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utile toute ma vie. Merci pour tout.  
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A toutes les belles rencontres faites au cours du chemin : mes co-internes, mes 
colocataires, les rencontres de l’UCPA, Béatrix Toto, les secrétaires du SILR... Ces 3 
années d’internat ont été plus légères et sereines grâce à vous. Merci à tous.  
 
A ma future équipe d’Annecy : Merci de me préparer le terrain et de croire en moi. 
Votre accueil chaleureux me touche énormément.  
 
A Abderrahmane : Merci de m’avoir aidée à m’envoler. J’ai rempli ma tête d’autres 
horizons, d’autres mots.  
 
Je vous souhaite à tous de trouver votre bonheur et de pleinement vous accomplir.  
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Préambule 
  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, l’obésité est un problème majeur de 

santé publique en raison de ses nombreux retentissements sur la santé physique et 

psychique. A l’instar des adultes, les enfants en situation d’obésité sont exposés à de 

multiples complications avec une forte probabilité de persistance de leur excès de poids 

à l’âge adulte. Il est donc nécessaire de travailler à améliorer leur prévention ainsi que 

leur prise en charge globale. 

Nous nous sommes intéressées à la période de transition importante qu’est 

l’adolescence puisqu’elle est propice aux changements. C’est peut-être alors le moment 

approprié pour cette population de modifier son mode de vie. 

Les relations parents-adolescents peuvent s’avérer compliquées, notamment au 

sujet du poids. Le médecin généraliste peut se positionner comme médiateur au sein des 

familles. Il joue un rôle important dans la prise en charge de l’obésité car il représente 

l’un des premiers recours en matière de prévention, de dépistage mais aussi 

d’accompagnement au long cours de ces adolescents. 

De nombreuses thèses de médecine générale se sont intéressées à l’évaluation 

des pratiques professionnelles dans le domaine de l’obésité pédiatrique et ont permis de 

rendre compte des difficultés auxquelles font face les médecins généralistes. 

Il nous a donc semblé utile de donner également la parole aux adolescents et à 

leurs parents pour exprimer leur opinion concernant la prise en charge complexe de cette 

pathologie en médecine générale et leurs attentes vis-à-vis du corps médical. 
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I- INTRODUCTION 

1- Définition de l’adolescence   

Selon l’Organisation Mondiale de Santé, l’adolescence est définie comme la 

période de croissance située entre l’enfance et l’âge adulte et plus précisément entre 10 

et 19 ans (1). D’un point de vue biologique, c’est principalement l’apparition de la puberté 

qui marque le passage de l’enfance à l’adolescence (2). 

      

Il s’agit également d’une période de changements physique et émotionnel : le 

corps évolue et l’esprit devient plus critique et progressivement indépendant. 

  

Néanmoins, l’adolescence est aussi représentée comme la période où les risques 

sont importants et au cours de laquelle le contexte social peut exercer une influence 

déterminante. Olivier Galland, sociologue à Paris, explique que les jeunes font 

l’apprentissage de l’autonomie et des responsabilités, sous protection plus ou moins 

rapprochée de la famille et/ou de l’Etat (3). 

  

L’UNICEF a d’ailleurs distingué deux sous-périodes de l’adolescence (4) : 

  

Première adolescence (10–14 ans) 
La puberté commence. Des modifications au niveau émotionnel, physique, et 

mental s’amorcent. 

La croissance est d’ailleurs plus avancée et plus précoce chez les filles. Le lobe 

frontal, partie du cerveau qui contrôle le raisonnement et la prise de décisions, commence 

à se développer. Les garçons ont tendance à être plus impulsifs que les filles et moins 

critiques, car leur développement commence plus tard et dure plus longtemps. 

  

La première adolescence n’est pas le moment approprié pour endosser un rôle 

d’adulte. Il est nécessaire que les adultes continuent d’être un soutien et de faire preuve 

de bienveillance à l’égard de ces jeunes. 

  

Seconde adolescence (15–19 ans) 
A cette période, les changements physiques pubertaires majeurs sont, en général, 

terminés. Ce sont alors les capacités d’analyse et de réflexion qui progressent.  
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Durant cette phase de l’adolescence, les filles sont plus sujettes aux troubles du 

comportement alimentaire. De plus, la dépression les touche plus que les garçons car 

elles sont exposées à des discriminations et au sexisme de la société, ce qui amplifient 

leur mal-être. Comme l’exprime l’UNICEF, “cette vulnérabilité provient notamment 

d’angoisses profondes liées à l’image du corps, nourries par des stéréotypes culturels et 

médiatiques de la beauté féminine.” 

  

Au cours de ces années, les adolescents font leur entrée dans le monde du travail 

ou de l’enseignement supérieur et affirment progressivement leur propre identité. 
  

2- Définition du surpoids et de l’obésité chez l’adolescent  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le surpoids et l’obésité par une 

“accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la 

santé”(5)(6). 

  

L’indice de masse corporelle (IMC) est utilisé car c’est une mesure simple, qui est 

corrélée à la quantité de masse adipeuse. IMC = poids (kg) / taille² (m2) 
  

Chez l’enfant, il n’est pas possible de se reporter, comme chez l’adulte, à une 

valeur de référence unique de l’IMC. L’IMC s’interprète à l’aide des courbes, en fonction 

de l’âge et du sexe qui permettent de suivre l'évolution de la corpulence au cours de la 

croissance (7). 

 

Annexes 1 et 2 : Courbes de corpulence fille et garçon du PNNS 2010 
  

L’International Obesity Task Force (IOTF) a élaboré en 2000 une définition du 

surpoids et de l’obésité chez l’enfant, en utilisant des courbes d’IMC établies à partir de 

données recueillies dans six pays possédant des échantillons représentatifs d’enfants 

âgés de 2 à 18 ans. 

  

Les seuils recommandés en pratique en France pour définir le surpoids et l’obésité 

chez l’enfant et l’adolescent jusqu’à 18 ans sont ceux des courbes de corpulence du 

Programme National Nutrition Santé (PNNS) 2010. Ces seuils sont issus à la fois des 

références françaises et des références de l’IOTF (8)(9)(10). 
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IMC ≥ seuil IOTF-30       => Obésité 

IMC ≥ 97e percentile      => Surpoids (incluant l’obésité) 

                         3e percentile ≤ IMC < 97e percentile      => Corpulence normale 

IMC < 3e percentile                => Insuffisance pondérale 

  

  

Le Z-score d’IMC est utilisé en pratique pour quantifier l’obésité plus précisément 

au-delà du seuil IOTF-30. Lorsque l’IMC est situé au-delà de + 4 Z-scores d’IMC, on 

considère qu’un enfant présente une obésité majeure. Le Z-score est utilisé dans le suivi 

de l’évolution d’un excès de poids puisqu’il ne dépend ni de l’âge ni du sexe (11). 

  

Il est normal d’observer une variation de la corpulence au cours de la croissance. 

En moyenne, la corpulence augmente la première année de la vie, puis diminue jusqu’à 

l’âge de 6 ans, et augmente à nouveau jusqu’à la fin de la croissance. On observe une 

remontée de la courbe de l'IMC vers l’âge de 6 ans qui est appelée rebond d’adiposité. 
Les études montrent que l’âge au rebond d’adiposité est corrélé à l’adiposité à l’âge 

adulte : plus il est précoce, plus le risque de devenir obèse est élevé (12)(13). 

  

Une cohorte a permis de montrer que la valeur de l’IMC au moment du rebond 

d’adiposité était un facteur de risque d’obésité à l’âge adulte indépendamment de l’âge 

au rebond d’adiposité (14)(15). 

3- Prévalence du surpoids et de l’obésité chez l’adolescent  

3.1. Dans le monde 

On observe une augmentation de l’IMC des enfants et adolescents depuis ces 

dernières décennies mais cela est également vrai à tous les âges, pour les 2 sexes et 

quelle que soit la région du monde (16)(17)(18). 

  
La prévalence de l’excès de poids s’est accrue à un rythme alarmant. En 2016 le 

monde comptait plus de 340 millions d’enfants et d’adolescents entre 5 et 19 ans en 

surpoids ou obèses. Le nombre d’enfants dans cette situation a été multiplié par 10 au 

cours des 4 dernières décennies, à l’échelle mondiale (19).                                         
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Dans le monde entier, les taux d’obésité chez les enfants et les adolescents sont 

passés de moins de 1% (équivalant à 5 millions de filles et 6 millions de garçons) en 1975 

à près de 6% chez les filles (50 millions) et près de 8% chez les garçons (74 millions) en 

2016. 

  

L’augmentation des taux d’obésité chez l’enfant et l’adolescent dans les pays à 

revenu faible ou intermédiaire, en particulier en Asie de l’Est, s’est accélérée depuis peu. 

A contrario, l’accroissement du taux d’obésité chez l’enfant et l’adolescent dans les pays 

à revenu élevé a ralenti et s’est stabilisé. 

  

En 2016, c’est en Polynésie et en Micronésie que l’on notait les taux d’obésité les 

plus élevés chez les enfants, les taux étant de 25,4% chez les filles et de 22,4% chez les 

garçons. Puis c’est le groupe des pays anglophones à revenu élevé, qui comprend les 

États Unis d’Amérique, le Canada, l’Australie, la Nouvelle-Zélande, l’Irlande et le 

Royaume-Uni qui arrive en 2ème position. 

En Europe, les filles de Malte et les garçons de Grèce présentaient les taux 

d’obésité les plus importants, soit respectivement 11,3% et 16,7% de la population 

(20)(21). 

3.2. En France 

Le nombre d’enfants entre 5 et 12 ans en surpoids (≥ 97e percentile des 

références françaises) a progressé de 6 % à la fin des années 70, à 13 % en 1996. 

  

Cependant, on note une stabilisation récente de cette prévalence chez les enfants de 5-

6 ans entre 2000 et 2005 (22). 
  

En 2006, 18 % des enfants âgés de 3 à 17 ans (16 % des garçons et 19 % des 

filles) sont en surpoids ou obèses. 3,8% au total, filles et garçons confondus sont 

reconnus obèses selon l’Institut de Veille Sanitaire en 2009(23). 

  

En 2015, chez les enfants et adolescents de 6 à 17 ans, le surpoids et l'obésité 

concernaient 16 % des garçons et 18 % des filles, soit une certaine stabilité depuis 

2006(24). 
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Une étude réalisée par la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation 

et des Statistiques (DREES) lors de l’année scolaire 2016-2017 auprès de 7200 élèves 

de troisième, rapporte que 18,2 % des adolescents sont en surcharge pondérale, dont 

5,2 % sont obèses. La prévalence globale de l’excès de poids chez les adolescents reste 

stable contrairement à celle de l’obésité qui s’accroît.  
 

 
  

Les données traduisent aussi de fortes inégalités sociales et une plus forte 

prévalence de l’obésité dans les familles défavorisées. 

  

En 2005-2006, 13,9% des enfants dont le père est issu de la catégorie 

socioprofessionnelle « ouvrier » présentent une surcharge pondérale et 4,3% une 

obésité, contre respectivement, 8,6% et 1,2% des enfants dont le père est « cadre ». 
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L’écart de prévalence de l’obésité est important entre les Zones d'Éducation prioritaires 

et les autres écoles publiques : 5,1% contre 2,9% (respectivement) (22). 

  

En 2014-2015, en France, 12,7 % des enfants de cadres sont en surcharge pondérale 

contre 21,5 % des enfants d’ouvriers (25). 

 

En 2016-2017, les chiffres de la DREES indiquent que ces prévalences sont stables pour 

les enfants de cadres mais en augmentation à 24% pour les enfants d’ouvriers. 2,7 % 

d’obésité sont constatés pour les enfants de cadres contre 7,5 % pour ceux des ouvriers 

(26).  
 

 

 

  

Selon les études, la probabilité qu’un enfant obèse le reste à l’âge adulte varie de 20 à 

50 % avant la puberté, et de 50 à 70 % après la puberté (27). 

3.3. En Région Occitanie 

Il existe une disparité des prévalences de surpoids et obésité en fonction des 

différentes régions françaises. 

Les données suivantes concernent les adultes de plus de 18 ans, car il y a peu de 

données concernant les enfants. 
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En 2012, 4 régions montrent des taux de prévalence de surpoids et obésité élevés 

chez l’adulte : le Nord-Pas de Calais est la région la plus touchée avec 21,3% ; la 

Champagne-Ardenne, la Picardie et la Haute Normandie avec des prévalences 

respectives de 20,9%, 20,0% et 19,6% 

  

Les régions les moins touchées par l’obésité sont les régions Midi-Pyrénées 

(11,6%), PACA (11,7%) et Pays de la Loire (11,8%). 

  

Il existe un gradient décroissant Nord - Sud, ainsi qu’un gradient décroissant Est 

– Ouest (18,6% en Alsace et 12,0% en Bretagne). 
  

 
  

On note une augmentation de la prévalence de l’obésité dans la région du 

Languedoc Roussillon (devenue Occitanie) entre 1997 et 2012 passant de 10,3% à 

15,6% chez les adultes. 

En 2009, 380 000 adultes sont en situation d’obésité dans le Languedoc Roussillon (28). 

  

En Occitanie, les prévalences du surpoids et de l’obésité sont significativement 

plus faibles que dans le reste de la France pour les 15 à 75 ans, soit 28% de surpoids et 

11% d’obésité (Baromètre santé Occitanie 2016). 

Les inégalités selon le niveau d’éducation sont importantes, avec 45% de surcharge 

pondérale pour les moins diplômés versus 32% pour les niveaux baccalauréat ou plus en 

Occitanie (29)(30). 
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Les données disponibles concernant spécifiquement les enfants d’Occitanie sont 

plus anciennes. 

  

    
Entre 1999-2000 et 2001-2002, la prévalence de surpoids chez les filles a fortement 

augmenté, passant de 7,7% à 13,2% tandis que le taux d’obésité est resté sensiblement 

le même. 1 filles sur 6, pour 1 garçon sur 8 est en surpoids en classe de 3ème en 2002 

en Occitanie.  

 

On remarque que les départements au bord de la Méditerranée ne sont pas les 

plus touchés par les problèmes de surcharge pondérale dans les classes de 3ème en 

2007(31). 

 

Pour conclure, la région Occitanie, bien que populaire pour son régime 

méditerranéen, n’échappe pas à la règle. Les prévalences de surpoids et obésité tendent 

à augmenter en particulier dans les milieux sociaux défavorisés. 

 

4- Étiologie du surpoids et de l’obésité chez l’adolescent / Facteurs de risque  

La prise de poids est la conséquence d’un déséquilibre de la balance énergétique 

entre les apports et les dépenses avec un bilan d’énergie positif prolongé. Néanmoins, il 

s’agit d’une approche simpliste. En effet, il faut surajouter des facteurs de risques innés 

ou acquis, modifiables ou non, qui participent à la genèse du surpoids et de l’obésité chez 

l’enfant. Connaître ces facteurs permet d’entreprendre des actions de prévention 

adaptées. 
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La principale cause du surpoids et de l’obésité de l’enfant est multifactorielle. On 

parle d’obésité « commune ou primaire » faisant intervenir des facteurs génétiques, 

environnementaux, psychologiques, sociaux et biologiques qui s’associent et 

interagissent entre eux.  

L’augmentation mondiale des cas de surpoids et d’obésité chez les enfants est 

imputable à un certain nombre de facteurs tels que la consommation accrue d’aliments 

très énergétiques à haute teneur en graisses et en sucres mais également la diminution 

de l’activité physique.  

Il existe un deuxième type d’obésité, dite « secondaire » et rare. Elle englobe les 

obésités de causes endocriniennes, syndromiques ou encore iatrogènes.  

En raison de la faible prévalence de cette obésité secondaire (32), notre thèse ne 

s’intéressera qu’à l’obésité primaire, reflet de la prise en charge de l’obésité infantile en 

médecine générale. 

4.1. Facteurs prédictifs 

4.1.1. Facteurs génétiques  
Si à l’échelle des populations, le mode de vie joue un rôle important dans 

l’épidémie actuelle de l’obésité, ce sont bien nos susceptibilités individuelles (génétiques 

ou épigénétiques) qui déterminent notre futur pondéral et métabolique. 

  

En effet, quelques études basées sur des jumeaux monozygotes et élevés 

séparément ont montré que les corrélations obtenues avec ces derniers sont 

généralement similaires à celles obtenues avec des jumeaux élevés ensemble. D’après 

les analyses de ces études, l’héritabilité de la corpulence serait de l’ordre de 40 à 70% 

(33)(34). 

  
Le Professeur Philippe Froguel, Médecin et Chercheur Français en 

Endocrinologie, Biologie Moléculaire et Génétique, partage cette hypothèse : les facteurs 

génétiques jouent un rôle important dans l’histoire pondérale de chaque individu. 

Néanmoins, cela ne signifie pas qu’il est impossible d’infléchir cette tendance grâce des 

modifications du mode de vie. 

  
Ainsi une grande part des variations de l’IMC sont d’origine génétique, mais 

l’impact des gènes peut diminuer considérablement chez ceux qui s’astreignent à une 

activité physique ou privilégient une alimentation santé. 
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4.1.2. Influence épigénétique durant les 1000 premiers jours  
L’épigénétique est définie comme l’ensemble des mécanismes qui régulent 

l’expression des gènes, ayant lieu sans modification de la séquence de l’ADN. 

  

Durant la vie fœtale, les facteurs génétiques sont modulés par un certain nombre 

de facteurs environnementaux qui jouent un rôle sur la prise de poids ultérieure. Cette 

période dite “des 1000 premiers jours” commencerait à la conception, couvrirait toute la 

gestation puis l’allaitement jusqu’à la diversification alimentaire (35). 

  
4.1.3. Pendant la vie fœtale  

Il est également établi que l’IMC maternel au moment de la conception, de même 

que sa prise de poids lors de la grossesse sont des facteurs prédictifs du développement 

de l’obésité, comme le tabagisme maternel et le diabète gestationnel (36)(37)(38). 

  

Sont aussi à prendre en considération : un éventuel retard de croissance intra-

utérin, une relation positive entre IMC et Poids de Naissance (PN), ainsi qu’un risque 

augmenté si PN > 3,8 kg ou PN < 2,2 kg. 

  

4.1.4. Chez le nourrisson  
On retiendra comme possibles facteurs prédictifs d’obésité pendant cette période, 

l’importance du gain pondéral au cours des 2 premières années après la naissance, 

l’allaitement et le moment de la diversification alimentaire avec l’introduction des protéines 

(39). 

Des apports protéiques excessifs avant 1 an favoriseraient la survenue de l’obésité 

(40). 

Aussi, une méta-analyse a mis en évidence l’effet protecteur de l’allaitement au 

sein face au surpoids et à l’obésité, et ce, quels que soient l’évolution du diabète, la 

présence d’une intolérance au glucose ou le poids de la mère (41).                                          

          

Quant à l’allaitement exclusif jusqu’à 6 mois, il protège du risque de surpoids des 

enfants, comparé à ceux qui ne sont pas allaités. Au-delà de ces 6 mois, il n’a pas été 

démontré de façon significative que l’allaitement exclusif apportait un avantage pour 

prévenir l’obésité, il en est de même pour une alimentation mixte. (42). 
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4.1.5. Influence du surpoids parental                                           

L’obésité parentale est un facteur de risque génétique mais aussi environnemental. 

Le risque est donc bien réel si les parents sont en surpoids ou en obésité, il existe une 

probabilité deux fois plus grande que la descendance directe le soit aussi 

(43)(44)(45)(46). 

4.2. Facteurs de risque environnementaux  

Aux facteurs de risques prédictifs, s’ajoutent d’autres facteurs généralement 

environnementaux et bien identifiés par la Haute Autorité de Santé de 2011(32). 

  

4.2.1. Difficultés socio-économiques des parents  
Un niveau socio-économique bas est un facteur de risque d’obésité dans les 

pays développés, en partie due à la disponibilité des aliments plus gras et plus sucrés 

et du manque d’accès à une alimentation plus saine (47). 

  
Paradoxalement, dans les pays en voie de développement ou dans les pays 

pauvres, le niveau socio-économique élevé représente un facteur de risque d’obésité. 

Car les plus démunis de ces pays ont du mal à se procurer suffisamment de nourriture 

et ils ont un niveau d’activité physique plus important du fait des travaux manuels plus 

intenses et de leur accès plus difficile aux transports publics ce qui les oblige à marcher 

davantage (48). 

  

Comme constaté précédemment, les enfants issus de familles d’un niveau 

socio-économique plus faible ont un risque plus important d’être obèses dans 

l’enfance (24)(44)(45)(49). 

  

4.2.2. Habitudes alimentaires  
Bien que le surpoids et l’obésité soient multifactorielles, l’alimentation reste tout 

de même au cœur de la problématique (50). 

L’alimentation est un déterminant qui regroupe des facteurs sociaux (habitudes 

alimentaires au sein de la famille (51)), économiques (alimentation plutôt bon marché 

à index glycémique élevé et teneur en calories importante) et environnementaux (fast-

foods, distributeurs de sodas) (50). 
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4.2.3. Sommeil  
De nos jours, du fait de leurs modes de vie (plus sédentaires et temps d’écran 

plus important…), les adolescents ont une moins bonne qualité de sommeil.  

Il existe un lien bien démontré aujourd’hui entre l’insuffisance ou l’excès de 

temps de sommeil, ajusté à l’âge, et la prise de poids (39) (52). 

En fait, le trouble du sommeil entraîne une perturbation des hormones de 

régulation de la faim et de la satiété (53). Des recommandations sont proposées pour 

adapter la durée du sommeil à l’âge de l’enfant (54). 

  
4.2.4. Sédentarité et activité physique 

L’activité physique joue un rôle important dans la régulation physiologique du 

poids. Lorsqu’elle est pratiquée régulièrement, elle peut permettre une diminution de 

la masse grasse et améliorer ainsi le métabolisme (55)(56). 

Malheureusement, il est constaté que l’activité physique a tendance à diminuer. 

Dans les pays développés, 40 à 60% du temps libre des jeunes est consacré à des 

activités sédentaires (57). Leur dépense énergétique est donc à la baisse, entraînée 

par la sédentarité (49)(58). 

Cette sédentarité, est favorisée dans notre société moderne par le confort et 

l’augmentation en flèche des modes de transport motorisés (59). 

La durée d’écran aussi (télévision, ordinateur, tablettes, consoles de jeu) 

occupe une place importante dès le plus jeune âge au profit du temps passé à jouer à 

l’extérieur (60). 

5- Complications du surpoids et de l’obésité chez l’adolescent  

L’excès de poids peut entraîner des complications orthopédiques, cardio-

respiratoires, endocriniennes, métaboliques mais aussi des conséquences 

morphologiques et esthétiques qui peuvent être sources de souffrance physique et 

psychique pour l’enfant et l’adolescent et qu’il faut savoir rechercher (61). 

5.1. Complications et comorbidités orthopédiques 

On peut retrouver :  

L’épiphysiolyse de la tête fémorale, se manifestant lors de la période pubertaire et par 

des douleurs de hanche et de genou, provoquant une boiterie. Cette complication relève 

des urgences et nécessite une prise en charge orthopédique spécialisée. 

Le genu valgum 
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Des rachialgies 

La survenue plus fréquente de fractures et de douleurs musculo-squelettiques  

5.2. Complications cutanées  

On peut voir apparaître : 

Des vergetures (sur le ventre, les cuisses, les bras) (62) 

L’hypertrichose chez la jeune fille (sous la dépendance des androgènes) au niveau 

des cuisses, du thorax, des seins ou du visage (lèvre supérieure). 

Un plus grand nombre de mycoses, associées à une inflammation des plis. 

L’acanthosis nigricans au niveau des plis comme les aisselles ou le cou. 

Une hypersudation. 

5.3. Complications cardio-respiratoires  

On peut observer une augmentation des pressions artérielles systoliques et 

diastoliques secondaire à l’obésité, voire une hypertension artérielle, plus rare (63)(64).  

L’asthme est souvent associé et peut être aggravé par l’obésité. Selon des méta-

analyses, un poids élevé de naissance augmente de 20 % le risque d’asthme. De même, 

un poids élevé durant l’enfance augmente de 50 % le risque d’un asthme futur (65). 

On peut retrouver un déconditionnement à l’effort avec essoufflement, sensation 

de palpitations, malaises pendant l’effort (66). 

Des troubles respiratoires du sommeil dont des apnées du sommeil sont à 

rechercher en cas de ronflements, réveils nocturnes, somnolence diurne, baisse des 

résultats scolaires (67). 

5.4. Complications neurologiques  

L’hypertension intracrânienne bénigne, bien que rare, semble plus fréquente chez 

les adolescents obèses. (68)(69) 

5.5. Complications endocriniennes 

Une avance pubertaire peut être constatée chez les filles alors que les garçons 

présentent plutôt un retard. Une étude a montré qu’il existait une relation linéaire positive 

entre l’IMC (à l’âge de 14 et de 31 ans dans l’étude) et l’âge des premières règles (70). 

Le syndrome des ovaires polykystiques est fréquent et associé à un contexte 

métabolique. 
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Avoir une verge enfouie, c’est à dire d’une taille apparente réduite alors que la 

verge est de taille normale, est très mal vécu par les adolescents en situation d’obésité 

et les conséquences psychologiques ne doivent pas être négligées par les professionnels 

de santé car c’est souvent une plainte prioritaire pour l’adolescent qui en souffre. 

De même, la gynécomastie qui est le développement de la glande mammaire chez 

le garçon nécessite écoute et bienveillance lors de la prise en charge. 

5.6. Complications métaboliques 

On peut retrouver : 

Une dyslipidémie à la biologie (71) (72). 

Une stéatose hépatique, la plupart du temps asymptomatique (73). 

Une insulino-résistance, une intolérance au glucose voire un diabète de type 2.  

 

S’il existe un antécédent familial de diabète et un des facteurs de risque suivants 

(pour des enfants > 10 ans) : une obésité, un rapport tour de taille / taille > 0,5, un 

acanthosis nigricans, un syndrome des ovaires polykystiques, alors des examens 

complémentaires sont recommandés pour faire le diagnostic. Un avis spécialisé en 

endocrino-diabétologie est également préférable (74) (75). 

  

Une revue systématique de 2010 ne rapportait pas de lien significatif entre le 

surpoids ou l’obésité de l’enfant et le risque de maladie cardiovasculaire (76). 

5.7. Comorbidités et complications psychopathologiques 

Des troubles dépressifs peuvent se manifester chez l’adolescent en surpoids ou 

obèse et nous pouvons les évoquer devant une tristesse, une auto-dévalorisation, un 

sentiment de culpabilité ou un repli sur soi. Ces éléments doivent faire rechercher des 

idées suicidaires (77).   

  

Des troubles anxieux, des troubles du comportement (78) et des troubles des 

conduites alimentaires ne sont pas rares. On peut rechercher une hyperphagie 

boulimique, ou encore un syndrome d’alimentation nocturne (Night Eating Disorder) (79). 

Une tendance aux addictions qui se manifeste par des abus de substances 

psychoactives (alcool, tabac, cannabis, etc.) et une perte de contrôle (jeu pathologique, 

achats compulsifs, etc.) est également à investiguer. 
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Le niveau de qualité de vie globale et l’estime de soi sont plus faibles chez les 

adolescents obèses que pour ceux sans problèmes de poids (80)(81). 

Les jeunes filles obèses en particulier subissent une marginalisation des relations 

sociales, du harcèlement physique et verbal et une stigmatisation importante (82). 
 

6- Dimensions sociales du surpoids et de l’obésité chez l’adolescent   

La stigmatisation a été décrite par le sociologue Erwin Goffman comme un 

processus de discréditation qui touche un individu considéré comme « anormal », « 

déviant » (83). 

Dans le cas de l’obésité, notamment chez l’adolescent, cette stigmatisation vient 

du fait que l’obésité s’oppose à l’idéal de minceur qui prévaut actuellement dans notre 

société occidentale. Ces jeunes sont victimes de préjugés et de stéréotypes de la part de 

leurs pairs, mais également de leurs parents ou enseignants (79). Ce jugement apparaît 

de façon très précoce, dès l’âge de 3-5 ans (84). 

  
En France, selon l’enquête réalisée en 2010 par Eric Debardieux concernant la 

violence à l’école, 11 à 12 % des élèves du 3ème cycle subissent un harcèlement. Une 

des causes de harcèlement étant l’apparence physique, plus particulièrement le surpoids 

(85). 

  

A savoir aussi que les filles en surpoids sont plus stigmatisées que les garçons : 

elles subissent des moqueries, sont plus souvent agressées verbalement et 

physiquement. Au niveau relationnel, elles sont marginalisées sur les plans amical et 

amoureux (82).  
Mais en règle générale, filles comme garçons subissent les conséquences 

psychologiques et sociales de leur surpoids : ils sont moins aimés, plus souvent rejetés 

par leurs pairs et désavantagés au niveau socio-économique ultérieurement.  

Dans une étude réalisée aux États-Unis, Gortmaker et al. (86) ont montré que des 

jeunes filles obèses de 16 ans, réévaluées 7 ans plus tard, avaient un nombre d’années 

d’études moins important, un salaire moindre, un plus fort taux de pauvreté et étaient 

moins fréquemment mariées que leurs homologues sans problèmes de poids.  

L’isolement et le repli sur soi deviennent une échappatoire devant ces attitudes 

néfastes à l’égard des jeunes en surpoids. 
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Aussi ces humiliations dont ils souffrent au quotidien peuvent être à l’origine d’un 

échec scolaire, d’une déscolarisation, d’une dépression voire d’idées suicidaires. 

La stigmatisation liée à l’obésité favorise la dévalorisation de soi et l’isolement 

social, entraînant ou exacerbant les compensations alimentaires et la sédentarité qui 

accroissent ainsi la surcharge pondérale de l’adolescent. On entre alors dans un véritable 

cercle vicieux. 

