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Hématologie ; transfusion
Médecine et Santé au Travail
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
addictologie
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GOUZI Fares
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Chirurgie viscérale et digestive
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sens de I'humour et tant d’autres choses...

...Adeline je suis tellement fiere de toi, tu t'‘épanouis de jour en jour. J'ai adoré grandir a
tes cotés et jadore notre complicité aujourd’hui.

...Tom, tu as beau marir un peu plus chaque jour tu resteras toujours mon petit frére. Je
suis si fiere de 'homme que tu deviens !

...Christophe, mon amour...ta constance et ton amour me portent. Merci de m’avoir
soutenue et supportée pendant ces longs mois de these ! J'ai beaucoup de chance de
me réveiller chaque jour a tes cotés...j'ai hate de vivre notre prochaine aventure...

Rien de tout cela n’aurait été possible sans un savant mélange entre « Il était une fois la
vie » et « Grey’s Anatomy »...
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ABREVIATIONS

ANSES : Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et
du travail

APA : Activité Physique Adaptée

ARS : Agence Régionale de Santé

ASALEE : Action de santé libérale en équipe

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CISP 2 : Classification internationale des soins primaires

CSO : Centre Spécialisé Obésité

ECOGEN : Eléments de la COnsultation en médecine GENérale

EPICES : Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres
d'Examens de Santé

ETP : Education thérapeutique

FETOMP : Projet de Formation a 'Education Thérapeutique sur 'Obésité en Milieu
Précaire

FMC : Formation Médicale Continue

HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : Indice de Masse Corporel

INCA : Etude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PACA : Provence Alpes Cote d’Azur

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PNNS : Programme National Nutrition Santé

QPV : Quartier Prioritaire de la Politique de la Ville

TCC : Thérapies Cognitives et Comportementales

TT : Tour de Taille (exprimé en centimétres)
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A. INTRODUCTION

1. Définitions

Pour TOMS, le surpoids et I'obésité « se définissent comme une accumulation anormale

ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé » (1).

A partir de 1997, TOMS commence a utiliser I'Indice de Masse Corporel (IMC) a des
fins épidémiologiques. Il correspond au poids (exprimé en kilogrammes) divisé par le

carré de la taille (exprimé en m2).

D’un point de vue épidémiologique, I'lMC considéré comme « normal » est compris
entre 18,5 et 25 kg/m?, on définit ainsi le surpoids chez I'adulte par un Indice de Masse

Corporel (IMC) = 25 kg/m?, tandis que I'obésité correspond a un IMC = 30 kg/m?2.

Il existe une classification des grades d’obésité en fonction de I'lMC :

- Surpoids IMC 2 25 kg/m?

- Obeésité classe | : 30 <IMC < 34,9 kg/m?
- Obésité classe Il : 35 <IMC < 39,9 kg/m?
- Obésité classe lll : IMC 2 40 kg/m?

Méme si un IMC supérieur a un certain seuil a une valeur en termes de sur-risque a
I'échelle d’'une population, tous les individus du groupe ne sont pas a risque : ce qui est

vrai a I'échelle du groupe ne I'est pas nécessairement a I'échelle d’un individu.

Afin d’affiner le risque individuel un autre paramétre a été introduit : le tour de taille (TT)
qui lui est mesuré en centimetres. Le tour de taille permet d’évaluer I'excés de graisse
au niveau abdominal et notamment la graisse péri-viscérale qui est un facteur de risque
important de complications cardiovasculaires et métaboliques indépendamment de
'IMC. Le tour de taille permet de définir la notion d’obésité abdominale. Chez les
personnes d’origines caucasiennes I'obésité abdominale est définie par un TT =94 cm

chez 'hnomme et = 80 cm chez la femme.

Les causes de I'obésité sont multiples. La société de consommation et d’abondance
dans laquelle nous vivons a entrainé ces dernieres décennies de nombreuses
modifications alimentaires avec une plus grande disponibilité des aliments a forte

densité énergétique. Ces modifications alimentaires, associées a une augmentation de
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la sédentarité du fait de nos modes de vie, ont contribuées a I'épidémie actuelle
d’obésité.

Mais plus qu’un déséquilibre entre apports et dépenses énergétiques, la prise de poids
reléve de mécanismes complexes dont la prédisposition génétique, I'environnement, le

stress, le sommeil, I'exposition a des toxiques et méme la composition de la flore

intestinale.

2. Contexte épidémiologique mondial

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I'obésité est un probleme de santé

publique mondial (1).

En effet la prévalence de I'obésité dans le monde a quasiment triplé depuis 1975 et on
estime qu’en 2016 dans le monde, 39% des adultes agés de 18 ans et plus étaient en
surpoids et que 13% étaient obeses. Cette épidémie est a I'origine d’'une stratégie

mondiale pour I'alimentation, I'exercice physique et la santé.

3. Lecas de la France

La France n’est pas en reste, ainsi selon I'étude ObEpi de 2012, la prévalence du
surpoids était de 32,3% et celle de I'obésité de 15% chez les adultes de plus de 18 ans
(2). Cette étude ObEpi qui est réalisée tous les 3 ans depuis 1997, montre une

augmentation de la prévalence de I'obésité chez I'adulte en France.

La prévalence de I'obésité en France est ainsi passée de 8% en 1997 a 15% en 2012.
Elle est plus élevée chez les femmes (15,7% contre 14,3% chez les hommes) et
'augmentation de cette prévalence est également plus nette dans cette partie de la
population, notamment chez les 18-25 ans. Méme si 'augmentation de la prévalence

de I'obésité se poursuit en France, on note une tendance significative a la décélération.

Au niveau régional, notons que dans le Languedoc-Roussillon le pourcentage d’adultes
en situation d’obésité était de 14,4% en 2012, c’est-a-dire Iégerement en dessous des
chiffres nationaux (15%). Par ailleurs, on note une augmentation significative de la
prévalence de I'obésité dans le Languedoc-Roussillon qui est passée de 11,1% en
1997 a 14,4% en 2012 (2).
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4. Conséquences en termes de santé publique

L’augmentation de I'lMC est un facteur de risque majeur pour de nombreuses maladies
chroniques. Des associations statistiquement significatives entre I'obésité et I'incidence
du diabéte de type Il, de nombreux cancers, des maladies cardiovasculaires, de
'asthme, des troubles musculosquelettiques tels que I'arthrose ont ainsi été observées

dans de nombreuses études (3)(4)(5).

Certaines des complications de I'obésité, telles que le diabéte de type Il et les maladies
cardiovasculaires sont a I'origines de nombreux décés au niveau mondial. Ainsi selon
'OMS en 2016, 2,8 millions de personnes décederaient chaque année du fait de leur

surpoids ou de leur obésité (6).

Le surpoids et 'obésité augmenteraient également les incapacités liées a I'age (7). Or
la prise en charge des maladies chroniques et des incapacités a un codt financier
majeur. Ainsi en 2002, le colt total annuel de I'obésité en France était estimé entre 2,1
et 6,2 milliards d’euros, autrement dit entre 1,5 % et 4,6 % de la dépense courante de
santé en France (8). La prise en charge de I'obésité est donc un enjeu majeur de santé

publique tant sur le plan médical que sur le plan économique et social.

C’est dans ce contexte que se sont développés des plans d’actions a I'échelle nationale
tel que le Programme National Nutrition Santé (PNNS) (9) et le Plan Obésité (10) dont
un des axes stratégiques est d’'améliorer 'offre de soins et de promouvoir le dépistage

de I'excés pondéral chez les adultes.

5. Réle du médecin généraliste dans la prise en charge de I'obésité

En 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) publiait ses recommandations pour la prise
en charge médicale de premier recours concernant le surpoids et 'obésité de I'adulte.
Dans ces recommandations, le meédecin généraliste tient un rble central dans la
prévention et la prise en charge des situations de surpoids et d’obésité en tant que
représentant du premier recours médical (11). C’est donc lui qui est en premiéere ligne
concernant le dépistage et le suivi des adultes en exces pondéral. Ainsi, une des
mesures du Plan Obésité est de faciliter une prise en charge de premier recours

adaptée par le médecin généraliste.
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Le médecin généraliste a également un réle important en termes de prévention et de
suivi des maladies chroniques or I'obésité est une « maladie chronique qui connait une
tendance a I'aggravation avec le temps » (10). La grande majorité des médecins
généralistes considérent 'obésité comme une maladie chronique nécessitant une prise
en charge précoce et a long terme. Ainsi 79% d’entre eux considérent qu'’il est de leur
ressort de prendre en charge les personnes en situation d’obésité. Pourtant, plus de la
moitié (58 %) se sentent peu ou pas efficaces lors de la prise en charge de ces patients
(12). D’autres difficultés a la prise en charge nutritionnelle des personnes en surpoids
semblent émerger de différentes études ayant interrogées des médecins généralistes.
Il s’agit notamment du manque de motivation de certains patients et de leurs difficultés
a suivre les conseils diététiques ou d’activité physique, mais également du manque de
temps pendant les consultations ainsi que parfois l'insuffisance de formation des

praticiens et le manque d’outils (13)(14).

Par ailleurs, c’est que ce n’est pas forcément le manque de connaissances théoriques
du médecin qui pose le plus de difficultés. En effet, la situation socioéconomique du
patient, semble, quand elle parait sans issue, augmenter le sentiment d’incompétence

du médecin dans le domaine de la prise en charge nutritionnelle (15).

6. Précarité et obésité

a. Précarité

On peut définir la précarité comme « I'absence d'une ou plusieurs des sécurités
permettant aux personnes et aux familles d'assumer leurs responsabilités élémentaires
et de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut-étre plus ou
moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle
conduit le plus souvent a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de
I'existence, qu'elle tend a se prolonger dans le temps et devient persistante, qu'elle
compromet gravement les chances de reconquérir ses droits et de réassumer ses

responsabilités par soi-méme dans un avenir prévisible. » (16).

26



b. Le poids : puissant marqueur social

Il existe un trés net gradient social de I'obésité : il y a en effet une relation inversement
proportionnelle entre le niveau de revenus du foyer, le niveau d’instruction et la
prévalence de ['obésité. De plus, les disparités entre les catégories socio-
professionnelles se creusent : 'augmentation de la prévalence de I'obésité touche
toutes les catégories de revenus, mais elle est moins nette dans les catégories ayant

un revenu supérieur (2).

c. Aspect socio-économique et culturel de I’alimentation

Plusieurs travaux sociologiques, montrent qu’il existe en fonction des groupes sociaux
et de leurs revenus une différence de perception de I'alimentation. Il en est de méme
pour la perception des prescriptions diététiques. Les catégories sociales les plus aisées
sont dans une optique de prévention avec une vision a long terme de la santé et de
'alimentation. Elles ont également une vision plus contraignante de la corpulence a
atteindre ainsi qu’'une concordance entre leurs appétences et les impératifs diététiques.
Dans les catégories sociales les plus modestes, les recommandations nutritionnelles
sont connues, mais il existe une certaine distance vis-a-vis de ces normes de par les
difficultés financiéres a s’y conformer. Dans les catégories les plus précaires, la priorité
est donnée a 'abondance, au choix, les golts alimentaires étant orientés par un souci
d’intégration sociale. De plus, face au cumul des contraintes économiques et sociales
I'alimentation devient un domaine de liberté. La santé est quant a elle vécue dans une

optique a court terme et curative dans les populations les plus précaires (17).

De plus, les maniéres de manger varient énormément d’'une culture a l'autre, et entre
groupes sociaux au sein d'une méme culture (18). Si les recommandations
nutritionnelles via les campagnes de santé publiques ne tiennent pas compte des
contraintes financiéres, des godts et du style de vie des personnes visées et si elles
sont vécues comme imposees alors ces campagnes de santé publiques risques

d’échouer, voire d’étre contre-productives (17).

En février 2018, le Haut Conseil de la Santé Publique publie un avis concernant les
objectifs et les pistes d’amélioration du PNNS pour les années a venir (2019-2023)

notamment des objectifs prenant en compte les inégalités sociales de santé (19). Ainsi
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depuis 2019, un des objectifs du PNNS est d’améliorer I'accés a une alimentation

favorable pour la santé pour les personnes en situation de précarité alimentaire (20).

d. Inégalités spatiales de santé

Les causes des inégalités sociales de santé sont multiples et cumulatives (inégalités
économiques, sociales et culturelles) (21). A cela s’ajoute les inégalités spatiales de
santé en termes d’accés aux soins, du type de soin proposé : un médecin généraliste
est par exemple souvent plus accessible qu’'un médecin spécialiste et ce de fagon plus

marquée dans les populations précaires.

Il est également important de parler de « l'effet quartier », qui correspond a une
séparation spatiale des groupes sociaux et culturels en fonction des quartiers d’'une

ville et qui s’apparente donc a une forme de ségrégation socio-culturelle (22)(23).

Or nous savons que la culture d’'une personne joue un réle important dans son rapport
au corps et a la santé et par conséquent a I'alimentation et a 'activité physique (24).
De plus il semble que les médecins généralistes voient leur pratigue modelée par leur
territoire d’exercice. Ainsi, les habitudes de santé des habitants et des professionnels,

s’organisent jusqu’a devenir des normes propres au quartier d’exercice (23).

En 2014, un décret de la loi de programmation pour la ville et la cohésion urbaine
remplace les Zones Urbaines Sensibles (ZUS) et les Zones de Redynamisation Urbaine
(ZRU) par les Quartiers Prioritaires de la Politique de la Ville (QPV). Les quartiers
prioritaires de la ville sont définis selon 'INSEE comme « des territoires d'intervention
du ministere de la Ville, définis par la loi du 21 février 2014. [...] ils ont été identifiés
selon un critere unique, celui du revenu par habitant » (25). L’objectif étant de réduire
les inégalités entre les territoires et d'améliorer les conditions de vie des habitants de
ces QPV. A noter qu'une attention particuliére est portée aux QPV dans la derniére
version du PNNS (20).

Sur 'agglomération montpellieraine, on dénombre 12 QPV qui regroupent prés de 52
400 habitants, soit 19,3 % de la population municipale. Il s’agit des quartiers de la
Mosson, Aiguelongue, Cévennes, Celleneuve, Petit Bard Pergola, Vert Bois,
Lemasson, Pompignane, Prés d’Arénes, Pas du Loup - Val de Croze, Figuerolles et
Gely (26).

28



7. Problématique

Dans les QPV l'accés aux soins peut constituer un obstacle majeur a la prise en charge
de I'obésité (16) de par la répartition inégalitaire des médecins généralistes sur le
territoire. De plus, nous savons que I'éducation, la culture et le lieu de vie d’'une
personne a un impact important sur son rapport au poids, a l'alimentation et a la
pratique d’une activité physique ce qui peut compliguer les actions de prévention et plus
globalement la prise en charge de cette personne en cas de surpoids ou d'obésité. Or,
a ce jour relativement peu d’études se sont intéressées a la prise en charge de I'excés
pondéral dans les milieux précaires. De plus lors de ma participation au recueil des
données dans le cadre de I'étude FETOMP, jai pu remarquer que les consultations
étaient souvent denses tant sur le plan médical que sur des aspects plus sociaux
(éducation des enfants, travail...) ce qui laissait dans certains cas peu de place a la

prévention et a la prise en charge de I'excés pondéral.

Par ce travail de these, j'ai souhaité comprendre les modalités de prise en charge des
patients en situation d’obésité ou de surpoids en consultation de médecine générale
dans les quartiers précaires de la ville de Montpellier. Et explorer le ressenti des
médecins généralistes, exercant dans ces quartiers, en évoquant avec eux les
éventuelles difficultés rencontrées lors de la prise en charge de ces patients. Ainsi,
jespére pouvoir apporter des pistes pour améliorer la prise en charge des personnes

en situation de surpoids ou d’obésité dans les milieux précaires.
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B. MATERIEL ET METHODES

1. Présentation du projet FETOMP

Le projet de recherche FETOMP (Formation a 'Education Thérapeutique sur 'Obésité
en Milieu Précaire) est né d’'un appel a projet de ’'Agence Régionale de Santé Alsace
(ARS) et de la ville de Strasbourg remporté par les départements strasbourgeois de
médecine et de sciences humaines et sociales. Huit doctorants strasbourgeois en
médecine générale se sont donc donnés pour objectif de faire un état des lieux de la
prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'adulte dans les quartiers prioritaires de
la ville (QPV) de Strasbourg.

Un travail observationnel en consultation "tout venant" au sein de cabinets de médecine
générale dans les quartiers prioritaires de la ville (QPV) de Strasbourg a débuté en
2017. Au total, 398 consultations de patients adultes chez 13 médecins généralistes
exercant dans différents QPV de Strasbourg ont été observées par 8 internes en
médecine générale sur une période de 8 mois entre 2017 et 2018. Grace a ce recueill,
les internes strasbourgeois ont pu travailler sur la question de la prise en charge du

surpoids et de I'obésité de I'adulte en milieu précaire.

La volonté de collaboration entre le département de médecine générale et celui de
sciences humaines de la faculté de médecine de Montpellier-Nimes a conduit leurs
directeurs a associer les villes de Montpellier et Strasbourg dans ce projet. Le protocole
de recherche a donc été repris a 'identique pour étendre I'étude a la ville de
Montpellier. Afin de mener a bien ce projet, des internes ont été sélectionnés sur la
base du volontariat par le biais de la Faculté de médecine de Montpellier via le Dr
Yannick BARNIER.

C’est donc un groupe de 12 internes de médecine générale qui a repris le protocole a
Montpellier. Afin de les former au protocole de recherche et au recueil de données, des
partenaires Strasbourgeois : le Dr Léa CHARTON (chef de clinique assistante du DMG
de Strasbourg) et le Dr Christian BONAH (Directeur du département de science
humaine et sociale de la faculté de médecine de Strasbourg) ont fait le déplacement a
Montpellier en septembre 2018.
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2. Recueil de données au sein du projet FETOMP

a. Recrutement des médecins

Initialement, tous les médecins exercant en QPV a Montpellier ont été sollicités par
téléphone, avec plusieurs rappels si nécessaire. Finalement, 12 médecins généralistes
ont donné leur accord pour participer a ce projet. Une premiéere rencontre a donc eu lieu
avec un des investigateurs pour présenter le recueil de données et ses modalités. Tous
les médecins rencontrés a leur cabinet ont été favorables concernant ce recueil de
données au cours de leurs consultations. lIs n'ont par ailleurs pas été informés que les
données spécifiqguement recueillies concerneraient la prise en charge du surpoids et

l'obésité, afin de ne pas biaiser I'orientation des consultations.

b. Recueil des données

Les 12 internes du groupe de recherche FETOMP Montpellier ont débuté le recueil de
données en Février 2019, par binbmes, aupres de ces 12 médecins exercants en QPV

a Montpellier.

Le recueil des données nécessitait la présence en consultation d’un interne en tant
qgu’observateur ainsi que I'enregistrement audio de la consultation. Au sein du binéme,
chaque interne avait un réle précis. Un des internes était chargé avant la consultation
d’accueillir le patient afin de lui expliquer les modalités de I'étude : le mode de recuell
des données ainsi que le respect de 'anonymat et la possibilité d’effacer
'enregistrement sur simple demande. A l'issue de ces explications, le consentement
oral du patient était recueilli. Ce temps permettait également de réaliser avec le patient
un score évaluant la précarité : le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des
Inégalités de santé dans les Centres d'Examens de Sant€). Le second interne était au
c6té du médecin lors de la consultation en simple observateur. Lors des consultations, il
remplissait une grille ECOGEN (Eléments de la COnsultation en médecine GENérale)
afin de recueillir des informations générales sur le patient et de coder les moments clefs
de la consultation (motif de consultation, procédures utilisées, résultats de consultation,
médicaments prescrits) selon la classification CISP 2 (Classification Internationale des
Soins Primaires). Cet interne réalisait également un recueil qualitatif afin de noter les

éléments non verbaux de la consultation et de compléter I'enregistrement audio.
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Suite a cette consultation, les patients étant en surpoids et en situation de précarité
étaient recontactés par téléphone avec leur accord, afin de parler ouvertement de leur
ressenti lors de la consultation et notamment de leur vision du surpoids, de la prise en

charge pondérale et de ses éventuelles attentes dans ce domaine.

Un code était attribué a chaque consultation permettant 'anonymisation des données.
Les données anonymisées et codées étaient ensuite saisies et centralisées sur une
base de données Google Drive dédiée au projet et auquel seuls les investigateurs

avaient acces.

L’Accord du comité d’éthique avait été obtenu pour le projet FETOMP a Strasbourg et
par conséquent il n’a pas été redemandé pour le projet FETOMP a Montpellier qui

suivait la méme méthodologie de recueil de données.

C’est donc au sein du projet FETOMP Montpellier que s’inscrit mon travail de thése.

3. Choix de la méthode

Afin de répondre au mieux a la question de recherche et a son paradigme
comprehensif, j’ai fait le choix d’'une méthode qualitative qui permettait de comprendre
comment les médecins généralistes prennent en charge leurs patients en situation de
surpoids ou d’obésité. Cette méthodologie permettait ainsi de recueillir leurs
expériences personnelles dans ce domaine et leur ressenti quant a cette prise en

charge.

Le but était de faire ressortir des themes et des problématiques qui n’auraient pas
forcément étaient évoqués en se limitant a un questionnaire quantitatif. Le choix d’'une
meéthode qualitative nous permettait une meilleure compréhension des déterminants de

soins dans le cadre de la médecine de premier recours (27) (28).

