . « Contrairement a aujourd’hui ou j’ai plus de difficulté parce que je n’ai jamais fait ce
poids-la en fait »,

#11 : «les cent kilos sur la balance ont fait déclic »,

une morphologie révée jamais atteinte :

#6: «voila, j’ai un espece d’idéal de de morphologie que j’aimerais bien atteindre et que je
n’arrive jamais a atteindre »,

un souvenir lointain d’une silhouette :

#4 . « quand on y repense on appreécierait de dire qu’on a un peu moins de ventre qui ressorte,
quand on arrive au tournant de la rue qu’on n’ait pas le ventre qui se voit en premier c’est bien
quand méme (rires) [...] Retrouver la silhouette de mes 25 ans! Se dire que si on ressortait le
costume du mariage bon bah j’y rentrerais dedans »,

voire une formule retenue de I’enfance :

#9 : « On m’a toujours dit qu'il fallait avoir dix kilos de moins que sa taille ».

Dans tous les cas de figure, le poids chiffré est toujours idéalisé :

#11 : «j aurais un corps de réve (rires) évidemment ! [...] 1l est trés mince méme maigre ».

e Insatisfaction corporelle

L’image corporelle des patients obéses/en surpoids fait réeférence a la perception, aux sentiments
et aux pensées d’une personne par rapport & son corps. Nos patients souffrent d’insatisfaction
corporelle, dénigrent leur corps :

#5 : «c’est insupportable a regarder dans le miroir je me supporte pas en photo d’ailleurs je
refuse les photos »,

#5 : « Bah plutdt négatif en ce moment »

et I’image qu’ils renvoient d’eux-mémes :

#6 : «voila de me sentir bien dans mes vétements et de pas pleurer chaque fois que j’essaye
d’aller acheter un truc »

#10 : « mais quand je vois des photos de moi ¢ ’est horrible ».

Il ne ressemble pas a ce qu’ils souhaitent :
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#6 . «actuellement je vois bien qu’il n’est pas comme je veux ou comme je voudrais qu’il soit en
tout cas. Trop gros pour moi, voila. Assez homogene (rires) c’est-a-dire plutbt gros, partout,
mais euh voila trop imposant ».

IIs souhaitent changer leur corps et révent d’un corps différent dans sa globalité, mais en tout cas
plus mince :

#5 : «Je ferai partir tous ces kilos »,

#6 : «Oula, alors un peu de tout partout (rires) non je pense que je changerai ma taille mes
bras »,

# 8 : «je voudrais juste étre plus fine ».

C. Acceptation sous forme de résignation de 1’obésité ou du surpoids

Les entretiens des patients obeses ou en surpoids révelent une acceptation sous forme de
résignation : #1 : « apreés tout ben c’est moi ! »

Ils évoquent pour beaucoup une acceptation sur le long terme, avec I’age et les années qui
passent :

#2: «je dirai qu’avec le temps, qu’avec l’dge on apprend plus a vivre avec notre corps, parce
¢a je pense que c’est vraiment [’essentiel (rires) d’apprendre a vivre avec son corps et ’accepter
telle qu’il est quoi »,

# 4 : «le ressenti physique euh bon c’est vrai qu’on s’y fait au fur et a mesure des années », # 6 :
« Non, c’est tres difficile parce que déja j’ai toujours été en surpoids donc c’est un peu une
pression constante que j’ai... »,

# 10 : «J’en ai pris mon parti ».

Pour certain 1’acceptation a pris la forme d’un combat qu’ils ont cessé :

#5 : «j’en ai assez de me battre », quand pour d’autres ils se définissent ainsi :

#10 : « Non c’est que maintenant, qu’est-ce que vous voulez je me suis faite a l’idée. Maintenant
je suis comme ¢a, je suis comme ¢a. Je ne peux rien y faire. Je pense que maintenant a part une

opération de l’estomac ou autre chose comme ¢a je ne peux pas perdre de poids ».
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2. Ressentis du patient concernant la prise en charge du poids en consultation de
médecine genérale

a. Relation médecin-patient

e Relation de confiance

Dans I'immense majorité, les patients rapportent une bonne relation avec leur médecin
généraliste quelque soit I’ancienneté au sein du cabinet :
#1 : «elle est bonne »,
# 8 : « Bonne, mais euh oui bonne »,
#9 : « Elle est tres bonne ».
Ils évoguent méme une relation de confiance :
#3 : «J'ai tres confiance »,
#4: «Alors la relation elle est bonne [...] on a une relation de confiance moi je lui fais
confiance »,
#8 : « Moi je pense le plus importe c’est [’échange et la relation de confiance, la relation de
confiance qui s’instaure »,
voire amicale :
#2 . «suffisamment euh personnelle »,
#5 : «Je dirai presque amical [...], mais bon je ['apprécie (rires) ».
Et pour certain entretiennent une meilleure relation qu’avec le spécialiste :
#3 : « Avec mon medecin... ? Euh je suis en super confiance mieux qu’avec le psychiatre »,
#6: « Il y a mine de rien, je pense, aussi une relation de confiance qui est plus importante
qu’avec un spécialiste qu’on ne connait pas ».
Ce qui nous montre bien I’'importance et la place qu’occupe le médecin généraliste dans la
relation médicale :
#2 . «car la confiance envers notre médecin est importante, ¢’est a lui qu’on se confie le plus
normalement »,
#6 : «bah déja il connait notre état de santé de maniére plus globale euh mine de rien on est

amené a parler, a livrer un peu nos vies »
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e Attitude libre du patient

Les patients se sentent écoutés par leur médecin :

#1 : «elle m’écoute bien »,

#4 . «on sent qu’il est a l’écoute »

et ont développé une attitude dite « libre » lors des consultations. Ils se sentent assez a I’aise pour
parler librement de tous types de sujets :

#4 : « Relativement libre oui »,

#5 : «oui parce que c’est quelqu 'un qui me connait bien »,

#5: «Tres tres bien, tres a [ aise »,

# 6 : « plutdt libre »,

# 7 : «oui oui oui. Contrairement a d’autres endroits ou je vais non non c’est plutot libre »,

# 8 : « Oh libre oui sans soucis »

b. Le médecin généraliste doit aborder la question du poids

Malgré les réticences que les médecins peuvent ressentir ou penser ressentir, face a leur patient
obeses ou en surpoids, a I’idée d’aborder la question du poids, I’ensemble des patients veut que
le médecin aborde la question du poids :

#7 : « il doit euh effectivement recevoir les doléances ou les demandes du patient, mais peut-étre
creuser un peu plus [...] ¢’est quand méme le premier interlocuteur [...] je crois que c’est la
seule chose qui est visible par vous donc ca serait intéressant que ce soit vous qui posiez ca et
puis en plus vous avez les les formules »,

# 8 : « toucher du doigt le probléme, en parler effectivement »,

# 8 : « il se doit en tant que médecin, quand il voit une anomalie »,

# 9 : « Bah le médecin il peut en parler »,

#11: «je pense qu’il faut qu’il en parle [...]Je pense qu’il est aussi bien placé qu’un
spécialiste ».

Pour certains il faut le faire directement :

#3 : « Et bien directement. [...] Direct quoi, ¢a ne me génerait pas »,

# 10 : « Directement, bah oui, car méme si ¢a blesse... il ne faut pas tourner autour du pot. S’il
fallait que je maigrisse, il faut que je maigrisse ».

Pour d’autres, le médecin doit parler du poids sans trop insister s’il sent de la réticence et

pourquoi pas renouveler la démarche plusieurs fois :
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#2: «c’est vrai qu’il y a vraiment besoin d’interaction que le médecin dise “Vvous avez pris
10 kg dans [’année” voila, que lui il mette... apres ca démarre ou ¢a démarre pas, mais que lui il
mette réguliérement le point dessus »,

# 2 : « C’est pour ¢a qu’il faut renouveler les les... la démarche. Apres je pense que si [’intention
est bonne, s’il y a de la bienveillance je pense que méme si on a un peu de mal a [’entendre a
réagir de suite on pourra se dire “tiens, lui ¢a fait 3 fois qu’il m’en parle peut-étre je peux lui en
parler, peut-étre que je peux me livrer un peu plus”. 1l a ouvert la porte, je sais que je peux lui

en parler. Il a mis des ancrages au niveau de la confiance ».

c. Le poids est un sujet difficile a aborder

e Touche la sphére intime

Mais le poids reste un sujet compliqué et difficile a aborder, car il touche la sphére intime. Les
patients éprouvent des difficultés a en parler spontanément.
# 2 . «c’est pas simple non plus de... d’en parler nous aussi quoi ».
#6 : «je trouve que ce n’est pas un sujet tres facile a aborder. »,
# 8 : « Bah on n’aime quand méme pas trop aborder le sujet ».

Cela fait ressurgir des émotions qui parfois les bloquent. Ils restent sur la réserve, se renferment :
#1 : «je reste sur la réserve, je veux pas en parler. »,
# 2. «les médecins sont jamais venus me chercher complétement en fait [...] et puis “oups,
comment il me parle” et hop hérisson et euh ¢ay ai je suis fermée ».

IIs considerent ces difficultés de 1’ordre du psychologique :
#6 : «je n’ai pas tendance a beaucoup me livrer sur des sujets personnels. [...] il y a certains
sujets que je n’aborderai pas. Pas facile a aborder.... psychologiquement. »,

# 6 : «c’est plus psychologiquement que c’est difficile »,
#6 : «mais le probleme vient plus de moi qui en parlerai pas forcement facilement et dans ce
contexte-la pas facilement »,

#9 : «apres je pense qu’il y a une forme de pudeur »
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e Les échecs des régimes antérieurs sont un obstacle au fait d’en parler

La plupart des patients interrogés ont tous fait des régimes par le passé qui n’ont pas abouti a une
perte de poids durable dans le temps. Les échecs des réegimes passes sont une des causes au fait
de ne pas vouloir aborder le sujet :

#1: «denepasy arriver »,

# 2 : «c’est surtout des questions d’échec, si on n’en parle pas »,

#8 . «Voila quoi c’est un constat d’échec quand méme et on se met a nu, on dévoile ses
faiblesses et... ».

De plus les patients connaissent déja les régles diététiques du moins dans les grandes lignes.

# 5 1 « Parce que moi je sais ce que c’est un régime, ma mere a été au régime toute sa vie donc
on faisait cuire sans matiére grasse, on faisait bouillir les légumes a la vapeur. Donc quand le
médecin arrive on vous disant “bon je vais vous apprendre a vous alimenter !! ” (soupire) Bah
non, je sais déja ce qu’il faut faire, je sais tellement bien que j’en peux plus... »,

#10 : « Mais pour m’apprendre a faire des repas (soupire) euh ¢a je sais le faire. J’ai pas de
problémes la-dessus ».

S’entendre redire les mémes choses sans cesse n’aide pas les patients a parler du poids :

#6 : « Alors c’est vrai que du coup il y a une certaine réticence a ce niveau-la parce que je me
dis que je n’ai pas envie d’en parler pour qu’on me redise la méme chose et que et qu’au final je
sais que je ne pourrai pas le faire. [...]Donc ¢a, je pense que ¢a freine un peu le fait d’en parler
et puis le fait de jamais avoir trouver vraiment une solution durable aussi c’est pas, ¢a aide pas

quoi (rires). »
e Manque de temps et de connaissances du médecin

Un des points forts relevés dans ces entretiens est le manque de temps des médecins, et le rythme
des consultations. Les patients ont bien conscience du manque de temps du médecin généraliste
qui peut expliquer que le poids n’est pas un sujet aborder.

#2: «les médecins ils sont dans le rythme [...] parfois c’est minuté [...] parfois on a
[’impression que C’est court, qu’on n’a pas le temps [...] Mais voila ils n’ont pas assez de temps
non plus eux »,

# 2 . « ¢a demande du temps »,

# 3 : «est-ce que c’est son role? ESt-ce qu’il n’a pas déja assez de travail sans s occuper de
[’alimentation de ses patients ? »,

# 3 . «le temps. Que le médecin ait du temps pour nous, car ils sont débordés »,
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#5 : « Voila, apres c’est lourd pour un médecin parce que c’est un coaching, c’est du temps et je
sais que vous n’en avez pas trop... »,

#7 : «ily atellement de monde et puis si on prend un peu de temps pour écouter vous dépassez
vite le... comme on peut le voir ce soir (rires) vous dépassez vite la durée de la consultation et de
la journée enfin c’est un cercle infernal ».

