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Aux Drômois : Arnaud, Ulysse, Dodo, Maxime, Tristan, Thomas merci pour ces belles années 

ensembles.  

 

Et à la Drôme et ses arbres bien entendu, merci d’être là. 
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INTRODUCTION GENERALE:  
 

 

C’est en entrant dans le XXIème siècle que l’organisation mondiale de la santé (OMS) a 

qualifié l’obésité d’épidémie mondiale. C’est la première maladie non contagieuse à être qualifiée 

de la sorte (1). 

Depuis, la littérature scientifique regorge d’article sur ce sujet. Les instances de santé 

publique se mobilisent, et l’obésité se retrouve au-devant de la scène médiatique. Il s’agit d’un 

enjeu de santé publique majeur qui a des conséquences sanitaires graves, mais aussi des 

conséquences sociales, et économiques, pouvant mettre en péril notre système de santé (2).  

C'est un phénomène inquiétant car, malgré les actions de santé publique menées pour le 

contenir, les chiffres concernant le surpoids ne cessent d’augmenter, avec un taux d’obésité 

multiplier par trois depuis 1992, malgré les programmes de santé publique comme les 

Programme national nutrition santé (3)(4). 

 

La littérature s’accorde sur la multiplicité et la complexité des déterminants de l’obésité 

(5). Certains travaux, comme “Obesity Systems Map” ont documenté des déterminants d’ordre 

génétique, comportemental et environnemental (6). 

Malgré cette complexité, le monde scientifique cherche à développer des outils de 

prévention efficients afin de prendre le problème à la racine (7). 

 

Sur le front de ce problème de santé publique se trouve le médecin généraliste. En effet le 

Collège des National des Généralistes Enseignants (CNGE) identifie la santé publique et la 

prévention comme une des fonctions essentielles de la médecine générale (8). 

En même temps, au cœur de l’intimité des patients et des familles, le médecin généraliste 

occupe une position privilégiée pour comprendre et analyser ce phénomène de société (9). La 

médecine générale étant un observatoire du paysage sanitaire et social, l'expérience des praticiens 

est précieuse. C’est pourquoi recueillir leurs témoignages nous est apparu essentiel.  

 

Ainsi, nous avons formulé la question de recherche suivante : 

 

 

Quelle perception ont les médecins généralistes de la prévention de l’obésité ? 
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CONTEXTE: 

 

I – OBESITE :  

 

1 - État des Lieux  
 

En Mai 2017, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) relève des taux record en matière 

d’obésité (10). Dans le monde 1,9 milliard d’adultes sont en situation de surpoids et 650 millions 

seraient obèses. Ces chiffres font passer l’obésité au rang d’épidémie mondiale car chaque année, 

environ 2,8 millions de personnes décéderaient des causes liées au surpoids ou à l’obésité (10).  

Il s’agit du 5ème facteur de risque de décès au niveau mondial. Ce constat est d’autant plus 

alarmant car la prévalence a triplé entre 1975 et 2017 (11). 

Jusque-là, l’obésité semblait surtout être un problème circonscris aux pays dit développés.  

Mais l’obésité est un phénomène qui touche aussi les pays en voie de développement (12). 

Entre 1980 et 2008, le nombre de personnes en surpoids ou obèses a quadruplé dans ces derniers, 

mais seulement multiplié par 1,7 dans les pays développés. 

Pour Abelardo Villa, l’obésité croissante dans les pays en développement serait un 

héritage, au même titre que certaines technologies, des pays occidentaux :   

" ils acquièrent certains des avantages mais aussi des problèmes des pays industrialisés, dont 

l'obésité" 

L’hexagone n’est pas épargné par cette épidémie. En effet le nombre d’adulte en surpoids 

était de 24,4% en 1992 selon l’Enquête de santé INSEE, contre 33,2% en 2016 selon le BEH Cohorte 

constance. Selon les mêmes études, le taux d’obésité, à 5.85% en 1992, s’est envolé pour atteindre 

les 15.6% en 2016 (4). 
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Part de la population obèse dans le monde en 2011 : 

 

 
 

 

 

 

2 - Définition 
 

L’obésité est une maladie chronique.  

Elle est définie par un excès de masse grasse et elle est associée à un risque accru de 

maladies comme le diabète de type 2, l’hypertension, les maladies cardiovasculaires et certains 

cancers (13). A la fois maladie et facteur de risque, elle est au carrefour de ces définitions.  
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La corpulence est définie, selon les critères de l’OMS par l’indice de masse corporelle 

(IMC) : (poids [kg]/taille [m]²) : (14) 

- < 18,5 = insuffisance pondérale,  

• [18,5–24,9] = poids normal,  

• [25–29,9] = surpoids  

• ≥ 30 kg/m² = obésité.  

L’obésité est classée par degré de sévérité :  

[30–34,9] = classe I ; [35–39,9] = classe II et ≥ 40 = classe III. 

3 - Éléments de physiopathologie  
 

Le tissu adipeux est le tissu atteint par l’obésité. Il est composé d’adipocyte, lieu de 

stockage des triglycérides, des vitamines liposolubles, du cholestérol et des polluants. Ce tissu 

présente également une fonction endocrine, ayant un rôle majeur dans la régulation de l’appétit 

et de l’inflammation (15).  

 

L’obésité aurait un caractère héritable. Le concept d’épigénétique expliquerait en partie ce 

phénomène. L’environnement, au cours du développement précoce de l’individu, induit des 

modifications épigénétiques qui conditionnent le phénotype à long terme, en particulier la 

susceptibilité, ou non, à développer des maladies non transmissibles (16). Ainsi la nutrition riche 

et l’obésité parentale peuvent prédisposer l’enfant à développer lui-même des pathologies 

métaboliques et cardiovasculaires à l'âge adulte (17). 

 

 

4 - Facteurs de risques environnementaux 

 

La liste est longue et elle montre, une pluralité dans la genèse de l’obésité. 

Schématiquement, l’apparition de cette pathologie est due à des facteurs extrinsèques (en théorie 

modulables) et des facteurs intrinsèques (en théorie non modulables).  

 

Les facteurs extérieurs regroupent des facteurs individuels en lien avec le comportement 

comme l’alimentation et le sport, mais aussi d’autres facteurs tel que le microenvironnement en 

lien avec le milieu socio-culturel et des facteurs socio-économiques (18). 

 

Il existe déjà de nombreuses recommandations concernant certains facteurs extrinsèques, 

déjà largement diffusés. C’est le cas pour l’alimentation et l’activité physique par exemple. 
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A- Alimentation  
 

La composition de notre assiette est de loin le premier facteur pourvoyeur d’obésité. 

L’équilibre alimentaire doit être respecté pour conserver une alimentation variée.  

On utilise des repères simples pour avoir les tailles des portions nécessaires, des livres 

d’illustration à cet effet existent (19).  Ou encore des affiches à destination du grand public comme 

ici :  
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B- L’activité physique  
 

Elle permet d’équilibrer la balance énergétique. Elle augmente les dépenses pendant l’effort et 

accroît notre métabolisme de base.  

L’OMS recommande au minimum 150 minutes d’activité d’endurance modérée ou bien 75 

minutes d’activité intense par semaine (20).  

 

 

 

5 - Pathologie secondaire 
 

L’indice de masse corporelle est associé à un surrisque de mortalité dans la population. 

L’obésité, selon son stade, suit une courbe en forme de J, quand on s’intéresse à la mortalité en 

regard de l’IMC.  

 

 
 

 

Des études ont montré que l’espérance de vie est différente selon la tranche d’IMC dans 

laquelle on se trouve. Ainsi l’espérance de vie est réduite de 2 à 4 ans pour un IMC entre 30 et 

35kg/m2 et de 8 à 10 ans entre 40 et 45 kg/m2 (21). 
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Le sur-risque de mortalité retrouvé chez les patients obèses est lié aux complications 

secondaires : diabète de type 2, d’hypertension artérielle, d’athérome, de maladie rénale, de 

cancer, de SAOS, de maladie articulaire…  

 

Aujourd’hui, un nouveau volet des complications secondaires voit le jour : il s’agit du 

retentissement psycho-social de l’obésité. On parle de grossophobie, c’est un néologisme 

décrivant les attitudes ou les comportements hostiles à l’égard de personnes obèses, entraînant 

un retentissement psychologique (22). 

 

 

6 - Coût   
 

Les coûts en santé sont des éléments à prendre en compte. Des estimations basées sur 

l’enquête « Santé protection sociale » de 2014, montre que l’obésité est responsable de 1,5 à 4,6% 

des dépenses de santé en France, soit une estimation à 21,9 milliards d’Euro. Celle-ci représente 

1 % de PIB et constitue de surcroît un coût socio-économique partiellement évitable (23).  

 

 

II - LE MEDECIN GENERALISTE :  
 

 

Médecin traitant, médecin de famille, le généraliste se trouve au carrefour du médical et 

du social. De par sa proximité géographique, son accessibilité temporelle et financière font de lui 

un acteur de santé publique majeur (24).  

 

Le CNGE identifie 6 compétences essentielles à la médecine générale :  

• Premier recours, incertitude et urgence 

• Approche globale et complexe des patients  

• Mission d’éducation, de prévention et de dépistage  

• Continuité, suivi et coordination des soins autour du patient 

• Relation, communication, approche centrée patient  

• Professionnalisme  

 

La prise en charge du surpoids et surtout la prévention de l’obésité font appel à plusieurs 

de ces compétences. Il est intéressant de recueillir l’expérience de praticiens, étant donné leurs 

missions et leur position clé dans le paysage sanitaire. C’est en partie son expérience médicale 

mais aussi son expérience humaine et sociale qui nous intéressent dans ce cadre. 

 



 11 

(25) 
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III – PREVENTION : 
 

L'OMS définit la prévention de la manière suivante : 

 

« La prévention est l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité des 

maladies, des accidents et des handicaps » (26) 

 

On distingue trois types de prévention (27) : 

 

1. Primaire : Qui agit en amont de la maladie pour éviter sa survenue. 

2. Secondaire : Qui cherche à dépister puis traiter un problème de santé de manière précoce 

pour éviter ses complications. 

3. Tertiaire : Qui agira sur les complications et le risque de récidive de la maladie, cherchant 

alors à les réduire (28). 

 

Les mesures préventives peuvent consister en une intervention médicale, un contrôle de 

l'environnement, des mesures législatives, financières, politiques ou de l'éducation pour la santé. 

 

La prévention primaire est par nature transversale car elle intègre les différents aspects 

du mode de vie de l’individu. Elle est éminemment complexe dans le cadre de l’obésité devant la 

multiplicité de facteurs, souvent intriqués entre eux. Pourtant, elle semble être l’idéal de 

prévention car elle permettrait d’éviter l’avènement de la pathologie.  

 

Dans le cadre prévention secondaire de l’obésité, le moyen de dépistage est le calcul de 

l’Indice de Masse Corporel (IMC) du patient (29). Il serait intéressant de voir comment les 

médecins utilisent cet outil, quelle est leurs stratégies de dépistage et d’identifier la stratégie de 

prise en charge qu’ils déploient.  

 

La prévention tertiaire intervient après échec des deux précédentes. L’obésité est ici bien 

installée, il s’agit de traiter ses complications et de limiter la survenue d’autres complications. On 

est alors plus dans le curatif.  

 

 

IV - TRAVAIL EN RESEAU : 
 

Selon le CNGE, le rôle du médecin généraliste réside aussi dans la coordination de soin et 

le travail avec les autres professionnels. Ce positionnement central au sein du réseau de soin fait 
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de lui un coordinateur principal de la prévention tant cette action doit, pour être efficace, 

s’inscrire dans une dynamique de groupe (30). 