4. Population de I’étude

a. Recrutement des médecins

La population cible de notre étude était les médecins généralistes exergant dans les
QPV de Montpellier. Les médecins recrutés dans le cadre de I'étude FETOMP ont été

contacté en priorité mais seul six d’entre eux ont répondu dans un premier temps.
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Devant ce faible échantillon, et afin de recueillir davantage de données et ainsi atteindre
la saturation des données, le recrutement a été élargi a tous les médecins exercant
dans les QPV de Montpellier. Grace a une cartographie précises des QPV faites par
'ARS (26) et via le site internet des Pages Jaunes, j'ai contacté par téléphone les
médecins généralistes exercant dans ces quartiers : trois d’entre eux ont accepté de
participer a mon étude et ils m’ont également permis grace a leurs recommandations
d’inclure deux autres praticiens. Le dernier médecin a été recruté directement car
exercant dans le méme cabinet qu’un des médecins dont je venais faire I'entretien. Au
total, 12 médecins généralistes ont donc répondu a ces entretiens, dont 6 qui avaient

préalablement participés a I'étude FETOMP.

Le fait que mon recrutement ait eu lieu aprés celui réalisé dans le cadre du projet
FETOMP, a permis de recruter de nouveaux médecins qui n’avaient pas répondu lors

de la premiere phase de recrutement.

Les médecins ont ensuite été recontactés par téléphone ou par mail selon leur
préférence afin de fixer ensemble la date et le lieu des entretiens. Il leur était précisé a
ce moment que I'entretien avait une durée approximative de 30 minutes afin de leur

permettre de s’organiser au mieux.
b. Lieux d’exercice
Ces médecins exergaient pour 8 d’entre eux dans le quartier de la Mosson qui est le

QPV de Montpelier le plus important en termes de population (26) et les 4 autres

médecins exercaient dans le quartier des Cévennes.

5. Recueils des données

a. Méthode de recueil des données

Le recueil des données a été effectué, au cours d’entretiens semi-dirigés.

Les entretiens ont eu lieux entre le 4 novembre 2019 et le 13 décembre 2019, ils ont été
réalisés au sein des cabinets dans lesquels exercaient les médecins interrogés. Les
entretiens ont été enregistré a I'aide d’'un smartphone. Lors des entretiens semi-dirigés,

je me suis appuyée sur un guide d’entretien élaboré au préalable (Annexe N°1).
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b. Déroulement de I’entretien

Dans un premier temps, les médecins ont été informé du sujet de I'entretien et de
I'objectif de I'étude. Il leur été également rappelé que ces entretiens étaient anonymes

et leur accord pour I'enregistrement audio était recueilli.

Le guide d’entretien était composé de questions ouvertes, formulées de fagon la plus
neutre possible, afin de ne pas induire les réponses des médecins interviewés. Il a été
rédigé grace a l'aide de plusieurs documents de méthodologie (29) (30). L’objectif était
de recueillir les informations permettant de répondre a la question de recherche et donc
de comprendre la prise en charge du surpoids et de I'obésité par les médecins
généralistes exergant dans les QPV de Montpellier. Un autre objectif était d’explorer les
difficultés rencontrées dans leur pratique ce qui permettait également de recueillir leur

ressenti lors de cette prise en charge.

Pour finir, dans le cas des médecins n’ayant pas participé a I'étude FETOMP, une série
de questions fermées leur étaient posées, afin de connaitre leurs caractéristiques (age,
durée d’exercice, nombres de patient suivi, durée de travail hebdomadaire...) (Annexe

N° 2).

Le guide d’entretien avait été validé par le directeur de thése avant le début du travail
de recueil. Certaines questions du guide d’entretien, ont nécessité une reformulation au
fur et a mesure des entretiens afin d’améliorer leur compréhension. L’ordre des
questions a pu varier d’'un entretien a I'autre et selon les réponses du médecin afin de

privilégier au maximum la spontanéité des médecins interviewés.

6. Analyse des données

a. Retranscription

Apres I'anonymisation des entretiens, une retranscription mot a mot (verbatim) des

entretiens a été réalisée sur un logiciel de traitement de texte (Microsoft Word ®).

Au total 12 entretiens ont été réalisés, leur durée moyenne était de 18 minutes et 31

secondes.
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Les médecins étaient anonymisés selon un procédé simple : la lettre suivie du chiffre
correspondant a I'ordre des entretiens (M1 pour le premier médecin interrogé et ainsi de

suite...).

b. Analyse des données

Aprés la retranscription des entretiens, j'ai procédé a un codage manuel de ces
retranscriptions, afin de faire ressortir du contenu des entretiens, différentes

thématiques autour de la question de recherche.

Une premiére lecture a permis I'émergence de thémes principaux. Puis, une seconde
lecture a permis le repérage de sous-thémes dans lesquels les différents verbatims ont
pu étre classé. Un tableau réalisé avec un logiciel de traitement de texte (Microsoft
Word ®), permettait de classer les différents verbatims au sein des thémes et des sous
themes.

Le but final de cette investigation approfondie était de répondre a la question de
recherche en faisant émerger des hypothéses qui évoluaient au fur et a mesure des
lectures. Les thématiques les plus récurrentes et celles paraissant les plus pertinentes
au regard de la question de recherche ont ensuite pu étre synthétisées, afin de
répondre a la problématique posée (29) (31).
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C. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

Sur les 12 médecins interrogés 7 étaient des femmes et 5 étaient des hommes.

lls avaient entre 30 et 61 ans, leur &ge moyen était de 40,8 ans. Les trois quarts des

médecins étaient mariés ou vivaient en couple et avaient des enfants.

Ces médecins exergaient pour 8 d’entre eux dans le quartier de la Mosson et pour les
autres dans le quartier des Cévennes, ils avaient donc tous un exercice en milieu

urbain.

lls exercgaient tous en libéral, dans des cabinets de groupe, et seul I'un d’entre eux avait
en plus une activité de vacation en milieu hospitalier (en consultation de médecine

interne).

Leur durée moyenne d’exercice était de 7,6 ans (30 ans pour le plus agé d’entre eux et

1 an pour les deux plus jeunes installés).

En moyenne ils réalisaient 4955 consultations par an, au cours d’un travail

hebdomadaire d’'une durée moyenne de 40,8 heures.
Concernant leur formation en nutrition :

Trois des médecins se souvenaient avoir eu une breve formation initiale au cours de

leurs études de médecine.

Un des médecins avait récemment suivi une FMC (Formation Médicale Continue)

portant sur la nutrition et la prise en charge des personnes en exceés pondéral.

Deux médecins parmi les plus jeunes avaient bénéficiés lors de leur internat d’'un stage
de deux mois dans le service d’Endocrinologie et de Nutrition du Pr Avignon au CHU
Lapeyronie et avaient ainsi pu assister a des consultations de nutrition. Ces deux
meédecins avaient ainsi pu découvrir I'alimentation intuitive, autrement dit, une prise en
charge axée notamment sur les sensations alimentaires (faim, satiété...) ainsi qu'une

véritable pluridisciplinarité au sein de ce service hospitalier.

Quand il était demandé aux médecins interrogés une évaluation du pourcentage de
patients en surpoids ou obéses au sein de leur patientéle, tous s’accordaient sur la

difficulté d’'une telle estimation mais en moyenne, ils estimaient qu’environ 42% de leur
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patientéle était en situation de surpoids ou d’'obésité. Cette estimation variait beaucoup
d’'un médecin a l'autre (de 15 a 75%), mais la moyenne estimée par les médecins se
rapprochait des chiffres nationaux de prévalence du surpoids (32,3%) et de I'obésité
(15%). (2)

2. Place du médecin généraliste

Dans un premier temps j'ai interrogé les médecins sur ce qu’ils pensaient de la place du
meédecin généraliste dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité. Tous les
médecins interrogés étaient d’accord sur 'importance de leur role dans la prise en
charge de I'excés de poids. « y a beaucoup de choses a faire autour du sujet du poids

chez les adultes comme chez les enfants » (M3).

a. Premier recours

« Je pense qu’on a une place trés importante euh...on est le médecin de premier
recours, de premiere ligne. » (M3). Cette place privilégiée permet notamment de faire le
dépistage du surpoids et de I'obésité : « c’est-a-dire que c’est lui qui voit le premier
qu’un patient est en surpoids, qu’il a besoin d’une prise en charge » (M9). C’est donc
souvent le médecin généraliste qui pose en premier le diagnostic de surpoids ou
d’obésité. « on est en premiére ligne du dépistage, d’orientation, de premier examen, de
premier bilan, prise en charge et...enfin c’est les recos » (M12), ce qui correspond aux
recommandations de 'HAS de 2011 (11).

b. Réle dans la prévention et I'’éducation

Le role du médecin généraliste est également « essentiel, primordial, surtout dans la
prévention et les conseils aux familles » (M5), et notamment chez les enfants chez qui

«il'y aun énorme enjeu » (M3).

Le médecin généraliste a en effet un réle d’éducation dans de nombreux domaines ce
qui explique que la « prévention des fois c’est plus dur, parce que [...] on voit d’autres

choses et des fois ¢a passe un peu a la trappe » (M8).
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c. Suivi et motivation

Le suivi est un élément essentiel en médecine générale, notamment dans le cadre des

maladies chroniques telles que I'obésité.

Le poids est « un des parametres qu’on mesure régulierement et qu’on doit suivre
parce qu'il y a beaucoup de morbidités en fait associées au surpoids et a I'obésité »
(M3). Le suivi du poids est donc pour beaucoup de médecins, essentiel et notamment
chez les enfants car « on peut suivre I'évolution de leur courbe pondérale » (M10). Pour

d’autres « la place du médecin c’est surtout de motiver, de préparer les patients » (M6).

d. Limites du réle du médecin généraliste

Il existe cependant des limites a la prise en charge des patients par le médecin

généraliste.

En effet, leur marge de manceuvre est limitée : « on a que I'éducation et les conseils, on

va pas aller I'opérer nous » (M2).

Certains médecins rencontrent des difficultés a se positionner dans la prise en charge

des enfants car « on n’est pas les premiers a voir les enfants » et donc « beaucoup de
pédiatrie [qui] nous passe un peu sous le nez parce qu’ils sont suivis par le pédiatre ou
la PMI » (M1).

De plus la prise en charge d’'une maladie chronique telle que I'obésité « fait intervenir
une certaine responsabilisation du patient », « Parce qu’on ne peut pas étre toujours
derriere » (M9).

Finalement le médecin « donne des conseils, mais bon apres...voila...ce qui se passe a
la maison c’est autre chose » (M4). La prise en charge reste donc ponctuelle, se limitant

souvent a 'enceinte du cabinet médical.
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3. Modalités de prise en charge

a. Outils utilisés pour I’évaluation du surpoids et de I'obésité

Le premier outil évoqué par les médecins généralistes est le poids : les médecins

interrogés disent tous peser leurs patients.

La moitié des praticiens interrogés évoquent spontanément une pesée systématique a

chaque consultation, et ce quelque soit le motif de consultation.

La mesure du poids est initiée le plus souvent par le médecin, de facon plus ou moins

imposée :

- «on les pése a chaque consultation » (M4)

- « I'examen est des fois un peu systématisé, je propose souvent en fait la
balance... » (M8)

- « je pése les patients de toute facon, a chague consultation » (M9)

- « Quand ils rentrent, direct sur la balance : je les pése et ils ont les

pétoches. » (M6)

Par ailleurs quand il s’agit d’'une réévaluation et d’'un suivi axé sur le poids, certains
médecins ne réalisent pas de surveillance systématique du poids : « Aprés je les pése
pas forcément...vous voyez ? C’est vraiment, c’est plus eux, I'aspect qu’ils ont d’eux
méme en fait : est ce qu'ils trouvent qu’ils ont minci, est ce qu'ils trouvent que leur

visage est plus fin ? » (M2).

La majorité des médecins interrogés évoquent I''lMC, qui pour certain est

automatiguement calculé sur leur logiciel.

Par ailleurs la classification de I'obésité en grade selon 'IMC n’est que brievement
évoguée par un des médecins : « Ca je ne sais pas faire caractériser vraiment une

obésité. A part dire voila le grade par rapport a I'IlMC, mais c’est tout » (M2).

Un des praticiens explique avoir observé un aspect particulier de la peau chez les
patients ayant une consommation importante de produits sucrés : « la texture de la
peau, c’est-a-dire que ceux qui boivent trop de coca, ils ont une peau particuliere [...]

elle est pas élastique vraiment, c’est comme s'il y avait des zones adipeuses ou...c’est
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une peau, j’ai du mal méme a la décrire mais c’est évident d’une certaine maniere. »
(M5).

La mesure du périmétre abdominal ou tour de taille ne fait partie du bilan d’évaluation
de I'excés de poids que pour une minorité de médecins. Il est le plus souvent réalisé
chez des patients déja suivis dans le cadre de leur obésité ou ayant d’autres

pathologies telles que le diabéte :

-« quand vraiment le patient vient pour ¢a, on fait la mesure du périmetre
abdominal » (M8)

- « La mesure du périmetre abdo... [...] Je le fais plus, je pense a partir du
moment ou ils sont obéses » (M12)

-« le périmetre je le calcule jamais. Mais c’est a vu d’ceil, voir est-ce qu'il y a

surtout un gros ventre quoi. » (M7)

Cas particulier des enfants :

Pour les praticiens évoquant la prise en charge des enfants, la pesée est

systématique « alors les enfants on les pese a chaque fois » (M12).

Elle est par ailleurs souvent complétée avec les courbes de croissance afin d’évaluer la

vitesse de croissance, mais aussi d’illustrer la prise de poids de I'enfant :

-« Pour les enfants quand j’ai le carnet de santé je montre la courbe d’IMC » (M3)

- « Siil'y a une prise pondérale trop importante [...] la vraiment avec les enfants
c’est assez facile on fait la courbe, je leur montre sur le carnet de santé, 'lMC »
(M11)

- «chez les enfants y a pas que le poids, y a... Moi j'aime bien aussi voir la
croissance [...]. Le chiffre du poids, il me traumatise moins je dirais chez les
enfants » (M12)

b. Examens complémentaires

Les patients en surpoids ou obéses sont souvent suivis pour d’autres pathologies
notamment cardiovasculaires ou endocriniennes et ont donc un suivi sur le plan

biologique.
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Mais dans le cas du diagnostic d’'un surpoids ou d’'une obésité isolée, un bilan sanguin
est nécessaire afin de rechercher d’éventuelles étiologies ou complications a cet exces

pondéral :

-« apres on fait un bilan quand méme, un bilan sanguin, voir si y a d’autres
pathologies associées type cholestérol, diabete » (M4)

- « Bon aprés y a toujours la biologie, une glycémie, une TSH siy a des
signes...pour chercher d’autres... pour chercher une cause sous-jacente. »
(M12)

c. Aborder le sujet de I'excés de poids

La majorité des médecins interrogés s’accordent a dire que I'excés de poids est

rarement un motif de consultation en médecine générale.

Pour plusieurs médecins, la pesée semble étre un moment clé pour aborder le sujet du

poids :

-« Cc’est vrai que c’est souvent le passage sur la balance, qui fait le, qui fait le
déclencheur parce que c’est I'opportunité d’amener ce sujet-la » (M12)

-« de partir du chiffre, du poids puis de 'lMC ¢a me permet d’aborder le sujet »
(M3)

-« méme si ce n'est pas le motif de la consultation...et ben on en parle » (M10)

Ainsi, la mesure du poids « donne un angle de dialogue en fait, pour ouvrir le dialogue »
(M8), grace a « une guestion ouverte » (M3). Cela peut également permettre une prise
de conscience du patient et lui faire « comprendre que ¢a peut aussi étre un facteur

aggravant de [sa] pathologie » (M1).

De méme, lorsque le motif de consultation est en rapport avec I'excés pondéral et ses
complications ou son retentissement le médecin peut « jouer du coup la-dessus » (M2),
cela peut permettre d’essayer de se « rattacher a la plainte de départ » (M12) du

patient.
Les « certificats » médicaux sont aussi « un moyen d’aborder le sujet » (M3).

De fagon générale, les praticiens n’expriment pas de crainte ou d’hésitation a l'idée de

devoir évoquer le sujet du poids avec leur patient car : un médecin ne « doit pas avoir
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de tabou » (M3), et sa « mission en fait c’est de le dire » pour le « bien » du patient.
(M5).

De plus la relation de confiance entre le médecin généraliste et son patient permet au

médecin d’aborder la question de la fagon et au moment le plus adapté au patient :

-« je connais les patients depuis un certain temps, je sais la facon dont on peut
I'aborder » (M11)

-« Aucune crainte, aucune hésitation parce que c’est des potes », « je leur dis
directement : c’est frontal » (M6)

- «engeénéral, pas au début, plutdt vers la fin » (M5)
Deux praticiens évoquent le cas particulier des enfants et des adolescents :

- « Chez les enfants... c’est plus délicat je trouve a verbaliser que ce soit vis-a-vis
des parents ou de I'enfant lui-mé&me pour pas utiliser des mots qui peuvent
stigmatiser ou vexer » (M3)

-« les patients adolescents, je sais qu’ils peuvent étre assez...ils peuvent mal le

prendre en fait donc on essaie de, d’en parler sans les brusquer » (M10)

Un des médecins évoque sa crainte de ne pas savoir apporter de réponse a la
problématique d’excés de poids du patient et de ne « pas bien connaitre
exactement...comment prendre en charge » (M7). Un autre médecin évoque la « peur
d’étre intrusif », de « mettre ¢a [le poids] toujours au premier plan » et trouve que c’est
un « peu délicat de parler » du poids quand les patients sont seulement en surpoids car
il N’a « pas envie de blesser la personne en fait...pas envie de heurter la personne et

qu’elle se braque » (M2).

d. Enquéte approfondie

La prise en charge du surpoids et de 'obésité nécessite au préalable de connaitre le
mode de vie du patient, tant sur le plan de ses habitudes alimentaires, que sur

'organisation de sa vie de fagon plus générale.

Sur le plan des habitudes alimentaires, « une enquéte alimentaire » (M12) est réalisée
pour savoir ce que les patients consomment comme aliments, en quelle quantité, et «
repérer la-dedans ce qui est calorique » (M1), les « erreurs flagrantes » (M11), de

savoir s’ils grignotent.
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Les patients sont généralement interrogés sur leur pratique d’'une activité physique et

sur la présence d’une activité extra-scolaire chez les enfants.

L’évaluation du moral est importante, un des praticiens évoque notamment le
surmenage de certaines mamans : « des mamans qui s’oublient un petit peu, qui
s’occupent de dix mille choses qui sont surmenées, qui gerent leur famille, qui gerent

parfois un boulot a cété et qui ont un peu de pression » (M10).

Plusieurs médecins questionnent le patient sur I'histoire de sa prise de poids. En effet
cela tient une place importante pour certains patients « chez qui on sent [qu’il y a] une

souffrance derriere », « qui ont eu une histoire de probléme de poids ancienne. » (M10).

Il faut également essayer de comprendre avec le patient ce qui a entrainé cette prise de
poids, quel est le retentissement en termes de « limitation fonctionnelle » et quelles sont

« les comorbidités » (M12) associées.

Cette « étape d’analyse des problématiques » est primordiale car elle permet de voir les

« choses qu'ils [les patients] pourraient corriger » (M3).

e. Importance de la motivation du patient et de la prise de

conscience de la problématique du poids

Pour la majorité des médecins la motivation du patient est une composante essentielle

a la prise en charge, elle doit donc étre évaluée :

-« il faut que ¢a vienne d’eux la démarche », « sinon c’est plus dur aprées de faire
accepter le cheminement [...] le suivi » (M2)

-« essayer de les faire rentrer dans la boucle motivationnelle avant méme de
pouvoir les faire bouger sur I'alimentation » (M12)

-« quand c’est les patients qui sont demandeurs c’est plus facile de s’attacher a

leur motivation a eux. » (M12)

De méme, avant toute prise en charge, le patient doit avoir pris conscience de son

exces de de poids et des conséquences que cela peut avoir :

-« sila personne [...] elle voit pas les erreurs qu’elle fait et qu’elle a pas envie de
les voir......... c’est, pour moi ¢a sert a rien » (M2)
-« comme pour toute prise en charge médicale c’est la conscience qu’ont les

gens de l'importance de la prise en charge pondérale, du surpoids. » (M11)

43



-« j'essaie toujours de faire l'information minimale déja, de constater ¢a de voir

avec eux est-ce qu’ils en ont conscience ? » (M7)

f. Conseils nutritionnels

La plupart des médecins interrogés n’évoquent pas les régimes restrictifs dans leur

arsenal thérapeutique :

- «on ne leur fait pas faire de régimes » (M1)

-« de toute facon maintenant y a plus de régimes du tout » (M10)

lls semblent donc informés des risques liés a la pratique de régimes a visée

amaigrissante publiés par TANSES en novembre 2010 (32).

Une partie des médecins évoque la notion de sensations alimentaires et essaient chez
les adultes suivis de leur apprendre « a reconnaitre leur sensation de satiété, leur
sensation de faim, vraiment d’éviter de manger parce qu'il faut manger », a 'opposé

des « régimes hypocaloriques » (M11).

Ce sont les conseils nutritionnels qui sont privilégiés dans la prise en charge, avec

« des petites techniques » telles que « prendre une petite assiette », « couper son
assiette en quatre » (M2), « ne pas grignoter, essayer de faire 3 repas par jour, manger
de tout en quantités adéquates » (M7), « manger des légumes » (M8), « de bien boire

de l'eau, de prendre son temps pour manger, de limiter les écrans » (M10).

Un des praticiens pour aider les parents s’appuie sur des « brochures aussi, qui
permettent de voir quel est le menu d’un enfant », pour corriger les « écarts
alimentaires flagrants » (M11). Le but étant d’ « essayer de limiter la prise de poids »
(M9) chez les adultes et de stabiliser le poids chez les enfants en pleine croissance, en

essayant « de faire passer des petits messages » (M10).