Pour une minorité de patients, ils estiment que le médecin n’est peut-étre pas assez formé a la
diététique pour parler du poids a ses patients :

#3 . « Il faudrait que les médecins [...] se retrouvent avec des gens professionnels du poids pour
avoir des échanges sur la prise en charge du poids. Et de la ils seraient peut-étre plus
sensibilisés et ¢a serait peut-étre plus facile d’en parler aprés avec leurs patients »,

# 8 : « Enfin s’il était formé, oui ¢a pourrait étre son role bien siir »,

#9 : « Apres elle ne sait peut-étre pas non plus comment gérer, peut-étre que le poids tout court
c’est pas simple et je ne sais pas si les médecins connaissaient les problématiques. Peut-étre

qu’ils ne les connaissent pas les vraies problématiques de la prise de poids ».

e Manque d’intérét de la part du professionnel

Tout comme le manque de connaissances, certains patients, mais peu nombreux, n’ont pas
ressenti de grand et réel intérét de la part de leur médecin traitant quant a la prise en charge du
poids :

#2 . « Moi j’ai pas ressenti un réel intérét, car c’est pas une maladie en soi d’avoir 15 kg, 5 kg
en trop. [...] c’est pas, enfin c’est l'impression que j’ai eue, que c’était pas forcément une
maladie enfin en tout cas qui demande une intervention immédiate du médecin »,

#4 . « Mais le poids c’est un probleme qui n’est pas pris en charge médicalement [...] Ca devrait

étre pris en charge comme une autre maladie par le médecin généraliste lui-méme ».

d. Vécus de ’abord du poids

e Constatation du poids

Les patients interrogés sur le vécu de I’abord du poids partagent tous le méme sentiment, celui

d’étre juge :
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#5 : «certains m’ont dit “mais vous passez votre vie a bouffer ou quoi ?” donc la OK, c¢’est bon
je n’ai plus envie de te parler, c’est régle, tu m’as étiqueté et tu crois que je passe ma vie a
manger, sur un canapé en train de manger OK. »,

# 8 : « je trouve qu’ils ne se mettent pas suffisamment a la place des gens en fait et je trouve
qu’ils ont tendance a trop juger »,

#8 . «je me suis sentie jugée.... J'ai pas du tout apprécié ! Pourtant je me suis accrochée, mais
je me sentais vraiment jugée. Je trouve que les medecins en régle générale et de par ma
profession, les gens ne sont pas dans [’empathie quoi ».

Bien souvent quand la question du poids est abordée par le médecin, celui-ci fait une
constatation sur le poids, le fait qu’il soit trop élevé ou que le patient présente une obésité : #10 :
«elle m’a dit : “Vous savez que vous étes en obésité morbide ?”. On ne me I’avait jamais dit
comme ¢a [...] Et elle me dit : “mais comment vous croyez qu’on va vous anesthésier ? ». J'ai
répondu, mais je me sentais mal. [...] Je suis tombée sur une peau de vache. Et étre comme ca,
canesertarien».

Alors qu’en pratique, les patients interrogés ont tous conscience de leur obésité ou de leur
surpoids, ils ne viennent pas chercher confirmation de cela auprés de leur médecin :

#11 : « Bah pas bien, car a chaque fois que ca revient sur le tapis je me dis “mais je le sais, je le
sais, pourquoi est-ce qu il aborde encore ¢a ! je sais trés bien qu’il faudrait que...” »,

#5: «il m’a fait monter sur la balance et il a dit . “ohlalalala vous savez que ¢a ne va pas du
tout, il vous faut maigrir ! ”. OK, merci ¢a me fait plaisir de le savoir je ne le savais pas avant de
monter sur ta balance, maintenant je sais que je suis grosse ! »,

#5: «on a toujours cette image ou on vous voit arriver, vous étes en surpoids, et on vous dit
“vous savez que vous étes en surpoids ?”” Bah oui je me vois tous les jours dans le miroir !! Et
vous savez, ¢’est un cauchemar ce que je vois donc ne me dites pas que je suis en surpoids, mais
dites-moi : “dites, au fait, quelqu 'un vous aide pour votre probléme de poids ?” »

Et dans un second temps il ne propose rien de particulier :

#6: «mais bon il faut apporter des solutions aussi avec parce que sinon ¢a ne sert a rien
(rires). Le dire juste pour le dire ¢a ne sert a rien »,

#11 : « Plutdt que dire : “vous étes en surpoids, il faut maigrir! il faudrait faire un régime il

faut... voila”. Les “ll fautly-a-qu’a” c’est méme pas la peine. Ca n’apporte rien. »
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e Sentiment d’abandon

Quand I’abord du poids est fait par le médecin généraliste, il n’y a souvent aucune proposition de
faite pour la prise en charge. Les patients regrettent qu’il n’y ait rien de proposer a la différence
des autres pathologies :

#4 . «Voila, “il faudrait perdre du poids ! ” on le dit, mais ¢a ne va pas plus loin [...] Donc c¢’est
pas juste dire “il faut perdre du poids” c’est un point a traiter comme on donnerait
[’antibiotique pour une angine il faut faire quelque chose pour ¢a »,

#5 : « Et puis apres j arrive a ce stade-la ou ¢a recommence il n'y a rien derriere ».

Comme le dit trés bien un des patients :

#4 . « Tous les médecins que je vois m’en parlent, mais personne ne me dit quoi faire ».

D’autres patients le vivent de fagon plus brutale, mais toujours sans prise en charge et toujours
dans le jugement :

#8 . « Vous vous sentez totalement jugé, ['impression de ne pas étre comprit, on vous juge.
“Vous étes gros, vous ne vous rendez pas compte!” Et les gynécos c’est les pires! Dans
I’agressivité et pas du tout dans le conseil ! A culpabiliser les gens. Bah oui je le sais et alors ?
Qu’est-ce qu’on fait? Aidez-moi ? Mais non ils vous balancent ¢a dans la téte et débrouillez-
vous avec ¢a quoi. Il y en a certain ils n’ont pas de psychologie je peux vous le dire... C’est
terrible quoi. C’est tellement facile de juger et de culpabiliser, mais de ne rien faire par la
suite ».

Quand il y a un probleme de poids, les patients se sentent abandonnés :

#4 . « Voila c’est “il faut surveiller le poids” et c¢’est entre guillemets débrouillez-vous ! ¢a ne
va pas plus loin »,

#9: «elle me disait: “non, mais la c’est pas bon, c’est pas bon. Il faut faire quelque chose
la!!». OK, mais aprés ? [...] Ca me faisait prendre conscience encore plus des choses sans que
Jj aie les moyens de résoudre le probléme ».

Parfois les patients ont eu des propositions, mais elles semblaient complétement inadaptées :
#9: «J’ai vu un mec a Montpellier et il me dit... voila il était assez froid. Apres c’est pas un
psy, il m’a pesé, il a calculé le pourcentage de masse grasse voila. Il m’a dit il faut faire ¢a et
¢a. Enfin c’est comme si je disais a un gamin dyslexique : “bah pour apprendre a lire, tu lis!”

C’est pareil, ¢a me fait un peu le méme effet (pleure) ».
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3. Attentes des patients

a. Organiser une consultation dédiée

Les patients, a I’unanimité, veulent une consultation dédiée :

#2 . «je pense que ¢a demande un temps particulier et pas quand on y va pour une angine ou
autre ».

Une fois la question du poids abordée en consultation, au moment opportun, le patient souhaite
que le médecin propose une consultation spécifique pendant laquelle la question du poids sera
traitée plus profondément :

#2 : « “bah la on n’a pas le temps, mais on se prend un prochain rendez-vous” »,

# 7 . « Proposer une consultation spécifique ou je viendrai que pour ¢a ».

Cela demande aussi une implication de la part du patient :

#3 : « et que nous on prenne le temps de venir que pour ¢a »,

# 2 . «donc déja on s’y prépare, on vient pour ¢a, donc on est aussi dans une autre démarche »,
# 7 : «ll faudrait que les gens viennent que pour ¢a ou pour vous solliciter que pour ¢a. Et ¢ est

vrai qu’on ne vient pas que pour ¢a ».

b. Maniéres d’aborder la question du poids

Comme on a pu le voir précédemment, la plupart des patients veulent que leur médecin
généraliste aborde le sujet du poids. Mais ils souhaitent que ce sujet soit abordé de maniere

particuliére.

e Faire preuve de tact et s’adapter au patient

La premiére maniere est de ne pas heurter le patient avec des propos blessants, savoir faire
preuve de tact :

#2 . «sans étre heurtant pour la personne en fait »,

#2: «Il faut faire évoluer le patient en fait, je pense, tranquillement et doucement sans le
heurter parce que c’est ¢a qui se passe en fait »,

#10 : « Donc I’aborder de fagon directe, mais malgré tout gentiment, car je ne pense pas qu’il y
ait des gens qui soit contents d ‘étre gros ».

Ensuite il faut savoir s’adapter a la personne assise en face du médecin :
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#5 . «S’adapter a la personne et [’écouter vraiment quoi vous voyez. Un échange », #6 . « des
solutions adaptées »,

#8 : « En testant la personne, pas forcément directement, mais en dedramatisant la situation et
apreés ca ouvre des portes et ca dépend de la réaction. Si la personne [...] est complétement
fermé il ne faut pas insister ¢a ne sert a rien, il ne faut pas la braquer c’est pas la peine. C’est en
fonction de [’attitude de la personne, mais je pense qu’il faut faire de... il faut dédramatiser »,

#9 : «je pense qu’il faut des situations trés adaptées a la personne qui est face de vous en
surpoids »,

# 8 : « Donc il faut essayer de lancer une perche et voir en fonction de la réaction du patient. Et
s adapter en fonction, c’est du relationnel quoi (rires). [...] Il faut toujours en discuter, il faut
toujours échanger ».

Pour illustrer ces propos, une patiente met en avant le fait que la consultation pour une
pathologie bien précise X ou Y n’est pas le moment le plus opportun pour parler du poids : #9 :
« Apres voila si je viens pour un rhume c’est pas a mon médecin me dire . “qu’est-Ce que VOUS
en pensez de votre poids ? . Je pense qu’il y a une limite aussi dans la pudeur que le médecin ne

doit pas franchir, car la personne elle n’est pas forcément venue pour ¢a ».

e Différentes amorces

Pour certains la question du poids doit étre abordée directement, pour d’autre cela peut étre sous
forme d’amorces lancées par le médecin traitant :

#5 . «comme ca en disant : “est-ce que vous avez mis quelque chose en place pour vous aider
euh voila vous savez que votre poids ou votre IMC je ne sais pas, est-ce que vous avez quelque
chose en place avec votre médecin ou avec quelqu’un autre, un nutritionniste, un coach de
vie? »”.