 

Le ministère de la santé définit un réseau comme : 

 

 « Des regroupements pluridisciplinaires de professionnels de santé (médecins, infirmières) et 

d’autres professionnels (travailleurs sociaux, personnel administratif, etc.). (31) »  

 

Il faut comprendre qu’un réseau est à la fois médical et social. Son but est d’assurer une offre 

de soin rationnelle pour les patients d’une région : c’est-à-dire une continuité dans les soins et 

une adaptabilité autour des patients.  

 

En 2011, on dénombre 716 réseaux financés par le FIR (Fond d’Intervention Régional). Ces 

différents réseaux répondent à des appels d’offre pilotés par les ARS selon les problèmes de santé 

publics relevés sur le terrain. 
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V - OBJECTIF DE L’ETUDE :  
 

1 - Objectif principal 
 

L’objectif principal de notre travail est de comprendre le positionnement des généralistes face à 

la prévention de l’obésité et par corollaire quel réseau ils mobilisent. 

 

 

2 - Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires sont les suivants : 

 

• Appréhender la genèse de l’obésité dans nos sociétés contemporaines à travers le regard 

du généraliste.  

• Chercher des solutions pour améliorer les actions et les outils de prévention actuelle.  
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METHODOLOGIE: 
 

I - CHOIX DE LA METHODE QUALITATIVE : 
 

Afin d’explorer les représentations que se font les médecins généralistes du réseau de 

prévention de l’obésité, nous avons choisi de réaliser une étude qualitative, inspirée de la 

théorisation ancrée. 

 

La méthode de recherche qualitative est une méthode consistant à recueillir des données 

verbales soumises ensuite à une démarche interprétative. Elle permet de comprendre les 

ressentis, les comportements et ainsi une meilleure compréhension du fonctionnement des sujets 

et de leur manière d’interagir (32). 

 

II - POPULATION ET TAILLE DE L’ECHANTILLON :  

 

Nous avons réalisé notre échantillon selon la technique de la boule-de-neige, c’est à dire 

l’identification des sujets d’intérêt à partir de personnes qui connaissent d’autres personnes 

susceptibles d’être de bons participants à l’enquête (33). 

Nous avons choisi de mener l’enquête uniquement en région PACA.  

Les critères d’inclusion étaient : 

1. Être Docteur en Médecine Générale,  

2. Travailler dans un cabinet, seul ou à plusieurs et au moins à temps partiel  

3. Exercer en région PACA, 

4. Être installé depuis au moins deux ans.  

 Les médecins ont été contactés soit par téléphone soit courriel. Avant les entretiens nous 

nous présentions comme interne en médecine générale réalisant une thèse sur la prise en charge 

de l’obésité en terme de prévention par les médecins généralistes. 

 

1 - Nombre de participants 
 

Le nombre de participants n’a pas été défini à l’avance. Nous avons poursuivi les 

entretiens jusqu’à saturation des données (34).  
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Les inclusions d’entretiens cessent lorsque qu’aucune nouvelle information n’est obtenue 

concernant le sujet d’étude. 

 

2 - Modalité de recueil de données  

 

Pour les sujets de l’étude, la durée s'est limitée à un entretien avec l’investigateur comprenant :  

- La dispensation d’informations générales sur l’étude (lettre d’information), 

- La signature du consentement,  

- L’entretien enregistré.  

Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone et ont été secondairement 

intégralement retranscrits.  

Par mesure sanitaire lié au Covid, étant donné le contexte actuel, nous avons été contraints de 

réaliser l’ensemble des entretiens par téléphone.  

Les entretiens ont été réalisés par chacun des deux doctorants. 

Il s’agissait d’entretiens semi-dirigés. Un guide d’entretien a été préalablement établi. Un premier 

entretien “test” a été réalisé par un des deux doctorants et validé.  

Le guide d’entretien est composé de 7 questions ouvertes. Il a évolué au fur et à mesure suite à 

l’analyse des entretiens et l’émergence d’hypothèses. Les deux guides d’entretien sont 

disponibles en annexe 1. 

Des questions sur les informations générales des participants ont été posées afin de connaitre les 

caractéristiques de l’échantillon.  

 

3 - Analyse des données 
 

Nous avons appliqué une méthode d’analyse de contenu inductif. L’objectif de cette méthode est 

de faire émerger des hypothèses à partir des entretiens, selon une démarche compréhensive (35).  

 

Chaque entretien a été entièrement retranscrit, mot pour mot sur un document Word, par les 

doctorants.  

Nous avons, dans un premier temps réalisé une lecture attentive et approfondie de chaque 

entretien afin de se familiariser avec le contenu.  



 17 

Ensuite, avec un tableur Excel simple, nous avons créé une grille d’analyse. Il existe des logiciels 

spécialisés dans le traitement de donnée a visé de codage qui apporte une meilleure clarté des 

résultats comme N-VIVO. Toutefois, ces logiciels ne sont pas indispensables (36).  

Nous avons réalisé un premier codage dit ouvert. Nous avons transformé les données brutes en 

formulations significatives, pour chaque entretien. Nous avons ensuite réalisé un codage axial 

pour organiser les idées. De cette manière nous avons créé différentes catégories pour organiser 

nos résultats. 

 Les investigateurs ont analysé chacun chaque entretien et se sont réunis à chaque étape pour 

assurer un double codage. Après chaque codage axial, les codes obtenus ont été discutés et 

comparés afin de faire émerger les grandes thématiques pour établir un arbre de codage.   

Nous avons enfin réalisé une triangulation des données en confrontant nos résultats à la 

littérature scientifique.  

Afin de problématiser et d’avoir une démarche inductive, un journal de bord a été tenu tout au 

long de l’étude. Il est disponible en annexe 2 

 

III – ETHIQUE : 
 

Il s’agit d’une recherche non interventionnelle. 

Suite à l’avenant de la loi JARDE portant sur la recherche humaine, cette étude ne nécessite pas 

l’avis d’un comité de protection des personnes puisqu’elle « vise à évaluer des modalités d’exercice 

des professionnels de santé » (37). 

Un consentement éclairé sera signé systématiquement en 2 exemplaires (un pour le participant, 

un pour l’investigateur) et récupéré par l’investigateur avant de débuter le recueil de données. 

Une lettre d’information concernant l’étude a également été fournie avant chaque entretien afin 

de présenter le protocole d’étude mis en place. 

L'anonymat a été respecté. A la fin du travail de thèse, les fichiers audio seront supprimés. 
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RESULTATS: 
 

I - CARACTERISTIQUES DES ENTRETIENS :  
 

Au total, nous avons réalisés 11 entretiens semi-dirigés. Les entretiens ont été réalisés 

entre le début du mois de décembre 2020 et la fin du mois de Janvier 2021. 

Chacun des doctorants a retranscrit les entretiens qu’il avait menés, 6 pour l’un et 5 pour l’autre.  

Les entretiens ont duré en moyenne 40 minutes. Tous les entretiens ont été utilisés pour l’analyse 

des données.  

II - CARACTERISTIQUE DE L’ECHANTILLON :   

 

Le profil des personnes interrogées a été reporté dans le tableau suivant. 

H = Sexe masculin ; F = Sexe féminin 

 

Description des médecins généralistes :  

MG Sexe Tranche 

d’âge 

Mode d’exercice Ancienneté 

d’installation 

Lieu d’exercice 

(nombre d’habitant)  

A H 60-70 Cabinet de groupe >30ans Population  

> 800 000 

B H 50-60 Cabinet de groupe >20ans Population  

> 140 000 

C H 40-50 Cabinet de groupe  >10ans Population  

> 800 000 

D H 40-50 Cabinet seul  >10ans Population  

> 5000 

E H 40-50 

 

Cabinet de groupe, 

DU nutrition 

>10ans Population  

> 3000 

F H 40-50 Cabinet de groupe  >10ans Population  

> 7000 

G H 50-60 Cabinet seul + PMI >20ans Population 

> 800 000  
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H F 25-35 MSP <10ans Population  

> 800 

I F 40-50 Cabinet seul >10ans Population  

> 800 000 

J F 35-45 Cabinet seul >10ans Population 

> 45 000 

K F 60-70 Cabinet de groupe, 

DU nutrition 

>30ans Population  

> 45 000 

 

 

III - L’APPROCHE DU MEDECIN GENERALISTE :  

 

1 – Vécu difficile : 
 

Au cours des entretiens, les médecins ont fait part d’une difficulté à aborder la 

problématique de l’obésité. Le sujet apparaît complexe et chronophage. 

 

Leur expérience fait part de nombreux échecs, parfois mal vécus par les patients mais 

aussi par les médecins. 

 

 

Un véritable doute sur leurs compétences s’installe.  

Entretien D : 

« C'est un échec permanent le poids, j'ai vécu quasiment que des échecs » 

Entretien A : 

« J'ai constaté des échecs retentissants sur des familles. J’ai tenté de m'immiscer dans la façon 
dont les parents nourrissaient les enfants. C'était douloureux, c'était douloureux pour eux c'était 
douloureux pour moi parce que je sentais que ma façon d'être était trop inquisitrices et trop 
révolutionnaire » 
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Ainsi qu’un découragement, un émoussement des motivations se constate chez le 

médecin qui perçoit la même chose chez le patient. 

 

 

Pourtant, les médecins nous ont fait part d’une véritable volonté d’exercer la prévention.  

 

 

En somme, les entretiens révèlent un vécu difficile de la part des médecins. Le sujet 

apparait complexe et les échecs sont multiples. Cela semble engendrer un doute sur leurs 

compétences et une perte de motivation du praticien, qu’il ressent aussi chez ses patients. 

 

2 – Le dépistage : 
 

A – Outils de dépistage : 
 

Dans le cadre du dépistage du surpoids, les médecins utilisent quelques repères clés, 

objectifs, et systématiques. Peser les patients à chaque consultation, puis calculer l’IMC et 

surveiller son évolution. 

Entretien C : 

“ Je veux soigner le problème, mais mon but c’est d’éviter qu’il y en ait. C’est toute l’essence de 

mon métier de médecin généraliste. Je suis là pour prévenir. “ 
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Des repères objectifs sont nécessaires. Par exemple chez les enfants, les courbes de poids 

sur le carnet de santé permettent d'enlever la part de subjectivité que nous entretenons tous avec 

notre poids ou celui des autres.  

 

 

 

B– Qui dépister ? 
 

L’enfance semble être la période d’intervention privilégiée, la prise en charge du surpoids 

est fructueuse et le bénéfice sera significatif. 

 

 D’autres périodes clés au cours de la vie sont à identifier car elles peuvent être 

pourvoyeuses d’obésité. Il existe des populations à risque et des périodes charnières sur lesquels 

le médecin doit accorder une attention particulière. Comme des périodes de stress professionnel, 

l’arrêt du tabac, période de la vie génitale chez les femmes etc... 

 

Entretien D 

“Ça va te paraître simple mais dans la prévention le truc que je fais systématiquement : je pèse tout le 

monde, dans toutes les consultations “ 

Entretien G 

“Pour les petits aussi on leur dit un beau bébé ce n'est pas un bébé qui est beau et gras, ce n'est pas le 

bébé Cadum des années 50. C'est là où je reviens à mes courbes, ça permet d'avoir quelque chose de 

précis et de pas discutable” 

Entretien F 

« Donc oui c'est vrai que j'ai oublié que pour les enfants il y a quand même des motifs de satisfaction et 

des espoirs pour leur prise en charge parce que c'est plus simple on profite de leur croissance et on 

stabilise leur poids et naturellement il s'affine, à la fin de l'adolescence c'est un peu plus compliqué. » 
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C – Un dépistage difficile : 
 

Pourtant il est difficile de dépister l’installation du surpoids, en effet les patients ne 

consultent que rarement à cause de leurs surpoids.  

 

 

Néanmoins, les médecins soulignent l’urgence du dépistage car une fois l’obésité installée, le 

retour au poids physiologique semble difficile. Plus on avance dans l’âge, plus la maladie s’ancre 

et met à mal durablement la santé du patient. 

 

 

 

D – Organiser le suivi : 
 

Une fois le surpoids diagnostiqué, Il est essentiel de prévoir une consultation dédiée pour 

en discuter. Le sujet étant complexe, il demande beaucoup de temps. 

