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RESUME

Introduction

Les médecins genéralistes sont des acteurs essentiels de la prise en charge des patients en exces
de poids. L’objectif de ce travail de thése a été de recueillir la perception du surpoids et de
’obésité en tant que probléme de santé par des médecins généralistes en Isere, en France.
Meéthodologie

Il s’agit d’une étude qualitative avec entretiens semi-dirigés analysés en théorisation ancrée.
Résultats

Nous avons interrogé 13 médecins. L’indice de masse corporelle (IMC) est le premier critére
évoqué pour évaluer I’impact du poids sur la santé des patients. Cependant, chaque praticien se
fie a un seuil différent pour considérer ce point comme problématique ou non. Bien qu’un IMC
non problématique puisse aller jusqu’a 35 kg/m? pour certains médecins, tous s’accordent a dire
que c’est un probléme de santé au-dela de cette valeur. La plupart du temps la valeur de I'TMC
est nuancee par la présence de complications, de plaintes ou de souffrance du patient. Les autres
facteurs influencant la perception du poids comme un probléme de santé sont I'age du patient,
la présence d’antécédents familiaux de diabete ou de pathologies cardio-vasculaires et la
répartition des graisses. L’apparition d’un diabéte est une préoccupation majeure des médecins,
tout comme la présence de complications cardio-vasculaires, métaboliques, rhumatologiques et
psychologiques ainsi qu’une altération de la qualité de vie. Un poids stable est considéré comme
peu problématique au contraire d’un poids qui se majore rapidement. L’activité physique, une
bonne hygiene de vie et la bonne santé mentale des patients sont des éléments importants pris
en compte par les médecins pour considérer que le poids du patient n’est pas un probléme pour
la santé. Une évaluation globale de chaque patient est donc nécessaire.

Conclusion et perspectives

Notre étude montre que les médecins ont une vision nuancée du poids en tant que probléme de
santé et que de nombreux facteurs entrent en considération, en accord avec les nouvelles
recommandations de I’HAS publiées en 2023. A 1’avenir, et afin d’avancer vers une meilleure
prise en charge des patients, il serait intéressant de savoir quelle est leur propre perception de
leur état de santé par rapport a leur poids. La comparaison de leur ressenti par rapport a la vision
des médecins pourrait apporter des élements de réflexion pour remédier, au moins en partie, a

cette inquiétante problématique de santé publique.
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ABSTRACT

Introduction

General practitioners are essential actors in the care of patients with excess weight. The
objective of this study was to collect the perception of overweight and obesity as a health issue
by general practitioners in Isére, France.

Methodology

This is a qualitative study with semi-structured interviews analysed using a grounded theory
method.

Results

We interviewed 13 general practitioners. The body mass index (BMI) is the first criteria used
to assess the impact of weight on patients' health. However, each practitioner relies on a
different threshold to consider this as problematic or not. While a non problematic BMI can go
up to 35 kg/mz2 for some doctors, they all agree that it is a health issue beyond this value. Most
of the time the value of BMI is insufficient to determine the health impact of the patient’s weight
and other factors such as complications, complaints or patient’s suffering ought to be jointly
considered. Other factors influencing the perception of weight as a health issue are the patient’s
age, the presence of family history of diabetes or cardiovascular diseases and the fat
distribution. The onset of diabetes is a major concern for general practitioners, as well as the
presence of cardiovascular, metabolic, rheumatological and psychological complications and
an impaired quality of life. A stable weight is considered to be less problematic than a weight
that increases rapidly. Physical activity, a healthy lifestyle and the mental health of patients are
important factors to consider whether he patient’s weight is a health problem. A global vision
of patients is therefore necessary.

Conclusion and perspectives

Our study shows that physicians have a nuanced view of weight as a health problem and that
many factors come into consideration, in line with the new HAS recommendations published
in 2023. In the future, and in order to move towards better management of patients, it would be
interesting to know what is their own perception of their health status in relation to their weight.
The comparison of their feelings with the vision of doctors could provide elements of reflection
to address, at least in part, this worrying public health issue.
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ACRONYMES

CNIL : commission nationale de I'informatique et des libertés

DU : dipléme universitaire

EOSS : Edmonton Obesity Staging System

HAS : haute autorité de santé

IMC : indice de masse corporelle

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale

MHO : metabolically healthy obesity, anglais d’obésité métaboliquement saine

MSU : maitre de stage universitaire

NASH : non-alcoholic steatosis hepatic, anglais de stéatose hépatique non alcoolique
OMS : organisation mondiale de la santé

OECD : Organisation for Economic Co-operation and Development, anglais d’Organisation de

coopération et de développement économiques

PEC : prise en charge

PNNS : plan national nutrition santé

QPV : quartier prioritaire de ville

REPPOP : Réseau de Prévention et Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique

SAS : syndrome d’apnée du sommeil
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INTRODUCTION

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit I’obésité comme étant un exceés de masse
graisseuse et une modification du tissu adipeux pouvant nuire a la santé (1). On parle de
surpoids et d’obésité lorsque I’indice de masse corporelle (IMC), qui correspond au poids divisé
par la taille au carré d’un individu, est respectivement compris entre 25 et 30 kg/m? et supérieur
a 30 kg/m2, Les personnes ayant un IMC supérieur ou égal a 35 kg/m2 sont en obeésité de classe 2
simple facteur de risque et la manifestation d'une société de consommation est reconnue en tant
que maladie par I’OMS depuis 1997 (2).

Au niveau mondial, selon I’OMS, 39 % des adultes dans le monde sont en surpoids et 13 %
sont obéses. Ce dernier chiffre a presque triplé depuis 1975 (1). En France, en 2020, selon un
sondage mené pour la Ligue contre 1’obésité (3), 47,3 % des francais adultes étaient en situation
de surpoids ou d’obésité. Dix-sept pourcents étaient en situation d’obésité dont 2 % en obésité
de classe 3. Les augmentations les plus notables sur les dernieres années se remarquent dans les
jeunes générations et pour les degrés d’obésité les plus sévéres. Selon les projections de I’OMS,

I’obésité concernerait 25 % a 29 % de la population francaise en 2030 (4).

L’obésité résulte de la combinaison de plusieurs facteurs dont le plus évoqué est le
déséquilibre de la balance énergétique (les changements alimentaires, la diminution de I’activité
physique en particulier). Cette maladie est souvent multifactorielle avec des déterminants
biologiques, comportementaux, environnementaux, psychologiques et sociétaux (5). Les
facteurs d’installation et de développement ne sont pas encore tous identifiés (6).

Les conséquences de I’obésité sont multiples et systémiques : métaboliques, cardio-
vasculaires, pulmonaires, articulaires, mécaniques, digestives, inflammatoires systémiques,
thromboemboliques, cutanées, oncologiques, gynéco-obstétriques, iatrogenes, psychologiques,

et retentissement social (dont la stigmatisation) (1, 5, 7).

Plusieurs études ont suggéré la distinction a faire entre obésité globale, calculée par I'IMC,
et I’obésité abdominale étant plus fortement associée a une augmentation du risque cardio-

vasculaire (8, 9). Dans certaines situations 1’obésité a méme pu surprendre dans sa survie,

17


https://www.zotero.org/google-docs/?bW6WAO
https://www.zotero.org/google-docs/?BlgG8j
https://www.zotero.org/google-docs/?aFURSq
https://www.zotero.org/google-docs/?H1LHIg
https://www.zotero.org/google-docs/?zPeLVr
https://www.zotero.org/google-docs/?jlLy6Q
https://www.zotero.org/google-docs/?Y5kInZ
https://www.zotero.org/google-docs/?0vz6xE
https://www.zotero.org/google-docs/?FNNrTN

parfois meilleure que des patients avec un IMC normal. Ce sont les cardiologues (10) et les
néphrologues (11, 12) qui évoquent pour la premiére fois ce “paradoxe de 1’obésité” a la fin des
années 1990. Des études de cohortes de patients coronariens, insuffisants cardiaques ou dialysés
montrent en effet une survie accrue chez les patients de plus de 65 ans avec une obésité modérée
(IMC 30 - 35 kg/m?2) par rapport aux patients de poids normal (IMC 20 - 30 kg/m?) et aux
patients atteints d’obésité de classe 2 et 3 (IMC > 35 kg/m?) (13, 14). Cependant, des biais ont
été mis en évidence dans ces études (15 - 17).

L’analyse fine de ces données a révélé qu’il existait plusieurs formes d’obésité, dont les
variables principales sont la masse musculaire et la masse graisseuse (sous-cutanée et
abdominale) (18). On retient I’obésité “vraie” avec une adiposité et une masse maigre élevées,
une obésité de “sportif” lorsque la masse maigre est élevée et 1’adiposité faible et une obésité
“sarcopénique” lorsque la masse maigre est faible mais l'adiposité ¢élevée. Tous ces profils
seront tres différents en termes de composition corporelle et d’incidence sur la santé, pourtant
I’IMC sera le méme. Face a une entité clinique si hétérogéne, les études actuelles se penchent

entre autres sur I’obésité en tant que maladie des tissus adipeux (7, 19).

En 2011, les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) incitaient a traiter les
patients en fonction de leur IMC et préconisaient de ne pas utiliser d’impédancemétre pour
connaitre la composition corporelle des patients (20). Les recommandations pour la prise en
charge de niveau 2 et 3 (prise en charge par les médecins spécialistes en endocrinologie,
nutrition, chirurgie bariatrique et en centre spécialisé de 1’obésité ou en centre hospitalier
universitaire) publiées en 2022 vont au-dela de I’IMC, en catégorisant le patient comme obése
selon six autres parametres de phénotypage clinique que sont : le retentissement médical, le
retentissement  fonctionnel ou la qualité de vie, les troubles psychologigues,
psychopathologiques et/ou cognitifs et les troubles du comportement, 1’étiologie de 1’obésité,
le comportement alimentaire et la trajectoire pondéral. Les recommandations les plus
récentes (2023) de la HAS proposent une intervention précoce des une augmentation de la
courbe de poids ou une situation pouvant favoriser le surpoids ou 1’obésité (facteurs de risques
personnels ou familiaux, comorbidités, prise de traitement orexigene) (22). De fait, I'approche
actuelle tend vers une prise en charge multidimensionnelle et personnalisée des patients.
L’obésité est au cceur des politiques de santé publique depuis des années avec le premier
Programme national nutrition santé (PNNS) lancé par le ministére de la santé en 2001,

actuellement a la 4éme édition, complété par la Feuille de route obésité en 2019 (4, 23).
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Dans le contexte actuel de grossophobie, de prise en compte du ressenti des patients quant a
leur prise en charge et leur bien-étre, la maniere d’aborder cette pathologie est trés délicate et a
adapter a chaque patient afin d’avoir une prise en charge personnalisée et modulée au cas

par cas.

Au regard des éléments énoncés ci-dessus, se pose la question de la définition du surpoids
et de I’obésité en tant que maladie et facteur de risque cardiovasculaire a 1’échelle individuelle
via ’IMC et de I’association indirecte que 1’on peut faire entre la valeur de cet IMC et la santé
de I’individu. Il serait donc intéressant de voir si les médecins généralistes ont une vision

similaire du surpoids et de I’obésité et si d’autres facteurs entrent en compte dans leur approche.

Selon ’OMS la santé se définit comme “un état de complet bien-étre physique, mental et
social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité”. L'objet de ce
travail de thése sera d'analyser la maniére dont les médecins généralistes Isérois pergoivent le

surpoids et I’obésité de leurs patients en tant que probléme de santé.
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METHODOLOGIE

. Type d’étude

Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens semi-diriges.
L’ensemble du travail a été réalisé par deux investigatrices, internes en médecine générale a
Grenoble. Les investigatrices ont chacune tenu un journal de bord pour garder une distance par

rapport a leurs propres représentations et consigner leur cheminement de pensée et leurs idées.

11. Echantillonnage et population étudiée

La population cible était les médecins généralistes isérois travaillant en ambulatoire.
Différents critéres ont été établis apres recherche bibliographique (age, sexe, lieu et modalités
d’exercice, formation, situation personnelle de poids) (24 - 30).