 

7- Dépistage du surpoids et de l’obésité chez l’adolescent  

7.1. Comment dépister ?  

Il est recommandé de calculer l’IMC systématiquement chez tous les enfants et 

adolescents quels que soient leur âge, leur corpulence apparente et le motif de la 

consultation, puis de reporter les valeurs de poids, taille et corpulence sur les courbes de 

référence qui se trouvent dans le carnet de santé. 

Se fier seulement à l’apparence physique pour prendre les mesures de poids et taille peut 

amener à sous-estimer l’IMC et passer à côté d’un diagnostic de surpoids. Au contraire, 

si le surpoids est cliniquement visible, il est quand même important de quantifier l’excès 

de poids afin d’avoir un meilleur suivi. 

Il est nécessaire d’être particulièrement attentif aux enfants présentant des facteurs de 

risque précoces de surpoids et d’obésité et aux enfants de familles en situation de 

vulnérabilité. 

  

Le périmètre abdominal ou “tour de taille” peut être mesuré pour suivre l’évolution 

du poids dans le temps. Il permet d’estimer le niveau de tissu adipeux viscéral. Il est 

mesuré sur un enfant debout, en expiration (fin d’expiration normale), à mi-distance entre 

la dernière côte et la crête iliaque. 

Il permet de calculer le rapport tour de taille/taille (TT/T) qui, s’il est supérieur à 0,5, 

témoigne d’un excès de graisse abdominale et une augmentation du risque cardio-

vasculaire (87). 

  

Il est important d’être attentif à la dynamique de la courbe d’IMC et vigilant aux 

signes d’alerte suivants : 

-       Ascension continue de la courbe depuis la naissance  

-       Rebond d’adiposité précoce  
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-       Changement rapide de couloir vers le haut 

Ces signes sont associés à un risque plus élevé de développer un surpoids et une 

obésité. 

  

En cas de rebond d’adiposité précoce, il est préférable d’expliquer à la famille 

l’importance du suivi de la courbe de corpulence en programmant un rendez-vous 

ultérieur. Une obésité très précoce, en particulier avec ascension continue de la courbe 

d’IMC depuis la naissance, doit faire évoquer et rechercher une obésité génétique 

(monogénique ou syndromique). 

7.2. Quand dépister ? 

Les mesures peuvent être pratiquées : 

-       De la naissance à 2 ans : au moins 3 fois par an  

-       Après l’âge de 2 ans : au moins 2 fois par an 

  

Ces mesures peuvent être effectuées au moment des examens obligatoires du 

carnet de santé et des visites des services de prévention : 

-    A 3-4 ans (par les médecins de PMI en petite ou moyenne section de 

maternelle) 

-       A 5-6 ans (par les médecins de l’Éducation nationale) 

-      Parfois à 8-9 ans (par les infirmières de l’Éducation nationale en CE2 dans 

certaines académies) 

-       En classe de 6ème (par les infirmières de l’Éducation nationale). 

Si un excès de poids est mis en évidence, l’enfant sera adressé à son médecin traitant 

pour la suite de la prise en charge. 

  

Chez l’adolescent, il n’y a plus de consultations systématiques. Il est donc plus 

compliqué de suivre les courbes de poids si les consultations se font plus rares. Toute 

consultation peut être l’occasion d’aborder le sujet du poids avec l’adolescent. 

  

7.3. Qui peut dépister ? 

Tous les professionnels de santé que va rencontrer l’enfant ou l’adolescent sont 

invités à remplir le carnet de santé, que ce soit le médecin généraliste, le pédiatre, les 
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médecins d’autres spécialités, les infirmières, les puéricultrices de protection maternelle 

et infantile (PMI) et de santé scolaire. 

  

Annexe 3 :  Recommandations de bonnes pratiques, Surpoids et obésité de 
l’enfant et de l’adolescent, HAS, Septembre 2011 
  

8- Recommandations de bonne pratique concernant la prise en charge du 

surpoids et de l’obésité chez l’adolescent  

L’approche thérapeutique de l’obésité commune consiste à aider l’adolescent et 

sa famille à lutter contre le déséquilibre entre apports (alimentation) et dépenses 

énergétiques (activité physique), en prenant en compte des aspects psychologiques et 

socio-économiques. 

Il est donc nécessaire d’avoir une approche multidimensionnelle. Au niveau 

national, les autorités sanitaires ont émis des recommandations dont voici les grandes 

lignes. 

8.1. L’annonce diagnostique   

Annoncer le surpoids d’un adolescent en consultation n’est pas anodin. L’annonce 

peut influencer la qualité de la prise en charge ultérieure et avoir un impact sur la vie de 

l’adolescent en surpoids. La HAS recommande (27): 

« - De prendre en compte le contexte familial, social, environnemental et culturel de 

l’adolescent 

- D’explorer la représentation qu’il a de son corps et de son poids ; de même pour les 

parents 

- De faire attention aux mots choisis : expliquer, rassurer, dédramatiser et déculpabiliser 

l’adolescent et sa famille 

- D’utiliser la courbe d’IMC comme outil pédagogique 

- D’expliquer de façon simple et rassurante les objectifs à long terme et les moyens de 

les atteindre ensemble » 
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8.2. Principes de la prise en charge 

8.2.1. Éducation thérapeutique   

 Selon l’OMS, « l’éducation thérapeutique vise à aider le patient à acquérir ou à 

maintenir les connaissances et les compétences dont il a besoin pour gérer au mieux sa 

vie avec une maladie chronique ». Avant tout, il est important d’obtenir l’adhésion de 

l’adolescent et/ou de sa famille et de veiller à ne pas faire culpabiliser ou être stigmatisant. 

Il s’agit d’une approche globale, centrée sur l’adolescent (88). 

  

L’objectif principal est de ralentir la progression de la courbe de corpulence et donc 

de stabiliser le poids ou de ralentir la prise de poids.                                         

8.2.2. Trois niveaux de prise en charge  

1er recours 
Il correspond à une prise en charge de proximité par le médecin habituel de l’enfant. Sont 

ciblés les enfants et adolescents en surpoids ou en obésité. Le contexte familial doit être 

également accompagnant et favorable pour une modification des habitudes de vie. Le 

médecin généraliste décide des orientations nécessaires, accompagne dans le suivi et 

peut être aidé par un autre professionnel de proximité si besoin (diététicien, psychologue 

ou psychiatre, dans le cadre ou non d’un réseau). 

  

2ème recours 
Il correspond à une prise en charge multidisciplinaire organisée à l’échelle d’un territoire. 

Proposé en cas d’échec de prise en charge de proximité, il concerne cette fois les enfants 

ou adolescent avec une ascension rapide de la courbe d’IMC, des maladies associées et 

un contexte familial défavorable ou une problématique psychologique et sociale 

identifiée. Ce sont des professionnels spécialisés qui interviennent. En complément, un 

court séjour (< 2 mois) peut être organisé dans une structure spécialisée (Soins de Suite 

et de Réadaptation). 

  

3ème recours 
Il est organisé à une échelle régionale, en général dans un Centre Hospitalier 

Universitaire (les CSO), pendant une plus longue durée (> 2 mois). Il intéresse les enfants 

ou adolescents en échec du 2ème recours ou si les maladies associées sont trop sévères 

ou si un handicap généré par l’obésité interfère dans la vie quotidienne, avec un contexte 
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familial très défavorable (carence éducative, maltraitance, composante psychiatrique 

et/ou sociale majeure). 

A ce stade, une indication éventuelle de chirurgie bariatrique peut être discutée pour les 

plus de 13 ans. 

  
Annexe 4 : schéma des 3 niveaux de recours (HAS, 2011)  

8.2.3. Réseaux de Prévention et de Prise en charge de l’Obésité Pédiatrique 

(RéPPOP) 

Ces réseaux ont été créés dans le cadre du PNNS 1 en 2003(89). Il s’agit d’une 

structure territoriale qui réunit les compétences de plusieurs professionnels de santé et 

d’autres acteurs concernés, qu’ils soient libéraux, hospitaliers ou institutionnels. Leur 

population cible est l’enfant et l’adolescent de 2 à 18 ans, ainsi que leur famille. 

Ces réseaux agissent sur 3 axes : la prévention de l’obésité, le dépistage précoce et la 

prise en charge multidisciplinaire personnalisée et de proximité. 

  

Annexe 5 : Carte des Réseaux de Prévention et de Prise en charge de l’Obésité 
Pédiatrique (RéPPOP) en France  

8.2.4. Réseaux et dispositifs territoriaux  

Il existe des réseaux de professionnels qui travaillent en partenariat à l’échelle d’un 

territoire pour prendre en charge l’obésité infantile. Ils proposent des consultations 

diététiques et psychologiques, des programmes d’activité physique adaptée et des 

formations des professionnels de santé. En Occitanie par exemple, on retrouve le réseau 

Croque Santé à Béziers, le réseau ROIBAL à Ales et Manger Bouger 11 à Narbonne. 
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9-  Rôle du médecin généraliste dans la prise en charge du surpoids et de 

l’obésité de l’adolescent  

Le médecin généraliste est consulté en premier recours dans la majorité des 

situations médicales, il intervient avec une approche globale centrée sur le patient et non 

sur une maladie. Il est un relai des politiques de santé publique car il est au centre de la 

coordination et assure la continuité des soins, la prévention, le dépistage et l’éducation à 

la santé (90). 

En ce qui concerne la prise en charge des problèmes de poids, le médecin 

généraliste a un rôle central du fait de sa proximité relationnelle et géographique avec les 

familles et de sa connaissance du mode de vie des patients. 

Il peut prendre le rôle de coordonnateur, qui est définit par l’HAS comme “celui qui 

coordonne la prise en charge de proximité”. Si le médecin décide d’orienter l’adolescent 

et sa famille vers d’autres spécialistes, il peut garder le rôle de coordonnateur en 2ème 

et 3ème recours. 

Selon une étude, les patients souhaitent de la part de leur médecin généraliste :  

-     un accompagnement diététique avec pour objectif d’aider les familles à modifier 

durablement leurs habitudes alimentaires, en se référant aux repères 

nutritionnels du PNNS pour l’enfant et l’adolescent. Les régimes dits 

amaigrissants sont déconseillés et aucun aliment ne doit faire l’objet 

d’interdiction. 

-    un accompagnement afin d’augmenter l’activité physique. Il est recommandé 

de pratiquer plus de 60 minutes d’activité physique quotidienne modérée à 

intense. Le médecin peut travailler à limiter la sédentarité, notamment les 

temps d’écran (hors visée scolaire). 

Ils souhaitent de l’aide pour se fixer un objectif de poids réaliste, en respectant l’équilibre 

des rythmes de vie de la famille (91)(92). 

  

En outre, le médecin peut proposer un accompagnement psychologique qui passe 

par une bonne alliance thérapeutique, avec une écoute active et de l’empathie. Il peut 

repérer des signes de souffrance psychique ou d’une psychopathologie. Il peut évaluer 

et renforcer la motivation de l’enfant et de sa famille afin de rendre la démarche plus 

durable et efficiente. De même le médecin peut utiliser le renforcement positif et un 

soutien sans culpabilisation ou stigmatisation. Son attitude aura l’intérêt de renforcer les 

compétences parentales et donner une cohérence éducative (27). 
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S’il n’a pas le temps disponible pour ces accompagnements, le médecin 

généraliste est invité à constituer un réseau de proximité avec des professionnels de 

santé compétents dans le domaine de la prise en charge de l’obésité pédiatrique : 

diététicien, psychologue, éducateur spécialisé ou éducateur de jeunes enfants, assistant 

social, enseignant en activité physique adaptée...Des réseaux de prise en charge 

spécifique existent vers lesquels adresser les familles ou se mettre en lien avec des 

professionnels concernés  : les RéPPoP, les CSO,  les réseaux du Languedoc Roussillon. 

  

En pratique, la prise en charge de premier recours est très inégale en fonction des 

médecins, de l’offre de soins disponible, du contexte socio-économique des patients, 

etc… 
   

10- Rôle des parents  

Le Code civil donne aux parents une certaine autorité qui correspond à un 

“ensemble de droits et de devoirs” (93). Les parents assurent l’éducation de l’enfant en 

l’aidant à se construire aux travers de ses relations, du développement de ses 

compétences, de son comportement… avec pour objectif son bien-être dont sa santé, 

tout en le respectant en tant que personne à part entière, jusqu’à sa majorité.  

  

L’adjectif “parent” a pour définition “qui a quelque chose en commun avec”. Le 

parent transmet une partie de ses valeurs et croyances à sa descendance, notamment 

ses habitudes de vie, ses choix et goûts alimentaires, son comportement alimentaire. 

  

Les droits et devoirs des parents évoluent donc avec l’âge de l’enfant, notamment 

au moment de l’adolescence, puisque l’enfant pourra prétendre à plus d’autonomie et 

être associé aux décisions le concernant (94). 

  

Les parents ont un rôle primordial dans la prise en charge de l’obésité car ils 

accompagnent leurs enfants dans leur développement et sont donc potentiellement des 

alliés des médecins pour mieux comprendre ces derniers et leurs faire passer des 

messages. Dans cette relation médecin/parents, le médecin guide les parents en retour 

pour qu’ils prennent soin au mieux de la santé de leur progéniture, jusqu’à ce que 

l’adolescent prenne progressivement la responsabilité de sa santé et soit complètement 

autonome. 
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II- OBJECTIFS DE L'ÉTUDE 
  

Il semblerait que la prise en charge des problèmes de poids à tout âge soit déjà bien 

codifiée à travers des recommandations. Il existe néanmoins un fossé entre la théorie et 

la pratique réelle. Il n’est en effet pas toujours facile de mettre en application ces 

recommandations en médecine générale.  

Comment les adolescents et leurs parents perçoivent cette prise en charge en 

pratique ? Quel est selon eux le rôle du médecin généraliste ? 

Afin de répondre à ces questions et d’améliorer nos pratiques, l’objectif principal de 
notre travail est de comprendre les raisons évoquées par les adolescents en 
surpoids ou obèses et leurs parents pour expliquer les difficultés de prise en 
charge des problèmes de poids de l’adolescent par les médecins généralistes. 

Notre objectif secondaire est de rechercher les attentes des adolescents et leurs 

parents vis-à-vis des médecins généralistes concernant la prise en charge de l’obésité 

de leur enfant.  
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III- MATERIEL ET METHODES 

1. Type d’étude 
Il s’agit d’une étude qualitative avec analyse par théorisation ancrée (Glaser et 

Strauss, 1967) afin d’explorer des émotions, des comportements et des expériences 

personnelles vécues, en cohérence avec nos objectifs de recherche. Cette méthodologie 

donne accès à des informations qu’une étude quantitative n’aurait pas permis d’analyser. 

  

Notre étude a été réalisée de façon prospective de mai 2019 à juillet 2019, dans les 

départements de l’Hérault et du Gard. 

2. Population 

2.1. Les adolescents 

2.1.1. Critères d’inclusion 

- Adolescent âgé de 10 à 19 ans 

- Tout sexe confondu 

- Issu de tous types de schémas familiaux et tous milieux sociaux 

- Comprenant la langue française, et habilité à lire et écrire 

- En situation de surpoids ou obésité définis par l’OMS et les courbes de corpulence du 

Programme National Nutrition Santé 4 : IMC ≥ seuil IOTF-25 pour les moins de 18 ans 

(surpoids) ; IMC ≥ seuil IOTF-30 pour les moins de 18 ans (obésité) ; IMC > 25 kg/m2 

pour les plus de 18 ans (surpoids) ; IMC > 30kg/m2 pour les plus de 18 ans (obésité) 

- Ayant une obésité commune (et non secondaire) 

- En échec de prise en charge (critères subjectifs, absence de consensus) : 

- Prise de poids continue depuis plusieurs mois 

OU - Tentatives de modifications du mode de vie dans le but de perdre ou stabiliser le 

poids mais sans les résultats attendus, selon l'adolescent et/ou les parents 

OU - Tentatives de modifications du mode de vie mais non maintenues dans le temps 

entraînant une stagnation (si perte de poids attendue pour les plus de 18 ans) voire une 

prise de poids (si stagnation de poids attendue). 

OU - Rencontres avec des professionnels de santé ou réseaux de santé sans 

modification du mode de vie mise en place, ou effets négatifs (sentiment d'être jugés, 

stigmatisés...) 

- Adolescent domicilié en Occitanie 
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- Participation concomitante d’au moins un des 2 parents et de l’adolescent 

- Consentement obligatoire oral ou écrit des détenteurs de l’autorité parentale 

2.1.2. Critères d’exclusion  

-  Ne parlant pas français, ne sachant pas lire ni écrire 

-  Adolescent sans accord parental ou participation des parents. 

-  Ayant une obésité secondaire 

-  En réussite de prise en charge du poids 

2.2. Les parents  

2.2.1. Critères d’inclusion  

- Parent (ou détenteur de l’autorité parentale) d’un adolescent qui répond aux critères 

d’inclusion de la population suscitée 

- Domicilié en Occitanie 

- Donnant son consentement obligatoire écrit 

2.2.2. Critères d’exclusion 

- Ne parlant pas français, ne sachant ni lire ni écrire 
- Parent sans participation de leur adolescent. 

- Parent d’un adolescent qui ne répond pas aux critères d’inclusion de la population 

suscitée 

3. Recrutement 
Nous avons recruté les adolescents et leurs parents de différentes façons : 

-   Mise en relation directe lors de consultation de médecine générale ou en centre 

hospitalier entre les enquêtrices et les familles. 

-     Mise en relation indirecte par un médecin généraliste qui a proposé la participation à 

notre étude et nous a ensuite donné les coordonnées de patients qui acceptaient de 

participer. 

-     Suite à la communication d’une liste d’adolescents répondant à nos critères d’inclusion 

et appartenant aux réseaux Croque Santé à Béziers et ROIBAL à Alès par les 

responsables de ces réseaux, nous avons pu les joindre par téléphone et leur proposer 

de participer à notre étude. 

  

Les entretiens se sont déroulés sur la base du volontariat, de façon anonyme et 

sans contrepartie.                                      
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C’est la saturation des données qui nous a permis de définir le nombre d’entretiens 

réalisés.                  

4. Entretiens semi-directifs 
Nous avons effectué des entretiens semi-directifs, basés sur des guides d’entretien 

validés par un comité de relecteurs composés de psychologues, diététiciennes et 

médecins. 

Nous avions 2 guides d’entretien distincts, un pour chaque population (adolescent/ 

parents) avec des niveaux de langage adaptés. Les 2 guides d’entretien comportaient 

des questions ouvertes, neutres, simples et faciles à comprendre afin de recueillir les 

opinions et le vécu des différentes populations interrogées. 

Les guides d’entretien ont été réévalués après les premières rencontres et nous ont 

semblé adaptés pour répondre à nos objectifs. Seules les relances après questions 

ouvertes, en particulier avec la population des adolescents, ont été augmentées. 

Les entretiens se sont déroulés en face à face, au domicile des familles ou dans 

des centres hospitaliers. 

Les date et lieu de rendez-vous ont été fixés en accord avec les familles afin que 

ce soit le plus pratique et confortable pour eux de répondre à nos questions. 

Nous avons utilisé des dictaphones pour enregistrer les entretiens. Ces derniers 

ont été retranscrits sur nos ordinateurs avant d’être supprimés. 

 

  Dans un premier temps, une lettre d’informations qui rappelait le but et le déroulé 

de l’étude était distribuée aux parents avant le début des enregistrements et nous leurs 

demandions de signer un consentement écrit afin d’autoriser l’exploitation des données 

de l’entretien de l’adolescent (mineur). La garantie de confidentialité et d’anonymat était 

rappelée. 

 

Dans un second temps, la première enquêtrice s’isolait dans un lieu calme avec 

l’adolescent afin de réaliser l’entretien pendant que la seconde enquêtrice procédait à 

l’entretien avec le ou les parents dans une pièce indépendante. Les entretiens ont eu 

lieu, dans la mesure du possible, de façon simultanée. 

La première enquêtrice insistait auprès de l’adolescent sur le fait qu’il pouvait 

arrêter l’entretien à tout moment et ne pas répondre à certaines questions. Il lui a été 

précisé que les données ne seraient pas entendues ni relues par ses parents. Enfin, il lui 

était indiqué qu’il n’y avait aucun jugement sur les propos recueillis. 
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Les enquêtrices ont toujours recueilli les réponses de la même population : propos 

des adolescents par Ashley, ceux des parents par Angéline. 

 

Dans un dernier temps, nous demandions, toujours de façon isolée, à chaque 

population de répondre à des questions fermées nous permettant de recueillir les 

caractéristiques de ces populations.  

  
Annexe 6 : Lettre d’information et consentement  
Annexes 7 et 8 : Guides d’entretien Parents et Adolescents   
 

5. Analyse des données 
 

Les données ont été analysées selon la méthode verbatim le plus rapidement 

possible après les entretiens. 

Les communications verbale et non verbale étaient retranscrites le plus fidèlement 

possible afin de garantir la validité externe de l’analyse des données. 

Les verbatim de chaque population ont été codés par l’enquêtrice qui a réalisé les 

entretiens sur un document Word. 

Nous avons numéroté les verbatim des adolescents de A1 à A14 et ceux des 

parents de P1 à P14. 

Une triangulation des 2 enquêtrices a été réalisée par croisement d’analyses. 

  

Afin de procéder à une analyse par théorisation ancrée, nous avons réalisé une 

codification des données, une catégorisation, une mise en relation, une intégration qui 

permet de dépasser les différents phénomènes observés pour voir émerger un 

phénomène général, puis à une modélisation et une théorisation (95)(96).   
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IV- RÉSULTATS 

1. Caractéristiques des deux populations  

1.1. Les adolescents  

5 entretiens ont été réalisés en centre hospitalier et 9 entretiens à domicile. 

Après une saturation des données, 14 entretiens d’adolescents ont été réalisés. 

L’échantillon comprenait 9 filles et 5 garçons. La plus jeune avait 10 ans et les trois plus 

âgés avaient 19 ans. 

Tous les adolescents étaient domiciliés chez leurs parents : 

7 adolescents vivaient avec leur père et leur mère. 

3 adolescents n’étaient que chez leur mère (une dont le père est décédé). 

3 adolescents étaient en garde alternée dont 1 en famille d’accueil.  

1 adolescent vivait chez son père. 

L’adolescente en niveau élémentaire était en classe ULIS (Unités Localisées pour 

l’Inclusion Scolaire). Parmi les 8 en niveau collège, 1 adolescent avait redoublé, 1 était 

en classe ULIS et 2 adolescents étaient en SEGPA (Section d’Enseignement Général et 

Professionnel adapté). Au niveau lycée, 1 adolescent était en Seconde Bac Professionnel 

(agriculture), 1 adolescent était en Terminale STG, 1 avait un niveau CAP (Certificat 

d’Aptitude Professionnelle) en recherche de formation et 1 en cursus général. Il y avait 2 

Post-BAC : 1 en 2ème année de BTS Management et 1 en PACES.   

Les mesures anthropométriques étaient renseignées soit par le médecin 

généraliste, soit directement par le réseau de santé avec qui nous étions en contact, ou 

via le dossier médical informatique du centre hospitalier dont ils étaient issus. 

L’IMC moyen des adolescents était de 30,28 kg/m2 et tous les adolescents étaient au-

dessus de l’IOTF 97ème percentile selon les courbes de corpulence de référence en 

France. 

Parmi les filles, 2 étaient en surpoids et 7 étaient en situation d’obésité. 

Parmi les garçons, 1 était en surpoids et 4 en en situation d’obésité. 

1 adolescente était traitée pour une épilepsie. Nous avons pris soin de vérifier 

auprès de son médecin généraliste qu’il ne s’agissait pas d’une obésité secondaire ; 

celui-ci nous a bien confirmé que la prise de poids avait commencé bien avant 

l’introduction du traitement antiépileptique. 1 adolescent avait un TDHA (Trouble de déficit 

de l’attention/hyperactivité) en cours de traitement. 1 adolescente avait une 

dyschondrostéose de Léri Weill (connue sous le nom de Maladie de SHOX). 1 autre 

adolescent avait un syndrome dépressif en cours de traitement. 2 adolescents avaient de 
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l’asthme avec un traitement au long cours. Le diagnostic de TCA, de type boulimie 

hyperphagique a été posé dans l’enfance pour 2 adolescentes, qui n’en sont plus 

atteintes actuellement. Enfin 2 adolescents avaient un trouble des fonctions 

intellectuelles dont 1 était limité dans le langage par une dysarthrie. 

  

La fréquence des consultations chez leur médecin généraliste pour un problème 

autre que le poids était très variable : 

4 adolescents consultent en moyenne 1 à 2 fois par mois. 

2 adolescents consultent en moyenne 2 à 3 fois par mois. 

2 adolescents consultent en moyenne 5 fois par an. 

4 adolescents consultent en moyenne 3 à 4 fois par an. 

2 adolescents déclarent consulter en moyenne une ou 2 fois par an. 

 

Enfin, 1 adolescente avait un suivi nutritionnel à l’Institut Saint-Pierre à Palavas 

Les Flots, 3 adolescents étaient suivis par le réseau Croque Santé de Béziers, 1 

adolescente était suivie par le Réseau Obésité Infantile du Bassin Alésien. 1 adolescente 

venait d’arrêter son suivi au CSO de Montpellier. Les 8 autres adolescents n’avaient 

aucun suivi spécialisé.  

 

Annexe 9 : Caractéristiques de la population Adolescents  
 

1.2. Les parents 

4 entretiens ont été réalisés en centre hospitalier et 11 entretiens au domicile des 

familles.  

16 parents ont accepté de participer à notre étude : 14 entretiens en individuel et 

1 entretien qui a commencé avec la mère seule, rejointe par son mari rentrant du travail, 

donc un entretien commun pour la 2ème moitié des questions (P12 mère et père). 

Nous avons comptabilisé 14 mères et 2 pères seulement. Un couple de personnes 

divorcées a répondu séparément aux questions de l’entretien (P10 mère et père).  

Les parents avaient entre 36 et 58 ans.  

6 parents vivaient seuls. 10 vivaient en couple ou mariés.  

2 parents étaient sans emploi, 11 employés (agent administratif, auxiliaire 

puéricultrice…) et de professions intermédiaires (professeurs des écoles, agent de 

maîtrise…), 3 cadres.  
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3 parents vivaient en milieu rural, 8 en milieu semi-rural et 5 en milieu urbain.  

5 parents n’avaient qu’un enfant à charge. 5 parents en avaient 2 et 6 parents au-

delà de 3 à charge.  

5 parents avaient leur unique enfant à charge en situation de surpoids ou d’obésité.  

4 parents avaient un seul enfant en surpoids ou obèses sur des fratries de 2 à 4 enfants 

à charge.  

6 parents avaient 2 enfants en surpoids ou obèses sur des fratries de 2 à 6 enfants à 

charge. 

1 famille avait 3 enfants en surpoids ou obèse sur une fratrie de 5 enfants à charge.  

 

Ayant des IMC actuels allant de 22,9 kg/m2 à 44,4 kg/m2 :  

3 des parents étaient considérés de poids normal avec un IMC <25 kg/m2. 

7 étaient considérés en surpoids avec un IMC entre 25 et 30 kg/m2.  

3 étaient considérés comme atteints d’obésité de grade 1, IMC entre 30 et 35 kg/m2. 

2 étaient considérés comme atteints d’obésité de grade 2, IMC entre 35 et 40 kg/m2. 

1 était considéré comme atteint d’obésité de grade 3, IMC > 40 kg/m2. 

 

Les parents ont rapporté leur IMC maximal dans leur vie :  

1 seul des parents a maintenu un poids normal avec un IMC <25 kg/m2. 

2 parents ont été en surpoids avant de retrouver un poids “normal”.  

3 parents sur 7 en surpoids actuellement ont connu des situations d’obésité de grade 1 

ou 2.  

1 parent sur 3 en obésité de grade 1 actuellement a connu une situation d’obésité de 

grade 3.  

Les parents en situation d’obésité de grade 2 et 3 étaient à leur grade maximal d’obésité.  

Pour 6 des 16 parents, leur poids actuel correspondait à leur poids maximal dans leur 

vie.  

4 parents ne rapportaient aucun antécédent de surpoids ou d’obésité dans la 

famille.  

 3 parents consultaient le médecin généraliste 1 fois par an pour des problèmes 

autres que le poids de leur enfant, 3 parents le consultaient 3-4 fois par an en moyenne 

et 7 le consultaient tous les mois. 3 des parents expliquaient que leur adolescent 

consultait seul le médecin.  
 

Annexe 10 : Caractéristiques de la population Parents 
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2. Analyse des résultats des adolescents  

2.1. Représentations du surpoids et de l’obésité par les adolescents 

  

Les adolescents perçoivent le surpoids et l’obésité comme deux variables qui 
s’écartent d’une norme. 

” Hmm…bah c’est quand on est un peu plus que la normalité.” A4 

         “c’est quand on a un poids qui est plus élevé que normalement “ A5 

    “C’est.. Euh, par rapport à notre poids de forme, on est trop... on a trop de kilos” A10 

         “Euh.. Pour moi le surpoids, c’est d’avoir du poids un peu hors de la norme 

médicale, par exemple de l’IMC, euh..parce que l’IMC en fait ça va nous définir une norme 

de poids à respecter et du coup bah.. C’est tout ce qui est hors norme médicale je dirais” 

A12 

“Bah.. c’est quelque chose qui n’est pas normal dans la croissance..” A13 

 

 Obésité et surpoids ne sont pas forcément dissociés l’un de l’autre. 
“Pour moi, les deux veulent dire la même chose, c’est plus que la norme par 

rapport au poids “ A10 

“Pour moi, l’obésité et le surpoids, ça va de pair.” A14 

 

L’obésité et le surpoids sont définis plus précisément par d’autres en les 
rapportant au poids et à la taille, à un âge donné.  