Certains évoquent méme le fait de 1’aborder de fagcon détournée voire avec de I’humour :

#2 : « avec I’dge on est plus a l’aise un petit peu euh on y va avec de [’humour »

# 6 : «j’ai tendance a l’aborder de maniere détournée »

Les patients préferent qu’on leur pose la question sur la prise en charge du poids :

#5 : « Etre 14 en fait et dire ‘bon bah voila, ou tu en es? Comment ¢a se passe ? Comment je
peux t’aider ? Est-ce que... »

ou leur demander s’ils veulent une prise en charge spéecifique pour leur poids :

#9 : « dire euh voila : ‘est-ce que vous vous sentez bien dans votre corps 7’ »
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e Faire le lien avec la santé

Un autre point clés de ces entretiens est le fait que les patients veulent que le médecin fasse le
lien entre obésité/surpoids et la santé :

#2 : « d’acces plus sur la santé, quel sont les impacts, etc. [...] Et a travers la santé que ce soit le
cholestérol, I’hypertension ou autre ¢a pourrait étre le moyen de prendre en charge le poids »

# 4 . « Bah si c¢’est un probleme suite a des... du cholestérol, des problemes cardiaques ou autre
a mon avis c’est le médecin qui doit dire ‘bon le poids fait partie des symptdmes qui causent la
maladie donc il faut perdre du poids’ »

# 7 : «le fait d’en parler par rapport a des risques potentiels comme la tension, le diabéte... [...]
Rappeler tous les problemes que ¢a peut engendrer au niveau du poids »

De plus le mettre en avant permettrait de le prendre mieux en charge, car la santé importe
beaucoup pour nos patients :

# 2 . «moi je crois que ¢a serait bien qu’il puisse étre euh qu’il puisse alerter et dire attention la
ca peut étre un danger aussi pour votre santé »

# 6 : «je vals peut-étre poser la question si je pense que c’est lié a un probleme de santé [...]
voila si j’ai 'impression que ¢a influe sur ma santé [...] quand il y a un impact sur la santé tres
fort, je pense que la motivation est décuplée ».

Pour un de nos patients interrogés, le fait de mettre en avant cette notion de maladie le
déculpabiliserait :

#11 : «je pense que, en face, le patient il a besoin d’entendre que c’est quand méme une
maladie, ¢a déculpabilise aussi de se dire ¢a. Et que c’est une maladie qu’il faut soigner au

méme titre qu’autre chose quoi ».

c. Lesuivi

Dans la prise en charge du poids, pour nos patients interrogés, il manque un reel suivi aprés la
consultation dédiée :

#2 : « «il faut qu’il y ait un suivi beaucoup plus régulier »

#5: « ‘Alors qu’est-ce que tu en penses ? Ca marche ? Ca marche pas ? Est-ce que tu es arrivé
a faire un peu d’activité physique ? je ne te mets pas la pression, mais est-ce que tu permets
qu’on partage... ' »,

#6 . « Alors déja un suivi aprés quand méme pour s’assurer qu’on tient bien ce qui a été

conseillé »
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Ils sont demandeurs d’un accompagnement, d’un compagnonnage pour démarrer et poursuivre la
perte de poids :

#1 : «en fait de ['aide ou un suivi pour me motiver »,

#2 . « c’est un accompagnement en fait qu’il n'y a pas forcément en fait parce qu’on est plus
dans le soin »,

#5 : « Donc on, certes on doit se débrouiller seule, mais est-ce que le médecin il n’est pas un
peu la pour tendre la main & ce moment-la. Dire : ‘écoute, on va essayer un truc’ »,

# 5 : « Un accompagnement peut-étre un peu plus... »,

# 10 : « 1l faudrait quelque chose qui m’aide vraiment a démarrer, un démarrage... qu’il me
conseille quelque chose pour démarre »,

#9 : « Pour moi, j’ai besoin d’un suivi thérapeutique ».

d. Un allié a I’écoute

Le but étant de ne pas étre seul face a cette prise en charge :
#5 : « De ne pas étre seule face a ¢a »,
# 1 : «onvaessayer a deux »,
# 2 : «de dire ‘on va vous aider, on va faire ensemble, on va peut-étre pas réussir de suite, mais
voila le but c’est ca ’ ».

Et avoir quelqu’un a 1’écoute :

#5 1 « ‘Mais tu n’es pas toute seule je t’écoute, je sais que ¢a ne va pas’ »,

#5 : « Celui qui serait a la fois médecin et a [’écoute »,

# 8 : « M’accompagne. Et si jamais j’ai un probleme X ou Y soit la pour [’entendre et essayer
de me conseiller. Parce qu’apreés le reste c’est bon enfin dans mon cas. [...] une roue de Secours

au cas ou je me noie ».

e. Etre dans le ‘non-jugement’

Les patients ressentent beaucoup de jugement, d’intrusion, voire méme de moralisation de la part
des soignants. Aborder le sujet du poids en médecine genérale ne deéroge pas a la regle de
I’empathie. A nous, soignants, de faire preuve d’empathie pour permettre a cette relation
médecin/patient de continuel & bien fonctionner notamment dans la prise en charge du poids. A
I’unanimité nos patients recherchent du soutien de la part du médecin généraliste, une forme de
bienveillance :

#2 . « si l'intention est bonne, s’il y a de la bienveillance »,
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un non-jugement :

#5 : « et puis surtout ne plus juger quoi »,

#5: «Il ne m’a rien offert, il ne m’a rien ouvert il ne m’a rien proposé il m’a jugé! Sauf que
voila, nous on se juge tous les jours déja (pleure)... »

en respectant le patient :

#7 : « mais sans |'incommoder »,

#9 : «il faut les formes qui vont avec et ¢a tous les médecins ne les ont pas les formes »,

# 11 : « Et pas étre dans l'intrusion, pas étre dans la moralisation, la culpabilisation voila c’est
ca ».

Bref en faisant preuve d’empathie comme nous le dit un de nos patients :

#8 . « Mais des qu’il y a de ’empathie, il n’y a pas de raison, on peut tout dire ».

f. Orienter le patient si besoin

Pour quelques patients, le médecin a aussi un réle d’orientation :

#3 . « Est-ce que peut-étre il pourrait pas nous diriger »,

# 8 : « et orienter ».

En effet il occupe une place centrale entre le patient et les spécialistes :

#2 . ‘voire de le réorienter, car vous étes au milieu de tout ¢a en fait’,

#6 : «ou de me réorienter vers une personne qui sera peut-étre plus apte a faire ce genre de

chose ».
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4.

Schéma heuristique : attentes des patients
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IV. DISCUSSION

L’objectif de ce travail était de connaitre le ressenti des patients concernant la prise en charge de

leur obésité/surpoids et recueillir leurs attentes vis-a-vis de leur médecin généraliste.

A. Forces de cette étude

1. Sujet d’étude
C’est un sujet tres peu étudié que ce soit dans la littérature existante ou dans des théses de

médecine générale récentes alors que le sujet de I’obésité est un probléme de santé publique

toujours d’actualité en 2018.

2. Méthode qualitative

Les entretiens semi-dirigés font partie des techniques d’enquéte qualitative, en opposition a la
recherche quantitative. La recherche qualitative n’a pas pour but de compter ou de mesurer, mais
de collecter des données verbales permettant une démarche interprétative. lls donnent un acces
direct et privilégi¢ a 1’expérience humaine des individus. lIs montrent comment les gens
percoivent la réalité et permettent de saisir toute la complexité psychosociale des probléemes de
santé. C’est pourquoi le choix de la méthode qualitative s’est avéré pertinent, car il a permis
d’explorer au mieux le vécu et les attendes des patients de notre étude.

Dans ce type de méthode, les résultats ne fournissent pas de données représentatives sur le plan
statistique (30).

3. Validité interne : triangulation

Les verbatim ont été analysés séparément par I’enquéteur et le docteur Ladet. Cela permet de

vérifier la pertinence de 1’analyse.

4. Validité externe (saturation)

Nous avons respecté la validité externe de notre étude en arrivant a saturation des données apres
9 entretiens, cette saturation a eété complétée par deux entretiens supplémentaires n’apportant

aucune autre information nouvelle.
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B. Limites de I’étude

1. Population

La population de nos patients questionnés est majoritairement féminine (81,8 % des patients
interrogés sont des femmes et 18,2 % des hommes). Méme si 1’obésité/surpoids féminine est plus
importante que chez les hommes, ce n’est pas dans ces mémes proportions (15,7 % de femmes et
14,3 % d’hommes) (6). De plus, nous avons eu plus de témoignages de patients présentant une
obésité qu’un surpoids. 77,8 % de nos patients présentent une obeésité et 22,3 % sont en surpoids,
2 patients ne connaissaient pas leur poids au moment de I’entretien. Selon la derniére
étude Obépi2012 dans la population francaise c’est I’inverse, 15 % présente une obeésité et
32,3 % un surpoids (6).

Cette enquéte est limitée géographiquement au département de 1’Hérault et ne représente donc

pas les attentes de I’ensemble des patients obéses francais.

2. Premiére analyse

L’investigatrice principale n’était pas formée a I’analyse qualitative ni au concept de la
théorisation ancrée. Cette étude constitue donc sa premiere expérience en la matiere, en cela il

peut exister un biais d’investigation.

3. Analyse qualitative par entretiens semi-dirigés

Les limites de cette technique par entretien semi-dirigé résultent dans le fait que les résultats ne
peuvent étre généralisés, car 1I’échantillon n’est pas constitué dans un but de représentativité de la
population source. L’entrevue prend place dans un espace-temps specifique et on ne peut donc
considérer les idées transmises pendant I’entretien comme quelque chose de définitif dans les
ressentis du patient au cours de I’entretien. Ce qui a été entendu au cours de I’entretien dépend
du moment ou la question a été posée et de 1’état d’esprit du patient interviewé. L’interaction
verbale et sociale de ’entrevue est alors hautement situationnelle et conditionnelle, toujours

singuliere et jamais reproductible (30).
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C. Synthése des résultats
1. Ressenti du corps et du poids

- De la géne a la souffrance.

Nos entretiens témoignent dans un premier temps de la souffrance tant physique que morale que
nos patients ressentent concernant leur obésité/surpoids. La souffrance physique se traduit par un
ressenti handicapant du corps dans les activités quotidiennes ou ce corps trop lourd pour
beaucoup devient difficile a porter et ou de banales actions deviennent difficiles. Pour les
patients ce corps est épuisant, encombrant et devient « un boulet ».

Alors que la souffrance morale, elle, est ressentie comme une image négative du corps avec
I’utilisation du champ lexical du négatif pour parler du poids et une mauvaise estime de soi. Nos
patients se disent complexés, pas a I’aise, voire méme génés par leur poids. Cette souffrance est
cachée par nos patients et se vit au quotidien avec plus ou moins d’intensité. Ces informations ne
sont pas nouvelles, une étude de 2007 de Waysfeld B. réalisée auprés de 1000 sujets obéses ou
en surpoids en France retrouvée déja cette notion de souffrance, solitude et tristesse chez 58 %

des sujets obeses interrogés et 30 % des sujets en surpoids (32).

- Pression socioculturelle

Dans notre étude, les patients nous font part de la pression socioculturelle qu’ils ressentent
comme une pression constante par rapport a leur poids et leur corps. lls expriment tous le
ressenti négatif qu’ils ont dans leur quotidien par leur entourage. La honte, la géne voire méme la
culpabilité peut envahir ceux qui sont les victimes de 1’obésité/du surpoids. Cette pression
socioculturelle actuelle n’est pas étrangere a la notion de souffrance vue précédemment. Les
représentations sociales ameénent a un phénomeéne de stigmatisation du patient obese/en surpoids,
réduisant la personne a une caractéristique corporelle. Cette étiquette d’« obése » en fait le statut
principal du sujet. Dans une thése d’exercice de 2013, on retrouve aussi cette notion de
stigmatisation chez les patients obéses interrogés et la notion de souffrance qui en découle (33).
De la méme maniere, on retrouve la notion d’implication des émotions (tristesse, colére et honte)
dans le vécu du rejet social lié au poids dans une étude de 2015 sur la compréhension des

mécanismes d’autodépréciation et d’autoaffirmation des personnes obéses (34).
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- Stigmates de I’enfance

Les patients en situation d’obésité ou de surpoids ont pour beaucoup toujours eu une image
d’eux avec un exces de poids. Ils ont des souvenirs d’eux en surpoids alors qu’en revoyant des
photos d’eux a cette époque, ils ne ’étaient pas. Cet élément nous renvoie a la notion que le
patient obése/en surpoids souffre de son image et que celle-ci n’est pas la réalité. De plus, ils ont
bien souvent démarré les régimes trés tot dans 1’adolescence. Nous n’avons pas trouvé de

données concordantes dans la littérature.