Certains médecins ont pu lors de leur internat effectuer des stages dans des services
hospitaliers spécialisés en nutrition. L'un d’entre eux « reproduit le schéma » appris lors

de son stage (M2).

Une des praticiennes évoque que sans faire véritablement de « /'éducation
thérapeutique », elle utilise tout de méme cette « trame » lors de ses consultations et

fait « une sorte de contrat » (M3) avec le patient.
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g. Conseils d’activité physique

Selon les quatrtiers, les patients sont orientés vers des différentes associations
existantes qui proposent des activités physiques aux adultes et aux enfants le plus

souvent de facon gratuite.

Concernant I'activité physique, le réle du médecin réside dans sa capacité a faire des
propositions, a ouvrir le dialogue, a donner des idées, « a élargir I’'horizon et montrer
qu’y a des choses qui peuvent étre adaptées » (M3) : certaines associations notamment
proposent une nounou pour s’occuper des enfants pendant la séance de sport des

mamans.

Les patients, sont donc encouragés a pratiquer une activité physique au sein de ces

associations de quartier.

Quand la problématique du surpoids est familiale, un des médecins propose « de
mettre en place des activités familiales » (balades, vélo) (M11) afin d’impliquer toute la

famille.

Au final, la prise en charge du patient est globale : le médecin « les motive pour faire du
sport » (M6), leur donne des conseils hygiéno-diététiques, « essaie de donner des
clés » (M8).

h. Place de la prise en charge psychologique

La charge psychologique semble intégrée a la prise en charge globale du patient lors

des consultations de médecine générale.

Un seul des médecins dit clairement que « la seule chose qu’il [je] ne fais pas, c’est le
psychologue ou le psychiatre. », mais qu'il « essaie de trouver une adresse » (M6)

malgré tout.

Un des médecins interroge tout de méme le patient sur les « émotions » sous-jacentes
a la prise alimentaire et recherche « aussi au niveau du moral » (M10) lors de

l'interrogatoire.

Quand le patient est orienté vers une prise en charge spécialisée et notamment
hospitaliére, la prise en charge psychologique semble se faire au sein de I'équipe

pluridisciplinaire.
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i. Place de I’entretien motivationnel

Sans étre évoqué explicitement, I'entretien motivationnel est utilisé par les médecins

dans la prise en charge de leur patient en exces pondéral.
On le retrouve notamment au travers des différents entretiens :

- L'importance de 'empathie, de la valorisation du patient : « déja éviter le
grignotage, on leur dit c’est super si vous faites ¢a » (M7)

- L’accompagnement du patient dans la recherche de motivation intrinséque en
s’appuyant notamment sur les plaintes du patient, secondaires aux complications
du surpoids telles que les douleurs articulaires.

- L’utilisation de questions ouvertes : « Qu’est-ce que vous en pensez ? » (M3)

« Essayer de les faire rentrer dans la boucle motivationnelle » (M12)

Un des médecins se remet en question lors de I'évocation des difficultés de la prise en

charge : « Je suis peut-étre mauvaise en entretien motivationnel » (M12).

j. Prise en charge spécialisée

Les médecins orientent leurs patients vers divers spécialistes : les endocrinologues, les
médecins nutritionnistes, des chirurgiens digestifs quand une chirurgie bariatrique est

envisageée.

Certains médecins proposent également & leurs patients de voir un diététicien, tout en
évoquant I'absence de prise en charge des consultations de diététique et le colt

important que cela peut engendrer pour les patients.

Souvent c’est suite a la demande du patient, que le praticien propose une prise en

charge spécialisée :

-« par contre chez les personnes qui sont vraiment tres demandeuses, [...Jet que
bon moi je sais que j'aurais peur de pas avoir trop le temps et tout.. .je les envoie
du coup a I'équipe du Pr Avignon... » (M2)

-« ceux qui sont en demande, on les envoie, on les oriente vers des

nutritionnistes... » (M4)
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- «quand je vois [...] qu’il y a une volonté au niveau du patient qui veut étre pris
en charge pour ce probléme la...ca m’arrive d’adresser effectivement au

spécialiste » (M10)

Les médecins évoquent spontanément la nécessité d’une prise en charge spécialisée

lorsqu’ils se sentent dépassés :

-« quand on voit que ben on y arrive pas » (M1)
-« sion est dépassé, on envoie chez le spécialiste» (M7)

-« aprés dans les cas difficiles y a des consultations spécialisées pour ¢a.» (M9)

Une part importante de médecins interrogés n’hésitent pas a adresser leurs patients
dans les services hospitaliers spécialisés en nutrition afin de leur permettre de

bénéficier d’'une prise en charge pluridisciplinaire :

-« quieux ont le temps de faire ¢a, puis y a des ateliers... » (M1)

-« j'envoie a I'hépital, au CHU en service de nutrition-diabéto. Je sais qu'il y a des
ateliers d’éducation thérapeutique, y a des choses assez pluridisciplinaires, de
diététique, sport... » (M3)

-« quand apres vraiment ils veulent un nom ¢a c’est vrai que je connais pas du
tout de service précis.. .je les envoie en endocrinologie a I'hdpital et puis vu que
I'hépital ils ont tout... » (M7)

De plus un des médecins évoque le poids que peut avoir « la parole hospitaliere »

(M11) par rapport a celle du médecin généraliste.

Certains médecins sont en étroite collaboration avec un spécialiste ou une équipe
hospitaliere : « j’ai une endocrino, je travaille qu’avec une seule qui est tres bien donc

chaque fois quand je I'appelle elle est préte, c’est elle qui les prend en charge » (M6).

Pour les praticiens, une prise en charge spécialisée est également le gage d’un suivi de

qualité :

-« sivous voulez vraiment un suivi moi je les envois chez les spécialistes » (M1)
-« en thérapeutique, on est obligé quand méme de les orienter vers des instituts

spécialisés ou I'hépital, hein pour un meilleur suivi » (M4)
Néanmoins la prise en charge spécialisée n’est pas toujours la meilleure solution :
- Notamment sur le plan financier : « en fait les diététiciens c’est pas remboursés

donc, ici c’est vrai qu’on est assez vite limité pour ¢a. » (M8)

47



Certains spécialistes refusent les patients en surpoids sans comorbidité
associee.
Dans d’autres cas, la prise en charge est un échec car basée sur une restriction

calorique sans considération pour les sensations alimentaires.

Certains médecins semblent pour certains se décharger de la prise en charge en

adressant leurs patients aux spécialistes :

« bon aprés nous c’est facile (rire), on se décharge, on les oriente en endocrino »
(M1)

« un programme nutritif, donner des conseils trés précis, un peu le réle du
nutritionniste et de la diététicienne » (M7)

« 0N a un peu tendance a taper en touche quoi en disant : « ben on vous envoie

vers un diététicien » » (M11)

Chez les enfants l'attitude est plus consensuelle : lors de I'absence de résultat lors des

premiers mois de prise en charge, leur médecin généraliste les adresse en consultation

dans un institut spécialisé dans le surpoids des enfants.

« pour les enfants obésité, surpoids chez qui ¢a bouge pas du tout apres les
premiers mois de mise en place, on les adresse la-bas. » (M3)

« chez les enfants j'ai quand méme tendance a passer la main assez
rapidement, a les adresser a I'Institut St Pierre ici, essayer d’avoir un rendez-

vous spécialisé, parce que j’ai pas envie que ¢a m’échappe » (M11)

k. Place de la chirurgie bariatrique

La majorité des médecins évoquent la chirurgie bariatrique comme une prise en charge

possible de leurs patients en situation d’obésité.

Cependant j’ai constaté une certaine opposition entre la prise en charge nutritionnelle et

la chirurgie bariatrique tant du point de vue des patients que des médecins alors que

ces deux approches sont complémentaires et indissociables y compris pour des

patients en obésité grade lll. De plus selon les recommandations HAS de 2011 (11) la

chirurgie bariatrique est envisagée en deuxiéme intention aprés échec d’un traitement

meédical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois

« des grosses obésités qui pour moi méritent de la chirurgie, je les envoie direct

chez le chirurgien » (M2)
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-« la chirurgie bariatrique, mais c’est aussi quelque chose que souvent les
femmes demandent assez rapidement. » (M3)

- « Et aprés quand ils sont motivés, y en a beaucoup qui passent par la chirurgie.
Voila directement...et c’est vrai que la case nutritionniste tout ¢a ils oublient un
peu. » (M7)

Le role du médecin généraliste est donc de bien expliquer « les tenants, les
aboutissants », d’orienter ses patients au bon moment, vers « les équipes compétentes
et qui prennent bien en charge les gens et qui ne les laissent pas tout seul apres. »
(M3).

|. Organisation du suivi

L’obésité est une maladie chronique. Lorsqu’une prise en charge nutritionnelle est

initiée en consultation de médecine générale, un suivi régulier est nécessaire.

En majorité les médecins rencontrés s’accordent a dire qu'une consultation dédiée est
souhaitable afin que cette problématique, ne soit pas noyée sous les divers motifs de
consultation. Lorsque le diagnostic de surpoids ou d’obésité est posé a I'occasion d’'une
consultation de routine, le médecin généraliste peut donc proposer une prise en charge

nutritionnelle spécifique lors d’'une nouvelle consultation dédiée.

Les médecins interrogés évoquent deux cas de figures : soit ils laissent le soin au
patient de prendre lui-méme son rendez-vous permettant ainsi de le responsabiliser et
de le rendre acteur de sa prise en charge, soit ils fixent ensemble a la fin de la
consultation le prochain rendez-vous. Ainsi, les rendez-vous ne sont jamais imposés

par le médecin.

- « J'essaie de faire un truc en se disant on se revoit dans un mois mais vraiment
pour le poids. », « je leur propose [...], prenez rendez-vous maintenant », « si la
personne qui veut le faire elle le fait, celle qui le fait pas ben elle le fait pas... »
(M2)

-« on se revoit au bout d’'un mois, pour en discuter [...Jon voit si ga marche...siy a

des choses qui ont été possibles » (M8)

Un des praticiens interrogés dit avoir moins d’hésitation a proposer un suivi lorsqu’il

s’agit d’'un enfant.
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Dans le cas ou une consultation de suivi, n'a pas pu étre organisée, les praticiens

profitent d’'une nouvelle consultation pour réaborder le sujet :

« c’est moi du coup qui leur en reparle, méme si ils viennent pour autre chose »
(M2)

-« souvent on les voit tous les mois ou tous les 2 mois, pour les renouvellements
de traitement donc on profite pour faire le point un peu sur I'alimentation » (M4)

-« au fur et a mesure de 'année, je peux y revenir dessus en fait » (M5)

« Je relance les patients » (M6)

Les renouvellements de traitement peuvent également étre rapprochés afin de faire le
point sur le poids de facon plus réguliére. De méme, les résultats d’un bilan biologique

peuvent étre I'occasion de suivre le poids d'un patient.

Dans certains cas, le patient n’est pas dans une dynamique de changement, et ne
souhaite pas de consultation dédiée a la prise en charge de son exces pondéral. Le role
du médecin généraliste sera donc de l'informer qu’une prise en charge est possible, et

qgu’il reste a sa disposition le cas échéant.

Pour un des médecins, envisager une consultation dédiée « est totalement

impossible », le suivi « se fait donc au fil des consultations » (M9).

4. Obstacles et difficultés rencontrés

Les entretiens réalisés ont permis de relever deux grandes catégories d’obstacles a la

prise en charge des patients en exces pondéral dans les quartiers prioritaires.

Avec d’une part les freins évoqués par les médecins et d’autre part les difficultés

rencontrées par les patients pouvant limiter une prise en charge adéquate.

a. Du co6té des médecins

Manque de temps

A I'exception d’'un médecin, tous évoquent le manque de temps comme une

problématique récurrente a leur prise en charge.

Ce manque de temps a des causes multiples :

50



En effet il semblerait que dans ces quartiers « populaires », les patients « reviennent
tres, tres, trés régulierement » et que par conséquent, le médecin « passe vraiment tres
peu de temps avec eux » (M2) et il ne peut donc pas « se permettre de faire que de la

diététique ou de I'éducation thérapeutique » (M3).

A cela s’ajoute la pénurie de médecins avec donc une surcharge de travail pour les

meédecins restants dont les salles d’attente sont pleines.

De plus au sein d’'une consultation de médecine générale, les problématiques sont

souvent multiples et 'excés pondéral est donc rarement mis au premier plan.

Un des médecins évoque également une « charge administrative », « prépondérante »

(M1) qui se ferait au détriment de la prévention.

Or il se trouve que la prise en charge nutritionnelle est « chronophage », car « faire

passer le message en une demi-heure c’est pas possible », il faut « y revenir » (M1).

Certaines notions comme les sensations alimentaires, ou la chirurgie bariatrique et ses

indications peuvent prendre un temps supplémentaire a étre expliquées.

De plus, « motiver les gens pour qu’ils perdent du poids [...] est un travail qui prend

beaucoup de temps » (M6).

Mangue de formation

Lorsque la question de leur niveau de formation en nutrition leur était posée, la plupart
des praticiens reconnaissaient ne pas avoir eu de formation spécifique ou bien une
formation insuffisante. lls semblaient d’ailleurs déplorer cette situation, notamment
concernant « la prise en charge de l'obésité chez I'enfant » (M7), qui pour eux est « une
problématique a part » (M10). Seul un des médecins avait récemment suivi une

formation dans le cadre de sa formation médicale continue.
Certains praticiens cependant s’intéressaient a la nutrition a titre personnel :

-« je peux étre intéresse [...] pour moi-méme en fait, pour savoir ce que moi je
mange » (M5)

- «j'ai pas de formation spécifique, aprés, ¢a m’intéresse donc, voila » (M12)

D’autres apprennent « sur le tas », utilisant des outils « péch[és] a gauche a droite »

(M11), ou en navigant sur « internet » (M1).
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La formation & la nutrition peut également étre vécue comme une perte de temps, car il
faudrait que les médecins prennent « du temps en plus juste pour ¢a » (M8), alors qu’ils

sont « déja surchargés avec [leurs] consultations » (M10).

Deux médecins évoquent le fait « qu’on ne peut pas demander aux généralistes d’étre

trés pointus sur tous les sujets » (M9), ni de « se former a tout » (M12).

Un des médecins interrogés, juge « qu’en proportion du nombre de patients qui sont
concernés par ca [I'obésité] et du temps de formation on n’a pas un ratio qui doit étre

tres, tres, trés rentable. » (M12).

Prévalence importante de I’obésité

En effet, la majorité des médecins interrogés évoquent la prévalence élevée de I'excés
de poids au sein de leurs consultations et notamment chez les femmes et les enfants.
Les estimations de cette prévalence varient beaucoup d’'un médecin a I'autre mais |l
semble que les chiffres évoqués correspondent aux chiffres nationaux, méme si dans la
patientéle de certains praticiens plus de la moitié des patients seraient concernés par

'excés pondéral. Cela participe donc a la problématique du manque de temps.

Un des médecins insiste sur la « banalisation » (M2) du surpoids et de I'obésité dans

les quartiers populaires, qui entraine un probleme de prévention et un retard diagnostic.

Le surpoids et I'obésité sont rarement isolés. En effet, 'augmentation de 'lMC est un
facteur de risque pour de nombreuses maladies chroniques telles que le diabéte, la
dyslipidémie ou 'arthrose. Finalement, ce sont les complications liées au surpoids et &
'obésité qui souvent, passent au premier plan, quitte & « négliger parfois la prise en

charge vraiment du surpoids en soi » (M11).

Absence de consultation dédiée

Il semble assez rare que le motif de consultation initial soit la prise en charge d’'un

exces pondéral :
-« des fois, les gens viennent pour ¢a, mais souvent non » (M8)
Les consultations dédiées a la prise en charge nutritionnelle sont rares :

- la prévention « passe...un peu a la trappe » (M8)
-« ¢a vient en paralléle d’autre chose » (M11)

-« c’est un peu noyé dans la consultation » (M1)
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-« au détours d’une discussion entre deux trucs, on parle du poids » (M2)

Rémunération des médecins

La problématique financiere du cété des médecins, n'est évoquée que par deux d’entre

eux.

-« parce que a 25 euros la consultation on peut pas faire une heure [...] 25 euros,
t'es obligé d’en faire 3-4 par heure sinon tu t'en sors pas », « c’est vrai que ¢a
rentre en ligne de compte aussi » (M1)

-« je me suis formée en éducation thérapeutique, mais aujourd’hui la consultation

a l'acte de médecine générale me permet pas de le mettre en pratique » (M3)

Inversement un autre médecin pense que « la problématique c’est pas d’étre mieux

payé parce que on est déja payé pour notre travail et c’est pas ¢a le souci. » (M12).

Problématiques liées a la prise en charge spécialisée

En débutant dans sa pratique libérale, parfois le fait de ne pas connaitre de spécialistes

ou de réseau pour adresser ses patients, peut constituer une difficulté supplémentaire :
-« je connais pas du tout de service précis... » (M7)

Le délai de prise en charge par les spécialistes peut également étre long voir compliqué

. « 'acces aux spécialistes est pas toujours facile » (M9).

A cela s’ajoute les difficultés propres au patient et notamment « I'éloignement
géographique » (M3) qui peut limiter 'acces aux spécialistes qui n’exercent pas dans le

guartier ou réside le patient.

b. Du c6té des patients

Au fil des entretiens avec les médecins, plusieurs difficultés rencontrées par les patients
ont été évoquées. Dont certaines, en lien avec leurs conditions de vie au sein des

quartiers prioritaires de la ville.

La précarité

Pour une grande partie des médecins interrogés, les difficultés financiéres ont un

impact évident sur I'alimentation de leurs patients :
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« 'Y a une problématique financiere c’est sar » (M10)
« On a quelques patients [...] qui s’alimentent quand méme au Secours

Populaire, au Restos du Cceur » (M12)

Finalement, un seul des praticiens interrogés ne pense pas que la problématique

financiére soit la premiere a mettre en avant.

Une notion est également réguliérement évoquée par les médecins. Il s’agit du fait

qgu’avoir une alimentation équilibrée colte cher :

« manger équilibré...ca, ¢ca revient un peu cher quand méme... », « Certaines
familles ne peuvent pas manger équilibré » (M1)

« c’est plus difficile de les faire manger sainement entre guillemets apres, parce
gue ¢a coute plus cher » (M2)

« Et voila ils n’ont pas les moyens pour avoir un repas équilibré. Il faut savoir qu’il
y a des enfants ici qui ont un seul repas et c’est un repas déséquilibré le soir »
(M6)

« Les gitans ils mangent n’importe quoi parce qu’ils n‘ont pas les moyens » (M6)

De plus, on ressent une certaine opposition entre le fait d’acheter des produits frais,

avec une notion d’inaccessibilité et les aliments industriels ultra transformés auxquels

les patients semblent avoir plus facilement acces :

« la personne qui vit dans un milieu précaire, elle ira pas...faire son p’tit marché,
pour acheter des petits legumes tout biens, tout trucs...vous voyez» (M2)

« dans ce quatrtier essentiellement, le pouvoir d’achat est faible, donc ils vont
beaucoup plus vers de la junk-food, des choses qui sont industrielles ou de
mauvaise qualité, que de prendre des bons produits, bien sar » (M5)

« les familles, vont pas aller acheter les produits frais bios...voila ils achetent ce
qu’ils trouvent dans les magasins et les moins chers et c’est pas forcément ce
qui est le plus sain » (M10)

« quand on est plus précaire on a moins peut-étre les moyens de s’alimenter
d’une bonne maniere... on est plus dans la malbouffe entre guillemets. » (M9)

« Il suffit d’aller dans les supermarchés du quartier, c’est pas achalandé comme
le supermarché la ou je fais mes courses quoi. Y a énormément de produits
transformés, beaucoup de trucs fluos, enfin...c’est pas les fruits et légumes qui

sont mis le plus en valeur » (M12)
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Méme si I'accés aux produits frais semble plus compliqué dans les quartiers populaires,
il est également possible que certaines croyances participent au déséquilibre
alimentaire. Ainsi, certains patients auraient tendance a penser qu’ils « ne peuvent pas
manger mieux, que ¢a leur colterait plus cher », alors que leur médecin pense au

contraire que « c’est pas forcément en payant plus cher qu’on mange mieux » (M12).

Au cours des entretiens, on retrouve cette notion que les problématiques d’ordre
financier peuvent également limiter 'accés a une prise en charge spécialisée

adéquate :

- «ici clairement les gens ne peuvent pas se payer la diététicienne » (M3)
-« ce quiva les freiner a aller voir les diététiciens c’est les finances » (M4)
-« les suivis avec les diététiciennes c’est bien plus compliqué, parce que des que

c’est pas remboursé...c’est pas possible » (M7)

On retrouve également dans une certaine mesure cette problématique financiére en ce
qui concerne la pratique d’une activité physique : « certains vont vous dire y il 'obstacle
financier, pour inscrire les enfants au sport » (M3). Méme si, de nombreux praticiens
évoguent spontanément les associations de quartier qui proposent des activités

physiques gratuites aux enfants, comme aux adultes.
La culture

La culture joue un role important dans la prise en charge nutritionnelle des patients.
Ainsi, les différences culturelles entre médecins et patients peuvent compliquer la prise

en charge.

Habitudes alimentaires
Chaque culture posséde des habitudes alimentaires qui lui sont propres.
Cela peut parfois compliquer la prise en charge du médecin qui aura du mal a évaluer
les prises alimentaires et a « proposer des alternatives » (M11) dans une culture qui

n’est pas la sienne. Les communautés les plus souvent citées lors des entretiens sont

les communautés gitane et magrébine.