Pour cette étude, un échantillonnage raisonné théorique a été réalisé. Les médecins
géneéralistes ont été initialement sélectionnés sur Google Maps en visant des participants
considérés comme typique de notre population cible et ayant des caractéristiques variées. Les
médecins ayant un numéro de cabinet renseigné sur Google ont été contactés individuellement
par téléphone afin de recueillir leur adresse e-mail. Une lettre d’invitation a participer a été
envoyée aux médecins ayant accepté de fournir leur adresse e-mail. Un fichier sécurisé partagé
par les deux enquétrices contenant les noms, numéros de téléphone, adresses e-mail et date de
contact a été créé puis a été effacé a la fin du recrutement, excepté les coordonnées des médecins
acceptant d’étre contactés a la fin de 1’étude pour étre informés des résultats. Un autre mode de
recrutement a été effectué par demande de participation a des connaissances des enquétrices
pour compléter les différents profils de médecins jusqu’alors non trouvés avec la premicre
phase de recrutement. Le conseil de 1’Ordre des médecins de I’Isére a également été sollicité
via une annonce sur leur site internet cependant aucun participant n’a été trouvé par ce biais.
Les médecins ont été recrutés progressivement au cours du temps afin de cibler une population

précise par rapport aux hypothéses émises au cours de I’analyse.

20



Le recrutement a été réalisé jusqu’a ce qu’une saturation des données d’analyse ait été
obtenue. Deux entretiens supplémentaires ont été réalisés afin de confirmer la saturation des

données.

I11. Recueil de données

Un guide d’entretien original (annexe 1) a été réalisé apres une recherche bibliographique et
testé une fois (31, 32).

Les entretiens ont été menés de février a aolt 2023. Chaque entretien a été réalisé en
présentiel par une seule chercheuse. Les entretiens ont été enregistrés via 1’application
dictaphone du téléphone ou via le dictaphone personnel de 1’enquétrice aprés accord oral des
interviewés, puis intégralement retranscrits et anonymises. Les données non verbales ont été

recueillies. L’enregistrement vocal a été effacé directement aprés retranscription.

V. Analyse

Les retranscriptions ont été analysées par théorisation ancrée avec itération. Les codages ont
été faits de maniere thématique. Afin d’assurer une triangulation des données, chaque entretien
a été codeé individuellement par chacune des chercheuses puis mis en commun dans un tableau

Excel partagé. L’avis de la directrice de thése était demandé en cas de désaccord.

V. Ethique

Une lettre d’information et de consentement (annexe 3) a été remise et expliquée et un
formulaire de non-opposition (annexe 4) a été signé par le participant au début de chaque
entretien.

Une déclaration aupres de la CNIL (Commission nationale de I'informatique et des libertés)

a été réalisee le 18 janvier 2023 (annexe 5).
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V1. Conflits d’intérét

Aucun conflit d'intérét n'est a déclarer par les investigatrices. Le financement de I'étude est
a la charge de Diane AUDIFFREN et Aurore LOUIS.
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RESULTATS

Caractéristiques des participants

A

Les participants

Treize médecins ont répondu favorablement a notre demande d’entretien. Six étaient des

femmes et sept des hommes. Sept avaient recu une formation complémentaire en nutrition

(diplédme universitaire (DU)) ou faisaient partie du réseau REPPOP (Réseau de Prévention et

Prise en charge de 1'Obésité Pédiatrique). Sept participants étaient connus de 1’investigatrice

ayant mené I’entretien. Six étaient des maitres de stage universitaires (MSU).

age genre zone modalité d’exercice | MSU [ formation | situation de poids
E1 ([35-50ans |F urbaine (QPV) pluriprofessionnel MSU non surpoids
E2 |35-50ans |F semi-urbain pluriprofessionnel non oui normale
E3 |>50ans |F urbaine pluriprofessionnel MSU oui surpoids
E4 |<35ans |H semi-urbain pluriprofessionnel non non normale
E5 |35-50ans |F furale (recent), pluriprofessionnel non oui normale
urbain (QPV) avant
E6 ([35-50ans |H semi-urbain pluriprofessionnel MSU non normale
E7 |>50ans |H semi-urbain pluriprofessionnel MSU non surpoids
E8 ([>50ans |F semi-urbain pluriprofessionnel MSU oui normale
E9 |35-50ans |F urbaine pluriprofessionnel non oui surpoids
E10 |>50ans |H urbaine pluriprofessionnel avant oui surpoids
E11 |>50ans |H semi-urbain seul non non surpoids
E12 |<35ans |H semi-urbain remplagant, non non normale
pluriprofessionnel
E13 |>50ans |H urbain (QPV) pluriprofessionnel MSU oui normale

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins participants
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B. Les entretiens

Les entretiens ont été réalises entre février et aot 2023. Ils ont duré 22 a 48 minutes, avec
une moyenne de 34 minutes. Dix entretiens ont eu lieu au cabinet du médecin participant, un a
eu lieu chez une des investigatrices et deux au domicile du médecin participant.

Le guide d’entretien a été adapté au cours de 1’analyse selon les théories émergentes

(annexe 2).

Il. Analyse des entretiens

A. Le surpoids et I'obésité : une notion si évidente ?

La plupart des médecins interrogés considerent le surpoids comme un facteur de risque
cardiovasculaire. Cependant le point de vue diverge concernant 1’obésité. Une partic des

médecins considére 1’obésité comme simple facteur de risque :
E3 : “Quand ils arrivent a 32-33 je leur dis euh... quand méme la vous avez quand
méme un facteur de risque. Et j 'englobe en fait... ouais je [ 'englobe clairement dans

les facteurs de risque cardiovasculaire.”

E2 : “[parle de I’obésité] C'est UN facteur de risque cardiovasculaire pour moi.

Ca s’integre dans le syndrome métabolique”

Certains médecins font une distinction entre le surpoids comme facteur de risque

cardiovasculaire et I’obésité comme une maladie a part enticre :

24



E9 : “Obésite on est dans de la maladie chronique et puis euh... Dés qu’on est en
surpoids... c¢a.. on.. Ca représente un facteur de risque sur le plan

)

cardiovasculaire...’

Enfin pour d’autres, l'obésité ne devient vraiment maladie qu’a partir du moment ou des

complications sont présentes :

E7 : “Ca peut étre une maladie... D : Alors a partir de quel moment c’est une
maladie ? E7 : ... Aah... Euh... Quand j'ai les facteurs de risque qui sont la peut-
étre, ou c’est déja trop tard... L’ hypertension, le diabete qui a commencé... [...] ou

’

dépressif [...] ou rhumatologique, ou...’

L’IMC sert a définir le surpoids et 1’0bésité grace a une valeur chiffrée. Un IMC supérieur a
25 kg/mz definit le surpoids :

E4 : “Je suis béte et méchant (sourire) 25 surpoids, 30 obésité, et c’est... Obésité

morbide c’est 35”

Cependant, certains participants ont une limite & 27 kg/m2 pour définir le surpoids :

E3 : “Pour moi, surpoids c’est plus un IMC supérieur a 27 et obésité supérieur
as3on”

Un des médecins connait la définition du surpoids avec un IMC au-dessus de 25 kg/m2 mais ne
I’applique pas toujours en pratique, ne se considérant pas en surpoids lui-méme ni certains

patients avec des IMC jusqu'a 27 kg/m2 :

E10 : “Je trouve qu’un IMC a 26 par exemple, 26, 27 ... (inspire). Je trouve que
chez des adultes de... de 50 ans, c’est un peu... euh... enfin surpoids ¢a me parait

toujours un petit peu... trop !
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E10: “Alors je ne pense pas que je sois tellement en surpoids non... Je dois avoir ...

ouais, tu vois je dois avoir, je ne sais pas, peut-étre je dois avoir 27... 28 ?”

Notons que 1’obésité de classe 3, auparavant appelée obésité morbide, était définie a partir d’un

IMC de 35 kg/m2 pour quelques médecins interrogés :

E5 : “Je fais une différence je pense sur les obésités morbides quoi. Avec un IMC

au-dela de 35 bon, la euh je m’excite un peu plus par contre”

E10 : “Les obéses morbides on va dire, celles qui ont vraiment ; enfin celles ou
ceux qui ont vraiment un IMC au-dela de... je ne sais pas ! Je dirais... trente...

(1 seconde) cing !

Pour certains médecins, la différence entre surpoids et obésité se fait uniqguement sur le chiffre
d’IMC :

E7 : “Quelqu'un qui est en surpoids il a juste 29,5 il passe a 30 il est en obésité, la

différence elle est... C'est qu'une histoire de chiffres.”

Globalement, les médecins s’accordent a dire que 1’obésité est la suite évolutive du surpoids et
ne font pas de différence en pratique :

ES8 : “Apres le surpoids, ¢a fait le lit de [’obésité..."

E11l : “Pour moi, c’est la méme chose mais un peu plus tard... La frontiere elle est

tres artificielle”
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L’IMC permet souvent aux médecins de corriger une impression visuelle qui, la plupart du

temps, sous-estime le poids du patient :
E6 : “C’est vrai qu’il y a des silhouettes plus marquantes que d’autres, ou on se dit
“tiens c’est marrant il me semblait pas gros” et quand on regarde I'IMC il y a
quand méme un poids, enfin un IMC supérieur a 30"
E2 : “Je l’aurais mis plutot a 35 ou a 32 mais en fait il est a 40 quoi”

Dans certains cas, I’IMC du patient est remis en question devant 1’aspect physique. Notamment

si le patient est musclé, les praticiens ont conscience que I’'IMC peut étre élevé a cause de la

masse musculaire :

E4 : “C’est subjectif. Si je vois qu’ils sont musclés et pas gras, je sais que ¢a peut

donner des IMC un peu supeérieurs.”

E12 : “LIMC il est imparfait hein, je veux dire un énorme musculeux il peut avoir

>

un IMC élevé alors que, tu vois, il n’y a pas de masse grasse.’

Des médecins ont relevé cette méme impression de biais de I’IMC chez les patients de

grande taille :

E5 : “Chez des personnes qui sont tres grandes et tres musclées, parfois ['IMC il

est assez discordant je trouve.”

Un des médecins se fie surtout a son impression visuelle pour estimer la catégorie de poids

du patient sans utiliser I'IMC :

El1 : “Je ne fais pas toujours I’IMC... Je fais au coup d'ceil.”
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B. D'une vigilance médicale...

L’accumulation des facteurs de risque, comme le tabagisme par exemple, constitue un signe de

vigilance :

E13 : “Surtout si elle fume, s’il y a d’autres facteurs de risques cardio-vasculaires

qui sont la”

La présence d’antécédents familiaux cardio-vasculaires est un signe important de vigilance
quant au poids du patient, que ce soit chez les patients en surpoids ou obéses ayant déja une

accumulation des facteurs de risque...
E2 : “Quand j’ai quelqu'un qui est fumeur, qui boit... qui a des antécédents
familiaux cardiaques ou méme qui a des antécédents cardiaques, oui je vais étre
encore plus vigilante”

...ou méme chez ceux n’ayant pas de complication ni de comorbidité :

E13 : “Elle n’a pas de probleme mais je sais qu’elle a des antécédents familiaux

de diabete”

E12 : “Sa famille ils sont toujours plus ou moins comme ¢a donc tu sais que... tu

sais qu’il s’achemine vers des tas de complications”

La répartition des graisses est importante pour la plupart des médecins interrogés. Cette
répartition est estimée visuellement et permet au médecin de connaitre le statut du patient, en

tant que patient en surpoids ou obése, parfois sans méme les peser :
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E3 : “Et puis il y en a d’autres qui sont peut-étre d 'une conformation différente ou
qui ne font pas du tout de sport, ou qui sont, on peut dire, gras entre guillemets,

bah la ¢a saute plus aux yeux quoi, en fait. De dire : voila ils sont vraiment obéses.”

E5 : “Si a vue de nez j’ai l'impression... Il y a des gens quand méme tu sais qu’ils

sont obeses sans les peser”

IIs regardent également le périmétre abdominal pour estimer le risque pour la santé du patient

car celui-ci est corrélé au risque cardiovasculaire :
E2 : “..dans I’abdomen et donc le risque cardiovasculaire augmente”
E13 : “Quand je vois une femme qui a une obésité androide, je me dis celle-la elle
va tomber dans les probabilités cardio-vasculaires comme quelgu 'un d’un genre
masculin.”