“Bah... C’est pas le poids qu’on devrait avoir normalement, à l’âge qu’on a et la 

taille qu’on fait” A6  

“Et puis, aussi, sur les courbes, on voit que le poids monte trop vite par rapport à 

la taille“ A5 

“C’est vraiment qu’on a un IMC ou une IMC, je sais pas comment on dit, qui est 

trop élevé par rapport à sa taille, et par rapport à sa charge pondérale” A14 

  

Alors que certains adolescents caractérisent l’obésité et le surpoids par rapport à 
une variable théorique, d’autres se basent sur une conception plus visuelle. 

“Par rapport au niveau visuel, comparé à quelqu’un de normal ou svelt, c’est 

différent car y a des bourrelets il y a les poignets d'amour” ; “c’est quelque chose qui ... 

Comment dire... qui se remarque facilement je trouve. Même quand je regarde d’autres 
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personnes, qui n’ont pas l’air forcément en surpoids car ils mettent des vêtements 

amples” A1 

”Hmmm..c’est physiquement être ronde ”A2 

“Hmm en fait, le surpoids c’est un demi-rond, et l’obésité ça veut dire rond entier” 

A3 

  

L’obésité est admise comme étant une maladie liée à des difficultés avec 
l’alimentation mais aussi liée à des problèmes psychologiques. 

“hmm…C’est une maladie... C’est en fait qu’on mange un peu plus” A8 

“c’est quand t’arrives pas trop à gérer la nourriture et que t’essayes de faire 

attention mais tu as des difficultés avec la nourriture. Et l’obésité, c’est vraiment que t’es, 

tu fais vraiment pas attention à toi et que... Tout ce que tu vas voir, tu vas le manger. 

Parce que tu es... Ou pas bien dans ta tête, ou dans ton physique, ou quelque chose qui 

ne va pas bien. Et au lieu de te réfugier dans quelque chose d’autre, au lieu d’en parler 

tu vas plus aller manger” A11  

  

Ces deux termes ne sont pas si évidents à définir ni connus par tous les 
adolescents. 

“La question dure !”A4 

“hmm… je sais pas… “A9 

“Bah je connais pas l’obésité... Le surpoids, je connais pas non plus. Je sais juste 

le poids que je fais d’habitude”A7  

 

L’obésité est assimilée aux conséquences qu’elle entraîne pour la santé et son 
impact social, voire une fatalité difficile à surmonter.  

“Aussi, puisque je l’ai vécu, il y a des difficultés à faire du sport. Certaines choses 

sont beaucoup plus difficiles que d’autres. Par exemple, faire de la course d’endurance, 

tout ça..“ ; “quand on les regarde physiquement parlant, ils ont peur du regard de l’autre 

et de ce qu’on va pouvoir dire sur eux et ça encore plus à l’école” ;”on peut faire une 

descente aux enfers.. facilement. Et après pour revenir dessus, sur ce qui a été fait, et 

ce qui s’est dégradé c’est très difficile”A1 

“C’est physiquement être ronde, avoir des problèmes de santé par rapport à 

l’essoufflement...voilà…” A2 

 “on voit que le poids monte trop vite par rapport à la taille et là du coup ça peut 

entraîner des problèmes”A5 
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“On se sent lourd. On n’est pas vraiment souple dans ce qu’on fait, tout ça… Faire 

du sport par exemple... Les craintes de se casser... “A8 

“ça va faire plus de problèmes” A11 

“l’obésité c’est encore plus hors norme je dirais.. encore plus de poids, et du coup 

plus de contraintes et plus de complications après… “; “quand on est obèse on va être 

plus amené à se priver de faire des choses.. par exemple aller à la plage ou même porter 

des choses que personnes pourraient porter. Et après complications. Complications 

médicales parce que si on est obèse on peut avoir des problèmes de l’appareil 

respiratoire, des problèmes d’asthme, d’hypertension tout ça.. Du coup..ça amène à.. 

c’est beaucoup de négatifs cette maladie” A12 

“ faut pas en abuser car ça peut entraîner des maladies comme là j’ai une amie, 

elle aussi ça lui est arrivé et là elle a le diabète” ; “et puis le surpoids qui monte, qui monte 

et après vraiment on a du mal après à s’en débarrasser “ ; “Depuis que je suis bébé, ça 

m’est arrivé, on ne sait pas pourquoi ni comment, pourtant je fais beaucoup d’efforts. 

“A13 

“ça parait bête hein, mais pour aller s’habiller, pour sortir, marcher longtemps tout 

ça, au bout d’un moment je m’essouffle très vite et on ne peut pas s’habiller non plus 

comme on veut. “; “Même d’un point de vu santé. Je pense que si j’avais moins de kilos 

tout ça, je vivrai mieux le jour le jour. “A14 

  

2.2. Perception et vécu des adolescents vis-à-vis de leur surpoids ou leur obésité  

  

La plupart des adolescents ont conscience du problème de poids, mais le terme « 
obèse » est difficilement verbalisé spontanément. 

“Ben..Je sais que je suis en surpoids mais beaucoup !” ; “Et je sais que pour 

quelqu’un de mon âge et de ma taille. Je ne suis absolument pas dans le cadre “A1 

“Je pense qu’il est beaucoup trop élevé pour mon âge... Et pour ma taille aussi… 

“ A2 

“Hmm..non même plus. Quand je regarde la balance quand je suis dessus, je 

pense que je suis un peu plus que la moitié d’un cercle “ A3 

“Hmm.. je suis un peu en surpoids.. en obésité ?.. je sais pas.. “ A8 

“Je pense que.. oui, j’ai beaucoup trop de poids en ce moment ! “ A10 
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L’entrée à l’école a été la révélation mais vécue aussi comme une rupture avec 
l’insouciance de la petite enfance.  

“Bah disons que avant...comment dire... je n’en avais pas beaucoup conscience, 

je m’en tapais un peu même : disons que pour moi quand  j’étais petit j’étais normal, 

j’étais un enfant et je voulais m’amuser avec les autres” ; “à cette période là quand j’étais 

petit à prendre un peu de poids, plus que la normale, ça m’a joué des tours “ A1 

  

Certains adolescents sont dans le déni. Pour d’autres, il ne s’agit pas d’une 
préoccupation majeure. La pression médicale, familiale ou sociale vient alors 
interférer avec l’opinion personnelle que l’adolescent porte sur lui-même. 

“Donc du coup, je ne comprenais pas pourquoi on s’attaquait à moi de base puis 

après je me suis posé beaucoup de questions, je me suis questionné sur moi-même, 

pour savoir si c’était moi qui avait fait des erreurs “;  “Ce n’est qu’un physique“ A1 

“Hmm... pour l’instant ça va. Je pense que je suis dans la norme ça va.“ A4 

”Bah... je sais qu’il faut je perde un peu de poids... c’est tout. “A7 

“Bah, je sais pas …enfin... moi j’ai un corps ça va... enfin des fois j’ai des difficultés 

mais euh sinon j’arrive à faire attention, j’essaye de me gérer toute seule “A11 

“Euh...bah moi... (rire un peu gêné)  je pensais pas que j’étais obèse.. je pensais 

que j’étais plus en surpoids “A12 

”Enfin moi, même si j’en ai, enfin moi mon corps il ne me dérange pas !“; “enfin 

moi, je m’en fiche un peu. Après j’ai pas une énorme obésité, ça va ! moi, je suis très bien 

dans mon corps“ ; “mon poids il me dérange pas spécialement (rire), moi ça me dérange 

pas, je suis bien comme je suis” A13 

  

Heureusement, grâce à la réassurance du médecin, l’adolescent comprend qu’il 
est encore en pleine croissance et que son poids peut toujours évoluer. 

“Bah.. moi je ne suis pas encore dans l’obésité, je suis encore en surpoids mais 

mon médecin m’a dit que si je continue à grandir, je vais récupérer une corpulence à peu 

près normale.. ce n’est pas très gênant pour l’instant et ce n’est pas non plus...enfin.. je 

pense me rattraper ! et si je fais des efforts ça ne devrait pas être trop embêtant pour la 

suite “ A5 

 “J’ai quand même un surpoids.. et je pourrai le changer ! “A6 
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Face aux harcèlements presque omniprésents, l’adolescent se protège en se 
forgeant une carapace. L’alimentation devient alors soit un refuge ou à l’inverse 
une manière de riposter. 

“même si je sais qu’il faut que je perde, avec le regard des autres et même leurs 

propos comme les insultes “t’es gros”, “t’es moche”, tout ça.. je m’en fous maintenant. Ce 

n’est qu’un physique et même si ces personnes disent ça parce qu’elles sont sveltes, 

même elles peuvent un jour tomber dans cette obésité et c’est très facile. “A1 

“Je me faisais maltraiter à l’école.. Et du coup..la nourriture ça m’aidait ! je ne sais 

pas en quoi, mais ça m’aidait ! “; “ On m’insultait, on me disait que j’étais grosse et.. quand 

je mangeais, je leur montrais que je m’en foutais royalement que j’étais grosse.” A3 

“Pourtant je ne grignote pas mais bon, manger ça me réconforte “A8 

”donc on se dit ça y est on est stigmatisé, on est un peu une merde, je vous le dis 

clairement désolé. Et donc on se dit “bah voilà, je vais continuer à bouffer parce que ça 

ne sert à rien”  A10 

“je me faisais déjà harceler sur mon physique car je n’étais pas très jolie. 

J’avais..oui, je n’étais pas très belle. Je me faisais harceler...“A11 

”y’avait un groupe de garçons qui s’acharnait sur moi et en fait j’ai perdu 

énormément de poids » ; Et à partir de là, comme à des moments j’avais des moments 

de faiblesse, je me réfugiais dans la bouffe “A14 

  

Plus haut, nous avons détaillé toutes les conséquences possibles du surpoids ou 
de l’obésité à l’adolescence. Finalement, c’est surtout le mal-être ou le manque de 
confiance en soi qui retentit dans la vie de ces jeunes. 

“je ne me sens pas à l’aise dans mon corps. Je manque de confiance en moi et 

d’estime de moi-même à cause de ça... “A2 

“J’en pleurais. Maintenant, comme disent mes amis, ça peut passer au-dessus de 

la tête quand ce sont des petits mots. Mais si ce sont des gros mots bah...ça peut quand 

même me faire pleurer “ A3 

“Et je pense que oui, c’est une contrainte dans la vie de tous les jours.” ; “j’essaye 

de ne plus m’en préoccuper parce qu’après ça devient obsessionnel mais oui, par 

exemple à la plage même si les autres ils s’en foutent, moi dans ma tête on me juge. “ 

A12 

“Après c’est sûr que même si mon entourage m’aime, m’aime comme je suis, je 

n’aime pas comme je suis et mon poids me dérange.” ; “Aujourd’hui je le vis bien…mais 
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pour les yeux des autres et tout ça. Mais à l’intérieur de moi-même, je ne le vis pas 

forcément bien. “ A14 

    

2.3. Explications évoquées par les adolescents en lien avec l’échec de la prise en 
charge antérieure avec leur médecin  

 
L’insuffisance de motivation, le sentiment d’incapacité ou la peur d’un nouvel 
échec sont les principales raisons formulées qui ont pu limiter la stabilisation du 
poids.  

“malheureusement je me suis laissé aller et je mangeais finalement comme si je 

faisais l’activité sportive “ ; “Je sais que si je m’étais pas laissé aller par la routine, je 

pense que j’aurai été plus… (il me montre son petit doigt) “A1 

 “C’était sûrement un manque de volonté…” A2 

“Pour moi, je n’ai pas assez de force pour essayer et réessayer. Pour moi, 

j’abandonne et je ne veux pas revenir sur mes pas. J’avance et je ne reviens pas en 

arrière” A3 

“Hmm... parce que c’est trop compliqué.” A9 

“et puis ça fait plus de chagrin en voyant que tu fais des efforts et ça suffit pas” 

A13 

  

Ces freins sont associés au fait que la décision initiale de prise en charge ne 
provenait pas d’eux-mêmes. 

“C’était sûrement un manque de volonté...c’était pas toujours moi qui décidais. Au 

début c’était surtout ma mère quand j’étais jeune.”;  “En fait, ça m’a un peu dégoutée de 

tout ce qui est régime tout ça.. la restriction tout ça... “A2 

“Oui, mais j’étais forcée. “ A8 

  

Une prise en charge trop stricte et non personnalisée ne peut faire avancer 
l’adolescent dans sa démarche. 

“Mais je pense aussi que c’était des régimes qui étaient fait pour tout le monde. 

Ce n’était pas personnalisé. Enfin moi, c’est ce que je trouvais… ce n’était pas forcément 

par rapport à ce qu’on aimait. C’était vraiment une globalité pour ceux qui devaient perdre 

beaucoup de poids, et ce qui devaient en perdre moins...enfin...C’était carré quoi” A14   

  

Aussi, l’adolescent a le sentiment d’être mis à l’écart par rapport à sa fratrie.  
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“J’ai essayé de les appliquer ! mais vu que mes frères ne peuvent pas se priver 

par rapport à moi, et tous les jours je voyais des gâteaux sur la table... et moi j’avais juste 

droit à une tartine” A3 

“mais je ne les regarde pas” A7 

  

Il est difficile pour l’adolescent d’identifier les les freins à la stabilisation du poids 
lorsque celui-ci n’est pas considéré comme un problème ou plutôt jugé résolu.  

“Bah en fait, c’est à peu près stable je trouve…ça va. “A4 

  

L’échec des prises en charge essayées est attribué à des facteurs externes encore 
présents comme les conflits familiaux, la dépression ou des anciens automatismes 
difficiles à supprimer.  

“C’est surtout lié à la dépression. C’est un méli-mélo. La dépression amène à 

l’obésité. Enfin dans mon cas hein ! Donc amène à l’obésité, qui amène à la solitude.. 

parce que je suis gêné moi-même.. donc du coup ça amène encore une fois à être pas 

bien et donc à manger toujours plus… c’est là où on est dans un cercle vicieux. “A10 

“C’est le harcèlement et puis les problèmes avec la famille, surtout en ce moment. 

J’arrive à écouter ma satiété mais bon c’est compliqué à côté quoi.” A11 

“Bah.. du coup.. bah je dirais que c’est parce que je me restreins encore, j’ai encore 

les séquelles de l’anorexie. En fait c’est un réflexe de me restreindre et c’est pas un fait 

dûment réfléchi” A12 

  

Enfin, aucune explication n’est retrouvée par l’adolescent. Il peut même être 
désorienté par certains messages transmis par le corps médical. 

“J’ai pas trop trop l’impression après que tout ça soit lié. Dans la vie de tous les 

jours, je n’ai pas l’impression de manger plus quand je suis triste. Peut-être que je le fais, 

mais je n’ai pas cette impression…” ; “Oui, à Palavas (Ndlr : Institut Saint Pierre), on avait 

évoqué cette possibilité… Mais j’avoue que la psychologue que j’avais vu.. je n’ai pas 

accroché avec elle.” ; “Bah.. des fois je n’ai pas trop le moral mais je ne fais pas de lien 

avec l’alimentation.” A5 

“Bah...non pas forcément. Je sais pas trop comment expliquer” A13 

  

2.4. Idées envisagées actuellement par les adolescents pour essayer une 
stabilisation ou une perte de poids 
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Les adolescents estiment que c’est leur comportement face à l’alimentation qui 
permettra une stabilisation du poids : allant de la réduction des quantités, à un 
rééquilibrage alimentaire, en passant par l’élimination de produits jugés trop 
caloriques. Certains ont déjà la notion d’une alimentation plus intuitive basée sur 
l’écoute de leurs sensations alimentaires. 

“Oui, je veux écouter ma faim... surtout !” ; “apprendre à écouter et connaître mon 

corps” A2 

“Bah j’ai compris qu’il fallait mieux manger de tout, qu’une seule chose.” ; “Non 

juste ça, juste l’alimentation qu’il faut que je change “ A4 

“Hmm c’est difficile, mais déjà il faudrait que je mange plus doucement. Euh... 

éviter aussi de me resservir tout le temps “A 5 

“Je suis entrain de le faire que maintenant.. je ne mange plus de bonbons, plus de 

cochonneries, enfin plus de trucs sucrés “ A6 

“Euh...ça me va d’arrêter les bonbons, les gâteaux, les bonbecs, les trucs comme 

ça. Et boire que de l’eau” A7 

“En fait maintenant je vais essayer de manger lorsque j’ai faim et de m’arrêter 

lorsque je n’ai plus faim, lorsque j’arrive à satiété. Et ça c’est très compliqué de savoir ça. 

De se rendre compte de ça… “A10 

“bah... manger moins. Ne plus manger les choses très sucrées. Les sodas, à 

éviter. Et après bah manger moins vite et si j’ai plus faim je mange pas. En fait sentir ce 

que notre corps il nous demande et pas en abuser trop en fait. “; ”je mange pas plus 

comme avant. Je mange comme j’ai envie, à ma faim. “ A 13 

“Après continuer à tester ma faim (sourire) et donc gérer les quantités. Mais ça 

c’est plus difficile !” A14 

  

Lorsque l’activité physique est évoquée par les adolescents, elle est perçue pour 
certains comme un effort voire une contrainte, plutôt qu’un plaisir à intégrer dans 
la vie quotidienne.  

“j’essaye de faire plus d’activité physique tout en trouvant le temps entre les 

études, les pompiers, et ma vie normale” ; “m’occuper du jardin...bref les activités 

normales ce qui prend une bonne partie du temps “A1 

“En fait, j’ai déjà essayé plein de sports mais je n’en aime aucun “ A6 

“Des fois, des sorties, dont une que j’aime pas.. à la piscine” A7 
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Encore une fois, l’adolescent peut être partagé entre les conseils donnés par les 
médecins et les idées véhiculées par les parents.  

“Après mon père, il dit que les 5 fruits et légumes par jour c’est bien, mais c’est 

pas tout le monde qui est fait pour ça ! Pour certaines personnes, ça peut leurs faire 

prendre du poids de manger 5 fruits et légumes par jour et d’autres ce n’est pas suffisant.. 

Donc mettre des normes ce n’est pas forcément bien.” A5 

  Aucune issue ne peut être imaginée par certains adolescents.  
“Non, mais s’il y a des personnes qui me donnent des conseils j’essaierais.” A3 

“Non pas trop… après avec ma famille je leur parle mais bon, mon père est rentré 

en prison et ma mère on n’est jamais d’accord.” A11  

“Non, je n’avais pas d’idées… “A12 

  

La chirurgie bariatrique peut sembler être la seule solution restante, lorsque 
l’adolescent a l’impression d’avoir tout tenté et fourni le maximum d’efforts.  

“Oui, j’ai déjà fait des régimes, ça n’a pas marché. Donc pour moi maintenant, c’est 

l’opération.” ; “Oui pour moi c’est la seule.” A8   

 

2.5. Point de vue des adolescents sur leur relation avec leur médecin généraliste 

  

Lorsqu’un authentique lien affectif s’est tissé entre l’adolescent et son médecin 
généraliste, le sujet du poids est plus facilement abordé en consultation.  

“Je n’ai pas de problème avec mon médecin généraliste“ ; “je trouve qu’il faut être 

franc avec son médecin parce qu’au moins il pourra bien nous renseigner...nous rediriger 

vers des activités ou peut-être des choses à faire qui sont intéressantes pour perdre du 

poids “ A1 

“elle est très gentille” ; “Et puis de temps en temps, elle fait sortir mon père ou ma 

mère… “A5 

  

Au contraire, connaître le médecin généraliste depuis la petite enfance peut 
susciter une gêne de la part de l’adolescent qui n’osera donc pas parler de ce sujet 
avec lui.  

“Oui c’est difficile, mais j’sais pas pourquoi...elle me connait depuis que je suis tout 

bébé ! mais je sais pas..” A11 
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“Parce qu’en fait je le connais depuis toute petite et euh..c’est un sujet où j’avais 

du mal à m’exprimer dessus.”  A12 

  

Certains adolescents perçoivent leur médecin généraliste comme « donneur de 
leçons » à cause d’un discours trop moralisateur, culpabilisateur voire jugeant. 
Cette pression du médecin ressentie par l’adolescent génère un stress ou à 
l’inverse une désinvolture au moment de la consultation.  

“déjà on se voyait toutes les semaines pour la pesée et pour voir si j’avais perdu 

du poids. Quand j’avais perdu du poids et qu’il y avait maman je lui disais dans son oreille 

“ce soir on fait péter le champagne” parce que j’étais contente !” “A3 

“Mais sinon, en général, quand il me faisait peser c’est ça qui me bouleversait “ 

A3 

“Là j’avais pratiquement les larmes parce que...j’aime pas quand on me parle 

comme ça et surtout sur mon poids” A3 

“Elle me dit “ce serait bien que tu continues de perdre, de perdre, de perdre 

encore” ; “je dis “ bah avec les chips, ça va pas être très facile, merci ” (rires)”  A7 

“la première, elle était très méchante avec moi. Elle était vraiment bah..elle me 

disait “ton poids ça va pas du tout”, j’étais petite en plus hein” ; “elle me grondait on va 

dire. Et si je ne revenais pas comme elle avait dit avec ce poids là. Bah je m’en prenais 

encore plus.” ; “Et avec mon frère et ma maman, elle était toute gentille tout ça. Et avec 

moi… bah.. ça ne marchait vraiment pas” A13 

”quand je la voyais, c’était vraiment de la privation. Enfin, comme tous les régimes 

qu’on m’a déjà proposés, c’était vraiment de la privation et.. c’était pas non plus se faire 

plaisir en mangeant.” A14 

  

Enfin, le médecin est considéré par d’autres comme simple prescripteur de 
médicaments, celui qui soigne les maux bénins, les problèmes de santé aigus du 
quotidien. 

“Son rôle c’est voir si je vais bien ou si je vais pas bien. Quand je ne vais pas bien 

il me donne les papiers et voilà “A8 

         “Et avec elle, j’aimerais plutôt parler de tout ce qui est : mes maladies.. et tout ça. 

Et pas de ça.” A13  
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2.6. Difficultés exprimées par les adolescents pour aborder le sujet du poids avec 
leur médecin généraliste 

  

Le médecin généraliste est considéré pour certains adolescents comme “monsieur 
tout le monde”, c’est à dire quelqu’un qui pourrait juger, stigmatiser et ne pas les 
comprendre. 
      “C’est pas que lui en fait… c’est par rapport à tout le monde. “; “j’ai peur 

qu’il me juge. “ A2 

“Avec tout le monde. C’est trop dur. Mais avec mon médecin c’est aussi difficile et 

je ne sais pas pourquoi...ça ne sort pas…” ; ”Quand il m’a dit “ce n’est pas pour moi que 

je le dis, c’est pour toi ! Si tu as envie d’être grosse, si tu pèses 100 kilos ce n’est pas 

mon problème ! moi je m’en fous royalement…” A3 

“Oui, toujours en fait. Avec elle, j’ai été toujours gênée de parler ça car j’avais peur 

qu’elle me juge, j’avais peur qu’elle ne m’aide pas à avancer sur le droit chemin et qu’elle 

ne m’aide pas à atteindre un objectif “ A14 

  

Les régimes sont vécus comme des échecs par les adolescents. Il se peut qu’ils 
appréhendent les visites chez leur médecin généraliste par peur d’entendre à 
nouveau des directives restrictives qu’ils ne pourraient probablement pas suivre. 
Le sentiment de défaite ne ferait alors qu’accentuer leur mésestime d’eux-mêmes.  

“et puis j’ai fait beaucoup de régime...ça fait que j’ai peur qu’il m’en repropose un 

“ ; “je ne saurais pas si je dois dire oui ou je dois dire non...Ca sera encore un échec...car 

pour moi c’est un échec de ne pas réussir à maigrir. “ A2 

“Elle voulait me faire faire un régime, tout ça, mais ma mère n’a pas été d’accord 

“; “je sais pas comment expliquer mais elle était vraiment méchante. “Et même moi, je 

faisais des efforts, mais elle ne les acceptait pas ni rien. Elle voulait absolument que je 

fasse du régime, du régime et du régime.” A13 

  

Certains adolescents confient qu’ils n’osent pas amorcer la discussion à ce sujet. 
Pourtant, ils n’en seraient pas moins réfractaires si leur médecin généraliste 
engageait cette conversation.  

“Non c’est pas difficile mais c’est juste qu’on n’a pas eu l’occasion d’en parler.“ ; 

“ça dépend s’il me demande. Ca ne me dérangerait pas. Mais de moi-même je ne vais 

pas lui en parler”  A4 
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“Bah avant, mon médecin ne m’en parlait pas. J’allais le voir mais voilà... Je sais 

pas, il m’en parlait pas. “A6 

“Je ne pense pas à en parler. Parce que si on ne m’en parle pas, je n’en parle pas” 

A11 

  

La prise en charge de l’obésité chez l’adolescent peut être vécue comme 
contraignante, oppressante voire humiliante parfois. Si le moment choisi pour 
finalement en parler n’est pas le bon, l’adolescent se repliera sur lui-même ne 
laissant pas la place à la confidence.  
     “Je me sens…normale, un peu. Mais bon ça me saoule. Je fais plein d'aller-retours 

quand je vais la voir” ; “Bof, juste que ça me saoule “ A7 

“Bah quand il m’a demandé pour la boulimie j’avais juste dit “oui” ; parce que je 

pense que mon “oui” était un peu ferme. (rire). Il a compris que ce n’était pas le bon 

moment d’en parler là. Il est compréhensif, c’est vraiment un bon médecin je trouve.“ A12 

“Elle me disait “ton poids ça va pas du tout”, j’étais petite en plus hein. “ A13 

  

L’adolescent qui se trouve face à son médecin qui ne prend pas le temps d’écouter 
ou d’examiner, ne se sent pas à l’aise. Le sujet du poids sera ainsi facilement 
occulté.  

“Oui un peu...parce que ça me gêne” ; “Parce qu’il parle pas beaucoup... C’est vite 

fait ses consultations à chaque fois” A9 

  

Le médecin généraliste est aussi considéré comme celui qui n’a pas sa place dans 
la prise en charge du poids. L’adolescent ne voit donc pas la nécessité d’en parler 
avec lui.  

“Parce que j’ai d’autres médecins. Enfin j’en parle à d’autres personnes. J’ai aussi 

mon psychologue. “A10 

“Il ne m’en a pas parlé... Quand je vais le voir, c’est pour autre chose “A11 

“je trouve que c’est pas quelque chose qui le concerne le plus. Enfin plutôt ma 

santé, dans le sens je vais bien, j’ai pas de maladie tout ça… mais ça, je pense que je 

dois plutôt voir avec ma diététicienne et ma psychologue”; “ pour moi, elle n’était pas...elle 

ne fait pas partie du réseau. Enfin si, elle fait partie du réseau (lève les yeux au ciel) mais 

pour moi, elle ne fait pas partie du réseau” A13 
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2.7. Difficultés du médecin généraliste face à l’adolescent en surpoids ou obèse : 
raisons exposées par les adolescents 

  

Selon la plupart des adolescents, le médecin généraliste n’a pas l’expérience 
nécessaire ou les compétences requises pour pouvoir gérer cette problématique 
complexe. Ce n’est pas son rôle.  

“Même mon médecin, qui a été formé en fac de médecine, quand il passe sur du 

concret sur la personne, ce qui va être différent de ce qu’il a vu c’est le poids “ A1 

“Il a sûrement du mal à comprendre ou alors peut-être qu’il n’est pas...il ne sait 

pas comment faire car il n’a jamais été confronté à ça” A2 

“parce que je vais le voir quand j’ai mal quelque part. Mon surpoids c’est pas lui 

qui va s’occuper de ça ! “A8 

“Parce que... Ce n’est pas son domaine peut être. “A10 

“parce que les médecins pour moi, c’est pas trop le genre de trucs avec qui.. enfin 

je parle pas forcément de ça avec mon médecin. Plutôt avec ma psy” A13  

“Je pense que surtout elle n’a pas étudié la nutrition” ; “Quand t’es médecin 

généraliste tu n’étudies pas forcément la nutrition profondément. Et du coup peut-être 

qu’elle n’avait pas les facultés et la possibilité de faire un suivi personnel par rapport à 

ça. Et du coup elle peut pas accompagner ses patients qui sont en difficulté avec le poids. 

Je pense que c’est surtout ça le problème “A14 

  

La responsabilité reste assumée par les adolescents face à la difficulté que peut 
présenter leur médecin généraliste dans la prise en charge du poids.  

“Je pense que je ne lui dis pas assez bien les choses... “A2 

“ Hmmm... je ne sais pas... après il a essayé toutes les méthodes. “A3 

“Bah je ne pense pas à en parler. “A11 

  

Prendre en charge l’obésité de l’adolescent, c’est également prendre en compte 
les habitudes de la vie quotidienne de celui-ci et du reste de sa famille. Il s’agit là 
d’un possible frein auquel le médecin généraliste est confronté, reconnu par 
l’adolescent.  

”J’ai essayé de les appliquer ! mais vu que mes frères ne peuvent pas se priver 

par rapport à moi, et tous les jours je voyais des gâteaux sur la table... “A3 
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La question ne s’est pas posée pour différents adolescents. Soit parce que le sujet 
n’avait encore jamais été abordé, soit parce qu’il n’est simplement pas évident de 
faire ce constat lorsqu’aucune rétrospection n’est faite par le médecin généraliste 
lors de la consultation. 