Dans les habitudes alimentaires, les plus frequemment évoquées par les médecins

généralistes on retrouve :
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- Les produits sucrés : « du thé avec du sucre, des dattes », « du miel, des
biscuits au miel » (M1), « la patisserie », « les boissons sucreés », (M6), « toute
boisson c’est du coca » (M5).

- Les matieres grasses : « pain avec de l'huile d’olive » (M1), « des chips », des «
mauvaises graisses » (M5).

- Les féculents : « beaucoup de semoule, beaucoup de pain » (M11)

- La «tendance a grignoter » (M7), avec « rarement des repas réellement assis »
(M11).

- L’absence de portion : « on mange dans le plat » (M3), la préparation de «

grosses marmites » (M11)

Par ailleurs, les praticiens en citant ces exemples ne semblent pas faire de différence,
ni établir de hiérarchie entre ce qui peut étre considéré comme de la junk food (chips...)

et les plats qui relevent plutét de la culture du patient (semoule, dattes...).

De plus ces habitudes alimentaires, peuvent étre différentes une partie de 'année

notamment quand les patients retournent « au pays » (M4) ou lors des fétes religieuses.

Une large majorité des médecins interrogés évoquent la difficulté a modifier ces
habitudes alimentaires : « faire changer les habitudes du jour au lendemain c’est pas
évident... » (M4) car « ce sont des habitudes de vie, les gens [...] y continuent a

manger pareil toute leur vie » (M1).

Un praticien évoque méme « une sorte de schéma extrémement familial et difficile », «
avec beaucoup d’implications » et qui ne se limite pas seulement a la nourriture (M5).
En outre, ces habitudes étant souvent familiales, on peut difficilement changer
'alimentation d’un seul membre de la famille. De plus, les hommes ne cuisinant pas le
plus souvent dans ces communautés, il faut intégrer leur femme dans le processus de

changement si I'on veut espérer modifier leurs prises alimentaires.

Barriére de la langue
Prés de la moitié des médecins évoquent la barriere de la langue comme un obstacle

supplémentaire a leur prise en charge :

-« avec le biais de la langue tout ¢a, c’est compliqué » (M1)
-« Si tu envoies un courrier et que les gens savent pas lire le francais ben c¢a sert
arien » (M3)
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-« Yy abeaucoup de nouveaux arrives, d’ltalie, d’Espagne ... qui maitrisent pas la
langue » (M6)
-« le vocabulaire s’applique pas aux mémes choses, donc on se comprend pas

toujours » (M11)

Représentation

Plusieurs médecins évoquent les différences de représentations et de croyances en

fonction des cultures en ce qui concerne le corps et notamment la corpulence.

Ces représentations variant d’'une culture a l'autre, cela peut étre source

d’'incompréhension entre le médecin et le patient :

-« les gitanes sont dépressives si elles sont minces. » (M1)

-« Y a beaucoup de croyances et puis c’est tres personnel [...] c’est un peu
subjectif » (M8)

-« ce qui est un peu paradoxal, c’est que ici, y a certains patients qui pensent
que c’est bien d’étre en surpoids [...] pour étre en bonne santé il faut beaucoup

manger et il faut avoir un poids pas trop bas sinon on est plus fragile. » (M9)

Ces croyances sont également trés présentes en ce qui concerne les enfants et

peuvent donc retarder le diagnostic de surpoids :

-« je vais avoir plus facilement des mamans et des papas qui vont venir consulter
parce que leur enfant ils le trouvent plutot chétif ou plutét mince que pour un
probléme de surpoids » (M10)

-« Tous les jours j’ai des parents qui me disent « ben non, il mange pas assez, il
est trop maigre ». [...] et ¢a j'ai impression que c’est typique aux quartiers

populaires » (M2)
Religion

Une minorité des praticiens évoquent la religion comme a I'origine de potentielles

difficultés dans la prise en charge de leurs patients sur le plan pondéral.

Est notamment cité I'activité physique pour « des femmes voilées » chez qui la pratique
de la natation va se révéler « impossible », ou qui devront trouver une salle de sport

uniquement « féminine » (M3).

De plus, I'alimentation peut étre « souvent plus riche, au moment du ramadan, des
fétes» (M3).
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Un des médecins évoque longuement la cantine scolaire. En effet, souvent elle
représente une chance pour les enfants vivant dans un milieu défavorisé de bénéficier
au moins d’un repas équilibré dans la journée. D’aprés lui et du fait des « convictions
religieuses », il N’y a « pas de musulman » qui va laisser son enfant manger « la viande
non casher ». (M6). Cela peut donc favoriser une alimentation déséquilibrée chez les

enfants dans le cas ou aucune alternative n’est proposée pour les apports protéiques.

Education des enfants

Une partie des médecins, relévent que la problématique de I'excés pondéral est
souvent familiale. Avec notamment « des familles en surpoids » et cette notion que

« quand les parents ont une certaine hygiene de vie, ben cette hygiene de vie elle est
transmise aux enfants » (M9) et que certaines erreurs alimentaires « sont un peu des
habitudes familiales » (M12).

De plus les praticiens évoquent une certaine « fatalité » des patients concernant leur
surpoids : « c’est comme ¢a, je suis grosse, mes parents le sont, tout le monde I'est

dans ma famille », « c’est génétique » (M11).

Finalement, les patients accepteraient « un peu l'obésité de leur enfant comme quelque

chose de familial », d’« héréditaire » (M11).

Une partie des médecins interrogés relévent le probléme de I'acces des enfants aux

produits sucrés avec notamment :

- Des enfants « habitué[s] a boire des sodas, & manger des bonbons » (M4).
-« beaucoup d’enfants qui ne boivent plus d’eau » et « ne boivent que du coca »
(M5)

Certains médecins estiment que la problématique est plus globale :

-« c’est les tracasseries, le train-train du quotidien qui fait aussi qu’il y a la
malnutrition », « c’est pas évident de faire face aux désirs des enfants et
apprendre a leur dire stop » (M4)

-« pour calmer les enfants, pour tout ¢a : le bonbon c’est facile, la petite friandise
c’est facile.» (M10)

Pour un des médecins, le fait pour les parents de donner acces a ces produits sucrés
peut venir d’un « besoin de faire plaisir a leurs enfants », « comme si le parent se

dédouanait de sa culpabilité ou de quelque chose de cet ordre-/a [...] Peut-étre qu’il ne
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peut pas lui donner autre chose et donc il estime que c’est ¢a qu’il doit lui donner »
(M5).

Activité physique

Si I'offre en termes de proposition d’activité physique semble plutét riche dans les
quartiers dans lesquels les médecins interrogés exercent, avec notamment de
nombreuses associations sportives accessibles gratuitement, il semble persister des

difficultés concernant 'accés a ces activités physiques.

Du fait en partie des problemes de mixité sociale : « il se trouve que c’est plus une
communauté qui y va et qui en bénéficie », « c’est beaucoup fréquenté par les
Marocains, les activités physiques de la mairie. Et les gitans ils y vont pas du tout ! »
(M12).

Travail physique
Certains hommes ont un travail qui les sollicite beaucoup sur le plan physique : il

apparait que le travail peut dans ces cas-la étre un frein a la pratique d’'une activité

physique :

-« non j’ai pas le courage, je travaille beaucoup et j'ai pas le temps, je fais déja du
sport dans mon métier physique » (M3)

- «ls ont pas forcément l'idée de se dire "¢a va me faire du bien pour, pour mon
corps quoi, de bouger" » (M8)

-« les adultes sont plus actifs parce qu’ils bossent, ils bossent dur certains quand

ils travaillent » (M5)

Parfois la problématique est culturelle : chez les « patients maghrébins c’est pas

forcément dans la culture des hommes » (M11) de pratiquer une activité sportive.

Cela peut entrainer des difficultés supplémentaires pour le praticien : « amener les

patients a l'activité physique c’est pas du tout évident » (M3).

Méme si un des médecins constate que « y a une volonté... », et que « quand méme
les femmes », « de plus en plus », font « un peu de gym » (M4).
Sédentarité des enfants

Il faut également noter que la sédentarité des enfants dans ces quartiers est trés
importante. En effet, dans certaines communautés, les activités physiques des enfants

sont trés limitées pour de multiples raisons :
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-« les gitans, les enfants font rarement du sport en dehors de I'école, c’est pas
des enfants qui sont inscrits dans des clubs et c’est pas qu’un probléme
financier, c’est que les enfants sont toujours collés aux parents donc c’est... Les
mamans ne lachent pas les gamins » (M11)

-« ils passent du temps devant la télé, les écrans» (M11)

Défaut d’éducation a I’alimentation

Une partie des médecins déplorent lors des entretiens, le manque de connaissance de

leurs patients dans le domaine nutritionnel :

-« lls savent pas en fait les gens [...Jce qu’est un corps gras, du sucre, du gras,
des protéines » (M1)

-« la mauvaise information, je dirais, globalement, des gens sur la nourriture »,
« ce manque de culture alimentaire, d’information [...] fait des ravages » (M5)

-« ils ont moins conscience de ce qui est bon pour le corps au niveau de

I'alimentation » (M7)

Un des médecins souligne en particulier le role primordial de I'école dans I'éducation a
'alimentation : « le probleme en France c’est I'alimentation. L’alimentation, I'école ne

fait pas son travail. Alors qu'’il faut commencer ¢a tres tét. » (M6).

Parfois, ce sont les capacités de compréhension du patient qui semblent étre un frein la
prise en charge nutritionnelle : « leur niveau intellectuel il est un petit peu...vous voyez,
le QI il est un petit peu bas » (M6). Les médecins sont confrontés parfois a des

difficultés de compréhension de « consignes mémes simples » (M11) avec I'impression

que parfois « l'info elle passe pas totalement » (M1).
Motivation

La motivation du patient conditionne la majeure partie de sa prise en charge.

Prise de conscience

La majorité des médecins rencontrés s’accordent a dire que dans un premier temps la
prise de conscience du patient est essentielle et conditionne le reste de sa prise en

charge.

[l faut tout d’abord que les patients prennent conscience de leur excés pondéral, de

l'incidence que cela peut avoir sur leur état de santé et notamment comme facteur
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aggravant d’autres pathologies. Le plus souvent, c’est le médecin qui prend l'initiative
de la prise en charge, il va donc chercher les patients « sur un terrain ot eux [n’]étaient

pas » (M12), leur surpoids n’étant « pas forcément un probleme a leurs yeux. » (M11).

De plus, il peut y avoir une forme de déni chez le patient qui n’est pas prét ou qui n’a

pas forcément envie de prendre en charge son surpoids.

Il est nécessaire que le patient ai pris conscience du potentiel danger pour sa santé,

qu’il I'ait intégré pour étre moteur et acteur de sa prise en charge.

Volonté

La majorité des praticiens évoquent également la question de la volonté du patient :

-« il faut que le patient soit volontaire pour le faire sinon y a aucun intérét. » (M2)
- « Y ades gens chez qui une parole suffit et y en a d’autres ¢a fait 20 ans que je

leur serine la méme chose et rien n’y fait » (M5)

Un des médecins illustre cette notion de I'importance de la motivation et de la volonté
du patient par la phrase suivante : « chague personne est un obstacle pour elle-méme »
(M2).

Observance

Comme dans toute pathologie chronique, il s’agit d’une prise en charge au long cours

dans laquelle 'observance du patient est essentielle.

La question de la prise en charge pondérale fait intervenir une certaine
« responsabilisation du patient » (M9).

Or, les médecins le déplorent, peu de patients « jouent vraiment le jeu... » (M2) en
suivant les conseils donnés. Certains patients font méme « des choses complétement

anarchiques » (M11).

Or une fois passée la porte du cabinet médical, la marge de manceuvre du médecin se
retrouve extrémement réduite. Il est en effet tres difficile pour le médecin de savoir ce

qui se passe en dehors du cabinet :

-« ce qui se passe a la maison c’est autre chose » (M4)

-« j'ai pas les leviers pour influer sur ce qui se passe réellement une fois que la
porte est fermée» (M5)

- « On n’est pas derriere a savoir si ils font vraiment ce qu’on leur dit de faire, pour

essayer de perdre du poids. » (M9)
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Suivi
Afin d’accompagner au mieux le patient, il est important que celui-ci soit suivi

régulierement afin de pouvoir étre guidé par son médecin tout au long de la prise en

charge.

Malheureusement la plupart des médecins évoquent les difficultés de suivi et la perte
de motivation des patients : « la population elle est particuliére ici, ils ne sont pas
disciplinés, parfois je les vois tous les mois, parfois je les vois une fois tous les 6 mois »
(M6).

D’aprés I'expérience des médecins, souvent, « les choses stagnent » (M3), les patients
« reprennent leurs vieilles habitudes », ils « craquent » (M1) et au final c’est « un peu

I'échec ou le yoyo. » (M3).

5. Propositions d’amélioration

Au cours des différents entretiens, les médecins ont évoqué des pistes d’améliorations
qui pourraient selon eux, si elles étaient mises en place, les aider au quotidien dans leur

pratique et dans la prise en charge de leurs patients.

a. Formation

Tout d’abord, plus de la moitié des praticiens interrogés ont évoqués la possibilité

d’améliorer la formation des médecins généralistes a la prise en charge pondérale :

-« je pense vraiment qu’il faut que nous, on soit mieux formés, ¢a c’est la
premiéere chose. » (M11)

-« peut-étre se former un peu plus » (M10)

Un des médecins estime que cela lui permettrait d’apporter « plus d’éléments de
réponse » (M4) aux patients et ainsi de mieux leur faire passer les messages et les

informations.

Une formation dédiée lors de la formation initiale semblerait plus adaptée car plusieurs
médecins évoquent le manque de temps qui souvent limite leurs possibilités de

formation continue.
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Deux des médecins rencontrés expriment le souhait d’étre mieux formés a la prise en
charge de I'obésité pédiatrique et a ses spécificités car pour eux il s’agit d’'une

« problématique a part », a laquelle ils ne sont « pas du tout formés » (M7).

Selon eux, cela leur permettrait d’« étre plus a I'aise » (M10) dans la fagon d’aborder le

sujet et dans les réponses a apporter a I'enfant et a ses parents.

Un des praticiens qui avait pu bénéficier d’'un stage de consultation dans le service de
Diabétologie et Nutrition dirigé par le Pr Avignon souligne qu’il n’aurait jamais entendu

parler de la notion de sensation alimentaire s’il n’était pas passé dans ce stage.

Plusieurs autres médecins estiment que ce serait « un avantage, un bénéfice pour les
patients » (M4) que leurs médecins soient formés a I'alimentation intuitive afin

de « lutter contre les régimes restrictifs » et leurs « conséquences » (M3).

De plus, le manque de motivation des patients étant selon les médecins un frein
important a la prise en charge, il semble important aux yeux de plusieurs praticiens de
renforcer leur formation a I'entretien motivationnel, a I'éducation thérapeutique ainsi

qu’a la prise en charge psychologique.
Cela permettrait selon eux de :

-« remettre le patient au centre... qu’il se saisisse de ce qu'il peut faire » (M3)

-« susciter la motivation » (M12)

-« les motiver a changer...et ¢ca y a un moment ou des fois on est un peu limité,
parce qu’on est pas formé » (M7)

- Pouvoir « les aider, les soutenir » (M11)

b. Prévention

La majorité des médecins interrogés estiment que la prévention du surpoids et de
I'obésité est insuffisante en France, notamment au sein des quartiers dans lesquels ils

exercent.
Un des médecins pense qu'il « faut mettre les sous pour la prévention... » (M1).

Un autre estime que « I'Etat ne fait rien pour ¢a et apres ¢a lui colte mille fois plus cher.
» (M6) évoquant notamment le colt élevé pour la société de la prise de charge des

personnes en situation de surpoids ou d’obésité (nutritionniste, suivi spécialisé,
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chirurgie bariatrique...), mais également des complications de I'excés pondéral :

« hypertension », « diabéte a 35 ans, 40 ans » (M6).

Si un des praticiens insiste sur le fait que c’est aux médecins de prendre « vraiment le
temps de faire ¢a et de le développer en consultation » afin de pouvoir « jouer en amont
des maladies » (M7). Un autre estime que ce n’est pas uniquement a son niveau que la
prévention doit étre faite, mais « au niveau des politiques ou des industriels. », il pense
également que « le maire, ou les députés, enfin les gens locaux, pourraient faire
beaucoup... » car pour lui une action locale aurait plus d'impact « qu’'une décision de

I'académie de médecine » (M5).
Les moyens d’améliorer la prévention sont multiples et se situent a plusieurs niveaux :
Cela peut passer par le fait de « sensibiliser les parents...tres tét » (M4).

Mais également en utilisant le biais de I'école et de la cantine car « la prévention elle
commence a I'école » (M6) et il faut « vraiment jouer sur la prévention [...] a I'école, la
cantine » (M4) ou par le biais des mamans qui fréquentent les associations de femmes
dans les quartiers au sein desquels des informations sur la nutrition pourraient étre

données.

Certains médecins évoquent la possibilité de faire un « travail en profondeur dans les
guartiers » (M6), en réalisant des campagnes d’affichage sur « des panneaux

publicitaires » ou sous forme de « tracts » ou grace a des « actions au marché » (M5).

Pour d’autres médecins il faudrait d’avantage informer les patients de la possibilité

d’étre pris en charge sur le plan nutritionnel chez leur médecin généraliste.

Cela pourrait par exemple permettre de mettre en place des consultations dédiées a

'alimentation et a la prise en charge de I'excés pondéral :

-« Peut-étre au niveau de la CPAM qu’ils mettent des affiches, de la publicité pour
ca. Pour dire que c’est une pathologie et qu’on peut les aider » (M7)

- «quand ils [les patients] viennent pour le dépistage du frottis ou un autre
dépistage. Ben la dépistage obésité/facteurs de risques cardiovasculaire, ¢ca
serait bien » (M7)

- « Peut-étre que si y avait une campagne nationale, ¢ca bougerait, ca

sensibiliserait un peu plus les gens, ¢a bougerait un peu plus les choses » (M12)
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Plusieurs médecins évoquent également les associations déja en place dans le quartier
et qui permettent a la population « d’assister a des activités, a des ateliers qui portent
sur des thémes différents et en particuliers certains sur l'alimentation » (M11). Mais ces
ateliers s’adressent spécifiquement aux patients diabétiques. Les médecins évoquent
donc la possibilité d’organiser sur le méme concept « des ateliers de [...] cuisine » (M1),
« pour faire passer les messages » (M10) aux patients en situation de surpoids ou

d’obésité.

Cela permettrait ainsi de palier en partie a l'insuffisance d’éducation a I'alimentation des

patients.

c. Ameéliorer la prise en charge spécialisee

Une des autres pistes évoquées par les médecins réside dans 'amélioration de la prise

en charge spécialisée de leurs patients en situation de surpoids ou d’obésitée.

Pour cela, il est notamment possible de faciliter 'accés aux spécialistes, avec « plus de
prise en charge spécialisée » afin de pouvoir « déléguer cette problématique-la auprées

de professionnels qui ne font que ¢a » (M9).

Cela peut se faire en réduisant les délais de rendez-vous et en facilitant le lien avec les
hépitaux. Evitant ainsi que les patients ne décrochent une fois le processus de
changement engageé : « qu’on puisse avoir des gens qui puissent leur donner des
conseils, qui soient disponibles, des diététiciens, médecins... mais avec un contact

assez rapide. » (M11).

Comme nous avons pu le constater, 'argent, peut dans bien des situations constituer
un frein important a la prise en charge. Pour limiter cela, certains médecins proposent
tout simplement un remboursement des consultations de diététiques. Un des
généralistes interrogés, propose également de faciliter la prise en charge de I'activité

physigue par la Sécurité Sociale.

d. Maisons de santé pluridisciplinaires

Deux praticiens évoquent les avantages que pourraient apporter les maisons de santé
pluriprofessionnelles tant sur le plan de la prévention, que sur celui de la prise en

charge spécialisée.
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Cela pourrait selon eux permettre « plus de facilité [a] faire de la prévention » (M1),

« d’enlever la barriére financiére pour les patients » (M3).
Un « protocole axé sur I'obésité » (M3) pourrait ainsi étre mis en place avec :

-« des consultations d’éducation thérapeutique » (M3)

-« une diététicienne et financer par la maison de santé les consult’ diététiques »
(M3)

-« des éducateurs d’activité physique adaptée qui pourraient aussi étre
rémunérés par la maison de santé et qui pourraient offrir des séances d’activité

physique aux patients » (M3)

Le tout, dans I'environnement géographique proche du patient autrement dit : « a
I'échelle du quartier » (M3).

Ainsi, tous les acteurs (associations de quartier, pharmaciens, médecins
généralistes), seraient mobilisés et pourraient aller dans le méme sens : « la clé elle est

la », « pour les patients comme pour les médecins » (M3).

e. Développer les applications pour smartphones

Une des médecins qui s’est formée a 'alimentation intuitive évoque la possibilité de
développer des « applications sur les téléphones mais qui soient controlées par les
médecins », précisant que nombre de ses patients utilisent déja des applications pour

faire des « régimes hypocaloriques ».