Cette évaluation reste visuelle pour la majorité des médecins interrogés :

EY9 : “Je ne fais pas le péerimetre ombilical la, je le fais pas [...]. Je pense que c'est

un peu visuel quand méme. [...] Je ne retiens pas la valeur en fait (rires)”

L’ancienneté du poids constitue un axe de vigilance supplémentaire :

El12 : “..de comorbidit¢é ET de mortalité, [les surrisques] sont d’autant plus

’

importants que t’as une ancienneté du surpoids importante.’

Quelques participants ont cependant noté que dans certains cas, notamment lorsque 1’état

psychologique du patient n’est pas stable, le poids passe au second plan :
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ES8 : “Il se peut qu’il y ait des personnes pour lesquelles ¢a arrive en second plan,
parce qu’il y a trop de troubles psychiques.”

De facon plus globale, certains médecins (surtout nos participants situés en QPV, quartier

prioritaire de ville) peuvent ne pas voir le poids, notamment le surpoids, comme prioritaire du

fait d’une patientéle trés comorbide :
E13 : “Apres, moi, j ai tellement d’autres choses a m’occuper que le poids que...”

E7 : “Ily adéja de quoi faire avec ceux qui ont des pathologies associées, ceux qui

ont ¢ca déja il y a du boulot, mais ceux qui ont un surpoids et qui sont bien...”

C. ...Aux signes d’alerte

La présence d’un diabete constitue un signe d’alerte majeur pour les praticiens interrogés. Tous

les participants I’ont abordé en signe d’alerte :

Ell: “D : Etdans les critéres de sévérité de | 'obésite, il y en a un... Tu saurais les

classer du plus ou moins important ? E11 : [...] Je dirais le diabéte...”

EI10: “(A:)ilyades patients que tu vas surveiller de fagon un peu plus... poussée

parce que tu es plus inquiet ? E10 : Euh... ben oui les... les diabétiques”
A fortiori, lorsque le diabéte est déséquilibreé, cela représente une véritable problématique :

E4 : “Quand il s’ agit d’'un diabétique pas équilibré, évidemment on est bien obligé

d’en reparler...”

Certains médecins cherchent en amont une résistance a 1’insuline avant de voir apparaitre le
diabete :
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Ell : “Tout doucement, on avait la glycémie a jeun qui a augmenté, puis apres
[’hémoglobine glyquée... Bah tu sais ce qui va arriver quoi. Résistance a [’insuline,

’

et puis le pancréas qui va s épuiser...’

Les complications médicales organiques ont été évoqueées par tous les participants et constituent

un signe d’alerte :

E9 : “Dés qu’il y a des facteurs de risque cardiovasculaire ¢a va allumer cette...
euh... cette chose-la. Je pense que oui les problématiques de lombalgies chroniques,
de douleurs chroniques aussi. Voila principalement, bon apres oui... enfin oui...

les pathologies du sommeil, I’apnée du sommeil aussi.”

Certains ont détaillé les complications :

- métaboliques

E9 : “Un syndrome métabolique associé, une hypertriglycéridémie, un bilan, une

cytolyse hépatique, c’est assez facilement que je vais demander une écho pour voir

’

s'il n’y a pas encore d’autres complications de ’obésité.’
- cardio-vasculaires

E5 : “..des risques cardiovasculaires : hypertension, diabeéte”

El1l : “L’insuffisance cardiaque, a terme.”

- rhumatologiques, que ce soit chez les patients en surpoids...

E10 : “Un surpoids de 10 kilos, c’est pas... c’est pas énorme ! Mais n’empéche
qu'il faut quand méme s’en occuper si, si on veut essayer d'avoir de meilleurs

’

résultats sur le plan articulaire...’
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...ou obeses, avec comme localisations les plus décrites les genoux et les lombaires :

E7 : “Quelqu'un qui est en obésité il va quand méme avoir plus de problémes de

genoux”

E4 : “Puis oui elle a des plaintes qui sont en rapport, enfin c’est indirect :

lombalgies chroniques, évidemment que c’est aggravé par son obésite”

- respiratoires :
E7 : “Le patient commence a étre essoufflé dans la vie de tous les jours”
E5 : “Les SAS* aussi ou souvent t’as une obésité associée, apres il peut y avoir des
troubles aussi obésité/hypoventilation du coup, des complications pulmonaires...”
*SAS = syndrome d’apnée du sommeil

- cutanées :

E5 : “Des complications aussi plus cutanées euh... Euh bon ¢a c’est plutot chez des

’

patients obéses morbides’

- intestinaux et hépatiques :

E4 : “Méme ses ballonnements et ses troubles intestinaux divers c’est en rapport

i)

aussi’

El : “C’était son obésité le risque d’hémorragie digestive”

Les complications médicales peuvent aussi étre vues sous I’angle de 1’obstacle a des prises en

charge chirurgicales du fait d’un poids trop important :

E3 : “(parle a la place d’un patient) “ll faut m’opérer et le chirurgien il veut pas

299

m’opérer parce que je Suis trop gros ou trop grosse
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Les médecins généralistes sont également vigilants a I’aspect dynamique du poids et surveillent

une ascension de la courbe de poids, qu’elle soit progressive...

E8 : “Dans les éléements qui vont m’alerter, justement par rapport au surpoids,

’

c’est si je vois que la courbe prend des pentes ascendantes...’

... ou soudaine :

El : “Quand il y a un décrochage du poids. Je pense que c’est ¢a qui m’attire

’

[attention.’

Pour certains, I'augmentation est surtout a surveiller lorsqu’elle se rapproche ou dépasse le seuil

de 30 kg/m? d’IMC :

E13 : “Si je vois qu’ils sont en train de monter et évoluer vers 30 et au-dela,

evidemment que je vais déja tirer les signaux d’alarme a fond”

Pour quelques médecins I’'IMC idéal est en dessous de 25 kg/m? :

E13 : “En-dessous de 25 c’est bien.”

Pour d’autres, la limite se situe a un IMC dépassant 28 kg/m? :

E1 : “Jevais m’en préoccuper pour 28, pour eux...”

Lorsque I’IMC dépasse le seuil de 30 kg/m?, cela représente un probléme pour la santé du

patient selon la plupart medecins :

33



E9 : “Bah je me dis un IMC a partir de 30 quand méme euh... ouais ¢ca commence
a étre problématique et puis ¢a va engendrer des problemes de santé probablement

par la suite”

E8 : “A partir d’un certain chiffre, on sait qu’il y a des conséquences sur la santé...

D : Quel chiffre ? E8 : Pour moi, [’obésité... A partir de 30, oui...”

Au-dela d’un IMC a 35 kg/m?, les médecins disent qu’il y aura quasi systématiquement des

complications :

E3 : “Un IMC qui est supérieur a 35 je vais leur dire que la carrément, euh... je

peux les alerter... parce que... mais euh ils mettent leur vie en jeu a un moment !”

E7 : * [a une limite de 35 kg/m? d’IMC] C’est rare qu’ils ne se plaignent de rien...

C’est rare. C’est rare, il y en a peut étre toujours qui se... Ou il y en a qui font

’

lautruche.’

A fortiori avec un IMC au-dela de 40 kg/m?, tous les participants se sont accordés a dire que la

santé du patient est mise en jeu :

E6 : “Effectivement je pense qu’au-dessus de 40 d’IMC, comme on a dit tout a

[’heure, ¢a ne peut pas ne pas étre un probleme.”

Les complications psychologiques ont souvent été abordées par les médecins interrogés :

ES8 : “La part du psychique est énorme dans la problématique du poids...”

L'obésité étant une source de souffrance psychologique, méme si les patients ne le montrent pas

toujours, voire le cachent, certains médecins restent tres vigilants :
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E3 : “Je la trouvais toujours hyper rigolote, trés sympa. Et puis un jour elle est
arrivée, elle s'est assise et elle s’est mise a pleurer quoi et elle m’a dit qu’en fait

elle en pouvait plus de cette obésité, que c’était horrible pour elle...”

E5 : “Des gens qui sont aussi tres génes par les conséquences psychiques de leur

surpoids ou de leur obésité, sans qu’il y ait pour autant des conséquences...

organiques”
L'obésité peut également causer une atteinte a I’estime de soi :

El1l: “Siunjour, lui m’a dit, il s’est vu, il est sorti de la douche et il s’est vu dans

3395

une glace, il m’a dit “‘je me suis dégouté

Selon les médecins, I’obésité (voire le surpoids) peut avoir un fort impact sur le quotidien :

E7 : “lls sont génés, sur l'essoufflement, sur [’habillement, sur le ressenti des

autres, la géne pour euh... Prendre un avion, prendre un bus, pour conduire.”

E7 : “Le ressenti physique, la géne dans leur vie. Des gens qui te disent qu'ils ne
bougent plus, qu’ils sont un peu plus essoufflés pour faire pas grand-chose, qu’ils....
qu’ils font des esquives de... ils essayent d'éviter les escaliers, de prendre

I'ascenseur tout le temps, de limiter leur activité parce qu'ils sont essoufflés et ca

’

va moins bien...’

Ces limitations au quotidien peuvent conduire a une augmentation de la sédentarité, majorant

’obésité et les complications déja existantes. I1 s'agit d’un cercle vicieux que certains médecins

ont évoqué :

El1l : “Ils vont se faire des arthroses de genoux, qu’ils vont étre de plus en plus,

enfin de moins en moins autonomes donc ¢a va aggraver, c’est la spirale infernale.”
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De la méme maniere, les souffrances psychologiques évoquées ci-dessus peuvent également

majorer les souffrances physiques :

E6 : “Je pense que c’est une conséquence de ses souffrances psy et que ¢a aggrave
ses douleurs, qui aggravent la souffrance psy etc, il y a aussi un cété cercle

vicieux...”

Les motifs de consultations répétés en lien avec le poids sont un axe de vigilance du médecin :

E9 : “Si apres ils reviennent pour des motifs qui nous paraissent toujours un petit

’

peu en lien peut-étre avec du surpoids, la on va commencer un petit peu a creuser.’

Les praticiens interrogés disent que les patients abordant eux-mémes le sujet de leur poids

montre qu'il s'agit d'un probleme de santé important :

EI10 : “Déja a partir du moment ou la personne elle en parle ! Voila premiere

chose.”

L’obésité peut avoir un impact au sein de la vie de couple du patient :

E3 : “Parfois a leur relation de couple aussi [...] “¢ca devient compliqué avec mon

3399

mari.

E3 : “Quand on est vraiment obese, il y a aussi [’aspect sexuel.”

Plus globalement au sein de la société, lI'obésité est une source de complexes chez certains

patients :

E12 : “Le poids c’est comme un truc qui est assimilé, enfin le surpoids pardon, par
beaucoup de gens comme un truc de négligence. [...] dans la société ou on vit le

poids il fait complexer les gens”
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La peur du regard des autres et des préjugés sociétaux amene parfois les patients a des conduites

d’évitement...
E3 . “Je trouve que c'est quelque chose de terrible quoi, qu’une maman te dise :
“je peux pas aller chercher mon gamin a [’école parce que j’ai honte de me montrer
comme ¢a.””

...Voire sont a I’origine de troubles de I’humeur cités ci-dessus :

E5 : “Il y a des gens qui sont vraiment en dépression, du fait de la maniére dont ils
sont pergus dans la société, du fait de leur obésité ou de leur surpoids.”

L’obésité par ses complications peut impacter la vie professionnelle des patients entrainant des

arréts de travail :
El : “..venait pour un arrét de travail parce qu’il avait trop mal au dos.”

Cependant certains médecins rapportent qu’un poids élevé peut étre un atout dans leur travail :

E3 : “Des gens qui travaillent avec un travail tres physique ou au contraire c'est

bien d’étre costaud et d’étre euh... voila, il y a aussi des sportifs”

Certains médecins ont pu rapporter 1’age jeune du patient comme un facteur de gravité de son

obésité :

ES8 : “Les alertes ouais quand on... Quand ils sont jeunes...”

Ce facteur d’age est expliqué par les médecins du fait d’un risque de complications plus rapides

et précoces :
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E8 : “Un jeune que je suis depuis [’enfance, qui a une obésité depuis toujours, et...
Bon bah la il a 28 ans quelque chose comme ¢a, ou 26 ans, et il développe une
NASH*...”

* NASH : stéatose hépatique non alcoolique

Le médecin se sent d’autant plus impliqué dans la santé du patient obése jeune car la prévention

est majeure a cet age :

E9 : “Chez le plus jeune ¢a va étre de PREVENIR la survenue de pathologie
chronique et donc bah les objectifs ¢a va pas étre de lui faire obtenir un IMC parfait
en fait.”

