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1. INTRODUCTION 

1.1. Surpoids et obésité 

1.1.1. Epidémiologie 

L’obésité est considérée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme une maladie 

depuis 1997. Il s’agit d’une épidémie mondiale qui existe aussi bien dans les pays développés que 

dans les pays en développement et qui touche les enfants comme les adultes (1).  

Dans le Monde, en 2016, 1,9 milliards d’adultes sont en surpoids, et parmi eux 650 millions sont 

en situation d’obésité. Cela correspond à 39% d’adultes en surpoids et 13% en situation d’obésité 

au niveau mondial (2). 

En France, d’après l’étude déclarative ObÉpi réalisée sur un échantillon de 25 714 adultes en 

2012, la prévalence du surpoids est de 32,3% (38,8% des hommes, 26,3% des femmes) et celle 

de l’obésité est de 15% (14,3% des hommes, 15,7% des femmes) (3).  

Ces chiffres sont globalement concordants avec ceux de l’étude de Matta et al. de 2016 réalisée 

auprès de 28 895 adultes de 30 à 69 ans, cette fois avec des données anthropométriques 

mesurées, qui estime la prévalence du surpoids à 41% chez les hommes et 25,3% chez les femmes 

et celle de l’obésité à 15,8% chez les hommes et 15,6% chez les femmes (4). 

Ces données montrent qu’un français sur deux est en surcharge pondérale, avec une 

prédominance masculine du surpoids. 

De plus, il y a une forte évolution de la prévalence de l’obésité depuis 1997, avec une 

augmentation de 8,5% à 15% des français en situation d’obésité, soit une hausse de 76% en 15 

ans. Cependant la prévalence de l’obésité a tendance à se stabiliser puisqu’il n’y a pas eu 

d’augmentation significative entre 2009 (14,5%) et 2012 (15%) (3). 

En Languedoc Roussillon, 15,6% des adultes sont en situation d’obésité en 2012, légèrement au-

dessus de la moyenne nationale (3). 

 

1.1.2. Définition 

Le surpoids et l’obésité sont définis par l’OMS comme une accumulation anormale ou excessive 

de graisse corporelle qui représente un risque pour la santé.  
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L’indice de Masse Corporelle (IMC) correspond au poids (en kg) divisé par la taille (en m) au carré. 

Il est utilisé en pratique clinique afin d’estimer si un adulte est en surpoids ou en situation 

d’obésité. Un adulte est considéré en surpoids si son IMC est ≥ 25 kg/m² et en situation d’obésité 

si son IMC est ≥ 30 kg/m² (2). La Figure 1 montre la classification pondérale des individus adultes 

en fonction de leur IMC. 

 

Figure 1 - Classification pondérale en fonction de l’IMC chez l’adulte 

 

 

1.1.3. Causes 

L’obésité est une maladie multifactorielle résultant de l’interaction de facteurs 

environnementaux et génétiques. On différencie plusieurs types d’obésité en fonction de 

l’importance de la place des gènes et de l’environnement dans leur développement : 

- les obésités monogéniques ou syndromiques, liées à la mutation de gènes ayant un fort 

impact sur le développement de l’obésité, sont très rares et généralement très sévères, 

débutant dans l’enfance ; 

- les obésités secondaires, conséquences de maladies endocriniennes ou du système 

nerveux central ou de la iatrogénie ; 

- l’obésité commune, polygénique, liée à des gènes ayant un faible impact sur le poids qui 

peuvent entrainer une obésité en présence de facteurs environnementaux favorisants, 

est la plus fréquente (5,6). 

Le mécanisme conduisant à la prise de poids est un déséquilibre de la balance énergétique entre 

calories consommées et dépensées.  

Les facteurs favorisant la prise de poids sont multiples (7) : apports énergétiques excessifs, 

sédentarité, arrêt/réduction de l’activité physique ou sportive, arrêt du tabac, consommation 
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d’alcool, iatrogénie, facteurs génétiques, antécédents familiaux d’obésité, grossesse, 

ménopause, troubles du comportement alimentaire, troubles anxio-dépressifs, périodes de 

vulnérabilité psychologique ou sociale, facteurs professionnels, diminution du temps de 

sommeil… 

 

1.1.4. Conséquences 

L’obésité est une maladie chronique qui peut avoir des complications systémiques sur l’ensemble 

des organes (8). C’est un facteur de risque majeur pour certaines maladies chroniques telles que 

les maladies cardiovasculaires, le diabète, les troubles musculo-squelettiques et les cancers (2).  

L’excès de masse grasse entraine des complications somatiques par deux mécanismes : 

- les facteurs mécaniques et hémodynamiques, qui sont en cause dans la survenue du 

syndrome d’apnée du sommeil, du syndrome obésité-hypoventilation, de l’arthrose du 

genou, des atteintes cutanées et veineuses et de l’incontinence urinaire ; 

- les propriétés sécrétoires du tissu adipeux, notamment viscéral, qui sont responsables 

d’une insulinorésistance et d’une inflammation chronique de bas grade. Cela favorise la 

survenue du diabète, de l’hypertriglycéridémie, de la stéatose hépatique non alcoolique. 

La graisse abdominale est associée à un risque de complications cardiovasculaires et 

métaboliques indépendamment de l’IMC. 

Parmi les complications non somatiques de l’obésité il y a les complications psychologiques, 

sociales et économiques (8). 

L’ensemble des complications de l’obésité est détaillé dans la Figure 2. 
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Figure 2 - Conséquences de l'obésité 

 

 

1.2. Précarité 

1.2.1. Précarité et obésité 

L’obésité touche particulièrement les populations précaires. Il existe une relation inversement 

proportionnelle entre niveau de revenus du foyer et prévalence de l’obésité. En France, en 2012, 

la prévalence de l’obésité est de 24,1% au sein des foyers ayant moins de 1 200 euros de revenus 

par mois, contre 8,3% quand les revenus sont supérieurs à 3 800 euros (3). 

 

1.2.2. Effet quartier 

On retrouve en France une ségrégation spatiale des groupes sociaux avec un « effet quartier » 

qui semble, en plus des caractéristiques socio-économiques individuelles, avoir des 

conséquences sur l’état de santé des individus, et pourrait également influencer l’activité 

médicale. Ainsi, à niveau socio-économique identique, plus les personnes vivent dans un quartier 

où le niveau socio-économique est bas, plus la probabilité qu’elles se déclarent en mauvaise 

santé est élevée (9). 
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1.2.3. Quartiers prioritaires de la politique de la ville 

La loi de programmation pour la ville et la cohésion urbaine de 2014 (10) a redéfini la géographie 

de la politique de la ville en créant les quartiers prioritaires de la politique de la ville (QPV) à la 

place des Zones Urbaines Sensibles et des Zones de Redynamisation Urbaines.  

Ces QPV sont tous situés en milieu urbain et sont caractérisés par : 

- un nombre minimum d’habitants ; 

- un écart de développement économique et social (par rapport au territoire national et à 

l'unité urbaine dans laquelle il se situe) apprécié par un critère de revenu des habitants.  

Les périmètres des QPV sont fixés pour la métropole par le décret n° 2014-1750 du 30 décembre 

2014 (11), rectifié par le décret n° 2015-1138 du 14 septembre 2015 (12).  

On compte 1 296 QPV en métropole, au sein desquels vivent 4,8 millions de personnes (13).  

L’objectif de la définition des QPV est de concentrer les moyens sur les territoires qui en ont le 

plus besoin, pour réduire les écarts de développement entre les quartiers défavorisés et leur 

unité urbaine afin d’améliorer la qualité de vie de leurs habitants (14). 

L’intervention des pouvoirs publics dans ces quartiers est formalisée par les contrats de ville qui 

reposent sur trois piliers :  

- le développement économique et de l’emploi ; 

- la cohésion sociale ; 

- l’amélioration du cadre de vie (14). 

 

1.2.4. Le cas de la ville de Montpellier 

Sur le territoire de la ville de Montpellier, douze quartiers ont été retenus comme prioritaires 

dans le cadre de la politique de la ville et classés en QPV (Figure 3) : Pompignane, Aiguelongue, 

Vert-Bois, Celleneuve, Petit Bard – Pergola, Cévennes, Mosson, Pas de Loup – Val de Croze, Gély, 

Figuerolles, Lemasson et Près d’Arènes. Ils regroupent 52 400 des 272 000 habitants de 

Montpellier selon les chiffres de 2013 (15). 
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Figure 3 - Quartiers prioritaires de la politique de la ville de Montpellier 

 

 

Il y a au moins un médecin généraliste dans les quartiers de Pompignane, Aiguelongue, Vert-Bois, 

Petit Bard - Pergola, Cévennes, Mosson, Pas du Loup - Val de Croze, Gély, Figuerolles. Par contre 

aucun médecin généraliste n’est installé dans les quartiers de Celleneuve, Lemasson et Près 

d’Arènes (15). 

 

1.3. Prise en charge de l’obésité en France 

1.3.1. Politique de santé publique 

Devant l’augmentation croissante de la prévalence de l’obésité et la prise de conscience de ses 

multiples conséquences sur la santé, les pouvoirs publics se sont saisis de ce problème de santé 

publique. Leur objectif est de mettre en place une prise en charge efficace de l’obésité à travers 

sa prévention et une intervention précoce dans l’histoire de la maladie. 

Ainsi, le plan obésité 2010-2013 propose une stratégie en quatre axes (16) :  

- Axe 1 : Améliorer l’offre de soin et promouvoir le dépistage chez l’enfant et chez l’adulte. 
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- Axe 2 : Mobiliser les partenaires de la prévention, agir sur l’environnement et promouvoir 

l’activité physique. 

- Axe 3 : Prendre en compte les situations de vulnérabilité et lutter contre les 

discriminations. 

- Axe 4 : Investir dans la recherche. 

Ce plan met notamment en avant l’importance de renforcer le rôle du médecin traitant dans 

l’organisation du parcours de soins dans le cadre de la prise en charge de l’obésité. 

Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) reconduit pour la période 2018-2022 fixe des 

objectifs chiffrés à atteindre chez l’adulte en terme :  

- de diversité de la consommation alimentaire : liste des aliments/nutriments à privilégier 

dans l’alimentation et de ceux dont il faut diminuer la consommation ; 

- de qualité de l’alimentation : diminuer la consommation des produits ultra-transformés 

et augmenter celle des aliments bio ; 

- d’activité physique ; 

- de prévalence du surpoids, de l’obésité et de la dénutrition (17). 

Dans certains cas des objectifs particuliers pour des populations vulnérables ont été définis. 

Pour atteindre ces objectifs, une campagne de communication a été mise en place avec des 

affiches, des guides sur la nutrition et l’activité physique destinés au grand public… Toutes ces 

informations sont regroupées sur le site www.mangerbouger.fr qui fait l’objet d’une 

communication importante, en particulier sur les publicités pour les produits alimentaires. 

 

1.3.2. Recommandations médicales 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en septembre 2011 des recommandations sur la prise 

en charge médicale de premier recours du surpoids et de l’obésité chez les personnes adultes (7).  

Le dépistage de l’excès de poids est très codifié : 

- pesée régulière et au mieux à chaque consultation par le médecin généraliste ; 

- mesure de la taille lors de la première consultation ; 

- inscription du poids et de la taille dans le dossier du patient pour calculer l’IMC et suivre 

son évolution ; 

- calcul de l’IMC quel que soit le motif de consultation. 

http://www.mangerbouger.fr/
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Une attention particulière doit être portée à la tranche d’âge 25-34 ans et aux personnes issues 

de milieux défavorisés (surtout pour les femmes). 

Le diagnostic du surpoids et de l’obésité repose sur le calcul de l’IMC. 

Le suivi recommandé pour un patient en excès de poids est une prise en charge spécifique par le 

médecin de premier recours lors de consultations dédiées avec un suivi programmé. 