- Insatisfaction corporelle, Idéal de poids et Acceptation

L’insatisfaction a 1’égard de 1’image corporelle est le résultat d’une évaluation négative de son
apparence physique. Dans notre étude, les patients interrogés sur leur poids mettent en avant un
idéal de poids qu’ils n’ont pas. Ils s’accordent & avoir une pensée précise de leur poids idéal, qui
est propre a chacun.

Comme le précise Thibault de Saint Pol dans son ouvrage « le corps désirable », il convient de
distinguer le poids réel, tel que le mesure la balance, du poids idéal, qui renvoie a un critere
normatif, celui du corps désirable. Ces deux poids sont en outre différents du poids vécu, qui est
le poids tel que se le représente 1’individu (35). Le poids vécu de nos patients a toujours une
représentation négative. Mais les patients développent une forme d’acceptation de leur poids
avec les années. Ce qui est ’'inverse des résultats retrouvés dans une étude de 2013 qui montre

une augmentation significative de I’insatisfaction corporelle avec 1’age (36).
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2. Ressentis de la prise en charge du poids

- Relation médecin-patient

Sur I’ensemble de nos entretiens, nous avons constaté que la relation médecin-patient était
essentielle pour nos patients interrogés. En effet, ils la qualifient de «bonne relation» et
évoquent aussi pour beaucoup leur attitude libre envers leur médecin. Cela quelle que soit leur
ancienneté dans le cabinet. La médecine de I’obésité est une médecine centrée sur la personne
pour laquelle la relation soignant-soigné est d’une extréme importance (14). Pour certains, cette
« bonne relation » va méme au-dela de la bonne entente, car ils parlent de relation de confiance
voire de relation amicale. De par cette relation si particuliére avec le médecin généraliste, il a un
role important pour aborder la question du poids. C’est d’ailleurs aussi le sentiment qu’ont les
médecins généralistes quant a leur réle dans la prise en charge du poids. Dans une étude de 2010,
le médecin généraliste était percu par tous les médecins interrogés comme 1’acteur central dans
la prise en charge du patient obese (37). Le theme de la relation médecin-malade dans notre
étude est récurrent, tout comme dans 1’étude de L. Ali de 2015 sur les ressentis et pratiques de

médecins généralistes de la Somme (38).
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- Le médecin généraliste doit aborder la question du poids

La trés grande majorité de nos patients estiment et veulent que le médecin aborde la question du
poids et cela directement, sans détour. Ils considérent qu’il est dans son role. Le médecin traitant
est naturellement le pivot du systéme pour la prise en charge du poids, comme en témoigne le

tableau ci-dessus du Dr Ziegler (14).

Tableau Il : Organisation du systéme de soins pour faire face a ’épidémie d’obésité

(d’aprés Ziegler et coll. 2004)

Actions Objectifs ACTEUrS Clbles

Maodifler le mode de vie Politiques, décideurs La soclété
locauy, Industriels,
assoclatlons de
consommateurs, médla,
Medecins et acteurs de

santé

Prévention primaire

Dépistage

Aglr le plus 1t possible

Meédecins et acteurs de
santé : PMI, médecine
scolaire, médecine du
travall, médecins
généralistes

Les sujets a risque
Les jeunes enfants

Traitement de 1ére ligne

Bilan et traitement précose

Médecin traltant

Surpolds et obésités
COMMUMNes

Traitement de 2e ligne

Comaorbldités séveres

Medecin-
nutritionniste et
autres spéclalistes

Obésités graves,
rebelles,
pPrecoses

Traitement de 3e ligne

Recours

Centre de référence
Equipe plurldisciplinaire

EChecCs et Cas graves

Traitement de de ligne

Eviter la rechute
Dépisier les
complications

Médecins
géneéralistes ou
médecin référent

Tous les patients

A contrario, pour d’autres, il doit «tater le terrain », mais sans trop insister. Certains pensent
qu’il ne faut pas hésiter a renouveler la démarche ultérieurement si 1’on voit que cela n’a pas eu
d’impact la premiere fois. Permettant ainsi de laisser le choix au patient de rebondir
immédiatement et d’en parler ou de le faire une prochaine fois. Cela permet selon eux de
« laisser la porte ouverte ». Dans la littérature, plusieurs études retrouvent le fait que cette tache,
de parler du poids, incombe au médecin géneraliste : 1’étude de 2014 portant sur le vécu,

représentations et attentes des adolescents en surpoids et obeses (39) et une thése de
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2013 sur le vécu de I’abord ou non en consultation du poids retrouvent ces mémes résultats (40).
Il existe d’ailleurs, dans la littérature, des articles pour aider le médecin a aborder la question du
poids et surtout éviter certains piéges (41) car nous le verrons juste apres, le poids est un sujet

difficile a aborder.

- Sujet difficile a aborder

Ce qui ressort dans notre étude est que I’abord du poids est considéré par nos patients comme un
sujet difficile pour plusieurs raisons et fait référence a 1’intimité du patient.

Une des causes retrouvées est de 1’ordre du psychologique, les patients émettent des réserves, ont
une forme de pudeur a parler du poids.

La plupart des patients interrogés ont tous fait des régimes par le passé qui n’ont pas abouti a une
perte de poids durable dans le temps. Les patients évoquent donc aussi les échecs des régimes
antérieurs comme frein au fait d’aborder le sujet du poids et notamment parce qu’ils ressentent
de la honte ou un sentiment de faiblesse.

Enfin, tous s’accordent a dire qu’ils connaissent les régles hygiéno-diététiques. De ce fait, ils ne
souhaitent plus entendre les mémes interventions diététiques rabachées de nombreuses fois,
standardisées et impersonnelles. Pour eux, ces mémes conseils entendus maintes fois ne les
aident pas et au contraire participent a ce phénomene de stigmatisation déja vehiculé par la
pression de la sociéte.

On retrouve cette notion également dans la these de 2014 citée précédemment concernant les
adolescents et leurs attentes (39). Cet agacement se retrouvant déja dans les entretiens
d’adolescents on peut supposer que nos patients, tous adultes, ont pu I’entendre souvent depuis

de nombreuses années.

- Manque de temps

Pour nos patients, le médecin manque de temps pour pouvoir s’occuper de la prise en charge du
poids. Les patients ont bien conscience du manque de temps du médecin généraliste et du rythme
effréné des consultations, ce qui peut expliquer que le poids ne soit pas un sujet abordé. Cet
élément est retrouvé dans de nombreux articles et études de la littérature et notamment dans une
étude de 2016, sur les représentations de patients obeses adhérant a un programme

d’amaigrissement non médicalis€ concernant la prise en charge de leur surpoids ou 1’on
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retrouve la méme notion de manque de temps ressenti par les patients (42). Les médecins
ressentiraient également la méme chose concernant le manque de temps, dans 1I’étude de 2015
sur les pratiques et attentes des médecins généralistes de Picardie (24), ils étaient 10,2 % des
médecins répondants a estimer la consultation de 1’obésité comme « chronophage ». Ces donnees
sont aussi confirmées dans d’autres articles de la littérature (43). Les patients de notre étude sont
ambivalents sur le manque de temps, pour certains c¢’est un reproche alors que pour d’autres cela

fait malheureusement partie des inconvénients qui incombent au réle du médecin généraliste.

- Manque de connaissances

Le manque de connaissances du médecin concernant la prise en charge de 1’obésité n’a pas été
remarqué par de nombreux patients, en effet seulement trois patients 1’évoquent. A I’inverse,
dans la littérature, on retrouve cette notion du coté des médecins genéralistes interrogés dans
plusieurs études. Une thése de 2010 retrouve cette notion évoquée par la majorité des médecins
répondants, il s’agit du manque de connaissances diététiques, d’analyse psychologique et
d’éducation thérapeutique (37). Une enquéte réalisée aux Etats-Unis dans le Connecticut a mis
en évidence que seuls 26 % des internes en médecine se considéraient comme suffisamment
formés pour prendre en charge I’obésité (44). Par contre dans une these de 2015 qui s’intéresse
aux pratiques des médecins généralistes concernant la prise en charge de 1’obésité en Picardie,
tout comme dans notre étude, ce ressenti est faible puisque le manque de formation est évoqué
par 6,8 % des médecins répondants (24).

Malgré le faible nombre de patients signalant le manque de connaissance du médecin, les
données de la littérature confirment ce sentiment de manque de formation a la prise en charge de
I’obésité. Pourtant il existe bien dans la formation des médecins un item spécifique
appelé « Item 251 : obésité de I’enfant et de 1’adulte » (45) dont les objectifs sont les suivants :

- Savoir diagnostiquer une obésité chez 1’adulte.

- Apprécier les signes de gravité et le pronostic.

- Accompagner le patient dans sa démarche de contréle pondéral.

- Connaitre les facteurs favorisant 1’obésité de I’adulte et les mesures de prévention ou

argumenter les principes du traitement et de la surveillance.

- Manque d’intérét

Tout comme le manque de connaissances seulement deux patients font remarquer le manque

d’intérét de la part de certains médecins comme frein a la prise en charge. Pour I’un le poids
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n’est un probléme pris en charge médicalement, pour 1’autre, il n’a pas ressenti que son
probléme d’obésité était considéré par le médecin comme une maladie donc n’oblige pas a une
intervention médicale. Dans la littérature, les données sont contradictoires.

Dans le sens de nos résultats, une étude récente francaise met en évidence une faible proportion
de médecins interrogés, soit 28 %, qui signalent que le manque ou I’absence d’intérét pour la
pathologie obésité est un obstacle a la prise en charge (23).

Nos résultats et cette étude vont a I’encontre de plusieurs enquétes ou ce désintérét est exprimé
sous différentes formes : sous-estimation de 1I’importance ou de la prévalence de 1’obésité (43)
(46) absence de conseils délivrés aux patients, etc.

En effet pour O Booth et Nowson dans une étude de 2010, seulement 27 % des patients obéses
ou en surpoids en milieu urbain australien consultant leur médecin généraliste disaient recevoir
des conseils de perte de poids (47).

Ainsi, soit le manque d’intérét des médecins généralistes pour la pathologie obésité est
effectivement rare comme nous le montre notre étude, soit cette discordance avec la littérature

peut étre liée a une sous déclaration de ce sentiment « manque d’intérét du médecin ».

- Vécu de I’abord du poids

Constatation du poids et sentiment d’abandon :

Alors que les patients veulent que le médecin parle du poids, ils sont souvent mécontents de la
facon dont cela est fait. Ces entretiens nous montrent que le poids est d’ailleurs un sujet abordé
par I’ensemble des médecins de ses patients, mais beaucoup se sentent jugés, car I’abord du
poids se résume bien trop souvent a la simple constatation que celui-ci est trop élevé. Et bien
souvent les médecins de nos patients interrogés le font remarquer d’une fagon assez violente,
voire brutale. Nos patients se sentent agressés par les propos de ces professionnels de santé. Du
coté des patients, ces données sont confirmées dans un article de la revue médicale EXERCER
(48) ou I’approche du poids est souvent vécue comme maladroite et parfois blessante par les
patients, dénoncant volontiers la maladresse des meédecins. La stigmatisation du surpoids,
susceptible de culpabiliser le patient, est un des éventuels facteurs d’échec de I’intervention
médicale. Et du coté des médecins, dans une enquéte réalisée en 2005 par le Dr Thuan aupreés de
plus de 700 médecins généralistes de la région Languedoc-Roussillon, 73 % d’entre eux recon-
naissaient qu’il existe une attitude négative envers les personnes obéses de la part des personnels
de santé (49).
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Dans un second temps, aprées cette simple constatation, les patients regrettent qu’il n’y ait pas de
propositions concrétes a la prise en charge de leur poids et se sentent abandonnés. Comme le dit
tres bien un des patients : #4 : « Tous les médecins que je vois m’en parlent, mais personne ne
me dit quoi faire ».