E7 : “S’ils commencent ¢a tres jeunes, tu vas leur dire “ils vont me les faire les

conneries”, donc t’es obligé de t’en occuper avant.”

La limite d’age qui définit le patient jeune vis-a-vis de 1’obésité est cependant propre a chaque
médecin. Elle est globalement sous les 50 ans mais, pour certains, avant 40 ans. Plus le patient

est jeune, plus le médecin manifeste de I’inquiétude entrainant une prise en charge “incisive” :

E6 : “On n’a pas forcément le méme rapport entre quelqu’un de 20 ans et
quelqu’un de 50 ans, la prise en charge est forcément un peu différente mais euh...
En tout cas la prise au sérieux de la problématique elle est la méme, parce qu’a
50 ans on a encore un peu de temps devant soit, et si la personne elle a 50 d’IMC
on a encore largement le temps de s ’en occuper et d’éviter les gros gros sOuUCis qui

s’ annoncent.”

E3 : “Si c'est un jeune adulte, c’est-a-dire au-dela de 18 ans, et qui reste dans les

30 - 35 ans je serais certainement beaucoup plus incisive.”

E4 : “Je pense étre peut-étre un peu plus incisif, entre guillemets, en dessous de

40 ans.”
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D. Perspectives du médecin

La prévention en médecine générale est au centre de la prise en charge des patients. Certains
médecins interrogés disent que I’intérét de la prise en charge est de prévenir la survenue

ultérieure de complications :

E9 : “Je pense que oui, méme si pour ['instant y a pas de pathologie faut quand
méme s’en préoccuper !”

1

E7 : “Non-assistance a futur malade en devenir...’

En effet, leur expérience montre que la majorité des patients en situation d'obésité développent

des complications a long terme :

E5 : “Au-dessus de 30, je pense que clairement il y a aura un moment ou a un autre

une conséquence organique donc euh... c'est mieux de prendre les devants.”

El1 : “[A propos des patients obéses] Non en général ils ont tous un peu quelque
chose... Ou de la tension, ou une surcharge métabolique... Bon alors ceux qui ont

’

déja une résistance a l'insuline ils ressentent rien quoi.’

Un meédecin interrogé note cependant une nuance chez les patients en situation d’obésité
modérée ayant une bonne hygiéne de vie et pour lesquels il n’y aura pas de complication a long

terme selon son expérience professionnelle :

E6 : “Il y a une bonne part des obéses qui ne vont pas développer de conséquences

1

métaboliques. Et surtout les femmes.’

Pour les patients en surpoids, 1’avis des médecins est plus contrasté. Plusieurs rapportent que

des complications arriveront :
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E7 : “Qui vont bien et qui sont restés en surpoids ? Non c’est pas une grosse

proportion... C’est une minorité.”

Ell : “J'ai le sentiment que ceux qui ont un petit surpoids ils glissent tout

doucement vers le syndrome métabolique quand méme hein, au fil du temps...”

D’autres disent que certains patients en surpoids resteront sans complication :

El : “Il y a plein de gens qui sont dans le surpoids et qui n'auront pas forcément
de conséquences importantes, mais pour moi j essaie de faire une prise en charge
en obésité.”

Leur état de santé est évalué en prenant en compte plusieurs paramétres. Le ressenti du praticien,

le “gut feeling”, joue un role dans cette évaluation :

E7 : “C'est pas IMC 25, 30 quand ils sont je ne suis pas... Non c'est le ressenti, c'est
I'examen, c'est le questionnaire. C'est la connaissance un peu de ce qu’ils nous
ressortent. Le ressenti, tu sais en médecine on a des feelings, des sensations, quand
on ressent des trucs, tu sais faut en tenir compte de ce premier avis et puis ony

2

va...

Pour certains médecins la prise en charge des patients repose sur une vision globale de leur

santé ou le poids ne tient pas un réle central :

E6 : “Je ne me centre pas vraiment sur le poids... Le poids en lui-méme. Enfin

comme mesure, c’est plutot une vision globale de la personne”
Une des participantes a exprimé une difficulté a avoir comme vision globale I’impact du poids

sur la santé, gérant les problématiques de santé au fur a mesure sans les relier systematiquement

a I’obésité de son patient :
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E9 : “C'est vrai que comme on essaie de gérer point par point les choses, mais en
fait il y a beaucoup de... de... de ses pathologies qui étaient le retentissement de

’

son obésité aussi.’

Le fait de ne pas aborder le poids permet de garder le lien avec le patient et prendre en charge

d’autres problématiques de santé liées au poids :

E10 : “Finalement comme je n'ai pas abordé le truc, j’ai quand méme pu le traiter

pour son hypertension.”

Lors des entretiens, des biais sur la vision du poids ont été mis en évidence. Certains médecins
ont en effet une vision différente en fonction de la patientéle avec laquelle ils travaillent. En
effet, ceux travaillant en QPV soulignent dans leur patientele une grande proportion de patients
obeses, ce qui pourrait biaiser leur vision du poids en normalisant les patients en situation de

surpoids :

El: “On a beaucoup de gens gros ici, au centre de santé, du coup je pense qu’il y

a une norme qui est différente [...] mon regard a été biaisé”

D’autres comparent le poids de leurs patients a leur situation personnelle (quand ces praticiens

s’estiment dans la catégorie de surpoids). Cela peut les rendre plus stricts :
E7 : “Quand je vois qu’ils ont un ventre un petit peu plus gros que le mien, je me
dis déja le mien... (Rires) Il faut faire un truc la. Déja le mien c’est un

probléeme...On a des références personnelles un peu.”

Ou a I’inverse les rendre plus indulgents sur la notion de surpoids :
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E9 : “(rempli le questionnaire : se trouve personnellement en surpoids) Surpoids...
oui.... Je pense que c'est aussi pour ¢a que je suis aussi un peu moins intransigeante
avec les personnes en surpoids... Parce que je sais que c’est pas forcément que
[’alimentation et le manque d’activité physique, qu’il peut y avoir d’autres facteurs

comme le stress et les soucis personnels...”

Quelques-uns des participants relativisent le lien entre obésité et consequences pour la santé
évoquant une part de prédisposition a développer certaines complications, en dehors du poids,
comme les douleurs articulaires. ..

E7 : “Il commence a vieillir, a avoir des douleurs un peu articulaires, des trucs
comme ¢a mais on n’'a pas trouvé encore... D : Et tu penses que ses douleurs
articulaires, par exemple, tu me dis qu’il est grand... E7 : Il les aurait peut-étre

eues aussi s il était maigre oui, voila.”

...ou la notion d’hypertension :

EI12 : “Il y a beaucoup de gens qui sont encore jeunes et qui ont pas du tout de
tension et du coup c’est... c’est euh... je ’associe moins... moins a [’hypertension,

)

a, au... comment... au surpoids que le diabéte par exemple.’

Inversement certains médecins remettent aussi ce lien en question en évoquant la présence de
complications habituellement li¢es a 1’obésité chez des patients ayant un IMC considéré comme

normal :

E6 : “Ils n’ont pas forcément un indice de masse corporelle supérieure a 30 par
exemple et pourtant ils ont... Euh ils commencent déja a avoir une stéatose et tout
ca c'est pas forcément directement... directement correlé. J'avais méme des patients
qui étaient méme presque normaux IMC et qui avaient quand méme un syndrome

métabolique. ”
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Certains médecins considerent le poids comme un probléme de santé dés que I'IMC est

supérieur a 25 kg/m2 :

E4: “Je considere que ¢a en est toujours un.”

E4 : “Si je pouvais les faire maigrir tous ! Euh... Beh oui, je ne m'en priverai pas !
D : Tous, c’est tous ceux au-dessus de 25 du coup ? Méme... ? E4 : Oui 25, a fortiori

de 30 encore plus... Voila.”

Le poids est considéré comme un probléme de santé chez tous les patients, méme ceux n’ayant

pas de plainte :

Ell: “D : Et les gens qui ne se plaignaient de rien, qui n’avaient aucune plainte,

1

tu leur en parlais quand méme ? E11 : Ah oui.’

Une médecin trouve que le poids est un probleme de santé méme si le patient est musclé :

E3 : “Des rugbymans par exemple, j’ai essayé de faire maigrir des piliers du

rugby.”

Les médecins se contredisent parfois dans leurs réponses, montrant les difficultés qu’ils peuvent

avoir a déterminer si le poids d’un patient est un probléme pour la santé :

El : “Elle pour moi, elle n’a pas de probleme de santé, elle est juste obése. Pour
moi c¢’est un probleme de santé pour elle, parce que j’ai vu ce qu’était devenue sa

’

mere.’
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E. Quand le poids n’est pas vu comme un probléme de santé

Pour les médecins interrogés, le fait que le poids soit stable constitue un point de réassurance

quant a 1’état de santé du patient :

E9 : “Mais voila s’ils sont stables depuis des années sans autre... Voila, j 'avoue je

ne vais pas forcément aller euh... aller approfondir tant que ¢a...”

Cette notion s’integre dans une vision globale du patient, comme citée plus haut, avec un mode
de vie équilibré par ailleurs. Dans ce cas, le poids n’est pas considéré comme un probléme de

santé :

E7 : “Si c'est un poids d'équilibre, qu’ils ont depuis longtemps, qu'ils ont une vie
qui est a priori équilibrée... On parle toujours un peu diététique, facon de manger,
ou fumer ou pas fumer, ou l'activite sportive, et que tu vois que ¢a coche les cases...
Et tu vois un peu la génétique familiale, tu vois les fréres et sceurs, les parents et tu
te dis... Bon c'est quand méme tous des costauds... Et qui n’ont pas de pathologie

a coté... Pourquoi les emmerder tout le temps ?”

Un physique imposant peut aussi faire relativiser le médecin sur des IMC élevés si ce physique

semble génétique et que les antécedents médicaux familiaux sont rassurants :

E7 : “Une famille de gens du voyage. C'est tous des golgoths. Tous en surpoids et
pour une fois ils ne sont pas diabétiques de famille parce qu'il en a souvent, et ils
n'ont aucun probleme articulaire méme... Donc tu dis bon, bah génétiquement ils

’

sont balezes quoi...’

L. déreu ) ) ) que” av R s a visi
Un des médecins consideére une prise de poids “physiologique” avec 1’age s’opposant a la vision

d’autres médecins qui s'alarmeraient sur une prise de poids au cours du temps :
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E10 : “Globalement en, en prenant de [’age... on prend du poids | A : Et pour toi
c’est pas un poids qui va retentir sur la santé ? E10 : Non, mais je veux dire, euh,
¢a c’est proche de la physiologie quoi ! C’est pas vraiment pathologique je veux

’

dire...’

Chez des patients en surpoids ou en obésité modérée, certains medecins considérent les femmes
moins a risque que les hommes, voire ne considérent pas le poids comme un probléme de santé

chez ces patientes. lls expliquent cette raison, entre autre, par une répartition des graisses
différente :

El11 : “Il faut différencier le surpoids gynoide chez les femmes. ”

E6 : “Il me semble qu’il y a plus de femmes obéses que d’hommes qui vont avoir

une obésité non pathologique en fait. Enfin... Sur des IMC un peu modérés.”

Encore une fois cette relativisation sur I’impact sur la santé ne se faisait que si la patiente avait

un mode de vie actif en parallele :

EG6 : “Inversement, j'ai des patientEs (insiste sur le féminin) notamment qui sont en
surpoids mais qui sont trés actives, qui font du sport, qui sont bien dans leurs
baskets, pour qui je vais pas du tout m'exciter quoi, qui ont pas du tout de
problématique métabolique autour.”

Les médecins se montrent moins stricts sur le poids de leurs patients agés. Les arguments sont
divers. D’une part, I’espérance de vie de ces patients diminue I’impact a terme d’une prise en

charge du poids.

’

E2 : “ll y a une question d’espérance de vie.’
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D’autre part, ils estiment que ce sujet a été assez abordé et que les actions de santé chez ces
patients se feront sur d’autres sujets. D’ailleurs, la surveillance du poids est différente chez les

patients ages notamment parce que les médecins redoutent plus facilement une perte de poids :

E2 : “Mais effectivement au-dela de 80 ans, généralement je les laisse tranquilles
avec la notion de poids, je surveille beaucoup plus... alors s’il y a une prise de poids
je me dis “est-ce qu’il y a pas des eedemes” (rires) et s’il y a une perte de poids je

)

creuse... j 'ai plutot tendance a creuser ¢a que le surpoids.’