Il est recommandé que le bilan initial : 

- recherche les causes de l’excès pondéral : recherche de facteurs favorisants, de troubles 

du comportement alimentaire, d’une iatrogénie ; réalisation de l’anamnèse pondérale ; 

évaluation de l’activité physique, de l’activité sédentaire et de l’alimentation ; 

- évalue la perception qu’a le patient de son excès de poids, son vécu, sa motivation au 

changement ; 

- recherche les éventuelles conséquences somatiques et/ou psycho-sociales.  

L’objectif thérapeutique chez les personnes en surpoids est de prévenir une prise de poids 

supplémentaire, voire de réduire le tour de taille si celui-ci est trop élevé ou s’il y a des 

comorbidités associées. Pour les personnes en situation d’obésité, l’objectif est d’avoir une perte 

de 5 à 15% du poids initial (la stabilisation du poids étant déjà un objectif correct) et de prendre 

en charge les comorbidités. 

La prise en charge de l’obésité recommandée est fondée principalement sur l’éducation 

thérapeutique, des conseils diététiques, des interventions visant l’augmentation de l’activité 

physique, ainsi qu’une approche psychologique et psycho-comportementale.  

En cas d’échec de la prise en charge par le médecin généraliste au bout de six mois à un an, l’aide 

d’un professionnel de santé de deuxième recours pourra être envisagée : nutritionniste, 

diététicien, psychiatre, psychologue clinicien, masseur-kinésithérapeute, enseignant en activités 

physiques adaptées. 

 

1.3.3. Rôle du médecin généraliste 

Ces différents textes mettent en avant le rôle du médecin généraliste comme médecin de 

premier recours pour le dépistage, le bilan, les premières mesures thérapeutiques et le suivi du 

surpoids et de l’obésité (7,16). Ils insistent également sur la vulnérabilité des personnes 
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défavorisées vis-à-vis des problèmes de poids, ceux-ci nécessitent donc une attention particulière 

pour lutter contre les inégalités sociales de santé. 

La WONCA Europe, société européenne de médecine générale - médecine de famille, définit le 

médecin généraliste comme le médecin chargé de dispenser des soins globaux et continus. Ses 

contacts répétés avec le patient lui permettent de mettre à profit dans sa prise en charge la 

confiance que celui-ci lui accorde et sa connaissance des dimensions physiques, psychologique, 

sociale, culturelle et existentielle du patient. Il soigne ainsi les personnes dans leur contexte 

familial, communautaire, culturel dans le respect de leur autonomie. Il a un rôle de promotion 

de la santé et une responsabilité de santé publique envers sa communauté (18). 

Le médecin généraliste semble donc être le médecin privilégié pour la prise en charge d’une 

pathologie chronique multifactorielle telle que l’obésité, d’autant plus qu’elle est un problème 

de santé publique.  

Les médecins généralistes sont majoritairement en accord avec cela, puisque selon une étude 

déclarative auprès d’un échantillon de médecins généralistes de la région Provence Alpes Côte 

d’Azur (PACA) 79% considèrent que la prise en charge de l’obésité est de leur ressort (19). 

Les patients ont globalement une bonne relation avec leur médecin traitant et le considèrent 

comme étant le professionnel de santé le mieux placé pour aborder le sujet du poids (20). Une 

étude par auto-questionnaire dans des cabinets de médecine générale de la région Pays de la 

Loire montre que 74% des patients interrogés placent le suivi pondéral comme rôle du médecin 

traitant, bien que 62% n’abordent pas le sujet spontanément (21), attendant que le médecin 

prenne l’initiative (22). 

 

1.3.4. Difficultés 

Bien qu’ils considèrent que c’est leur rôle, l’abord du poids est jugé délicat par les médecins 

généralistes (23,24). Comme le dit Matthieu Burger dans sa thèse d’exercice « Le corps 

appartient à la sphère de l’intime et la question du surpoids est souvent éludée en médecine 

générale dans l’hypothèse de garder son quant à soi » (25). Les médecins peuvent se sentir gênés 

de traiter la problématique du poids car elle est en lien avec le mode de vie et la culture du 

patient sur lesquels ils ne se sentent pas légitime d’intervenir (23–25). 
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Le sujet du poids semble d’autant plus difficile à introduire que ce n’est généralement pas le 

motif principal de consultation des patients en médecine générale, et que la majorité des 

patients en situation d’obésité ne souhaitent pas en parler (22,23). 

L’abord du surpoids par le médecin généraliste peut être vécu par le patient comme maladroit 

et blessant. Ainsi des actes simples comme la pesée et le calcul de l’IMC sont parfois perçus par 

le patient comme des mesures stéréotypées en lien avec une société normative (24). 

Une étude portant sur des entretiens avec des patients en situation d’obésité avec un IMC > 35 

kg/m² retrouve un vécu empreint de souffrance et de sentiment de jugement lors de l’abord du 

poids par le médecin généraliste (26). 

 

Ce vécu négatif de l’abord du poids par le médecin généraliste découle en partie du vécu par le 

patient de son excès de poids.  

Les personnes en situation d’obésité sont fréquemment dans la non-acceptation de leur poids, 

ce qui créé une souffrance et une insatisfaction de leur corps. Ces sentiments sont en partie 

secondaires à la pression socio-culturelle constante de notre société (20,27). 

Si au Moyen âge et au cours des époques de pénurie et de disette l’obésité était un signe de 

vitalité, de richesse, de santé, alors que la maigreur était un signe de pauvreté et de maladie (28), 

ce n’est plus le cas dans notre société occidentale. La norme pondérale actuelle est la minceur, 

et cela nous est perpétuellement rappelé à travers les publicités, les concours de beauté ou les 

défilés de mode, où l’image de l’homme ou de la femme idéal(e) est celle d’une personne grande, 

fine et musclée.  

Les personnes en situation d’obésité sont donc stigmatisées : à cause de leur apparence 

physique, jugée anormale dans une société où le culte de la minceur prédomine et où l’obésité 

est un problème de santé publique ; mais également à cause des préjugés sur leur caractère 

supposé, attribué en lien avec leur apparence (27). Elles souffrent de regards désapprobateurs 

et de moqueries (29). 

Comme le dit David Le Breton dans son livre La sociologie du corps : « La présentation physique 

de soi semble valoir socialement pour une présentation morale » (30). 
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Cette stigmatisation subie par les personnes en excès pondéral est également le fait des 

professionnels de santé. 

Selon une étude déclarative en région Languedoc Roussillon, 73% des médecins généralistes 

pensent que les professionnels de santé ont une attitude négative envers les patients obèses 

(31). 30% des médecins généralistes interrogés en région PACA déclarent avoir une image 

négative des personnes en surpoids ou en situation d’obésité, ils les jugent paresseuses et 

manquant de volonté par rapport aux personnes de poids normal (19). Ce préjugé attribuant aux 

personnes en excès pondéral un manque de compliance, de volonté et de motivation, est 

considéré comme l’un des principaux freins à la prise en charge de l’excès de poids (23,24,31,32). 

La stigmatisation des personnes en excès de poids est d’autant plus importante qu’une majorité 

de médecins évoque en premier des facteurs internes, contrôlables par les patients, comme 

cause de leur excès de poids : manger trop de graisses, trop de sucre, en trop grande quantité, 

avoir une activité physique insuffisante. Ils minimisent le rôle de facteurs extérieurs non 

contrôlables (stress, chômage) (19). 

 

Le manque de temps est un autre frein de la prise en charge du poids soulevé dans la littérature 

(31,32). Cependant Il n’y a pas d’étude française étudiant le temps consacré à la prise en charge 

de l’excès de poids en consultation de médecine générale. La seule étude retrouvée sur ce sujet 

a été réalisée aux Etats-Unis et estime à 8% le temps attribué au surpoids et à l’obésité dans les 

consultations en soins primaires (33). Il s’agit d’une estimation statistique à postériori en fonction 

des motifs de consultation relevés en rapport avec le poids et non d’une mesure du temps effectif 

accordé au poids en consultation. 

 

Ainsi, bien que le médecin traitant semble être le professionnel le plus approprié pour aborder 

le sujet du poids, la littérature soulève plusieurs obstacles à la mise en œuvre de cette approche 

en consultation de médecine générale. 
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1.4. Le projet FETOMP 

Initialement, le projet de recherche FETOMP (Formation et Education Thérapeutique concernant 

l’Obésité en Milieux Précaires) est né d’une collaboration entre l’Agence Régionale de Santé 

Alsace et la ville de Strasbourg, suite à un appel à projet de la ville. 

Huit doctorants strasbourgeois en médecine générale se sont donnés pour objectif de faire un 

état des lieux de la prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’adulte dans les QPV de 

Strasbourg. 

Un travail observationnel en consultation "tout venant" au sein de cabinets de médecine 

générale dans les quartiers prioritaires de la ville de Strasbourg a débuté en 2017. 

Au total, 398 consultations d’adultes chez 13 médecins généralistes exerçant dans différents QPV 

de Strasbourg ont été observées par 8 internes en médecine générale sur une période de 8 mois 

entre 2017 et 2018.   

Par la suite, la volonté de collaboration entre les départements de médecine générale (DMG) et 

de sciences humaines à la faculté de médecine de Montpellier-Nîmes a conduit leurs directeurs 

à associer les villes de Montpellier et Strasbourg dans ce projet. 

 

1.5. Justification de la recherche 

La quasi-totalité des articles étudiant l’approche du sujet du poids en médecine générale se 

basent sur des données déclaratives de médecins généralistes ou de patients. Seule une thèse a 

étudié ce sujet à partir de données de consultations (34).  

Aucune étude ne s’est intéressée au temps attribué à la question du poids lors des consultations 

de médecine générale, alors que cela est un des freins à la prise en charge du poids par le médecin 

généraliste.  

De plus, l’abord du poids en consultation dans les milieux défavorisés a rarement été 

spécifiquement étudié, alors qu’il est admis que les populations précaires sont plus touchées par 

l’obésité. En France, seul le projet INTERMEDE s’y est intéressé en étudiant le rôle de l’interaction 

médecin généraliste-patient dans les inégalités sociales de santé à travers le cas de l’obésité (35). 
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Dans ce travail, qui s’intègre dans le projet FETOMP de Montpellier, nous allons nous intéresser 

à la façon dont est abordé le sujet du surpoids et de l’obésité, quel temps y est accordé et quelle 

prise en charge est mise en place en consultation de médecine générale dans les quartiers 

prioritaires de la ville de Montpellier.   
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2. MATERIEL ET METHODES 

Pour répondre à notre question, nous avons utilisé les données préalablement recueillies pour le 

projet FETOMP à Montpellier. Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale 

mono centrique au cours de laquelle des internes ont observé des consultations de médecins 

généralistes exerçant dans les QPV de Montpellier. Nous allons donc vous présenter dans un 

premier temps la méthodologie du projet FETOMP puis dans un deuxième temps celle propre à 

cette thèse. 

 

2.1. Le projet FETOMP 

Nous sommes 12 internes de médecine générale montpelliérains à avoir participé au projet 

FETOMP à Montpellier. Nous avons été recrutés par le Dr Barnier, chef de clinique de médecine 

générale, sur la base du volontariat, après diffusion d’une annonce sur le projet de recherche à 

tous les internes de médecine générale à la faculté de médecine de Montpellier-Nîmes. 

Nous avons été formés au protocole de recherche par les créateurs et partenaires strasbourgeois 

du projet FETOMP, le Dr Léa Charton (chef de clinique assistante du DMG de Strasbourg) et le Dr 

Christian Bonah (directeur du département de sciences humaines et sociales de la faculté de 

médecine de Strasbourg) au cours d’une journée en septembre 2018. 