Entretien K 

« Le problème c’est que les jeunes adultes, parce que ça se passe à cet âge, l’obésité elle survient à des 

épisodes de la vie génitale des femmes et elle survient à l’arrêt du tabac chez les hommes, à l’arrêt de 

l’activité physique au décours d’une blessure ou alors des troubles du comportement alimentaire à cause 

d’un changement de vie. Donc ça arrive généralement à des périodes de vie ou on va peu voir son 

généraliste, quand on parle de prévention. » 

Entretien G 

« Et c'est le gros problème de l'obésité, à partir d'un certain niveau et notamment chez les adultes 

on ne peut plus rien faire. On peut quand même rééquilibrer l'alimentation, on peut quand même 

préconiser de l'activité physique, mais revenir à un poids physiologique ça c'est quasiment 

impossible. » 

Entretien A : 

“ La plupart des gens ne consultent pas par rapport à leur surpoids, c’est exceptionnel “ 
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Si le patient accepte, il faudra dès lors le suivre régulièrement. L’accompagnement étant 

une véritable clé de voute.  

 

 

Le but du suivi étant de guider le patient et surtout d’entretenir sa motivation. Une fois 

en place, il est important de préserver le lien thérapeutique établi avec le patient. 

 

Cependant les médecins pensent que les patients ne sont pas ou peu réceptifs à la 

prévention primaire. En conséquence, la consultation de prévention reste rare. 

 

 

Donc les médecins nous font ici part de leurs outils de dépistage comme le calcul de 

l’IMC et les courbes de poids dans le carnet de santé. Une fois le diagnostic de surpoids fait, il 

est essentiel d’organiser une prise en charge sur des consultations dédiées et un suivi régulier. 

Les médecins identifient des populations clés sur lesquelles focaliser notre attention en 

matière de dépistage : enfance, période de vie génitale chez la femme, arrêt du tabac, stress, 

etc... Pourtant, le dépistage est compliqué : car les patients ne consultent et pas forcément 

durant ces périodes ni par rapport à leur poids. Ceci entraîne un retard du diagnostic, souvent 

dramatique car une fois l’obésité installée, il est très difficile de revenir à un poids 

physiologique.  

Entretien G 

“Enfin en prenant quand même le temps de lui expliquer, c'est-à-dire sur une consultation dédiée. Parce 

que sinon en fin de consultation on n'a pas le temps.”   

Entretien K 

“Et c’est là où il ne faut pas avoir peur de multiplier les consultations. Moi j’ai toujours dit qu’il faut 

savoir remettre des consultations, 10 jours plus tard, 15 jours plus tard, il ne faut pas lâcher les gens et 

surtout pour des pathologies chroniques sournoises comme peut l’être l’obésité.” 

Entretien J 

« Je trouve que socialement ce n'est pas encore trop passer, justement les gens ils viennent me voir en 

disant : je viens pas vous voir pour rien, mais de dire je vais voir le médecin dans cette idée de 

prévention : elle est quasiment inexistante dans la société » 
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3 - Prise en charge: 
 

A - Les grands axes 
 

Les praticiens ont souligné quelques éléments incontournables de la prise en charge du 

surpoids. Il s’agit ici de moduler les facteurs extrinsèques pourvoyeurs d’obésité. 

Promouvoir l’activité physique en fait partie : 

 

L’alimentation fait également partie des éléments clés. Le patricien doit être capable d’identifier 

les erreurs en termes d'alimentation pour conseiller le patient. 

 

Un des rôles majeurs du généraliste consiste aussi à expliquer au patient qu’il s’agit d’une 

maladie en lien avec un mode de vie. Nombreux sont ceux qui voit dans certaines thérapeutiques 

une solution miracle et durable. 

 

Le retentissement psychologique a aussi été identifié comme une clé de la prise en charge 

de l’obésité. Il peut influer sur la genèse d’un problème de poids ainsi que sa résolution.   

Entretien G : 

« C'est compliqué parce que beaucoup de gens ne savent plus ce que c'est que l'eau, nous 
on le voit dans la consultation de PMI, les enfants qui n'ont jamais bu d'eau. » 
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B - A chacun ses armes :  
 

Les entretiens menés ont révélé qu’avec la pratique, chaque médecin a su développer avec le 

temps ses outils personnel ainsi que des astuces pour favoriser la prévention de la prise de poids.  

Certain utilisent un agenda alimentaire. 

 

 

D’autres ont développé, en regard d’une activité orientée plutôt pédiatrique, des techniques 

portées sur le visuel. Les enfants sont plus réceptifs aux images, il faut rester au plus près de la 

sensibilité des patients en face des médecins.  

 

 

L’utilisation des technologies développées sur smartphone permettent aussi d’accroitre 

l’accessibilité des repères pour les patients. Les applications apparaissent alors comme une aide 

simple que l’on a toujours avec nous.  

Entretien E 

« Et après un truc que j'aborde (…) c'est aussi l'aspect psychologique. Je leur propose un régime 
mais je vois avec eux comment ça va, à propos du moral, au niveau du travail, n'hésitez pas aussi à 
aller voir un psychologue. Parce que si tu ne vas pas bien, tu n'arriveras pas à faire le régime, il y a 
très peu de chances que tu arrives à faire le régime. »  
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La téléconsultation prend aussi une place non négligeable. Elle permet de réduire la 

contrainte liée au déplacement et améliore dans une certaine mesure le suivi.  

  

 Certains médecins ont développé des compétences particulières en matière d’obésité. Les 

formations complémentaires font figure de pierre angulaire de la pratique des médecins 

généralistes.  

 

 

 

C– L'entretien Motivationnel :  
 

D’après les médecins interrogés, la motivation du patient semble être la clé de voute de la 

prise en charge. L’entretien motivationnel semble être un atout important. 

 

  

Il permettrait d’éviter bien des écueils tant le sujet reste sensible.  

 

Entretien D : 

« Je pense que la vraie bonne solution c'est l'entretien motivationnel, c'est surtout motivé les gens 

à prendre conscience. Si le patient prend conscience et il est motivé, le plus gros du boulot est fait, 

ça sert » 

Entretien E : 

« Après pour le diabète j'ai un DU de diabète aussi. C'est pour ça que ça me paraît assez lié 
tout ça, je m'occupe des apnées du sommeil comme "A", le diabète et de l'obésité. Ces 3 
trucs m'intéressent et je pense qu'ils sont liés quoi. » 
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Il faut garder à l’esprit que la motivation est fragile. Le médecin généraliste a pour rôle de 

l’entretenir. Ainsi, définir avec le patient des objectifs rationnels permet d’entretenir la motivation 

par le renforcement positif à chaque « petite » réussite. Cela donne au patient un élan vertueux 

renforçant positivement la motivation du patient. 

 

 

 

D- Compétence essentielle :  
 

Au-delà des outils et des compétences techniques, les médecins soulignent l’importance 

d’élargir notre connaissance du patient afin de le prendre en charge l’individu dans sa globalité, 

sa culture et avec empathie. Il s’agit d’une compétence difficile à maîtriser en médecine générale.  

 

 

En effet prendre en charge le patient dans sa globalité fait partie des compétences 

essentielles de la médecine générale d’après le CNGE (25).  

 

 

Au total, les médecins généralistes ont identifié des clés de voute dans la prise en 

charge du surpoids : l’alimentation, l’activité physique, le mode de vie et l’aspect 

psychologique. Chaque médecin a su développer ses outils (agenda alimentaire, imagé...) ainsi 

que des compétences parfois spécifiques à l’obésité (DU de nutrition). Mais avant, tous les 

Entretien D 

« Selon la grande théorie de ceux qui font des entretiens motivationnels : on renforce les résistances, 

parler de surpoids pour quelqu'un qui en est sur un 3e échec de régime, et on n'est pas au courant, 

lui parler de son poids ça va lui casser les pieds et ça va encore plus lui baisser son estime de lui-

même, sa motivation et lui faire encore prendre plus de poids » 

Entretien G 

« Il faut se fixer des objectifs petits si on ne veut pas que le patient soit complètement découragé. » 

Entretien A : 

« Aborder la notion de régime dans une dimension qui est une dimension culturelle, une dimension 

affective de l'individu c’est drôlement dur. C'est sous-entendu un rapport à l'enfant, c'est un rapport 

à l'amour et ce qui sous-tend l'amour, un rapport à la culture. » 
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praticiens perçoivent la motivation comme centrale et évoquent l’utilisation essentielle de 

l’entretien motivationnel face au surpoids. Au-delà des outils et de l’aspect technique, les 

médecins soulignent l’importance de prendre en charge le patient dans sa globalité et de 

respecter son intégrité. 

 

4 – Nécessitée de former les Médecins : 
 

Nous avons observé une mise en difficulté des médecins face à l’obésité. Les médecins ont fait 

part d’un besoin de formation en matière de nutrition, pour être mieux préparer à cette 

problématique. 

 

Également concernant la prévention. 

Une demande de formation sur les outils existants et émergeants a été identifiée chez les 

médecins, pour qu’ils puissent les intégrer à leur pratique courante. 

 

 

 

Les médecins partagent le sentiment d’une lacune de formation en matière de nutrition 

et de prévention. Ils partagent aussi une volonté de se former à l’utilisation des outils existants 

dans la lutte contre le surpoids.  

 

Entretien D 

Ah j'aimerais bien quoi là si tu me disais la semaine prochaine je viens pendant une demi-heure pour 

présenter Obésiclic en détail je te dirai ouais trop bien 
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IV - UNE ORGANISATION EN RESEAU :   
 

Il existe une complexité dans la prise en charge individuelle par les médecins, illustrés 

notamment par son vécu négatif, il apparait important de s’organiser en réseau, afin de faire face 

à cette problématique. C’est par ailleurs une des missions du généraliste, illustré par sa fonction 

de coordinateur de soins (25).  

 

1 - Bien s’entourer :  

 

A - Des structures essentielles 
 

Face au phénomène de l’obésité croissante, le médecin généraliste se trouve vite submergé 

et impuissant devant une telle complexité. Le travail d’équipe devient dès lors une nécessité. 

 

A la lumière des entretiens, des structures essentielles sont mises en évidence dans la lutte 

contre l’obésité.  

Toutes s’articulent autour d’un principe fondamental : le travail pluridisciplinaire. Le 

médecin généraliste va pouvoir s’appuyer sur ces différentes structures dans son exercice.   

Les cabinets de groupe apparaissent comme une véritable force. La complémentarité des 

compétences de chacun est un réel atout.  

 

Les Maison de Santé Pluridisciplinaire présentent les mêmes qualités et ont en plus 

l’avantage de développer des programmes de santé publique. Elles apparaissent comme de 

Entretien A : 

« Il faut s'y mettre à plusieurs pour réussir à aider les familles. Ça c'est une certitude. » 

Entretien E 

« Nous on a la chance on a un cabinet à 4 médecins. Il y en a une qui fait un petit peu d'homéopathie. 

(…) Un collègue qui a un DU de gynéco, et moi je fais un petit peu d'apnée du sommeil et diabétologie 

quoi et obésité. Donc on peut m'adresser certains patients que je vois ponctuellement pour ça, comme 

moi j’adresse certain de patients à des collègues. Voilà c'est la complémentarité, le réseau. » 
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véritables pièces maîtresses dans domaine de la prévention et la prise en charge de maladies 

chroniques. 

 

Elles permettent la réalisation de projet d’atelier d’éducation thérapeutique avec des 

patients sélectionnés. 

 

 

Les centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) ont également été identifiées 

comme des structures essentielles en matière de dépistage du surpoids. Elles dépistent, dès la 

petite enfance, une prise de poids anormal et permettent d’instaurer une prise en charge et un 

suivi précoce.  