Pour elle le démarrage de I'application pourrait se faire avec le médecin, puis les
patients pourraient de fagon trés « simple » et trés intuitive renseigner « leur activité

physique », les aliments « qu’ils ont mangés » et en « quelle quantité ». (M11)

Selon elle, cette application pourrait aider le médecin dans sa prise en charge et
notamment lors des consultations, parce qu’il est difficile et chronophage d’évaluer

précisément les prises alimentaires.
6. Ressenti des médecins
Face a ces nombreuses problématiques tant du c6té des patients, que sur le plan de la

prise en charge médicale, les médecins expriment leur ressenti, parfois lors des

entretiens, et souvent aprés I'arrét de I'enregistrement.
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Certains praticiens exprimaient un sentiment d’isolement dans leur pratique :

« en médecine générale, on est un peu seuls, c’est ¢a le probleme » (M1)

« suis persuadée que tout seul ony arrive pas » (M3)

A la fin des interviews, certains médecins exprimaient le souhait de connaitre les

réponses de leurs confréres que javais déja rencontrés, en exprimant leur volonté en

quelque sorte de s’étalonner et de comparer leurs prises en charge.

Certaines fois, il ressortait une forme de dépréciation de leur travail, il était également

exprimé une difficulté a trouver sa place au sein de la prise en charge :

« moi j'aimerais plus m’impliquer » (M7)

« je pense que je suis un bon représentant de la mauvaise prise en charge de
I'obésité malheureusement, parce que jarrive pas a les faire maigrir » (M1)

« c’est un peu comme étre face a un mur, parce qu’au final...C’est pas moi qui
vais changer toutes leurs croyances » (M8)

« on a l'impression d’étre impuissant » (M10)

J’ai parfois ressenti un certain découragement devant 'ampleur de la tache qu’une des

médecins qualifiait de « tres vaste chantier » (M12) :

« prendre en charge c’est un bien grand mot... » (M1)

« on essaie de faire passer le message comme on peut » (M10)

« Ben, personnellement j’ai I'impression qu’en fait...ca marche pas », « que ¢a
patine, que ¢a n’avance pas... » (M2)

« c’est compliqué je trouve, je trouve que c’est frustrant, c’est on a I'impression
de pas faire du bon boulot et ¢a, ¢a fait partie des choses qui me dérangent.
(M11)

Parfois, c’est une certaine forme de colére face a 'absence d’action des politiques

locales qui ressortait des entretiens. Colére souvent associée a une part d’'inquiétude

face a I'avenir et a la santé des populations suivies :

« C’est des quartiers qui sont abandonnés » (M6)

« Je vois le désastre alimentaire que c’est » (M5)

« Y va avoir des soucis de santé plus tard » (M1)

« La déjay a des problemes mais ce sont des générations, on prépare des
générations de diabétiques, hypertendus », « ils sont en train d’hypothéquer pour
le futur » (M11)
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Cependant, de rares praticiens évoquent leurs succes de prise en charge et refusent de

se montrer défaitistes :

-« des fois c¢a fonctionne, on arrive quand méme ici dans ce cabinet, a bien
eduquer les patients et on voit quand méme des retours de pertes de poids
significatives. Y a quand méme du positif » (M9)

-« je pense qu’il y a quand méme beaucoup d’obésité et de surpoids sur lesquels
on peut faire quelque chose. Les obeses pour lesquels on peut rien faire malgré
toutes les méthodes du monde, y en a mais je pense c’est a la marge par rapport

a tous nos patients obeses...» (M12)
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D.DISCUSSION

1. Forces et limites de I’étude

a. Forces de I’étude

A ce jour, il existe de nombreuses publications traitant de la prise en charge du surpoids
et de I'obésité en médecine générale. Parmi ces publications on notera la thése de
Mathieu Burger réalisée a Strasbourg « Connaissances, opinions et prise en charge
des patients adultes obéses ou en surpoids par les médecins généralistes

occidentaux » qui est une revue de la littérature (33). Cependant, nombre de ces
travaux sont des études quantitatives ou portant uniquement sur I'obésité infantile et
peu se sont intéressées aux quartiers précaires. Or, c’est dans ces quartiers précaires
que la prévalence du surpoids et de I'obésité est la plus élevée (2). L’originalité de ce
sujet réside donc dans le fait qu’il s’agit d’'une étude qualitative réalisée par le biais
d’entretiens semi-dirigés aupres de médecins généralistes exercant au sein de quartiers

précaires.

Les quartiers précaires ont fait 'objet de nombreuses études sociologiques. Cependant,
ce n'est pas en tant que sociologue que j’ai réalisé ce travail mais plutét dans une
posture hybride d’apprentie chercheur mais aussi de futur médecin généraliste. Cela a
probablement permis de limiter en partie 'impression de jugement que pourrait ressentir
un médecin qu’un sociologue vient interroger sur sa pratique. Ainsi, le fait d’étre un futur
meédecin a pu favoriser une certaine liberté de parole chez les praticiens interviewés. Ce
qui, combiné a un guide d’entretien dans lequel les questions ouvertes étaient
majoritaires a permis de recueillir 'expérience souvent trés riche des praticiens

interrogés : leur prise en charge en pratique mais également leur ressenti.

Concernant le recrutement des médecins généralistes, celui-ci s’est finalement fait en
deux temps : dans un premier temps I'ensemble des médecins avaient été contacté par
les Docteurs Barnier et Rieu-Clotet et seule une partie d’entre eux avaient accepté
d’accueillir des internes en consultation. Lorsque quelques mois plus tard j’ai contacté
ces mémes médecins afin de réaliser les entretiens, de nouveaux praticiens ont donné
leur accord, enrichissant ainsi I'’échantillon initial. Par ailleurs, le fait que les médecins

interrogés n’aient eu connaissance du theme exact de I'entretien que quelques minutes
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avant le début de celui-ci a probablement permis une certaine spontanéité dans les
réponses. En effet, a I'instar des consultations observées en aveugle pour le projet
FETOMP, lors de la premiére prise de contact je les avais uniquement informés que
mon travail de thése portait sur I'exercice de la médecine générale dans les quartiers

précaires sans évoquer le sujet du poids.

Lors de mon internat, j'ai effectué un stage dans un centre de suite et réadaptation
prenant en charge des personnes en situation d’obésité. Puis, lors de mes
remplacements j’ai pu réaliser des consultations de médecine générale dans des
quartiers précaires en périphérie de Grenoble. Cela m’a sensibilisé je pense a la prise
en charge des patients en situation de surpoids ou d’obésité et aux difficultés
rencontrées par les médecins généralistes au cours de cette prise en charge
particuliere. Ainsi, jespére avoir su retranscrire le plus fidélement possible le ressenti

des médecins qui m’ont regu en entretien.

b. Limites de I’étude

Il existe plusieurs biais dans le cadre de cette étude.

Nous pouvons dans un premier temps évoquer le biais de recrutement des médecins
interrogés. En effet, de nombreux médecins ont été contactés que ce soit dans le cadre
de mon travail de thése ou plus généralement au sein de I'étude FETOMP et seule une
minorité a finalement pris le temps de répondre a mes entretiens. On peut donc
supposer que les médecins généralistes ayant donné leur accord pour la réalisation des
entretiens se sentaient plus concernés et avaient davantage envie de s’exprimer sur les
particularités de leur exercice en milieu précaire. De plus, les médecins interrogés sont
issus de seulement deux des douze QPV de Montpellier : La Mosson pour huit d’entre
eux et Les Cévennes pour les quatre autres. Par conséquent, et méme s'il s’agit des
QPV les plus densément peuplés, les médecins interrogés ne sont pas représentatifs

de tous les médecins généralistes exercant dans les QPV montpellierains.

Par ailleurs, étant peu rompue a I'exercice de I'entretien semi dirigé il existe
inévitablement un biais d’intervention. En effet, lors de la réalisation des entretiens,
méme si jai essayé de garder une attitude neutre afin de permettre aux médecins
interrogés de se confier le plus librement possible, il est évident que certaines de leurs

réponses peuvent avoir été orientées par la formulation de mes questions. De plus,

70



mon statut particulier de futur médecin généraliste se trouve a la fois étre un atout car il
a pu favoriser des réponses plus personnelles au sein d’'une discussion entre médecins.
Et en méme temps cela m’incluait en quelque sorte dans I'objet de recherche,

diminuant de ce fait ma neutralité.

En ce qui concerne I'analyse des entretiens, aucune triangulation lors de 'analyse des
données n’a pu étre réalisée d’ou un potentiel biais d’interprétation. Cependant,
méme si aucune triangulation a proprement parlé n’a été réalisé, ce travail de thése est
issu d’'un projet collectif et collaboratif ayant permis des échanges et une véritable
réflexion entre pairs. Cette réflexion réalisée au préalable ainsi que les recherches
bibliographiques effectuées en amont, ont en partie permis de limiter ce biais
d’interprétation et de contrebalancer d’éventuelles opinions sur le sujet, acquises au

préalable lors de mes stages et remplacements.

Il aurait également pu étre intéressant de réaliser des entretiens de groupe ou focus
group et ainsi profiter de l'interaction entre les différents médecins pour nuancer et
enrichir des informations recueillies. Mais cela aurait probablement été difficile en

termes d’organisation au vu des emplois du temps chargés des médecins interrogés.

2. Discussion autour des résultats

Douze internes en médecine ont participé au projet FETOMP sur Montpellier, 'une
d’entre eux ; Elise Gounaud, a réalisé un travail de these consistant a décrire les
procédures de consultation mises en place par les médecins généralistes pour les
patients en surpoids ou obéses. Pour cela, elle s’est appuyée sur les données
recueillies en consultation dans le cadre du projet FETOMP. Or, sur les douze
médecins interviewés pour mon travail de thése, six avaient participé au projet
FETOMP. Son travail de thése montrait que prés de 46% des patients vus en
consultation étaient en surpoids ou obéses, ce qui était assez proche de la moyenne

des estimations (42%) faites par les médecins de mon échantillon.

a. R6le du médecin généraliste

Tous les médecins interrogés considerent qu’ils ont un réle majeur a jouer dans la
prévention et la prise en charge du surpoids et de I'obésité. lls ont également un réle de

coordination dans la prise en charge. Cependant s’ils déléguent ou adressent a un
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spécialiste c’est principalement selon leurs dires parce qu'ils estiment ne pas avoir
assez de temps et parfois pas les compétences nécessaires pour prendre en charge de
facon optimale leurs patients. Cette contradiction entre le role primordial des
meédecins généralistes dans la prise en charge de I'obésité et leur sentiment
d’inefficacité est retrouvée dans plusieurs études quantitatives dans lesquelles les
médecins interrogés se jugent pas ou peu efficaces dans leur prise en charge. Cette
volonté de soigner leur patient associé au sentiment d’efficacité personnelle limité est
notamment retrouvé dans la revue de la littérature de Mathieu Burger (33). Les causes
de ce sentiment d’inefficacité sont multiples et sont imputables aux médecins mais
également aux patients (12)(13). Au fil des entretiens, j'ai pu ressentir que le fait de ne
pas arriver a prendre en charge de facon suffisamment efficiente leurs patients en
situation de surpoids ou d’obésité était ressenti comme une souffrance et un échec par

de nombreux médecins.

Au cours d’un entretien, un des médecins évoque une notion importante : la
banalisation du surpoids et de I'obésité, secondaire selon lui a la prévalence
importante de I'excés pondéral dans les quartiers précaires. Cette banalisation n’est
pas sans conséquence, puisqu’elle peut retarder la prise en charge mais également la
prévention. Ce d’autant plus qu’a cette banalisation peut s’ajouter la fatalité des patients
concernant I'excés pondéral et une tolérance plus grande a I'excés pondéral de leurs
enfants que 'on retrouve dans certaines cultures (17). La banalisation du surpoids peut
donc entrainer un retard a la prise en charge et limiter I'efficacité des actions de
prévention. A cela s’ajoute le fait que I'obésité étant une maladie chronique, de
nombreux patients ne voient pas d’urgence a envisager une prise en charge. De plus,
les populations les plus modestes sont parfois dans une logique curative plus que
préventive ce qui peut entrainer une forme de résistance avec un rejet des
recommandations. En effet, les recommandations, notamment celles concernant
I'alimentation peuvent étre vécues comme imposées et sont parfois tres éloignées de la

réalité quotidienne des populations précaires (17).

b. Evoquer le sujet du poids

Dans le cadre du projet FETOMP, Alice Vuillot a réalisé une thése d’exercice qui
enrichit les données que j’ai pu recueillir notamment en ce qui concerne la fagon dont le
sujet du poids est abordé en consultation de médecine générale dans les quartiers

prioritaires de Montpellier. Elle montre que dans plus de 60% des cas, c’est le médecin
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qui aborde le sujet lors de la pesée ou de fagon plus directe, puis que la discussion peut
se poursuivre sur les variations pondérales et le mode de vie du patient (34). Cela
correspond aux déclarations des médecins de notre étude qui disaient prendre
linitiative de peser leur patient car c’était pour eux une bonne fagon d’aborder le sujet
du poids. D’ailleurs, la majeure partie des médecins interrogés n’évoquaient pas de
difficulté particuliére a aborder ce sujet avec leur patient, méme si certains parlaient
néanmoins de la peur de blesser ou de stigmatiser notamment les patients les plus

jeunes.

De nombreux témoignages de personnes en situation de surpoids ou d’obésité
montrent les discriminations dont elles sont victimes au quotidien, notamment lorsqu’en
consultation leur poids est évoqué en dehors de toute demande de leur part ou pour
une pathologie sans lien avec celui-ci (rhinopharyngite...). Il serait donc légitime de
s’interroger sur la meilleure fagon d’aborder le poids en consultation de médecine
générale. L’objectif n’étant en aucun cas de culpabiliser le patient mais plutét a I'aide
d’'une attitude empathique de susciter une prise de conscience et pourquoi pas
d’aborder avec lui la fagon dont il percoit son poids afin d’adapter ensuite sa prise en

charge.

Au final, si la relation de confiance entre le patient et son médecin généraliste permet
d’évoquer le sujet du poids sans trop de difficulté, la prise en charge s’avére souvent

plus complexe.

c. Repérer I'exceés pondéral

Dans les recommandations de 'HAS concernant la prise en charge médicale du
surpoids et de I'obésité de I'adulte datant de septembre 2011, il est préconisé « de
repérer systématiqguement a la premiere consultation puis régulierement le surpoids et
'obésité chez les patients consultant en médecine générale ». « Le médecin généraliste

doit peser régulierement et au mieux a chaque consultation tous les patients. » (11).

D’apreés les observations collectées lors des recueils pour le projet FETOMP et
analysée par Elise Gounaud : 35% des patients obéses ou en surpoids étaient
effectivement pesés en consultation, contre 16% des patients présentant un poids
considéré comme normal. Ces valeurs different de ce que j’ai pu recueillir lors de la
réalisation des entretiens. En effet tous les médecins interrogés déclaraient peser leurs

patients et la majorité déclarait le faire de fagon systématique. Il semble donc que les
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médecins généralistes soient bien informés des recommandations sans toutefois

totalement les respecter en pratique.

De méme, 'IMC ne semble pas calculé de fagcon systématique, contrairement aux
recommandations de I'HAS. Et lorsque que celui-ci est calculé de fagcon automatique
par les logiciels médicaux, c’est principalement dans une optique de comparaison aux
IMC antérieurs et non nécessairement pour connaitre le grade de I'obésité. En effet, un

seul des praticiens interrogés évoque les différents grades de I'obésité.

En ce qui concerne le tour de taille ou périmetre abdominal qui selon les
recommandations du National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), doit
étre utilisé pour les patients ayant un IMC inférieur a 35 kg/m2, il semble que dans la
pratique cette mesure soit réalisée pour les patients ayant une obésité importante et
consultant pour cela ou ne soit tout simplement pas réalisée par les médecins
généralistes. Autrement dit, le risque cardiovasculaire ou métabolique des patients n’est

pas correctement évalué.

Nos résultats vont dans le méme sens que d’autres études qui analysent la prise en
charge du surpoids et de I'obésité en médecine générale et dans lesquelles on retrouve
que I'lMC n’est pas calculé de fagon systématique et que la mesure du tour de taille

n’est réalisée que pour moins de la moitié des patients (12).

Il est important de noter que les différents grades d’obésité ont été initialement utilisé
pour faciliter 'analyse des données épidémiologiques et non pour classer les individus.
Ces grades définissent des groupes a risque a I'échelle d’'une population, cependant ce
qui est vrai a I'échelle du groupe ne I'est pas nécessairement a I'échelle d’'un individu et
il est donc important de considérer le risque individuel. Néanmoins, le fait de connaitre
le grade d’'une obésité via le calcul de I'IMC peut avoir un intérét notamment concernant

les indications de recours a la chirurgie bariatrique.

d. Prendre en charge I’excés pondéral
Une fois I'excés pondéral objectivé, se pose la question de la prise en charge. Or,
méme si les recommandations de 'HAS sur la prise en charge médicale de premier

recours du surpoids et de I'obésité chez les personnes adultes (11) sont précises elles

peuvent dans certains cas étre difficiles a mettre en place en pratique.
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Objectifs thérapeutiques

Concernant les objectifs de prise en charge en termes de pourcentage de poids a
perdre, ils sont peu évoqués par les médecins interrogés, mais aucun ne semble
recommander de perte pondérale importante et rapide. Conformément aux
recommandations de la Haute Autorité de Santé, ce qui est le plus souvent visé chez
les patients en surpoids sans comorbidité, c’est de prévenir une prise de poids
supplémentaire. Pour les patients en situation d’obésité ce qui est évoqué en priorité
c’est la qualité de vie, le bien étre des patients ainsi que la diminution des comorbidités
et des complications. Pour rappel, 'HAS fixe comme objectif une perte pondérale de 5
% a 15 % par rapport au poids initial et considére la stabilisation du poids comme un

objectif intéressant pour les personnes en situation d’échec thérapeutique (11).

Prise en charge nutritionnelle

Selon 'HAS, dans les 6 a 12 premiers mois, la prise en charge peut étre faite par le
médecin généraliste seul (11). Or, la majorité des médecins interrogés semblent
rapidement déléguer la prise en charge de leurs patients aux endocrinologues,
diététiciens ou nutritionnistes et ce d’autant plus que le patient leur semble motivé. Le

plus souvent, c’est le manque de temps et de formation qui justifie cette démarche.

Les conseils thérapeutiques évoqueés par les médecins lors des entretiens se
rapprochent de ce qui est retrouvé dans d’autres études. En 2005 I'étude réalisée en
région PACA par A. Bocquier et son équipe montrait que si la quasi-totalité des
médecins généralistes délivraient des conseils nutritionnels courants (diminuer la
consommation de matiéres grasses, de sucre et de boissons caloriques, ne pas manger
en dehors des repas, augmenter la consommation de fruits et de Iégumes), plus d’'un
tiers d’entre eux ne pratiquaient que rarement une éducation alimentaire (12). Les
medecins de notre étude évoquent assez spontanément les conseils nutritionnels qu'ils
donnent a leurs patients, tout en soulevant le probleme du manque de connaissance
des patients sur I'alimentation en générale. Cela se traduisait lors des entretiens par un
sentiment d'impuissance évoqué par les médecins généralistes devant 'ampleur de la
tache. En effet avant de réaliser une prise en charge nutritionnelle, il semble
indispensable de faire le point sur les connaissances du patient, sur ses habitudes
alimentaires mais également sur ses croyances et ses tabous alimentaires qui peuvent

varier d’une personne a l'autre, mais aussi d’'une culture a l'autre.
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Régimes amaigrissants

En novembre 2010, un rapport de TANSES a évalué les risques liés a la pratique de
régimes a visée amaigrissante, il en ressortait que ces régimes pouvaient notamment
induire des carences d’apports, une perte de la masse musculaire ainsi qu'une
diminution de la masse minérale osseuse (32). De plus, la perte de poids entraine une
baisse du métabolisme de base. Cette baisse est a I'origine d’'une reprise pondérale a
I'arrét de la restriction calorique et du fameux « effet yoyo ». En outre, lorsque que ces
régimes se soldent par des échecs a répétition, cela peut étre a I'origine de troubles

dépressifs, de troubles du comportement alimentaire et de perte de I'estime de soi.

Au final, en privilégiant les informations cognitives extérieures, au détriment de la
reconnaissance de I'état interne, on tend a court-circuiter les signaux physiologiques de
faim et de satiété. De plus, sur le plan comportemental, la restriction cognitive et la
perturbation du comportement alimentaire qu’elle induit aggrave trés souvent le
probléme pondéral. La perte pondérale doit donc étre encadrée au sein si possible
d’'une prise en charge pluridisciplinaire et doit s’associer a une activité physique

réguliere (11).

Aucun des praticiens interrogés n’évoque un régime amaigrissant en particulier.
Cependant, certains praticiens semblent étre limités dans la prise en charge de leurs
patients en excés pondéral par le fait qu’ils estiment ne pas avoir le temps, ni les
connaissances nutritionnelles nécessaires pour établir des menus hebdomadaires qui
selon eux sont essentiels a la prise en charge pondérale. De plus, certaines pratiques
alimentaires sont considérées par les médecins comme délétéres dans le cadre de la
prise en charge nutritionnelle des personnes en exces pondéral. Il semble en effet
exister une forte opposition entre les « bons aliments » (Iégumes biologiques) et les

« mauvais aliments » (pain, dattes, huile d’olive, chips, patisseries) qui sont
spontanément cités par les médecins. Or, comme le montre également d’autres études
(12) (35) méme si les médecins ne parlent pas explicitement de régimes et ne semblent
pas interdire a leurs patients la consommation de ces « mauvais aliments », ils
recommandent toutefois de limiter fortement leur consommation. Or, cette restriction
cognitive peut étre a I'origine de perturbations du comportement alimentaire et de
troubles des conduites alimentaires (32). Certains praticiens semblent heureusement
sensibilisés a 'alimentation intuitive via des stages lors de leur internat ou de leur

formation médicale continue.
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Il est essentiel de continuer a déconstruire les idées recues des patients et des
médecins en ce qui concerne les régimes restrictifs afin d’en limiter les conséquences a

type de troubles du comportement alimentaire ou de troubles psychologiques.