Tous les médecins généralistes exerçant en QPV à Montpellier ont été sollicités début 2019 pour 

le recrutement dans notre étude, par appel téléphonique du Dr Barnier ou du Dr Clotet.  

Les médecins ayant répondu favorablement ont ensuite été rencontrés par leur confrère 

universitaire à leur cabinet afin de leur présenter notre projet de façon plus complète, 

notamment la méthode de recueil des données et l’organisation. 12 médecins généralistes ont 

donné leur accord pour participer au projet. Tous savaient que l’étude s’intéressait à la médecine 

générale en milieu précaire, cependant ils n'étaient pas informés des données spécifiquement 

recueillies sur le surpoids et l'obésité, pour ne pas biaiser l'orientation des consultations. 

Le recueil des données s’est étendu sur une période de 7 mois, de début février à fin août 2019.  
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2.1.1. Population étudiée 

Notre étude s’est déroulée dans les cabinets des médecins généralistes exerçant en QPV à 

Montpellier ayant accepté de participer au projet FETOMP.  

Etaient inclus : tous les patients consultant dans le cabinet des médecins généralistes ayant 

accepté de participer à l’étude les jours où un binôme d’interne était en observation. 

Etaient exclus : les patients ayant refusé de participer à l’étude.  

 

2.1.2. Nombre de sujets nécessaires 

Le but du projet FETOMP de Montpellier était d’avoir la possibilité de comparer nos données 

avec celles recueillies dans le même cadre à Strasbourg. Nous avons donc décidé de recueillir des 

données jusqu’à avoir environ 400 consultations d’adultes comme cela a été le cas à Strasbourg.  

 

2.1.3. Recueil des données 

 

Recueil des données sur les patients 

Le recueil des données était réalisé par binômes d’internes à l’aide des outils suivants : 

Score EPICES (Annexe 1) 

EPICES signifie Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d’Examens 

de Santé. C’est un indicateur individuel de précarité qui prend en compte le caractère 

multidimensionnel de la précarité. 

Le score EPICES a été élaboré en 1998 par un groupe de travail, constitué de membres des 

Centres d’examens de santé (CES) financés par l’Assurance Maladie, du CETAF (Centre Technique 

d’Appui et de Formation des CES) et de l’Ecole de santé publique de Nancy. Il comportait 

initialement 42 questions prenant en compte plusieurs dimensions de la précarité : emploi, 

revenus, niveau d’étude, catégorie socio-professionnelle, logement, composition familiale, liens 

sociaux, difficultés financières, évènements de vie, santé perçue. 

Le score EPICES actuel comprend 11 questions binaires, sélectionnées à partir des 42 initiales. Il 

résume à 90% la situation de précarité d’un sujet. La réponse à chaque question est affectée d’un 
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coefficient. En faisant la somme des 11 réponses on obtient un score quantitatif continu qui varie 

de 0 (absence de précarité) à 100 (maximum de précarité). La valeur de 30 est considérée comme 

le seuil de précarité selon le score EPICES (36,37). 

Grille ECOGEN (Annexe 2) 

Elle a été utilisée pour la première fois en 2011 pour l’étude ECOGEN : étude des Éléments de la 

COnsultation en médecine GENérale. Cette étude avait pour but de répondre à la nécessité de 

mieux connaitre le contenu de la consultation du médecin généraliste pour penser le soin et 

l’enseigner aux futurs médecins généralistes (38).  

La grille ECOGEN comprend : 

- des données générales sur la consultation : date de consultation, lieu de consultation 

(cabinet, visite), si le patient est nouveau ou déjà connu du médecin, l’heure de début et 

de fin de la consultation ; 

- des données épidémiologiques sur le patient : son année de naissance, son sexe, s’il a un 

statut d’exonération éventuel par rapport à l’assurance maladie, sa catégorie socio-

professionnelle, s’il est étudiant ou non, sa langue maternelle, son poids (en indiquant s’il 

a été mesuré pendant la consultation), sa taille, son IMC ; 

- une grille d’observation de la consultation regroupant : 

o les motifs de consultation 

o les procédures (diagnostiques, préventives, thérapeutiques, administratives,…) 

effectuées par le médecin généraliste  

o les résultats de consultation (symptômes retrouvés ou diagnostics posés) 

o les médicaments prescrits. 

Un codage des items est réalisé à l’aide de la Classification Internationale des Soins Primaires - 2 

(CISP-2). 

Classification CISP-2 (Annexe 3) 

La classification CISP-2 est l’adaptation en langue française de l' « International Classification of 

Primary Care » (ICPC), publiée initialement en 1987 par H. Lamberts et M. Wood. Elle est le fruit 

d’un travail commun entre des médecins généralistes européens, la WONCA et l’OMS (39).  
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Elle permet le recueil, le codage et l’analyse épidémiologique des données de consultation en 

médecine générale grâce à un système biaxial :  

- un premier axe comprend 17 chapitres basés sur les systèmes corporels codés chacun par 

une lettre ; 

- un deuxième axe comprend des étiologies classées en 7 composants (procédures, 

symptômes et plaintes, infections, néoplasmes, traumatismes, anomalies congénitales, 

autres diagnostics) codées chacune par un chiffre de 01 à 99.  

Elle est reconnue comme classification internationale de référence pour les soins primaires par 

l’OMS (40).  

Feuille de recueil qualitatif (Annexe 4) 

Créée pour le projet FETOMP, cette feuille comprend : 

- le numéro de téléphone du patient, si ce dernier avait accepté un potentiel rappel 

téléphonique pour les besoins de l’étude ; 

- l’observation subjective de la consultation par l’interne. Certains points devaient faire 

l’objet d’une attention particulière, par exemple : l’attitude du patient et du médecin lors 

de la consultation et de l’examen clinique, le langage non verbal, tout ce qui était en 

rapport avec la prise en charge du poids (la perception de la corpulence, si la question du 

poids était abordée et par qui, pour qui le poids était-il un problème, la durée accordée à 

ce sujet). 

Avant chaque consultation un interne rencontrait le patient afin : 

- de lui expliquer le but de notre étude et le mode de recueil des données ; 

- de recueillir son consentement oral ; 

- de compléter avec lui le score de précarité EPICES (Annexe 1). 

Un interne observait ensuite la consultation réalisée par le médecin généraliste pendant 

laquelle : 

- il remplissait la grille ECOGEN (Annexe 2) qui permet de recueillir des informations 

générales sur le patient et de coder les moments clefs de la consultation selon la 

classification CISP-2 (Annexe 3) ; 

- il remplissait la feuille de recueil qualitatif (Annexe 4), permettant de décrire 

principalement les informations non verbales observées lors de la consultation ; 

- il réalisait un enregistrement audio de la consultation à l’aide d’un smartphone ou d’un 

dictaphone. 
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Par la suite les patients ayant été jugés en surpoids ou obèses et en situation précaire étaient 

recontactés par téléphone, s’ils avaient au préalable donné leur accord, pour discuter 

ouvertement de leur vision de la surcharge pondérale et de la prise en charge pondérale. 

Les données étaient rendues anonymes par un code attribué à chaque consultation en fonction 

de l’interne observateur, du médecin généraliste observé et du jour de consultation.  

 

Recueil des données sur les médecins 

Pour chaque médecin généraliste inclus dans l’étude ont été recueillies, par questionnaire oral, 

les données suivantes : 

- informations générales : âge, genre, statut familial, nombre d’enfants à charge ; 

- informations sur leur exercice médical : milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain), mode 

d’exercice (libéral ou salarié ; isolé ou en groupe), durée d’exercice, durée de travail 

hebdomadaire, nombre annuel de consultations, nombre annuel de semaines de congés, 

mode d’exercice particulier (DU), formation médicale continue, abonnement à des revues 

médicales, nombre mensuel de gardes, réception de visiteurs médicaux. 

Ces données étaient rendues anonymes avec un code propre au médecin généraliste observé. 

 

2.1.4. Enregistrement des données 

Après avoir été rendues anonymes, les données étaient centralisées sur une base de données 

Google Drive dédiée au projet rassemblant : 

- les fichiers scannés de tous les documents utilisés pour le recueil des données (score 

EPICES, grille ECOGEN et feuille de recueil qualitatif) ; 

- les enregistrements audio des consultations ; 

- un fichier Excel regroupant toutes les données recueillies sur la grille ECOGEN pour 

chaque consultation ; 

- les fichiers scannés des fiches d’information sur chaque médecin inclus dans l’étude. 
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2.1.5. Comité d’éthique 

L’accord du comité d’éthique ayant été obtenu pour le projet FETOMP à Strasbourg, il n’a pas été 

redemandé pour le projet FETOMP à Montpellier qui suit la même méthodologie de recueil de 

données.  

 

2.2. Description de la méthodologie propre à notre étude 

2.2.1. Population étudiée 

Etaient inclus : les patients adultes inclus dans le projet FETOMP de Montpellier  

Etaient exclus : les patients mineurs de moins de 18 ans (nés en 2001 et après), les patients pour 

lesquels nous n’avions pas de date de naissance, les patients pour lesquels nous n’avions aucune 

donnée sur la corpulence (ni IMC, ni estimation visuelle), les patients pour lesquels nous n’avions 

pas de score EPICES. 

 

Figure 4 - Flow Chart : description des consultations étudiées et de leurs principales 
caractéristiques 
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2.2.2. Recueil des données  

Nous avons utilisé pour notre étude les données recueillies dans le cadre du projet FETOMP de 

Montpellier : score EPICES, grille ECOGEN, feuille de recueil qualitatif, enregistrements audio. 

 

Figure 5 - Procédure de recueil des différentes données étudiées 

 

 

Pour chacune des six questions auxquelles nous souhaitons répondre dans ce travail nous avons 

ciblé les données spécifiques du recueil FETOMP à étudier.  

La question du poids est-elle abordée ? 

Les données utilisées pour répondre à cette question proviennent :  

- de la feuille de recueil qualitatif, au niveau de l’item « poids : la question est-elle 

abordée ? » et du texte libre ; 

- de la grille ECOGEN dans la rubrique « poids : mesuré durant la consultation : oui/non » ; 

- de l’écoute de l’enregistrement de la consultation si elles n’étaient pas présentes sur les 

autres supports. 

La question du poids est considérée abordée si cela est noté sur la feuille de recueil qualitatif, si 

la case « oui » est cochée dans la rubrique « poids mesuré en consultation » de la grille ECOGEN 

ou si cela est entendu sur l’enregistrement. 
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L’IMC est-il calculé en consultation de médecine générale ? 

Les données utilisées pour répondre à cette question proviennent de la grille ECOGEN, dans les 

rubriques « poids : mesuré en consultation » et « taille ». 

L’IMC est considéré comme calculé si la taille du patient est connue (mesurée lors de la 

consultation ou présente dans le dossier médical) et que le poids est mesuré lors de la 

consultation. 

Temps accordé au sujet du poids chez les personnes en surpoids ou en situation d’obésité 

Les données utilisées pour répondre à cette question proviennent : 

- des consultations de patients avec un IMC ≥ 25 kg/m² ; 

- de l’écoute de l’enregistrement de la consultation, pour mesurer le plus précisément 

possible la durée accordée au sujet du poids ; 

- de la feuille de recueil qualitatif, au niveau de l’item « poids : durée accordée à la question 

du poids » et du texte libre. 

Le temps accordé au sujet du poids est relevé en secondes par mesure lors de l’écoute de 

l’enregistrement de la consultation ou sur la base déclarative de la feuille de recueil qualitatif si 

la première donnée est manquante. 

Le temps total de la consultation en secondes est également mesuré grâce à l’enregistrement 

audio de la consultation ou sur la base des données de la grille ECOGEN (heure de début et fin 

de la consultation) si la première donnée n’est pas disponible.  