 

Parallèlement il existe des centres d’endocrinologie ainsi que des réseaux de lutte contre 

l’obésité sur lesquels les médecins s’appuient pour orienter les patients. Ces réseaux mettent à 

disposition des équipes pluridisciplinaires. 

Entretien F 

« En maison de santé, on essaye de mettre en place plein de choses. On fait un travail sur les écrans, sur 

les enfants, on a fait des choses sur les lombalgies chroniques. 

On essaye de mettre en place à la maison de santé de l'activité physique adaptée. » 

Entretien G 

« Voilà un petit peu ça, c'est un petit peu ce qu'on fait nous en pédiatrie, en PMI (Protection Maternelle 

et Infantile). Souvent on nous conseille de refaire le point avec les parents, puis après on les revoit 3 

mois ou 6 mois après, et en cas d'échec on les oriente sur un réseau. » 

Entretien F 

« C’est ça avec des ateliers d'éducation thérapeutique en groupe. Tu prends une canette de coca et juste 

à côté tu mets le nombre de sucre que ça représente ça fait 11 morceaux de sucre dans une canette. 

Quand tu fais le parallèle les gens ils se rendent compte. » 
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B - Un réseau de professionnels :  
 

Différents acteurs du corps médical ont été identifiés dans le réseau déployés par les 

médecins généralistes.  

Le professionnel incontournable du réseau déployé par les praticiens est le diététicien. 

Jouant un rôle fondamental dans l’évaluation et les conseils concernant l’hygiène alimentaire des 

patients.   

 

La coopération avec les infirmières Asalée est également un atout dans la prise en charge 

des patients en surpoids. Il s’agit d’une association proposant des services infirmiers spécialisés 

dans l’éducation thérapeutique.  

Un véritable transfert de compétences a lieu, avec un apport en termes d’accompagnement 

et d’éducation alimentaire, voir même d’activité physique. 

Entretien B 

« Je tâche de me faire appuyer par soit les hospitalisations en cliniques diététiques soit les réseaux et 

notamment par Apport santé où il y a toute une prise en charge dans les pathologies chroniques de 

l'obésité avec des ateliers, des formations proposées aux patients (…) avec un endocrinologue, une 

diététicienne, un moniteur d'éducation physique. » 

Entretien F 

« Je propose diététicienne pour tout ce qui est prise en charge qualitative et quantitative alimentaire » 

Entretien K 

« Alors à mon avis il faut vous installer dans des cabinets ou il y a des infirmières Asalée. Les infirmières 

Asalée elles aident énormément dans le suivi du DT1, dans le dépistage de la BPCO, dans le suivi des 

AVK... Il y a un transfert de compétences et ça marche très bien. Moi j’ai beaucoup travaillé avec elles 

et c’est super. » 
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Les kinésithérapeutes peuvent également aider les patients à reprendre une activité 

physique lorsque cela est nécessaire. Certains médecins n’hésitent pas à se mettre en lien avec eux 

pour aider leurs patients.  

 

Enfin, les médecins rappellent l’aspect psychologique dans le développement de l’obésité. 

C’est pourquoi certains praticiens proposent aux patients une prise en charge chez un 

psychologue en parallèle. 

 

 

Au total, les praticiens s’accordent sur la nécessité de s’organiser en réseau dans la lutte 

contre l’obésité. Ils identifient des structures essentielles dans ce réseau : cabinet de groupe, 

MSP, PMI ou encore réseau Apport santé. Le travail de groupe étant la clé, les compétences de 

chacun complétant celles des autres. De manière plus individuelle, ils identifient d’autres 

professionnels mobilisables dans le réseau de prévention de l’obésité : Kinésithérapeute, 

infirmière Asalée, psychologues et diététiciens. 

 

  

Entretien E 

« Je vois avec eux comment ça va, à propos du moral, au niveau du travail, n'hésitez pas aussi à aller 

voir un psychologue. » 

Entretien H 

« Par exemple c'est elle qui va s'occuper de l'obésité (…) elle est formée pour ça. Donc ce sont des 

entretiens d'une heure, c'est gratuit pour le patient et elle voit avec eux : comment il mange, comment 

il devrait manger. » 

Entretien F 

« J'essaye de prescrire de la kiné aussi (…) j'en parlais récemment avec un des kinés avec qui je travaille 

qui me disait qu'il y a des résultats parfois assez spectaculaires chez des gens obèses qu'il arrive à 

remettre petit à petit à faire une activité physique, qui les rassure par rapport à leur capacité. » 
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2 - Lacunes du réseau:  

 

A - L’importance du maillage :  
 

La prévention de l’obésité n’échappe malheureusement pas au problème d’accès aux soins de 

notre médecine contemporaine. Les entretiens avec les médecins généralistes révèlent une grande 

disparité dans le maillage des professionnels. Certain praticien déclare être dans des régions très 

pauvre voir totalement dépourvue de réseau.   

 

 

 

B – Un manque de clarté dans les réseaux : 
 

Nous avons pu voir qu’il existe une multitude de professionnels auxquels le médecin 

généraliste peut faire appel dans la problématique du surpoids. Pourtant, un des freins dans la 

pratique est la difficulté à visualiser et à maîtriser l’ensemble du réseau disponible.   

 

Les médecins s’accordent à dire qu’il faudrait un outil simple, de partage des réseaux. 

Devant la charge de travail et de connaissance nécessaire à la médecine générale, un tel outil serait 

précieux.  

Entretien J 

C’est pour revenir sur cette question du réseau : on sait qu'il existe des choses mais en fait c'est parfois 

dur de les utiliser au moment de la consultation ou de les mettre en pratique (…) Donc ce manque de 

connaissance de ce qui se fait, de ce qui existe est un peu dommage 

Entretien D 

« Non je ne vais pas te mentir, je travaille essentiellement avec les diététiciens donc j'en ai qu'une seule 

ou on va dire 2 sur les communes ; 2 ou 3 sur les communes aux alentours donc j'en ai pas beaucoup 

dans le secteur » 

Entretien D 

« Je n’ai pas trop de réseau, je dirais qu’il n’y a pas de réseau. » 
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C– Lacune de remboursement :  
 

Par ailleurs, le réseau de prévention de l’obésité visualisé par les médecins semble être 

mis à mal par un souci de remboursement, compliquant l’accessibilité aux soins pour les patients. 

La valorisation de la prévention est importante pour les praticiens libéraux. Cet exercice 

est perçu comme fastidieux. L’éducation thérapeutique est primordiale mais ne peut être 

rémunérée comme une consultation classique. Les médecins demandent une cotation plus 

incitatrice.  

 

 

L’accessibilité au parcours de soin par le patient est tout aussi importante pour que la 

prévention soit bénéfique. Beaucoup de praticiens orientent vers une prise en charge diététique 

sachant que bien souvent les rendez-vous ne seront pas pris car non remboursés par l’assurance 

maladie.  

 

 

Comme pour les médecins, il faudrait homogénéiser la formation du corps para médicale, 

en particulier pour les écoles de diététique.  

Entretien G 

Il faut avoir son réseau. Il faudrait peut-être un petit agenda avec tous les réseaux existants dans 

différents domaines parce que malheureusement on est débordé en médecine générale et on ne peut pas 

tout savoir. 

Entretien E 

« Je trouve que pour les adultes il devrait y avoir pareil des cotations d'obésité. Parce que c'est long, à 

chaque fois tu y passes une demi-heure. Et encore plus pour les diabétiques. » 

Entretien J 

« D'ailleurs j'ai quelques patients même adultes qui veulent un suivi pour le poids mais qui ne veulent 

pas aller voir un diététicien parce qu'il y a un coût. »  
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Le financement de la prévention passe aussi par les ARS. En effet elles s’engagent à aider 

financièrement les regroupements de professionnels qui mènent des projets de santé public.  

 

Pourtant le réseau présente certaines failles. Son maillage est déséquilibré et les 

médecins nous font part d’une difficulté à visualiser l’ensemble du réseau disponible. Un outil 

permettant de clarifier le réseau disponible semble nécessaire. A cela s’ajoute une lacune de 

remboursement, compliquant notamment l’accès aux soins et l’exercice de la prévention. 

 

V - POINT DE VUE DU GENERALISTE SUR LE PHENOMENE D’OBESITE 

CROISSANTE DANS LA SOCIETE:  

 

1 - Problèmes liés à la vie moderne : 

 

A - Alimentation à l’ère industrielle : 
 

Selon les médecins généralistes la vie moderne, par de nombreux aspect, est pourvoyeuse 

d’obésité. Selon eux, la tendance actuelle est de cuisiner de moins en moins et d’avoir recours à 

des plats pré-préparés issues de l’industrie agro-alimentaire.  

 

D’après ce médecin, la vision économique et la recherche du profit sur la vente de 

nourriture entraîne la production d’aliments de mauvaise qualité nutritionnelle, sans doute par 

Entretien K 

Le gros souci dans notre pays français, c’est que les consultations de diététique ne sont pas remboursées. 

Et pourquoi ? Parce qu'il y a une hétérogénéité des écoles de diététique.   

Entretien H 

« Après, quand tu formes une maison de santé et qu'elle est vraiment labellisée maison de santé, l’ARS 

te donne des aides avec la CPAM et t’as des missions de santé publique à accomplir et il t’aide 

financièrement et il te guide un petit peu dans ce que tu dois faire aussi. » 

Entretien G 

« Les gens se font de moins en moins à manger, ils utilisent beaucoup l'industrie agroalimentaire. Et 

donc rien que à ce niveau il y a beaucoup à faire. » 
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procédé agro-industrielle cherchant à réduire le cout de production. Cela pourrait également 

induire chez le consommateur une méconnaissance du produit et de sa véritable composition, 

source d’obésité. 

Il fait également le parallèle entre notre modèle économique de croissance et le mode de 

vie qui en découle, poussant à la surconsommation, ceci favorisant in fine l’obésité. 

 

En plus, l’effet du marketing utilisé par l’agro-industrie pourrait induire une 

méconnaissance alimentaire, poussant le consommateur dans de fausses croyances concernant la 

qualité des aliments qu’il achète.  

 

 

  

Entretien C 

« C'est plus rentable de vendre du plat rapide que du produit de saison. Cette vision économique de 

l’alimentation  entraîne de la malbouffe en baissant la qualité des aliments, entraîne de la méconaissance 

chez les gens qui ne savent plus ce qu’ils mangent, et donc ça entraîne le surpoids et l'obésité qui en 

découlent. C'est indéniable. » 

Entretien E 

« Parce qu'en plus les industriels ils mettent des trucs marqués en gros, bio, avec des céréales... Il y a 

clairement un leurre. Si on a une notion et bah on va dire attention il y a un piège, si on n'a pas de 

notion et bien c'est fini quoi. » 

Entretien C 

« Il y a peut-être, un peu comme dans le modèle économique, une envie de tout, il te faut tout : l'écran 

plat le plasma le ci le la, et donc pour manger, il va falloir manger manger manger, donc il y a un 

problème aussi dans la satiété. Les gens ont tendance à probablement trop consommer. »  
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B - Sédentarité croissante lié à la technologie : 
 

La sédentarisation croissante de la population est un facteur majeur d’obésité. En effet, 

nous passons de plus en plus de temps sur les écrans (smartphones, tablettes, ordinateurs...). Les 

médecins interrogés soulignent le rôle des écrans dans la sédentarisation de la population. 

 

 

Fracturant la cellule familiale, les écrans favorisent l’isolement et du coup diminuent les 

activités de plein air.  

 

L’avènement d’autres technologies accentue ce phénomène. Notamment, dans le domaine 

des transports, contribuant à réduire le temps de marche quotidien. 

 

 

 

D’après les médecins, la vie moderne est source d’obésité. D’un côté à cause de notre 

système de production et de consommation alimentaire, favorisant une nutrition de mauvaise 

qualité. D’un autre côté, l’avènement des technologies favoriserait la sédentarisation de la 

population. 