Place des sensations alimentaires

Il ressort de nombreux entretiens, le fait qu'il est difficile pour une personne extérieure
(ici le médecin) de modifier des habitudes alimentaires ancrées depuis de nombreuses
années. Et ce d’autant plus que ces habitudes varient selon la culture, I'éducation, et
les croyances de chaque personne (ici les patients) : il semble compliqué d’'imposer des
normes diététigues méme indicatives de « ce qu'il faut et ce qu'il ne faut pas manger,
pour "bien" manger » comme I'explique Claude Grignon. Ces interdits alimentaires
présentés sous forme de recommandations peuvent d’'un point de vue sociologique
sembler arbitraires et donc étre relativisés (36). De plus, comme l'indique un des
médecins au cours de son entretien : les patients ont parfois du mal a se plier a des
recommandations émanant de sociétés savantes ou d’institutions qui leur paraissent
trop éloignées de la réalité de leur quotidien. Il faut également rappeler que les
pratiques alimentaires (courses, préparation des repas, prises alimentaires) sont
soumises aux aléas de la précarité et que nourrir sa famille peut donc étre une source
de stress pour les meres qui en ont souvent la charge. De plus, méme si les méres ont
connaissance des recommandations nutritionnelles, elles ne les appliquent pas
forcément car celles-ci sont souvent éloignées des réalités du quotidien et ne sont pas
toujours compatibles avec le fait de faire plaisir aux enfants avec des aliments qu'ils
aiment (37). Ainsi, comme le dit également Claude Grignon : « la connaissance des
caractéristiques sociales des patients n’est sans doute pas dépourvue d’intérét pratique
; elle permet de mieux adapter a chaque cas les prescriptions médicales relatives a
I'hygiene de vie et au régime alimentaire, de les rendre plus réalistes et plus

acceptables, plus faciles a observer et a suivre durablement ».

Toutes ces recommandations nutritionnelles visent a obtenir un équilibre alimentaire,
c’est-a-dire a couvrir sans exces les besoins énergétiques, ainsi que les besoins en
micronutriments. Or, cela nécessite de déterminer un besoin énergétique, qui varie d’un
jour a l'autre, d’'une personne a I'autre, d’'une situation a I'autre et qui est donc difficile a
évaluer. Ainsi, a I'’échelle individuelle la meilleure fagon de répondre correctement a ses
besoins énergétiques, serait d’étre a 'écoute de ses sensations alimentaires pour

réguler finement la quantité d’aliment consommée :
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- La sensation de faim se traduit par une sensation physique désagréable, mais
non douloureuse au niveau de I'aire gastrique. Cette sensation traduit que le
corps a besoin d’'un apport en énergie et qu'’il faut donc que la personne
s’alimente.

- La sensation de satiété correspond a I'absence de faim que 'on ressent a la fin
du repas.

- La sensation de rassasiement correspond a la diminution de la sensation de
faim au cours du repas lors de la consommation de différents aliments, on parle
dans ce cas de rassasiement sensoriel spécifique a chacun des aliments
consommes.

- La sensation de plaisir quant a elle est apportée par la prise alimentaire et

diminue au cours du repas, parallelement a I'apparition du rassasiement.

Toutes ces sensations sont physiologiques, mais elles peuvent étre inhibées par des
informations extérieures : repas a heure fixe, taille des portions, recherche de la
diversité alimentaire et de I'équilibre a chaque repas, peur d’avoir faim... L’idéal serait
donc de s’appuyer sur les signaux internes autrement dit sur les sensations
alimentaires plutot que sur les signaux externes afin de savoir quand arréter de manger
(38). Pour cela, il faudrait idéalement manger au calme, a table, lentement. Une des
médecins les plus formée a la prise en charge nutritionnelle le recommande d’ailleurs a

ses patients.

En ce qui concerne la recherche de I'équilibre alimentaire en micro et macronutriments,
et le respect des Apport Nutritionnels Recommandés, cela pourrait s’envisager a

I'échelle d’'une semaine et non pas a I'échelle d’une journée (39).

La notion de sensation alimentaire est accessible et compréhensible par le plus grand
nombre. Elle peut s’adapter a I'alimentation d’'un patient quelque soit son origine
ethnique, ses habitudes alimentaires et ses spécificités individuelles. De plus, cela est
moins contraignant sur le plan organisationnel et financier qu’un régime restrictif car
n’obligeant pas a suivre un menu précis. En écoutant ses propres sensations, le patient
devient donc acteur de sa prise en charge et ne se limite pas a manger ce qui lui est
recommandé par un professionnel de santé. Toutefois, méme si on sait que la qualité
de l'alimentation a moins d’'impact que sa quantité il reste essentiel d'informer les
patients a propos des bases de I'alimentation santé et de leur donner quelques reperes

nutritionnels.
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Il faut donc trouver le juste équilibre entre informer les patients sur les différentes
classes d’aliments, leur intérét nutritionnel mais aussi sur les aliments ultra-transformés,
sans pour autant interdire certains aliments et risquer de créer des restrictions

cognitives.

Place de l’activité physique

La pratique réguliere d’une activité physique fait partie des grands axes de prise en
charge du Plan Obésité (10). La Haute Autorité de Santé recommande la pratique d’au
moins 150 minutes (2h30) par semaine d’activité physique d’intensité modérée (40).
Cette activité physique peut méme étre prescrite par le médecin généraliste. Mais
comme le précise 'HAS « elle doit étre réaliste et réalisable, et répondre au mieux aux
objectifs et aux préférences du patient et aux ressources en activité physique de son

environnement, afin d’assurer une meilleure adhésion sur le long terme ».

Pourtant, la aussi le médecin se heurte souvent a la réalité du terrain : difficulté d’acces
aux équipements sportifs, mode de vie sédentaire, culture...et ce malgré le fait que de
nombreux aménagements soient déja en place dans les différents quartiers de
Montpellier pour faciliter 'accés a l'activité physique (garde d’enfant, associations

sportives gratuites).

Comme pour toute modification thérapeutiqgue du mode de vie, il est essentiel que le
patient soit acteur de ce changement, il ne s’agit pas de lui imposer telle ou telle activité
physique, mais bien de 'accompagner dans sa démarche, de I'aider a envisager le
changement méme s’il est minime initialement. Pour accompagner le patient dans sa
démarche, il est nécessaire que les médecins soient formés a la prescription d’Activité
Physique Adaptée (APA). Ainsi, comme préconisé par 'HAS, il est recommandé
d’évaluer de fagon systématique le niveau d’activité physique du patient, de suivre
I'évolution de sa condition physique et de sa tolérance a I'exercice pour adapter la
prescription. |l s’agit de proposer le plus souvent possible des programmes
personnalisés, notamment en fonction des paramétres propres a la pathologie du
patient et a son environnement pour ainsi favoriser une adhésion optimale et durable.
Lors des entretiens, j’ai ressenti que les médecins rencontrés avaient la volonté
d’adapter les propositions d’activité physique aux patients et a leur mode de vie
(enfants a charge, horaires d’école, travail physique, quartier de résidence). De plus, il
m’a semblé qu’ils étaient tout particulierement préoccupés par le peu d’activité physique

réalisée par les enfants en dehors de I'école et ce d’autant plus que des études
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montrent qu’une pratique réguliére d’activité physique pendant I'enfance et
I'adolescence prédit le niveau de pratique de pratique d’activité physique du futur adulte
et que certains bienfaits de cette activité physique se prolongent jusqu’a I'age adulte,

indépendamment du degré d’activité de ce dernier (41).

Dans le cadre de la Stratégie Nationale Sport Santé 2019-2024, des maisons sport-
santé vont étre déployées sur 'ensemble du territoire en priorisant les quartiers
prioritaires de la ville : ces structures auront pour objectif d’informer, de sensibiliser sur
l'intérét de la pratique sportive, de faire le point sur la condition physique, la motivation
de la personne et son rapport a I'activité physique et sportive afin de I'orienter vers une

offre adaptée et a proximité de son lieu de vie (41).

Une récente étude francaise tend a montrer qu’il existe chez les adolescents en
surpoids ou obéses une association entre le manque d’activité physique (fréquence,
durée...) et leur statut socioéconomique défavorisé, mais cette association n’est pas
retrouvée de facon significative pour les activités sédentaires (42). Ce qui renforce
encore I'idée de favoriser la pratique d’une activité physique dans les quartiers

précaires et ce, dés le plus jeune age.

Prise en charge psychologique

Comme I'ont montré d’autres études (43), les médecins généralistes interrogés ont
tendance a orienter leur prise en charge sur I'aspect nutritionnel et sur I'activité

physique plutdt que sur I'aspect psychologique.

En pratique, la prise en charge psychologique peut s’effectuer grace a une thérapie de
soutien ou a l'aide des thérapies cognitives et comportementales. Les thérapies
cognitives et comportementales (TCC) ont fait preuve de leur efficacité dans la prise en
charge de I'excés pondéral seules ou associées a une prise en charge nutritionnelle
adéquate (44). Leur efficacité réside davantage dans la compréhension et la
modification des comportements alimentaires participant a la prise de poids et au mal-
étre du patient (compulsions, restrictions cognitives...) que dans la perte pondérale
stricte. De méme, des techniques issues de I'éducation thérapeutique telles que

I'entretien motivationnel ont une place privilégiée dans la prise en charge.

Certaines études plus récentes sans pour autant valider I'efficacité de la méditation de

pleine conscience (mindfulness en anglais) dans la prise en charge pondérale, montrent
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un intérét notamment dans le cadre des compulsions alimentaires et de I'alimentation
émotionnelle (45)(46).

Or, toutes ces approches ont en commun de nécessiter une formation spécifique.
Cependant, leur utilisation ne se limite pas a la prise en charge de I'excés pondéral. En
effet, que ce soit pour la gestion du stress avec la méditation de pleine conscience et
les TCC ou pour l'aide au sevrage tabagique avec les techniques d’entretien
motivationnel, ces approches peuvent étre utilisée de facon quotidienne en médecine
générale. Ainsi, si certaines facultés proposent aux futurs médecins généralistes lors de
leur formation initiale des cours ou des diplébmes universitaires pour ces différentes
approches, il serait intéressant que ces formations soient proposées de facon
homogéne dans I'ensemble des facultés, afin de garantir une connaissance minimale et

d’'y sensibiliser les futurs praticiens.

Dans d’autres études une des difficultés rencontrées par les médecins généralistes était
I'existence de troubles psychiatriques ou de troubles du comportement alimentaire
compliquant la prise en charge (13). Au cours de nos entretiens une minorité de
médecins ont évoqué la place de I'alimentation émotionnelle dans la prise pondérale et
par ailleurs aucun n’a évoqué les troubles du comportement alimentaire (hyperphagie
boulimique...) a proprement parler. Se pose alors la question du dépistage de ces
troubles en médecine générale, ainsi que de facon plus globale de la prise en charge

psychologique des patients.

Pour une prise en charge optimale le médecin doit donc donner a son patient des
conseils nutritionnels, 'encourager dans la pratique d’'une activité physique réguliére et
il doit également lui apporter un soutien psychologique. L’'ensemble de cette prise en
charge peut parfois étre considérée comme chronophage par les médecins et paraitre
compliquée a organiser sur une plage de consultation classique de 15 a 20 minutes. Il
semblerait donc que les recommandations de 'HAS se heurtent a la réalité des

consultations de médecine générale.

Chirurgie Bariatrigue

Les indications de la chirurgie bariatrique ont fait I'objet d’'une recommandation de 'HAS
en 2009. Ces recommandations précisent qu’au-dela des critéres d'IMC et de
comorbidités, la chirurgie n’est recommandée qu’en « deuxiéme intention apres échec
d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit

pendant 6-12 mois » (47). Or, les indications de prise en charge chirurgicale chez
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'adulte semblent mal connues des médecins généralistes : cette notion ressort dans
plusieurs entretiens. En effet, une grande partie des médecins interrogés semblent faire
une nette distinction entre les patients en surpoids qu’ils vont prendre en charge sur le
plan nutritionnel et ceux avec une obésité importante qui sont adressés directement au
chirurgien. Or la chirurgie bariatrique ne doit pas étre considérée comme une solution
miracle, elle nécessite une prise en charge préopératoire pluridisciplinaire (diététicien,
psychologue, dentiste, cardiologue...) ainsi qu’'une information préalable des patients
sur la nécessité d’un suivi médical et chirurgical a long terme. La chirurgie, doit étre
associée a des modifications comportementales sur le plan alimentaire sous peine
d’échec. De plus elle est soumise a une « décision collégiale, prise apres discussion et

concertation pluridisciplinaire » (47).

Néanmoins, il ressort des entretiens que la chirurgie bariatrique est proposée en priorité
aux patients qui semblent les plus motivés. Cette notion est essentielle car quelque soit
le type de chirurgie envisagée, il y a un risque non négligeable de complications y
compris a long terme. De plus, pour étre efficaces ces chirurgies nécessitent un
engagement du patient sur le long terme pour permettre une perte de poids tout en
assurant une bonne couverture des besoins nutritionnels. La place du médecin traitant
est donc centrale dans cette prise en charge que ce soit pour faire entrer son patient
dans la filiére chirurgicale au moment le plus opportun ou pour le suivi sur le long terme.
Cependant, le patient doit rester acteur de sa prise en charge afin d’étre le plus motivé

et le plus impligué possible dans celle-ci.

e. Importance de la place des femmes

Dans ses recommandations pour la prise en charge du surpoids et de I'obésité, IHAS
évoque le fait d’associer le ou la partenaire ainsi que I'entourage proche du patient a la
démarche thérapeutique (11). Cela semble étre encore plus pertinent pour les
populations vivant dans des quartiers précaires. En effet plusieurs praticiens ont
souligné la place singuliere des femmes dans ces quartiers, en tant que mere et
épouse. Il semblerait que ce soit elles qui soient le plus souvent en charge de
'approvisionnement en denrées alimentaires et de la confection des repas, quitte
d’ailleurs a cuisiner plusieurs menus pour satisfaire toute la famille (48). La vie de
famille et son organisation sont tres ritualisées et notamment la préparation des repas a

travers lesquels les femmes peuvent témoigner leur amour a leur famille, grace aux
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choix des plats proposés et en limitant les privations au maximum (49). Leur role est

donc central dans I'éducation et la santé notamment des enfants (23).

Un des médecins évoquait une association de femmes au sein de laquelle des actions
de prévention étaient menées, autour des violences conjugales notamment...Ce type
d’association pourrait donc servir de lieu d'information sur I'alimentation. La
problématique d’excés pondéral étant souvent familiale, I'éducation a I'alimentation des
meéres aurait un retentissement sur 'ensemble de la famille et donc dans une certaine

mesure, pourrait favoriser la prévention du surpoids chez les enfants.

Il est important de noter comme le soulignent plusieurs médecins de notre étude que
dans certaines populations, un poids faible notamment chez un enfant peut étre
assimilé a une faiblesse et a un mauvais état de santé. Les parents et donc les méres
auraient donc plutdt tendance a valoriser un léger excés pondéral chez leurs enfants,
signe de bonne santé. La aussi il semble essentiel d’explorer les croyances des familles

afin d’adapter au mieux le discours de prévention.

f. Alimentation et précarité

En juin 2017 TANSES pubiliait les résultats de I'étude INCA 3 (Etude Individuelle
Nationale des Consommations Alimentaires) (50). Cette étude avait pour objectif
d’étudier les habitudes alimentaires, les modes de consommation et les modes de vie
de 5800 francais. Cette étude n’est pas particulierement axée sur les personnes vivant
en milieu précaire, cependant elle met en avant des disparités sociales en termes
d’alimentation et de sédentarité. Au niveau de la tendance générale de I'alimentation,
on retiendra l'insuffisance de consommation de fibres et 'augmentation de la
consommation d’aliments transformés. Cependant, il semble qu’il y a moins de
consommation de boissons sucrées et plus de consommation de fruits et légumes dans
les populations ayant un niveau d’étude plus élevé : les comportements en termes
d’alimentation étant donc plus proches des recommandations dans ces populations. Par
ailleurs, les résultats de cette enquéte correspondent avec les problématiques relevées
auprés des médecins de notre étude et notamment la consommation de boissons et de

produits sucrés de facon quotidienne chez certains enfants, ainsi que leur sédentarité.

Les choix alimentaires des personnes modestes sont guidés par plusieurs déterminants
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- Déterminants économiques : les populations précaires ont une alimentation de
moins bonne qualité nutritionnelle, avec une faible consommation de fruits, de
légumes, de poisson et une consommation importante de céréales raffinées et
de produits gras et/ou sucrés. En effet, plus un aliment posséde une bonne
gualité nutritionnelle, moins il apporte de calories et plus il est cher. En effet
I'étude menée en 2003 par N. Darmon et A. Briend montre que pour respecter
les apports nutritionnels conseillés il faut un minimum de 3,5 € par jour or, les
personnes vivant sous le seuil de pauvreté n'ont en moyenne que 2,5-3 € par
jour alloué a leur budget alimentaire (51).

- Déterminants psycho-sociaux : les personnes soumises a de fortes contraintes
budgétaires cherchent avant tout & maintenir une alimentation qui soit
socialement acceptable plutét que conforme aux recommandations
nutritionnelles (51).

- De plus, dans les catégories sociales les plus modestes, bien manger c’est
manger des aliments bons au goQt, en quantité et pouvoir avoir accés a un grand
choix d’aliments. Le repas doit étre un moment de plaisir au cours duquel la
privation et les recommandations nutritionnelles n’ont pas leurs places. De plus,
dans les milieux les plus populaires l'intégration sociale passe par la
consommation des produits issus de I'industrie agroalimentaire et donc des
aliments transformés qui permettent de garder une place au sein de la société de

consommation dont ces populations-la se sentent parfois exclues (17)(22)(36).

A cela s’ajoute les croyances en termes d’alimentations qui varient d’'une culture a
l'autre. Les croyances des patients étant parfois renforcées par celles des médecins sur

le prix et 'accessibilité de certains aliments.

Une étude de 2015 montre également que les messages de prévention positifs chez des
personnes peu informées en nutrition sont plus efficaces que les messages négatifs.
Autrement dit, il vaut mieux communiquer sur les atouts nutritionnels de certains aliments
plutbt que sur les effets déléteres de certains autres (52)(53).

De plus, comme le montre l'article d’Angélique Savall de 2017 (49) qui explore les
difficultés rencontrées par des femmes dans le quartier de la Mosson concernant
I'adaptation de I'alimentation au sein de la famille dans le cadre du diabéte dont elles sont
atteintes ; les prescriptions alimentaires médicales sont difficiles a mettre en ceuvre dans
'environnement familial car souvent cela recouvre un champ bien plus grand que celui

de l'alimentation. Cela va dans le méme sens que le praticien qui évoquait en entretien «
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une sorte de schéma extrémement familial et difficile », « avec beaucoup d’implications
» (M5) qui rendait plus complexe la modification des habitudes alimentaires.

Il est donc essentiel de prendre en compte les croyances alimentaires, I'accessibilité des
aliments sur le plan financier, mais aussi les éventuels schémas familiaux afin d’adapter

les messages de prévention aux populations ciblées.

g. Politique de santé publique et prévention

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de
santé définit la prévention comme ayant « pour but d’améliorer I'état de santé de la
population en évitant I'appatrition, le développement ou 'aggravation des maladies ou
accidents et en favorisant les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer
a réduire le risque de maladie et d’accident. ». En 2008, un rapport adressé au
Ministere de la Santé de la Jeunesse des Sports et de la Vie Associative évoquait la
problématique de la disparité territoriale des politiques de prévention sanitaire, ce
rapport mentionnait le fait que le systéme de santé francais était principalement centré
sur le curatif, dressant selon lui « une artificielle frontiére entre le curatif et le préventif ».
De plus, ce rapport soulignait le fait que les médecins généralistes étaient « encore
insuffisamment impliqué[s] dans la prévention » (54). Pourtant, le médecin généraliste
de par son acces relativement aisé est un acteur essentiel de la prévention méme si
dans le cadre de I'éducation a la santé et de I'éducation thérapeutique, la participation
active du patient est indispensable notamment quand il s’agit de modifier son mode de
vie. Le role du médecin généraliste sera d’informer le patient sur les risques et de
'accompagner dans le changement, sans pour autant décider a sa place ; le patient
restant de ce fait autonome et acteur du changement. Pour que la prévention soit
efficace, il faut donc que le médecin ait le temps et la formation nécessaire pour
accompagner son patient et que le patient de son c6té soit dans une dynamique de

changement.

Lors des entretiens lorsque la question « Quelles seraient vos suggestions pour vous
aider dans la prise en charge des patients en exces de poids ? » était posée, la plupart
des réponses étaient en rapport avec la prévention et son amélioration. La mise en
place d’une prévention efficace reste donc une préoccupation importante pour les
médecins généralistes. Les pistes d’amélioration évoquées étaient sensiblement les
mémes que celles retrouvées dans d’autres études (55). Ainsi, si sans surprise le fait de

disposer de plus de temps et de bénéficier d’'une formation adéquate étaient cités,
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'organisation de campagnes d’information adressées au grand public était également
évoquée par plusieurs médecins. Une des médecins prenait comme exemple la
campagne de 2017 sur le mal de dos : "Mal de dos ? Le bon traitement, c’est le
mouvement" qui avait été efficace pour sensibiliser les patients a la prévention des
lombalgies chroniques et proposait une campagne similaire sur la prise en charge

pondérale.