Par qui est abordé le sujet du poids ? 

Les données utilisées pour répondre à cette question proviennent : 

- des consultations de patients avec un IMC ≥ 25 kg/m² ; 

- de l’écoute de l’enregistrement de la consultation, pour noter qui aborde le sujet du 

poids, et si le sujet est abordé par plusieurs personnes, qui l’aborde en premier ; 

- de la feuille de recueil qualitatif, au niveau de l’item « poids : par qui ? » et du texte libre.  

Les données sont codées en 3 groupes selon que le sujet du poids est abordé par le médecin, le 

patient, ou un accompagnateur. Les données utilisées sont en priorité celles de l’enregistrement 

audio s’il est disponible. 

Comment est abordé le sujet du poids ? 

Les données utilisées pour répondre à cette question proviennent : 

- des consultations de patients avec un IMC ≥ 25 kg/m² ; 
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- de l’écoute de l’enregistrement de la consultation, pour noter comment est abordé le 

sujet du poids, et s’il y a plusieurs approches dans quel ordre elles interviennent ; 

- de la feuille de recueil qualitatif au niveau de l’item « poids » et du texte libre ; 

- de la grille ECOGEN : motifs de consultation, procédures en rapport avec le poids. Analyse 

des motifs de consultation et procédures (n°30 à 69) codés dans les chapitres A (général 

et non spécifié) et T (métabolisme, nutrition, endocrinien) de la classification CISP-2. 

Les manières d’aborder le sujet du poids sont listées à partir des différentes sources, puis classées 

par mots-clefs et enfin par famille pour pouvoir être analysées. 

Quelle prise en charge pondérale est effectuée par le médecin lors de la consultation ? 

Les données utilisées pour répondre à cette question proviennent : 

- des consultations de patients avec un IMC ≥ 25 kg/m² ; 

- de l’écoute de l’enregistrement de la consultation, pour noter une éventuelle prise en 

charge sur le plan pondéral lors de la consultation ; 

- de la grille ECOGEN : procédures réalisées et thérapeutiques prescrites en rapport avec le 

poids. Analyse des procédures (n°30 à 69) codées dans les chapitres A (général et non 

spécifié) et T (métabolisme, nutrition, endocrinien) de la classification CISP-2. 

Les différentes prises en charges réalisées et thérapeutiques prescrites en lien avec le poids sont 

ensuite classées par mots-clefs pour pouvoir être analysées. 

 

2.2.3. Analyse statistique  

Les variables qualitatives seront présentées en effectifs et pourcentages. Les différences entre 

les groupes étudiés seront analysées avec le test du Chi² ou le test exact de Fisher en fonction 

des effectifs. Le test de Fisher avec simulation de Monte Carlo sera utilisé si le nombre de groupes 

comparés le nécessite. 

Les variables quantitatives avec forte dispersion seront présentées par leur médiane avec écart 

type. Les différences entre les groupes étudiés seront analysées avec le test de Wilcoxon Mann 

Whitney ou le test de Kruskal Wallis en fonction du nombre de groupes comparés. 

Les statistiques seront réalisées au moyen du logiciel Excel, du logiciel RStudio et du site internet 

biostaTGV (https://biostatgv.sentiweb.fr/). 

Le seuil de significativité statistique a été retenu pour un p < 0,05. 

https://biostatgv.sentiweb.fr/
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3. RESULTATS 

3.1. Caractéristiques des médecins étudiés (Tableau 1) 

12 médecins généralistes avaient donné leur accord pour participer à l’étude FETOMP de 

Montpellier :  

- 4 travaillaient dans le quartier de la Mosson dans 2 cabinets différents ; 

- 5 travaillaient dans le quartier Cévennes dans 2 cabinets différents ; 

- 3 travaillaient dans le quartier d’Aiguelongue dans le même cabinet. 

 Aucune donnée n’a été recueillie chez le médecin H, nous l’avons exclu de notre analyse.  

Nous avons étudié les données recueillies auprès de 11 médecins généralistes exerçants dans 5 

cabinets libéraux de groupe différents dans 3 des 12 QPV de Montpellier :  

- 126 consultations (32%) ont été observées à Mosson, QPV le plus étendu et le plus peuplé 

de Montpellier avec 21 652 habitants, soit 41% de la population des QPV ; 

- 133 consultations (34%) ont été observées à Cévennes, qui compte 5 578 habitants, soit 

11% de la population des QPV ; 

- 133 consultations (34%) ont été observées à Aiguelongue, qui compte 1 095 habitants, 

soit 2% de la population des QPV (41). 

 

Figure 6 - Répartition de la population des QPV de Montpellier 
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Tableau 1 - Caractéristiques des médecins généralistes ayant participé à l'étude 

 

 

3.2. Population générale 

3.2.1. Caractéristiques de la population étudiée (Annexe 5) 

Nous avons étudié 392 consultations de patients adultes consultant en QPV à Montpellier. 

La population observée était âgée en moyenne de 51 ans et était majoritairement féminine 

(63,8%). En comparaison à la population montpelliéraine (42), il y avait une surreprésentation 

des tranches d’âge ≥ 45 ans (p < 0,001) et des femmes (p < 0,001) dans la population étudiée 

(Figure 7).  

Sur le plan pondéral, 51% de la population étudiée avait un IMC < 25 kg/m², 34% était en surpoids 

et 15% était en situation d’obésité. Cette répartition était comparable aux chiffres pour la 

population générale française selon l’étude ObÉpi de 2012 (3) (Figure 7). 
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Figure 7 - Caractéristiques de la population étudiée par rapport à la population montpelliéraine 

(42) et aux données de l’étude ObÉpi 2012 (3) 

 

 

Figure 8 - Répartition de la population étudiée en fonction de l’activité professionnelle 
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Les retraités étaient majoritaires (29,1%) et il y avait également une forte proportion de 

personnes sans activité professionnelle (26,8%) et d’employés (23%). Il y avait peu de cadres 

supérieurs (7,4%) et d’étudiants (6,1%). 

 

Figure 9 - Répartition de la population étudiée en fonction de la langue maternelle 

 

 

Figure 10 - Répartition de la population étudiée en fonction de la langue parlée 
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La langue maternelle était le français dans 70,2% des cas, l’arabe dans 20,4%. Parmi les 17 autres 

langues maternelles représentées, l’espagnol et le berbère étaient les plus fréquentes. 91,1% des 

patients parlaient couramment le français, 6,9% un français approximatif et 2% ne parlaient pas 

du tout français. En cas de besoin, le recours à un interprète de proximité était la solution la plus 

fréquente (3,1%). 

 

Figure 11 - Répartition de la population étudiée en fonction du statut auprès de l’assurance 
maladie 

 

A l’exception d’un patient, tous étaient affiliés à la sécurité sociale. 21,9% des patients avaient 

des droits ouverts à la CMU, 14,3% étaient en ALD. 

49,7% des patients étaient en situation de précarité, le score EPICES moyen était de 30,9. 

La majorité (93,6%) des patients étaient déjà connus du médecin qu’ils consultaient ce jour. 
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3.2.2. Caractéristiques des consultations où le sujet du poids est abordé (Tableau 2)  

Tableau 2 - Caractéristiques des consultations où le sujet du poids a été abordé 

 

 

Le sujet du poids était abordé lors de 148 consultations, soit 37,3% des consultations étudiées. 
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Il y avait une différence significative d’abord du sujet du poids selon l’IMC (p < 0,001). Le sujet 

était évoqué moins fréquemment au cours des consultations de patients avec un IMC < 25 kg/m² 

(25,9%) comparativement aux consultations de patients en surpoids (46,6%) (p = 0,007) ou en 

situation d’obésité (58,6%) (p = 0,002). 

Le sujet du poids était significativement plus abordé lors des consultations de patients précaires 

(45,6%) par rapport aux consultations de patients non précaires (29,9%) (p = 0,001). 

Il y avait une différence significative entre les médecins observés concernant l’abord du poids en 

consultation (p < 0,001). 3 médecins, D, E et J, avaient abordé fréquemment ce sujet dans 

respectivement 68,4%, 62,2% et 64,3% des consultations que nous avons observées avec eux. 

Les autres médecins avaient abordé le sujet du poids dans 10,3 à 37,7% de leurs consultations. 

L’abord du sujet du poids n’était impacté ni par le sexe ni par l’âge du patient. 
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3.2.3. Caractéristiques des consultations où l’IMC est calculé (Tableau 3) 

Tableau 3 - Caractéristiques des consultations où l’IMC a été calculé 

 

 

L’IMC était calculé lors de 90 consultations, soit 23% des consultations étudiées. 
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Il y avait une différence significative de fréquence de calcul de l’IMC selon l’IMC (p < 0,001). L’IMC 

était calculé moins fréquemment au cours des consultations de patients avec un IMC < 25 kg/m² 

(13,4%) comparativement aux consultations de patients en surpoids (29,3%) (p < 0,001) ou en 

situation d’obésité (41,4%) (p < 0,001). 

L’IMC était significativement plus calculé lors des consultations de patients précaires (32,8%) par 

rapport aux consultations de patients non précaires (13,2%) (p < 0,001). 

Il y avait une différence significative entre les médecins observés concernant la proportion de 

consultations où l’IMC était calculé (p < 0,001). 3 médecins, D, E et J, calculaient fréquemment 

l’IMC dans respectivement 61,4%, 56,8% et 42,9% des consultations que nous avons observées 

avec eux. Les autres médecins ont calculé l’IMC dans 0 à 26,3 % de leurs consultations. 

Le calcul de l’IMC n’était influencé ni par le sexe ni par l’âge du patient. 

 

3.3. Etude de l’abord du poids dans la population en surcharge pondérale  

Les prochains résultats présentés concernent uniquement les 96 consultations de patients en 

surpoids ou en situation d’obésité au cours desquelles le sujet du poids a été abordé. 

 

3.3.1. Temps accordé au sujet du poids (Tableau 4, Figure 12)  

Le temps de consultation total variait de 91 à 2400 secondes (1’31 à 40’), avec une médiane de 

1080,5 secondes (18’). Le temps accordé au poids au cours de ces consultations variait de 2 à 607 

secondes (0’02 à 10’07), avec une médiane de 40 secondes, soit environ 7% du temps de 

consultation. 

La durée accordée au sujet du poids ne variait pas significativement en fonction du sexe, de l’âge, 

de l’IMC, de la précarité ou du médecin.  



51 
 

Tableau 4 - Temps accordé au poids en fonction des différentes caractéristiques étudiées 
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Figure 12 – Diagrammes en boîte comparant le temps accordé au poids en consultation en 

fonction des différentes variables étudiées 
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3.3.2. Qui aborde le sujet du poids ? (Tableau 5)  

Tableau 5 - Caractéristiques des consultations en fonction de qui aborde le sujet du poids 

 

 

Le sujet du poids était abordé par le médecin lors de 60 consultations (62,5%) et par le patient 

lors de 35 consultations (36,5%). L’accompagnateur était à l’initiative du sujet lors d’une seule 

consultation (consultation avec le médecin F d’une femme en surpoids en situation de précarité 

de la tranche d’âge 25-34 ans), nous avons exclu cette consultation de l’analyse statistique 

comparative. 
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La personne abordant le sujet du poids ne différait pas significativement en fonction du sexe, de 

l’âge, de l’IMC, de la précarité ou du médecin.  