 

Entretien I 

« Mais il y a déjà la sédentarité.  Maintenant les gens ils ont des trottinettes électriques, ils font même 

plus l’effort de marcher. Déjà l’activité physique s’est un peu effondrée. » 

Entretien F 

« Je me rappelle plus les chiffres mais c'est c'était assez impressionnant le nombre d’heures qu’ils 

passaient par semaine sur les écrans. Donc indirectement, s'ils sont sur les écrans ça veut dire qu'ils 

ne sont pas en train de de taper dans le ballon dehors où faire des tours à vélo. » 

Entretien G 

« On n'a pas dit tout à l'heure mais ça peut être ça le dimanche aller jouer au foot avec ses enfants où 

aller faire du vélo avec ses enfants. Le sport famille. Parce que les écrans et les jeux vidéo 

malheureusement chacun joue dans son coin. » 
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2 - Proposition d’amélioration : 

 

A - Place du médecin généraliste: 
 

Le médecin généraliste occupe une place de pivot dans la prévention. Les praticiens 

perçoivent le médecin généraliste comme une sentinelle, ayant un rôle ascendant vers nos 

pouvoir publics. Il doit faire remonter l’information sur l’état de santé de la population, afin 

d’ajuster au mieux la politique de santé. 

 

 

B – Encourager une alimentation saine: 
 

Des initiatives nationales comme le Nutriscore apparu en 2016 ont pour but de faciliter la 

lecture de l’étiquetage alimentaire. Pour beaucoup, ceci marque une volonté de progression mais 

manque d’ambition.   

 

Pour les médecins, il faudrait aussi développer et faciliter l’accès à une alimentation saine. 

 

Les marchés sont une source d’alimentation saine à promouvoir  

Entretien B 

« On est là pour signaler qu'il y a un vrai problème. Je dirais ça c'est presque de l'épidémiologie, ensuite 

on est là pour identifier les points qui posent problème et ensuite charge à nos états et nos gouvernements 

à notre exécutif et entre autres à nos décideurs de mettre en place ce qu'il faut pour changer les choses. » 

Entretien F 

« Il y a l'étiquetage avec le nutriscore il me semblait que ça allait dans le bon sens mais je trouve que ce 

n'est pas allé assez loin. Je n'ai pas l'impression que ce soit obligatoire 

Entretien C 

Également améliorer l'accès aux bonnes choses donc entre guillemets, aux produits saints. Dans notre 

region, on a la chance d'avoir accès au pays d'Aubagne qui est un gros producteur de fruits et légumes, 

alors pourquoi pas créer le panier bio, les livraisons à domicile 
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C – Vers une urbanisation plus saine:  
 

L’agriculture urbaine, via les jardins partagés, permettrait de favoriser l’accès aux bons 

produits tout en permettant une activité de plein air en famille d’après ce médecin. 

 

Des parcs au sein des villes est un réel atout pour promouvoir l’activité physique et la 

marche. Repenser la place de la nature au sein des villes peut avoir un véritable impact positif 

dans bien des domaines.  

 

Faciliter les déplacements à pied ou à vélo au cœur des villes et limiter les déplacements 

en voiture, permettrait de dynamiser la population.  

 

 

 

Entretien C 

“Avec les gens de la cité avec l'association (…) la famille peut descendre une fois par semaine au pieds 

de la cité pour s’occuper de la zone réservée à leur immeuble, où ils avaient planté des tomates il y a 3 

mois.” 

Entretien G 

Tout ce qui favorise l'activité physique. Les parcs bien aménagés. Où on peut marcher et 

courir. Où il y a du matériel pour faire un peu de musculation on peut faire plein de choses. 

Ça donne des idées quand on voit les autres faire du sport, ça donne envie. 

Entretien I 

Donc je pense qu’aussi le moyen c’est de mettre des choses en place, pour inciter les gens à plus bouger 

quoi. Alors par la force des choses, dans les grandes villes les voitures vont être de plus en plus bannies, 

ce n’est pas mal. 
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D – L’école au cœur de la prévention :  
 

Pour les médecins, l’école semble être une structure privilégiée pour dispenser des 

informations de prévention. 

 

On peut imaginer des ateliers culinaires ou le but serait d’introduire de nouveau aliments, 

de faire découvrir de nouvelles saveurs. L’école pourrait fournir des notes d’information à ce 

propos à destination des enfants et de leurs parents.  

 

Enfin les enfants pourraient être, eux-mêmes, acteurs de la prévention. Le soir une fois 

rentrés chez eux en partageant ce qu’ils ont appris avec leurs parents, qui pourraient à leurs tours 

adapter leurs comportements au sein du foyer. 

 

 

  Finalement, les médecins perçoivent leurs rôles comme essentiel dans la lutte contre 

l’obésité par cette position sentinelle qu’ils occupent. Ils proposent des solutions afin 

d’améliorer notre mode de vie. Dans un premier temps, améliorer la reconnaissance, la 

production et l’accès à une alimentation saine. Dans un second temps, ils imaginent un travail 

d’urbanisation pour promouvoir l’activité physique et les activités de plein air. Et enfin, ils 

replacent l’école au cœur de la prévention, par son caractère éducatif et son lien privilégié avec 

les enfants.  

Entretien K 

“moi je crois énormément en l’intervention de programme de prévention en milieu scolaire.” 

Entretien C 

« Alors dans l'école on peut te faire découvrir certains produits, (…) ça serait peut-être intéressant que 

les enfants aient des ateliers aussi de gastronomie. Avec des chefs, pas forcément étoilés, mais des 

restaurateurs locaux qui serait motivés par-la chose, et ce serait des ateliers de découverte des goûts, 

découverte des textures. Ça pourrait permettre aux parents aussi derrière de refaire ce genre de choses. » 

Entretien A : 

« Il faudrait réfléchir quels sont les messages audibles qui peuvent être relayés par les enfants. Parce que 

ça c'est super important que ça puisse être relayés par les enfants. » 
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DISCUSSION:  
 

I - DISCUSSION AUTOUR DES ATOUTS ET LIMITES DE L’ETUDE: 
 

1 - Complexité et intérêt de l’étude  
 

Le sujet que nous avons choisi est d’actualité. En effet, l’obésité et sa prise en charge ont 

suscité l’intérêt de nombreux chercheurs avant nous. Cependant, elle apparaît encore aujourd’hui 

comme un problème majeur de santé publique, échappant à tout contrôle, devant une épidémie 

toujours croissante. 

Notre travail s’efforce, à travers la problématique de l’obésité, de replacer le médecin 

généraliste et la médecine de ville dans une nouvelle conception émergeante de l’exercice 

médical.  

 La réflexion ne se limitant pas au cadre du médical pur, mais intégrant le patient au cœur 

de son environnement et de la société, le regard des médecins généralistes était pertinent dans 

cette situation. A la lumière des retours d’expérience des médecins interrogés, la problématique 

dépassait effectivement le simple cadre de la consultation et intégrait une dimension politique et 

sociale.  

Le point fort de notre étude réside dans le travail d’analyse et de synthèse d’une 

problématique complexe et vaste comme peut être l’obésité en cherchant à faire émerger de 

nouvelles perspectives. Le point de vue des médecins généraliste était ici pertinent.  

Une des limites de notre étude est qu’elle n'aborde que succinctement la problématique de 

prévention tertiaire.  En effet, nous avons volontairement fait ce choix car ici nous sommes déjà 

dans le cadre d’une obésité installée et notre recherche tentait plutôt de se focaliser sur la 

prévention primaire et secondaire permettant d’éviter d’arriver à ce stade de la maladie. 

 

2 - Population de l’étude   
 

La saturation des données a été atteinte dans notre étude au bout de 10 entretiens. Cela a 

été vérifié à l’aide d’un onzième entretien. Notre technique de recrutement par boule de neige n’a 

pas permis de pourvoir homogénéiser les profils de médecins interrogés. Nous avons tout de 

même bénéficié du regard de deux médecins nutritionnistes, enrichissant les témoignages avec 
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des profils plus spécialisés dans ce domaine. Un médecin travaillait également en PMI en plus de 

son cabinet. 

Les critères de diversification observés de notre échantillon étaient : 

• L’âge, 

• Le sexe,  

• La zone géographique d’exercice,   

• L’ancienneté de l’installation en cabinet. 

• Le type de cabinet 

Concernant le sexe, notre échantillon était composé de 4 femmes pour 7 hommes. Il y avait 

un léger déséquilibre dans la parité.   

La population étudiée était jeune. L’âge moyen était de 40ans. Nous avons eu la chance 

d’inclure des médecins plus âgés. Ceci a permis d’élargir les points de vue d’une part avec l’avis 

de praticiens nouvellement installés et d’autre part ceux qui apportaient le recul d’une carrière.  

Les modes d’exercices étaient également diversifiés : 6 médecins étaient en cabinet de 

groupe, 4 étaient en cabinet seul, 1 en MSP.  

Les villes d’exercices étaient de taille variable, s’étalant d’une population inférieure à 1000 

habitants et allant jusqu’à des villes d’une population dépassant 800 000 habitants. 

 

3 - Organisation du travail de recherche  
 

Pour chacun des doctorants, ce travail de recherche était le premier travail en groupe sur 

le long cours. Ce travail sur deux années nous a permis d’apprendre à travailler ensemble. Nous 

avons appris chacun à trouver notre place au sein du binôme et à respecter celle de l’autre. Le 

travail en binôme nous a aussi permis de discuter et confronter nos aprioris sur le sujet tout au 

long de l’étude en engageant notre propre réflexivité sur la problématique. 

A la vue des résultats de l’étude concernant l’importance de travailler en équipe dans le 

domaine médical, le travail de thèse en binôme s’est avéré réellement formateur dans une 

perspective de notre exercice futur de la médecine.  
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II - DISCUSSION AUTOUR DES RESULTATS DE L’ETUDE: 
 

1 – Comment améliorer la prévention secondaire par le généraliste : 
 

A – La stratégie de dépistage : 
 

Dépistage précoce systématique : 

Les entretiens réalisés ont révélé une difficulté et surtout un découragement des médecins 

dans la lutte contre l’obésité. Une fois installé, prendre en charge une obésité est une entreprise 

compliquée tant il est rare de revenir à un poids physiologique d’après les généralistes interrogés. 

Afin d’éviter d’en arriver à ce stade de chronicisation, le médecin généraliste doit porter 

une attention particulière au dépistage et à la prise en charge précoce du surpoids. Son champ 

d’action majeur réside donc en la prévention secondaire.   

L’outils de dépistage est le calcul de l’IMC (29). Il est important de la calculer 

systématiquement et de surveiller son évolution au cours de la vie du patient. Un carnet de santé 

pour adulte avec des courbes d’IMC serait un outil précieux qu’il faudrait développer. 

 

Stratégie de dépistage  

Il existe des époques clés de la vie où le médecin généraliste doit porter une attention 

particulière. 

A l’unanimité, l’enfance est retrouvée comme charnière, d’autant plus que le pool 

d’adipocyte acquis pendant l’enfance est déterminant car il fait le lit de l’obésité éventuelle à l'âge 

adulte (38). Les résultats de prise en charge sont plus satisfaisants que chez les adultes et le 

dépistage est aussi plus aisé grâce au carnet de santé permettant un suivi, aux consultations de 

vaccination et au certificats obligatoires (39). Ce dépistage est également encouragé par la caisse 

d’assurance maladie grâce une tarification pour la prise en charge des enfants de 3 à 12 ans en 

risque avéré d’obésité (40). 

D’autres populations à risque sont à considérer : événement de la vie génitale chez la 

femme, arrêt du tabac, dépression et difficultés psychologiques, stress professionnel, diminution 

du temps de sommeil (41). 

C'est sur ces populations que le médecin doit concentrer son énergie en matière de 

dépistage. Pourtant, comme l’ont rapporté les généralistes au cours des entretiens, les patients ne 
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consultent pas devant un surpoids débutant ou durant une période à risque, entraînant un retard 

diagnostic, compliquant alors la prise en charge. 