Au niveau national, des plans tels que le PNNS proposent plusieurs axes de prévention
concernant la nutrition. Cependant, du fait des inégalités territoriales et du manque de
coordination entre les différents acteurs de la prévention, la mise en ceuvre de ces
dispositifs est encore trop souvent inégalitaire et trop peu efficace surtout dans les
populations les plus fragiles (56). Or, devant le pourcentage de patients en surpoids ou
obeses dans les populations précaires et le colt pour la collectivité de la prise en
charge des complications secondaires a I'excés pondéral ne serait-il pas dans l'intérét

de I'Etat de favoriser la prévention ?

h. Prévention et précarité

Comme nous I'avons vu dans l'introduction, dans les populations les plus précaires, la

santé est vécue a court terme, dans une optigue curative et non pas préventive (17).

Plusieurs études montrent qu’il existe des inégalités sociales en termes de prévention
et ce des le plus jeune age (57)(58). L’étude INCA 3 quant a elle montre que le temps
passé devant les écrans pour les enfants a augmenté de 20 minutes par jour entre
2006-2007 et 2014-2015 et que la sédentarité des enfants est plus importante quand le
niveau d’étude de leur représentant Iégal est bas : 25% si le parent est a Bac+4 contre

52% pour un niveau collége (50).

La santé d’une personne a I'age adulte étant en partie déterminée par son
environnement socio-culturel (habitudes, conditions de vie) pendant son enfance, c’est
donc dés cette période qu’il faut mettre en ceuvre les mesures de prévention et
d’éducation a la santé. L'école semble étre le lieu privilégié pour cela car commun a
tous les enfants. Depuis la rentrée scolaire 2019, des petits déjeuners sont ainsi
proposés dans I'ensemble des écoles du réseau d'éducation prioritaire et notamment
dans les QPV (59). Cela permet de participer a la réduction des inégalités alimentaires
mais également d’apporter une éducation nutritionnelle aux enfants (catégorisation des

aliments, équilibre alimentaire, besoins nutritionnels, lutte contre le gaspillage
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alimentaire). Depuis la rentrée scolaire 2018, ce sont les étudiants en santé (médecin,
kinésithérapeute, pharmacie...) qui dans le cadre de leurs études participent au service
sanitaire en proposant des activités de prévention (addiction, nutrition, promotion de
l'activité physique...) dans les populations les plus fragiles socialement et notamment
dans les établissements scolaires (60). Ce type de dispositif a une place essentielle
dans la prévention du surpoids et de I'obésité au sein des jeunes générations et doit

donc se multiplier.

Plusieurs études montrent qu’il existe un lien entre le marketing pour les produits
alimentaires peu sains et les préférences alimentaires des enfants (61)(62), il semble
donc pertinent de limiter I'exposition des enfants et adolescents aux publicités pour des
aliments non sains. Or, méme si 'OMS dans le cadre du plan d’action de lutte contre
les maladies non transmissibles (2013-2020) a « identifié la restriction du marketing
alimentaire comme un levier d’action pour prévenir les maladies nutritionnelles », la
France est en retard dans ce domaine. En effet la loi Gattolin « relative a la suppression
de la publicité commerciale dans les programmes jeunesse de la télévision publique »
n’est entrée en vigueur qu’au 1er janvier 2018 et elle ne s’applique qu’a la télévision, or
les enfants et les adolescents passent de plus en plus de temps devant d’autres écrans
(ordinateurs, smartphones). Ainsi, sans étre dans une logique interdisant certains
aliments considérés comme peu sains, il faut donner les moyens aux populations de
s’informer sur la composition des aliments consommeés et faire en sorte que les enfants
évoluent dans un environnement avec moins de sollicitations publicitaires. Cela semble
d’autant plus important dans les populations les plus précaires car les enfants y sont
plus sédentaires et passent plus de temps devant les écrans. Plusieurs outils peuvent
guider le consommateur : le Nutri-Score qui informe de fagon simple sur la qualité

nutritionnelle d’'un produit, ou le site internet « www.mangerbouger.fr ». Il est donc

essentiel que les médecins soient informés de la disponibilité de ces outils afin d’en
faire bénéficier leurs patients et notamment les parents, car selon un des médecins
interrogeé les familles n’ont pas toujours accés a ces informations. Pourtant, les
habitudes de consommation des parents, jouent un réle important sur les futurs choix

alimentaires des enfants.

Depuis 2019, le quatrieme Programme National Nutrition Santé (PNNS 4) semble avoir
pris en considération I'importance de la prévention et on y retrouve ainsi des objectifs
tels que « Réduire la pression marketing » ou « Mieux manger en situation de précarité

alimentaire ». Si le développement des programmes de santé publique peut jouer un
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réle dans la prévention du surpoids et de I'obésité, il semble également important de ne
pas négliger la part de responsabilité de I'industrie-agroalimentaire dans le
développement du surpoids chez les plus jeunes notamment du fait de la production de

produits alimentaires a faible valeur nutritionnelle.

Lors de nos entretiens, la prévention de I'obésité infantile semblait préoccuper de fagon
importante les médecins. D’ailleurs sa prise en charge est plus systématique avec un
parcours de soin mieux défini, du moins mieux connu des médecins (centres
spécialisés de second recours...) que pour les adultes. Cependant, les médecins
reconnaissaient également que la prise en charge pédiatrique présentait des

spécificités auxquelles ils ne se sentaient pas toujours bien formés.

I. Grossophobie

Les discriminations concernant les personnes en situation de surpoids ou d’obésité sont
présentes dans de nombreux domaines (emploi, vie quotidienne...) et y compris celui
de la santé : on peut alors parler de grossophobie médicale. Les préjugés et
stéreotypes concernant les personnes en situation d’obésité sont nombreux y compris
au sein du personnel soignant. Les personnes en situation d’obésité sont souvent
considérées comme manquant de volonté, incapables de se contréler, non compliantes

aux traitements et aux conseils donnés (33)(63).

En 2005 une étude menée par le Pr A. Avignon et J.F. Thuan, montrait que trois quarts
des médecins interrogés reconnaissaient avoir une attitude négative envers les
personnes obéses (64). Une étude téléphonique réalisée par A. Bocquier en PACA en
2005 montrait qu’environ 30 % des médecins interrogés avaient émis une opinion
négative sur les personnes obeses considérées comme « plus paresseuses et
manquant de volonté par rapport aux personnes ayant un poids normal », et que plus
de la majorité d’entre-eux étaient pessimistes quant a la capacité de ces personnes a
perdre du poids et maintenir cette perte (12) : sentiment que I'on retrouve dans certains

entretiens de notre étude.

Cette stigmatisation a d'importante conséquences concernant la prise en charge des
personnes obéses. Tout d’abord, il a été montré que les personnes en situation
d’obésité bénéficieraient de moins de dépistage de cancers et que certains médecins
auraient tendance a rapporter toutes les problématiques du patient a son poids. De

plus, les médecins feraient preuve de moins de patience, auraient moins envie de
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donner des conseils et prescriraient plus d’examens complémentaires a leurs patients
en situation d’obésité, ce qui finalement n’est pas sans conséquences sur la qualité des
soins. Certains patients renoncent méme a consulter des médecins par peur d’étre
jugés négativement. Depuis quelques années, plusieurs associations telles que « Gras
Politique » dénoncent ces comportements au travers de témoignages de patients ayant

subi des violences médicales.

L’HAS recommande donc que le médecin mesure I'impact de ces discriminations. Il est
également recommandé que le praticien prenne en compte les préoccupations liées a
'image corporelle, I'estime de soi et la représentation de la maladie lors de la prise en
charge d’un patient en surpoids (11), permettant ainsi la prise en charge du patient en

tant qu’individu et donc de fagon plus globale.

Dans notre étude, la majorité des médecins interrogés semblait plutét a I'aise pour
aborder le sujet du poids avec leurs patients et disait le faire avec tact et bienveillance.
Cependant, d’autres évoquaient leurs difficultés parfois a évoquer cette problématique
notamment avec les adolescents ou avec les patients en surpoids de peur de les
culpabiliser, de les vexer ou par crainte que celui-ci ait 'impression que son excés
pondéral est en permanence mis au premier plan. En effet, ce que reprochent certains
patients a leur médecin, c’est le fait de rapporter tous leurs symptédmes a I'excés
pondéral. Or, méme si certaines pathologies sont aggravées par I'excés pondéral, cela
ne doit pas dispenser le médecin de proposer une prise en charge adaptée a la
pathologie et pas uniquement axée sur la perte de poids.

Dans la littérature, il est montré que les médecins considérent que I'échec de la prise en
charge est en majorité di au manque de motivation et de compliance des patients (64).
Par ailleurs, une étude montre que les patients s’estiment plus motivés que ce que leur
meédecin percoit (65). Dans notre étude également, pour la majorité des médecins le
manque de motivation, de compliance et d’'observance des conseils donnés sont
évoqués comme autant d’'obstacles a la prise en charge. Le fait que certains patients ne
soient pas conscients d’étre en surpoids et surtout le fait qu’ils semblent ignorer les
conséguences que cela peut avoir sur leur santé représente également un frein
important a la prise en charge selon les médecins interrogés. Toute la difficulté résidant

dans ce cas a amener le patient & en prendre conscience.

Des études montrent aussi que les médecins auraient tendances a minimiser certaines

causes « externe » de I'obésité (génétique, environnementales, psychologique...) et a
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mettre en avant les causes impliquant la responsabilité individuelle du patient : manque
d’activité physique, suralimentation, alimentation riche en graisses (65)(66)(67). Ce
phénomene est en partie retrouvé lors de nos entretiens. Cependant, certains médecins
évoquent spontanément les difficultés psychologiques et les situations de stress
décrites par leurs patientes comme ayant favorisé leur prise pondérale. De plus,
d’autres causes d’échecs liées notamment a la précarité financiére et a la souffrance

sociale et psychologique sont frequemment évoquées par les praticiens.

Au final, jai ressenti que du fait des conditions de vie précaires et des différences
culturelles la part de responsabilité du patient dans les difficultés de prise en charge
était en quelque sorte diminuée du fait de ses conditions de vie difficiles, mais aussi par
le manque de temps en consultation, le manque de formation des médecins et parfois
méme le fait que certains QPV soient des déserts médicaux. Comme si finalement le
meédecin prenait sa part de responsabilité dans les difficultés lors de la prise en charge
du surpoids et de I'obésité et que le patient n’était donc pas considéré comme le seul

responsable de la réussite ou de I'échec de sa prise en charge

Il est également important de souligner que depuis plusieurs années, les lignes
commencent a bouger dans la société et le milieu médical avec des associations telles
que le G.R.O.S (Groupe de Réflexion sur 'Obésité et le Surpoids) en France qui
sensibilise les praticiens a une prise en charge globale et bienveillante des personnes
en difficulté avec leur poids (68) et le mouvement Health At Every Size (HAES) né aux
Etats-Unis dans les années soixante qui dissocie poids et mode de vie sain. Ainsi,
méme le mouvement « Body Positive » malgré un versant marketing discutable, aura
permis d’évoquer I'acceptation de soi et d’interroger sur les normes sociales autour du
poids et du corps. Du c6té de la santé publique, on notera que dans le dernier PNNS
(20), un des objectifs évoqués est de « Promouvoir la variété des images corporelle »,
afin de permettre « une représentation plus positive des personnes en situation
d’obésité dans les médias » et ainsi limiter la stigmatisation de cette partie de la

population.

j. L’obésité une maladie chronique ?

La Haute Autorité de Santé ainsi que d’autres instances définissent I'obésité comme
une maladie chronique car elle connait une tendance a I'aggravation avec le temps (10)

et du fait des complications dont elle peut étre a I'origine. On pourrait dans ce cas
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considérer I'obésité comme un facteur de risque et non forcément comme une
pathologie a part entiére. Cependant, dans les deux cas une prévention ainsi qu’'une

prise en charge peuvent s’avérer nécessaires.

Il parait également important d’évaluer les conséquences psychologiques que peut
avoir 'annonce d’'une maladie chronique a une personne qui par ailleurs ne sent pas
malade. Ainsi dans son article publié dans Anthropologie et Santé en 2017, S. Carof
évoque le fait que les patients obéses sans comorbidité ne s’estiment pas malades

alors qu’inversement les soignants ont du mal a imaginer qu’'une personne obése ne

soit pas malade (67). De plus, en 2005 une étude qui interrogeait des médecins

généralistes montrait que pour 90 % d’entre eux « I'obésité est une maladie » (12).

Cette différence de perception entre le médecin et son patient peut en partie expliquer
le sentiment d’'impuissance et d’échec décrit par certains médecins de notre étude a
essayer de traiter un patient qui ne se considére pas comme malade et qui n’est donc
pas dans une optique curative. En outre, cela peut expliquer que I'excés pondéral seul,

soit rarement un motif amenant le patient a consulter.

k. Problématiques et pistes d’améliorations

Les difficultés les plus fréiquemment décrites dans les études (13)(33)(69)(70) portant

sur la prise en charge des patients en situation de surpoids ou d’obésité sont :

- Le manque de temps.

- Le manque de formation des médecins.

- Le manque d’outils.

- L’absence de prise en charge des consultations de diététiques.

- L’absence de cotation en médecine générale pour une consultation dédiée a la
prise en charge nutritionnelle.

- Le manque d’observance et de motivation du patient sur le plan nutritionnel, mais
également concernant les conseils d’activité physique et de prise en charge
psychologique.

- Absence de prise de conscience du patient de la problématique et des
conséquences de I'exces pondeéral.

- La sédentarité.
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- La mauvaise coordination des soins, avec des délais de consultation spécialisé
parfois longs.

- La complexité de la pathologie.

Ces difficultés correspondent aux problématiques évoquées par les médecins de notre
étude, méme si dans notre cas, I'aspect financier semble revétir une place plus
importante du fait de la situation de précarité des quartiers dans lesquels les médecins

exercent.

La problématique de la conception du poids normal et de la relation au corps qui varient
d’un patient a 'autre et d’'une culture a l'autre (70), n’est décrite que dans peu d’études.
Or, plusieurs praticiens I'évoquent dans notre étude comme une difficulté

supplémentaire.

Manque de temps

Les causes du manque de temps en consultation sont multiples. Tout d’abord, les
guartiers précaires sont davantage concernés par la diminution de la démographie
médicale, les médecins restants sont donc surchargés. De plus d’aprés I'étude
ECOGEN une consultation de médecine générale dure environ 16 minutes et comporte
en moyenne 2,6 motifs de consultation (71). Or, d’aprés H. Falcoff la durée des
consultations est inversement associée a la charge de travail et au niveau socio-

économique local.

De méme, pour son travail de thése Alice Vuillot a analysé pres de 392 consultations, et
elle montre que le sujet du poids est abordé dans 37,3% des consultations et que le
temps accordé au poids au cours de ces consultations varie de 2 & 607 secondes avec
une médiane de 40 secondes sachant que le temps de consultation total médian était
lui de 18 minutes (34). Ainsi, s’il est possible d’aborder le sujet du poids en consultation
avec un patient, il semble moins facile d’initier une prise en charge satisfaisante lors de

cette méme consultation.

Une solution évoquée par une partie des médecins serait 'organisation de
consultations dédiées. Ces consultations pourraient étre proposées au patient
directement par le médecin généraliste en fin de consultation, informant ainsi le patient
gu’une prise en charge est possible s’il le désire. De méme, une campagne de
prévention et d’'information pourrait étre intéressante afin d’informer les patients que

leur médecin généraliste peut les accompagner et les conseiller sur la santé, le poids et
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'alimentation. Le but étant d'informer le patient des possibilités de prise en charge tout

en le laissant acteur et donc décisionnaire de celle-ci.

Pour pallier au manque de temps, il est également possible de déléguer au moins en
partie la prise en charge a d’autres acteurs de santé. Si les endocrinologues,
nutritionnistes, diététiciens sont largement cités, soulevant par ailleurs la problématique
de I'absence de prise en charge des consultations avec les diététiciens, aucun des
meédecins n’a évoqué le dispositif ASALEE (Action de santé libérale en équipe) (72).
Pourtant, a ce jour il y 10 infirmiers et infirmiéres ASALEE pour 39 médecins

généralistes dans le département de I'Hérault.

Le dispositif ASALEE a été créé en 2004, il a pour objectif d’améliorer la prise en
charge des maladies chroniques en médecine libérale. Ainsi certaines activités des
médecins généralistes tel que les dépistages ou le suivi de certaines pathologies
chronigues sont déléguées a un infirmier ou a une infirmiére formés a la santé publique.
Ce protocole de coopération pluriprofessionnelle est financé par la sécurité sociale.
Pour le patient les consultations sont donc gratuites et les éventuelles difficultés

financiéres ne sont par conséquent pas un frein a la prise en charge.

Ces infirmiers et infirmiéres, vont lors de consultations durant 45 minutes avoir le temps
d’explorer 'origine de la prise de poids (habitudes alimentaires, manque d’activité
physique, facteurs psychologiques). De plus, ces professionnels sont formés a
I'éducation thérapeutique (ETP) : initialement une évaluation du patient est donc
réalisée afin par la suite d’adapter le programme d’éducation thérapeutique au patient
et d’organiser un suivi régulier. Sur le plan pratique, les consultations ont le plus
souvent lieu sur le lieu d’exercice du médecin généraliste ou parfois au sein de maisons

de santé pluridisciplinaires.

Des évaluations de I'efficacité du dispositif ASALEE ont été réalisées notamment chez
des patients diabétiques de type 2 et elles montrent une réelle efficacité de la

coopération medecin/infirmier (73).

Ce dispositif ASALEE représente donc un bon exemple de ce que pourrait étre la
collaboration entre les différents acteurs de santé permettant ainsi d’assurer la
prévention, le dépistage, le traitement, le suivi des maladies chroniques telles que

I'obésité mais eégalement I'éducation a la santée.

Lors des entretiens, une des médecins évoquait un projet de maison de santé

pluriprofessionnelle qui proposerait a I'’échelle du quartier une prise en charge globale
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du patient en surpoids ou obese grace a différents intervenants (médecin, pharmacien,
infirmier, diététicien, enseignant en activité physique adaptée...). Cette coopération
entre professionnels de santé médicaux et paramédicaux permettrait un meilleur suivi
des patients et permettrait a davantage de patient de bénéficier d’éducation
thérapeutique. Cela permettrait également de limiter le frein financier a la prise en

charge notamment en ce qui concerne les consultations avec les diététiciens.

Selon 'ARS en octobre 2019 en Occitanie, 151 maisons de santé labellisées étaient
déja ouvertes et 54 projets de maison de santé pluriprofessionnelles étaient en cours de

réalisation (74).

Ces maisons de santé pluriprofessionnelles seraient une piste pour améliorer la
prévention et le dépistage des maladies chroniques. Elles pourraient ainsi regrouper et
centraliser les différentes actions déja en place dans les quartiers prioritaires de
Montpellier, citées par les médecins lors des entretiens (associations de femmes,

activités physique gratuites, ateliers nutritions axés sur le diabéte).

Manque de formation

Selon I'HAS, « Tous les professionnels de santé impliqués dans la réalisation
d’interventions de prise en charge du poids devraient avoir des compétences
appropriées et avoir suivi une formation spécifique. » (11). Pourtant, la majorité des
meédecins interrogés dans notre étude, tout comme dans d’autres études, souhaitent se
former davantage a la prise en charge des patients en surpoids ou obeses (12) car ils
reconnaissent leur manque de connaissance dans le domaine et se sentirait plus a
I'aise pour aborder le sujet avec une formation adéquate (33). En outre, certains
estimaient avoir des connaissances générales sur le sujet, apprises lors de leur
formation initiale mais notaient un décalage entre les connaissances théoriques et ce
qui leur serait réellement utile en pratique. Or, si les médecins ont la possibilité de
mettre a niveau leurs connaissances via I'offre de Formation Médicale Continue,
plusieurs des médecins que j'ai pu rencontrer soulévent le probléme du temps que ces
formations prennent. Temps, qui devant des agendas déja bien remplis est le plus

souvent pris au détriment de leur vie personnelle et notamment de leur vie de famille.

Place de I’éducation thérapeutique

Selon 'OMS, « I'éducation thérapeutique du patient vise a aider les patients a acquérir

ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une
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maladie chronique » (75). Les objectifs étant d’aider les patients et leurs proches a
mieux connaitre et comprendre la pathologie, ses complications potentielles, le suivi
nécessaire avec pour but I'amélioration de la santé du patient et de sa qualité de vie
(76).

Dans le Plan Obésité, 'ETP est la pierre angulaire de la prise en charge de I'obésité
(10). En effet, plusieurs études ont montré une efficacité significative de 'ETP dans les
maladies chroniques dont I'obésité sur la perte de poids et son maintien a long terme
(77). De plus, une étude montre I'efficacité sur le plan médico-économique de
I'éducation thérapeutique avec une réduction importante des dépenses de santé chez
des patients obéses aprés un programme d’ETP (78). En 2014, le groupe de
concertation et de coordination des centres spécialisés de I'obésité a ainsi proposé un
référentiel pour la pratique et I'organisation de 'ETP dans le cadre de I'obésité (79) et
ce afin d’intégrer pleinement 'ETP a la prise en charge de I'obésité. Le but étant de
remettre le patient au centre la prise en charge, de lui permettre de puiser dans ses
ressources pour étre acteur du changement tout en étant entouré par des
professionnels de santé qui pourront I'orienter, le guider. Ainsi, une meilleure formation
a I'’éducation thérapeutique des médecins généralistes pourrait les aider dans la prise
en charge de leurs patients en situation d’obésité notamment, en favorisant la prise de
conscience du patient de cet exces pondéral et des conséquences néfastes que celui-Ci
peut avoir sur sa santé et en les accompagnant au changement. Pour cela le soignant
doit justement identifier ou le patient se situe dans sa capacité a changer, c’est-a-dire
son stade de motivation qui est notamment illustré dans « le modele trans-théorique »

de Prochaska et Di Clemente (Annexe 3).
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Précontemplation

Rechute Contemplation

Sortie définitive de
la problématique

e e?