 

3.3.3. Comment est abordé le sujet du poids ? (Tableau 6, Tableau 7)  

Tableau 6 - Les différentes approches pour aborder le sujet du poids et leur chronologie 

 

 

Le sujet du poids était en majorité abordé au cours de la consultation via la pesée du patient, la 

comparaison avec le poids antérieur, une discussion sur le mode de vie du patient, une discussion 

sur une variation pondérale connue ou visible, une question directe du médecin ou à travers un 

problème médical en lien avec le poids (Tableau 6).   
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A. Approche initiale du sujet du poids en consultation 

Tableau 7 - Comparaison de la façon dont le sujet du poids est abordé selon qui l’initie 

 

 

Il y avait une approche différente selon que le médecin ou le patient était à l’initiative du sujet 

du poids (Tableau 7) : 

 

a) Initiative du médecin 

La pesée du patient (53,3%) :  

- Approche directive, la plus fréquente : 

« Allez vous peser » 

« Montez sur la balance » 

- Proposition, phrase interrogative, moins fréquente : 

« Est-ce que vous pouvez venir sur la balance ? » 

- Rarement une formule de politesse : 

« Est-ce que vous pouvez monter sur la balance s'il vous plait ? » 
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- Demande parfois justifiée : 

« Venez qu'on vous pèse voir si vous n’avez pas perdu depuis la dernière fois » 

« J’aimerai avoir le poids sur la balance, la mienne, pour pouvoir comparer » 

- Parfois inclusion du médecin dans la démarche : 

« Enlève les chaussures comme ça je te pèse » 

« On va faire le poids aussi aujourd'hui, montez sur la balance » 

- Quelques fois pas de parole, juste un geste invitant le patient à se peser 

Une question directe sur le poids (25%) :  

- Demande d’un poids chiffré : 

« Vous pesez combien ? » 

« Poids ? » 

- S’enquiert de l’évolution du poids : 

« Et votre poids il est stable ? »  

« Et au niveau du poids vous êtes comment ces derniers temps ? Ça a changé ? » 

« Vous avez pris du poids ou pas ? » 

- Question sur la prise en charge du poids : 

« En termes de poids qu'est-ce que vous avez fait ? » 

Une discussion sur une variation connue ou visible du poids (8,3%) : 

- Verbalisation d’une impression de modification pondérale : 

« Tu as maigri un peu ? Tu as perdu combien ? 2-3 kilos facile » 

« Tu as pris du poids ou pas ? » (impression visuelle qu'il a pris du poids) 

- Félicitation sur une perte de poids notée dans le dossier : 

« Vous avez vu ma collègue (...) c'est bien vous avez maigri » 
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b) Initiative du patient  

Une discussion sur une variation connue de son poids (40%) : 

- Annonce quantitative, précise : 

« J'ai pris 3 kilos » 

 « Depuis que je suis dans cette boite j'ai dû prendre 10 kilos » 

- Annonce d’une modification pondérale qualitative : 

« J'ai pris trop de poids en peu de temps » 

« Il y a le poids aussi, c'est l'effet yoyo comme on dit, j'avais bien perdu et je crois que j'ai repris » 

- Minimisation des modifications pondérales : 

« Depuis que je suis en retraite j'ai pas trop maigri » (en parlant de sa prise de poids), utilise la 

négation 

- Annonce de résolutions : 

« Il faut que je fasse attention, je me suis lâchée (…) j'en ai pris 6 » (en parlant des kilos qu’elle a 

pris) 

En se pesant (31,4%) : 

- Après avoir demandé préalablement d’accord du médecin : 

« Je peux me peser s'il vous plait ? Comme ça je vais voir les dégâts qu'est-ce qu'il y a » 

- Sans demande formulée : 

Le patient se pèse de sa propre initiative en allant sur la table d'examen pendant que le médecin 

est au téléphone 

Le patient monte de sa propre initiative sur la balance, se pèse, hausse les sourcils et sourit 

A travers un problème médical en lien avec le poids (11,4%) :  

Le patient réagit par rapport au bilan biologique qui montre un bilan hépatique perturbé  "j'ai 

beau faire tous les régimes..."  

« En plus j'ai grossi monsieur » alors que le médecin et le patient discutent du cholestérol. 
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c) Initiative d’un tiers 

Concerne une seule consultation où le poids a été abordé à travers le mode de vie du patient : 

Mère de la patiente : « il faut qu'elle fasse du sport (...) elle est légèrement en surpoids » 

 

B. Poursuite du sujet du poids 

Une fois le sujet introduit, le poids était majoritairement abordé à travers : 

- une comparaison avec le poids antérieur (37,6%) ; 

- la pesée (22%) ; 

- une discussion sur le mode de vie (17,4%) : discussion autour de l’alimentation, de 

l’activité physique du patient. 
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3.3.4. Prise en charge pondérale proposée par le médecin (Tableau 8, Tableau 9) 

Tableau 8 - Caractéristiques des consultations en fonction de la réalisation ou non d’une prise en 

charge pondérale 

 

 

Une prise en charge de la surcharge pondérale était proposée au cours de 28 des 96 consultations 

où le poids était abordé, soit 29,2% des consultations, avec au total 34 procédures mises en place. 
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Une fois la question du poids abordée chez les sujets en surpoids ou en situation d’obésité, il y 

avait une différence significative de fréquence de prise en charge pondérale entre les classes 

d’âge (p=0,005). Une prise en charge était plus fréquemment réalisée chez les 18-24 ans, les 35-

44 ans et les > 65 ans, respectivement au cours de 100%, 43,8% et 40% des consultations. Elle 

était très rarement proposée aux 25-34 ans, au cours de 5,9% des consultations (Tableau 8).  

Une prise en charge pondérale était proposée au moins une fois par 7 des 11 médecins étudiés 

au cours des consultations observées. Il n’y avait pas de différence significative retrouvée entre 

les médecins concernant la fréquence de prise en charge du poids (Tableau 8). 

Il n’y avait pas de différence de fréquence de la prise en charge pondérale en fonction du sexe, 

de l’IMC ou de la précarité (Tableau 8). 

 

Tableau 9 - Procédures de prise en charge du poids utilisées en consultation 

 

 

Les procédures qui étaient utilisées pour la prise en charge pondérale sont décrites dans le 

Tableau 9. Le nombre de procédures mises en place variait de 1 à 3 par consultation : 25 

consultations avec 1 procédure mise en place, 3 consultations avec 3 procédures mises en place. 

Des recommandations nutritionnelles seules étaient données dans 32,4% des cas, des 

recommandations nutritionnelles et d’activité physique dans 20,6% des cas. 14,7% des patients 

étaient adressés à un médecin spécialiste et 11,8% se voyaient prescrire un bilan sanguin. 
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Figure 13 - Représentation de la fréquence d'abord et de prise en charge du poids au cours des 

consultations de patients en surcharge pondérale 

 

Sur l’ensemble des consultations de patients en surcharge pondérale observées, le poids était 

abordé dans 50% des cas, avec une prise en charge pondérale dans 15% des cas. Pour les patients 

en situation d’obésité le poids était abordé lors de 59% des consultations et la prise en charge 

pondérale réalisée au cours de 21% des consultations. Pour les patients en surpoids le poids était 

abordé dans 47% des cas et une prise en charge pondérale effectuée dans 12% des cas.   
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4. DISCUSSION 

4.1. Méthodologie de l’étude 

4.1.1. Atouts  

L’un des atouts principaux de notre étude est la mutualisation du recueil qui apporte un volume 

de données important à notre échelle, avec l’observation de près de 400 consultations de 

patients adultes. De plus, les réflexions collectives et les échanges accroissent la réflexivité sur 

son exploitation.  

Notre échantillon de patients est représentatif de la patientèle des médecins étudiés car nous 

avons inclus dans notre étude tous les patients consultant le médecin observé les jours de recueil, 

que ce soit avec ou sans rendez-vous, ce qui permet de limiter le biais de sélection.  

Notre observation a été menée en double aveugle, ni les médecins ni les patients n’avaient 

connaissance des données recueillies sur le poids. Cela a permis d’éviter d’orienter les sujets 

abordés lors de la consultation et de limiter le biais d’observation. 

Le recueil de données observationnel a permis de s’affranchir du biais de mémorisation, puisque 

les données étaient recueillies directement par l’interne lors de la consultation, mais également 

du biais de déclaration. Le biais de déclaration était particulièrement important à limiter pour 

l’étude d’un sujet sensible tel que l’abord du poids. En effet, la revue de la littérature nous laisse 

penser qu’il y a une différence entre : d’une part, les recommandations médicales, l’attente 

sociétale et la volonté d’implication du médecin dans la prise en charge pondérale ; et d’autre 

part la réalité pratique du terrain.  

Les biais liés au recueil de données par différents observateurs ont été limités par l’utilisation de 

questionnaires et de grilles standardisés, déjà utilisés pour la recherche en médecine générale ; 

ainsi que par une formation commune d’une journée à la méthodologie de recueil des données 

par les partenaires strasbourgeois du projet FETOMP.  

Enfin, la double approche à la fois quantitative, via le remplissage des questionnaires et grilles 

standardisés, et qualitative, à travers la retranscription des attitudes non verbales du médecin et 

de son patient, permet une analyse riche des pratiques de la médecine générale en QPV. 
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4.1.2. Limites 

Plusieurs types de biais sont à prendre en compte dans notre étude. 

1. Notre étude comporte plusieurs biais de sélection : 

Tout d’abord concernant les médecins. Ceux observés ont été recrutés sur la base du 

volontariat, ils ne sont donc pas forcément représentatif des médecins exerçant dans les QPV de 

Montpellier. Ainsi, tous les médecins étudiés exerçaient en cabinet de groupe. Le fait qu’un 

médecin du cabinet accepte de participer à l’étude a pu favoriser l’adhésion de ses collègues par 

une émulation de groupe. Nous avons pu passer à côté de certaines particularités propres aux 

médecins travaillant en cabinet individuel. Par exemple, un médecin exerçant seul, sollicité pour 

participer à l’étude, a décliné la proposition en expliquant qu’il ne pouvait pas recevoir d’internes 

observateurs au vu de ses conditions très difficiles de travail.  

Ensuite concernant les patients : 

Les internes choisissaient le médecin qu’ils allaient observer en fonction de leur disponibilité, 

cela a pu induire un biais de sélection de la population étudiée.  En effet, il y a une forte disparité 

concernant le nombre de consultations observées pour chaque médecin. Quatre médecins sont 

ainsi sous représentés, avec chacun moins de 5% du nombre de consultations totales observées 

chez eux. Trois médecins sont sur représentés avec pour chacun 15% des consultations observées 

chez eux. Cette différence est principalement due à une plus faible disponibilité de certains 

médecins, les internes ayant privilégié les médecins disponibles plusieurs jours de suite pour 

rentabiliser au mieux leur présence à Montpellier. Pour un des médecins le fait qu’une grande 

partie de ses consultations se déroulaient en langue arabe peut également expliquer le peu de 

consultations observées chez lui, l’observation des consultations ayant pu paraitre trop complexe 

pour les internes.  

Certains patients ont été observés plusieurs fois car ils ont consulté leur médecin généraliste à 

plusieurs reprises pendant la période de recueil des données FETOMP. Cela a pu entrainer un 

biais mais est concordant avec la pratique de la médecine générale qui suit les patients sur le 

long court et la durée de notre étude qui était de 7 mois. 

Même si cela était peu fréquent, certains patients ont refusé de participer à notre étude, ce qui 

représente un biais de participation, ces patients étant peut-être différents de ceux étudiés.  
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2. Il faut également tenir compte des biais liés au type de recueil observationnel : 

Bien que les internes aient tout fait pour se faire oublier durant les consultations, on ne peut 

exclure que la présence d’une tierce personne perturbe le colloque singulier médecin/patient. 

Ainsi le médecin et le patient ont pu modifier leur comportement habituel du fait de la présence 

d’un observateur dans la pièce. Cela a d’ailleurs parfois été fait de façon flagrante. En effet, 

malgré les explications données en amont, il est arrivé que le médecin interpelle directement 

l’interne-observateur, dans un but de formation lors d’un cas intéressant ou d’échange sur une 

pratique. De même le patient essayait parfois d’entamer la discussion avec l’interne-observateur, 

par exemple lorsque le médecin était au téléphone ou sortait temporairement du cabinet de 

consultation. 