Au terme de nos entretiens il semble exister un vide concernant la prise en charge concrete du
poids alors qu’il existe de nombreuses recommandations dont celles de ’'HAS parue récemment
(5). Pour prendre un exemple, I’évaluation initiale du patient et de sa maladie dans son contexte
ne consiste pas a tracer la courbe de poids du sujet puis a faire la liste des risques ou
comorbidités. Il importe aussi de comprendre les déterminants qui ont conduit le sujet a avoir
une alimentation inadaptée, hypercalorique ou hyperlipidique et a devenir sédentaire, puis les

facteurs de résistance a 1’amaigrissement (14).
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3. Attentes des patients

Globalement, nos patients attendent du meédecin traitant un accompagnement dans la prise en
charge du poids. Alors qu’il y a peu de recherches sur les attentes des patients, une étude de 2014
met aussi en évidence que les patients obéses ou en surpoids attendent un accompagnement
général de la part de leur médecin généraliste (40). Dans notre étude, cet accompagnement

s’articule autour de quatre étapes :

e Une consultation dédiée
e Un allié pour le suivi régulier et I’écoute
e Le «non-jugement »

e [’orientation si besoin

- Consultation dédiée

A I’unanimité, les patients souhaitent une consultation spécifique pour aborder la question du
poids. Les consultations médicales sont souvent minutées et la question du poids est un vrai sujet
a part entiére qui nécessite un temps dedié. Cela passe par la convocation du patient lors d’une
autre consultation et cela permet de I’impliquer dans cette démarche. Les patients sont
demandeurs et veulent que le médecin leur propose cette nouvelle consultation pour ne pas
traiter le sujet du poids lors de cette fameuse question dite «poignée de porte » en fin de
consultation (50). Ces données sont aussi retrouvées dans la these de C. ONZON de 2014 (39).
La HAS dans son dernier rapport paru en 2011 sur les recommandations de la prise en charge de
I’obésité et du surpoids préconise d’ailleurs une consultation dédiée (5).

Mais en pratique, cette consultation spécifique n’est pas réalisée. Dans une thése de 2016
réalisée en Picardie seul 18.4 % des médecins interrogés proposés une consultation dédiée a
leurs patients présentant une obésité ou un surpoids (24). Ce concept serait a développer.
Pourquoi ne pas inciter le médecin généraliste a développer ces consultations-la ? La valorisation
des consultations initiales pour les personnes atteintes d’obésité (51), ou encore une cotation
spécifique pour une consultation dédiée a la prise en charge du poids pourraient constituer des
éléments de réponses a cette problématique. Ces éléments ont déja été proposés au Senat lors
d’un rapport sur « la prévention et la prise en charge de 1’obésité » en 2005 sans mesures mises
en place jusqu’a présent (14).

Les patients ont aussi des attentes concernant la fagon d’aborder la question du poids. De

maniere générale, ils recherchent une approche certes directe, mais douce, sans reproches, en
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faisant preuve de tact et surtout sans utiliser de termes ressentis comme violents par le patient. lls
veulent aussi que le médecin s’adapte au patient, en le testant dans ses réactions pour ne pas le

heurter ni aller trop loin dans son intimité et se laisser la possibilité d’en reparler ultérieurement.

Enfin concernant 1’abord du poids, tous sont d’accord sur le fait qu’actuellement il ne faut plus
mettre en avant le fait que le patient a un excés de poids. Comme on I’a vu précédemment cela
est vexant et source de stigmatisation pouvant entrainer un repli du patient. Nos patients le disent
trés bien, ils savent qu’ils ont un probléme de poids, ¢’est une information qu’ils ont intégrée.
Ces données ont déja été retrouvées dans une autre étude ou proposer une aide spontanée
(intervention de soutien) au patient pour perdre du poids était plus efficace sur la perte de poids
que I’injonction de le faire (intervention de conseils) (52). Pour respecter leur sensibilité, ils
préferent donc un abord direct centré sur la prise en charge elle-méme avec des questions

ouvertes telles que :

- Ou en étes-vous concernant votre poids ?
- Votre poids vous pose-t-il probleme ?
- Vous sentez-vous bien dans votre corps ?

- Est-ce que quelqu’un vous aide pour votre poids ? Sinon, comment puis-je le faire ?

Dernier point sur les manicres d’aborder le sujet du poids, faire le lien avec la santé. Pour nos
patients, cela représente une fagcon plus médicale d’aborder le poids et cela donne un ressenti
plus positif de cet abord. Pour beaucoup de patients, I’obésité n’est pas vraiment considérée

comme une maladie a la différence des professionnels de santé (53).

A. Un allié pour le suivi régulier et a I’écoute

Une fois la démarche entamée avec les patients, ces derniers ont besoin d’un suivi dans le cadre
de cet accompagnement. Ils recherchent un allié. Ce suivi leur permettrait pour certain
d’entretenir leur motivation, pour d’autre d’avoir un ceil professionnel sur la suite de la prise en
charge. Dans le cadre de ce suivi, ils recherchent aussi I’écoute du professionnel de santé. Il est
intéressant de comparer les avis divergents des médecins et patients a ce sujet. En effet dans une
thése de psychologie datant de 2015 de P. Cornet (54) quand on compare les attentes supposées
des patients du point de vue des médecins aux attentes réelles des patients on retrouve nos

principaux items d’écoute et de suivi. Comme nous le montre le tableau Ill ci-dessous, les
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médecins pensent que les patients ont besoin d’écoute en premiére place alors que le suivi, lui,
n’est mentionné qu’en septiéme place sur huit propositions.

Pour les patients, les conseils sont classés premiers a la différence des résultats de notre étude.
L’écoute et le suivi sont classés respectivement deuxiéme et troisieme du classement ce qui

semble étre en accord avec nos résultats.

Tableau Il : comparaison des attentes des patients et de celles supposées des patients par les médecins
(d’aprés CORNET 2005) (54)

Classement des hult mots Supposés des meédecins Attentes réelles des patlents
guant aux attentes des
patients
1 Ecoute Consells
2 consells et considération Ecoute
3 solution miracle Médicaments Sulvl et adresse
4 Cans|dération et écoute Considération
5 Consells et adresse Adresse
& Adresse mMédicaments
7 Sulvl solution miracle
B Rien Rien

Ces résultats mettent en avant le ressenti différent des médecins sur le suivi que peuvent attendre
nos patients. Dans D’article de la revue EXERCER, «le poids des mots, le choc des
représentations » leur étude montre aussi que les patients sont demandeurs d’un soutien au long
cours par leur médecin généraliste (48). En pratique, il n’y est pas, comme nous le montrent les
résultats de la these du Dr Thuan paru en 2005, du c6té des médecins, moins de 50 % d’entre eux
reconnaissent la nécessité de suivre les patients durant plusieurs années (49).

Concernant I’écoute, elle est un des fondements principaux de la relation entre un médecin et un
patient (54). C’est une posture nécessaire et appréciée par les patients comme le montre notre
étude. Elle constitue 1’un des piliers de la démarche en éducation thérapeutique (ETP). Dans le
cadre du Plan Obésité, I’ETP est la pierre angulaire de la prise en charge de I’obésité (axe 1du
plan) (21). L’ETP donne aux professionnels de santé 1’opportunité de changer ou d’adapter leurs

connaissances, leurs attitudes et leurs pratiques envers les personnes obéses. Selon I’OMS (55),
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I’éducation thérapeutique vise a aider les patients a gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique. Elle est un processus continu, qui fait partie intégrante et de fagon permanente de la
prise en charge du patient. La démarche éducative tient compte des besoins, des objectifs et du
vécu du patient tout en restant conforme a un référentiel de bonnes pratiques s’intégrant ainsi
dans les attentes des patients en termes de suivi et d’écoute (56). Des solutions concernant 1’offre
d’ETP sont en cours d’évaluation pour améliorer 1’offre de soins du patient obése/en surpoids
(56).

- Non-jugement

Les patients de notre étude disent ressentir des sentiments négatifs de la part des professionnels
de santé qu’ils cotoient. Comme vu précédemment le vécu de 1’abord du poids peut étre source
de souffrance ou d’inconfort. Les patients attendent que le professionnel qui leur parle de leur
poids soit bienveillant, ne soit pas incommodant ni intrusif et surtout ne les juge pas. Ici, plus
que jamais, 1’alliance thérapeutique avec le patient est essentielle, sans culpabiliser ni
stigmatiser.

La notion de «non-jugement» est I'un des quatre principes de 1’esprit de I’entretien
motivationnel (57). L’efficacité de cette technique de communication a été scientifiquement
démontrée. Des méta-analyses et revues récentes montrent son application en soins primaires
pour la perte de poids (58). De plus, nos patients parlent d’eux-mémes dans nos entretiens de
I’empathie, qu’ils recherchent auprés de leur médecin. L’empathie fait partie des « attitudes de
I’aidant » dans D’entretien motivationnel. En effet, basée sur I’écoute active et une attitude
empathique, I’approche motivationnelle propose des principes facilement applicables dans le
cadre d’une consultation de médecine génerale (59). L’empathie prend donc son sens en se
placant au centre de la relation médecin-patient. Elle est de ce fait reconnu dans la formation
médicale et mentionnée dans le guide HAS 2007 sur I’éducation thérapeutique, comme une
compétence relationnelle nécessaire et indispensable aux medecins (60).

Ce ressenti des patients est aussi retrouvé dans d’autres études. La these de T. Bouchez de 2010
met en évidence qu’il est primordial pour les patients interrogés de se sentir en confiance avec
leur medecin, et ce dernier ne doit pas se montrer stigmatisant ou culpabilisant. Un certain
nombre des patients de cette méme étude semblait pourtant ressentir un jugement du médecin,
comparable a celui de leur entourage, et en grande partie liée aux représentations sociales de
I’obésité tout comme dans notre étude (37). L’article de la revue EXERCER parue en 2008
« Surpoids des adultes jeunes : le poids des mots, le choc des représentations » montrent aussi

que les patients dénoncent un manque d’empathie et des attitudes parfois culpabilisantes (48).
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Alors que les patients reprochent aux médecins leur manque d’empathie, celle-ci figure pourtant
dans le programme d’enseignement du deuxi¢me cycle des études médicales, dans le module
d’apprentissage sur la relation médecin-malade : «établir avec le patient une relation
empathique, dans le respect de sa personnalité et de ses désirs » (Bulletin officiel n° 22 du 7
juin 2007du ministére de ’Education nationale) ainsi que dans le programme de DES de
médecine générale (61) (62). Alors que I’empathie est au programme de 1’enseignement médical,
nous pouvons nous demander si certains enseignements théoriques sont suffisamment formateurs
pour la pratique clinique. Renforcer et restructurer I’enseignement de [I’empathie dans la
formation initiale des internes et dans la formation continue des médecins généralistes pourrait

contribuer a améliorer une relation de qualité médecin-patient.

- Orientation si besoin

Dans certains cas, en cas de difficultés notamment, les patients sont demandeurs d’une
réorientation vers un spécialiste. Le médecin ayant un rdle central et de lien entre le patient et les
spécialistes. Cependant, le nombre de patients ayant exprimé cette idée était assez faible. A
I’inverse dans la littérature, dans la thése de T. Bouchez de 2010, on retrouve cette notion
d’orientation exprimée par les médecins généralistes. Ils considerent en effet que cela est un de
leur principal réle et que leur réseau de spécialistes leur ouvrirait les portes de spécialistes

compétents pour la prise en charge de [I’obésité de leurs patients (37).
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V. CONCLUSION

Globalement, notre étude montre la non-acceptation et la souffrance du patient par rapport a son
poids. A 1’échelle des individus, I’obésité est vécue comme une souffrance autant que comme un
handicap. De plus, la pression socioculturelle de notre époque est ressentie comme une pression
constante par nos patients. Ils expriment tous le ressenti négatif qu’ils ont dans leur quotidien par
leur entourage et la société.

Parallelement a cela, notre étude met en avant le fait que nos patients entretiennent une bonne
relation avec leur médecin traitant. Médecin qu’ils considérent comme le professionnel de santé
le mieux placé pour aborder la question du poids, pourtant les patients n’abordent pas le sujet
avec eux. Alors qu’ils entretiennent une bonne relation avec le médecin et qu’ils souffrent,

comment expliquer cette inadéquation concernant la prise en charge de 1’obésité/surpoids ?