Cette approche, pourrait aider le médecin a se positionner et a adapter ses propositions

de soins en fonction du stade motivationnel ou se situe son patient.

De méme, une formation systématique a I'entretien motivationnel pourrait permettre
aux médecins une communication collaborative avec leurs patients afin d’explorer
I'ambivalence ressentie face au changement et a renforcer la motivation au
changement des patients. Cela permettrait également d'améliorer l'alliance

thérapeutique entre le médecin et son patient.

Dans les quartiers précaires, la culture, les moyens financiers, les croyances et la
religion parfois peuvent étre autant de freins a la prise en charge d’un patient. Il est
donc essentiel de prendre en compte I'environnement social du patient, sa vie
quotidienne, mais également sa connaissance de sa pathologie afin d’adapter au mieux
le programme d’ETP (76). Cette approche holistique de la personne en situation
d’obésité semble particulierement adaptée aux spécificités de I'exercice en milieu
précaire car plus proche du mode de vie du patient. L'ETP modifie ainsi le modéle de la
relation soignant-soigné (78) permettant de passer d’'un modéle paternaliste a un
modele humaniste centré sur la personne dans sa globalité. C’est d’ailleurs un des
I'objectifs du projet FETOMP.

96



Difficultés de suivi

Place des outils informatiques

Lors des entretiens une des médecins a évoqué 'utilité que pourrait avoir une
application ou un site internet qui ferait le lien entre patient et médecin. Elle avait noté
I'utilisation par ses patients d’applications mobiles en tout genre proposant entre autres
des régimes. Cette praticienne proposait plutét un outil sur lequel les patients pourraient
renseigner au préalable leur mode de vie (type d’alimentation, activité physique...) afin
de faciliter ensuite les consultations. En effet, selon elle il est parfois difficile d’évaluer
correctement au cours de la consultation quels aliments sont consommeés, quelles
activités physiques sont réalisées. De plus, maintenir le suivi entre deux consultations
pourrait étre intéressant pour accompagner au mieux le patient dans ses modifications
thérapeutiques de mode de vie. D’autres médecins ont par ailleurs évoqué le manque

d’outils aidant a la prise en charge notamment nutritionnelle.

Or en 2015, un carnet de santé en ligne sécurisé a été développé par le Pr A. Avignon
(responsable de I'équipe Nutrition-Diabete au CHU de Montpellier) et le Dr V. Attalin
(médecin dans I'Unité Transversale de Nutrition du CHU de Montpellier) : il s’agit
d’AVIITAM qui a justement pour but d’améliorer la prise en charge des patients en
situation de surpoids ou d'obésité. La plateforme AVIITAM se présente sous la forme
d’'un site internet sur lequel les patients vont pouvoir remplir leurs données de santé
avant de venir en consultation chez leur médecin généraliste ou nutritionniste. L’objectif
étant de « faire gagner du temps aux médecins généralistes tout en améliorant la prise
en charge dans le cadre des maladies chroniques. » (80). Les fonctionnalités de ce
carnet sont nombreuses avec entre autres, des questionnaires scientifiques pour
évaluer la santé du patient et qui peuvent étre remplis par le patient en amont des
consultations, mais aussi des recommandations de bonnes pratiques professionnelles
destinées au médecin lors de ses consultations, ainsi qu’'une liste des

« ressources » (salle de sport, professionnels de santé...) disponibles pour le patient.

Ce carnet permet également le suivi du patient entre deux consultations.

Des outils adéquats gratuits existent donc mais ne semblent pas suffisamment utilisés,
et ce alors qu’ils pourraient apporter une solution aux problématiques évoquées par les
meédecins rencontrés notamment en termes de gain de temps, d’aide au suivi des
patients. Alors, comment déployer de facon efficace ce type de dispositif afin de toucher
un plus grand nombre de médecins et de patients ?
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Améliorer la coordination et la coopération avec les spécialistes

Lors des entretiens quelques médecins regrettent 'accés parfois compliqué aux
spécialistes pour plusieurs raisons : délai de prise en charge long, méconnaissance des
spécialistes disponibles aux alentours. Toujours dans I'objectif d’'un meilleur suivi, il est
essentiel que le médecin généraliste puisse adresser plus facilement et de facon plus
rapide ses patients aux spécialistes et qu’en retour les spécialistes puissent contacter
aisément le médecin généraliste afin de compléter le suivi si nécessaire. Il est je pense
rassurant pour les patients de savoir que leur médecin généraliste peut facilement
contacter le médecin spécialiste qui le suit et ainsi, qu'il puisse ressentir la collaboration
entre les différents acteurs de sa prise en charge. De plus, la création d’'un annuaire
unique regroupant les différentes ressources dont les spécialistes en nutrition pourrait

étre créé par département ou région afin de faciliter le recours aux spécialistes.

Autres pistes d’amélioration

Consultations dédiées

Une majorité de médecins regrettent 'absence de consultations dédiées et ce regret est
partagé dans plusieurs travaux sur les attentes des médecins généralistes en termes de
prise en charge de 'obésité. La création de consultations dédiées et donc mieux
adaptées en termes de temps permettrait en partie de résoudre la problématique du
manque de temps et pourrait surtout améliorer la satisfaction des médecins qui auraient
moins I'impression de passer a cété ou de négliger la prise en charge de I'excés

pondéral.

Pour ce qui est de la rémunération du médecin, seul deux des praticiens interrogés
I'évoquent clairement. Ce qui semble plus préoccuper les médecins, c’est véritablement
'absence de consultation dédiée et le fait que les patients ne semblent pas pour la
plupart informés que leur médecin généraliste est le premier recours concernant la prise
en charge nutritionnelle. Cependant, il est possible que le terme « consultation dédiée »
sous-entende : « rémunération dédiée » chez certains praticiens. Dans le cas ou la
problématique financiére n’est pas un frein, rien n'empéche le praticien d’organiser son
planning afin de prévoir des plages de consultations plus longues dédiées a la prise en

charge nutritionnelle.
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Parcours de soin dédié

Malgré le fait que les situations de surpoids et d’obésité soient frequemment
rencontrées par les médecins généralistes et que le suivi des patients en médecine
générale soit régulier, les médecins s’accordent a dire que la prise en charge des
patients obéses ou en surpoids n’est pas satisfaisante. Avec des patients vus
régulierement mais paradoxalement I'impression pour les médecins de « passer a
c6té » de la prise en charge pondérale. Comme nous avons pu le voir, les causes sont
multiples. La feuille de route obésité 2019-2022 présentée fin 2019 par le Ministére
des Solidarités et de la Santé a justement pour objectif un parcours de soin dédié et
une prise en charge plus globale et mieux coordonnée entre les différents acteurs

permettant ainsi un meilleur suivi (81).
Cette feuille de route propose entre autres les points suivants :

- L'utilisation du Dossier Médical Partagé pour y inscrire systématiquement le
poids et la taille du patient lors des consultations.

- La création par les Centres Spécialisés Obésité (CSO) de référentiels et
d’annuaires répertoriant les ressources disponibles (médecins, spécialistes,
associations...) permettant aux professionnels de santé une orientation précoce
afin d’'organiser une prise en charge adaptée, coordonnée et personnalisée pour
chaque patient.

- Le développement des programmes d’éducation thérapeutique

- Un encadrement plus strict de la chirurgie bariatrique via notamment une
autorisation de I'ARS délivrée aux établissements selon différents critéres,
assurant ainsi au patient une information préalable et un suivi de qualité. La
feuille de route prévoit également une réunion de concertation pluridisciplinaire,
organisée par le CSO avant toute chirurgie bariatrique. Un réle plus important

serait également donné aux médecins traitants en pré et post opératoire.

Autre point important, la feuille de route Obésité évoque le fait d’améliorer 'accés aux
soins des personnes en situation de précarité en adaptant le parcours de soins a la
situation socio-économique du patient. La création de forfait est ainsi envisagée,
permettant la prise en charge des consultations diététiques et du suivi psychologique.
Un tel forfait permettrait de lever un frein important a la prise en charge cité par de
nombreux médecins : le frein financier. Cette feuille de route prévoit aussi la mise en

place de programmes d’éducation thérapeutique en priorité dans les quartiers les plus
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défavorisés, en s’appuyant notamment sur les associations de quartiers. Ce point-la
semble particulierement adapté aux quartiers dans lesquels les médecins interrogés
exercent, car de nombreuses associations y sont déja présentes et pourraient donc

servir de lieu d’accueil pour ces programmes d’'ETP.

Pour ce qui est de la formation des médecins, la feuille de route Obésité prévoit une
meilleure formation initiale et continue que ce soit en matiere de chirurgie bariatrique,
d’éducation thérapeutique ou plus largement de prise en charge, en évoquant les

conséquences, les représentations sociales de I'obésité.

Finalement, il semble que la feuille de route Obésité lancée depuis 2019 apporte des
réponses a un nombre important de problématiques notamment organisationnelles
eévoquées par les médecins généralistes interrogés (orientation des patients vers les
équipes compétentes, suivi...). Elle est également susceptible d’apporter une réponse a

la problématique de la prise en charge financiére des consultations de diététiques.

Groupe d’échanges de pratiques

Chacun des médecins interrogés a une prise en charge qui lui est propre, selon ses
connaissances, son expérience. La plupart des médecins a la fin de leur entretien ont
demandé a savoir comment leurs consceurs et leurs confréres prenaient en charge les
patients en exces pondéral. Selon moi, il ne s’agissait pas de juger les pratiques de
leurs confréres mais plutét de pouvoir comparer et prendre du recul sur leur propre
pratique afin d’améliorer leur prise en charge. C’est dans cette optique-la que
I'organisation de groupes de pairs pourrait étre utile, afin de permettre aux praticiens
d’échanger sur leur pratique, leurs difficultés et de rompre ce sentiment d’isolement

évoqué par un des médecins rencontres.
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E.CONCLUSION

De par leur prévalence, le surpoids et I'obésité sont des enjeux majeurs de santé
publique a fortiori au sein des populations les plus précaires ou, I'épidémie est plus
marquée encore. Dans notre étude, malgré les multiples difficultés rencontrées, les
médecins généralistes semblaient en majorité conscients et attachés a leur role
essentiel dans 'accompagnement des personnes en situation de surpoids ou d’obésité.
Comment les aider au mieux dans cette prise charge ? A I'échelle de la médecine
générale cela commence notamment par le fait de donner aux médecins les outils et les
connaissances néecessaires a cette prise en charge complexe. Notre travail a montré
gue bien souvent le patient est considéré du fait de son manque de motivation comme
un frein aux soins proposeés par le médecin. Or, I'obésité est une maladie chronique
mais surtout elle est plurifactorielle. Ainsi, méme si la volonté du patient est
indispensable comme dans toute prise en charge thérapeutique, ignorer les causes
internes de 'obésité indépendantes du patient telles que la génétique ou le
meétabolisme et les causes externes telles que I'environnement social et la culture
revient a négliger une partie importante de la prise en charge. Il semble donc
indispensable de recentrer la prise en charge autour du patient afin que celui-ci soit
davantage acteur de ses soins. Et viser ainsi une prise en charge globale, axée sur le
patient, qui prendrait en compte son environnement (psychologique, social, financier,
culturel) et non pas une simple éducation nutritionnelle. Dans ce cas, le médecin
deviendrait un guide, un accompagnateur pour le patient qui gagnerait en motivation
grace a un véritable partenariat avec son médecin qui pourrait 'accompagner dans ses
choix et changements de mode de vie. Or, notre étude montre que dans I'ensemble, les
meédecins exercant dans les QPV de Montpellier n’ont pas toujours les outils, ni la
formation pour initier ce type de prise en charge. Une des conditions nécessaires pour
changer cette situation serait de proposer une meilleure formation initiale et continue
des médecins. Les progres récents dans le domaine de I'éducation thérapeutique, de
'accompagnement psychologique et les connaissances nouvelles dans le domaine des
sensations alimentaires sont pour les médecins généralistes autant d’outils a disposition
afin de leur permettre de répondre aux nombreuses problématiques rencontrées dans
leur prise en charge. Ainsi, I'alimentation intuitive avec sa flexibilité remet le patient, son
ressenti et ses sensations alimentaires au cceur de la prise en charge, en lieu et place
de régimes souvent restrictifs préconisés par un tiers et généralement difficiles & suivre

pour les personnes qui vivent en milieu précaire. Il faudrait donc viser une approche
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holistique de la personne en situation de surpoids ou d'obésité. Avec pour objectifs plus
d’accompagnement et surtout moins de culpabilité pour le patient avec une approche

plus globale.

Cependant, les médecins généralistes tout comme les patients évoluent au sein d’'un
systéme de santé. Il ne faut donc pas négliger le réle majeur des politiques de santé
publique. Celles-ci ont tout particulierement un réle a jouer dans la réduction des
inégalités d’acces aux soins et il est important de souligner qu’en ce sens, le PNNS 4
(2019-2022) se penche davantage sur la problématique de la précarité alimentaire.
Concernant I'industrie agroalimentaire, les actions mises en place afin d’informer au
mieux le consommateur (Nutri-Score...) doivent prendre de 'ampleur et les industriels
doivent s’engager davantage sur la qualité de leurs produits. En effet, les aliments ultra-
transformés ne sont pas sans conséquences sur la santé et sur le poids de la
population francaise. Si en paralléle les enfants des le plus jeune age bénéficient
notamment grace a 'école, d’'une éducation nutritionnelle adaptée, nous donnerons aux
générations futures la possibilité et les moyens de consommer des produits ayant une

meilleure qualité nutritionnelle.

Les médecins généralistes, de par la relation de confiance qu’ils développent avec leurs
patients sont les acteurs principaux de la prévention et de I'’éducation a I'alimentation.
Cependant, le manque de temps restant un frein important a leurs yeux, il serait peut-
étre nécessaire de développer des consultations dédiées a la prise en charge
nutritionnelle, d’encourager la délégation de tache et la communication entre les
différents professionnels de santé (infirmier ASALEE, spécialistes...), par exemple au
sein des maisons de santé pluridisciplinaires ou bien de définir de facon plus précise les
parcours de soin. Le médecin généraliste pourrait ainsi avoir un role de coordinateur
des différents intervenants de la prise en charge afin que la personne malade puisse
étre suivie de facon optimale. Cela pourrait, je pense renforcer le sentiment d’efficacité
du médecin généraliste qui n’aurait plus I'impression de « passer a c6té » de la prise en

charge de I'exces pondéral.

Concernant la prévention, afin d’améliorer celle-ci dans les quartiers précaires, il est
possible d’envisager de former davantage les médecins généralistes aux sciences
humaines et sociales, a la prévention et aux inégalités sociales. Ainsi, ils auraient les
outils nécessaires pour adapter leurs messages de prévention aux spécificités socio-
culturelles des habitants des quartiers dans lesquels ils exercent, ce qui en

maximiserait 'impact. C’est aussi en cela que le projet FETOMP est innovant, car il

102



englobe a la fois la vision médicale et la vision sociale utiles toutes deux a la prise en

charge de I'obésité.
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G. ANNEXES

1. Annexe 1 : Guide d’entretien

QUESTIONS :

- Que pensez-vous personnellement de la place du médecin généraliste dans la
prise en charge de I'obésité ? (Pourquoi ?)

- Que pensez-vous personnellement de la place du médecin généraliste dans la
prévention de I'obésité ? (Pourquoi ?)

- Quelle est votre expérience personnelle concernant la prise en charge
nutritionnelle de vos patients en situation de surpoids ou d’obésité ?

- Quelles craintes ou hésitations avez-vous avant d’aborder la question du poids
avec un patient en surpoids/obése ?

- Comment abordez-vous la question du poids en consultation ?

- Sur quels outils vous appuyez-vous pour I'évaluation du surpoids et de
'obésité ?

- Quelle prise en charge proposez-vous a vos patients en surpoids ?

- Comment organisez-vous le suivi ?

- Quelles difficultés/obstacles rencontrez-vous personnellement dans la prise en
charge de vos patients en situation de surpoids ou d’obésité ? (Pouvez-vous me
donner un exemple de ces difficultés ?)

- Quelles sont selon vous les problématiques propres a I'exercice en milieu
précaire ?

- Quels seraient vos besoins/suggestions en tant que médecin généraliste pour
vous aider dans la prise en charge des patients en excés de poids ?

- Quelle est votre formation en termes de nutrition et de prise en charge du
surpoids et de I'obésité ? (Quel formation ? En quelle année ?)

- Nombre de patient adulte en surpoids ou obeses suivis dans le cabinet ?
(Donneriez-vous un pourcentage ?)
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. Annexe 2 : Questionnaire caractéristiques population

Age :

Sexe:M/F

Statut marital :

Enfants a charge (n) :

Lieu d’exercice : rural / semi urbain / urbain
Mode d’exercice :

Libéral / salarié

En groupe / seul

Nombre de consultations par an :

Mode d’exercice particulier / DU :

Durée d’exercice (ans) :

Durée de travail hebdomadaire (h) :
Nombre de semaines de congés par an :
Nombre de gardes de nuit par mois :
Nombre de gardes de weekend par mois :

Formation continue ? la(les)quelle(s) :

Abonnement a des revues médicales ? la(les)quelle(s) :

Accueil des visiteurs meédicaux : oui / non Si oui : combien par semaine ? :
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3. Annexe 3:

DiClemente

Phases de changement

selon Prochaska et

Stades

Caractéristiques

Attitudes possibles du
professionnel de santé

Pré
contemplation

Le patient n’a pas conscience
du « probleme » et n’a donc
pas l'intention de modifier
son comportement.

Informer sur les risques liés a cette
problématique.
Construire une relation de confiance.

Contemplation

Le patient reconnait avoir un
« probleme », il pése le pour
et le contre d'un éventuel

changement, mais n’est pas

Explorer son ambivalence afin de
développer la motivation du patient.
Discuter ensemble des avantages et
inconvénients d’un éventuel

prét a changer. Il est changement.
ambivalent.

Décision Le patient se prépare a Proposer un choix de stratégies de
changer car il a pris sa changement, afin de permettre au
décision et souhaite changer. | patient de trouver la bonne.

Il est moins ambivalent. Valoriser toute décision de
changement.
Fixer des buts, établir un plan
d’action.

Action Le patient initie le Accompagner le patient, par un suivi
changement selon un plan régulier.
d’action. Aider le patient a se focaliser sur ce

qui est positif.
Renforcement positif essentiel a ce
stade.

Maintien Le patient doit maintenir et Prévention de la rechute en
consolider son nouveau anticipant les « situations pieges » et
comportement. les difficultés.

Prévoir une réponse adaptée a ces
difficultés.
Continuer a valoriser les efforts.

Rechute Fréquente, rameéne le patient | Dédramatiser et rappeler au patient

au stade de contemplation le
plus souvent.

gue la rechute fait partie du
processus normal de changement.
Faire preuve de tolérance et
poursuivre le soutien.
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H. ENTRETIENS

Voir support joint.
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Serment d’Hippocrate

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d"Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [‘Etre
supréme, d étre fidele aux lois de ["honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n'exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

. ) . P . . )
» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui sy
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants [instruction que j'ai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si j’y
mangque.
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RESUME

Introduction : En France, en 2015 la prévalence de I'excés pondéral était de 49% chez
les adultes (dont 17% en situation d’obésité). L’augmentation de I'lMC est un facteur de
risque majeur pour nombres de maladies chroniques, c’est donc un véritable enjeu de
santé publique. En France, le PNNS et le Plan Obésité ont été développés afin de
faciliter la prévention et la prise en charge de premier recours par le médecin
généraliste. Par ailleurs, il existe un trés net gradient social de I'obésité. Matériel et
Méthode : Dans cette étude qualitative, des entretiens semi dirigés, sont réalisés
auprés de médecins généralistes exercant dans les quartiers prioritaires de la ville de
Montpellier, afin de comprendre les modalités de prise en charge des patients en
situation de surpoids ou d'obésité et de recueillir leurs ressentis et difficultés.

Résultats : Sur les douze médecins interrogés, tous s’accordent sur leur réle majeur
dans la prise en charge de I'excés pondéral et sa prévention. Sur le plan clinique, le
poids semble mesuré assez systématiquement, contrairement au périmétre abdominal.
Parmi les conseils nutritionnels donnés, les régimes restrictifs ne sont pas conseillés
cependant, il est également rarement fait mention des sensations alimentaires. Les
obstacles rencontrés par les médecins sont : la précarité, les habitudes de vie, la
sédentarité, les représentations autour du poids, le suivi irrégulier ainsi que le manque
de motivation des patients, qui pour les médecins est pourtant essentielle a la prise en
charge. lls évoquent aussi le manque de temps et de formation. Conclusion : Dans les
guartiers précaires de Montpellier, les médecins généralistes sont globalement peu
satisfaits de leur prise en charge. Ainsi, une meilleure formation des médecins a
I'éducation thérapeutique et a la prévention, la création de davantage de maisons
médicales pluriprofessionnelles, de consultations dédiées et le renforcement de
I'éducation nutritionnelle notamment a I'école pourraient améliorer cette prise en

charge.

MOTS CLES : médecine générale, soins primaires, obésité, précarité
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