De plus, la plupart des médecins observés n’étaient pas maitre de stage universitaire, la présence 

de l’interne était donc inhabituelle que ce soit pour le médecin ou le patient. 

 

3. Enfin il y a des biais de mesure : 

Le recueil ayant été fait par des internes-observateurs, leur posture de soignant observant une 

situation de soin ainsi que l’expérience de chacun liée à son parcours personnel a pu influencer 

les données recueillies. Cette limite, inhérente à tout travail de recherche, a pu être atténuée par 

la formation commune à la méthodologie de l’étude, la posture réflexive adoptée par les 

internes, ainsi que les échanges entre internes au cours du recueil. 

Certains des patients observés ont été classé dans une catégorie pondérale (absence de surpoids 

ou d’obésité, surpoids, obésité) suite à une estimation visuelle de l’interne-observateur si l’IMC 

n’était pas connu. Cela a pu entrainer une classification différente de celle qui aurait été faite si 

l’IMC avait été connu (cela concerne 52 patients).  

 

4.2. Population étudiée 

Les onze médecins généralistes qui ont participé à l’étude exerçaient dans trois des douze QPV 

de Montpellier : Mosson, Cévennes, et Aiguelongue. Il semble important de préciser que, parmi 

les QPV de Montpellier, trois ne comptent aucun médecin généraliste installé sur leur territoire 

(15), il s’agit des quartiers de Celleneuve, Lemasson et Près d’Arènes. Ils regroupent 14% de la 
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population des QPV de Montpellier (41). Concernant les quartiers où nous nous sommes rendus : 

Mosson est le QPV le plus étendu et le plus peuplé de Montpellier avec 21 652 habitants, soit 

41% de la population des QPV ; Aiguelongue est le plus petit QPV de la ville avec seulement 1 095 

habitants, soit 2% de la population des QPV ; et le quartier Cévennes quant à lui compte 5 578 

habitants, soit 11% de la population des QPV (41). Ces trois quartiers regroupent 54% de la 

population des QPV de Montpellier (Figure 6). Notre étude porte donc sur une majorité de la 

population habitant en QPV à Montpellier. 

 

Certaines caractéristiques de la population que nous avons étudiée sont à détailler : 

1. Seul 49,7% des patients étaient en situation de précarité d’après leur score EPICES, alors que 

nous étudions des consultations en QPV. En comparaison, dans la population étudiée par nos 

partenaires strasbourgeois le taux de précarité était de 65,7% (43,44). Cela peut être expliqué 

par les caractéristiques des quartiers montpelliérains où nous nous sommes rendus : 

- Mosson est un quartier qui a historiquement été construit dans les années 60 pour 

accueillir notamment les rapatriés d’Algérie. Il est l’un des trois QPV les plus pauvres, avec 

de fortes difficultés d’insertion sociale et professionnelle (41). 71% des consultations 

observées dans ce quartier concernait des patients précaires (score EPICES ≥ 30) 

- Cévennes et Aiguelongue sont des quartiers avec une meilleure insertion professionnelle 

(41), les consultations de personnes précaires ne représentent respectivement que 56 et 

24% des consultations observées dans ces quartiers.  

Il est important de noter que le cabinet d’Aiguelongue est en périphérie du QPV et que la 

patientèle était un mélange de personnes issues des QPV et de personnes plutôt favorisées. 

Les consultations observées dans le quartier d’Aiguelongue ont donc fait baisser le taux de 

personnes précaires observées dans notre étude.  

2. Le taux d’obésité et de surpoids dans la population étudiée est identique à la population 

générale. Comme l’obésité augmente avec la précarité nous nous attendions à un taux 

d’excès de poids plus élevé en étudiant des consultations en QPV. Ces résultats sont à 

rapprocher du taux de précarité plus faible que celui attendu dans la population étudiée 

secondaire à l’inclusion de patients plus favorisées : la proportion de patients en surpoids ou 
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en situation d’obésité est plus faible que celle attendue tout comme la proportion de patients 

précaires. 

3. La proportion de femmes dans la population étudiée est plus importante que dans la 

population générale montpelliéraine. Cela peut s’expliquer par le fait que les femmes 

consultent plus en médecine générale que les hommes. Selon les chiffres de l’enquête 

Handicap-Santé de 2008, 91% des femmes adultes déclarent avoir consulté un médecin 

généraliste au cours des 12 derniers mois contre seulement 84% des hommes. De plus les 

femmes consultent en moyenne une fois de plus par an que les hommes.  Cela découle de 

certains motifs de consultations spécifiques à la femme (suivi de contraception, suivi de 

grossesse, ménopause, dépistage du cancer du col de l’utérus par frottis…) pourvoyeurs de 

consultations, mais aussi du fait que les femmes adultes se jugent en moins bonne santé que 

les hommes (67% se trouvent en bonne ou très bonne santé contre 73% pour les hommes) 

(45). De plus, les femmes seraient d’avantage intéressées par leur santé et plus attentives à 

leurs ressentis au quotidien, ce qui entrainerait plus de consultations (46). 

4. La proportion de patients âgés de plus 45 ans est plus importante dans la population étudiée 

que dans la population générale montpelliéraine. Cette différence s’explique par le fait que 

la proportion de personnes se jugeant en bonne santé diminue avec l’âge (45). Cela associé 

à l’augmentation des pathologies chroniques avec l’âge explique une fréquence plus 

importante de consultation auprès de son médecin généraliste quand l’âge augmente. 

5. Plus de 9 patients sur 10 étaient connus par le médecin consulté. Les consultations 

s’inscrivaient donc majoritairement dans un suivi de type médecin traitant, ce que nous 

souhaitions étudier car propice à la prise en charge globale du patient et de ses pathologies 

chroniques.  

 

4.3. Dépistage de la surcharge pondérale en consultation de médecine 

générale : abord du poids et calcul de l’IMC  

Dans notre étude le sujet du poids était abordé lors de 37,3% des consultations. Ce chiffre 

concorde avec celui de la thèse de Laurène Prod’homme (34) qui note un abord du poids dans 

38,5% des consultations de médecine générale observées en région Centre en 2013.  
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L’IMC était calculé lors de 23% des consultations que nous avons étudiées, soit 60,1% des 

consultations où le poids était abordé. Il faut noter que la plupart des logiciels médicaux calculent 

d’eux même l’IMC lorsque le poids et la taille du patient sont connus. Le calcul de l’IMC n’est 

donc pas toujours lié à un acte délibéré du médecin. Dans l’étude de L. Prod’homme (34) l’IMC 

était noté dans le dossier dans 53% des cas lorsque le poids était abordé, ce qui est un peu en 

dessous de nos résultats. Cette différence peut être liée à l’observation de consultations en QPV. 

Les médecins ont pu porter plus d’attention à ces patients plus précaires.  

La pratique des médecins généralistes est ici très éloignée des recommandations de la HAS qui 

préconise que « le médecin généraliste doit peser régulièrement et au mieux à chaque 

consultation tous les patients » et que « l’IMC doit être calculé pour tous les patients quel que soit 

le motif de consultation » (7). 

 

L’abord du sujet du poids et le calcul de l’IMC étaient réalisés plus fréquemment chez les patients 

en excès de poids comparativement aux patients avec un IMC < 25 kg/m². Le poids était abordé 

chez près de 6 patients en situation d’obésité sur 10, 1 patient en surpoids sur 2 et seulement 

1/4 des patients avec IMC < 25. L’IMC était calculé chez 4 patients en situation d’obésité sur 10, 

3 patients en surpoids sur 10 et un peu plus de 1 patient avec IMC < 25 kg/m² sur 10. 

Ces résultats sont concordants avec certaines données de la littérature où les médecins évoquent 

un dépistage du surpoids réalisé par la pesée et le calcul de l’IMC en fonction de la corpulence 

du patient évaluée à l’inspection.  

Les médecins sont donc sensibles au dépistage et au suivi du surpoids et de l’obésité. La première 

étape du dépistage est réalisée visuellement et en cas d’impression d’excès de poids cette 

évaluation subjective est plus facilement complétée par une évaluation objective : la pesée et le 

calcul de l’IMC (24). Cela va dans le sens d’une prise en charge individualisée pour chaque patient 

et non d’un dépistage global. Les médecins généralistes portent une attention particulière au 

suivi du poids chez les personnes en surpoids ou en situation d’obésité. 

  

L’abord du poids et le calcul de l’IMC étaient également plus fréquemment réalisés chez les 

patients en situation de précarité. Le poids était abordé dans presque 1 consultation de patients 
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précaires sur 2 contre un 1/3 des non précaires. L’IMC était calculé dans 1/3 des consultations 

de patients précaires contre un peu plus d’1 patient non précaire sur 10.  

Les médecins généralistes sont donc conscients de la situation sociale de leurs patients et prêtent 

une attention particulière aux plus vulnérables. Ils respectent les recommandations de la HAS 

d’être particulièrement attentif « aux personnes issues de milieux défavorisés » (7). 

 

La HAS recommande également d’être « particulièrement attentif à la tranche d’âge 25-34 ans » 

(7). Dans notre étude il n’a pas été retrouvé de différence significative d’abord du poids et de 

calcul de l’IMC entre les différentes tranches d’âge. Il est possible que notre étude manque de 

puissance pour montrer une différence ou que les médecins généralistes ne jugent pas cette 

tranche d’âge comme étant plus à risque et donc n’y soient pas plus attentifs.    

 

Nos résultats montrent une différence d’abord du poids en fonction des médecins. Trois des 

médecins observés étaient particulièrement attentifs à la problématique du poids 

comparativement aux autres. Ils pesaient leurs patients dans plus de 60% des cas et calculaient 

l’IMC lors de plus de 40% de leurs consultations.  

La seule caractéristique qui différait chez les trois médecins plus attentifs au poids était leur sexe : 

toutes étaient des femmes. On retrouve dans la littérature de nombreux articles faisant état 

d’une différence de pratique entre les femmes et les hommes médecins. Les femmes médecins 

posent plus de questions aux patients lors des consultations, avec notamment plus de discussions 

autour des aspects psychosociaux et émotionnels de la maladie comparativement aux médecins 

hommes (47–49). En retour les patients ont tendance à donner plus d’informations d’ordre 

psychosocial et médical aux médecins femmes (47). Les femmes médecin font également plus de 

prévention : dispensation de conseils à visée préventive et dépistages (50). Leurs consultations 

sont plus longues que celles de leurs homologues masculins, elles dépassent le temps de 

consultation standard qui est de 16 minutes en moyenne pour les médecins généralistes français 

(35,48,51,52). Il a également été retrouvé que la question de la surcharge pondérale serait plus 

abordée dans les consultations de médecins « écoutants », qui regroupent principalement des 

femmes et des jeunes médecins (35).  
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Nous pouvons également penser, qu’indépendamment de leur sexe, les médecins puissent avoir 

des pratiques différentes. Lucille Ayraud a réalisé sa thèse sur les modalités de prise en charge 

du surpoids et de l’obésité par les médecins généralistes des QPV de Montpellier. La moitié des 

médecins interrogés évoquaient une pesée systématique du patient quel que soit le motif de 

consultation. Mais certains médecins ne réalisaient pas de surveillance systématique du poids au 

cours du suivi d’un excès de poids connu, se basant plus sur une évaluation qualitative, 

demandant au patient s’il pense que son poids s’est modifié. L’absence de pesée n’est donc pas 

forcément synonyme d’absence de suivi pondéral mais d’une prise en charge volontairement 

différente.   