Dès lors, une réflexion sur une stratégie de dépistage afin d’éviter tout retard de prise en 

charge, semble nécessaire. 

Il serait intéressant d’identifier également quelles sont les populations à risque d’obésité 

pour améliorer la vigilance des médecins sur ces profils. 

 

B – Assurer la prise en charge 
 

  Le médecin, en mettant en évidence un surpoids chez un patient, pose un diagnostic. 

Ayant posé un diagnostic, il se doit d’apporter, soit une prise en charge, soit orienter son patient 

vers quelqu’un qui pourra le prendre en charge.  

Même si dans l’imaginaire collectif, le poids est rattaché à la responsabilité de chacun, et 

le surpoids comme un état plutôt qu’une maladie, les médecins doivent combattre cette idée (42). 

Déjà, la HAS le considère le surpoids comme une maladie à part entière (14). 

Par conséquent une fois le diagnostic posé, il est essentiel d’organiser une consultation 

dédiée, comme toute autre maladie, puis un suivi. 

La difficulté rencontrée par les médecins réside dans les options thérapeutiques et 

l’orientation du patient. En effet, les médecins ont fait part de leur sentiment de manque de 

compétences dans ce domaine. Déjà en 2005, une étude montrait que plus de 75 % des médecins 

sont persuadés avoir un rôle dans la prise en charge de l’obésité mais plus de 50 % pensent ne 

pas disposer des compétences nécessaires (43). 

 

C - Un outil clés : L’entretien motivationnel  
 

Les médecins interrogés ont mis en avant l’entretien motivationnel dans l’approche de 

l’obésité. 

En effet, devant une difficulté à engager le sujet auprès des patients, à susciter leur 

motivation et devant l’échec des stratégies de restriction alimentaire, l’entretien motivationnel 

(EM) semble être une alternative porteuse d’espoir.  

Fondamentalement, l’EM cherche à mettre en évidence l’ambivalence que le patient 

entretien avec le changement : “ je sais que je devrais changer … Mais en même temps je continue 
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de le faire parce que... ”  L’ambivalence est source d'immobilité, et à travers l’EM, le médecin va 

l’explorer sans jugement, pour stimuler la motivation au changement. 

L’EM considère que la motivation est un processus interpersonnel, produit d'une 

interaction entre personnes. Le médecin, selon son attitude, peut influencer cette motivation dans 

une direction ou une autre. Le principe étant de laisser la motivation intrinsèque du patient 

s’exprimer comme étant le seul moyen d’obtenir un changement de mode de vie durable.  

L’EM repose sur les idées de partenariat, de non-jugement, d’évocation et altruisme (44). 

Ces règles sont essentielles si on veut éviter toute rupture du suivi. Cette approche est en accord 

avec les missions et compétences essentielles des généralistes identifiées par le CNGE : relation, 

communication et approche centrée sur le patient (25).  

Par ailleurs, cette attitude se retrouve dans les conseils du Groupe de réflexion sur 

l’obésité et le surpoids (GROS). Ce groupe estime que la prise en charge des comportements 

alimentaires ne peut pas passer par une stratégie stéréotypée mais plutôt par une stratégie 

individuelle (45). Une revue de la littérature a en effet retrouvé l’efficacité de l’EM en comparaison 

d’une approche classique dans le cadre de l’obésité (46). Une autre étude réalisée sur les 

chauffeurs de poids lourds, largement touchés par cette problématique, a aussi confirmé son 

efficacité (47).  

 

Dans le cadre d’une obésité installée, l’objectif doit être d’obtenir une stabilisation ou une 

légère perte de poids pour être durable. C’est ce que préconise l’approche de l’EM et c’est l’avis 

de médecins interrogés, en accord avec la littérature scientifique, « Les spécialistes de l’obésité 

recommandent donc aujourd’hui de renoncer à prescrire des régimes, revoient les objectifs de 

traitement en visant une stabilisation, puis une perte de poids très modérée. (48) » Déjà, une perte 

de 5% du poids, permet une nette amélioration sur le plan métabolique et cardio-vasculaire. Une 

fois cet objectif atteint, il faut le maintenir sur le long terme avant d’envisager d’en perdre plus 

(49). 

Au-delà d’un savoir être, il s’agit de véritables compétences, nécessitant une formation 

complémentaire. Une formation à cet outil pourrait être une piste à envisager pour la pratique 

des généralistes. 
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2 – Transition du mode d’exercice:  

Les résultats de notre étude ont permis de mettre en évidence une réelle nécessité de 

transformation du mode d’exercice des médecins de ville. Il semblerait que les pratiques actuelles 

ont besoin de se moderniser afin de répondre au mieux à la demande de soin.  

 

A – S'organiser pour travailler en groupe : 

Le travail en groupe apparaît comme un point fort dans la lutte contre l’obésité :  

Par la création de nouvelles structures : 

 

Parmi les médecins interrogés, nous avons pu remarquer deux discours : d’un côté les 

médecins installés seuls, dans des zones de faible densité médicale, et d’un autre côté les 

médecins installés en cabinet de groupe. L’isolement médical était synonyme de véritable 

difficulté face à la problématique de l’obésité.  

En contrepartie, les médecins travaillant en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) ou 

cabinet de groupe, étaient beaucoup plus à l’aise face à cette problématique. En effet, ces cabinets 

regroupant différents professionnels de santé permettent un partage de la charge de travail et 

surtout un partage des compétences, comme étant un atout majeur. 

Les MSP se sont dévoilées être des structures capitales en matière de prévention. 

Fondamentalement pluri-professionnelles, elles regroupent des professionnels de santé 

médicaux, des sages-femmes, des IDE, des MKDE... Le principe étant un travail coordonné autour 

d’un projet de santé avec des subventions financières de l’assurance maladie (50). 

En 2020, la France compte plus de 1600 MSP en fonctionnement et plus de 400 en cours 

d’installation. Elles ont pour objectif de pallier l’exercice isolé de la médecine. La stratégie « Ma 

santé 2022 », annoncé en septembre 2018, a fixé un objectif de doublement des MSP et de centres 

de santé pluri-professionnel d’ici 2022 (51). Ceci marque une volonté de changement.  
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(52) 

 

Ces nouvelles structures naissantes ont la vocation d’une meilleure approche des 

pathologies chroniques en regroupant leurs efforts. Cette réorganisation est prometteuse et vient 

compléter les structures déjà opérantes comme les PMI. Les structure PMI apparaissent comme 

un atout majeur dans le paysage de la prévention de l’obésité. Elles assurent une prise en charge 

éducative et préventive de la mère et de l’enfant. La période d’accompagnement (pré-

conceptionnelle à la 6ème année de vie de l’enfant) est primordiale tant la prévention est efficace à 

ces âges-là.  

 

B - Le partage des compétences : 

Pour être efficace, les tâches doivent être mieux réparties au sein de ces structures. Il faut 

savoir déconstruire la hiérarchie préexistante, plaçant le médecin au sommet de la pyramide. 
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 Des structures associatives l’ont bien compris. C’est le cas du réseau « Asalée », évoqué 

par une des médecins interrogés. Il s’agit d’un réseau infirmier spécialisé dans l’éducation 

thérapeutique du patient (ETP). Il permet la mise en place de protocoles de coopération entre 

infirmier et le médecin dans les pathologies chroniques. Les infirmiers ont des dérogations dans 

la prescription et dans certains soins. Ceci concourt à mieux répartir la charge de travail pour que 

chacun se concentre sur ses domaines de compétences (53).  

De manière générale, il serait intéressant de développer ce mode d’exercice et 

d’horizontalisation des responsabilités dans la pratique de la médecine.  

La plateforme territoriale d’appuis « Apport santé » est un autre exemple de ce réseau 

associatif. Elle a vu le jour en 2016 au sein du département des Bouches du Rhône (54). 

 

C - Favoriser la communication : 

A la lumière de nos résultats il s’avère que la communication entre professionnels occupe 

une place centrale dans la pratique. Certains praticiens interrogés ont suggéré la création de 

plaquette d’information, renseignant sur les coordonnées et les domaines de compétences de 

leurs collègues. Cet outil permettrait une meilleure communication avec le réseau de proximité 

et donc une lecture plus simple pour le patient sur son parcours de soin.    

 

Outil numérique :  

 

A travers ce travail de recherche, il semble qu’un outil simple manque à la pratique des 

médecins généralistes. Cela pourrait être un support numérique pour faciliter la mise en réseau 

des professionnels de ville.  

Le support serait une aide à l’orientation du patient par les médecins généralistes, vers les 

professionnels de santé adaptés. Il consisterait en un annuaire intelligent où les professionnels 

inscrit seraient répertoriés selon leur spécialité et leur champ d’activité. Ces derniers 

s’engageraient à adhérer une prise en charge adapté avec l’éthique de l’application. Cette 

connaissance plus précise du domaine de compétences des professionnels permettrait une 

orientation de meilleure qualité.  
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Ainsi les médecins généralistes auraient à disposition un annuaire les guidant sur le 

réseau qui les entourent et les différentes options de prise en charge s’offrant au patient devant 

une problématique donnée. Ceci permettant une meilleure coordination du soin.  

Les spécialistes et autres professionnels de santé quant à eux auront une orientation de 

qualité en accord avec leur pratique.  

Enfin, le patient aurait un parcours simplifié et pointu sur sa pathologie.   

L’intérêt du support serait donc double : une orientation plus adaptée à la pratique des 

professionnels et une meilleure connaissance du réseau existant par les praticiens.  

Les thèmes abordés seront principalement médico-sociaux car souvent complexes et 

source de difficulté d’orientation pour les médecins généralistes. L’obésité fait partie de ces 

thèmes ou une prise en charge pluridisciplinaire spécifique est nécessaire. Par la suite, d’autres 

thèmes pourraient être ajouter au support.  

Pour garantir une qualité dans les informations proposées par le support, on pourrait 

imaginer une surveillance pas une commission de professionnels. Cette commission aurait pour 

but de traiter les nouvelles inscriptions et les répertorier selon leurs thématiques.  Ainsi serait 

écarté tout démarchage commercial.  

 

Une ébauche de cet outil est ici proposée sous forme de visuel. Le support s’appellerai 

EPIDORE, en référence au théâtre d’Épidaure en Grèce. Le parcours utilisateur de l’application 

est disponible en Annexe 3 et la chartre en Annexe 4.  
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Le support s’ouvrirait, après connexion, 

sur une fenêtre à choix multiples. 

De là, le médecin aurait la possibilité, en 

cliquant sur « Mon Profil », d’agrémenter son 

profil et les informations sur sa pratique et son 

adresse. Ces informations pourraient être 

modifiées si besoin.                                                 

  

 

  

Les informations retrouvées à cette étape 

devront être synthétiques et claires afin 

d’identifier rapidement la pratique spécifique du 

praticien.  

On peut imaginer aussi des informations 

pratiques comme le mode de remboursement. 
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En cliquant sur « Ma Recherche », le 

praticien va entamer une recherche dans la base 

de données de professionnels inscrits sur 

EPIDORE. Il lui sera proposé un panel de 

catégories comme Obésité, Addiction, Sexualité…     

 Les catégories s’ouvriront sur des sous-

catégories affinant ainsi la recherche.  

 

 

 

 

 

A l’issue de la recherche, l’application 

nous donnerait une liste de professionnels 

sélectionnés, en indiquant dans quel périmètre ils 

se trouveraient par rapport au médecin orientant. 
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Les médecins auraient la possibilité de 

parcourir la fiche profil de leurs confrères et même 

de pouvoir communiquer avec eux pour des 

informations complémentaires. 