“Franchement, je ne sais pas… je ne me suis jamais posé la question. “A4 

“En fait, on ne parle pas trop de mon poids… donc je sais pas si elle est en difficulté 

ou pas. Elle écrit mon poids et ma taille sur mon carnet, mais elle ne fait pas de 

commentaire.”A5 

“elle ne pense pas à en parler peut-être. Elle parle plus de l’adolescence.” ; “on 

parle plus de la sexualité que les relations avec ça” A11 

  

Le nombre de consultations chez le médecin généraliste est souvent faible chez 
les adolescents. Il est encore plus difficile pour le médecin d’instaurer un climat de 
confiance ou de prendre en charge une maladie chronique telle que l’obésité 
lorsque l’adolescent se retrouve la plupart du temps face à son remplaçant. 

“J’ai vu des remplaçants entre temps comme la remplaçante de mon médecin 

habituel mais je sais pas pourquoi, on n’en parlait pas” A6 

  

Si l’adolescent n’a pas le déclic, s’il estime que son poids ne représente pas 
un danger pour sa santé, le médecin généraliste peut être confronté à un mur le 
mettant également en difficulté.  

“je sais pas trop. Quand je me pèse elle me dit que c’est trop. Mais moi j’aime bien 

manger des chips !” A7 

  
Enfin, les adolescents soupçonnent une peur du malaise voire d’une rupture 

de l’alliance thérapeutique, que pourrait bien éprouver leur médecin s’il se lançait 
sur le sujet, a fortiori s’il se trouve devant une fille.  

“je ne sais pas pourquoi il ne m’en parle plus mais peut-être parce qu’il ne veut 

pas me gêner avec ça… “A8 

“je pense qu’il a pris conscience, je pense qu’il a conscience que bah…Dans la 

tête d’une adolescente, parler de poids, avec une fille, parler de poids c’est délicat.” ; “du 

coup, peut-être qu’il n’osait pas parce que ça pouvait me faire remonter des choses. Ou 

me gêner…” A12 
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2.8. Attentes des adolescents pour une meilleure prise en charge par leur 
médecin généraliste 

  

L’adolescent peut avoir conscience qu’il est avant tout acteur de sa santé.  
 “J’attends de lui pas beaucoup de choses, car c’est à moi de faire des efforts “ A1 

  

Néanmoins, les adolescents gardent quelques attentes vis-à-vis de leur médecin 
généraliste. Des conseils diététiques pour les aider à avoir des repères 
alimentaires restent appréciés pour certains adolescents.  

“il m’a donné les bons conseils ; il m’a donné toutes les clés et c’est ce que 

j’applique par exemple éviter de manger trop salé ou sinon éviter de grignoter... les 

choses basiques, ou sinon d’essayer de faire un peu plus d’activité physique. “ A1 

  

Il aspire avant tout à un suivi plus global, non figé sur l’alimentation ou le poids.  
“C’est qu’il puisse mettre en place un suivi, un plan pour encadrer la personne“; 

“C’est à dire que je sois aussi suivi par des médecins de la santé du sport tout ça 

pour nous aider “ A1 

  

Les adolescents associent souvent les termes « moral », « psychologique » 
lorsqu’ils se prononcent sur leur problème de poids. Ils souhaiteraient ainsi que 
leur médecin en tienne compte lors de la consultation, au moment d’aborder le 
sujet.  

“faire un suivi au niveau de son poids psychologiquement parlant “; “surtout aussi 

un côté psychologique car concrètement c’est quelque chose qui joue beaucoup au 

moral, qui joue beaucoup au mental de perdre du poids” ; “ça joue beaucoup sur le moral 

car on va se dire que l’on ne mange plus assez “ A1 

“j’ai vraiment des problèmes, qu’elle en parle avec ma psychologue“ A13 

“j’aimerais qu’elle me soutienne un peu plus” ; “moralement. Moralement surtout. 

Car je pense que c’est surtout ça qui me flanche le plus” A14 

  

Les adolescents, comme tous les patients, aiment se sentir en confiance avec leur 
médecin généraliste. Les adolescents en surpoids ou obèses recherchent encore 
plus de cette relation avec le médecin : la neutralité, un non jugement, une attitude 
non culpabilisante.  
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“qu’il soit neutre dans sa manière de faire” ; “il ne porte pas de jugement sur 

comment je suis.” A2 

 “j’aimerais qu’elle arrête de me dire “arrête de manger les gâteaux ou les chips”.. 

c’est chiant.. (elle baisse la tête) “ A7 

“déjà avoir une attitude compréhensive, plutôt pas dans le jugement.” ; “Mais on 

sentait quand même que bon... voilà... c’était facile pour lui quoi !” ; “il faudrait qu’ils soient 

un peu plus empathiques... “A10 

  

Et cela implique aussi le choix des mots par le médecin. La formulation des 
questions ou du message à faire passer prend tout son sens lorsqu’elle est 
adaptée, personnalisée à l’adolescent. 

“j’aimerais qu’il me pose les bonnes questions sans me mettre mal à l’aise.” A2 

“quand il m’a parlé mal l’autre jour...je pense qu’il pourrait au moins faire un petit 

effort. Mais après je sais que c’était pas pour être méchant mais ça m’a vraiment fait mal.” 

; “si on arrive à faire ça, je pense que ça m’aiderait beaucoup.“ A3 

 

Certains adolescents recherchent surtout une approche plus amicale ou une 
écoute bienveillante pour les aider à se mettre à l’aise.  

“il peut garder sa gentillesse. Ca c’est sur ! Je trouve qu’il a de la patience “ A3 

“déjà qu’elle reste aussi gentille, ca serait fun ! “ A5 

“moi c’est juste un médecin gentil que je demande et pas méchant” ; “enfin qu’elle 

soit cool, détendue.” A13 

  

Pour cela, il faut prendre le temps. Ainsi, l’adolescent a le sentiment que l’on 
s’intéresse à lui, à ce qu’il ressent. La prise en charge peut d’autant plus être 
centrée sur sa personne. 

“Généralement le médecin généraliste il est sensé nous connaître.” A2 

“qu’il prenne du temps à nous connaître. Je trouve qu’on a plus de mal à se livrer 

ou se faire examiner par quelqu’un qu’on connait à peine, et qui nous parle presque pas” 

A5 

“Bah.. qu’il aille moins vite “A9 

 

D’autres préfèreront la franchise de leur médecin.  

“vaut mieux quelqu’un de franc, que quelqu’un qui dit un tissu de mensonges et 

de s’en apercevoir après” A1 
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Mais ce qui importe pour ces adolescents, c’est d’arrêter de rendre ce problème 
tabou. Il est difficile pour eux de comprendre qu’une porte leur est ouverte si au 
cabinet, le médecin généraliste n’aborde pas en premier le sujet.  

“Je trouve que c’est bien de pas hésiter d’en parler “A6 

“faut pas attendre que ce soit les jeunes qui posent des questions sur le surpoids. 

Posez vous les questions” ; “la plupart des jeunes il parle pas de ça. Ils attendent que ce 

soient les adultes qui en parlent. Surtout un médecin généraliste, c’est un peu fait exprès 

pour ça, donc voilà... “A11 

“si je vais le voir parce que j’ai mal aux genoux par exemple, bah qu’il en parle 

aussi du poids. Après je sais que c’est compliqué parce que peut-être qu’il ne va pas s’en 

souvenir que je suis allée le voir pour un problème de poids. “ A12 

  

Lorsque le médecin généraliste a le sentiment que la situation lui échappe, les 
adolescents sont d’accord pour être vus plus régulièrement voire être orientés vers 
d’autres spécialistes de confiance. Néanmoins, il n’en reste pas moins 
l’accompagnateur. Celui qui fait le point sur les difficultés rencontrées, notamment 
lors des séjours de 2ème et 3ème recours.  

“ou alors, à la limite qu’ils fassent des listes eux-mêmes de bons endocrinologues, 

médecin-nutritionnistes, de gens de confiance quoi, qu’ils fassent eux-mêmes leurs listes 

quoi. Ca serait pas mal ! “ A10 

“Ca serait pas mal ! Et même après les autres consultations, avec lui, qu’il reste 

dans l’empathie car ça donne de l’espoir “A10  

“Bah ça serait bien qu’elle me voit plus souvent déjà “ A11 

“je sais pas, qu’elle me pose des questions ! Sur Croque Santé pour qu’on en 

parle.” ; “ça serait bien aussi de faire le point avec elle en fait.” A11 

“quand je vais le voir, qu’il me donne des conseils de temps en temps. Par 

exemple, s’il voit que je n’arrive pas à perdre, peut-être qu’il m’oriente vers d’autres 

personnes” A12 

“c’est un peu paradoxal car en ce moment j’ai pas trop envie qu’on me pèse, mais 

bah qu’il me fasse des bilans sur le poids de temps en temps.. pour voir comment ça 

bouge. Ca bouge bien, tant mieux et si ça bouge pas, bah justement de voir ce qui cloche 

et d’essayer de contrôler la balance. “ A12 

“qu’elle fixe des objectifs pour chaque consultation. Et qu’après bah.. elle 

m’explique bien tout ça “; “qu’elle agisse bien dans le réseau” A13  
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Pour d’autres finalement, leur obésité est telle qu’il n’y a plus d’attentes auprès de 
leur médecin généraliste. Le soutien psychologique de l’adolescent est encore 
plus justifié et peut passer par une valorisation du moindre effort.  

“en fait non… je n’ai pas d’attente avec lui...”A4 

“J’ai du mal à m’engager et surtout à tenir sur la durée.” ; “un soutien moral, c’est 

vraiment ce dont j’ai le plus besoin” A14  

 

3. Analyse des résultats des parents  

3.1. Représentation et vécu des parents au sujet du problème de poids de 

l’adolescent 

 
Les parents reconnaissent le problème de poids de leur enfant avec plus ou moins 
de difficultés à l’exprimer. 

“Je dirais même il est obèse.” P1 

“A. il est en surpoids, il est pas quand même au stade de l'obésité” P9 

“Qu’il n'est pas normal (gêné)” P10 père 

“mon fils, il est en surpoids. 1m80, 120 kg, pour moi c'est du surpoids” P10 mère 

“Elle est en surpoids... Peut-être même qu'elle est en obésité …(...) je dirais qu'elle 

est entre les deux “ P14 

  

Aucun des parents rencontrés n’est dans le déni, cependant l’évaluation du poids 
de leur enfant peut être minimisée ou au contraire amplifiée. Les réactions 
exprimées varient de l’inquiétude, au désarroi, à la surprise en allant jusqu’à de la 
gêne face à ce constat. 

“je suis impressionnée par le poids de mon enfant dans le sens où euh..  il a été 

pesé dernièrement à 80 kg et ….  je suis surprise parce que pour moi 80 kg c'est le 

volume d'un homme et il a simplement 13 ans” P4 

“J'ai un peu d'inquiétude” “De l'inquiétude pour l'avenir, que la situation n'arrive 

pas à se rééquilibrer. “ P5 

“Je suis pas catastrophée mais presque” P6 

“mais c'est plus moi qui suis gênée que lui j'ai l'impression.” P6 
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Chaque famille possède ses valeurs et ses représentations associées à l’excès de 
poids. Pour certains, le surpoids est banalisé dans l’enfance car réversible avec la 
croissance. Les rondeurs peuvent être acceptées chez les enfants en signe de 
bonne santé. 

“elle était toute rondouillette. (...) Elle était rigolote. Ça lui donner un côté un petit 

peu rigolo. Puis elle était pleine de vie, pleine d'humour.” P2 

“c'est un poids qui lui va bien parce qu’il est taillé en V. Il a la corpulence d'un 

rugbyman” P10 mère 

  

La comparaison à sa propre expérience et son propre vécu de l’excès de poids est 
très fréquente dans notre échantillon, notamment chez les mères. Être déjà passé 
par ces épreuves est perçu comme un avantage pour aider l’enfant et mieux le 
comprendre. 

“Moi j'ai perdu 13 kilos.” P1 

“ça m'a fait peur. Ça a réveillé aussi chez moi des choses que moi j'avais vécu 

enfant” P2 

“j'ai connu une prise de poids rapide. Voilà c'est pour ça que je connais quand 

même pas mal de choses sur comment le corps peut évoluer…”  P4 

 “moi je me bats aussi avec mon poids” “Moi je me surveille beaucoup c'est pour 

ça que je surveille ma fille” P7 

“Moi, l’étant moi-même, ayant fait des régimes depuis l'âge de 11 ans qui ne 

marchent pas, qu'ils font des yoyo à chaque fois” P10 mère 

“j'arrive à parler un petit peu avec lui, parce que justement j'ai connu ces régimes” 

“Parce qu’étant passée par là, on comprend mieux les choses en fait. “ P10 mère 

“moi je suis très sensible à l'obésité parce que j'ai eu une sleeve…” P11 

“moi dans ma vie, j'ai fait tous les régimes qui existaient. Et en fait la meilleure des 

façons c'est de pas faire régime.” P11 

“la chirurgie je suis contre. Étant donné que moi je l'ai fait et que ça a été plus une 

catastrophe qu'autre chose. “ P14 

  

Les parents comparent facilement l’adolescent en surpoids aux autres membres 
de la fratrie. Les différences de corpulence sont constatées mais n’aident pas 
toujours les parents dans la recherche d’explications à la prise de poids d’un des 
enfants. 
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“mais le deuxième de la fratrie n'a pas du tout de problème de poids par contre 

son frère aîné et elle, ont un problème de poids” P2 

“J’ai eu 6 enfants. Et sur les 6, c'est vraiment le seul qui est très compliqué” “je 

vois les autres et qu'ils n'ont pas de soucis alimentaires, les autres ils mangent de tout” 

P6 

“sachant qu'on a un aîné qui est l'inverse, (...) qui a dépassé les 1 mètres 80 et qui 

fait 59 kg. Donc c'est une tige. “ P9 

“Même au sein de notre famille parce qu'on a deux enfants et nos deux enfants 

sont différents pourtant ils mangent plus ou moins la même chose. Après il y a peut-être 

aussi ça, le fait que physiologiquement, ils soient différents. ” P13 

Le mal-être ressenti par l’adolescent entraîne une réaction d’empathie voire de 
compassion de la part du parent. 

“Physiquement ça la gêne. Et psychologiquement encore plus” “elle a la double 

peine” “elle ne se supporte plus de se regarder dans la glace“ P2 

“c'est vrai que ce n'est pas évident pour elle à vivre tous les jours” “c'est un combat 

pour elle, elle est punie de manger “ P3 

“Elle a des vergetures de partout (...) Elle a du mal à courir et tout ça. Je voudrais 

pas qu'elle ait toutes ces difficultés” P7 

“Je le vois... elle pleure, elle est pas bien …” P8 

“Pour nous déjà parents, c'est difficile donc on imagine combien ça doit être difficile 

pour J. aussi de s'accepter tel qu'on est quoi... “ P10 mère 

“je l'ai vu, ça m'a fait beaucoup de mal de le voir comme ça” “Parce qu'il en souffre 

tellement” P10 mère 

“j'en pense rien du surpoids de ma fille, mais plus au malaise de ma fille. “ P12 

(mère) 

  

Les parents déploient des mécanismes de défense pour protéger leur enfant dans 
la société et cela peut passer par de la colère, de l’évitement…ou l’humour ! 

“Que ce soit par les instits qu'il a eu que j'ai failli frapper, je me suis retenue” P1 

“Parce qu'on a tempéré, on a fait ce qu'il fallait. On a trouvé des vêtements 

adaptés, on a toujours simplifié les choses. On a fait de l'évitement aussi” P4 

“Même si des gens ont des a priori “ comment il peut être à l'aise avec son corps 

?”  ben oui il est à l'aise et alors ! “ P4 

“elle mange de toute façon... on grossit pas de respirer de l’air (rires)” P11 
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“il y a même des fois où moi j'y allais avant pour parler avec elle (le médecin 

généraliste), et je lui disais “bon elle n'a pas maigri. Et par contre ce que vous lui dites, 

ce n'est pas très encourageant (...) Ça me plaisait pas forcément de faire ça mais …” P13 

  

Pour certains parents, la silhouette de l’enfant va être jugée par les autres et va 
traduire une bonne ou une mauvaise éducation de leur part. Le retour de 
l’adolescent dans les normes pondérales et sociétales est aussi le moyen de se 
protéger soi-même du regard des autres. 

“A un moment donné, j'ai dit attends. “Ça te plaît qu'on se moque de toi ou quoi ?” 

J'ai dit “toi tu es un sadomaso”.” P1 

“c'est une question de fierté (...)C'est mon enfant et le fait que les gens le voit 

différemment,  je suis gênée” P6 

“les gens pensent que vous avez une mauvaise éducation. (reflet de 

l’enquêtrice) C'est ça, tout à fait ...ben que je fais pas attention à ce qu'il mange...Pas que 

je suis une mauvaise mère ! mais que je pourrais faire attention” P6 

  

Les parents et en particulier les mères, ressentent une importante culpabilité face 
à la prise de poids de leur adolescent. Elles s’attribuent souvent l’échec de la prise 
en charge. 

“Donc de l'âge de 2 ans jusqu'à l'âge de 8 ans, je ne m'en suis pas vraiment 

préoccupée” P2 

“(Pleurs) J'ai beaucoup de culpabilité par rapport à ça”“j'ai pas non plus été un 

exemple pour elle quoi.” P2 

      “de la négligence de ma part.” P4 

“Il y a beaucoup de culpabilité en voulant bien faire.” P5 

      “oui je me sens coupable par rapport à ça. (...) Ça j'ai pas réussi à le gérer 

et je suis fautive de toute façon” P6 

“On aimerait l'aider mais on s'y prend probablement mal.” P13 

3.2. Aborder le sujet du poids avec le médecin généraliste 

 
Pour certains parents, il n’est pas possible d’aborder le sujet du poids de 
l’adolescent car ce dernier refuse d’en parler ou que ses parents en parlent pour 
lui. Cette situation est plus facilement retrouvée quand les adolescents sont 
majeurs. 
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“Aucunement à chaque fois. Rien. J. ne voulait pas en parler.” P10 mère 

“C'est difficile dans le sens où J. a plus de 18 ans maintenant, et qu’il ne veut pas 

qu'on (les parents) parle au médecin” P10 mère 

“Je peux en parler au médecin généraliste mais pas sans l'accord de J.” P10 mère 

“Au niveau du médecin généraliste en fait elle ne l'a jamais évoqué devant lui et 

connaissant mon médecin qui est un très très bon médecin, il ne l'aurait fait que si elle lui 

en avait parlé” P12 mère 

“S. est majeure, je ne peux pas aborder ce sujet là pour elle/ Je pense que c'est à 

elle de l'aborder avec le médecin.” P12 mère 

“Après c'est vrai que les ados, ça parle moins aussi.” P13 

Certains parents n’éprouvent pas de difficulté à aborder le sujet du poids mais 
trouvent quand même que le sujet est gênant. 

“C'est pas compliqué mais…  c'est quelque chose qu'on a abordé pour tous, on a 

déjà évoqué ce problème. Elle (le médecin) sait qu'on a des difficultés avec la nourriture” 

P5 

“Ça se voit de toute façon qu'il est complexé quand on l'amène chez le médecin.” 

“je comprends que des fois c'est tabou. On n'arrive pas à en parler.” P10 mère 

“Parce que c'est toujours délicat de parler de ça même à un adulte, même à un 

enfant. “ P12 (mère) 

Une hypothèse pour une des mères est que le sujet est plus difficile à aborder avec des 

femmes. 

“peut-être parce qu'on est des femmes, il n'ose pas. “ P12 (mère) 

  

Le sujet peut être gênant parce que les personnes en situation d’obésité ne veulent 
pas alimenter les préjugés et ne pas être perçus comme des gens qui se plaignent 
de leur poids. 

“On est gros c’est tabou donc il ne faut pas en parler”  P10 mère 

 

Parfois le sujet n’a pas nécessité d’être abordé car il est déjà pris en charge dans 
un parcours de soin spécialisé ou parce que les patients ne viennent pas consulter 
pour cette raison et que la priorité va au problème aigu à gérer. 

“pas vraiment mais parce que la plupart du temps on n’en discute pas plus que ça.  

Il y a d'autres choses qui sont prioritaires” P4 
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“Elle est au courant bien sûr, mais comme elle sait que c'est pris en charge 

maintenant par d'autres personnes…  ben on ne l'évoque pas vraiment avec elle voilà.” 

P5 

“on voit vraiment très rarement le médecin généraliste, seulement en cas 

d'urgence. Donc on aborde pas ces problèmes là avec lui.” P9 

“On en a parlé effectivement, mais au moment où on en a parlé c'était pas ça le 

plus important.” P10 père 

  

Certaines familles entretiennent des relations amicales avec leur médecin traitant 
et emploient le tutoiement par exemple. 

“Je lui ai dit “Tu nous la payerais toutes les semaines la dièt ? Ou tous les 15 jours 

après ?””P1 

De ce fait, il n’y a aucune gêne à aborder le sujet du poids en consultation ou en 
dehors car ils ont des affinités avec le médecin. 

“on a tissé des liens .(...) c'est le médecin de la famille.(...)On est beaucoup plus 

libres à parler.” P1 

“on en parle facilement.” P3 

“je suis à l'aise avec ce médecin, il est jeune, il connaît la pathologie de M. Voilà il 

connaît tout” P8 

“Non, ce serait pas difficile si j'avais un médecin...Enfin j'en parle à mon père qui 

est mon médecin généraliste voilà (rires)” P9 

“en discutant elle (une amie médecin) m'a parlé de ça. Elle m'a dit “elle est un peu 

au-dessus de son poids ?” j'ai dit oui, effectivement.” P13 

  

Sans aller jusqu’à l’amitié, de nombreux parents expriment de la confiance envers 
les soins du médecin traitant, d’autant plus lorsqu’il connaît l’enfant depuis 
longtemps et l’a vu évoluer. Ce qui crée une bonne alliance thérapeutique. 

“Parce qu'il la connaît depuis tout bébé.” P7 

“un médecin c'est quelqu'un à qui on doit se confier. Un médecin, on doit tout lui 

dire. Je le connais maintenant depuis 10 ans.” P7 

“Elle est très à l'écoute d'I. et de sa petite sœur... et je pense qu'elle doit être 

pareille avec les autres patients.” P11 

 “si on a le moindre problème, s'il y a quelque chose qui nous chagrine ou qu’on 

n’arrive pas à gérer, on l'appelle. Elle est là” P14 

“elle connait ma fille depuis presque 19 ans.” P14 
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A contrario, si les problèmes de poids n’ont jamais été abordés, le fait de connaître 
le médecin depuis longtemps peut rendre compliqué le lancement de la discussion 
pour la première fois par le médecin. 

 “Quand on connaît trop bien un médecin des fois, c'est pas facile pour eux aussi 

d'enclencher la discussion. “ P10 mère 

“quand c'est un médecin généraliste de famille. On se connaît assez... donc ça a 

du bon et du mauvais” P10 mère 

  

Le médecin peut présenter des difficultés pour parler d’un excès de poids de façon 
subtile et amener le sujet au cours d’une conversation sans que cela soit intrusif. 

“On n'allait pas la voir pour ce problème là.  Donc du coup c'était inopportun je 

trouve” P4 

“ je vois pas comment il pourrait vous parler du poids. (...) Si vous allez le voir pour 

quelque chose qui peut être lié, il peut dévier sur le sujet.” P12 (mère) 

“Parce que si on y va pour un mal de gorge, je ne vois pas comment il pourrait 

enchaîner “Et votre poids ?” je veux dire ...Je pense qu'on le prendrait mal. N'importe quel 

être humain le prendrait mal” P12 (mère) 

“c'est le médecin qui a des difficultés à aborder le sujet avec le malade et non pas 

le malade qui a des difficultés à l’aborder avec le médecin” P12 (mère) 

 

Les adolescents ont moins d’occasions de consulter leur médecin généraliste ce 
qui donne moins d’opportunités pour aborder le sujet. 

“Déjà l'enfant n'y va pas souvent chez le médecin. “ P12 (père) 

“elle allait très peu chez le médecin” P12 (mère) 

  

Parfois le sujet n’est pas abordé car le patient est considéré comme déjà éclairé 
sur la problématique. 

“je suis persuadée qu'elle pense que je suis suffisamment informée pour ne pas 

faire redondance” P4 

  

Plusieurs parents ne ressentent pas de tabou à parler ouvertement des problèmes 
de surpoids et d’obésité. C’est une nécessité afin de trouver des solutions pour y 
remédier. 
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“Le problème de poids de M. c'est pas tabou pour nous. Au contraire, plus je vais 

en parler avec quelqu'un, si je peux avoir des conseils ben voilà. Ça ne me gêne pas du 

tout.” P6 

“c'est pas un sujet tabou, pas du tout !” P9 

“Pas de tabou ? (question de l’enquêtrice) Ah non (rires)  Ni ça, ni le reste !!!” P11 

  

Dans certaines situations, ce sont les parents qui prennent les devants et abordent 
le sujet. 

“Moi. Jamais lui” P8 (réponse à la question “qui aborde en général le sujet ?”) 

“justement c'est nous qui avons demandé à ce qu'il puisse avoir une prise en 

charge là-dessus” P10 père 

“on a fait une consultation tous les trois...enfin avec son père... et où là, on a dit 

stop quoi. Là il y a un problème, il faut arrêter. Et là elle (le médecin) a pris ça en compte.” 

P10 mère 

“on est à même, nous, de faire des observations et de les faire remonter à l'équipe” 

P11 

3.3. Difficultés rencontrées par les médecins généralistes pour prendre en charge 
les problèmes de poids des adolescents selon les parents   

 

Les médecins ont tendance à être redondants dans leurs explications et conseils. 
Les parents le perçoivent comme un manque de personnalisation de la prise en 
charge. 

“Oui on arrive à en discuter mais je veux dire c'est toujours... on est toujours sur 

le même schéma quoi.” P2 

“Ouais bah les conseils, on les connaît hein !!! vous savez j'ai tout ce qu'il faut” P8   

“Et elle lui donnait la quantité et je trouvais quand même que la quantité était 

importante.” P12 (mère) 

Cette redondance est retrouvée chez les professionnels de santé en général. 
“On dirait que c'est du rabâché. (...) c'est “on mange pas ça, il faut pas manger 

ça...Qu'est-ce qu'elle mange dans la journée ? il faut pas manger ça” ...C'est tout. “ P7 

“la nutritionniste, elle donne des conseils par rapport à ce que elle, elle a appris.” 

P11 

“elle répétait toujours les mêmes choses quoi...Alors c'était plus axé sur les 

aliments sur si sur mi” “elle me répète toujours la même chose” P13 

  



 72 

Certains médecins donnent seulement des conseils diététiques. Ce qui peut 
instaurer une restriction cognitive lorsque les messages sont une éviction de 
certains aliments ou une diminution drastique des quantités. 

 “mais enfin ça revient toujours à l'assiette quoi. “ P2 

“Là il y avait des interdictions, et on a mal démarré.” P4 

“Cette façon-là de présenter et c'est ça aussi je me suis dit : Faut qu'elle soit au 

régime ?  mais déjà que pour un adulte c'est dur…” P13 

  

Certains médecins focalisent leur prise en charge sur l’évolution du poids, via des 
pesées systématiques ou préconisent des régimes restrictifs. Ces pratiques 
peuvent être mal vécues par les familles lorsqu’elles sont associées à un discours 
culpabilisateur. 

“J'ai trouvé que c'est vraiment culpabilisant et alors quand vous sortez de là, vous 

mangez un morceau de pain vous vous dites “ oh là là mince, qu'est-ce que je suis en 

train de faire ?” et ça ne génère que des frustrations et des sentiments négatifs.  Et du 

coup ça ne fait que ..c’est un engrenage quoi. Ce mal-être génère l'envie de se rassurer 

avec du sucre” P2 

“après ils la font beaucoup culpabiliser quoi. Et même moi parce qu’évidemment 

c'est moi la mère nourricière dans l'histoire.”P2 

“il va la repeser mais il va la pourrir quoi (rires)” P3 

“Son implication c'est la vérification :  stature, mensuration” P4 

“elle sait qu'elle va avoir la pesée” P8 

“Je sais qu'elle n'aime pas ça. Par exemple la dernière fois, elle est allée passer 

une visite médicale et la première question qu'elle m'a posée, c’est “est-ce qu'il va me 

peser ?”” P12 (mère) 

“Et quand on grossit, il est pas content” “il te fait comprendre un peu que lui il a fait 

son travail mais pas toi quoi.” P12 (père) 

“l'autre médecin était très négative par rapport à ça. Elle lui reprochait à chaque 

fois qu'on y allait. Pour elle c'était le bagne, elle disait “elle va encore dire que je suis 

grosse, que je suis..”. voilà donc pour elle c'était difficile.” P13 

“il y a un été, on est revenus, on avait tous pris du poids de l'été, on avait bien 

mangé, on était partis en vacances en famille dans le nord de la France donc laisse 

tomber quoi... La cuisine au beurre et on est rentrés. On s’est fait décalquer quoi ! “ P13 
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Les parents relatent un manque de prise en charge globale : le problème de poids 
peut être considéré isolément des troubles psychologiques associés, ou l’inverse. 

“c'est vrai qu'on le voyait bien qu'il prenait du poids. Ça se voyait et les médecins 

aussi le voyaient. Et c'est vrai qu'on a pas compris pourquoi il n'y a pas eu cette prise en 

charge là.” P10 père 

“C'est dommage qu'il n'y ait pas de suivi psy. Parce que ça en fait partie, c'est 

dommage qu'il n'y ait pas ce suivi-là” P14 

  

Selon les parents, les médecins manquent parfois de connaissances pour prendre 
en charge de façon optimale les problèmes de poids des adolescents ou ne 
remettent pas suffisamment à jour leurs connaissances. 