De nombreux médecins évaluent le poids par impression visuelle et certains réalisent un 

dépistage du surpoids seulement en cas de ressenti d’excès de poids à l’inspection. L’annonce du 

surpoids n’est pas systématique, surtout en l’absence de comorbidité associée (23,24). Il est donc 

possible que dans certaines consultations où nous n’avons pas observé d’abord du poids le 

médecin ait tout de même eu une réflexion à ce sujet et qu’il n’ait pas jugé nécessaire de 

l’aborder (sujet déjà abordé récemment, absence de problème de poids « visible »…). Pour avoir 

une estimation plus juste de l’importance accordée au suivi pondéral par les médecins il serait 

intéressant de réaliser un entretien avec ceux-ci après les consultations pour qu’ils puissent nous 

faire part de leurs réflexions médicales non exprimées devant le patient. C’est ce qui avait été 

fait par Lang et al. dans le projet Intermède (35). La question de l’excès de poids était rarement 

abordée au cours des consultations observées. Les entretiens réalisés après la consultation, avec 

le patient d’une part et le médecin d’autre part, mettaient en avant « la discrétion, sinon le silence 

dans lequel le surpoids, et même l’obésité, sont traités dans le cadre de la relation duelle de la 

consultation » (35). 

La différence de fréquence d’abord et de dépistage du surpoids et de l’obésité entre les médecins 

peut être expliquée par plusieurs hypothèses :  

- Il est possible que l’intérêt personnel du médecin pour la problématique du poids soit un 

déterminant de l’abord du sujet lors des consultations. Le médecin généraliste doit traiter un 

panel très large de pathologies et ne peut pas être à l’aise dans tous les domaines. 

- Tous les médecins n’ont pas la même aisance pour aborder le sujet du poids. Si certains n’ont 

pas de crainte à aborder le sujet du fait de la relation de confiance établie avec le patient, 

d’autres ont peur d’être intrusif ou blessant, comme le rapporte L. Ayraud dans sa thèse. 
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- Cette différence peut également être due à des différences de pratique et de comportement 

en consultation qui peuvent amener le patient à aborder ou non de lui-même le sujet du 

poids. Une méthode de communication invitant le patient à être pleinement inclus dans la 

consultation et à y participer activement pourrait créer une atmosphère propice à l’échange 

et à l’ouverture du patient sur des sujets plus intimes. Pour une problématique 

multifactorielle telle que la prise en charge du poids cette approche semble pouvoir être plus 

bénéfique car une prise en charge optimale nécessite une connaissance médicale, 

psychologique, sociale, culturelle du patient. L’apprentissage des techniques de 

communication amenant à instaurer le climat propice à une discussion autour du poids 

pourrait être un levier pour faciliter cette prise en charge.  

- Enfin pour certains médecins le suivi de l’excès de poids est délibérément fait à l’aide d’autres 

critères que le poids et sort donc des recommandations actuelles de la HAS. Il est possible 

que le schéma de notre étude n’ait pas permis de le mettre en évidence.  

 

Pour conclure sur le sujet de l’abord du poids et du calcul de l’IMC en consultation de médecine 

générale, nous pouvons dire que les recommandations de la HAS sur la fréquence du dépistage 

du surpoids et de l’obésité ne sont pas suivies. Mais la pratique des médecins généralistes semble 

s’adapter à la singularité des patients avec une attention accrue accordée aux patients en excès 

de poids et/ou précaires. Il existe également une grande variabilité inter médecins. 

La médecine générale est basée sur le suivi des patients, avec des consultations régulières, en 

général plusieurs fois par an. Notre étude se base sur l’observation d’une seule consultation sans 

connaitre le contexte général de la relation médecin-patient et les prises en charge réalisées 

antérieurement. Il est possible que le sujet du poids ait été abordé lors d’une consultation 

récente et qu’il n’ait pas été jugé utile d’en reparler lors de la consultation à laquelle nous 

assistions. 

La recommandation de peser et de calculer l’IMC systématiquement, quel que soit le motif de 

consultation et la corpulence du patient, n’est peut-être pas adaptée à la pratique réelle de la 

médecine générale. Y-a-t’il un intérêt réel à la mesure du poids plusieurs fois par an s’il n’y a pas 

de plainte du patient et pas de modification de la corpulence remarquée par le médecin qui 

connait bien son patient ? Les recommandations sont une aide pour l’exercice de la médecine 

avec un but d’amélioration de la qualité des soins. Cependant le soin sur le long cours des 
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patients, parfois polypathologiques, nécessite que le médecin généraliste s’adapte à chaque cas 

particulier, en fonction des priorités médicales qu’il définit et des préférences du patient. Il n’est 

donc pas toujours possible d’appliquer toutes les recommandations à la lettre (53,54).   

 

4.4. La prise en compte de la surcharge pondérale en consultation de médecine 

générale 

4.4.1. Temps accordé au sujet du poids 

Le temps accordé au sujet du poids était très variable. Il allait de quelques secondes (le temps 

d’une pesée simple non commentée) à 10 minutes (lorsqu’une prise en charge pondérale était 

proposée) avec une médiane de 40 secondes. Au total, sur toutes les consultations où le sujet du 

poids était abordé, 7% du temps de consultation lui était consacré. Ce temps est du même ordre 

que celui attribué au surpoids et à l’obésité dans les consultations en soins primaires aux Etats 

Unis qui était estimé à 8% (résultat basé sur une estimation statistique et non une mesure) (33). 

Le temps accordé au sujet du poids en consultation de médecine générale semble très faible aux 

vues de l’intérêt que cela pourrait avoir en termes de santé publique. 

Le temps de consultation total médian était de 16 minutes dans la population générale de notre 

étude et de 17 minutes pour la population en surcharge pondérale de notre étude. Il était de 18 

minutes pour les consultations des personnes en surcharge pondérale où le sujet de poids était 

abordé. Cette différence ne peut être expliquée uniquement par le temps effectif passé à la prise 

en charge pondérale qui était en général bien inférieur à 2 minutes. Elle peut être secondaire aux 

différences de pratiques des médecins, ceux abordant le poids ayant potentiellement des 

consultations plus longues que leurs confrères comme nous l’avons vu plus haut. Cette différence 

peut également s’expliquer par le fait que les patients en surcharge pondérale ont plus de risque 

d’avoir des pathologies chroniques, il est donc nécessaire d’y accorder du temps en consultation 

en plus de la prise en charge pondérale en elle-même. 

Si un excès de temps de consultation de 2 minutes semble peu à l’échelle d’une consultation, à 

l’échelle d’une activité de médecin généraliste cela devient important puisque le surpoids et 

l’obésité touchent 50% de la population adulte française. L’abord du sujet du poids est donc 

chronophage : par l’abord du sujet lui-même, mais également par la prise en charge des 

complications qui en découle. Beaucoup de médecins généralistes évoquent d’ailleurs le temps 
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comme un des freins majeurs à la prise en charge pondérale. Cela a été souligné par les médecins 

interrogés par L. Ayraud dans sa thèse. Cette problématique du temps est d’autant plus présente 

dans les QPV de Montpellier qu’il y a une pénurie de médecins et que les patients consultent très 

souvent, ce qui tend à réduire le temps de consultation pour répondre à la demande.  

L’existence de consultations dédiées à la prise en charge pondérale semble indispensable pour 

proposer un accompagnement de qualité. Une cotation spécifique chez l’adulte tenant compte 

du temps nécessaire à leur réalisation, comme cela a déjà été créé pour les enfants, pourrait 

favoriser leur mise en place.  

 

4.4.2. Qui aborde le sujet du poids et par quels moyens ? 

Le sujet du poids était abordé dans 2/3 des cas par le médecin et dans 1/3 des cas par le patient. 

Cela concorde avec le fait que l’excès de poids est rarement un motif de consultation, comme 

cela a été rapporté dans la littérature (22,23) et par les médecins exerçant en QPV à Montpellier 

dans la thèse de L. Ayraud. 

 

Pour les médecins la pesée est un des moments clefs pour aborder le sujet du poids, c’était le 

moyen qu’ils utilisaient dans 50% des cas dans notre étude. Souvent l’approche de la pesée était 

directive, ne laissant pas le choix au patient, comme un élément à part entière de l’examen 

clinique fait de façon systématique par le médecin. La même observation était faite dans la thèse 

de L. Prod’homme (34) et les médecins interrogés par L. Ayraud dans sa thèse le reconnaissaient 

également. 

Dans 25% des cas le poids était abordé par une question directe. Le médecin demandait au 

patient de lui dire combien il pesait ou quelle était l’évolution de son poids sans mesure directe 

du poids.  

Enfin dans un peu moins de 10% des cas l’abord du poids était introduit par une variation de 

poids visible ou connue. Cela rejoint l’idée que certains médecins évaluent en premier leurs 

patients visuellement et adaptent leur examen clinique en fonction (23,24).  

Il semble que le mode d’abord du poids dépendait du médecin : certains pesaient 

systématiquement leurs patients, d’autres leurs posaient plutôt des questions. 
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Lorsque le patient abordait le sujet du poids c’était majoritairement (40%) lorsqu’il avait noté 

une modification de son poids. Le poids devient une préoccupation du patient dès lors que celui-

ci n’est plus habituel et il attend une prise en charge de la part de son médecin traitant. 

Dans 30% des cas le patient prenait l’initiative de se peser, comme si la pesée était un rituel 

incontournable de la consultation médicale. Dans certains cas il ne demandait pas l’accord du 

médecin pour se peser et ne lui communiquait pas son poids (celui-ci étant indifférent ou n’ayant 

pas vu la pesée). Peut-être que n’ayant pas de balance à domicile certains patients profitaient de 

la consultation pour suivre leur poids. Dans ce cas le patient ne semblait pas être en demande 

d’avis médical à ce sujet. D’autres patients demandaient l’accord du médecin pour se peser, 

souvent pour voir la modification de leur poids depuis la dernière consultation s’ils savaient avoir 

pris du poids.  

Dans un peu plus de 10% des cas le patient abordait le sujet du poids à l’occasion d’une discussion 

sur un problème médical en rapport avec le poids, montrant ainsi qu’il faisait le lien entre les 

deux.  

 

Lorsque le sujet du poids était abordé par le médecin, il l’était le plus souvent comme partie 

intégrante de l’examen clinique systématique, pour recueillir une donnée chiffrée : le poids, 

comme cela est recommandé par la HAS, dans un but de prévention, de dépistage, ou de suivi. 

Le patient avait plutôt tendance à aborder le sujet lorsque le poids devenait pour lui 

problématique, au moment où il pensait qu’il fallait une prise en charge. Cela montre une 

différence de perception de la problématique du poids entre les médecins et les patients. Si le 

médecin prend en charge l’excès de poids souvent dans le cadre d’une démarche préventive en 

tant que facteur de risque de pathologies chroniques, le patient s’intéresse plus à son poids d’un 

point de vue esthétique, par rapport à la norme sociale ou lorsque celui-ci retenti sur sa qualité 

de vie (35).  

 

4.4.3. La prise en charge de la surcharge pondérale en médecine générale 

Au cours des consultations où la question du poids était abordée, une prise en charge de la 

surcharge pondérale était proposée dans 29% des cas. Une fois le sujet du poids abordé la 
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fréquence d’instauration d’une prise en charge était plus importante chez les 18-24 ans, les 35-

44 ans et les > 65 ans. Elle était très rarement proposée aux 25-34 ans alors que la HAS 

recommande d’être particulièrement attentif à cette tranche d’âge (7). Il serait intéressant 

d’étudier les causes de ces différences de prise en charge en fonction de l’âge. La fréquence de 

prise en charge ne différait pas significativement en fonction du sexe, de l’IMC, de la précarité et 

du médecin.  