Notre étude montre que les patients ne recherchent pas une aide sur la prise en charge diététique
en priorité, mais un accompagnement global de la part de leur médecin généraliste. Cet
accompagnement passe par la mise en place de consultations dédiées et spécifiques a la prise en
charge du poids. Les patients sont aussi demandeurs d’un suivi au long cours avec une écoute
adaptée de la part de leur médecin généraliste. De plus, on peut noter ’importance de la maniére
d’aborder le sujet du poids. Pour lutter contre la stigmatisation croissante des patients obéses/en
surpoids les notions de tact, d’adaptation individuelle et de bienveillance sont essentielles.
Demander ou le patient se situe par rapport a la prise en charge de son poids, proposer son aide
et faire le lien avec la santé sont ainsi mieux percus et acceptés par le patient que de
systématiquement pointer du doigt I’exces de poids ou les chiffres trop élevés sur la balance.

Nos patients ont une idée bien précise de 1’accompagnement qu’il souhaite et par qui ils le
souhaitent. On peut alors se demander pourquoi les patients ne prennent pas les commandes en
abordant le sujet du poids avec leur médecin traitant ? Et d’un autre c6té, que pourrait-on mettre

en place pour les aider a se libérer ?

Du c6té des médecins, connaissant bien leurs patients, ils ont conscience de leur IMC trop élevé
ainsi que de la problématique de santé publique de 1’obésité/du surpoids et pourtant ils
n’abordent pas la question du poids. Plusieurs travaux ont étudié les freins a la prise en charge de
I’obésité du coté des médecins généralistes. Les principaux freins sont le manque de formation,
I’absence de prise en charge financiére par la CPAM, le manque de motivation du patient et

I’aspect chronophage de la consultation diététique.
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Face a ces problématiques, on peut se demander quels outils pourraient &tre mis en place afin de
libérer les médecins de ces freins et les aider & mieux travailler au quotidien.

Au final, ce sujet de recherche est loin d’étre clos, car la prise en charge de 1’obésité/du surpoids
est un probleme complexe pour lequel de multiples paramétres entrent en jeu notamment des
parametres psychologiques du coté des médecins et des patients. Il reste encore des recherches a

effectuer sur le sujet pour aboutir a des conduites a tenir plus pratiques au quotidien.
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VII. Annexes
A Annexe n° 1 : guide d’entretien

Canevas du guide d’entretien

1ére partie : Présentation de I'objectif du sujet d’étude et modalité de I'entretien
(enregistrement + anonymisation + consentement du patient)
2°me partie quantitative : éléments anthropologiques
- Sexe
- Age
- Poids/Taille/IMC
- Depuis combien de temps étes-vous suivi par votre médecin généraliste ?
Ancienneté dans le cabinet
- Actuellement, est ce que vous exercez une activité professionnelle ? si oui, laquelle ?
Situation socio-professionnelle
geme partie : questions générales sur le ressenti par rapport au poids
- Comment voyez-vous votre corps ?
Eléments positifs/négatifs ?
Comment le vivez-vous ? notion de souffrance ?
- Quel est votre sentiment par rapport a votre poids ?
Si plusieurs, classez-les par ordre de priorité
- Sivous aviez une baguette magique, que changeriez-vous ?
Pas sur votre corps, mais en général ?
4°™ partie : la relation avec le médecin généraliste (MG)
- Pour revenir a votre MG, quelle est votre relation avec votre MG ?
Fréquence des consultations ? type de relation (de confiance) ? ancienneté ?
Avez-vous le sentiment d’étre écouté, compris ?
Votre attitude avec lui est-elle libre ou retenue ?
A l'inverse, quelles sont les attitudes/comportement du MG ? empathie, écoute,
consciencieux...
5°™ partie : le sujet du poids
- Comment voyez-vous le réle du MG dans la PEC de votre surpoids ?
Qui doit aborder le sujet ?
Si c’est vous, comment avez-vous déja abordez le sujet ?
Quels ont été vos craintes ou hésitations a aborder le sujet ?
Si c’est le MG, comment doit-il le faire ? et comment cela s’est passé ?
(dans les 2 cas) Comment I'avez-vous vécu ?
- Concrétement, que souhaitez-vous que le MG en face de vous fasse pour la PEC de
votre obésité ?
- Quelles seraient vos suggestions pour améliorer cette PEC ?
6°™ partie : Conclusion libre
- Avez-vous des choses a rajouter ? (Ce qui leur tient a cceur)
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B. Annexe 2 : lettre d’information et consentement des patients

LETTRE D’INFORMATION
DESTINEE AUX PATIENTS POUR
LA PARTICIPATION A UNE THESE EN SANTE

Titre de la recherche :
Quelles sont les attentes des patients concernant la prise en charge de leur surpoids/obésité
par le médecin généraliste ? Etude qualitative dans le département de I"Hérault

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer a une étude dans le cadre d’une thése de médecine
générale.

Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste mon étude.

Vous pourrez prendre le temps de lire et comprendre ces informations afin de réfléchir a
votre participation. N’hésitez pas a me demander des informations complémentaires s’il y a
des choses que vous n’avez pas comprises ou que vous souhaitez préciser.

PRESENTATION

Je suis interne en médecine générale et effectue mon travail de thése sur la prise en charge du
surpoids et de I'obésité en médecin générale et je m’intéresse particulierement a vos attentes
concernant cette prise en charge par votre médecin généraliste.

BUT DE L'ETUDE

L’objectif de cet entretien est d’étudier ce que vous pourriez attendre de votre médecin
généraliste si vous souhaitiez qu’il vous aide a perdre du poids.

DEROULEMENT DE L’ETUDE

L’étude consistera en un entretien individuel d’environ 25-30 minutes lors d’un créneau
horaire que nous aurons fixé au préalable en fonction de nos disponibilités respectives.

Cet entretien fera I'objet d’un enregistrement vocal grace a un dictaphone.

LEGISLATION - CONFIDENTIALITE

Toutes les informations recueillies pendant cette étude vous concernant seront traitées de
facon confidentielles et anonymisées.

Toutes les données enregistrées seront détruites a la fin de I'étude.

Les résultats de I'’étude pourront vous étre communiqués en fin d’étude.
Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information.

Etes-vous d’accord pour participer a cette étude ?

Investigatrice principale : Directeur de these :
Mme CONTIERO-YVARS Alizée Dr LADET Alexandre
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C. Annexes n°3 : Entretien n°5 réalisé le 22 mai 2018 a 19H30

Patiente recrutée lors d’une consultation au cabinet de Fabregues.

On a convenu ensemble a I'issue de cette consultation un rendez-vous le 22/05.
Nous avons réalisé I’entretien au cabinet apres les consultations.

Nous nous sommes assis face a face au bureau, au calme.

Elle était a I'aise et contente de pouvoir m’aider dans mon étude.

Sexe : femme

Age : 48 ans

Poids : ne se pese plus depuis 2-3 ans Taille 163 cm IMC : connait le principe mais ne connait
pas le sien, pense qu’il est explosé, ne supporte plus I'idée.

Ancienneté : 20 ans

Situation : aide a domicile et auxiliaire de vie scolaire.

Comment voyez-vous votre corps ?

Euh comme un boulet (rires) quelque chose avec lequel j’ai du mal a vivre mais je suis obligé... Il
se peut qu’il ait des émotions qui.... (pleure pdt I’entretien). A la fois j’ai tiré un trait dessus dans
un sens ou j’en ait assez de me battre et d’un autre coté euh il y a une part de moi qui essaye de
faire des efforts mais mais je suis passée a autre chose car j’avais d’autres problemes a gérer et
¢a c’était un probléme que je ne pouvais pas gérer a cent pour cent. J’avais d’autres soucis dont
il fallait que je gére donc la maintenant c’est... je ne me pése plus, je ne fais plus de régime.
Actuellement je n’ai méme plus le temps de faire du sport donc ... je sais que ma santé
maintenant elle est entre parenthése quoi. Mais j’avais autre chose a gérer et puis j’ai
I'impression d’avoir trop lutté.

Donc euh basta quoi ! Mais je suis consciente de tout ce que ¢a représente, c’est trop lourd c’est
insupportable a regarder dans le miroir je me supporte pas en photo d’ailleurs je refuse les
photos enfin voila quoi et puis en plus ¢a fait appel a des tas de souvenirs d’enfance parce que
ma mere était en surpoids et du coup je me dis « merde, t’as quand méme reproduit le schéma
maternel et c’est une catastrophe car ta mere I’a trés mal vécu » donc je suis plus forte qu’elle

dans le sens ou je vis je travaille, j’ai une vie sociale j’7accompagne mes enfants a la plage, vous
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voyez j’ai lutté et malgreé tout je suis retombé dedans. Mais la je n’ai pas la force de lutter ce
que cété la car j’ai autre choses a bagarrer que ¢a. Donc quand j’ai vu votre affiche je me suis dit
tiens c’est peut-étre pas mal d’en parler pour qu’on soit entendu des fois et que moi-méme je

m’écoute un peu plus de ce coté-la !!!

Quel est votre ressenti par rapport au corps ?

Bah plutét négatif en ce moment

Il y a une notion de souffrance dans ce que vous me dites ?

Oh bah oui, c’est difficile (pleure) vous savez ce que ¢’ quand vous voyez les gens en surpoids on
ne peut pas s’habiller comme on veut, on se sent lourd tout le temps. On veut aller faire un peu
de sport et ¢a devient beaucoup plus problématique parce qu’il faut charrier tout ce poids
(soupire) c’est épuisant. C’est le cercle vicieux, le souffle est parti car plus de sport...et puis
I’envie s’en va parce que parce qu’enfiler un maillot de bain... (soupire) je vais le faire car I'été
arrive et je vais y aller mais... C’est difficile quoi ! j’y vais pour accompagner les enfants aller

prendre un bain avec les petits mais il n’y a plus... voila !

Quel votre sentiment par rapport a votre poids lui-méme ?

Le poids..... Bah c’est insupportable aussi c’est trop c’est... C’est lourd et épuisant. Je commence
a avoir mal aux genoux, je me trainne alors que j’étais quelqu’un de plutét tres active quoi. C’est
voila, tout est multiplié par le poids. Donc c’est encore plus pesant (rires) oui c’est le terme c’est

pesant, ce poids la c’est deux fois plus pesant. Il est insupportable mais bon c’est comme ¢a !

Si vous aviez une baguette magique, que changeriez-vous ?

Sur moi ou en général ?

Comme vous voulez....

(pleure) alors, c’était pas prévu ¢a.... que mon compagnon m’aime un peu plus physiquement
mais ca ne sera pas moi... Je ferai partir tous ces kilos et je me donnerai encore plus musclée. Le

top model je me fous mais en bonne santé et sans ces kilos.

Pour revenir au médecin généraliste qui vous suit, quelle relation vous avez avec lui ?
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Je dirai presque amical. Bon je ne suis pas une adapte du rendez-vous médical ritualisé mais je
la vois régulierement pour mon renouvellement de traitement et sinon c’est juste quand ¢a ne
va pas du tout... mais bon je I'apprécie (rires) c’est pas pour ¢a mais voila tous les 6 mois je la
Vvois.

Avez-vous le sentiment d’étre écouté ?

(soupire) oui et non. A vous je peux le dire, oui parce que c’est quelqu’un qui me connait bien et
qui connait les aléas de ma vie mais d’un autre cété des fois j’ai I'impression que cette personne
me connait trop enfin connait trop ma vie et j’ai I'impression des fois qu’on écoute pas ma voix
mais on écoute ma vie vous voyez.

Quand on me dit, quand j’ai pas le moral ou que je suis fatiguée, « bah je vais te prescrire une
boite de chocolats »... j’adore I'idée de la gentillesse mais c’est pas ¢a je j’attendais.... c’est
adorable, c’est rigolo, ¢a a fait rire la pharmacienne mais c’est pas ¢a, c’est pas ¢a. Et quand je
viens et que je dis « ¢a ne va pas... » on qu’on me réponds : « bah regarde la calendrier, tu as
vu.... ? C’est le mois qui ne va pas. » Mais non c’est pas ¢a, je ne vais pas transporter ce sac a
dos la toute ma vie quand méme... ?