“je pense qu'ils font juste un rapport par rapport à l'assiette quoi.  Enfin il y a une 

méconnaissance” P2 

“je pense qu'il y a des choses qui ont évolué dans la connaissance de l'obésité et 

un petit peu les études et les démarches par rapport à la prise en charge et les médecins 

généralistes ne sont pas du tout au fait” P2 

  

Le manque de pédagogie ou d’explications claires sur les tenants et aboutissants 
d’un excès de poids peuvent mettre le médecin généraliste en difficulté dans sa 
prise en charge. 

“Là il me dit qu'elle a une puberté précoce. Mais en fin de compte je sais même 

pas ce que c'est. “ P7 

“un enfant, il ne peut pas comprendre que ...enfin c'était chaud. À Noël, elle lui 

avait filé le truc des chocolats. Alors le Ferrero Rocher c’est tant de sucre... Le machin 

c’est tant de sucre… “ P13 

“Mais même l’histoire des courbes et tout ça, elle ne lui a jamais expliqué quoi !” 

P13 

  

Certains médecins prennent une position paternaliste pour s’occuper des 
personnes, et notamment par une posture autoritaire et directive.  

“Mais il a tapé du poing sur la table hein. Il a dit que si on voulait faire notre propre 

cercueil. C'est notre problème mais pas les enfants.” P1 

“il va la pourrir” P3 

“il est médecin, il sait ce qu'il faut qu'il fasse. Ce qu'il a besoin en fait. “ P6 

“ Oui il nous engueule” P12 (mère) 
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Certains médecins ont tendance à dramatiser la prise de poids, essayant de créer 
un déclic chez l’adolescent et lui faire prendre conscience de la nécessité de 
s’impliquer dans sa prise en charge. 

“Il va lui dire qu'elle n'a pas fait attention, que c'est pour elle, comme il lui a dit. Il 

lui a dit “plus tard tu peux avoir du diabète, tu peux être amputée”. Il a vraiment été... pour 

essayer de la sensibiliser.” P3 

“Elle lui a dit “ là tu as plus le choix,  là maintenant tu arrêtes de grossir et ça suffit. 

Stop”.” P4 

“elle s’est fait taper sur les doigts la fois d'après ...Ouais ouais elle nous avait fait 

ça, on s'était fait gronder. C'était violent “tu te rends pas compte, tu as pris 3 kilos” (rires)” 

P13 

  

Au contraire, on peut rencontrer des médecins qui banalisent le sujet pour rassurer 
les parents. 

“dire “Oh il va grandir” Parce qu'en fait c'est ce qu'on entend “Ah bah sa courbe de 

croissance... ah oui ! il est au dessus” “Ah oui mais il va grandir”” P11 

“Parce que lui c'était toujours : tout va bien. “ P13 

  

Les parents reçoivent parfois les messages des médecins comme des critiques 
personnelles à leur égard ou celui de leur enfant, et se sentent jugés. La 
stigmatisation est présente aussi dans les consultations de médecine générale. 

“tous les périmètres qui vous renvoient quand même que bon voilà... ça ne va pas.  

Ca c'est sûr, on le sait que ça ne va pas.” P2 

“mais à chaque fois qu'il la voit, elle a grossi donc… donc c'est un peu compliqué 

pour tout le monde en fait” P3 

“comme les réflexions étaient liées à l’être. (...) c'est pas la personne à remettre 

en question. C'est une situation. C’est un enfant. “ P4 

“qu'elle était trop grosse, que ça pouvait pas marcher, que c'était pas bien, qu'elle 

mangeait pas bien, que machin... “ P13 

“nous donner des leçons de morale plutôt que nous donner des solutions 

concrètes quoi.” P14 

  

L’insuffisance d’engagement dans la relation de la part des familles peut être à 
l’origine de difficultés de prise en charge des problèmes de poids. Les adolescents 
peuvent même craindre les consultations avec le médecin. 
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“même avant d'y aller... les derniers moments, les derniers temps c'était l'enfer 

“Mais on va y aller, elle va me gronder” “ P13 

“ elle n'est pas non plus très diplomate (...) en tant que personne le médecin, elle 

est assez froide, très changeante de tempérament.” P13 

“Mais bon le contact ne s'est pas fait , donc on n'y est pas retourné. “ P14 

“on se braque et on avance pas.” P14 

  

Le médecin peut être mis en difficulté face à un refus de l’adolescent d’en discuter, 
parce que parfois ce n’est pas le bon moment pour l’adolescent. L’aborder serait 
accepter de demander de l’aide. 

“un patient qui ne veut pas parler, on ne peut pas l'obliger quoi” P10 mère 

“C'est difficile aussi puisque quelque part le verbaliser, c'est aussi quelque part 

accepter qu’on a besoin d'aide. J. le sait mais n'arrive pas à passer la barrière de ça” P10 

mère 

“Après c'est vrai que les ados, ça parle moins aussi. Là elle parle facilement, quand 

elle va chez le médecin, elle dit ce qui ne va pas. Peut-être que plus tard... enfin je vois 

mon fils, il parle beaucoup moins quoi.” P13 

  

Le manque de valorisation et de réassurance de l’adolescent rend plus compliqué 
son adhésion à la prise en charge. 

“Régulièrement elle l'a félicité d'avoir maintenu un poids tout en grandissant mais 

la dernière fois elle ne s'en est pas rendu compte.  C'est moi qui ai remarqué ça.”  P4 

“Tous les résultats doivent être valorisés. Parce que sinon en fait ça fait : effort, 

échec, effort, échec, effort, échec (dessine des pics montant-descendant dans l’air avec 

son doigt) et à un moment donné, ça fait plus que échecs. Et mésestime de soi… et ça 

peut aller très vite avec ça” P4 

“Et plus la comparaison avec son frère qui lui a un IMC qui fait rêver quoi...Pas du 

tout d'encouragement“ P13 

  

Certains médecins orientent très rapidement les familles vers des spécialistes et 
réseaux de soins spécialisés, et sont parfois moins pro-actifs dans la prise en 
charge de ce fait. 

“Elle n'a pas eu à proposer des plans de nutrition, des plans de diététique. Elle 

savait que tout était déjà fourni au niveau de l'Institut.” P4 
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“comme elle sait qu'il y a des spécialistes qui font ce travail là, c'est pour ça qu'elle 

n'intervient pas...sinon je pense qu'elle le ferait.” P4 

“le médecin généraliste... va soulever des problèmes, des difficultés mais après 

va envoyer vers un spécialiste” “je pense qu'après il délègue”  P5 

“ça fait deux fois qu'il l'a vu. Ca fait deux fois qu'il nous demande d'aller à Croque 

Santé” P7 

“il délègue à des personnes qui sont spécialisées et qui ont du temps à passer à 

ça, parce qu'elles font que ça.” P9 

“je lui ai fait remplir les dossiers, une fois de Palavas, une fois de Croque 

Santé...Dans ce cas-là, elle estime qu'elle ne va pas faire doublon” P11 

  

 Le médecin ne joue pas toujours le rôle de coordonnateur. 
“ce que je reproche aussi c'est qu'il reçoit des compte-rendus mais qu'il ne m'en 

parle jamais. C'est toujours moi qui lui dis que M. est partie à Palavas, qu’elle a perdu 

tant de kilos mais lui, il ne me pose pas de questions. “ P8 

  

Les parents se sentent peu accompagnés dans la prise en charge du poids. 

“moi aussi de mon côté, j'avais pris des rendez-vous. Mais c'est pas eux qui s'en 

sont occupés, c'est moi qui m’en suis occupée !” P8 

“on est un peu seuls si vous voulez. On est un peu livrés à nous-même.” P10 père 

“c'est nous qui avons fait la demande et même à plusieurs reprises. On a dû 

insister.” P10 père 

  

Certains médecins dénigrent les prises en charge des centres spécialisés qu’ils 
jugent peu efficaces. 

“C'est que le médecin généraliste il me disait qu'à Palavas ça ne valait rien du tout. 

Qu'il n'y avait pas de résultats. Peut-être qu'il a eu des exemples” P8 

  

Les parents s’interrogent sur le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge 
du surpoids et de l’obésité chez l’adolescent. 

“est-ce que c'est de sa compétence ou est-ce qu'il préfère adresser à un 

spécialiste qui sera plus compétent ?  je pense que c'est ça.” P5 

“Est-ce que si je prends vraiment une consultation avec le docteur X en lui 

expliquant que voilà, c'est pour régler son problème de poids, est-ce que lui il va pouvoir 

faire quelque chose ? (...)Je sais pas en fait.”P6 



 77 

“Est-ce que c'est son rôle ? après je sais pas... Il est là pour soigner alors ouais 

c'est vrai…Que c'est une maladie...... enfin je sais pas...J'en sais rien. Qu'est-ce que vous 

en dites ? C'est une maladie ou pas ?” P10 père 

“Je sais pas si au niveau de la déontologie ça peut se faire ?” P12 (mère) 

“Est-ce qu'un médecin généraliste doit pouvoir dire à quelqu'un “monsieur vous 

êtes en surpoids” ?” P12 (mère) 

 

Certains parents sont plus affirmatifs et pensent que ce n’est pas le rôle du 
médecin généraliste de prendre en charge les problèmes de poids. 

“Je pense pas. Eux-mêmes ? Non. Ils sont généralistes, ils ont pas fait des études 

pour.” P8 

“Bon après il nous a dit qu'il fallait qu'on aille le revoir régulièrement mais on n'est 

jamais allée le revoir car je ne vois aucun intérêt à aller le revoir” P9 

“Pour moi c'est pas de la vraie médecine. Ça relève d'un nutritionniste. De 

quelqu'un qui est spécialisé là-dedans” “j'aurais pas d'attente vis-à-vis du médecin 

généraliste, j'aurais des attentes vis-à-vis d'un nutritionniste ou d'un spécialiste.” P9 

 “Un médecin s'il voit un enfant en surpoids, il ne va rien dire. Il ne dit rien. C'est à 

l'école qu'ils font de temps en temps une visite. Mais un médecin il ne le fait pas ça. “ P12 

(père) 

“Après c'est aux parents de voir s'il y a surpoids ou pas. Et après faire des actions 

pour y remédier. “ P12 (père) 

  

Dans d’autres situations, ce serait le sentiment d’impuissance ressenti par les 
médecins qui les mettrait en difficulté dans leur prise en charge. 

“il (le médecin généraliste), a baissé les bras lui aussi (rires). Au bout d'un an, il a 

dit “c'est bon, c'est plus la peine”.” P3 

“Même lui (le médecin généraliste), il me l'a dit “tu as fait tout ce que tu as pu. Mais 

là, elle veut pas, elle veut pas.” Au bout d'un moment, il faut se résigner. “ P3 

“Je pense que personnellement, si j'étais généraliste, je trouverais ça hyper 

frustrant, parce que je pense que les résultats sont assez médiocres.” P9 

  

Les médecins généralistes peuvent manquer de temps et préfèrent donc traiter des 
sujets prioritaires et du motif qui a amené la famille en consultation. 

“je pense qu'elle est obligée d'aller à l'essentiel” P4 

“c'était pas prévu, c'était pas dans l'ordre du jour en fait.” P6 
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“Mon père qui est médecin généraliste m'a expliqué que le problème de surpoids 

c’est souvent un problème psychologique et ça relève plus de la psychologie. Et c'est des 

consultations qui durent longtemps si on veut le faire correctement. “ P9 

“aujourd'hui des généralistes il y en a de moins en moins. Ils ont des consultations 

qui défilent. (...)  Donc il a pas le temps de s'intéresser à des cas comme ça” P9 

“Je pense que tout simplement elle est généraliste et que le temps qu'il lui est 

accordé... On y va pour quelque chose de très précis” P11 

“il a pas le temps de nous faire un cours de diététique ou d'expliquer des choses…” 

P11 

“C'est un sujet vaste. C'est pas en une séance enfin en 15 minutes qu'on peut 

régler ça…” P11 

“notre médecin travaille de moins en moins et il a de plus en plus de patients. Alors 

franchement quand il vous prend, c'est un très très bon médecin mais c'est 

chronométré…Il va au pas de course. La salle d'attente est bondée” P12 (mère) 

“Donc je pense franchement qu'il se concentre sur ce pour lequel vous êtes arrivé. 

Et pas sur autre chose.” P12 (mère) 

  

La notion de manque de rémunération à la hauteur de la complexité de la prise en 
charge, a été abordée par une mère qui a la particularité d’être fille de médecin et 
qui reflète le point de vue de son père à ce sujet. 

“Et que du coup l’acte n’est pas bien rémunéré, pour passer trois quart d'heure-

une heure à faire un vrai entretien. Enfin voilà ça c'est la version de mon père.” P9 

“c'est vrai que les consultations de généraliste, c'est pas les consultations de 

spécialistes. Parce que c'est vrai que quand on va voir un spécialiste, c'est le double en 

tarif, donc c'est normal.” P9 

  

La différence de niveau socio-économique entre médecin et patients peut rendre 
difficile la prise en charge, dans le sens où le médecin ne va pas pleinement 
comprendre les valeurs et priorités des familles et proposer une prise en charge 
inadaptée car éloignée de la réalité des familles. 

“Ce qu'il n'arrive pas à visualiser c'est qu'on est des gens…. qui travaillent et qui 

ont des difficultés à pouvoir se faire prendre en charge médicalement.” P1 

“Je pense que c'est ça qui le frustre énormément. Parce qu'il entend bien. T’as 

pas de sous, t’as pas de sous ! Il va pas te faire cadeau de la visite hein.” P1 
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“c'est trop gras, et c'est trop riche, et c'est trop si, c'est mi …  et ça ne l'est pas 

forcément et ça ne l'est pas au quotidien. Moi je cuisine beaucoup” P2 

  

Certains parents se considèrent comme éduqués sur les problématiques de poids 
et anticipent par conséquent la prise en charge, ils sont plus autonomes. 

“J'avais entendu parler de Croque Santé. Donc d'entrée je suis allée voir Croque 

Santé. Mais par contre on m'a dit qu’il il fallait passer par le généraliste” P9 

“que j'en ai pris conscience bien sûr personnellement, issue d'un milieu... enfin 

mon père issu d'un milieu médical, on a conscience de tous ces problèmes, on a toujours 

anticipé sur tout ça. “ P9 

  

L’hypothèse d’une mère est que les difficultés éprouvées par les médecins peuvent 
être liées à leur rapport à leur propre poids et à leur propre vécu ou expériences 
en lien avec l’obésité. 

“À part que elle, elle-même, elle ait eu un problème par rapport à ça... “ P13 

“forcément c'est qu'elle a un mauvais vécu, ou peut-être un patient ou je sais 

pas…” P13 

  

Un sentiment de compassion ressenti par le médecin, qui prend le pas sur 
l’empathie, peut rendre la prise en charge moins efficiente, avec des difficultés à 
parler librement du sujet du poids de peur de heurter l’adolescent par exemple. 

“Il la plaint un petit peu M., elle lui fait un peu de la peine quand il la voit. Il voit un 

peu le parcours,(...) Il a de la peine quoi.” P8 

  

Certains médecins font preuve d’un désintérêt pour ce sujet. Les parents pensent 
à un manque de motivation pour s’investir dans cette prise en charge. 

“mon généraliste m'a dit que lui il ne s'en occupait pas du tout.” “il a pas l'air de 

vouloir gérer ce genre de problèmes” P9 

“C'est un généraliste (...) Qui arrive en fin de carrière. (...) Et qui a une remplaçante 

régulièrement. (...) Et je pense franchement que ça l'intéresse pas de prendre en charge 

ce genre de problèmes. Donc il délègue” P9  

Bien qu’il existe plusieurs facteurs qui mettent les médecins généralistes en 
difficulté et qu’ils soient identifiés par les familles, la plupart des personnes 
interrogées ont fait preuve de bienveillance et d’empathie à l’égard de leur 
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médecin, ne le jugeant, spontanément et dans la majorité des cas, pas du tout en 
difficulté. 

A propos d’aborder le sujet du poids avec le médecin : “Non pas avec mon docteur. 

Non. Je pense qu'avec un autre, oui ce serait dur.” P1 

“parce que eux aussi ils doivent saturer de voir malade sur malade.” P1 

“Il en faudrait plus des médecins comme lui. “ P1 

“C'est une doctoresse et elle est vraiment adorable.” P11 

“Franchement c'est un super médecin. (...) J'avais des grands médecins, des 

grands pontes qui m'ont fait des gastroscopie, coloscopie...On m'a dit tout va bien. Et lui, 

tout seul, il m'a trouvé la maladie” P12 (mère) 

“on a encore changé de médecin et c'est pareil, on a été très très bien accueillis. 

Je trouve qu’elle a super bien géré le renouvellement et tout. Elle a vraiment été super.” 

P13 

 “Elle est pas du tout en difficulté. Non pas du tout.” P14  

3.4. Responsabilités concernant la prise de poids et/ou l’échec de prise en charge 

 
Les parents endossent dans certains cas la responsabilité de la prise de poids et 
d’autres l’échec de la prise en charge en fonction qu’ils considèrent leur enfant 
comme responsable de ses actes ou non. 

“T'achètes pas cher, pas bien.(...) Je reconnais. J'ai dit ma part de responsabilité” 

P1 

“je l'ai entraîné dans cette spirale des régimes” P2 

“J'ai même essayé de faire un régime avec elle, de lui faire voir...” P3 

“c'est nous qui je pense avons aussi des habitudes alimentaires qu'il faut peut-être 

modifier, une façon de s'apaiser avec la nourriture.  On n’y arrive pas (sourire). “ P5 

“je sais pas si c'est parce que c'est le dernier (...). Mais c'est vrai qu'à lui, on lui a 

donné un peu plus de liberté. Quand il était petit il voulait pas manger ça donc c'est pas 

grave j'allais lui faire autre chose.” P6 

“Il faudrait que je reste à la maison tout le temps. Que je la surveille tout le temps 

et c'est impossible. Il faudrait que je ne travaille pas, il faudrait que je sois là quand elle 

arrive pour lui donner son goûter normal. ” P7 

“Après c'est à nous dans les achats, dans la cuisine et tout ça...de faire un peu en 

sorte que ce soit plus light. “ P12 (père) 
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“mon mari commence aussi à réagir un peu plus par rapport à ça. Parce que moi 

je suis très angoissée par rapport à ça, mais lui il était plutôt détaché. (...) il se ré investit 

un petit peu plus..” P13 

  

L’épuisement parental est évident dans certains récits. Il n’est pas simple d’être 
parents de famille nombreuse, d’avoir des enfants aux besoins différents ou de 
devoir gérer la prise en charge d’un excès de poids chez l’un des enfants. 

“Ça impose un rythme familial” P9 

“On n'est pas formés pour ça. On est parents, oui, mais “c'est tout” entre guillemets 

quoi. On est comme les autres…” P10 père 

“Je ne veux pas être la répression par rapport à l'alimentation. Ça ne lui servirait à 

rien. Donc à un moment donné j'ai dit à la nutritionniste “je pense qu'on va arrêter” “ P11 

“on achetait des plats tout faits. (...) Parce qu'on est dans le stress nous aussi.” 

P12 (mère) 

  

Certaines familles rencontrent des difficultés financières qui influent sur une prise 
en charge optimale du poids de l’adolescent, car les parents ne peuvent pas offrir 
de consultations avec un(e) diététicien(ne) ou un(e) psychologue à leur enfant, ou 
encore lui permettre de pratiquer l’activité physique en club qu’il souhaite. 

“d'aller voir une diététicienne. Mais il faut avoir le budget pour. Je suis désolée 

hein” P1 

“qu’à la fin du mois, on est juste parce qu'on a dû faire réparer “Pépette” (leur 

voiture) parce qu'elle nous amène de partout. Et ben je l'appelle pas (le médecin). Et ben, 

on prend le médicament du placard.” P1 

“mais bon c'est pas dit qu'on puisse si elle est pas prise à 100 % avec la sécu. “ 

P14 

  

Les parents décrivent parfois leurs adolescents comme des êtres plein 
d’insouciance et profitant encore de la naïveté de l’enfance. Le regard des autres 
leurs importe peu. 

“elle a des problèmes de santé derrière. Mais ça la gêne pas plus. Elle est contente 

parce qu'elle fait du kiné maintenant. Plus elle a des médecins et mieux c'est pour elle.” 

P3 
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“C'est une petite fille qui aime la vie. Pour elle, il n'y a pas de problème. Elle, elle 

est bien dans ses baskets, elle est bien dans sa peau. Pour elle tout va bien” “Elle a pas 

de problème avec ses copains, ses copines... Il n'y a personne qui dit rien” P13 

“mais alors elle, ça lui passe au-dessus. (...) Mais bon pour elle ça va ! souvent les 

enfants c'est ça” P13 

  

A un autre degré de maturité, l’adolescent entend les avertissements au sujet de 
son poids mais ne perçoit pas d’urgence à en prendre compte. Il vit au jour le jour 
sans s’inquiéter des conséquences que peut avoir un excès de poids sur le long 
terme. 
      “A. qui me dit “bon demain je vais m’y mettre”.” P1 

         “Lui il est un petit peu j'en foutiste par rapport à ça. Il prend un peu à la rigolade, il 

a un tempérament un peu comme ça” P6 

  

C’est parfois la responsabilité de l’adolescent qui est mise en cause au sujet de sa 
propre prise de poids et de sa capacité ou volonté à faire évoluer la situation. Les 
parents respectent ou non les choix de leurs enfants, selon leur perception du 
degré d’autonomie et de maturité. 

“Parce qu’il est partie prenante. Ca change vraiment les choses. “ P4 

“on avait commencé un suivi psy mais elle va jamais jusqu'au bout parce qu'à un 

moment donné, elle en a ras-le-bol.” “je peux pas l'obliger quoi. Je peux pas la traîner 

chez la psychologue si elle ne veut pas y aller” P2 

“elle a pas envie de faire attention non plus... donc bon ...elle a pas envie de le 

stabiliser. Enfin pour elle, c'est pas un mal-être donc... elle se sent bien dans sa peau 

comme ça.” “si elle, elle veut pas. On ne peut rien faire de plus” P3 

“c'est elle qui refuse l'aide de tout le monde” P3 

“Elle, ce qu'elle veut, c’est mettre un anneau” “Elle a 18 ans, elle décide de ce 

qu'elle veut. C'est son corps quoi !” P8 

“de lui-même, il va au Petit Casino s'acheter des trucs” P10 père 

 “C'est plus un bébé. Il a eu 19 ans donc bien sûr, on ne peut plus rentrer avec lui” 

P10 mère 

“Il est très volontaire, il veut se débrouiller tout seul. Il veut faire ce qu'on lui 

apprend.” P10 mère 
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“c'est ce qu'elle tente, elle. (...) après on peut lui dire des choses mais c'est ce 

qu'elle décide elle. Et vous voyez c'est compliqué, c'est elle qui se prépare à manger. “ 

P12 (mère) 

“C'est comme vouloir empêcher quelqu'un qui fume de fumer. Si la personne n'est 

pas décidée à le faire. Pour nous, ça ne fonctionne pas, parce que voilà elle, elle est bien 

comme ça.” P13 

  

Les parents confrontés à un refus de la part de l’adolescent, espèrent souvent un 
“déclic”, c’est à dire une prise de conscience de l’importance d’une prise en charge 
de son poids qui enclencherait une autonomisation de l’adolescent ou une 
adhésion à la prise en charge proposée. 
         “Faut attendre de voir qu'elle soit un peu plus mûre dans sa tête pour qu'elle le 

comprenne en fait.” P3 

“Moi je pense qu'il faudrait qu'il y ait un élément déclencheur” P6 

         “un enfant qui va être à l’école, les autres ils vont un petit peu se moquer de lui, il 

va peut-être le prendre différemment et essayer de faire attention.” P6 

 “Tant que lui il n'aura pas eu ce déclic de se dire “j'ai envie de me soigner, j'ai 

envie de m'en sortir”. À mon avis on aura beau essayer ce qu'on veut nous-mêmes, 

parents... “ P10 père 

“Elle a fait son premier régime parce que bon elle a eu une prise de conscience. “ 

P12 (mère) 

“après je me dis qu'avec l'entrée au collège... Le regard des autres va changer. Et 

peut-être que là elle va avoir une réaction.” P13 

  

La revendication de la responsabilité de la prise de poids ou de l’échec de prise en 
charge n’est pas toujours aussi claire, c’est l’expression d’une responsabilité 
partagée que l’on devine. 

“Elle est pleine de volonté...Et moi aussi, je l’englobe un peu avec moi….Toutes 

les deux on essaie de se serrer les coudes pour avancer.” P2 (parent-ado) 

“C'est tout un mécanisme familial. Je pense qu'elle n'est pas seule dans l'affaire.” 

P5 (parent-ado) 

“On fait attention et elle aussi elle fait attention” P7 (parent-ado) 

“voilà on la surveille et lui aussi il la surveille” P7 (parent-médecin) 
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“son père (...) c'est lui qui cuisine,(...) Et quand il sert en fait, il la sert autant que 

son frère donc déjà….Donc il y a un travail qui est fait avec papa pour lui dire attention, 

non. Et elle aussi de se limiter” P13 (parent-ado) 

  

La responsabilité n’est pas toujours portée par un des deux membres du binôme 
parent-adolescent mais est attribuée à une tierce personne ou une entité externe 
au cercle intra-familial. 
  
Plusieurs parents rapportent que l’alimentation distribuée dans les cantines 
scolaires est également en cause dans l’évolution du poids des enfants. 

“au niveau scolaire, je pense que dans les cantines ils font attention aussi à ça. 

Quand les enfants sont à l'école ou à l'internat.” P6 

“Les enfants ils sont à la cantine ils ne mangent pas forcément chez nous” P11 

  

Les parents se mettent en position passive vis à vis du corps médical et laissent 
aux professionnels de santé le soin de leurs donner des conseils ou explications. 

“j'attends qu'on me propose de nouvelles solutions, parce que pour l'instant il n'y 

en a pas.” P5 

“j'attends d'être reçue par quelqu'un, par un médecin, (...)pour savoir comment je 

dois cuisiner, comment je dois faire.” P10 mère 

“je voulais qu'il soit un peu suivi pour après, savoir comment agir avec lui s'il me 

dit qu'il a faim à 2h et pas à midi..” P10 mère 

“je n'ai pas d'explication. Et j'aimerais qu’on m’en donne une” “on comprend plus 

rien. On a besoin de la médecine.” P12 (mère) 

  

Une problématique pour les parents est celle des messages contradictoires 
entendus au cours des prises en charge, les parents se sentent perdus et se 
remettent en question. 

“Comment je fais ? parce qu'on nous dit toujours de manger à heures régulières. 

Lui me dit en fait qu'il faut manger quand on a faim” P10 mère 

“par contre là où je me pose des questions c'est quand même sur les heures de 

repas…” P10 mère 

“j'avais le conflit des deux (pédiatre et médecin généraliste)...Parce que bon des 

fois j'allais chez elle voilà... (...) lui me disait toujours que tout allait bien. Et elle, que non, 

ça ne va pas. Donc il y avait un conflit d'intérêt entre les deux.” P13 
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Il arrive qu’un trouble psychologique ou psychiatrique empêche une prise en 
charge du poids optimale et nécessite d’être géré avant la question du poids. 

“Il n'y a rien dans le contexte qu'il vit au quotidien qui va permettre ça””J'ai presque 

l'impression que ça prend de l'ampleur pour lui. Cette phobie sociale là. Qui l’isole. Et du 

coup il n'y a rien qui peut changer pour l'instant quoi…” P10 père 

“il a fallu qu'on arrête avec la psychologue parce qu'elle avait besoin d'une prise 

en charge spécifique et dans un autre cadre. (...) Donc elle ne travaille plus du tout le 

rapport à l'alimentation mais que son autre problématique” P11 

  

La prise de poids et l’échec de prise en charge sont également causés pour 
certains parents par la discrimination à l’encontre des personnes en situation 
d’obésité. 

“Les gens quand ils voient des personnes grosses, ils se disent jamais “oh la 

pauvre elle est grosse”. Par contre quand on est trop maigre “oh la pauvre elle est 

maigre”. Alors que je pense qu'il faut plaindre les deux.” P11 

“ elle me disait qu'elle avait plein de copines qui avait déposé des CV etcetera. Je 

sais la discrimination aux gros malheureusement. C'est connu on parle de la 

discrimination des Noirs mais on parle pas de la discrimination des gros. Quand on va se 

présenter à un boulot c'est rédhibitoire. Donc c'est plutôt ce côté-là, le regard de la 

société.” P12 (mère) 

“on part acheter des vêtements, c'est la croix et la bannière, il n'y a rien qui est 

conçu au delà de la taille 44(...) c’est le parcours du combattant.” P12 (mère) 

“pour les femmes pour les hommes, c'est tout en slim. On ne rentre dans rien” P12 

(père) 

“C'est comme quand quelqu'un te dit “tu as maigri” il faudrait le prendre bien ...Ben 

moi je le prends mal ! parce que ça veut dire “avant tu étais gros” Et ouais je m'excuse, 

je le prends mal. Donc je préfère qu'on ne dise rien. Bah ouais c'est vrai c'est gênant. “ 

P12 (père) 

 

Les parents sont plutôt critiques à l’égard de l’industrie agro-alimentaire moderne 
et la façon dont est gérée la publicité autour de l’alimentation par les entreprises 
et les pouvoirs publics. 
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“c'est tout le matraquage derrière ...Les pubs, les machins sur les gâteaux, 

les trucs, les sucreries... Et même dans les magasins il n'y a plus un produit où il 

n'y a pas de sucre.”  