Cette messagerie serait privée et crypté de 

manière à assurer la sécurité des informations 

partagées.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

D - Évolution du remboursement : 

 

Il nous paraît important d’évoquer ici l’incidence du mode de remboursement des 

prestations médicales dans le cadre de la prévention de l’obésité. On a évoqué plus haut l’utilité 

du changement dans l’organisation des soins pour les pathologies chroniques. Des études 

récentes montrent que le passage de la tarification à l’acte à celui de forfait pour ces pathologies, 

serait bien plus valorisant pour les médecins et les patients (55). Ce système est actuellement en 

cours de réforme et fait partie du plan « Ma santé 2022, un engagement collectif » et prévoit le 

financement en forfait de deux pathologies : la diabète et l’insuffisance rénale chronique.  
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Aussi, il nous semble important d’évoquer la nécessité du remboursement de la 

consultation diététique. Encore aujourd’hui non reconnue par la sécurité sociale, son non-

remboursement est le frein à l’accès aux soins pour beaucoup de patients. Selon les médecins 

interrogés, l’origine de ce problème pourrait être une absence de formation consensuelle des 

écoles diététiques et un alignement sur les enseignements permettrait peut-être une 

reconnaissance financière de la profession par le ministère de la santé. Il serait intéressant 

d’effectuer un travail de recherche sur cette question afin de proposer des pistes d’amélioration.  

 

3 – Repenser notre mode de vie : 
 

Notre étude a révélé l’importance d’une transition de notre mode d’exercice afin 

d’optimiser la prévention secondaire déjà en place.  

Pour développer une prévention secondaire efficace et durable, améliorer la prévention 

primaire semble capitale. Notre mode de vie est au cœur de cette réflexion. Les médecins ont 

identifié différents point clés au cours des entretiens.  

 

A- La prévention au sein des écoles : 
 

Au cours de l’étude, beaucoup de médecins ont identifié l’enfance comme la période 

idéale pour développer des mesures de prévention et l’école, comme une pierre angulaire dans 

ce domaine. En effet, l’école réunit des individus à un âge où les résultats de la prévention de 

l’obésité sont très encourageants. Notons qu’en France la scolarisation est obligatoire jusqu’à 

16ans. 

De nombreuses actions de prévention ont déjà été conduites en milieu scolaire : conduite 

addictive, tabac, sexualité… Les médecins estiment que, développer des programmes de 

prévention en milieu scolaire et des programmes d’éducation alimentaire avec l’éducation 

nationale, pourrait avoir un impact bénéfique sur l’obésité. Cette hypothèse corrobore les 

résultats d’une étude sur l’efficacité de programmes de prévention en milieu scolaire menée sur 

24 lycées de Lorraine entre 2006 et 2009 (56). 
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En France et dans d’autres pays à travers le monde, des mesures ont déjà vu le jour. En 2005, 

il a été décidé de retirer les distributeurs automatiques présents dans les écoles, en accord avec 

les directives du PNNS 2 (57). 

D’autres initiatives sont recensées dans les cahiers des PNNS, s’intéressant à l’activité 

physique dispensée lors des cours d’EPS ou à l’éducation nutritionnelle distillée au sein des 

programmes scolaires. Depuis le premier PNNS en 2001, on dénombre de plus en plus d’actions 

scolaires, soit ponctuelles, soit qui agissent sur la transmission d’information et d’apprentissage 

de la nutrition à long terme.   

Cependant, des études chargées d’évaluer l’efficacité des plans scolaires mis en place, ont 

montré une part d’échappement au programme. Peut-être qu’il est nécessaire de poursuivre les 

actions en cours mais surtout il faut, bien entendu, développer d’autres mesures en parallèle (58). 

 

B – Repenser notre urbanisation : 
 

Au cours de notre étude, l’hypothèse d’un lien entre urbanisation et obésité a été avancée par 

les médecins généralistes, notamment dans la lutte contre la sédentarité. 

En effet, la vie citadine regroupe à elle seule plusieurs problèmes. Tout d’abord, l’agencement 

des transports a réduit considérablement l’activité physique. Le transport actif qui est défini par 

la marche ou le vélo au quotidien comme moyen de transport en opposition à la voiture ou les 

transports en communs. Des études américaines ont montré que chaque heure passée au volant 

de l’automobile augmente de 6% la probabilité d’être obèse, tandis que chaque kilomètre marché, 

réduit cette probabilité de 4,8% (59). L’importance des transports actifs est à mettre en relation 

avec la « marchabilité » des quartiers. En effet, une urbanisation favorisant les transports actifs 

par des trottoirs larges et des distances réduites augmente l’activité physique quotidienne des 

habitants.  

Dans les zones urbaines, les jardins partagés, évoqués au cours des entretiens, sont 

également un moyen de favoriser une activité de plein air et de promouvoir une alimentation 

saine. C’est ce que suggère également une études qualitative menée sur les jardins partagés de 

Paris (60). Phénomène croissant ces dernières années, ils fleurissent dans notre environnement 

(61). 

En proposant aux habitant d’un quartier de venir cultiver la terre en bas de leur immeuble, un 

espace de socialisation et d’apprentissage de techniques d’agriculture apparaît. Il permet une 

sensibilisation aux produits frais de saison et à l’élaboration de recettes. L’alimentation à base de 
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produits frais reprend par conséquent de l’importance dans les foyers urbains éloignés de 

l’agriculture.  

Enfin, il faut aussi comprendre que l’urbanisation prend en compte l’offre alimentaire. Elle 

agit sur l’obésité́ par la façon dont les habitants d’un quartier ont accès à des produits frais, sains 

et bon marché à proximité de leur domicile afin de pouvoir les utiliser pour leur alimentation 

quotidienne. Ainsi, une offre faite majoritairement de chaines de restauration rapide aux dépends 

de marchés voire de supermarché est un facteur favorisant l’obésité au sein d’une aire urbaine 

(62). Les pouvoirs publics pourraient avoir un rôle à jouer sur ce terrain.  

 

C- Alimentation et marketing : 
 

Les médecins interrogés ont désigné la mauvaise qualité de l’alimentation, comme étant 

la principale cause d’obésité à l’heure actuelle.  

Les produits transformés et sucrés inondent les rayons. La demande est forte tant 

l’addiction est importante (63). Les gens prennent moins le temps de se faire à manger (64). Ils 

ont recours à l’industrie agro-alimentaire, proposant des produits à des prix défiants toute 

concurrence grâce aux progrès de la chimie et de l’agro-industrie. 

Aujourd’hui, ces produits sont au cœur de polémique de santé publique, étant désignés 

comme de grands pourvoyeurs de maladies cardio-vasculaires, d’obésité et de troubles 

métaboliques comme le rapporte le documentaire “La grande malbouffe” de Martin Blanchard et 

Maude Gangler paru en 2020 (65). Une remise en question de notre système de production 

alimentaire est au cœur de la problématique de l’obésité 

Au milieu de cet univers alimentaire transformé complexe s’ajoute un deuxième facteur 

obésogène : le marketing.  

Utilisé par les industries agroalimentaires pour faciliter la vente de leurs produits à un 

large public, il est souvent pointé du doigt comme favorisant la surconsommation et donc 

constitue la genèse de l’obésité. Derrière ce terme, il existe en réalité quatre notions favorisant la 

vente : le prix, la publicité, le packaging et le lieu de distribution (66). 

 Sur la fin du XXème siècle, le prix des produits frais a sensiblement augmenté tandis que les 

produits transformés et ultra-transformés ont, quant à eux, diminué considérablement (66). Ceci 

nous amène aujourd’hui à avoir dans nos assiettes un ratio coût/calorie sans précédent.  
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La publicité est un moyen majeur dans la diffusion du produit (67). Elle est si forte qu’elle a 

dû être réglementée dans certains pays. Ainsi, la publicité en direction des enfants est interdite 

en Suède depuis 1991, en Norvège depuis 1992 et au Québec depuis 1980 (68).  

Développer un regard critique sur cette facette de notre société devient un véritable atout face 

à l’obésité.  

 

Pour favoriser cela, les pouvoirs en santé ont défini depuis 2001 les PNNS, campagne de 

prévention regroupant des recommandations ainsi que des outils d’aide à l’alimentation. Ils 

concernent tout le circuit alimentaire : Des normes appliquées aux agriculteurs jusqu’au 

consommateur en passant par les industriels et les distributeurs.  

En 2016, le PNNS introduit le « Nutriscore ». Il permet de nous guider sur la qualité 

alimentaire des produits que nous achetons grâce à un code couleur et de lettres allant de A à E 

(69). 

Actuellement, il reste facultatif pour les entreprises agroalimentaires comme l’ont rapporté les 

médecins généralistes interrogés.  

D’autres moyens existent pour guider le consommateur dans le choix de ses aliments, c’est 

par exemple le cas de l’application « YUKA », crée en 2016 (70). L’objectif de cette application est 

de scanner le produit avec son téléphone pour obtenir une note et des informations sur la qualité 

du produit en termes d’impact sur la santé. 

Il est important de poursuivre une réflexion sur la manière de développer ces outils et de 

les diffuser, afin de venir en aide aux patients dans ses choix alimentaires.  

 

 

D- Modèle économique de croissance remis en cause : 
 

Au cours de l’étude, les médecins ont émis l’hypothèse d’un lien entre le modèle 

économique de croissance et l’obésité.  

La croissance économique désigne le développement de la production de biens et de 

services, permis par la révolution industrielle, l’utilisation de ressources énergétiques et 

naturelles grâce au progrès technique.  

Il semble qu’elle puisse avoir un effet positif mais aussi négatif sur la nutrition. La notion 

de balance bénéfice / risque est à considérer. 
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 En effet, sur les cinq dernières décennies, les taux de dénutrition et d’insuffisance 

pondérale chez les enfants ont sensiblement diminué (71). Elle a aussi été bénéfique à d’autres 

domaines, notamment celui de la santé et a permis une progression du niveau de vie générale, 

des salaires moyens, du taux d’alphabétisation etc. (72)(73). 

En contrepartie, le nombre de personnes en surpoids a maintenant dépassé le nombre de 

personnes sous-alimentées. La mondialisation a modifié nos habitudes alimentaires. La qualité 

nutritive de notre nourriture diminue alors que la quantité énergétique augmente. Une nouvelle 

forme de malnutrition voit le jour (74). A cela s’ajoute le coût environnemental qu’elle engendre. 

Une étude du New Scientist retrouvait un lien entre la croissance du PIB, la démographie, 

l’utilisation de véhicules à moteur, la pollution, etc...  

 

 

(75) 

Il serait intéressant de voir si l’obésité est-elle aussi positivement associée à ces paramètres 

environnementaux. 

Environnement et santé étant intimement liés, il serait également intéressant d’identifier 

l’impact des perturbations de notre environnement de vie sur d’autres paramètres de santé.   
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CONCLUSION:  
 

Les médecins ont conscience que l’obésité et sa prévention sont les défis de notre époque. 

Dans ce domaine, la motivation du patient et du soignant sont primordiales. Pourtant, elles 

semblent s’émousser devant les échecs multiples. En effet, si le surpoids n’est pas pris en charge 

de manière précoce, le retour à un poids physiologique est rare.  

De fait, la place stratégique du médecin réside en la prévention secondaire : dépistage et prise 

en charge précoce d’un surpoids. Le retard diagnostic pouvant être fatal. L'évolution de l’IMC 

semble être l’outil de dépistage clés. Néanmoins, il reste important de définir une stratégie de 

dépistage, ciblant les personnes à risque et les périodes de vie charnières.    

 L’entretien motivationnel, par son approche centrée patient et altruiste, est perçu comme un 

outils clés. La littérature scientifique confirme son efficacité dans de nombreux domaines dont le 

surpoids. Préparer les médecins à cet outil pourrait répondre à ce besoin de formation dont ils 

nous ont fait part. D’autres formations sont aussi à envisager.   

Aujourd’hui, notre mode d’exercice est en pleine mutation pour s’adapter au mieux aux 

pathologies chroniques. Le travail d’équipe ainsi que le partage de compétences apparaissent 

indispensables dans la lutte contre l’obésité.  

Pourtant, si le travail en réseau reste essentiel, il existe des disparités dans ce dernier. 