Car j’ai une vie a poursuivre quand méme.... donc des fois.... Alors je me dis « bon tu dois avoir
raison, c’est dans ma téte » voila et donc du coup les gens pensent que c’est dans ma téte donc

je le pense aussi mais peut-étre pas en fait.

A l'inverse comment est votre médecin traitant avec vous ?

Trés trés bien, trés a l'aise trés non je pense... si il y a peut-étre cet espéce de prisme du je sais
qu’il a des déboires familiaux et que la vie est pas simple donc voila je mets peut-étre un cache
et je dis allé ca va aller...

D’un autre c6té quand je vois un autre médecin et qu’il me dit « vous mangez trop » ou

« vous... » alors voila il faudrait trouver un juste milieu... entre celui qui vous casse en deux en
vous disant : « mais vous passez votre vie a bouffer ou quoi ? » donc la ok, c’est bon je n’ai plus
envie de te parler, c’est réglé, tu m’as étiqueté et tu crois que je passe ma vie G manger, sur un
canapé en train de manger ok.

Et puis mon médecin qui me dit « non mais la t’as pas le moral et tout donc je ne vais pas te
poursuivre avec tes problemes de poids, fais du sport, vas te promener.... et ¢a ira mieux » Du
coup moi je ne sais pas ou me situer entre les deux, vous voyez ? C’est toujours moi la coupable

en fait, soit par ma vie soit par mon image.
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Comment vous voyez le réle du médecin traitant concernant la prise en charge de votre
poids ?

Ca revient a ce qu’on disait, il faudrait trouver la troisieme euh I'entre-deux... Euh... Parce que
j’ai passé des examens, parce que mon médecin traitant m’a fait, je pense, tout ce qu’il y avait a
faire a peu pres... Un accompagnement peut-étre un peu plus... Voila entre les deux, pas celui
qui vous tape sur les doigts en disant d’arréter de manger et pas celui qui dit « bon écoute tu
vois bien ¢a va mais c’est toi qui ne va pas... ». Je ne sais pas trop... Parce que moi je sais ce que
c’est un régime, ma mere a été au régime toute sa vie donc on faisait cuire sans matiére grasse,
on faisait bouillir les Iégumes a la vapeur. Donc quand le médecin arrive on vous disant « bon je
vais vous apprendre a vous alimenter !! » (soupire) Bah non, je sais déja ce qu’il faut faire, je

sais tellement bien que j’en peux plus... Celui qui serait a la fois médecin et a I’écoute.

La prise en charge nutritionnelle a priori vous la connaissez donc vous ne recherchez pas ¢a
de la part de votre médecin traitant ?

Elle est essentielle cette prise en charge la comme euh comme un coach qui vous dit voila....
mais apreés la confiance doit s’installer c’est-a-dire que si je dis que j’ai mangé des légumes il
faut que le médecin me croit et que non je n’ai pas mangé des boites de chocolats dés que je
suis a la maison.... Donc et puis.... je ne sais aprés. Oui la prise en charge nutritionnelle elle est

importante, mais je le sais ce qu’il faut manger ou pas (rires).

Et vous parliez tout a I’heure « d’accompagnement », qu’entendez-vous par ce terme ?
Accompagnement oui mais en fait je ne sais pas ce qu’il faudrait car je ne sais pas ce dont j'ai
besoin pour euh pour perdre concrétement du poids enfin je le sais parce que je sais que si je
faisais beaucoup de sport comme avant forcément a un moment donné il y aurait une perte
mais je sais pas si a un moment donné le médecin ne peut pas intervenir euh... Je sais pas en
fait, c’est flou dans ma téte... Etre ld en fait et dire « bon bah voild, ou tu en es ? comment ¢a se
passe ? comment je peux t’aider ? est-ce que... » un suivi, comme s’il n’y avait pas besoin
d’attendre que j'arrive chez le médecin en disant « je n’en peux plus je suis fatiguée ». Oui, juste
étre la et dire « voila, ou tu en es ? comment on fait ? comment tu vois les choses ? est-ce que tu

crois que tu vas pouvoir faire les choses ? est-ce que je peux t’aider ? » ... je ne sais pas trop. Pas
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étre dans le fatalisme quoi. Pas dire « bon bah voila, tu es comme ¢a, tu es comme ¢a, puisque
tu ne fais rien pour, bah t’es comme ¢a ! ».

Nous donner un petit coup de pouce peut-étre...je ne sais pas...

Selon vous, qui doit aborder le sujet en consultation ?

C’est délicat, car quand c’est une premiere consultation et que c’est un médecin qu’on ne
connait pas, je vous dit, on a toujours cette image ou on vous voit arriver, vous étes en surpoids,
et on vous dit « vous savez que vous étes en surpoids ? » Bah oui je me vois tous les jours dans le
miroir 1! et vous savez, c’est un cauchemar ce que je vois donc ne me dites pas que je suis en
surpoids mais dites-moi : « dites, au fait, quelqu’un vous aide pour votre probléeme de poids ? »
Car il faut arréter de se mentir, ca se voit qu’on est en surpoids.... donc nous demander plutét :
« oui, non ? vous avez envie d’en parler ou pas ? »

C’est vrai que c’est délicat car vous voyez on se sent toujours incriminé quand on est en surpoids
carily a I'image de « t’es une grosse vache qui ne fait rien que manger ! ».

Le dernier médecin du travail que j’ai vu ¢a a été ¢a, il m’a fait monter sur la balance et il a dit :
« ohlalalala vous savez que ¢a ne va pas du tout, il vous faut maigrir ! ». Ok, merci ¢a me fait
plaisir de le savoir je ne le savais pas avant de monter sur ta balance, maintenant je sais que je
suis grosse ! au revoir !l Il ne m’a rien offert, il ne m’a rien ouvert il ne m’a rien proposer il m’a
jugé ! Sauf que voila, nous on se juge tous les jours déja (pleure)... La sentence c’est tous les
jours qu’on I’a, quand on se voit, qu’on doit s’habiller, quand on se douche, quand on voit les
amis (pleure). Moi j’ai des enfants adorables mais il y a des enfants je sais que ¢a coince avec
des mamans qui sont un peu forte ou... Moi les miens c’est vraiment, ils sont hyper-gentils
méme leurs amis sont gentils. Mais bon c’est génant peut-étre d’avoir une maman en
surpoids.... Mais j’ai des souvenirs de quand j’étais jeune mon frére était odieux avec ma mére...

donc c’était pas facile !

Donc le médecin, comment doit-il le faire ?

Bah je ne sais pas mais comme ¢a en disant : « est-ce que vous avez mis quelque chose en place
pour vous aider euh voila vous savez que votre poids ou votre IMC je ne sais pas, est ce que vous
avez quelque chose en place avec votre médecin ou avec quelqu’un autre, un nutritionniste, un
coach de vie ? Et bon c’est siir que la personne peut peut-étre mal le prendre, moi je le prendrai

bien. Je le prendrai bien car je me dirai : « ab bah justement puisque vous en parlez c’est pas
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terrible » ou « ¢ca ne marche pas »... voila. Parce que chaque fois que j'ai demandé a un
médecin que j’ai dit « vous savez la j’ai pris du poids, ¢a ne va pas je prends du poids » bon beh il
y @ mon médecin traitant qui m’a dit : « non mais je t’ai toujours connu ronde » bah oui j’ai été
enceinte trios fois déja ! Il y en a un qui m’a dit : « chaque fois que tu croise un gros tu rentres le
ventre ... ! » ok....

Et alors aprés on me dit : « bon alors on va recommencer les batteries de tests pour rechercher
quelque chose... » Et puis apres j’arrive a ce stade la ou ca recommence il n’y a rien derriére....
De nouveau on ne m’écoute pas... et on tout le monde est surpris en me disant : « tu n’as pas de
sucre, pas de cholestérol, t’as pas... bah je ne comprends pas ! ». Bah c’est pas compliqué je ne
mange pas comme une grosse vache, quand je te le dit crois moi ! Et du coup ¢a s’arréte la.
Donc quand j’arrive chez le médecin pour parler de mon poids, chaque fois je vais au procés !
(pleure)

Donc on certes on doit se débrouiller seule mais est-ce que le médecin il n’est pas un peu la pour
tendre la main a ce moment-la. Dire : « écoute, on va essayer un truc » et pas juste dire : « bah

tu ne vas pas bien » et point.

Donc vous vous en avez déja parlé, comment I'avez-vous fait ?
En disant « j’ai pris du poids, je lutte contre le poids et je n’y arrive pas ! » « Au secoure quoi ! »

c’est vraiment ¢a !

Concrétement qu’attendez-vous du médecin qui prendrait en charge votre poids ?

S’il y avait un moyen, un moyen de conjurer la prise de poids automatique qui qui... s’il y avait
un moyen de la freiner juste le temps que je respire et que je recommence a me prendre en
charge... C’est pas possible que ¢a aille si vite, que j’ai pas la main dessus. Que je gonfle comme
¢a.

Voila, je ne sais pas, je ne demande pas un traitement médical parce qu’il n’y en a surement pas
mais ce que je veux, je ne sais pas... un moyen de souffler quoi. De ne pas étre seule face a ca.
Je sais qu’il n’y a pas de solution miracle, il y a juste que parfois c’est tellement rageant de se
dire : « mais c’est pas possible quoi ».

Je plaisante des fois avec ma famille en disant : « vous voyez, vous, I’éclair au chocolat vous,
vous la mangez, vous ne prenez pas de poids, moi je le regarde et je prends du poids ! » donc

dégage I’éclair car c’est méme pas la peine...
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C’est épuisant de devoir dire « non moi je ne peux pas » dans les repas avec la belle-famille ou
on te ressert trois fois parce que toi t’es en surpoids... Mais non, non. Moi je mange ma salade,
mes haricots verts et zut ! Il y a des clichés quoi !

Donc oui que le médecin me dise quand j’en peux plus : « écoute on va essayer un truc sur une
semaine, deux semaines on va voir ».

Qu’est-ce que tu penses si on fait un truc comme ca ? pour amorcer quelque chose qui te
soulage un peu. Mais tu n’es pas toute seule je t’écoute, je sais que ¢a ne va pas. » Voila, c’est
¢a et puis surtout ne plus juger quoi.

C’est ¢a qu’il faut essayer de changer chez les médecins, ne pas croire, on n’est pas forcement
comme ¢a a toujours tout manger. Et c’est surtout une souffrance de s’entendre incriminer
comme ¢a. Et apres le mode d’emploi on ne I’a pas, on ne sait. Quand j’étais plus jeune je savais
que si j’avais deux, trois kilos de trop I'été j’allais nager,courir, sauter et les trois kilos ils
dégager en quinze jours... Sauf que arrivé a 48 ans et avec I'emploi du temps que j’ai et avec
tout le reste ¢ca ne marche plus du tout. C’est méme l'inverse.

Voila.

Donc les suggestions pour améliorer quelles sont-elles pour vous ?

Etre écouter, ne pas juger. Et étre accompagner avec un suivi vraiment, je sais pas mais presque
méme a I'américaine et envoyer un message de temps en temps (rires) non mais j’exagére mais
vous voyez ce que je veux dire, parce que moi je suis pas le genre de personne ou... je ne vais pas
chez le médecin systématiquement donc voila !

Alors peut-étre que j'irai plus réguliérement en disant : « tiens regarde ma feuille, la qu’est-ce
que tu en penses, j’ai perdu du poids. C’est pas mal, on fait quoi, tu en pense quoi ? quelles sont
les nouvelles tendances ? »

S’adapter a la personne et I’écouter vraiment quoi vous voyez. Un échange car on en est a un
point quand on est comme ¢a que le premier régime qui passe, le premier truc a la mode ou la
premiére gélule a 500" le flacon qui ne sert & rien mais ol on est persuadé que ¢a va marcher
parce qu’on va tellement pas bien... Alors je suis tombée dans le panneau une ou deux fois...et
en fait non ! on fait de nouveau le yoyo. Et on est plus meurtri apres car les kilos reviennent
encore plus fort et on est fatigué. Donc si le médecin dit : « écoute ne fait pas ¢a tu vas t’épuiser
pour rien.