L’absence de complication du surpoids (physique ou psychologique) rassure la majorité des

médecins sur I’état de santé de leurs patients :

E5 : “C'est difficile de faire une regle... une regle précise mais... Une personne qui
aurait un IMC entre 25 et 30 sans aucun autre probleme de santé je ne vais pas

faire grand-chose, je ne pense pas méme que j'en parle.”
Cela est valable pour quelques médecins concernant les patients en obésité modéreée :

E6 : “Une patiente qui a un IMC a 32 euh... Qui a la patate, qui va bien, qui est
sportive, qui mange bien, qui a des bio nickels, et qui a pas mal aux genoux...

’

Jamais je vais |’emmerder sur son poids.’

Un des aspects importants pour certains médecins est la plainte du patient. S’il n’y a pas de
plainte voire méme une acception du surpoids, le médecin s’assure simplement de I’absence

complication médicale :

E7 : “Ceux qui le vivent trés bien ot on ressent vraiment que pour eux le poids c’est

«ivai choisi et ie m'" o suis” bah 1 dor 2"
J’ai choisi et je m'accepte comme je suis” bah, pourquoi les emmerder :
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E9: “Iln’y a pas de conséquences sur la santé encore a ce stade [surpoids]. Alors
J avoue que je ne vais pas aller... s’ils ne m’en parlent pas spontanément, et que
bon, pour moi si c'est ok sur un peu tout ce que j’ai pu vérifier en termes de

)

prévention, je ne vais pas forcement les embéter avec ¢a.’

Finalement, tous les médecins s’accordent a dire que 1’un des aspects les plus importants de la
santé d’un patient, a fortiori en surpoids ou en obésité, est son mode de vie. Cette notion est
d’ailleurs apparue dans plusieurs autres parties de notre développement comme une condition

majeure a remplir pour considérer le patient en bon état de santé :

E2 : “[Concernant les patients sédentaires] Oui, méme s’il est pas en surpoids,

J'aime bien demander a mes patients d’étre non sédentaires. ”

E6 : “Bah pas leur poids (léve un peu la voix), c'est pour ¢a que je dis c'est pas le

’

poids, c’est pas forcement que le probleme quoi c'est plus la... l'hygiene de vie.’

Les médecins insistent sur le role central de ’activité physique :

E6 : “Qui sont tres tres sédentaires qui qui sont... Qui sont vraiment je pense en
danger métabolique et sGrement plus en danger métabolique que des patients avec
une obésité définie par I’IMC et qui sont actifs sportifs qui ont pas une alimentation
trop déconnante et pour qui, @ mon avis, il y aura pas tellement de problemes, de

conséquence médicale de cette obésité. ”

Les médecins accordent une importance a la masse musculaire comme facteur protecteur chez

ces patients, masse maigre qui peut étre acquise via un travail physique par exemple...
E13 : “Des travaux qui sont qualifiés de relativement physiques, des ouvriers qui

n’arrétent pas de manipuler des trucs lourds... En général oui il y a du gras mais

il y a quand méme un peu de muscle derriere. D : Et du coup ceux-la, est-ce que
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leur poids c’est un probleme pour leur santé a ces gens-la ? E13 : Moi... Enfin pour

eux ce qu’ils ressentent a mon avis non, et pour moi... Non.”

... ou par le sport :

ES8 : “Ah non mais c’est sur qu’'un rugbyman, méme s’il est a 30 et quelques, si

c’est que du muscle il a pas du tout d’obésité, on ne peut pas dire qu’il soit obese...

C’est pas pareil.”

Une bonne hygiéne de vie passe aussi pour les médecins interrogés par une alimentation saine :

E10 : “Quand je fais des interrogatoires nutritionnels, par exemple pour du, pour
le cholestérol ou pour du diabéte que finalement, enfin, je trouve que nos patients
globalement ils mangent quand méme a peu pres correctement quoi. [...] Ouais je

suis plutot rassureé sur leur état de santé.”
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DISCUSSION

I. Analyse des entretiens

Perception du surpoids et de I’obésité en tant que probléme
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Schéma 1 : Schéma récapitulatif de la perception de l'impact du surpoids et de [’obésité sur la santé par les médecins généralistes

49




Il. Forces et limites

A. Les forces

I1 s’agit d’une étude originale. A notre connaissance, elle est la premiére a recueillir le point
de vue des médecins sur le poids et le lien avec 1’état de santé du patient. Il s’agit d’une étude
qualitative par entretiens semi-diriges.

La méthode de théorisation ancrée est la plus adaptée a la question de recherche pour
comprendre et expliquer le point de vue des médecins sur le poids des patients en tant que
probleme de santé. Le fait que les entretiens étaient individuels puis anonymisés a permis de
laisser exprimer librement les idées du médecin, méme si un biais de désirabilité ne peut étre
éliminé. Les entretiens ont tous été réalisés en présentiel ce qui a permis de favoriser la
spontanéité de I'échange et d’analyser le langage non-verbal des participants.

La triangulation des données s’est faite entre les deux investigatrices. Les questions ou
désaccords lors de 1’analyse étaient discutés ensuite avec la directrice de thése. Le fait d’étre
deux a analyser les données a participé a réduire le biais d’interprétation. La tenue d’un journal
de bord individuel a permis de limiter la subjectivité des investigatrices.

Les médecins interrogés étaient d’ages différents, de lieux de travail différents, ce qui a
permis d’obtenir des avis différents.

Une grille de lecture COREQ (annexe 6) a été utilisée afin de respecter les critéres de validité

de la recherche qualitative.

B. Les limites

La recherche s’est déroulée en Isére, pour des raisons de faisabilité pour les investigatrices,
ce qui limite la variabilité des réponses.

Il existe aussi un biais d'intervention, ce travail étant le premier des investigatrices. Un
entretien-test a été réalisé en amont afin de contrebalancer le manque d’expérience des
investigatrices et se familiariser avec la technique d’entretien semi-dirigé.

Un biais de volontariat est possible, les médecins ayant répondu a notre demande d’entretien

pouvant étre plus intéressés par la question. Les medecins interroges étaient pour la moitié des
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médecins qui connaissaient les investigatrices. Cette connaissance a permis de faciliter une
sélection orientée des profils de participant, mais peut représenter un biais de sélection.

Une autre des limites de notre travail est la taille de 1’échantillon. Nous avons pu interroger
treize medecins. La saturation des données est critiquable.

Nous pouvons noter également le manque de médecin obese interrogé, ce mode de
recrutement étant difficile et délicat a effectuer, nous n’avons pas trouvé de participant

répondant a ce critére.

I11. Comparaison par rapport a la littéerature existante et

perspectives

Il s’agit a notre connaissance de la premiere étude en France a s’intéresser a la perception du
surpoids et de 1’obésité en tant que probléme de santé par les médecins généralistes. Plusieurs

facteurs semblent influencer cette perception du poids en lien avec la santé.

Le surpoids et I’obésité

La premiere observation qui ressort de cette étude est que 1’avis des praticiens differe quant
a ce que sont vraiment le surpoids et I’obésité. Ils hésitent entre facteur de risque ou maladie.
On retrouve ce désaccord dans certains travaux sur la prise en charge de 1’obésité, ou 10 % des
médecins généralistes ne considérent pas 1’obésité comme une maladie (33). On peut supposer
que les médecins questionnent I’impact du poids sur la santé dans certaines situations ou le
patient ne leur semble pas malade. C’est ce que nous avons essay¢ d’analyser au cours de ce

travail de thése.

L’obésité serait la suite évolutive du surpoids et, en pratique, les praticiens ne font pas de
différence entre ces deux notions. La frontiere a 30 kg/m? d’IMC entre surpoids et obésité leur
semble en effet artificielle et empirique. Les recommandations de ’HAS concordent avec 1’idée
de continuum entre surpoids et obésité qu’ont les médecins et nomment le surpoids : “pré-

obésité” (22).
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La question de ’'IMC

En ce qui concerne I’impact du poids sur la santé du patient, les praticiens interrogés ont un
discours différent en fonction de I’IMC du patient. Certains médecins considérent que le poids
est toujours un probleme de santé au-dela d’un IMC a 25 kg/m?. On peut supposer que ces
praticiens considerent tout excés de masse graisseuse comme pathologique, quels que soient les
autres facteurs influencant. Ils évoquent le réle préventif du médecin généraliste et estiment que
tout exces de poids doit étre maitrisé avant l'apparition des complications. Les
recommandations de I’HAS vont dans ce sens : les patients ayant un IMC compris entre 25 et
35 kg/m? sans complication entrent dans la catégorie “en situation de surpoids et d’obésité non
complexe” dans laquelle la stabilisation du poids et la mise en place d’une stratégie afin d’éviter
1’évolution vers des complications sont nécessaires (22). A ce moment-13, le poids serait déja

un probléme pour la santé.

Certains médecins mettent une nuance dans la catégorie du surpoids et ne considerent un
probléme de santé qu’a partir d’un IMC a 27 voire 28 kg/m?. Les études sont contradictoires
sur la mortalité toute cause associée au surpoids. Une méta-analyse de 2016 éevalue a 11 %
I’augmentation de la mortalité liée au surpoids (34) tandis que d’autres études, dont certaines
méta-analyses, montrent que le surpoids peut étre associé a une baisse de mortalité globale
(35 - 37). Cette méta-analyse de 2016 met également en évidence une différence de risque pour
les surpoids inférieurs ou supérieurs a 27,5 kg/m2 : le risque relatif de mortalité est
respectivement de 7 % et 20 % comparé aux patients ayant un IMC compris entre 22,5 et
25 kg/m? (34). 1l y aurait donc peut-&tre une distinction a faire entre les patients en surpoids
ayant un IMC supérieur ou inférieur a 27,5 kg/mz2. Certains médecins de notre étude parlent

d’ailleurs de “léger surpoids” pour les patients ayant un IMC compris entre 25 et 27 kg/m2.

Un seul point fait 'unanimité. Tous les médecins interrogés s’accordent a dire qu’un IMC
supérieur a 35 kg/m2 est toujours un probleme pour la santé du patient. En effet, les
complications sont plus présentes et quasi systématiques selon eux. Selon ’OMS a I’échelle
européenne, un IMC au-dela de 35 kg/m? ferait perdre entre six a sept années de vie en bonne
sante et presque dix ans de vie sans pathologie cardiovasculaire, respiratoire ou oncologique
(37). Une méta-analyse publiée en 2016 par le Dr Katherine M. Flegal et al. confirme que les
obésités de grade 2 et 3 sont associées a un risque significativement plus élevé de mortalité

toute cause (38). L’HAS classe d’ailleurs d’emblée ces patients en “situation d’obésité
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complexe” (22). L’avis des médecins interrogés est donc en accord avec les données de la

littérature.

Concernant les patients en surpoids ou en obésit¢ modérée, I’IMC ne suffit pas a définir le
poids comme un probleme de santé pour la majorité des médecins interrogés. lls évaluent

globalement les patients selon d’autres critéres afin de déterminer 1’état de santé du patient.

A P’origine de complications

Le risque de survenue de complications semble important pour déterminer 1’impact sur la
santé. Cela est concordant avec une thése réalisée en 2016 en France montrant que la question
du poids est plus abordée par les médecins généralistes chez les patients en surpoids avec des
comorbidités que chez les patients en surpoids sans comorbidité (respectivement 81 % et 31 %)
(39). Cependant, cette étude montre qu’il n’y a pas de différence de prise en charge chez les
patients en obésité, qu’il y ait des complications ou non, ce qui différe de 1’avis de certains

participants a notre étude.

La principale complication qui inquiéte les médecins interrogés est le diabete. Cela peut
s’expliquer par ’ensemble des complications secondaires du diabéte qui préoccupent les
médecins. Selon une enquéte de 'INSERM, 44 % des cas de diabete de type 2 seraient en effet
associés au surpoids et a I’obésité (19). Selon un sondage national frangais sur I’obésité de 2020,
le diabéte serait 1 a 3 fois plus répandu chez les patients en obésité. Cette pathologie affecte
ainsi 20 % des patients en situation d’obésité et 10 % des patients en surpoids (3, 40) alors qu’il

n’est présent que chez 5,3 % des patients dans la population générale (41).