“Mais il y a du sucre dedans c'est bourré de sucre ! Et on sait bien que le sucre, 

c'est un ennemi.” P10 père 

“Les ados, ils ont des tentations de partout. La publicité, les autres dans la famille 

où ils vivent... Il y a des cochonneries partout ! “ P11 

“La solution, vous savez ce serait quoi ? (rires) Ben d'attaquer toutes ces grandes 

boîtes là ...de Coca-Cola sans dire de… de sucrerie. Dans les grandes surfaces de pas 

mettre les sucreries en libre-service, là, devant les caisses.”P11 

“déjà le ministre de la Santé il avait enlevé les goûters aux écoles...Les enfants ils 

sont suralimentés. “ P11 

“on a regardé l'émission de Cymes. C'est ça, c'est un gros problème de société je 

pense. Enfin des gens qui fabriquent et qui nous proposent l'alimentation qu'on a.” P13 

  

La société évolue et on observe des changements de comportement des 
différentes générations ainsi que des différences d’habitudes alimentaires. Les 
adolescents d’aujourd’hui ne sont pas les mêmes que ceux d’hier. 

“Nous à notre époque, on aimait bien tous se réunir autour d'une fontaine. On 

refaisait le monde. On rigolait... On bougeait !” P1 

“Sur un parent qui a 40 ans maintenant c'était les débuts de l'industrialisation 

alimentaire. (...) , il y a des bébés qui n'auront connu que la nourriture industrielle“ P4 

(offre alimentaire qui a évoluée au cours du temps) 

“les jeunes ils sont de plus en plus sédentaires devant leur console, devant leur 

téléphone tout ça…” P10 père 

  

3.5.  Attentes des parents vis à vis du médecin généraliste concernant la prise en 
charge du poids de leur enfant 

 
Nous remarquons à l’évidence que les attentes des parents font écho aux 
difficultés qu’ils ont mises en exergue dans les parties précédentes. 
  

Certains parents souhaitent que le sujet du poids soit abordé par le médecin, de 
façon plus libre, sans tabou, comme un autre problème de santé, de façon plus 
systématique et pour tous les membres de la famille. 
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“qu’il aborde les choses différemment” P2 

“En discuter un peu plus “ P8 

“déjà qu'il en parle librement. Parce que ça se voit donc pourquoi ne pas en parler 

?! “ P10 mère 

  

Un point essentiel est l’écoute active dont peut faire preuve le médecin pour 
renforcer l’engagement dans la relation. 

“il a été très à l'écoute de tout ce qu'elle pouvait dire” P2 

“pour moi, c'est l'écoute” P13 

“elle est très à l'écoute.” P14 

  

Favoriser une bonne alliance thérapeutique permettra selon les parents une 
meilleure prise en charge globale de l’adolescent. 

“Avec un médecin généraliste, on a vraiment contact.” P6 

“La confiance en le médecin je crois que c'est déjà pas mal. Surtout un enfant, s’il 

a confiance, il prend plus conscience de ce qu'on lui dit par rapport à ça” P6 

“C'est sûr que le médecin généraliste c'est le médecin qui va voir quelqu'un 

régulièrement et qui le connaît. “ P12 (mère) 

  

Une bonne prise en charge du poids doit passer par la valorisation de tous les 
efforts, un travail sur la motivation et le soutien de l’adolescent et des parents dans 
cette démarche. 

“par rapport à la perception qu'on a de soi-même... même si c'est pas toujours 

facile, il faut absolument valoriser tous les efforts même si c'est 2 grammes on les 

valorise. Tous les résultats doivent être valorisés. “ P4 

“ La confiance en soi c'est primordial.” P4 

“que quand on va le revoir la prochaine fois, s’il lui dit “ah bah c'est bien tu as fait 

un effort. Et puis ça se voit tu as perdu du poids.” Et ben oui ça va l'encourager” P6 

“C'est rien, c'est un kilo mais c'est énorme quand on veut maigrir” P10 mère 

“Ça marche bien parce que il avait une fonction un peu de coach” P12 (père) 

“Qu’elle ne soit jamais dans la critique négative… toujours à positiver“ P13 

  

Une attitude bienveillante et de réassurance permettra d’éviter la culpabilisation 
des familles et redonner confiance en leurs capacités au changement. 

“il l'a rassurée “ P2 
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“C’est quand on est soi-même un peu plus sûr de soi et qu'on ne se sent pas rejeté, 

ça fait boule de neige.” P4 

“ne pas mettre en cause les parents obligatoirement” P14 

  

Comprendre les conditions socio-économiques des patients et leurs habitudes 
permet au médecin d’adapter ses propositions de prise en charge. 

“Mais il faut comprendre aussi les gens qui sont en difficulté.” P1 

“pour les enfants qui sont en surpoids, il faudrait que les activités soient gratuites. 

Parce que là, tout ce qui est activité c'est hyper cher.” P7 

  

Certains parents attendent des conseils adaptés de la part du médecin généraliste 
mais plutôt au sujet du comportement alimentaire et pas de régimes restrictifs. 

“voir plus sur les méthodes un peu plus modernes quoi, comportementalistes (...) 

en tout cas pas forcément l'analyse de l'assiette” P2 

“ça on devrait l'apprendre aux enfants tout petit” P11 (à propos de l’écoute des 

sensations alimentaires) 

“c'est plus axé sur le comportement alimentaire qu’elle travaille et je crois que c'est 

mieux” P13 

  

Personnaliser les conseils au mode de vie des familles est un des atouts du 
médecin généraliste puisqu’il est souvent le mieux placé pour connaître les 
habitudes des foyers. 

“de faire un parallèle sur les habitudes de vie pour voir, comment conseiller parce 

que c'est souvent lié à des habitudes de vie familiale les problèmes de surpoids. Lié à 

l'absorption de nourriture déséquilibrée quoi. “ P4 

 “Il nous connaît. Et c'est du cas par cas en fait. “ P6 

“En fonction de leur enfant, parce qu'on peut pas non plus faire de règle générale 

avec tous les enfants” P11 

  

Moins prisés que les conseils diététiques, le médecin est attendu pour ses 
recommandations en termes de pratique d’activité physique. 

“le médecin il peut rappeler qu'il faut faire de l'activité physique.” P10 père 

  

Les parents sont nombreux à identifier le dépistage précoce et l’annonce de la 
problématique de poids comme un des aspects majeurs du rôle du médecin dans 
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cette prise en charge. Ils souhaitent être avertis dès le plus jeune âge de l’enfant 
afin de pouvoir rectifier l’évolution de la courbe de poids et intervenir rapidement. 
Des précautions doivent être prises pour annoncer le diagnostic en douceur, sans 
heurter l’adolescent et ses parents. Cela conditionne la suite de la prise en charge. 

“on nous a alerté en disant “oui il y a une prise de poids qui se fait de plus en plus 

rapide”. Et là avant qu'on puisse plus du tout aider, vaut mieux qu'on puisse voir ce qu'il 

en est.” P4 

“Déjà un médecin généraliste qui connaît l'enfant depuis qu'il est tout petit va être 

attentif à l'évolution du poids et de la taille et donc va alerter.  “ P5 

“le fait que le généraliste puisse peut-être dire à des gens qui sont un peu dans le 

déni que leur enfant a un problème de surpoids, ça je trouve ça normal.” P9 

“c'est au généraliste peut-être de déceler et essayer de convaincre les parents de 

faire suivre leurs enfants. “ P9 

“dès que l'enfant dépasse les normes. Très tôt, orienter si eux ils n'ont pas le 

temps.” P11 

“c'est une alerte qui peut être faite auprès des parents quand les enfants sont 

jeunes, parce que parfois c'est bien que quelqu'un nous le dise” P12 (mère) 

“Voilà jeune, on peut faire des actions, après c'est trop tard.” P12 (mère) 

“Tranquillement quoi je veux dire... ça n'a pas été frontal. Au contraire et puis moi 

je l'ai bien vécu ” P13 

  

Écarter un diagnostic d’obésité secondaire ou un autre problème de santé associé, 
si cela est nécessaire, permet aussi de rassurer les parents et répondre à leurs 
interrogations. 

“qu'il surveille ça vraiment.(...) qu'il fasse des prises de sang pour savoir s'il y a 

des problèmes” P7 

“il faut regarder s'il a du diabète, s'il y a pas si, pas là…” P11 

“j'ai eu peur qu'il y ait un problème de diabète voilà, un dérèglement quoi. Et non 

ils ont fait les prises de sang et tout va bien. Moi ça m'a rassuré” P13 

  

Une prise en charge optimale passe par un suivi régulier et au long cours selon les 
familles, avec des discussions à ce sujet au moment des examens systématiques 
ou lors de visite familiale annuelle par exemple et afin de maintenir la motivation 
lorsqu’une prise en charge est amorcée. 

“au moins une fois l'an quand la famille vient pour la visite” P4 
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“un suivi plus régulier (...) parce que là, Palavas c'est une fois par an voir tous les 

6 mois. ” P5 

“Si jamais j’allais le voir par exemple pour ça. J'aimerais qu'il y ait un suivi. Que ce 

soit toutes...peut-être pas toutes les semaines mais tous les 15 jours.” P6 

“Je pense vraiment qu'il peut donner des rendez-vous à tel moment. Dire “Non là, 

ça va pas, il faut vraiment pas prendre de poids”. Prendre un autre rendez-vous après” 

P7 

“Et dire “ben moi je te propose une consult entre deux”. Peut-être pour le peser. 

Ça serait pas mal, ça ferait du soutien, du suivi plus rapproché.” P11 

  

 Le recours aux consultations dédiées au sujet du poids peut être envisagé, afin 
de de prendre le temps nécessaire pour écouter et discuter de l’évolution de la 
situation. 

“Faudrait qu'on ait des consultations, faudrait qu'on aille régulièrement chez elle 

rien que pour ça.” P11 

  

Le médecin généraliste est plus facilement accessible qu’un spécialiste, du fait de 
sa plus grande disponibilité et sa proximité géographique. Ce qui peut encourager 
une autonomisation de l’adolescent dans sa prise en charge. 

“un suivi (...) plus proche” “Ce qui est intéressant, c'est justement la proximité avec 

le généraliste et le fait de pouvoir le voir facilement rapidement. “ P5 

“I. il faudrait quelque chose de proximité où elle puisse aller par elle-même” P11 

  

La prise en charge par le médecin généraliste doit être globale, c’est à dire tenir 
compte des différents facteurs influençant l’évolution du poids. Il est donc 
nécessaire de travailler d’éventuelles troubles psychologiques souvent associés 
aux problèmes de poids. 

“il y a des points de détails mais il faut revenir à la globalité souvent.” P4 

“Je pense qu'il faut aller un peu plus loin que ça et chercher d'où ça vient.” P14   

 

Une prise en charge globale signifie aussi intervenir auprès de la famille au 
complet. Le médecin peut proposer des modifications thérapeutiques du mode de 
vie qui seront bénéfiques à tous les membres de la famille et ainsi maintenir une 
cohésion familiale autour de la prise en charge de l’adolescent. 
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“si le médecin généraliste il voit que le père et la mère sont déjà en surcharge...ben 

te dire qu'il y a toutes les chances malheureusement, sans vouloir mettre…. de dire que 

les gens sont dans des cases... Mais c'est dire bon, ils ne s'alimentent peut-être pas 

forcément bien et l'enfant il a toutes les chances d'avoir de mauvais exemples” P11 

  

Le médecin peut évaluer le niveau de motivation de l’adolescent, travailler sur son 
ambivalence si elle existe et maintenir sa motivation dans le temps. L’implication 
de l’adolescent dans sa prise en charge est indispensable quel que soit son âge, 
sa maturité et son degré d’autonomie. 

“Parce qu’il est partie prenante. Ca change vraiment les choses. “ P4 

“Après c'est à M. de juger si oui ou non il est motivé, s'il a envie de le faire. Donc 

peut-être une motivation” P6 

  

Utiliser un vocabulaire adapté à l’âge de l’adolescent et profiter d’outils 
pédagogiques permet au médecin de faire passer ses messages. 

“bien expliquer aux enfants le principe de voilà, c'est maintenant, comme on a 

expliqué la dernière fois, si tu ne fais pas attention maintenant c'est plus tard que ça va 

se répercuter” P6 

 “Surtout pour un enfant quoi, ils sont pas comme nous, ils comprennent pas 

forcément les tenants et les aboutissants de tout….” P13 

“que les mots employés soient simples. Tout l’aspect visuel aussi pour les 

explications, les aliments, les machins... ça c'était bien. Et l'histoire de la courbe aussi, 

de dire “bah voilà tu es là, même si elle n'y est pas arrivée... mais tu devrais être plutôt 

là” (rires)” P13 

  

Il est possible pour le médecin de préparer l’adolescent aux changements qu’il va 
rencontrer au cours de son développement normal, notamment la puberté, et 
d’anticiper des discussions potentiellement gênantes en les abordant plus tôt. 

 “Elle lui en a déjà parlé. Elle a préparé le terrain par rapport à ça” P13 

 

L’adhésion de l’adolescent ne suffit pas toujours et l’implication des parents dans 
le choix de prise en charge est à rechercher par le médecin généraliste. Les parents 
seront d’autant moins à impliquer que leur enfant est mature et autonome. Ils 
restent cependant des soutiens au quotidien de leurs enfants et doivent être 
partenaires de la prise en charge. 
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“orienter les parents, pour que les parents déjà apprennent à comment alimenter 

leurs enfants “ P11 

“Si c'est un médecin généraliste qui le connaît depuis jeune, je pense que c'est un 

sujet qu'on peut aborder avec les parents.” P12 (mère) 

“Parce que bon si les parents ne sont pas intégrés dans le programme, ça ne 

marche pas non plus.” P13 

  

Le médecin peut déconstruire des préjugés et expliquer aux familles les 
conséquences de l’excès de poids ainsi que le déroulement de la prise en charge. 

 “l'intérêt d'avertir ou d'alerter, ça peut surprendre des familles en disant “oh bah 

non, de toute façon il va grandir, il va s’étirer” comme on dit souvent, communément.” P4 

“E. (MG) m'a répondu “non c'est pas ça. C'est juste de stabiliser le poids”.” P13 

  

Chaque personne ne réagit pas de la même façon au moment de monter sur la 
balance. Les avis divergent au sujet d’instaurer une pesée systématique. Nous 
retenons qu’il est nécessaire de peser l’adolescent puisque cela relève de l’examen 
clinique, mais qu’il n’est pas primordial de le faire de façon systématique. Cela 
permet de travailler sur la flexibilité cognitive des personnes. 

“si quand même ça relève de l'examen classique” P9 

“je pense que les généralistes, ils doivent faire des poids et mesures.” P11 

“tiens monte sur la balance” ça peut amener le sujet.”P12 (mère) 

“ça a été de toute façon, elle sait que des fois ça se passe comme ça. Mais même 

chez E. (médecin)  parfois c'était le cas, parfois non.” P13 

“Pas pesée c'est bien aussi. E. (MG) ne le faisait pas forcément. (...) que ce ne 

soit pas systématique, c'est peut-être bien. Parce que ça lui enlevait probablement un 

stress à elle. ” P13 

  

Il est attendu par les familles que le médecin généraliste les oriente vers des 
spécialistes quand cela est nécessaire. 

“s'il y a des choses à mettre en place des conseils nutritionnels ou je sais pas, 

c'est bien de consulter des spécialistes, je pense qu'ils seront mieux à même de nous 

aider” “ si ça relève d'une aide parce que vraiment c'est un problème qui prend de 

l'ampleur et qu'on n’arrive pas à le gérer par de simples conseils... “ P5 

“Qu'il m'oriente vers quelqu'un d'autre. J'aurais bien voulu avoir une nutritionniste.” 

P7 
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“Qu’il nous oriente dans des centres spécialisés.” P8 

“Très tôt, orienter si eux ils n'ont pas le temps.” P11 

  

Le rôle de coordonnateur du suivi de l’adolescent est la plupart du temps attribué 
au médecin généraliste. Les parents attendent qu’il assure la transition de prise en 
charge de l’adolescence à l’âge adulte. 

“Qu’il nous oriente (...) Parce qu'après 18 ans, Palavas c'est fini” P8 

“elle (la médecin) reçoit des lettres de Croque Santé. Ou des comptes-rendus de 

Palavas. Et à chaque fois, elle demande à I. ” Alors I. comment ça va ?” et tout ça” P11 

“Là je pense qu’adolescente, ce sera encore un autre discours qui va se mettre en 

place.” P13 

  

Pour une des mères, cela demande de la motivation au médecin pour s’investir 
dans cette prise en charge complexe. 

“pour celui qui est motivé, il peut très bien faire le rôle de nutritionniste. Mais bon 

je pense que ça demande au départ de la motivation du généraliste.” P9  
 

4. Analyse croisée 

4.1. Perception du poids  

Certains parents dédramatisent la situation et ont tendance à sous-estimer le poids 

de l’adolescent, ce qui peut contribuer à laisser l’enfant insouciant.  

A l’inverse quand ce sont les adolescents qui dédramatisent et pensent que la 

croissance leur permettra de retrouver les normes pondérales, les parents s’en inquiètent 

et aimeraient plus de considération à l’égard de ce problème de la part de leur enfant.  

Il est à noter que ce sont les enfants les plus jeunes qui ont tendance à banaliser 

le sujet. Les adolescents plus âgés subissent plus de pression sociétale et sont plus 

enclins à avoir conscience de leur corpulence.  

 

4.2. Aborder le sujet avec le médecin généraliste  

Pour les adolescents, la principale difficulté rencontrée par le médecin est sa façon 

d’aborder le sujet et le moment qu’il choisit pour le faire. Cette difficulté est aussi la leur.  

Pour les parents, il est moins difficile de parler du poids de leur enfant donc même 

s’ils évoquent les discours médicaux culpabilisateurs, ils mettent d’autres difficultés en 
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exergue tels que les manques de temps et de connaissances. Ils ne perçoivent pas tous 

cette gêne éprouvée par leurs enfants.  

4.3. Difficultés du médecin généraliste dans sa prise en charge  

De prime abord, les parents et les adolescents ne trouvent pas les médecins 

généralistes en difficulté. Cependant, nous décelons aisément le malaise, voire la 

souffrance causée par l’attitude de certains médecins rencontrés.  

Il y a plus de remise en question du rôle du médecin dans cette prise en charge 

par les parents que par les adolescents. Peut-être du fait de meilleures connaissance et 

expérience du système de santé ? Peut-être à cause de leur esprit critique plus 

développé ?  

 

4.4. Attentes vis à vis du médecin généraliste  

Il n’est pas retrouvé de différences d’attentes marquantes, entre adolescents et 

parents. Les compétences relationnelles passent avant les compétences techniques, et 

c’est un besoin d’accompagnement qui ressort des entretiens.  

Il est à noter, qu’ils ont très peu d’attentes au sujet de l’activité physique.  

Bien que les régimes restrictifs soient toujours aussi populaires, les parents et 

adolescents rencontrés n’ont aucune attente de cet ordre !  

 

4.5. Responsabilités de la prise de poids / de l’échec de prise en charge  

Nous remarquons que la majorité des adolescents se sentent responsables de 

leur prise de poids ou de l’échec de leur prise en charge. Ce phénomène est révélateur 

de la stigmatisation ambiante qui accuse les personnes obèses de manquer de volonté. 

Dans l’imaginaire collectif, une personne en surpoids est entièrement responsable de sa 

situation et peut donc seule changer son poids. Les adolescents de notre étude quels 

que soit leurs âges semblent malheureusement avoir intégré ce concept. 

 

 Concernant les parents, certains profils se détachent :  

- Les mères culpabilisatrices qui s’attribuent l’entière responsabilité de la prise 

de poids à l’échec de prise en charge, quel que soit l’âge de leur enfant.  

- Ceux qui se sentent moins responsables : les parents des adolescents majeurs 

du fait de l’autonomisation de leur enfant et les parents des adolescents 

insouciants qui n’ont pas eu de “déclic” et vivent bien avec leur poids.  
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V- DISCUSSION  

1. Limites et points forts de l’étude 

1.1. Limites de l’étude 

Les conclusions de notre étude doivent être analysées en prenant en compte un 

certain nombre de biais (97).  

 

Notre échantillon comprend 14 familles, ce qui peut paraître peu au vu de la 

complexité du sujet abordé. Nous arrivons cependant à saturation des données pour 

répondre aux objectifs de notre étude.  

 

Il faut considérer un biais de sélection des patients puisque les familles ont été 

recrutées par l’intermédiaire de centres hospitaliers, de médecins ou de réseaux de santé 

qui prennent en charge spécifiquement des problèmes de poids, ce qui expliquent que 

certaines familles n’aient pas abordé le sujet du poids avec leur médecin généraliste et 

ce qui rend difficile une généralisation des résultats.  

 

Le fait que cette étude soit qualitative et emploie des entretiens semi-directifs 

apporte un certain nombre de biais tel qu’un biais de formulation, avec des questions qui 

peuvent être mal comprises ou interprétées par les interviewés, ou alors non adaptées 

au contexte. Ceci peut entraîner des réponses différentes de celles obtenues avec des 

questions plus précises ou recontextualisées.  

 

Un biais de mémorisation est à noter puisque nous faisons appel aux souvenirs 

des interviewés, qui peuvent être flous ou incertains. De plus, les interviewés cherchent 

parfois à obtenir un discours cohérent et donc à adapter leurs futures réponses aux 

précédentes. Ils mobilisent leur mémoire afin d’homogénéiser leur récit.   

 

Un biais de valorisation est possible puisque les interviewés par peur de se sentir 

jugés, par crainte de la critique ou en recherchant de la considération, peuvent répondre 

aux questions en essayant de se mettre en valeur et décrire un comportement éloigné du 

réel au profit d’un comportement qu’ils considèrent plus exemplaire.  

 

Les entretiens se sont déroulés en face à face, ce qui peut impliquer un biais lié 

aux caractéristiques personnelles des enquêtrices. Les parents et adolescents peuvent 
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répondre différemment en fonction de l’âge, du sexe, de l’apparence, de la corpulence... 

de l’enquêtrice, et selon leurs propres caractéristiques personnelles. Ces freins potentiels 

n’ont pas été perçus lors des entretiens mais existent peut-être.  

 

Un biais d’interprétation des verbatim est également possible malgré la 

triangulation des données. Les mots et expressions employés par les interviewés ne sont 

pas toujours utilisés avec leur sens commun et possèdent une autre signification dans un 

contexte précis.  

 

Il est nécessaire de rapporter que le protocole de l’étude n’a pas été validé par le 

comité d’éthique du Collège Nationale des Généralistes Enseignants pour des problèmes 

d’a priori vis à vis de la prise en charge des médecins généralistes dans la façon de 

formuler les questions de recherche (induction qu’il existe une difficulté de prise en 

charge). Nous avons tenu compte de leurs remarques et avons modifié certaines 

questions. Nous avons néanmoins décidé d’interroger les familles qui ont pour la plupart 

plutôt réfuté d’éventuelles difficultés de prise en charge de la part de leur médecin et 

explicité leur point de vue. Il nous a semblé utile de remettre en question les pratiques en 

médecine générale et oser demander aux personnes les reproches qu’elles avaient à 

adresser au corps médical mais aussi les qualités et points forts des prises en charge 

afin de mieux comprendre leurs attentes. 

1.2. Limites liées à l’entretien des adolescents 

Comme il est expliqué ci-dessus, il était parfois difficile pour ces adolescents de 

se remémorer les prises en charge qui avaient été envisagées auparavant. Une 

rétrospection sur les échecs et leur vécu n’était donc pas évidente, surtout pour les plus 

jeunes d’entre eux. 

  

Aussi, certains adolescents présentaient des pathologies associées à l’obésité, 

telle qu’une dysphasie ou un trouble des fonctions intellectuelles, ce qui a limité la 

compréhension des premières questions.   

  

Exprimer son ressenti voire sa souffrance vis-à-vis d’un sujet aussi délicat n’est 

pas une chose aisée pour un adolescent, d’autant plus face à un jeune médecin qu’il ne 

connaît pas. Les réponses à certaines questions restaient donc pour certains d’entre eux 

concises et brèves, et ce, malgré plusieurs relances. 
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L’enquêtrice s’est parfois sentie déstabilisée face la réaction de quelques 

adolescents qui se sont montrés réticents à notre arrivée au domicile. Néanmoins, au fur 

et à mesure des entretiens, l’enquêtrice a réussi à avoir plus d’aisance pour aborder les 

adolescents et sa manière de procéder en démarrant l’entretien (en utilisant l’humour 

notamment) leurs permettait d’être plus en confiance pour discuter. 

  

Plusieurs des adolescents recrutés étaient suivis dans un réseau de santé dédié 

à l’obésité ou issus de service de Nutrition en centre hospitalier. De ce fait, il existait déjà 

une prise de conscience sur certaines notions. Cela peut ainsi induire un biais quant aux 

attentes vis-à-vis de leur médecin généraliste. Cela nous a donc permis de constater 

quelle place celui-ci gardait dans leur prise en charge, une fois qu’ils étaient intégrés dans 

un centre de 2ème ou 3ème recours. 

1.3. Limites liées à l’entretien des parents 

Du fait du biais de recrutement précédemment cité, les parents étaient tous 

concernés par le sujet du poids de leur enfant a minima. Nous n’avons pas eu de cas de 

déni d’un excès de poids. En revanche, l’évaluation du poids des adolescents par les 

parents n’était pas toujours juste. 

 

Le fait que la prise en charge de certaines familles soit déjà amorcée dans un 

centre hospitalier ou par l’intermédiaire d’un réseau de santé, peut amener un biais au 

sujet des attentes des parents vis à vis de la prise en charge en médecine générale. 

Cependant, cela permet de comprendre quel rôle peut jouer le médecin, selon les 

parents, lorsque l’adolescent est entré dans un parcours de soin spécialisé.  

 

Nous avons noté dans les caractéristiques de la population des parents que seuls 

2 pères ont participé aux entretiens (dont un qui est arrivé en cours d’entretien, donc 

réalisation d’un entretien commun avec l’épouse). Avoir les témoignages des 2 parents 

à chaque fois et séparément, aurait permis d’avoir un complément d’informations au sujet 

des raisons évoquées pour expliquer l’échec de prise en charge et mieux se rendre 

compte du partage des responsabilités au sein des foyers. Nous avons remarqué que les 

mères culpabilisent beaucoup, il aurait été intéressant d’avoir le ressenti des pères. En 

même temps, la participation d’une majorité de mères est aussi probablement révélatrice 

de l’intérêt portée par les mères à la santé de leur enfant et de leur plus grande 

disponibilité.  



 98 

Une des mères interrogées a un père médecin généraliste avec qui elle avait déjà 

abordé la prise en charge du poids. Elle nous a donné l’avis de son père au sujet des 

difficultés de prise en charge tout en critiquant et donnant également son point de vue. 

Elle a naturellement fait preuve d’une empathie différente à l’égard des médecins 

généralistes et a donné des arguments non pris en considération par les autres parents, 

telle que la rémunération des médecins.  

1.4. Points forts de l’étude 

Cette étude est la seule en Occitanie à s’être intéressée au ressenti des 

adolescents et leurs parents au sujet de la prise en charge du poids par les médecins 

généralistes et à utiliser cette méthodologie.  

 

La population d’adolescents a pu être recrutée en binôme avec au moins un des 

deux parents, ce qui a permis de réaliser une analyse croisée des résultats.   

 

Les adolescents de notre échantillon présentent des âges variés, allant de 10 à 19 

ans, telle que l’adolescence est définie par l’OMS. Toutes les tranches d’âge sont 

représentées et permettent de faire une analyse plus pertinente des résultats. 

 

Les familles sont représentatives de la population générale dans le sens où elles 

habitent dans des milieux variés (urbain, semi-rural ou rural) et viennent de différents 

départements d’Occitanie (Hérault et Gard). Notre échantillon est composé de familles 

de différents niveaux socio-économiques et différentes catégories socio-professionnelles 

(employé, cadre, sans emploi…).  

 

Concernant la réalisation des entretiens, la possibilité de rencontrer les familles à 

leur domicile, la plupart du temps, a permis d’instaurer un climat de confiance plus rapide 

selon nous et se mettre dans les conditions propices à la confidence.  

 

Nous avons préféré réaliser uniquement des entretiens en face à face et non par 

téléphone, pour permettre une meilleure compréhension des questions et objectifs de 

notre étude, une meilleure analyse du non verbal et aussi un meilleur engagement dans 

la relation.  
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L’utilisation d’entretiens semi-directifs autorise les relances pour approfondir les 

réponses des interviewés et améliorer la fluidité de l’entretien, et grâce à des questions 

ouvertes pour laisser le champ libre à toutes les réponses.  
 

2. Discussion croisée 

2.1. Défaut d’évaluation du poids  

2.1.1. Par les adolescents   
L’IMC permet de catégoriser les personnes en fonction de leur corpulence mais 

ne tient pas compte de leur ressenti à l’égard de leur corps, qui est pourtant à l’origine 

d’un grand mal-être. 

Notre approche qualitative nous a permis de nous rendre compte que les 

catégories basées sur l’IMC n’étaient pas adaptées et ainsi de démontrer la complexité 

et l’individualité de ces perceptions. 

 

En Ecosse également, les entretiens de 36 adolescents en surpoids ou obèses de 

13 à 14 ans sur la perception de leur corps n’ont pas été simples à généraliser (98). Les 

trois-quarts de ces jeunes avaient soit des avis positifs valorisant sur leur poids et leur 

taille ou certains aspects de leur corps, soit se disaient juste à l’aise dans leur corps.  

L’excès de poids n’empêchant pas ces adolescents d’accepter leur corps et ne 

provoquant pas d’altération de leur bien-être, nous pourrions nous demander si cette 

notion de vécu ne devrait pas être prise en compte pour définir l’obésité, qui est 

considérée comme une maladie par l’OMS.  