N’écoute pas les charlatans tu vas te faire du mal écoute moi.
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Allé on va... je sais que tu sais ce qu’il faut faire mais on va le faire a deux si tu veux.

On va partager la téche, c’est-a-dire que tu vas suivre ¢a et je suis avec toi. » Et puis apres :

« Alors qu’est-ce que tu en pense ? Ca marche ? Ca marche pas ? Est-ce que tu es arrivé a faire
un peu d’activité physique ? je ne te mets pas la pression mais est-ce que tu permets qu’on
partage... ».

Voila, apreés c’est lourd pour un médecin parce que c’est un coaching, c’est du temps et je sais

que vous n’en avez pas trop....

Avez-vous quelque chose a rajouter ?

Euh non, j’en ai déja dit pas mal (rires)

81



D. Annexes n°4 : codification ouverte entretien n°5

Euh comme un boulet (rires) : a une vision contraignante de son corps
avec lequel j’ai du mal a vivre : ressenti négatif du corps

j’en ait assez de me battre : résiliation de la perte de poids

c’est insupportable a regarder dans le miroir : vision négative de son corps
je me supporte pas en photo d’ailleurs je refuse les photos :

¢a fait appel a des tas de souvenirs d’enfance :

Bah plutét négatif : ressenti négatif du corps

on ne peut pas s’habiller comme on veut, on se sent lourd tout le temps : a des difficultés a
s’habiller, ne trouve pas des vetements qui lui conviennent, difficultés morales

¢a devient beaucoup plus problématique parce qu’il faut charrier tout ce poids (soupire) c’est
épuisant : difficultés physiques et morales

C’est difficile quoi ! : relation compliquée avec son corps, souffrance physique et morale

Le poids..... Bah c’est insupportable aussi c’est trop c’est... C’est lourd et épuisant : ne supporte
plus son poids, il devient un handicap, difficultés physiques et morales quotidiennes

tout est multiplié par le poids : le poids trop mourd rend le quotidien difficile

en bonne santé et sans ces kilos : insatisfation corporelle

Je dirai presque amical : bonne relation avec le médecin, relation d’amitié

je I'apprécie (rires) : a des sentiments bienveillants

oui parce que c’est quelqu’un qui me connait bien : se sent écouté

j’ai 'impression des fois qu’on n’écoute pas ma voix mais on écoute ma vie vous voyez : parfois
ne se sent pas vraiment écouté

Trés trés bien, trés a l'aise : a un bon feeling avec son médecin traitant

c’est réglé, tu m’as étiqueté et tu crois que je passe ma vie a manger, sur un canapé en train de
manger ok : les médecins catégorisent rapidement les personne en surpoids

Un accompagnement : souhaite de |'aide sous forme de compagnonnage

moi je sais ce que c’est un régime, ma mere a été au régime toute sa vie : connait les régles
diététiques

Donc quand le médecin arrive on vous disant « bon je vais vous apprendre a vous alimenter !l »
(soupire) Bah non, je sais déja ce qu’il faut faire, je sais tellement bien que j’en peux plus... : ne

recherche pas de prise en charge diététique
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Celui qui serait a la fois médecin et a I’écoute : a

la confiance doit s’installer : |a relation de confiance est importante pour elle

Etre la en fait et dire « bon bah voild, ou tu en es ? comment ¢a se passe ? comment je peux
t’aider ? est-ce que... » un suivi, comme s’il n’y avait pas besoin d’attendre que j’arrive chez le
médecin en disant « je n’en peux plus je suis fatiguée » :

Nous donner un petit coup de pouce peut-étre :

on a toujours cette image ou on vous voit arriver, vous étes en surpoids, et on vous dit « vous
savez que vous étes en surpoids ? » Bah oui je me vois tous les jours dans le miroir !! et vous
savez, c’est un cauchemar ce que je vois donc ne me dites pas que je suis en surpoids mais dites-
moi : « dites, au fait, quelqu’un vous aide pour votre probléme de poids ? » Car il faut arréter de
se mentir, ca se voit qu’on est en surpoids.... donc nous demander plutét : « oui, non ? vous

avez envie d’en parler ou pas ? » :

on se sent toujours incriminé quand on est en surpoids car il y a I'image de « t’es une grosse

vache qui ne fait rien que manger ! » :

« ohlalalala vous savez que ¢a ne va pas du tout, il vous faut maigrir ! ». Ok, merci ¢a me fait
plaisir de le savoir je ne le savais pas avant de monter sur ta balance, maintenant je sais que je
suis grosse ! au revoir !l Il ne m’a rien offert, il ne m’a rien ouvert il ne m’a rien proposer il m’a
jugé ! Sauf que voila, nous on se juge tous les jours déja (pleure)... La sentence c’est tous les
jours qu’on I’a, quand on se voit, qu’on doit s’habiller, quand on se douche, quand on voit les

amis (pleure) :

« est-ce que vous avez mis quelque chose en place pour vous aider euh voila vous savez que
votre poids ou votre IMC je ne sais pas, est ce que vous avez quelque chose en place avec votre
médecin ou avec quelqu’un autre, un nutritionniste, un coach de vie ? » : amorces pour aborder
la question du poids, souhaite une approche centrée sur la prise en charge elle-méme

Et puis apres j’arrive a ce stade la ou ca recommence il n’y a rien derriere....

Et du coup ¢a s’arréte la :
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est-ce que le médecin il n’est pas un peu la pour tendre la main a ce moment-la. Dire : « écoute,
on va essayer un truc » : roles du medecin traitant d’aide, conseil et suivi

De ne pas étre seule face a ¢a :

C’est épuisant de devoir dire « non moi je ne peux pas » dans les repas avec la belle-famille ou
on te ressert trois fois parce que toi t’es en surpoids... Mais non, non. Moi je mange ma salade,

mes haricots verts et zut ! Il y a des clichés quoi ! :

que le médecin me dise quand j’en peux plus : « écoute on va essayer un truc sur une semaine,

deux semaines on va voir » : écoute et action de la part du médecin dans la prise en charge

« Mais tu n’es pas toute seule je t’écoute, je sais que ¢a ne va pas. » Voila, c’est ¢a et puis

surtout ne plus juger quoi :

Et c’est surtout une souffrance de s’entendre incriminer comme ¢a : souffrance psychique

Etre écouter, ne pas juger. Et étre accompagner avec un suivi vraiment :

S’adapter a la personne et I’écouter vraiment quoi vous voyez : souhaite que le médecin

s’adapte et écoute son patient

mais on va le faire a deux si tu veux. On va partager la tdche, c’est-a-dire que tu vas suivre ¢a et
je suis avec toi. » Et puis apreés : « Alors qu’est-ce que tu en pense ? Ca marche ? Ca marche

pas ? Est-ce que tu es arrivé a faire un peu d’activité physique ? je ne te mets pas la pression
mais est-ce que tu permets qu’on partage... ».\Voila, apreés c’est lourd pour un médecin parce
que c’est un coaching, c’est du temps et je sais que vous n’en avez pas trop.... : A besoin de suivi

régulier avec le médecin tout en sachant que cette tache est difficile pour le médecin
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E. Annexe n°5 : grille pour le codage axial
Codage axial
Image négative du corps

Difficultés physiques et handicap
Difficultés morales

Acceptation sous forme de résignation de 1’obésité ou du surpoids

Relation de confiance
Attitude libre du patient

Touche la sphére intime

Les echecs des régimes antérieurs sont un obstacle au fait d’en parler
Manque de temps et de connaissances du médecin

Manque d’interet de la part du professionnel

Faire preuve de tact et s’adapter au patient
Différentes amorces (notamment la prise en charge du poids)
Faire le lien avec la santé

Etre dans le « non-jugement »

Organiser une consultation dediée avec un suivi

Orienter le patient si besoin
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F. Annexe n°6 : Codage théorique

|. Ressentis du corps et du poids par le patient en situation d’obésité ou de surpoids

- Souffrance morale et physique
Image négative du corps
Difficultés physiques et handicap
Difficultés morales

- Pression socio-culturelle
Pression de la société et de son entourage
Habitudes dans 1’enfance
Idéal de poids et corps idéal
Insatisfaction corporelle

- Acceptation sous forme de résignation de I’obésité ou du surpoids

Il. Ressentis du patient concernant la prise en charge du poids en consultation de médecine
générale

- Relation médecin-patient
Relation de confiance
Attitude libre du patient

- Médecin généraliste doit aborder la question du poids

- Le poids est un sujet difficile a aborder
Touche la sphére intime
Les échecs des régimes antérieurs sont un obstacle au fait d’en parler
Mangue de temps et de connaissances du médecin
Manque d’intérét de la part du professionnel

- Sila question du poids est abordée il n’y a pas de proposition derriére : sentiment
d’abandon

- La constatation du surpoids/obésite seule (ou sans solution), lors de la consultation, est
ressenti comme un jugement voire un échec et participe a la stigmatisation des patients
obéses ou en surpoids

I11. Attentes des patients

- Manicres d’aborder la question du poids
Faire preuve de tact et s’adapter au patient
Différentes amorces (notamment la prise en charge du poids)
Faire le lien avec la santé

Une consultation dédiée
Un allié a I’écoute

Un suivi régulier
L’orientation si besoin

86



Sement

Gn puesence des Maitres de cette école, de mes chews condisciples et deant
lefligie dHippocuate, je promets et je jure, aw nom de [Gtre supreme, debre fidele
auy lois de thennewr et de lo probite dans lexercice de la médecine.

Qe donnenai. mes soins guatuits ¢ lindigent et nexigenai jamais un salaize aw-
dessus de mon tuawail.

Medamﬁnt&wwd%mmmm,m%wmwmewqm&ipabw
ma langue taina leb vecrets quic me seont confiés, et mon étab ne sewina pas ¢
covompre led meewss, i, & faveriver le crime.

(Respectueuse et teconnaissante enuers mes Maitres, je vendrai & lewns enfants

(Que les hommes maccordent lews estime i je suis fickele & mes promesses.
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VIIl. Résumé

Introduction : L’obésité est considérée comme un probléme de santé publique majeur par
I’OMS. Malgré cela, la prévalence de 1’obésité est en augmentation d’année en année et nos
patients souffrent de cette obésité. Les méedecins généralistes sont les premiers interlocuteurs de
ces patients, mais n’abordent la question du poids avec eux que trés rarement. La prise en charge
du poids est méme, des fois, jugée « mission impossible » tellement les difficultés a aborder le

sujet et le mangue de connaissances sont importants.

Matériel et méthode : L’objectif de notre étude est de recueillir le ressenti et les attentes des
patients concernant la prise en charge de leur obésité/surpoids en consultation de médecine
générale. 1l s’agit d’une étude qualitative réalisée par entretiens semi-dirigés. Onze entretiens ont

été réalises pour accéder a saturation des données, et tous ont éte individuels et anonymes.

Résultats : Les patients de notre étude évoquent la notion de souffrance tant morale que
physique par rapport a leur obésité/surpoids. Parallelement a cela, ils entretiennent une bonne
relation avec leur médecin traitant. Dans ce contexte ils souhaitent un accompagnement de la
part de leur médecin généraliste s’articulant autour de quatre étapes : une consultation dédiée, un
allié a I’écoute, un suivi régulier et une orientation si besoin. Pour lutter contre leur
stigmatisation croissante lors des consultations, les notions de tact, empathie, adaptation et

bienveillance sont essentielles.

Conclusion : Notre etude montre des attentes bien precises de la prise en charge du poids surtout
centrée sur I’accompagnement et la bienveillance. Le médecin généraliste est le professionnel de
santé privilégié pour la prise en charge du poids. Il reste encore des recherches a effectuer sur le

sujet pour aboutir a des conduites a tenir plus pratiques au quotidien.

Mots clés : Obésité, surpoids, médecine générale, attentes, patient, qualitative, Hérault
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