Plus globalement, le risque cardiovasculaire a été au premier plan dans nos entretiens, avec
la présence, en plus du diabéte, d’hypertension artérielle et de dyslipidémie. Selon une étude
multinationale, plus des deux tiers des déceés liés a un IMC élevé sont associés a une maladie
cardiovasculaire (42). Les patients en surpoids sont également impactés par une morbidité

cardiovasculaire plus précoce (43).

Toutes ces complications cardio-vasculaires sont d’ailleurs recherchées par les médecins

interrogés dans notre étude, au décours de bilans biologiques ou d’examens complémentaires.
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La recherche de complication est variable, parfois systématique si ’IMC est supérieur a
25 kg/m?, ou uniquement si supérieur a 30 kg/m?. Dans d’autres cas, les médecins interrogés
s’appuient sur la présence d’antécédents familiaux de diabéte ou de maladies cardio-vasculaires
pour estimer le risque pour la santé du patient et détecter la présence éventuelle de complication.
Selon I’HAS (22), certaines complications comme le diabéte, 1’hypertension, les douleurs
articulaires ou le retentissement psychologique doivent étre systématiquement recherchées chez
tous les patients ayant un IMC supérieur a 25 kg/m?. D’autres complications plus spécifiques
(syndrome d’apnée du sommeil, stéatose hépatique, maladie rénale) ne sont recherchées qu’en
cas de signes cliniques évocateurs et a partir d’un IMC supérieur a 30 kg/m2. Les antécédents
familiaux de diabéte ou de maladies cardiovasculaires ne rentrent pas en compte dans cet arbre
décisionnel. La différence entre la pratique déclarée des médecins et les recommandations HAS
peut s’expliquer par le fait que les médecins considérent que le risque de développer du diabéte
est plus important s’il y a des antécédents, ce qui les pousse a étre plus vigilants. L’HAS ne
semble pas prendre ce facteur en compte et considére qu’il faut rechercher un diabéte chez tous
les patients avec un IMC supérieur a 25 kg/m?, indépendamment de la présence d’antécédents

familiaux (22).

Les médecins ont également évoqué la présence de complications hépatiques et respiratoires
(bilans biologiques, échographie hépatique, polysomnographie pour 1I’apnée du sommeil...).
Selon I’HAS (22), il faut les rechercher chez les patients avant un IMC supérieur ou égal a
30 kg/mz2. Ces complications ne sont a priori a rechercher que chez les patients en obésité alors
que les médecins interrogés affirment que celles-ci peuvent également étre présentes chez des
patients en surpoids, voire méme chez les patients avec un IMC normal. Les études soulignent
que I’apparition de stéatose hépatique non alcoolique est plus globalement liée au syndrome
métabolique (44). Les médecins de notre étude semblent donc étre plus vigilants dans la

recherche de certaines complications.

Il faut souligner qu’aucun des médecins interrogés dans notre étude n’a évoqué d’autres
complications reconnues comme le risque oncogene de l'obésité (entre 7 et 41 % des cas
imputables selon la localisation cancéreuse (19)) ou le risque de I’obésité sur la fertilité
féminine (22, 45, 46). On peut supposer que les médecins sont moins sensibilises a ces
conséquences du surpoids et de 1’obésité ou que notre recrutement n'a pas été suffisamment

élargi pour que cette problématique soit soulevée.
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Les médecins de notre étude sont conscients de I’impact psychologique et social du poids.
En effet, la présence de complications psychologiques a un impact sur la santé du patient
(47 - 49). Les patients atteints de surpoids ou d’obésité peuvent présenter des syndromes
dépressifs, de 1’anxiété, une baisse de I’estime de soi, des troubles de ’humeur, des difficultés
relationnelles et d’autres symptomes comme décrits par I’HAS (22). Notre étude montre que
les médecins généralistes sont sensibilisés a ces difficultés psychologiques et a leur impact sur

la santé.

Sur le plan social

Les stigmatisations liées au poids, aussi retrouvées sous le terme grossophobie, sont
responsables de facon indépendante d’une augmentation de la mortalité globale et des
comorbidités en plus des conséquences sur le plan psychologique et social (22, 50 - 52). Cette
stigmatisation est une notion de plus en plus d’actualité soulevant un nouveau défi pour
améliorer la santé des populations (53, 54). Les professionnels de santé en sont parfois
responsables eux-mémes (55, 56). Les médecins interrogés ont spontanément décrit 1’obésité
comme un sujet sensible a aborder et qu’une approche non stigmatisante était essentielle avec
les patients. Parfois le médecin évite méme ce sujet pour permettre de maintenir le lien avec le
patient et de traiter d’autres problématiques de santé. Cette notion a aussi été rapportée dans
une étude australienne (57). Un travail de thése réalisé en France en 2022 montre également
que les situations de stigmatisation entrainent une rupture de suivi médical dans 64 % des cas
(55). Les médecins éviteraient donc parfois d’aborder le sujet pour ne pas risquer de rompre le

suivi avec un patient qui ne serait pas prét a aborder le sujet de son poids.

Le regard de la société sur le poids est ambivalent. Les normes sociales incitent a la minceur
et aux régimes parfois dangereux pour la santé car plus d’un tiers des personnes reprennent plus
de poids qu’ils n’en ont perdu (58, 59). Les médecins interrogés sont d’ailleurs vigilants sur ces
pratiques restrictives n'hésitant pas a informer les patients sur leurs effets néfastes. Depuis
quelques années, la société a vu naitre des courants de “body positivisme” promouvant toutes
les normes de taille et essayant de déstigmatiser les personnes obéses (60, 61). Cependant ce
courant de pensée est critiqué comme en témoigne la polémique autour de la couverture “This
is healthy” (traduction des auteurs : C’est sain) de février 2021 du magazine Cosmopolitan UK

qui montrait entre autres des jeunes femmes obéses en vétements sportifs (62, 63). Cette
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difficulté a trouver 1’équilibre entre la non-stigmatisation de I'obésité et du surpoids dans la
société et I’importance d’un message de santé publique sur les effets néfastes qui en résultent a
d’ailleurs été abordée par 1’'une de nos participantes qui s’interrogeait sur le juste message a

véhiculer évoquant le risque de banalisation de I'obésité.

Le poids peut également avoir un impact négatif sur la vie professionnelle et étre a I'origine
d’arréts de travail. En 2019, selon ’OECD (Organisation for Economic Co-operation and
Development), I’impact social de 1'obésité et du surpoids en France représentait une perte
annuelle de I'équivalent de 671 000 travailleurs a temps plein (perte de productivité liée au
chomage, a I’absentéisme, a une retraite prématurée...) (64). Les médecins interrogés ont
cependant souligné des bénéfices secondaires au surpoids et a 1’obésité dans certains métiers
comme par exemple les métiers du batiment, ce qui a également été décrit dans une these de

2012 qui interrogeait des patients atteints d’obésité (65).

Répartition des graisses

Les médecins ont également souligné I’importance de la répartition des graisses et son role

dans la santé du patient.

La répartition gynoide des graisses, souvent plus présente chez les femmes, ne constitue pas
un risque majeur pour la santé des patientes pour les médecins selon notre enquéte. Le risque
principal en serait les complications rhumatologiques. Une étude réalisée en 2016 n’a cependant
pas mis en évidence de lien entre la répartition gynoide des graisses et les douleurs lombaires
(58). Ces complications semblent plutot étre liées a 1’obésité centrale, définie par un rapport

tour de taille sur hanche élevé et au pourcentage total des graisses (59).

Une répartition androide des graisses serait en revanche potentiellement associée a des
complications cardio-vasculaires et constituerait un facteur altérant la santé du patient. En effet,
certains participants ont souligné le fait que la présence de graisses abdominales avait des
conséquences plus importantes que les graisses sous-cutanées dans le risque cardio-vasculaire
et entrainait un effet délétére sur la santé du patient. L’excés de masse grasse dans la région
abdominale est en effet associé a un risque accru de diabete et de maladies cardiovasculaires,

mais aussi de certains cancers et ce indépendamment de I'IMC (9, 19, 68). Selon les
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recommandations HAS 2023 (22), le tour de taille (mesure et évolution) en complément de
I’IMC est un facteur permettant d’évaluer le risque métabolique du patient. Les médecins disent
que le plus souvent ils évaluent le périmetre abdominal visuellement et ne le mesurent pas. Des
travaux de théses rapportent également qu’une minorité seulement des médecins mesurent le
périmetre abdominal (69, 70). Selon les études, 1’évaluation visuelle du poids n’est pas
suffisamment fiable et tend a sous-estimer le surpoids et I'obésité modérée (71, 72). Cette sous-
estimation serait surtout le fait de médecins ayant une forte proportion de patients obeses dans
leur patientéle (73), biais que nous aborderons par la suite car aussi reconnu par les médecins
de notre étude. L obésité devient visuellement évidente au-dela de 35 kg/m? d’IMC selon une
¢tude américaine (74) ce qui concorde avec 1’idée que la santé de tout patient avec un IMC

superieur a cette valeur est mise en jeu.

Cinétique prise de poids

La cinétique de poids est un facteur de risque cardiovasculaire important et indépendant en
particulier chez les patients jeunes obeses (38, 75). C'est d’ailleurs un critere de surveillance
recommandé par I’HAS (22) a propos duquel les médecins interrogés se sont dit étre tres

vigilants. Une prise de poids rapide constitue en effet un signal d’alerte pour les praticiens.

Age

La vigilance des médecins interrogeés est différente en ce qui concerne le poids des patients
agés. En effet, 'HAS recommande de porter une attention plus particuliere sur la masse
musculaire des patients de plus de 70 ans (22). Une méta-analyse suggére que I'IMC nadir
concernant la mortalité toute cause évolue avec 1’age devenant plus élevé chez les plus de 70 ans
(nadir a 24 kg/m? d’IMC vs 22 kg/m? d’IMC avant 50 ans) (34). Cette hypothése est corroborée
par une étude frangaise qui montre que les patients de plus de 65 ans en situation de surpoids
ne présentent pas de surmortalité (76). L’aspect protecteur d’'un IMC plus élevé avec 1’age

(particulierement le surpoids) est d’ailleurs discuté dans les recommandations anglaises mises
a jour de 2022 (77, 78).
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Ce sont les personnes jeunes (moins de 50 ans) en situation d’obésité, voire de surpoids, qui
font partie des groupes les plus inquiétants pour les médecins généralistes de notre étude. En
effet le risque de morbi-mortalité est plus important dans cette population, et ce d’autant plus

s’il est associé a une prise de poids au début de la vie d’adulte (34, 75).

Genre

Les médecins interrogés semblent moins s’inquiéter en ce qui concerne les femmes que les
hommes en situation d’obésité. Cette notion est a nuancer au vu de la littérature car d’autres
facteurs sont a prendre en considération pour évaluer I’impact sur la santé, comme la présence
de diabete ou la ménopause par exemple (79, 80). Globalement, la mortalité toute cause semble
plus importante chez les hommes obeses que chez les femmes obéses en comparaison aux
individus de méme sexe dont le poids est considéré comme normal (34), méme si certaines

études ne mettent pas en évidence cette différence (35).

Modifications des perceptions liées au médecin

La perception du surpoids et de 1’obésité en tant que probléme de santé varie également selon
certains facteurs liés aux médecins interrogés. Notre étude montre que les médecins travaillant
avec des populations plus précaires ont un seuil d’alerte plus élevé concernant le poids, leur
patientele étant plus touchée par les exces de poids et leurs complications. Selon eux, ce
contexte les rend moins disponibles pour des patients en surpoids ou en obésité modérée n’ayant
pas de complication. De fait, une étude américaine confirme une attitude différente des
praticiens dans la prise en charge des patients en exceés de poids, en fonction de la proportion
de patients obéses de classe 2 et 3 dans leur patientéle (27).