De plus, certains adolescents de notre échantillon sous-estimaient ou étaient dans 

le déni concernant leur problème de poids. 

Plusieurs études ont révélé qu’effectivement les adolescents n’avaient pas 

conscience de leur surpoids. Une étude réalisée au Royaume-Uni interrogeant plus de 4 

000 adolescents de 14 à 15 ans a indiqué que la sous-estimation du poids était d’ailleurs 

plus importante chez les garçons (99).  
En Suède, une autre étude transversale (100) a évalué les biais de corpulence 

auto-déclarés par 2726 adolescents de 15 ans. Si les praticiens se fiaient aux seules 

déclarations de ces jeunes concernant leur poids et leur taille, 35% des filles obèses et 

48% des garçons obèses resteraient non détectés.  
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2.1.2. Mais aussi par les parents  

Dans notre étude, tous les parents étaient conscients du problème de poids de 

leur enfant, probablement du fait du biais de recrutement déjà évoqué.  

Cependant, nous relevons une tendance à sous-estimer l’importance de la 

corpulence de l’adolescent. C’est ce qui est mis en évidence dans plusieurs études dont 

une dans laquelle 79% des parents d'enfants obèses ne reconnaissent pas le problème 

de poids de leurs enfants, et pour ceux qui le reconnaissent, 41% ne le perçoivent pas 

comme un risque pour la santé (101). 

La sous-estimation diffère en fonction du sexe de l'enfant : 44% de sous-estimation 

chez les filles et 67% chez les garçons dans une étude australienne de 2006 dans 

laquelle étaient interrogés 348 parents (102). 

Il est retrouvé une meilleure perception du poids de l’enfant par ses parents lorsque 

ces derniers ont un niveau d’éducation supérieur qui est associé à une meilleure 

compréhension des informations liées à la santé (103).  

  

2.1.3. Influence de la puberté sur cette perception du poids    
Il faut reconnaître que les trois adolescents de notre étude qui ne considéraient 

pas leur poids comme un problème de santé étaient âgés de 10 à 13 ans, donc en cours 

de première adolescence. 

Les travaux de Williams et al. (104) permettent d’affirmer que le moment de la 

puberté influence l’image du corps et l’estime de soi. Parmi les 1 000 adolescents de 11 

ans inclus, ce sont ceux dont la maturation était plus précoce avec de faibles niveaux 

d’estime de soi qui étaient associées à une évaluation péjorative de leur corpulence. 

Dans l’article, l’association est inversée : ce sont ceux dont la maturation était plus 

précoce et avec une évaluation péjorative de leur corpulence qui présentaient un plus 

faible niveau d’estime d’eux-mêmes.  

Nous devons donc rester vigilants aux mots que nous pourrions employer en tant 

que médecin lorsque nous nous adressons à ces jeunes qui, probablement n’ont pas 

encore la maturité pour critiquer leur prise de poids. Cela pourrait avoir un impact 

psychologique chez ces adolescents qui n’ont aucune mésestime de leur image 

corporelle.  
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2.2. Représentation des parents et des adolescents autour du poids  

Nous remarquons dans notre étude que les parents ont tendance à associer la prise 

de poids de l’adolescent et l’échec de sa prise en charge à de nombreux facteurs 

extérieurs. Cela est retrouvé dans une étude danoise de 2013 (105) qui révèle que les 

parents d’enfants en surpoids semblent plus convaincus que l’excès de poids de l’enfant 

disparaîtra spontanément au cours du développement que les parents d’enfant de poids 

normal. Ils évoquent moins l’alimentation et l’activité́ physique comme facteurs associés 

à la prise de poids lorsque leur enfant est en surpoids. 

Les représentations qu’ont les parents de la prise de poids de leur enfant influent sur 

leur participation pour une future prise en charge.  

Connaitre ces représentations, pour le médecin généraliste, aura un réel intérêt au 

moment d’aborder ce sujet et de proposer une prise en charge. 

  

2.2.1. Risque de Troubles du Comportement Alimentaire chez l’adolescent selon sa 
perception du corps   

Le récit de la 12ème adolescente de notre échantillon est intéressant car il soutient, en 

effet, que lorsque la place du poids est trop omniprésente dans la vie de l’adolescent, il 

peut devenir un problème lorsqu’il est surestimé et surinvesti. Cela peut conduire à des 

comportements obsessionnels face à l’alimentation. Dans ce cas, le rôle du médecin 

généraliste est essentiellement d’évoquer le diagnostic, et de faire comprendre 

l’importance à l'adolescent et à ses parents d’ une consultation rapide auprès d'un 

spécialiste.  

A l’inverse, les autres jeunes de notre étude qui gardaient une juste appréciation de 

leur poids, envisageaient plutôt une alimentation santé et essayé de reprendre une 

activité physique à leur rythme. 

En 2015, une étude transversale menée au Brésil (106) sur la santé des adolescents 

âgés de 13 à 17 ans visait à analyser le lien entre la perception de l’image corporelle et 

les comportements extrêmes de contrôle du poids. La prévalence des vomissements ou 

de l’utilisation des laxatifs chez les adolescents qui se considéraient faussement « très 

gros » était significativement 2 fois plus élevée pour les garçons et significativement 5 

fois plus élevée pour les filles. Cette conclusion est néanmoins controversée par une 

autre étude (107) qui révèle que la perception erronée du poids chez les adolescents 

obèses ou en surpoids était plutôt associée à un comportement bénéfique pour la santé 

(faire plus d’activité physique, manger plus de légumes...).  
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Toutefois, il serait préférable de discuter avec l’adolescent de sa conception corporelle 

si des modifications des habitudes de vie, même minimes, sont à préconiser.  

 

2.2.2. Transmission intergénérationnelle de restrictions cognitives et préoccupations 
autour du poids 

Les parents de notre étude se disent majoritairement réfractaires aux régimes mais 

utilisent néanmoins des stratégies de restriction ou évitement alimentaire avec leur enfant 

dans le but de lui faire perdre du poids. 

Comme expliquer précédemment, exercer ce genre de contrôle excessif sur ce 

que mange l'enfant crée un environnement qui peut promouvoir le développement du 

surpoids et des troubles du comportement alimentaire. Obliger l'enfant à finir son assiette 

peut être contre-productif car cela réduit sa capacité à écouter ses sensations de faim et 

satiété. 

Dans notre étude, plusieurs mères reconnaissent faire autant attention au poids 

de leur enfant qu’au leur. La littérature scientifique retrouve cette notion que les mères 

qui régulent leur poids, incitent volontairement ou non leurs filles à contrôler aussi leur 

poids. Nous notons une plus grande consommation de produits gras chez des adultes si 

leurs mères étaient restrictives et si les enfants avaient une pression pour finir leur 

assiette (108). 

Les parents doivent prendre conscience du rôle de modèle qu’ils ont pour leurs 

enfants à travers leur propre comportement alimentaire, car les enfants sont plus 

influencés par les actes que par les paroles. Dans une revue de littérature publiée en 

2008, il est mis en évidence que l’adage "Fais ce que je dis, pas ce que je fais" ne 

fonctionne pas avec les enfants (109).  

 

2.3. Aborder le sujet du poids en médecine générale  

2.3.1. Point de vue des parents  

2.3.1.1. Vécu de l’annonce par les parents  

Dans notre étude, nous retrouvons des réactions variées de la part des mères à 

l’annonce du diagnostic et une étude norvégienne (110) le confirme : colère, surprise ou 

encore honte quand elles ne sont pas préparées et cela provoque une envie de se 

défendre. Mais dans cette étude, il est aussi décrit un sentiment de gratitude, non exprimé 

par les mères de notre panel. 
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Cette étude (110) qui a permis de recueillir les impressions des parents après 

l’annonce d’un surpoids chez leur enfant (4-9 ans), met en évidence une ambivalence : 

entre un effet positif de l’annonce car il est nécessaire de prendre soin de sa santé et un 

effet négatif car ils préfèrent que leur enfant ait une bonne estime de lui plutôt qu'il perde 

du poids. Les parents cherchent avant tout à protéger l'enfant des conséquences de la 

stigmatisation. 

Leur responsabilité de parent est mise en jeu. Le message compris est souvent un 

échec de leur part en tant que parents, voire en tant que personne, notamment chez les 

parents en surpoids qui se disent qu’ils n'arrivent pas à gérer le poids de leur enfant car 

ils ne parviennent pas à se gérer eux-mêmes. Nous retrouvons ici la comparaison que 

font les parents de notre panel, de leur propre expérience avec celle de l’enfant. 

Certains parents ont peur que l'enfant développe un trouble du comportement 

alimentaire et trouvent cela négatif de se focaliser sur le poids. Comme dans nos 

entretiens, ils craignent de devoir restreindre l’alimentation seulement pour un membre 

de la famille. 

Plus l'enfant est jeune et moins les parents sont prêts à entendre que leur enfant 

est en surpoids ce qui expliquent peut-être que les parents d’adolescents sont plus 

conscients du problème de poids et plus enclin à le verbaliser (110).  

 

2.3.1.2. Aborder le sujet 

Une étude qualitative australienne publiée en 2014 (111) avec une méthodologie 

similaire à la nôtre, a permis d’explorer les perceptions de familles avec enfants de 4 à 

16 ans en surpoids et de médecins généralistes au sujet de la communication autour de 

la problématique du poids. Il est retrouvé que les familles considèrent qu’aborder le sujet 

représente un intérêt porté à l'enfant. Elles préfèrent que ce soit le médecin qui amène le 

sujet et qu'il n'en parle pas devant l'enfant. 

Les parents de notre étude n’ont pas proposé que l’annonce soit faite sans l’enfant et 

c’est peut-être parce que leurs enfants sont adolescents et qu’ils les considèrent comme 

assez matures.  

En conclusion de cette même étude (111), les auteurs notent que les médecins et les 

parents préfèrent que ce soit l’autre qui aborde le sujet. 

Bien que les familles de notre étude souhaitent pouvoir en parler librement, le sujet 

reste délicat et les parents éprouvent des difficultés à parler avec le médecin généraliste 

par peur d'être jugés ou grondés au sujet du poids de leur enfant. Dans une autre étude 
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(112), la crainte exprimée par les parents s’étend jusqu’à avoir peur que les services 

sociaux soient alertés et qu'on leur enlève leur enfant. Cela révèle l’importance de 

l’autorité qu’ils prêtent aux médecins.  

 

2.3.2. Point de vue des adolescents  

2.3.2.1. Termes préférés des adolescents à employer en pratique   

Bien que les adolescents de notre étude aient pour la plupart, conscience du 

problème de poids, le terme « obèse » reste difficile à verbaliser spontanément. Aussi, à 

cause de la stigmatisation sociale de l’obésité, ce terme peut être mal compris, être 

offensant, risquant de perturber la relation qu’a l’adolescent avec son médecin. Il est vrai 

qu’il n’existe pas d’approche unique pour discuter du statut pondéral mais il nous semble 

important de s’appuyer sur l’âge, le vécu ou la sensibilité de l’adolescent afin de choisir 

les termes les moins blessants. Cela permettrait de ne pas compromettre son implication 

et d’arriver au mieux aux objectifs fixés avec ses parents et lui. 

Une étude réalisée aux Etats-Unis, illustre bien ces propos (113). 
Ils étaient 148 adolescents âgés de 13 à 18 ans à avoir été interrogés sur leurs 

préférences en matière de mots à utiliser en santé concernant leur poids. Les termes « 

gras », « gros » et « obèse » étaient à éviter selon eux. En revanche « problème de poids 

», « IMC » et « forte taille » ont été classés parmi les mots les plus neutres et moins 

humiliants. Les mêmes terminologies sont revenues dans une étude similaire (114). 
 

2.3.2.2. Peur du jugement   

D’après l’analyse de nos entretiens, les adolescents en surpoids se montrent 

réservés face à leur médecin car il existe une crainte du jugement ou de stigmatisation. 

Celle-ci étant déjà présente dans leur quotidien et surtout à l’école. En effet, ces jeunes 

sont souvent victimes de moqueries à cause de leur poids. 

Aussi, certains soignants ont la conviction que la stigmatisation de leur situation 

pondérale est justifiable et pourrait les motiver à adopter des comportements plus sains. 

La présence de ce préjugé chez les médecins est d’ailleurs démontrée dans une étude 

parue dans le Journal Américain de Santé Publique (115).  Une autre étude (116) 

interrogeant notamment des professionnels de santé, a mis en évidence certains 

stéréotypes : la personne en surpoids ou obèse est fainéante, peu motivée, non 

volontaire, sans intelligence et ne réussira pas à maintenir un régime. Alors que les 
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familles se croient protégées des représentations communes dans la relation de soins, 

cette stigmatisation aurait tendance à menacer la santé psychologique des adolescents, 

en les démotivant et en ayant un impact négatif sur leur adhésion à la prise en charge 

proposée. 
Les médecins partagent les représentations communes de l’obésité, malgré le 

“surmoi hippocratique” qui voudrait qu’ils ne tiennent pas compte de l‘aspect physique de 

leurs patients. Mais ceci est qualifié de “fantasme nécessaire” par le Pr Cornet car nous 

ne pouvons pas vivre dans ce monde sans en avoir une représentation, que ce soit une 

représentation mentale individuelle ou une représentation collective ou sociale 

(117)(118). 

 

2.3.2.3. Peur des régimes 

Les adolescents interviewés ont tenté des régimes restrictifs afin de perdre ou 

stabiliser leur poids. Pour tous, cette méthode n’a guère été très efficace, du moins sur 

le long terme. Selon leur témoignage, les régimes sont vécus comme des échecs avec 

une hantise d’être à nouveau confronté à cette nouvelle proposition par leur médecin 

généraliste. La même étude réalisée en Ecosse citée plus haut (98) rapportait également 

ce sentiment d’échec par les adolescents qui n’arrivaient pas à garder un nouveau régime 

alimentaire dans la durée , qu’ils soient en surpoids ou avec une corpulence « normale 

». 

En effet, de nombreuses recherches épidémiologiques tendent à considérer que 

les régimes sont majoritairement inefficaces au long terme et surtout potentiellement 

dangereux (119). Avec souvent un faible apport en vitamine, en calcium et en acides gras 

essentiels, cette hygiène alimentaire va à l’encontre de l’apport nutritif recommandé pour 

une bonne croissance de l’adolescent. 

Il a été aussi démontré que la fluctuation du poids, communément appelé “effet 

yoyo” est associée à un risque sur le plan métabolique (120). Ainsi, habituer un 

adolescent à cette pratique restrictive renforcerait le risque de complications cardio-

vasculaires. 

Enfin, une des adolescentes a exprimé des difficultés à se contrôler face aux 

aliments qu’elle considérait « interdits ». Cette restriction cognitive, complication de la 

pratique de régimes à répétition, conduit en effet à manger paradoxalement plus lorsque 

le but est de manger à sa faim (121). Cette mauvaise habitude doit donc être prévenue 

par le médecin généraliste, notamment, par la réassurance de l’adolescent, en valorisant 
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plutôt une alimentation diversifiée et en essayant une approche simple et adaptée de 

l’écoute des sensations alimentaires (122).  

 

2.3.2.4. L’aborder en premier, une épreuve difficile pour les adolescents 

Le sujet étant délicat, certains adolescents nous confient ne pas oser l’aborder en 

premier au cabinet. Ils expliquent néanmoins, ne pas être contre l’idée d’en parler si leur 

médecin engageait la conversation. 

Le Pr Patrick Alvin, dans son livre « Médecine de l’adolescent », paru en 2005 

(123), explique que les jeunes patients ont souvent du mal à exprimer leur véritable 

demande de soins. La formulation d’une plainte concernant leur poids devient une 

démarche complexe pour eux puisqu’elle suppose une rétrospection du vécu, difficile à 

l’adolescence. Une consultation pour un problème somatique peut être un « faux-ami ». 

Le médecin généraliste doit savoir le décoder en prenant conscience que leur souffrance 

reste longtemps muette.   

L’adolescent a non seulement du mal exprimer son mal-être mais est également 

loin de savoir ce qu’il peut attendre du médecin. 

Plusieurs adolescents de notre étude se demandaient même quelle était la place 

du médecin généraliste dans la prise en charge du surpoids et ce qu’il pourrait bien leurs 

apporter. Finalement, le rôle de celui-ci peut rester simple avec une écoute active et une 

réassurance ; instaurer un climat de confiance leur permettant de se livrer davantage.  

 

2.3.2.5. Le bon moment pour en parler  

En théorie, il est possible pour les médecins généralistes d’aborder le sujet du 

poids à chaque consultation. Selon la littérature (124), une difficulté pour ces derniers est 

liée au fait qu’ils ratent les occasions de parler de surpoids dans 40% de leurs 

consultations. Selon les auteurs, il faudrait qu’ils se rendent compte de leur influence et 

fasse que chaque rencontre avec les adolescents compte.  

Cependant, les adolescents de notre étude ne sont pas tous prêts à aborder le 

sujet. 
En écoutant le vécu de leur consultation avec le médecin généraliste, le moment que ce 

dernier a choisi pour parler du surpoids reste un déterminant pour la suite de la prise en 

charge. 

Il existe plusieurs articles consacrés à la relation médecin-malade dans la prise en 

charge de l’obésité mais très peu s’intéressent réellement au premier abord concernant 
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le poids (125). Pourtant nous savons qu’en général, la communication orale n’est pas le 

point fort de l’adolescent, a fortiori s’il a un problème de poids. 

Alors comment aborder cette question délicate et intime pour la première fois ? 

Comment savoir qu’il s’agit du moment pour en parler ? Comment éviter que l’adolescent 

ne se braque ou se renferme dans sa carapace ? 

Lors de la journée des Actes en 2006 dont le thème était l’« Obésité de l’enfant : 

le poids des mots, comment communiquer pour prévenir et prendre en charge », le Dr 

Sansonnetti-Perrin nous rappelait qu’«avant de dire, il faut apprendre à écouter. Analyser 

la demande de l’adolescent et se poser la question : « qui demande quoi ? » ». 

Préfèrerait-t-il qu’on le laisse tranquille ou souhaiterait-t-il qu’on l’aide vraiment ? Quelle 

est sa motivation ou sa capacité à changer son comportement alimentaire ? 

En fait, il faudrait au mieux éviter d’être en lutte contre l’adolescent en renforçant 

plutôt les changements même minimes et en restant patient. L’adolescent qui n’est pas 

prêt à changer ses habitudes n’entendra pas les arguments du médecin, aussi forts 

soient-ils, démontrant que l’obésité est une maladie potentiellement grave. 

Ainsi, aider et accompagner les adolescents en surpoids dans leur prise de 

décision et respecter qu’ils ne soient pas encore prêts à en parler nous semblent 

essentiels à retenir.   

 

2.4. Difficultés de prise en charge du poids par les médecins généralistes selon 
les familles  

2.4.1. Le rôle du médecin généraliste  

2.4.1.1. Point de vue des adolescents  

Bien que les adolescents reconnaissent le médecin généraliste comme leur 

premier interlocuteur en matière de santé (126), leurs liens avec les soins et la médecine 

en générale sont particulièrement instables et fragiles. En effet, les adolescents sont à la 

fois très exigeants et sensibles à ce que peuvent leurs apporter les adultes et le médecin 

généraliste n’y échappe pas. S’ils ne perçoivent pas un climat de respect et de confiance 

sur lequel ils peuvent compter, ils n’hésiteront pas à rompre la relation.  

Dans notre étude, plusieurs adolescents ont jugé leur médecin comme « donneur 

de leçons » à cause d’un discours qui leurs semblait peut-être trop moralisateur ou 

culpabilisateur. Ainsi la communication avec l’adolescent doit rester prudente, qu’elle soit 
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verbale ou non. En effet, certains propos peuvent paraître banals pour le médecin mais 

avoir une autre résonance pour l’adolescent. 

Une des adolescentes de notre échantillon a confié avoir eu du mal à se livrer 

auprès de son médecin généraliste car il la connaissait depuis nourrisson. Il est vrai que 

certains adolescents peuvent être réticents à évoquer ce genre de sujet avec le médecin 

qui suit également le reste de la famille et surtout les parents. Le concept de « médecin 

de famille » peut être alors un problème pour l’adolescent. Il nous semble essentiel pour 

le médecin de savoir aller au-devant de cette gêne et donc de faire preuve d’anticipation 

face à ces jeunes en surpoids. 

Enfin certains de nos adolescents ont plutôt catégorisé le médecin généraliste 

comme interlocuteur ponctuel en jouant un rôle uniquement curatif. 

Pourtant comme le détaille la HAS (27), la prise en charge de l’adolescent en surpoids 

doit être une approche globale avec une vision d’ensemble et non limitée à un organe. 

Elle intègre donc le développement physique mais surtout psychosocial en prenant en 

compte le cadre de vie.  

2.4.1.2. Point de vue des parents  

Lors de nos entretiens, nous avons pu remarquer qu’il persiste une interrogation 

des parents pour savoir si le médecin généraliste est le mieux placé pour parler des 

problèmes de poids, ce qui rend l’exercice plus compliqué pour ce dernier. 

Dans une revue de littérature (124) publiée en 2014, au sujet des difficultés de 

prise en charge du poids par les médecins généralistes, les patients rapportent que les 

médecins ne connaissent pas toujours les recommandations sur la prise en charge de 

l'obésité pédiatrique, qu’ils manquent de temps et ont trop de demandes à gérer. Les 

patients ne pensent pas que la médecine générale soit l'endroit pour en parler. 
A l’inverse, dans une autre étude qualitative réalisée auprès de 15 parents 

d’adolescents en situation d’obésité (112), la médecine générale était considérée comme 

la spécialité de choix pour prendre en charge le poids des enfants grâce à la proximité 

géographique et à la disponibilité du médecin. Ceci est préféré à une prise en charge 

hospitalière où l’enfant pourrait se sentir différent et souffrir de stigmatisation.  

 

2.4.1.3. Freins exprimés par les médecins généralistes  

Dans notre étude, les adolescents avaient surtout l’impression que les médecins 

généralistes présentaient des difficultés dans leur prise en charge du poids, par manque 

d’expérience ou de compétences. Ce manque d’expérience bien observé par les parents 
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de notre panel est reconnu également par les médecins dans une autre étude : moins de 

40% pensent avoir l'expérience pour prendre en charge un enfant obèse,  61% n'ont pas 

de plan d'action pour cette prise en charge,  60% n’ont pas assez de temps mais 

seulement 13% préfèrent adresser les enfants obèses à d’autres professionnels de santé 

(127). Nous retrouvons effectivement dans la littérature plusieurs études qui mentionnent 

le manque de connaissances comme frein pour les médecins (128).  
  
  En 2005 en France, 700 médecins étaient inclus dans une étude qualitative (129). 

La majorité d’entre eux étaient d’accord sur le fait qu’il restait beaucoup à faire en matière 

de formation sur le sujet et qu’une meilleure utilisation des outils à disposition serait une 

des clés à cette problématique.   

 

2.4.1.4. Sentiment d’impuissance ressenti par les médecins  

Les familles de notre étude ont donc été nombreuses à expliquer qu’elles percevaient 

un sentiment d’impuissance de la part du médecin. 

 Une étude (130) réalisée dans le Sud de la France, en 2005, auprès de 600 médecins 

contactés par téléphone, reflètait leur frustration puisque 58% des médecins généralistes 

interrogés ne se considéraient pas comme efficaces dans leur prise en charge de 

l'obésité chez l'adulte. 1/3 ne trouvait pas cela gratifiant sur le plan professionnel. 30% 

avaient des attitudes négatives à l'égard des personnes en situation d'obésité. 57% se 

disaient pessimistes sur les capacités des personnes obèses à perdre du poids. 

Les impressions des médecins vis à vis de leur pratique étaient en lien avec leurs 

caractéristiques professionnelles (formation) et personnelles (IMC, expérience 

personnelle de régime). 

Dans cette même étude (130), les médecins généralistes ayant reçu des formations 

en nutrition dans le cadre de la Formation Médicale Continue, se sentaient plus efficaces 

dans leur prise en charge. Probablement parce qu'ils avaient plus confiance en eux et 

étaient persuadés que la réussite de la prise en charge était possible.  

  

Un outil pratique que les médecins peuvent utiliser est la nouvelle plate-forme 

«AVIITAM PÉDIATRIQUE», mise en ligne en 2018 par le Professeur Antoine AVIGNON 

et le Docteur Vincent ATTALIN (131). Elle offre non seulement un programme de santé 

personnalisé aux jeunes patients mais aussi de nombreuses informations utiles aux 
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professionnels de santé, participant ainsi à leur formation et à la gestion du poids des 

adolescents.  

 

2.4.1.5. Fréquence de consultation chez le médecin généraliste 

Les parents de notre étude expliquent qu’ils ont eu peu d’occasion de discuter du 

problème de poids de leur adolescent avec le médecin généraliste du fait de la faible 

fréquence des consultations à cette période de la vie. 

Cependant une étude quantitative réalisée en Irlande avait analysé la modification du 

recours aux soins de mêmes enfants à l’âge de 9 puis à 13 ans, en fonction de l'IMC. 

A 13 ans, plus l'IMC augmente, plus les enfants ont de probabilité de visiter le médecin 

et de rester longtemps hospitalisé. Il y a plus de probabilité d'aller consulter le médecin 

s’il y a persistance de l'obésité de 9 à 13 ans. Les adolescents de notre panel sont donc 

en théorie plus susceptibles de consulter le médecin que des adolescents de poids 

normal. 

Il est à noter que les enfants des classes sociales défavorisées ont moins recours aux 

soins, ce qui fait sous-estimer ce recours en lien avec l'IMC, puisque nous savons que la 

prévalence de l’obésité est plus importante dans ces milieux sociaux (132).  

 

2.4.1.6. Temps de consultation trop rapide 

Un autre point mis en évidence par les adolescents en rapport avec la difficulté de 

prise en charge de leur surpoids est le temps trop court de consultation au cabinet. 

Il faut savoir que lorsque nous parlons de temps en médecine générale, cela 

comprend deux aspects importants : la durée de la consultation en elle-même mais aussi 

le suivi de cette consultation. Celui-ci suppose l’instauration d’une relation de confiance 

s’inscrivant dans la continuité pour accompagner au mieux le jeune en surpoids aussi 

longtemps qu’il le faudra.  

Malheureusement, la prise en charge de l’obésité infantile est considérée comme 

chronophage par de nombreux médecins (133).  
En 2006, une enquête de la DRESS a révélé que la durée moyenne des 

consultations des médecins généralistes était de 16 minutes (134). Un temps insuffisant 

et peu rentable profitable pour aborder avec l’adolescent en surpoids la totalité des points 

érigés par la HAS (27)   
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Aussi, le manque d’intérêt porté à ce sujet par certains médecins peut s’expliquer 

par la faible rentabilité de cette pratique. Selon eux, 63% pensent que  cela prend trop de 

temps et 55% voudraient être davantage rémunéres. (127). 

Afin de pallier ce défaut de rentabilité, il est à noter qu’en France, depuis novembre 

2017, il existe une consultation de suivi de l’obésité pédiatrique en médecine générale, 

pour les enfants de 3 à 12 ans, cotée à 46 €. Cette consultation peut être facturée au 

maximum deux fois par an (135).   
 

2.4.1.7. Influence des habitudes parentales  

De nombreux parents de notre étude culpabilisent à cause de leur impact sur le 

comportement alimentaire de leur adolescent. 

Les choix alimentaires sont en effet plus basés sur des conditionnements et des 

réactions émotionnelles que sur des choix conscients et des connaissances. Les 

habitudes s’acquièrent dès le plus jeune âge, en majeure partie grâce aux parents (108). 

Offrir de la nourriture comme récompense, en réponse aux émotions n’est pas un 

comportement plus régulièrement retrouvé chez les mères en situation d’obésité. Ce sont 

plutôt les habitudes culturelles et les croyances de celles-ci qui influencent la manière de 

nourrir leurs enfants (108). Les mères de notre échantillon en sont un exemple 

lorsqu’elles expriment leur désarroi de ne pas pouvoir faire plaisir à leurs enfants et petits-

enfants grâce à des aliments souvent sucrés. 

 

2.4.1.8. Cohésion familiale 

Comme il est décrit dans la littérature, au-delà de la motivation de l’adolescent, 

celle des parents et du reste de la famille est également essentielle pour la prise en 

charge du poids (136). Pour certains adolescents de notre étude, ce facteur peut rester 

en effet un facteur limitant. Il existe parfois un manque de cohésion au sein de leur famille 

qui va ainsi à l’encontre des conseils donnés par le médecin. 
Une des adolescentes de notre échantillon rapporte le sentiment d’être mise à 

l’écart lorsque le reste de la fratrie était autorisé à consommer un aliment déconseillé par 

son médecin. 

Il est effectivement difficile de guider l’adolescent en surpoids lorsqu’il existe une 

« discordance parentale » très bien décrite par Dr Goujeon O qui s’était intéressée aux « 

freins du dépistage et à l’initiation de la prise en charge de l’obésité infantile » en 2016 

(137).  
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L’implication de chaque membre de la famille, l’organisation de la vie à la maison 

et surtout les principes d’éducation des parents sont difficiles à modifier par le médecin 

généraliste et cela est effectivement reconnu par les adolescents de notre étude.   

 

2.4.1.9. Vécu d’un problème de poids par le médecin lui-même 

L’IMC des médecins et leurs convictions personnelles au sujet de la perte de poids 

n’ont pas été explorés dans notre étude mais une des mères interrogée y a cependant 

fait allusion suite aux remarques autoritaires de son médecin généraliste. 

Selon l’étude française sus-citée (130), le fait que le médecin soit de poids normal ou 

qu'il ait personnellement réussi à perdre du poids sont des facteurs associés à un meilleur 

sentiment d'efficacité dans la prise en charge de l’adolescent, contrairement au fait de 

n'avoir jamais tenté de régimes par soi-même.  