A travers notre travail, une vision claire du réseau de soin nous a semblé importante. Nous 

avons imaginé un outil numérique pour répondre à ce besoin, sous forme d’un annuaire 

intelligent. Contribuant à aider les généralistes dans leur mission de coordinateur de soins ainsi 

qu’à une meilleure connaissance du réseau existant. Son utilisation pourrait aussi être étendue à 

d’autres problématiques médico-sociales. 

Dans une perspective d’amélioration de la prévention primaire se pose aussi la question de 

notre mode de vie actuel, pourvoyeur d’obésité. Les médecins perçoivent le rôle éducatif de 

l’école comme central dans cette perspective. Ils repensent également notre système alimentaire, 

notre rapport à la technologie ainsi que l’urbanisation de nos villes. Questionner notre mode de 

vie, son impact environnemental et in fine, son impact sur notre santé, semble nécessaire.  

Aujourd’hui, nous comprenons que notre mode de vie influence aussi l’expression de nos 

gènes via le système l’épigénétique, impliquant alors la responsabilité de chacun au cœur de sa 

santé et celle des générations futures. Dans la “symphonie du vivant” Joël De Rosnay propose un 

nouveau modèle médical en adéquation avec ces découvertes, une médecine à 4 P pour 
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Préventive, Personnalisé, Proactive et Participative (76). Même si ce modèle semble encore 

utopiste, c’est pourtant, comme l’entend Dr. C, l’essence même du métier de médecin généraliste.  

 

  

Entretien C : 

“ Je veux soigner le problème, mais mon but c’est d’éviter qu’il y en ait. C’est toute l’essence de mon 

métier de médecin généraliste. Je suis là pour prévenir. “ 
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ANNEXES: 
 

Annexe 1 :  

Guide d’entretien initial : 

Avant de commencer nous allons vous poser quelques questions : 

• Votre sexe 

• Age 

• Lieu d’exercice (ville/campagne) 

• Type de cabinet 

• Année d’expérience  

 

1) En admettant que je sois un patient qui prenne rendez-vous pour des conseils face au surpoids. 

Pouvez-vous nous décrire le déroulement de la consultation ?  

 

2) En 2017, l’OMS enregistre des taux de décès lié à l'obésité comparables à ceux d'une épidémie 

mondiale : 2,8 millions par an. 

Selon vous qu’est ce qui peut expliquer un tel phénomène ?  

 

3) Quel réseau de prévention de prévention mettez vous en place face à l’obésité ? 

Quel réseau idéal pouvez-vous imaginer face à l’obésité ?  

Quel est votre place au sein de ce réseau de prévention ?  

 

4) A l’échelle de votre cabinet, qu’est ce qui favoriserait la prévention face à l’obésité ?  

 

5) Selon vous que peut-on attendre d’une médecine préventive ? 

Quel impact aurait une prévention efficace de l’obésité ?  

 

6) Quel sont les freins actuels à la mise en place de cette médecine ? Comment les débloquer ?  

 

7) Pensez-vous que nous avons oublié de soulever certains points importants ?  
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Qu’avez-vous pensé de l’entretien ? 

 

Guide d’entretien final : 

Avant de commencer nous allons vous poser quelques questions : 

• Votre sexe 

• Age 

• Lieu d’exercice (ville/campagne) 

• Type de cabinet  

• Année d’expérience  

 

1) Devant un patient sur la pente ascendante vis à vis de la prise de poids, quels conseils 

donneriez-vous pour éviter qu’il en prenne plus ? 

 

2) Quel réseau de prévention visualisez-vous face à l’obésité ? 

Quels professionnels ou structures font partie de ce réseau ?   

Comment peut-on améliorer ce réseau ? 

 

3) Quels sont les points clés de la prévention en matière d’obésité ? 

 

4) Quel sont les freins actuels à la mise en place d’une médecine préventive ? Comment les 

débloquer ? 

 

5) Actuellement l’obésité est en pleine expansion, à votre avis comment expliquer cela ? 

 

6) En sortant du cadre médical pur, qu’est ce qui participe à la prévention de l’obésité ?  

Comment peut-on imaginer une société moins obésogène ?  

 

7) Pensez-vous que nous avons oublié de soulever certains points importants ?  

Qu’avez-vous pensé de l’entretien ? 
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Annexe 2 :  

 

Extraits du carnet de bord : 

 

Début 2019 : 

 

Décision de faire une thèse en binôme devant la volonté de travailler sur le même sujet : le 

thème de la prévention 

Après discussion, décision de centrer le sujet sur un problème de santé publique en 

particulier, nous choisissons de travailler sur l’obésité 

 

Octobre 2019 :  

 

Recherche de la question de recherche, documentation. Difficultés à cerner le sujet car très 

vaste. Pas de question de recherche.  

 

Mai 2020 : 

 

Rencontre de notre maître de thèse. Présentation de nos recherches. Formulation d’une 

première question de recherche. 

Création du premier guide d’entretien 

 

Septembre 2020 :  

 

On assiste à notre première soutenance de thèse 

Rendez-vous avec notre maître de thèse pour discuter de la direction de nos recherches à 

partir du premier travail d’introduction que nous lui avons transmis. Elle est confiante mais nous 

demande de préciser l’axe de réflexion, encore trop vague. 

On lui présente notre nouveau guide d’entretien, trop de questions, trop fermées, on en refait 

un, plus ouvert et moins directif.  

Reformulation de la question de recherche  

 

 

Octobre 2020 :  

Premier entretien. Difficile. L’entretien dure 45min. 

On se revoit chacun à la suite des premiers entretiens pour débriefer et reformuler un guide 

d’entretien plus adapté   

 

 

Novembre 2020 : 

 

Difficile de faire la part entre prise en charge et prévention au cours des entretiens.  
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On a du mal à cibler la place du médecin généralistes dans cette problématique. Sentiment qu’il 

s’agit d’une problématique qui dépasse le champ d’action du généraliste. 

 

 

Décembre 2020 :  

Je lis les entretiens retranscrits par mon binôme. Très intéressants. Nous ne posons pas les 

questions de la même manière. Cela ne posera pas de problème dans l’exploitation des résultats 

il me semble.  

Troisième entretien. C’est plus fluide. On a eu récemment un cours sur le codage. Très 

utile pour comprendre le mécanisme. C’est la prochaine étape.  

Entretien avec le Docteur H très intéressant. Je découvre une nouvelle pratique de l’exercice 

médical.  

 

Janvier 2021 : 

Une fois l’obésité installée, très dur de faire marche arrière, presque impossible. 

Compréhension qu’il existe des périodes à risque de passage dans l’obésité. Cela explique les 

échecs de prise en charge rapportés par les médecins. 

Intérêt des MSP dans la lutte contre l’obésité.  

 

Février 2021 : 

Compréhension de la nuance de prévention primaire / secondaire et de place du médecin qui 

réside surtout en la secondaire. 

Découverte de l’intérêt de l’entretien motivationnel dans la prise en charge de l’obésité. 

A la lumière des entretiens, le réseau existe mais seulement une petite partie est exploité par 

chaque médecin.  

 

Mars 2021 : 

Ebauche d’un premier exemplaire de thèse. Après relecture par notre maître de thèse, il s’avère 

très confus, trop dense et mal organisé. Les idées sont présentes mais ne sont pas mises en valeur. 

On reprend tout. 

On assiste à une formation sur l’EM proposé par le DUMG.   

Idée de créer un outil numérique pour faciliter le travail en réseau et coordination des soins. 

Finalement, on se rend compte que nous n’aurons pas le temps de le développer entièrement, 

mais nous proposons une ébauche (peut-être à exploiter sur un autre travail de thèse) 
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Annexe 3 : Parcours utilisateur du support EPIDORE: 
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Annexe 4 : Charte  

 

Intention: 

Création d’un outil digital à destination des médecins généralistes en quête d’un réseau sous 

la forme d’un annuaire intelligent regroupant des professionnels labellisés. 

 

Charte: 

 

Répondre à la problématique de l’obésité ou du surpoids en cherchant du soutient grâce aux 

compétences locales des spécialistes. 

 

Les 4 piliers : Nutrition / Effort / Accompagnement / Reconstruction. 

 

Engagement de l’application: 

 

- Assurer la fiabilité des professionnels 

- Simplifier la recherche 

 

Engagement des professionnels labellisés:  

 

• Accompagner au mieux le patient dans ses problématiques 

• Assister au rééquilibrage alimentaire 

• Promouvoir l’activité physique 

• S’inscrire dans un réseau qui a vocation de faciliter le parcours de soin 

• Communiquer avec mes confrères  

 

Les catégories: 

 

• Nutrition : Diététicienne, Infirmière, Endocrinologue 

• Réhabilitation à l’effort: Coach sportif APA, Kinésithérapeute, Ergothérapeute. 

• Accompagnement Psychologique : Psychologue, Psychiatre, 

• Reconstruction: Chirurgien Bariatrique 

• Médecine Alternative: Acuponcture, Hypnose 

 

Structure rattachées à la thématique: 

- MDS (Maison de santé), 

- CPTS (Communauté professionnel territorial de santé). 



SERMENT D'HIPPOCRATE 
 

 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. 
 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 
 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 



 



Résumé 

Introduction :  

L’obésité est la première maladie non contagieuse à être qualifiée d’épidémie mondiale. Les 

déterminants de l’obésité sont complexes, nombreux et intriqués. Le médecin généraliste occupe 

une position centrale dans le système de soins, faisant de lui un acteur principal de prévention et 

un coordinateur de soins. Par ailleurs, sa position privilégiée dans l’intimité des patients, lui permet 

d’analyser au mieux des phénomènes de société comme l’obésité.   

L’objectif de cette étude est d’identifier le positionnement du généraliste en matière de prévention 

de l’obésité et par corolaire le réseau qu’il mobilise. Puis appréhender la genèse de l’obésité dans 

nos sociétés contemporaines et faire émerger de nouvelles solutions de prévention.  

Matériel et Méthode :  

Une étude qualitative à l’aide d’entretiens semi-dirigés a été menée auprès de médecins 

généralistes exerçant en cabinet en région PACA. Un guide d’entretien à aider à la réalisation des 

interviews. Puis une analyse de contenu inductive, inspirée de la théorisation ancrée, a été 

effectuée. Un double codage des données a permis une triangulation de l’analyse.  

Résultats :  

Les médecins généralistes partagent un vécu difficile et un sentiment de manque de compétences 

suite à de multiples échecs. Leur position clé est celle de la prévention secondaire. Ils identifient 

des solutions et ont su développer des outils propres à chacun. L’entretien motivationnel semble 

être porteur d’espoir face à l’obésité. Ils s’organisent en réseau, s’appuyant sur différentes 

structures et professionnels de santé. Le travail d’équipe et le partage de compétences est plus que 

nécessaire. Pourtant, il existe une disparité dans le réseau existant et un manque de connaissance 

de ce dernier.  

Enfin, ils remettent en question notre mode de vie moderne, véritablement pourvoyeur d’obésité. 

Pour améliorer la prévention primaire, ils repensent notre système alimentaire et notre 

urbanisation, et notre rapport à la technologie. Ils perçoivent aussi l’école, par sa mission 

d’éducation, comme une pièce maîtresse dans la prévention de l’obésité.  

Conclusion :  

Actuellement, le généraliste est mis en difficulté mais la stratégie de prise en charge se perfectionne 

à l’aide de nouvelles techniques comme celle de l’entretien motivationnel. Sa place réside dans la 

prévention secondaire et il adapte son mode d’exercice vers un travail de groupe. La 

communication entre professionnels est au cœur du parcours de soin. La création d’un outil 

numérique pour l’optimiser est nécessaire. Enfin, la prévention primaire de l’obésité implique de 

repenser notre mode de vie.   

 

   

 

Mots clés : médecin généraliste, obésité, prévention, réseau, transition, mode de vie, entretien 

motivationnel.   