Les médecins interrogés lors de notre étude pensent que leur propre poids peut influencer
leur regard sur le poids de leurs patients, les rendant plus séveres ou au contraire plus indulgents.
Ce constat a été rapporté dans le cadre d’une thése réalisée en France : les médecins interrogés
assurent que leurs expeériences personnelles peuvent influencer leur regard vis-a-vis d’un patient
présentant un excés pondéral, sans que 1’on retrouve de différence significative dans la prise en

charge (39).
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Notion d’obésité métaboliquement saine

Certains médecins se sont dit &tre surpris par la normalité des bilans de quelques-uns de leurs
patients obeses. Cela contribue a diviser les avis sur I’impact direct sur la santé du poids des
patients en obésité modéree. Il existe une grande différence de susceptibilité individuelle aux
complications de I’obésité : par exemple, 30 % des patients ne présentent pas d’altération
métabolique (19). Ceci explique I’apparition de la notion “d’obésité métaboliquement saine”
(metabolically healthy obesity ou MHO en anglais). Il faut noter que la definition de
“métaboliquement sain” n'est pas clairement établie (différence de critéres entre les études
(81)). Elle concerne davantage les femmes et les patients jeunes ayant un IMC inférieur a
35 kg/m? (81). Les études comparant les patients en surpoids ou obéses sans complication
métabolique (groupe MHO) avec des patients considérés a poids normal métaboliquement sains
confirment un surrisque de morbidité dans le groupe MHO (81 - 84). Ce risque reste moins
élevé que pour les patients obéses avec des troubles métaboliques. Cependant, entre 30 % et
50 % des patients MHO finissent par développer des troubles métaboliques sur le moyen a long
terme (81). Ceci est également pris en compte par les médecins de notre étude qui rapportent
un risque a terme de développer des complications pour les patients qui ne présentent aucun
trouble métabolique lors de la consultation. Ils soulignent leur réle important de prévention

dans ce contexte.

Protection liee aux muscles et a I’activité physique, au mode de vie

Les praticiens interrogés ont mis I’accent sur 1’activité physique comme facteur protecteur
chez leurs patients en surpoids ou obésité. La non-sédentarité de leur patient est pour eux
primordiale car elle constitue la base d’un mode de vie sain qui semble compenser le risque du
poids. Plusieurs études plaident en faveur du bénéfice de 1’activité physique de facon globale.
Chez les patients en surpoids ou obéses, 1’activité physique améliore leur état de santé : elle
diminue significativement le sur-risque lié au poids (66, 85) sans I’annuler toutefois
completement (86, 87). L’activité physique est donc a encourager chez tous les patients, en
particulier pour ceux qui présentent un exces de poids que ce soit pour leur santé globale ou

pour la prise en charge spécifique de leur masse corporelle.
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Une vision globale

Les signes de vigilance des médecins sont concordants, mais non exhaustifs, par rapport a
ce que rapporte I’HAS, en particulier pour I’évolution du poids et I’association aux facteurs de
risque cardiovasculaire personnels. Cette évaluation globale peut étre comparée a 1’échelle
EOSS (Edmonton Obesity Staging System) de cing stades gradés selon plusieurs paramétres
indépendants de I'IMC : présence de comorbidités, symptdmes physiques, symptomes

psychiques, limitation des activités physiques et altération de la qualité de vie (88).

L’OMS définit la bonne santé comme un “état complet de bien-étre physique, mental et
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité” (89). Dans ce
cadre-1a, notre étude montre que les médecins sont partagés. Cependant, I’'OMS décrit
¢galement le surpoids et 1'obésité comme “une accumulation anormale ou excessive de graisse
corporelle qui peut nuire a la santé” (1). Notre étude permet d’avoir un apergu de la vision des
médecins généralistes isérois sur la notion de santé des patients en situation de surpoids et
d’obésité. Si la présence de maladies et de complications ne sont pas les seuls critéres qui
permettent de remettre en cause la bonne santé d’un patient, cela implique 1’évaluation du bien-

étre du patient, ce que font déja certains praticiens impliqués dans notre étude.

Concernant le point de vue des patients sur leur état de santé, un travail de thése réalisé par
A. Le Merle et R. Payeur en 2022 chez des patients en surpoids et en obésité a montré que le
poids est considéré comme un probléme de santé chez 77 % des répondants (55). Cependant,
cette ¢tude n’explore pas davantage la notion de probléme de santé chez les patients en fonction
de leur poids et les représentations qu’en ont les patients. Plusieurs études ont montré que les
patients en situation de surpoids et 1’obésité ont tendance a sous-évaluer leur poids (90, 91). Par
ailleurs, un article publié¢ en 2020 suggere que I’auto-perception du surpoids et de 1’obésité par
les patients pourrait déclencher des préoccupations de rejet social et de stigmatisation liées au
poids. Ces préoccupations pourraient induire une souffrance psychologique ayant un impact

négatif sur une bonne hygiéne de vie (92).
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Perspectives

Ce travail montre toute la complexité de I'impact du poids sur la santé. Son évaluation et sa
prise en charge sont intégrées dans un parcours de soins nécessitant 1’intervention de plusieurs
professionnels de santé : diététiciens, infirmiers (dont les infirmiers Asalée), chirurgiens,
psychologues, professionnels en activité physique adaptée... Cette approche pluridisciplinaire
indispensable pour une prise en charge personnalisée a été largement soulignée par les
participants de notre étude. En effet, il ressort de ce travail de recherche que la perception du
poids en tant que probléme de santé est complexe et que de nombreux facteurs entrent en

considération. Cela est encore nuanceé par la perception individuelle de chaque médecin.

Ce travail a enrichi notre réflexion sur le surpoids et de I’obésité en tant que probléme de
santé et a mis en évidence toute la nuance qu’il faut apporter a cette problématique. Il ne s’agit
pas que de motivation ou que d’une simple balance énergétique que 1’on peut prendre en charge
facilement avec un déficit calorique et/ou une augmentation de I’activité physique. Des facteurs
génétiques, psychologiques et sociologiques sont également a prendre en considération. Dans
la mesure ou ces facteurs influent les uns sur les autres, il en résulte des situations complexes a
appréhender. Cela confirme le rdle majeur du médecin généraliste a prendre en compte toutes
les caractéristiques propres a chaque patient afin d’adapter son discours et sa prise en charge au

mieux et les personnaliser pour chacun d’entre eux.

Le dogme de I’'IMC doit donc étre dépassé pour laisser place a une vision globale du patient
qui peut étre considéré en bonne santé, malgré un IMC supérieur a 25 kg/m2. Le médecin
généraliste n’a cependant pas d’autre outil aussi simple a sa disposition pour 'aider a quantifier
I’impact du poids sur la santé de ses patients. Le tour de taille ou certains ratios comprenant
cette mesure semblent intéressants mais les médecins ne les intégrent pas dans leur pratique

(manque de connaissance des normes, pas de formation, substitution par I’évaluation visuelle).

A T’avenir, et afin d’avancer vers une meilleure prise en charge des patients, il serait
intéressant de savoir quelle est leur propre perception de leur état de santé par rapport a leur
poids. La comparaison de leur ressenti par rapport a la vision des médecins pourrait apporter
des éléments de réflexion pour remédier, au moins en partie, a cette inquiétante problématique

de santé publigue.
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CONCLUSION

La prévalence du surpoids et I’obésité dans la population est croissante. De fait, leur prise
en charge est au cceur des politiques de santé publique depuis de nombreuses années et elle ne
cesse d’évoluer en mettant de plus en plus le patient au centre du parcours de soin.

Notre étude qualitative montre que la perception du surpoids et de 1’obésité varie selon les
médecins et en fonction des profils des patients. Les méedecins ont en effet une vision nuancée
du poids en tant que probleme de santé et de nombreux autres facteurs sont pris en
considération, ce qui concorde avec les données de la littérature. Ainsi, une évaluation globale
des patients s’avére nécessaire. Pour certains médecins, le surpoids et 1’obésité modérée ne sont
pas nécessairement un probléme de santé. L’activité physique, une bonne hygiéne de vie et la
bonne santé mentale des patients sont des éléments importants pour considérer que le poids du
patient n’est pas un probléme de santé. Les discours sont parfois contradictoires, traduisant les
difficultés actuelles a statuer formellement sur 1’impact du poids sur la santé, notamment du
surpoids, et a fixer des limites claires quant aux stratégies de prise en charge.

A T’avenir, et afin d’avancer vers une meilleure prise en charge des patients, il serait
intéressant de savoir quelle est leur propre perception de leur état de santé par rapport a leur
poids. La comparaison de leur ressenti par rapport a la vision des médecins pourrait apporter
des éléments de réflexion pour remédier, au moins en partie, a cette inquiétante problématique

de santé publigue.
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ANNEXES

I. Annexe 1l - Guide d’entretien original

1 - Racontez-nous la derniére consultation dans laquelle le surpoids ou I’obésité a été abordé.

2 - Quels sont les facteurs qui vous incitent a la prise en charge du surpoids ou de 1’obésité de
votre patient ?

3 - Comment définiriez-vous le surpoids et I’obésité ? Utilisez-vous d’autres critéres ?
- Décrivez-nous le profil d'un patient en situation de surpoids, selon vous ?
- Décrivez-nous le profil d’un patient en situation d'obésité, selon vous ?
- Quelle différence faites-vous entre le surpoids et ['obésité ?
- Comment évaluez-vous la sévérité de l’obésité ?
- Pouvez-vous hiérarchiser ces criteres ? Le ou lesquelles vous paraissent plus
importants ?

4 - Avez-vous vécu une expérience professionnelle (et/ou personnelle) qui vous a fait changer
votre vision de 1’obésité ? Que faites-vous de différent maintenant ?

*Relance : sa vision de son propre poids qui influe sa vision de [’obésité

5 - Quelle est I’'importance du sujet du poids dans votre pratique quotidienne ?

6 - (si non abordée) Que pensez-vous de I’'IMC comme définition du surpoids et de I’obésité ?
7 - (si non abordée) Au final, qu’est-ce qui fait que vous allez considérer le poids d'un patient

comme un probléme de santé ?

Question de fin : “avez-vous des choses a rajouter ?”
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Il. Annexe 2 - Guide d’entretien modifié

1 - Racontez-nous la derniére consultation dans laquelle le surpoids ou I’obésité a été abordé.

2 - Quels sont les facteurs qui vous incitent a la prise en charge du surpoids ou de 1’obésité de
votre patient ?

3 - Comment définiriez-vous le surpoids et I’obésité ? Utilisez-vous d’autres critéres ?
- Décrivez-nous le profil d'un patient en situation de surpoids, selon vous ?
- Décrivez-nous le profil d'un patient en situation d'obésité, selon vous ?
- Quelle difference faites-vous entre le surpoids et I’obésité ?
- Comment évaluez-vous la sévérité de [’obésité ?
- Pouvez-vous hiérarchiser ces criteres ? Le ou lesquelles vous paraissent plus
importants ?

4 - Avez-vous vécu une expérience professionnelle (et/ou personnelle) qui vous a fait changer
votre vision de 1’obésité ? Que faites-vous de différent maintenant ?
*Relance : sa vision de son propre poids qui influe sa vision de [’ obésité

5 - Quelle est ’importance du sujet du poids dans votre pratique quotidienne ?

6 - (si non abordée) Que pensez-vous de I’'IMC comme définition du surpoids et de I’obésité ?
7 - (si non abordée) Au final, qu’est-ce qui fait que vous allez considérer le poids d'un patient
comme un probléme de santé ?

Question de fin : “avez-vous des choses a rajouter ?”
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I1l. Annexe 3 - Lettre d’information et de consentement

Chere consoeur, cher confrére,

Nous sommes Aurore LOUIS et Diane AUDIFFREN, deux médecins généralistes remplagantes,
en cours de thése a I’Université Grenoble Alpes. Dans le cadre de notre thése d’exercice, nous réalisons
une étude qualitative traitant du surpoids et de I’obésité du point de vue des médecins généralistes.
Nous souhaitons trouver des médecins généralistes en Isere volontaires pour participer a des entretiens
individuels semi-dirigés (entretien individuel ou nous vous poserons des questions ouvertes sur ce sujet),
au cours desquels nous pourrons recueillir leur point de vue et leur expérience.

Cette lettre d’information vise a vous informer du déroulement de cette étude. Vous pouvez
prendre le temps pour lire et comprendre ces informations, réfléchir a votre participation, et demander
au responsable de 1’étude de vous expliquer ce que vous n’aurez pas compris.