2.5. Répartition des responsabilités de prise en charge du poids entre adolescent 
et parents 

 

2.5.1. Au sein de la famille  

Peu nombreux sont les parents de notre étude à laisser la responsabilité de la 

prise en charge du poids sur les seules épaules de l’adolescent, en particulier pour les 

plus jeunes. 

Aux États-Unis, des programmes font des parents les “agents du changement” 

afin de les impliquer davantage. Ces types de prise en charge sont plus efficaces que 

ceux s’adressant uniquement aux enfants. Il semblerait que l’implication des parents dans 

la prise en charge de l’obésité ait plus d’importance que le type d’intervention engagée 

(138). 

 

2.5.1.1. Place du père 

Dans notre étude, quand les parents s’attribuent la responsabilité, cette dernière 

concerne soit les deux parents en tant qu’une seule et même autorité parentale, soit la 

mère seulement. Rares sont les mères à incriminer leur conjoint.  

Une étude qualitative de 2007 interrogeant les parents rapporte que les mères se 

trouvent en difficulté lorsque les pères sont dans le déni du surpoids de l’enfant car leurs 

efforts s’en trouvent anéantis. Il faudrait ainsi davantage impliquer les pères dans la prise 

en charge (139). 
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2.5.1.2. Autonomisation de l’adolescent 

Les parents de notre étude prêtent des capacités à l’adolescent pour prendre soin 

de sa santé, en cohérence avec leur perception de sa maturité et son âge. Plus l’enfant 

est jeune et plus le parent aura un rôle décisionnel dans sa prise en charge.  

Dans une étude publiée en 2015 (140), un programme était proposé à des familles 

et leurs enfants de 8 à 12 ans en situation d’obésité. Il s’agissait de psychoéducation et 

de thérapies cognitivo-comportementales. Leurs impressions et attentes au cours du 

programme étaient recueillies. Pendant l'intervention, la majorité des parents prenaient 

la responsabilité des modifications du mode de vie. Les enfants de 8-9 ans avaient 

tendance à ne pas être impliqués du tout dans ces changements et le parent adoptait le 

rôle de modèle.  

Alors que la tendance était plutôt à l’autonomisation pour les enfants de 11-12 ans avec 

prise d’initiatives, de type se servir de moindre quantité.  

Nous notons alors une responsabilité partagée dans la prise en charge. Les 

stratégies parentales enseignées étaient de développer le sentiment d'auto efficacité 

de l'enfant ou encore d’utiliser des stimuli induits (faciliter l’accès aux fruits plutôt qu’aux 

biscuits par exemple). 

 

2.5.2. Dans la relation de soin 

Les parents de notre étude attribuent rarement les échecs de prise en charge aux 

médecins. Ils ont plutôt tendance à se blâmer eux-mêmes ou leur adolescent, à reprocher 

cela à des causes externes qui ne relèvent pas de leur compétence ou liées au 

fonctionnement de la société. 

Une méta-analyse de 2017 (141) analysant la perception des médecins au sujet 

de la prise en charge du poids, notait que pour certains d’entre eux, s’il n’y a pas de 

complications, alors il n'y a pas de réponse médicale à apporter. L’obésité est un 

problème environnemental et donc pas de leur responsabilité. Ce problème sociétal doit 

être selon eux pris en charge par des services sociaux et publics afin de responsabiliser 

et autonomiser le patient et le rendre plus efficace dans sa propre prise en charge.  

L’absence de complications somatiques liées à l’excès de poids n’exclue pas les 

complications psycho-sociales qui font partie intégrante de la santé de l’adolescent. Les 

familles rencontrées, même très impliquées et autonomisées dans la prise en charge de 

leur enfant, restent demandeuses d’un accompagnement médical.  
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2.5.3. Au sein de la société 

Le terme “Grossophobie” a fait son entrée dans le dictionnaire Petit Robert en 

2019, désignant la discrimination envers les personnes en situation de surpoids ou 

d’obésité. Cette peur du “gros” cache aussi parfois la peur de le devenir soi-même, 

comme l’expliquent Daria Marx et Eva Perez-Bello du collectif Gras Politique dans leur 

livre “Gros n’est pas un gros mot” (142). Cette stigmatisation est socialement acceptée 

et intériorisée par les premiers concernés que sont les personnes obèses. 

Dans l’étude Suédoise Fat doesn’t pay (143), il est retrouvé que le niveau de 

compétences cognitives (mémoire, attention, logique...) est inférieur chez les personnes 

en surpoids ou obèse, de même que le niveau de compétences non cognitives (confiance 

en soi, motivation, sociabilité...). Cela est expliqué par la stigmatisation subie au quotidien 

depuis l’enfance ou l’adolescence qui ont provoqué une plus faible estime de soi et une 

auto-dépréciation qui s’étend à plusieurs domaines. 

Une étude (144) montre que dès 4-6 ans, les enfants intègrent les préjugés 

sociétaux et considèrent plus souvent les personnes en surpoids ou obèses comme 

stupides, bruyantes, méchantes ou négligées que des individus de poids normal. 

C’est souvent au sein de son propre foyer que les enfants et adolescents font face aux 

premières remarques stigmatisantes mais toujours “pour son bien”.  

Ce jugement des personnes obèses est partout, et les cabinets de médecine 

générale ne sont pas une exception, alors qu’ils se veulent être un lieu dédié à la 

confidence.  

 

2.6. Attentes des adolescents et leurs parents  

2.6.1. Examen clinique de l’adolescent en surpoids 

Sur le plan pratique, il ne faudrait pas négliger l’examen clinique de l’adolescent. 

Il s’agit d’un moment privilégié qui peut dépasser le simple recueil de données et qui 

permet de se familiariser avec l’adolescent. Après cette étape, le terme « IMC » peut être 

mieux expliquer à l’adolescent. Plusieurs études ont démontré l’intérêt de la mesure de 

cet indice dans le suivi de l’obésité de l’adolescent (145) (146). 

 
Cependant, ce rapport n’est pas toujours évident à comprendre. Il existe alors un 

outil simple et facile d’accès qui illustre mieux ce qu’il représente, rendant l’objectif de 

stabilisation du poids plus ludique. C’est la courbe « retrouve ta route », retrouvée en 

annexe 11 (147). 



 115 

 La mesure du rapport tour de taille/taille est également un élément significatif lors 

de l’examen, permettant de sensibiliser l’adolescent sur les risques métaboliques 

potentiels (148). Mais c’est surtout un moyen de l’encourager à continuer ses efforts 

lorsque sa taille s’affine, même si le chiffre sur la balance est inchangé. 

 

2.6.2. Place de la pesée au cours de la consultation de médecine générale  

La pesée systématique ne fait pas l’unanimité auprès des parents de notre étude. 

Certains aimeraient que l'enfant ne soit pas pesé et mesuré à chaque consultation. Nous 

pouvons lire dans un article (111) que les parents considèrent que ce n’est probablement 

pas l’acte en lui-même qui est problématique mais la façon de le présenter et l’utilisation 

qui est faite de cette donnée dans la prise en charge. 

Une autre difficulté est le suivi de la courbe de poids par le médecin mais sans 

conseils ou des conseils inadaptés risquant de développer des complexes chez 

l’adolescent.  

 

2.6.3. Personnalisation de la prise en charge  

Dans notre étude, les familles expriment un besoin d’écoute de la part de leur 

médecin généraliste. Ce manque de considération à l’égard de leurs conditions de vie 

par les professionnels de santé provoque un sentiment d’incompréhension pour les 

parents (112). Pour la plupart des adolescents de notre étude, c’est en effet une approche 

personnalisée et plus globale qui prime dans la prise en charge de leur poids.  

Une étude réalisée en Angleterre interrogeant 12 jeunes en surpoids âgés de 11 

à 16 ans (149), a fait le constat que toute prise en charge de l’obésité doit prendre en 

compte sa conception du poids, son style de vie et les facteurs sociaux et émotionnels 

qui influencent son comportement face à l’alimentation. 

  

Alors, il est vrai que l’examen clinique complet permet à l’adolescent d’être en 

confiance avec son médecin mais il nous semble avant tout important qu’une écoute 

attentive et respectueuse, reste la base de toute consultation avec l’adolescent souffrant 

d’un surpoids ou d’une obésité. 

Ce principe majeur fait également écho à l’étude qualitative de Dalem L. qui avait 

interrogé 116 médecins de Savoie  en 2003 (150).   
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2.6.4. Aborder le sujet librement 

Aussi, la majorité des familles de notre étude, adolescents comme parents, 

souhaitent que le sujet soit moins tabou et abordé spontanément par le médecin 

généraliste. 

Cependant, cela reste difficile en pratique comme l’illustre une étude quantitative 

(91) réalisée auprès de 366 patients questionnés. En effet, 97% des patients obèses, 

84% des patients en surpoids et 39% des patients de poids normal pensaient qu’il leurs 

fallait perdre du poids. Ces chiffres montrent à quel point les personnes ont une vision 

déformée d’eux-mêmes et combien le poids est un problème qui touche tout le monde. 
Parmi ces patients, 49% des personnes obèses, 24% des personnes en surpoids et 

12% des personnes de poids normal ont discuté de poids avec leur médecin traitant. 

Nous observons la grande différence qui existe entre le nombre de personnes 

souhaitant perdre du poids et le nombre qui aborde réellement le sujet avec le médecin 

généraliste. Cette différence est plus marquée dans la catégorie des personnes en 

surpoids. 

Une autre étude a rapporté que les médecins avaient du mal à se positionner face 

aux adolescents (151). La difficulté pour eux était de trouver cet équilibre entre le rôle du 

médecin préventif et celui du confident. 

 

2.6.5. Place des conseils diététiques 

Ce qu’attendent les patients en général dans l’étude quantitative américaine sus- 

citée auprès des 366 patients (91) sont des conseils diététiques, une aide pour se fixer 

des objectifs réalistes et des recommandations au sujet d’activité physique. Ces réponses 

ne ressemblent pas à celles proposées par les familles de notre étude et ce, 

probablement pour deux raisons. D’abord parce que nous avons affaire à une étude 

quantitative dans laquelle les possibilités de réponse sont restreintes et ne permettent 

pas aux patients de nuancer leur point de vue. Ensuite parce que les questions ont été 

posées à des personnes dont certaines ne souffraient pas de problème de poids et qui 

ne peuvent qu’imaginer à quoi ressemble la relation médecin/personne obèse sans 

prendre en compte la stigmatisation subie. 

Dans notre panel, les familles n’étaient pas à la recherche de conseils diététiques 

parfois même au contraire s’en plaignaient, du fait de leur redondance et de leur manque 

d’adaptation aux conditions de vie du foyer.  
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2.6.6. Suivi spécialisé par d’autres professionnels de santé 

Enfin les familles de notre étude sont plutôt demandeuses d’un suivi spécialisé 

quand le médecin ne souhaite pas assurer lui-même la prise en charge. Cette orientation 

vers d’autres professionnels est alors perçue de différentes manières : comme un 

manque d’intérêt, de temps ou de compétences du médecin, ou ceux qui au contraire, 

préfèrent aller voir des spécialistes plus d’expérimentés dans le domaine.  
Il est vrai que certaines situations nécessitent un suivi complémentaire en 2ème ou 

3ème recours, même si cette démarche se heurte parfois au manque de structures ou 

professionnel de santé disponibles (152).  

 

2.6.7. Priorité aux compétences relationnelles du médecin 

La principale attente des adolescents interrogés dans cette étude reste une 

approche bienveillante, sans jugement ni culpabilisation du médecin. 

Dans une méta-analyse de 2007 qui explorait l’opinion des adolescents vis-à-vis 

des professionnels de santé, il était mis en évidence qu’un médecin généraliste 

compatissant et bienveillant à leur égard les incitait davantage à consulter (153). 

En effet, d’après ces études le médecin est bien plus apprécié s’il accepte de 

relativiser certaines situations médicales comme l’obésité. 

Les parents de notre étude ont aussi mis en avant l’importance des compétences 

relationnelles du médecin avant ses connaissances théoriques du sujet. 

Des familles australiennes ont été interrogées au sujet de leurs attentes vis à vis 

de la prise en charge de l’obésité pédiatrique en médecine générale. Pour ces familles, 

l’implication et le soutien des médecins étaient les premiers facteurs recherchés et 

déterminants d’une bonne prise en charge. Le niveau de connaissances du médecin et 

sa capacité à adresser l’enfant vers des programmes spécialisés de soins, n’arrivaient 

qu’en seconde position (111). 

 

2.6.8. Pratique de l’Entretien Motivationnel 

Les principales attentes de bienveillance, d’empathie et de partenariat décrites par 

les familles dans différentes études (111) et la nôtre, reprennent les principes de l’esprit 

de l’Entretien Motivationnel (EM) qui est un “style de conversation collaboratif permettant 

de renforcer la motivation propre d’une personne et son engagement vers le changement” 

selon Miller et Rollnick, ses initiateurs (154). 
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L’EM a déjà fait ses preuves dans de nombreux domaines, notamment dans 

l’accompagnement d’adolescents atteints de diabète de type 1 qui ont réduit leur taux 

d’hémoglobine glyquée en 1 an à l’aide de cette technique d’entretien (155). 

L’EM a donc toute sa place dans la prise en charge des problèmes de poids afin 

d’aider les adolescents et leurs parents à modifier durablement leurs modes de vie, et 

gagnerait à être enseigné plus largement auprès des professionnels de santé. Il est 

important pour eux que le médecin valorise leurs efforts, mêmes minimes, ce qui sera 

perçu comme une vraie marque d’attention. 
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VI- CONCLUSION 
 

A travers notre travail, nous avons essayé de réaliser une synthèse des 

difficultés et attentes des familles. Nous ne pouvons pas qualifier notre conclusion 

d’exhaustive car chaque relation adolescent/parents/médecin est unique et ce serait 

nier les individualités de chacun de le prétendre. 

 

Néanmoins, cette étude nous permet de dire que les familles attendent des médecins 

attentifs et non jugeants plutôt que des experts en nutrition dénués d’empathie.  

Le médecin rencontre avant tout une famille, dont il doit s’efforcer de comprendre le 

fonctionnement (répartition des responsabilités, degré d’autonomie de l’adolescent, 

représentations et valeurs) afin de proposer une prise en charge adaptée et dans laquelle 

chacun aura son rôle à jouer pour faire évoluer la situation (fratrie, grands- parents...). 

  

Grâce aux familles rencontrées, nous retiendrons 10 principes à respecter en médecine 

générale pour prendre en charge au mieux les problèmes de surpoids et obésité des 

adolescents : 

1- Adoptons une attitude bienveillante, sans jugement ni stigmatisation.  

2- Écoutons. Écoutons vraiment.  

3- Parlons librement et régulièrement du poids. Ce sujet ne doit pas être tabou et doit 

être abordé que l’IMC soit normal ou anormal. Plus le sujet sera “banalisé” et plus il sera 

facile d’en parler au moment choisi. 

4- Dépistons ces problèmes de poids et faisons de l’annonce, une opportunité pour bien 

commencer la prise en charge et créer un partenariat avec l’adolescent et ses parents.  

5- Valorisons le moindre effort. Entretenons la motivation de l’adolescent et de ses 

parents. Renforçons le sentiment d’auto-efficacité des familles.  

6- Rassurons les parents et a fortiori les mères, pour les décharger de leur culpabilité.  

7- Respectons les habitudes et niveaux de vie des familles. Préférons des mesures 

personnalisées plutôt que des mesures à visée générale. 

8- Préférons les conseils simples et efficaces visant à modifier durablement le 

comportement alimentaire (manger plus lentement, en étant plus conscient, en prenant 

du plaisir) et oublions les régimes, interdits alimentaires ou autre compte de calories... 

Les régimes ne fonctionnent pas sur la durée et entraînent un rapport malsain à 

l’alimentation. 
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9- Programmons des consultations dédiées avec un suivi régulier et de proximité, pour 

prendre le temps ou adressons à d’autres professionnels plus disponibles que nous.  

10- Faisons confiance aux compétences des adolescents et leurs familles pour atteindre 

leurs objectifs et en les nôtres pour les aider à y parvenir.  

  

Une prise en charge inappropriée peut être plus délétère que bénéfique. Le bien-être des 

personnes doit rester l’intention prioritaire.   

 

 “Primum non nocere” 
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VIII- ANNEXES 
  

Annexe 1 : Courbe de corpulence fille   
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Annexe 2 : courbe de corpulence garçon 
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Annexe 3 :  Recommandations de bonnes pratiques, Surpoids et obésité de 
l’enfant et de l’adolescent, HAS, Septembre 2011 
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Annexe 4 : schémas avec les 3 niveaux de recours, HAS 2011 
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Annexe 5 : Carte des Réseaux de Prévention et de Prise en charge de l’Obésité 
Pédiatrique (RéPPOP)  
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Annexe 6 : Lettre d’information et consentement  
 

LETTRE D’INFORMATION ET CONSENTEMENT 
  

Madame, Monsieur 

Nous sommes 2 internes de Médecine Générale Ashley AGBANGLANON et Angéline 
NOUVELLON, inscrites à un Diplôme de Nutrition pour devenir Médecin Généraliste 
Nutritionniste, qui faisons notre travail de thèse sur le surpoids et l’obésité des enfants et 
adolescents. 

Votre enfant rentre le soir et vous explique que des camarades se sont moqués de lui ? Il a du 
mal à trouver des vêtements qui lui vont ? Il est gêné par son poids quand il fait des activités 
physiques ? Il se sent mal dans sa peau ? Et vous ne savez pas comment l'aider ? A qui demander 
de l'aide pour prendre soin de sa santé ? Comment le motiver à faire attention à son poids ? 

Objectif principal de cette étude : Comprendre les raisons évoquées par les adolescents en 
surpoids ou obèses et leurs parents pour expliquer les difficultés de prise en charge des 
problèmes de poids des adolescents par les médecins généralistes. 
 
Objectif secondaire : Connaître les attentes des adolescents et leurs parents vis-à-vis des 
médecins généralistes concernant la prise en charge de l’obésité de leur enfant.  

Dans le cadre de notre travail, nous aimerions que vous témoignez des difficultés que votre enfant 
et vous rencontrez pour prendre en charge ce problème de poids. Le but est d'aider les médecins 
généralistes à mieux vous comprendre pour ensuite vous proposer des solutions plus adaptées. 
Il est important pour nous de connaître votre ressenti sur ce sujet complexe. 

Méthode de l’étude : 
Dans un premier temps, nous demandons un accord écrit des détenteurs de l’autorité parentale, 
afin de pouvoir interroger les adolescents. 
Dans un second temps, les entretiens ont lieu de façon simultanée, l’adolescent dans une pièce 
avec la 1ère enquêtrice et avec les parents dans une pièce indépendante avec la 2nde 
enquêtrice. 
Les enquêtrices recueillent toujours les réponses de la même population (les adolescents pour 
Ashley, les parents pour Angéline). Un dictaphone est posé entre l’adolescent et l’enquêtrice. Il 
est déclenché après accord oral de l’adolescent et est éteint une fois l’entretien terminé. De la 
même façon pour les parents. Nous vous posons des questions au cours d’un entretien d’une 
durée de 30 min à 1h. 
  
Toutes nos données sont anonymisées. Les enregistrements sont détruits une fois la 
retranscription réalisée. Ils ne sont pas non plus transmis à d’autres professionnels de santé. 
  
 
LÉGISLATION -  CONFIDENTIALITÉ 
Traitement informatique des données personnelles : Un traitement de vos données personnelles 
va être mis en œuvre pour permettre l’analyse des résultats dans des conditions assurant leur 
confidentialité. Vous disposerez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition quant à la 
transmission de vos données personnelles utilisées dans le cadre de cette étude. Les résultats 
de l’étude pourront vous être communiqués en fin d’étude. 
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Participation volontaire : votre participation à cette étude est entièrement volontaire et libre. 

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de nous lire et de votre précieuse coopération. 

Si vous êtes d’accord pour participer à cette étude, veuillez signer ci dessous en indiquant votre 
nom et prénom, précédés de la mention “Lu et approuvé”. 

NOM Prénom des détenteurs de l’autorité parentale 
Mention “Lu et approuvé” 
Signature 

Investigatrices principales : 
Ashley AGBANGLANON (Interne en Médecine Générale) 

Angéline NOUVELLON (Interne en Médecine Générale) 

Directeur de thèse : 
Dr Jean-Luc CASTAN (Médecin généraliste à 
Hérépian) 
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Annexe 7 : Guide d’entretien Parents 

GUIDE D’ENTRETIEN PARENTS ( entretien avec Angéline Nouvellon) 

Entretien après signature d’un consentement écrit pour enregistrer la conversation et celle 
d’Ashley avec leur enfant. 

“Bonjour, je m’appelle Angéline, je suis interne en médecine générale à Montpellier. Tout d’abord 
je vous remercie d’accepter de participer à notre travail de thèse. Vos réponses nous aideront à 
réfléchir à une meilleure prise en charge des adolescents en surpoids ou obèses en médecine 
générale. 

Cet entretien est enregistré à l’aide d’un dictaphone et l’enregistrement ne sera accessible qu’à 
Ashley ma co interne, notre directeur de thèse et moi même. Ni votre enfant, ni d’autres 
professionnels de santé n’auront accès à l’enregistrement. Les entretiens seront retranscrits sur 
mon ordinateur, anonymisés puis supprimés. 

 Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Sentez vous libre de me parler. 

Est-ce que vous avez des questions avant de commencer ?” 

PARTIE I : Questions ouvertes 

1-Qu’est ce que le surpoids et l’obésité pour vous ?

2- Que pensez-vous du poids de votre enfant ?

3- Quelles sont selon vous les causes de la prise de poids de votre enfant ?

4 - Si des solutions ont été mises en place pour que votre enfant perde ou stabilise son 
poids, pouvez-vous me dire lesquelles ? (+ relance “en voyez-vous d’autres ?”) 

5- Quelles sont selon vous les raisons qui expliquent que votre enfant n’ait pas perdu ou
pas réussi à stabiliser son poids grâce à ces solutions ? 

6 -Quelles nouvelles solutions peuvent être envisagées pour aider votre enfant à changer 
son poids ? 

7- Si le sujet du poids de votre enfant a déjà été abordé en consultation avec votre
médecin généraliste, quelles étaient les conclusions de l’échange ? Quelle prise en
charge a été choisie ?

8- Est-ce difficile pour vous de discuter de ce sujet avec votre médecin généraliste ? si
oui, pour quelles raisons ?

9- Si vous pensez que votre médecin généraliste est en difficulté dans sa prise en charge,
comment l’expliquez-vous ?

10- Quelles sont vos attentes vis à vis du médecin généraliste pour prendre en charge le
surpoids ou l’obésité de votre enfant ?

Questions de relances, échos et reflets simples pour obtenir des réponses les plus complètes 
possibles. 

Pour finir,  je vous propose de répondre à des questions pour mieux vous connaître. 
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PARTIE II : Caractéristiques de la population 

- Âge des parents
- Niveau d’études / emploi actuel
- Schéma familial (couple, parents séparés, famille monoparentale …)
- Nombre d’enfants à charge. Nombre d’enfants en surpoids ou obèses parmi eux.
- Lieu de vie (rural, semi rural, urbain)
- Poids des parents maximal et actuel / IMC des parents
- Antécédents familiaux d’obésité
- Fréquence des consultations chez le médecin généraliste pour leur enfant, pour des
problèmes autres que le poids, l’année passée
Vous consultez plutôt :

1x/ mois 
3-4x/ an en moyenne
1x/ an en moyenne ou moins

“Merci encore pour le temps que vous m’avez accordé. Nous pourrons vous transmettre les 
résultats de notre thèse si vous le souhaitez. Nous vous laissons nos coordonnées. Au revoir” 

Fin de l’entretien. 
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Annexe 8 : Guide d’entretien Adolescents 

GUIDE D’ENTRETIEN ADOLESCENTS (entretien avec Ashley Agbanglanon) 

Le tutoiement ou le vouvoiement seront utilisés en fonction de l’âge des adolescents et de leur 
accord. Les questions seront reformulées de façon plus simple si l’adolescent ne les comprend 
pas dans un premier temps. 

“Bonjour, je m’appelle Ashley, interne en médecine générale à Montpellier. Déjà je te remercie 
d’avoir accepté de répondre aux quelques questions concernant ce sujet. Il n’est pas facile à 
aborder,je le sais, mais sache que ni Angéline ni moi même ne sommes là pour te juger.  

Cet entretien est enregistré avec un dictaphone et tout ce que tu me diras, sera confidentiel. En 
effet, n’auront accès à cet enregistrement que Angéline, notre directeur de thèse et moi-même. 
Ensuite, cet enregistrement sera retranscrit sur mon ordinateur, en version anonyme puis 
supprimé. 

Ne t’inquiète pas, il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses : nous ne sommes pas à 
l’école ! Sois à ton aise pour y répondre. 

As-tu des questions avant de commencer ? 

 PARTIE I : Questions ouvertes 

1) Quelle est ta définition du surpoids et de l’obésité ?

2) Et toi, que penses-tu de ton poids ?

3) En fonction de la réponse à la question 2 : selon toi, qu’est ce qui explique que tu
aies pris du poids/ pas réussi à stabiliser ton poids ? 

4) Si ton poids t’ennuie, qu’as-tu déjà essayé comme méthodes pour perdre du poids  ou
stabiliser ton poids ?

5) Comment expliquer que tu n’aies pas réussi à perdre ou stabiliser ton poids ?

6) Et maintenant, as-tu des idées pour faire changer ton poids ?

7) Si tu as déjà consulté ton médecin généraliste à ce sujet, qu’est-ce que tu retiens de
cette consultation?

8) Est-ce difficile pour toi de consulter ton médecin généraliste au sujet de ton poids ? et
pour quelles raisons ?

9) Si tu penses que ton médecin généraliste a des difficultés à t’aider, à ton avis,
pourquoi ? 

10) Qu’aimerais-tu que ton médecin généraliste fasse pour t’aider ?
Pour finir,  je te propose de répondre à des questions pour mieux te connaître. Il n’y a pas de 
bonnes ou de mauvaises réponses. 
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PARTIE II : Caractéristiques de la population 

- Âge de l’enfant

- Taille/Poids => IMC

- Classe actuelle à l’école/ niveau d’étude

- Domicile familial ou internat ou autres

- Fréquence des consultations chez le médecin généraliste dans l’année pour des
problèmes autres que le poids

- Autres problèmes de santé

- Suivi spécialisé pour le surpoids ou l’obésité

“Merci encore pour le temps que tu m’as accordé. Nous pourrons te transmettre les résultats de 
notre thèse si tu le souhaites. Nous te laissons nos coordonnées. Tu peux également nous 
contacter si tu veux des contacts de professionnels de santé spécialisés dans la prise en 
charge du surpoids et de l’obésité chez l’adolescent.” 

Fin de l’entretien. 
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Annexe 9 : Caractéristiques de la population Adolescents 

Annexe 10 : Caractéristiques de la population Parents 
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Annexe 11 : “Retrouve ta route” 
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IX- COMITÉ DE PILOTAGE
Les relecteurs des guides d’entretien sont : 

- Dr Jean-Luc CASTAN, Médecin Généraliste à Hérépian

- Dr Lucie CLOTET, Médecin-Nutritionniste, à Montpellier

- Dr Delphine MASSON, Médecin-Nutritionniste spécialisée en pédiatrie, à l’Institut Saint-

Pierre de Palavas-Les-Flots

- Dr Claire JEANDEL, Pédiatre spécialisée en endocrinologie, au CHU Laypeyronie de

Montpellier

- Mme DAYNES Brigitte, psychologue dans l'unité Nutrition-Diabète au CHU Lapeyronie

de Montpellier

- Mme L'HOSTETTE Alexandra, diététicienne en Pédiatrie au CHU Arnaud de Villeneuve

de Montpellier

- Mme SCHIESSER Catherine, diététicienne en Pédiatrie au CHU Arnaud de Villeneuve

de Montpellier
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X- SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, 

au nom de l’Etre suprême, 

d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 

dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent 

et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l’intérieur des maisons, 

mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés, 

et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 

sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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XII- RÉSUMÉ

Contexte : L’obésité est une maladie complexe dont la prévalence ne cesse d’augmenter, à tous 
les âges de la vie. L’adolescence est une phase de transition propice aux changements du mode 
de vie. Le médecin généraliste a un rôle important dans la prise en charge des problèmes de 
poids de par sa place privilégiée auprès des familles.  

Objectifs : Comprendre les raisons évoquées par les adolescents en surpoids ou obèses et leurs 
parents pour expliquer les difficultés de prise en charge des problèmes de poids par les médecins 
généralistes. Rechercher les attentes des familles vis-à-vis des médecins généralistes 
concernant la prise en charge de l’obésité́. 

Méthode : Étude qualitative par entretiens semi-directifs, analysés par théorisation ancrée 
auprès de 14 familles. Étaient inclus les adolescents de 10 à 19 ans, en situation de surpoids ou 
d’obésité́ selon les classifications IOTF (soit > 97ème percentile), en échec de prise en charge et 
seulement si l’un des parents acceptait également de participer à l’étude.  

Résultats : Les adolescents et les parents sont d’accord pour dire que les médecins généralistes 
manquent d’empathie ou encore de tact lorsqu’ils abordent le sujet du poids, mais aussi parfois 
de temps et de connaissances. Les familles attendent du médecin généraliste une approche 
bienveillante, non jugeante et personnalisée afin que le sujet soit abordé plus librement.  

Mots clés : Adolescents, obésité́, surpoids, parents, médecin généraliste, médecine générale, 
prise en charge, étude qualitative. 