Les conseils de modification du mode de vie étaient les plus fréquents, avec des 

recommandations nutritionnelles seules (32,4%) ou associées avec des recommandations sur 

l’activité physique (20,6%). Parfois les patients étaient adressés à un médecin spécialiste 

nutritionniste ou endocrinologue (14,7%), ou des explorations biologiques complémentaires 

étaient réalisées (11,8%). Une consultation de suivi n’a été proposée que lors d’une consultation. 

L’orientation vers une diététicienne a été réalisée une fois de même que l’orientation vers un 

kinésithérapeute. 

Nos résultats sont concordants avec la littérature qui montre que les recommandations 

nutritionnelles et d’activité physique sont les plus couramment utilisées dans la prise en charge 

de l’excès de poids (19,31). Cela est en accord avec la HAS qui recommande que les patients en 

excès de poids reçoivent « une éducation diététique, des conseils d’activité physique ». Une 

« approche psychologique » est également recommandée mais nous n’avons pas noté sa mise en 

œuvre dans les consultations observées (7). 

 

Dans notre étude il y avait globalement peu de prise en charge pondérale des patients en excès 

de poids. 12% des patients en surpoids et 21% des patients en situation d’obésité ont bénéficié 

d’une prise en charge pondérale lors de la consultation observée (Figure 13). Il serait intéressant 

d’étudier si ces patients avaient des particularités, par exemple étaient-ils plus porteurs de 

pathologies secondaires au surpoids ou à l’obésité ? 

Ces résultats sont à rapprocher de ceux d’Elise Gounaud (43) et Cécile Porquet (44) qui ont 

respectivement étudié dans leur thèse les procédures de consultations dans le projet FETOMP 

de Montpellier et de Strasbourg. Elles montrent que les conseils thérapeutiques sont plus 

prodigués dans le groupe de patients à IMC normal que pour les patients en excès de poids. Au 

contraire Yohana Dery dans sa thèse tirée de l’étude nationale ECOGEN montrait que la 
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procédure conseils et recommandations était mise en place dans 84% des consultations obésité 

(55). Cette différence peut être liée au fait que les projets FETOMP ont été réalisés en QPV.  

D’après la littérature et les résultats de la thèse de L. Ayraud, plusieurs obstacles à la prise en 

charge pondérale peuvent exister en QPV : 

- Tout d’abord, il semble que ce ne soit pas une problématique prioritaire. Pour les personnes 

en situations de précarité les préoccupations sont plus souvent centrées sur le présent : 

difficultés de logement, emploi… La prise en charge d’un excès de poids, surtout dans un 

cadre purement préventif pour éviter la survenue d’éventuelles conséquences de santé à 

long terme, n’est pas une priorité (56). Du point de vu des médecins, L. Ayraud rapporte la 

multiplicité des problématiques à traiter au cours d’une même consultation, la prise en 

charge nutritionnelle, chronophage, est donc souvent reléguée au second plan.  

- Ensuite, il existe une banalisation de la surcharge pondérale dans les quartiers défavorisés, 

probablement du fait de sa prévalence plus importante que dans la population générale (3). 

L’excès de poids devient donc une normalité de fait dans ces quartiers (57).  

- Par ailleurs, la différence de milieu social, mais également la différence culturelle entre le 

médecin et son patient, peuvent influencer la prise en charge pondérale. Si dans les milieux 

aisés on note l’importance d’une alimentation « saine », dans les milieux plus modestes et 

précaires l’important est déjà de pouvoir manger. La peur de manquer et de ne pas pouvoir 

subvenir aux besoins alimentaires de sa famille entraine un rapport à l’alimentation différent. 

Ce qui est important c’est alors l’abondance de la nourriture, et une nourriture dont le gout 

plait, particulièrement aux enfants. Les rondeurs chez les enfants sont d’ailleurs signe de 

bonne santé dans ces milieux (57).  

- Enfin, un manque de temps lors de la consultation. Cela est lié à la nécessité de raccourcir le 

temps de consultation pour répondre à la demande de soin, du fait d’une pénurie de 

médecins et d’une fréquence de consultation des patients plus importante en QPV. 

 

La prise en charge pondérale est donc globalement insuffisante en consultation de médecine 

générale en QPV. Elle est peu réalisée et de façon incomplète. L’orientation vers un professionnel 

de santé spécialisé, qui pourrait aider le médecin généraliste pour la prise en charge pondérale, 

est rarement proposée.  
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Plusieurs pistes pourraient expliquer ce manque de coordination entre professionnels de premier 

et de deuxième recours : 

- une mauvaise connaissance du réseau local par le médecin généraliste ; 

- un manque de certains professionnels de deuxième recours. Cela peut se traduire par des 

délais de consultation longs qui peuvent décourager le patient et le médecin dans leur 

demande de prise en charge spécialisée. Cela peut également entrainer la nécessité pour le 

patient de se déplacer loin de son domicile, ce qui ne lui est pas toujours possible s’il n’a pas 

de moyen de transport et pas les moyens financiers d’utiliser des transports en commun. Cela 

peut entrainer un renoncement aux soins ; 

- le non remboursement de certains professionnels de santé de deuxième recours : 

diététiciennes, psychologues, qui peut être un frein pour des personnes en situation de 

précarité. La prescription de sport sur ordonnance n’étant pas remboursée actuellement, le 

coût lié à la pratique d’une activité physique peut également être un obstacle à la prise en 

charge par des professionnels en activité physique adaptée. Le médecin, connaissant la 

précarité de son patient, peut ne pas lui proposer ces alternatives.  
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5. CONCLUSION 

Notre étude nous a permis d’observer la façon dont est abordée la question du poids au cours 

des consultations de médecine générale dans les quartiers prioritaires de la ville de Montpellier. 

Le dépistage du surpoids et de l’obésité et le suivi pondéral sont globalement peu réalisés. La 

question du poids est abordée dans un tiers des consultations et l’IMC mesuré dans moins d’un 

quart des cas. Le sujet était plus souvent abordé chez les patients en excès de poids ou en 

situation de précarité. La fréquence d’abord du poids était également très dépendante du 

médecin. 

Chez les patients en surcharge pondérale le poids est majoritairement abordé par le médecin, 

souvent par une pesée. Le temps qui y est accordé est très variable, mais généralement court, 

inférieur à une minute.  

Trop souvent, seul un suivi du poids est réalisé. Une prise en charge pondérale, que ce soit par le 

médecin généraliste ou via l’orientation vers un professionnel de deuxième recours, n’a été 

initiée que dans un tiers des cas, soit pour 10% des patients en surpoids et 20% de ceux en 

situation d’obésité. Ces chiffres sont inférieurs à ceux retrouvés en population générale (55) alors 

que l’obésité touche particulièrement les sujets précaires. Cela met en avant la réalité des 

inégalités sociales de santé en France.  

Nos résultats soulèvent plusieurs questions : le dépistage et la prise en charge initiale de l’excès 

de poids doit-il reposer uniquement sur les médecins généralistes ? Notre système de santé est-

il adapté pour la prise en charge du surpoids et de l’obésité ? Comment améliorer cette prise en 

charge ? 

L’obésité est une maladie chronique qui nécessite une prise en charge sur le long terme 

nécessitant une connaissance biomédicale, psychologique et sociale du patient. L’éducation 

thérapeutique fait partie intégrante de la prise en charge mais est par nature chronophage. 

Comme le défend André Grimaldi, le système de santé français, avec son mode de rémunération 

à l’acte, n’est pas adapté à la prise en charge des pathologies chroniques en consultation de 

médecine générale (58). 
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Plusieurs axes d’amélioration semblent possibles : 

- sensibiliser la population aux risques liés à la surcharge pondérale à travers des campagnes 

de prévention et inviter les patients en excès de poids à consulter leur médecin traitant. Cela 

pourrait permettre d’initier une consultation spécifique ; 

- former les médecins généralistes aux techniques de communication qui pourraient faciliter 

l’abord de la question du poids en consultation ; 

- valoriser la prise en charge des personnes en excès de poids par les médecins généralistes : 

soit en introduisant une cotation spécifique adaptée au temps nécessaire à la prise en charge 

de cette problématique ; soit en introduisant une dotation annuelle dédiée au suivi de cette 

pathologie ; 

- favoriser une prise en charge pluridisciplinaire de proximité : par le remboursement de 

l’activité physique adaptée, ainsi que des consultations des diététiciennes et des 

psychologues ; par la généralisation des infirmières Asalées, qui peuvent réaliser l’éducation 

thérapeutique pour laquelle les médecins généralistes n’ont parfois pas le temps ou ne sont 

pas formés à prodiguer ; et en facilitant l’accès à un médecin nutritionniste et à des ateliers 

d’éducation thérapeutique.  

Le projet FETOMP a pour but de mieux comprendre les problématiques liées à la prise en charge 

pondérale en milieu précaire et de proposer des solutions pratiques adaptées au terrain. La prise 

en charge médicale du surpoids et de l’obésité observée dans les QPV de Montpellier ne semble 

pas optimale, elle est loin d’être systématique et peu de temps y est accordé. Une prise de 

conscience à tous les niveaux de l’importance de la prise en charge du poids est nécessaire : que 

ce soit par les patients, les médecins, ou les politiques pour proposer des moyens adaptés.  
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ANNEXES 

Annexe 1 - Score EPICES 
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Annexe 2 - Grille ECOGEN 
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Annexe 3 - Classification CISP-2 
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Annexe 4 - Feuille de recueil qualitatif 
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Annexe 5 - Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée 
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SERMENT 
 

 

 

 

 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 

 

 Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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RESUME 

 

Introduction : 32,3% des adultes français sont en surpoids et 15% en situation d’obésité, avec 

une prévalence de l’obésité qui augmente avec la précarité. Le médecin généraliste est désigné 

comme médecin de premier recours pour la prise en charge du surpoids et de l’obésité. 

Cependant le sujet du poids, jugé sensible et chronophage, est connu comme étant difficile à 

aborder. L’objectif de notre étude est de décrire comment le sujet du surpoids et de l'obésité est 

abordé et quelle prise en charge est mise en place en consultation de médecine générale dans 

les Quartiers Prioritaires de la Ville (QPV) de Montpellier. Notre travail s’intègre dans le projet 

Formation et Education Thérapeutique concernant l’Obésité en Milieux Précaires (FETOMP).  

Méthode : Etude de données recueillies pour le projet FETOMP par observation de consultations 

de patients adultes en médecine générale. Analyse des modalités d’abord du poids (fréquence, 

par qui et comment), du calcul de l’IMC, du temps accordé au poids, et de la prise en charge 

pondérale, à partir de grilles d’observations standardisées (grille ECOGEN codée avec la 

classification CISP2, fiche de recueil qualitatif) et des enregistrements audio des consultations.  

Résultats : 392 consultations ont été observées. Parmi les patients étudiés 133 étaient en 

surpoids (33,9%) et 58 en situation d’obésité (14,8%).  L’abord du sujet du poids était réalisé lors 

de 37,3% des consultations et le calcul de l’IMC lors de 23% des consultations, avec une 

fréquence plus importante chez les patients en surcharge pondérale ou précaire ainsi qu’avec 

certains médecins.  Sur les 96 consultations de patients en excès de poids pour lesquels le sujet 

du poids avait été abordé, la médiane du temps accordé au poids était de 40 secondes, soit 7% 

du temps de consultation. Le sujet était initié majoritairement par le médecin (62,5%), 

principalement via une pesée. Une prise en charge pondérale était réalisée lors de 29,2% de ces 

consultations, principalement via des recommandations nutritionnelles et d’activité physique. 

Conclusion : Le dépistage et le suivi du surpoids et de l’obésité semblent insuffisamment réalisés 

en médecine générale dans les QPV de Montpellier. Une prise en charge pondérale est peu 

proposée au cours des consultations et les patients sont rarement orientés vers les 

professionnels de deuxième recours. 
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précarité ; Montpellier 