Dans le cadre de la méthodologie qualitative et afin d'obtenir les réponses les moins biaisées
possibles, le sujet précis de 1’étude et ses objectifs vous seront exposés a la fin de I’entretien sauf
demande contraire de votre part. Il ne s’agira pas de tester vos connaissances mais de bénéficier de votre
regard en tant que professionnel de santé, aucun jugement ne sera porté sur vos réponses.

Les entretiens seront réalisés par Aurore LOUIS ou Diane AUDIFFREN, suivant vos
disponibilités, dans les locaux qui vous conviennent. La durée des entretiens est estimée entre 15 et 45
minutes.

Les entretiens seront enregistrés a 1’aide de nos téléphones portables ou d’enregistreurs audio
(sécurisés par mot de passe et gardés en lieu sir le moins longtemps possible). lls seront retranscrits mot
a mot avec pseudonymisation (au maximum 1 mois aprés notre rencontre) puis seront détruits. Les
transcriptions pseudonymisées seront gardées sur support numérique de fagon sécurisée et les données
recueillies ne permettront pas de vous identifier, votre anonymat sera préserve.

Le traitement des données sera effectué dans les limites juridiques fixées par l'article 6 du RGPD
et donc uniquement dans le but de répondre aux objectifs de la these. L’analyse des données sera réalisée
par Aurore LOUIS et Diane AUDIFFREN, en collaboration avec le Dr Christel ODDOU, notre
directrice de thése. Les investigatrices s’engagent a mener cette recherche selon les dispositions éthiques
et déontologiques, a protéger 1’intégrité physique, psychologique et sociale des personnes tout au long
de la recherche et a assurer la confidentialité des informations recueillies.

Les résultats seront utilisés dans le cadre de notre thése et pourront éventuellement étre publiés.
Les données a caracteére personnel seront détruites au maximum a la fin de ’analyse des données et
avant la soutenance du travail de thése dans la limite de 1 an.

Conformément aux dispositions de la loi du 6 janvier 1978 relative a I’informatique aux fichiers
et aux libertés, modifiée par la loi du 20 juin 2018 relative a la protection des données personnelles et
au Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) du 14 avril 2016 applicable depuis le 25
mai 2018 :

- vous disposez d’un droit d’acces, de rectification ainsi que du droit de demander la limitation
du traitement
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- vous disposez aussi d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret
professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées

- vous disposez d’un droit a I’effacement des données et a I’oubli.

Néanmoins, conformément aux articles 17.3.c et 17.3.d du RGPD, ce droit ne s’applique pas dans
la mesure ou le traitement des données est nécessaire a des fins statistiques et pouvant rendre impossible
ou compromettre gravement la réalisation des objectifs dudit traitement. Le cas échéant, pour ne pas
mettre en péril les résultats de 1’étude, nous conserverons donc vos données.

- vous disposez d’un droit de réclamation auprés d’une autorité de contréle (en France : la
Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés).

Vous avez la possibilité de quitter I’étude a n’importe quel moment sans fournir d’explication.

Pour exercer vos droits, veuillez contacter les responsables de I’étude (voir coordonnées en fin de
lettre).

Le délégué a la protection des données (le DPO) de I’Université Grenoble Alpes a été sollicité
pour la mise en conformité de 1’étude selon la norme CNIL MR-004.

Conformément a I’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux
droits des malades) les résultats globaux de 1’étude pourront vous étre communiqués si vous le souhaitez.
Dans ce cas, vos coordonnées personnelles seront gardées jusqu'a la soutenance de la thése (maximum
1 an) sinon elles seront supprimées dés renvoi de la retranscription.

L’étude est financée par Aurore LOUIS et Diane AUDIFFREN. Il n’y a pas de conflit d’intérét a
déclarer. La participation a I’étude est volontaire et n’est pas rémunérée.

Si vous étes volontaire pour participer a ce travail de recherche de these, ou que vous connaissez
des médecins étant susceptibles de 1’étre, merci de nous contacter par mail ou téléphone.

Nous vous remercions pour I’intérét que vous porterez a ce travail.

Confraternellement,

Diane AUDIFFREN
Tel : donnée personnelle
Mél : diane.audiffren@etu.univ-grenoble-alpes.fr

Aurore LOUIS
Tel : donnée personnelle
Meél : aurore.louis@etu.univ-grenoble-alpes.fr

Thése réalisee sous la direction du Docteur Christel ODDOU, Médecin Généraliste & Epagny et

Maitre de stage a I’Université Grenoble Alpes
Délégué a la Protection des données (DPO) : Héloise Faivre
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IV. Annexe 4 - Formulaire de non opposition

Je SOUSSIGNE(C) DI Lot
accepte librement de participer au travail de thése d’Aurore LOUIS et Diane AUDIFFREN,
sous la direction du Dr Christel ODDOU, et a participer a un entretien individuel concernant la
question du surpoids et de 1’obésité.

- J’ai pris connaissance de la lettre d’information et j’ai recu les réponses a toutes mes
questions

- Je comprends que ma participation n’est pas obligatoire et que je peux me retirer a tout
moment sans fournir de justification. Je peux apporter des précisions & mon témoignage
ultérieurement

- Jaccepte que mes données personnelles identifiantes (nom, prénom, numéro de
téléphone, adresse mail, adresse du cabinet médical) soient collectées, renseignées dans
un fichier privé et sécurisé, qui sera uniquement partagé entre les investigatrices sus-
citées. Je comprends que ces données personnelles seront détruites au plus tard avant la
soutenance de thése (délai maximum d’un an). Je comprends que les données analysées
seront pseudonymisées et que mon identité n'apparaitra dans aucune publication.

- Je reconnais avoir pris connaissance de mes droits

Signature du participant

Date:...oooooviiiiiiiiiin. Lieu: oo Signature :

Ce formulaire de non opposition sera conservé de maniére sécurisée en version numérisee
(version papier détruite dés que possible apreés [’entretien) et sera effacé apres soutenance de
la thése.
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V. Annexe 5 - Engagement de conformité a une méthodologie de

référence CNIL

Engagement de conformité a une méthodologie de référence CNIL
pour un traitement mis en ccuvre dans le cadre d'une thése de médecine générale

(document 3 communiquer obligatoirement au DPO avec le dossier a instruire)

1. Informations sur le déclarant

Responsable de traitement Université Grenoble Alpes (UGA)
Délégué ala protection des données (DPO) DPO@unjv-grenoble-alpes.fr
Unité responsable de s mise en ceuvre UFR de médecine

Département de médecine générale (DMG)
Pble santé, domaine de la Merci, place du Commandant Nal, 38700 La Tronche
doven.medecine @univ-grenoble-alpes.fr

Référent métier au DMG Dr Yoann Gaboreau
yoann.gaboreau@univ-grencble-alpes.fr

2. Information sur le uteme mls en neuw p urla te§c
Finalité (titve court) : b m
Investigateur.trice principal.e (th(sard c) OS ‘D LY V-8
A'Xl.; (po

Le traitement entre-t-il dans le cadre d'une mc-lhm!ulnglc de référence ? (1 choix)

[0 MR-003 Recherches impliguant la personne humaine dans le domaine de la santé ne nécessitant
le recueil du consentement” de la personne concernée

W MR-004 Recherches n'impliquont pas la personne humaine, études et évaluations dons le domaine
de la santé

O Le traitement n’entre pas dans le cadre d’'une méthodologie de référence

3. Transferts de données hors UE
NON
[0 OuUl (consulter la liste des pays offrant un niveau de protection adéquat et justifier auprés du DPO)

4. Engagement du responsable de mise en ceuvre {directeur.trice de these) >
Identité ét qualité
Contact mail

Date

Signature

Avertissement

Les données personnelies dans ce formulaire sont nécessaires & la validité de ce document et sont susceptibles d'étre
communiquées au responsable du traitement — ou son représentant - et @ la CNIL en cas de vérification. Conformément
Réglement général sur la protection des données (RGPD), vous pouvez exercer vos droits pour les données qui vous
concernent auprés du Délégué a la protection des données de I'UGA DPO@univ-grenoble-aipes.fr

inf ion préclable reste obiig

. 0 . des donn.: Riace avril 2019
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VI.

Annexe 6 - Grille COREQ

No

Item

Question/description

Domaine 1 : équipe de recherche et réflexion

Caractéristiques personnelles

1 Enquéteur/animateur Aurore LOUIS et Diane AUDIFFREN
2 Titres académiques Internes en médecine générale a ’UGA (Université Grenoble Alpes)
3 Activité Remplacements en médecine générale
4 Genre Femmes
5 Expérience et formation Novices en recherche. DES Médecine Générale
Relation avec les participants
6 Relation antérieure Aucune, anciens MSU ou anciens collégues
7 Connaissance des participants Nom, Prénom, thése sur le sujet de 1’obésité de 1’adulte
au sujet des enquéteurs
8 Caractéristiques de I’enquéteur | Nous deux : internes en médecine générale, pas de formation complémentaire

en nutrition, intérét personnel et/ou professionnel sur la question du surpoids
et de I’obésité

Diane : obésité dans la famille, prise en charge personnelle du poids avec
contréle nutritionnel et sportif

Aurore : obésité dans la famille, surpoids adolescente

Domaine 2 : conception de I’étude

Cadre théorique

9 Orientation méthodologique et | Analyse en théorisation ancrée
théorie

Sélection des participants

10 Echantillon Sélection par échantillonnage dirigé ; lettre d’information diffusée et
recommandations

11 Prise de contact Approche par e-mail, par téléphone et face a face

12 Taille de 1’échantillon Inclusion de participants jusqu’a saturation des données, total 13 participants

13 Non participation Aucun participant n’a exercé son droit d’opposition ou de rectification.

Contexte

14 Cadre de la collects de données | 10 entretiens ont eu lieu au cabinet du médecin, 2 chez le médecin et 1 chez
une des investigatrices

15 Présence de non-participants Non, sauf un entretien (E13) ou d’autres médecins sont intervenus en salle de
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pause ou se déroulait I’entretien

16

Description de 1’échantillon

Recrutement avec échantillon sélectionné de médecins généralistes (hommes
ou femme, jeunes ou agés, en semi-rural, rural ou urbain, en milieu défavorisé
ou non, situation de poids variée), en Isére

Recueil de données

17 Guide d’entretien Guide d’entretien réalisé par Aurore Louis et Diane Audiffren. Le guide
d’entretien a été testé une fois au préalable auprés d’une médecin volontaire

18 Entretien Les entretiens n’ont pas été répétés a ’avance.

19 Enregistrements visuel/audio Utilisation d’un enregistreur audio (application dictaphone du téléphone ou
dictaphone)

20 Notes de terrain Oui, sur une note libre au fur et a mesure de I’entretien et aprés 1’entretien sur
notre journal de bord

21 Durée Entre 22 a 48 minutes, moyenne de 34 minutes

22 Saturation des données Oui, la saturation des données a été discutée au 11&éme entretien et confirmée
par 2 entretiens supplémentaires.

23 Retranscriptions rendues Aucun médecin n’a souhaité avoir accés a la retranscription écrite de leur

entretien.

Domaine 3 : analyse et résultats

Analyse des données

24 Nombre de personnes codant 2 personnes pour coder les données
les données
25 Description de I'arbre de Non
codage
26 Détermination des théemes Les thémes sont issus des données recueillies
27 Logiciel Excels et Word
28 Vérification par les participants | Non, pas de demande des participants aprés proposition
Rapports
29 Citations présentées Oui le participant est présenté par un numéro a chaque citation utilisée pour
illustrer les résultats
30 Données et conclusions Les données présentées et les résultats sont cohérents
cohérentes
31 Clarté des themes majeurs Les themes majeurs sont présentés dans les résultats
32 Clarté des themes mineurs Certains sous-thémes sont présentés dans les résultats, d’autres ont été
rapportés dans la discussion
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e serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des médecins en 2012

“ Au moment d'étre admis(e) & exercer la
médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de retablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses €léments, physiques et mentaux, individuels et
SOCIAUX.

Je respecteraqi toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discriminationselon leuretatou leurs convictions.J'interviendrai
pour les proteger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menaceées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humaniteé.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, 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 a l'indigent et a 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 tairqi les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivementles agonies.Je ne provoqueraijamaislamortdeélibéréement.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes competences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandes.

J'apporterai mon aide & mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans
l'adversité. Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime
si je suis fidele & mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e)

si j'y manque. ’,

SECTEUR
SANTE 4,

Université Grenoble Alpes





