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ROBIN, Benjamin 

  

 Difficultés de prise en charge de l'obésité au cabinet de médecine 
générale en région AURA : Étude quantitative sur leurs priorités de 

résolution au moyen d'une analyse par comparaison de paires 
_____________________________________________________________   
  
RESUME  
 
En France, 17% de la population adulte est en situation d’obésité. Pour la prise en 
charge du patient obèse, le médecin généraliste est un interlocuteur de premier 

recours. Cette prise en charge est sources de difficultés pour le praticien. 
L’objectif de notre travail était d’évaluer la priorité de résolution des freins rencontrés 

par le médecin généraliste au cabinet pour soigner le patient obèse. 
241 médecins généralistes de la région AURA ont répondu à un questionnaire en ligne 

s’intégrant dans le cadre d’une analyse de comparaisons de paires. 
Cette analyse a permis de dresser un classement hiérarchique des freins rencontrés 
par les médecins généralistes selon leur indice de priorité de résolution. Les difficultés 

à soutenir la motivation au changement, le manque d’efficacité et le manque de temps 
médical ont été classés comme les plus prioritaire. 

L’importance de ces freins fait écho à un manque de compétences et de formations au 
sujet de l’entretien motivationnel ; à un exercice pluridisciplinaire entravé par une 

faible visibilité des réseaux de soin et à une rémunération inadaptée à l’approche 
centrée patient en matière d’obésité. 
Plusieurs pistes d’amélioration se dessinent : recentrage de l’enseignement théorique 

et pratique sur l’entretien motivationnel, intensification de la communication réseau-
médecin généraliste ou encore une refonte du système de rémunération au profit de la 

consultation dédiée et encouragement au soin spécialisé conventionné. 
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I. Introduction 
 
 

A. Définitions 

 
L’obésité et le surpoids représentent un enjeu de santé publique qui relève indéniablement du 
domaine de l’actuel. Face à l’explosion démographique de cette problématique, l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) circonscrit en 1997 la notion de surpoids et d’obésité dans une 
définition commune : « Le surpoids et l'obésité désignent une accumulation anormale ou 
excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé » (1). 
 
Il s’agit d’une condition médicale chronique mais réversible, observable à tout âge et sexe. 
 
Dans un souci de clarté du discours, nous rassemblerons les concepts d’obésité et de surpoids 
sous le terme générique de surcharge pondérale. 

 

1. IMC  
 
L’OMS établit une classification (1) sur la base de la valeur de l’Indice de Masse Corporelle, 
obtenu par la division du poids par le carré de la taille :  
 
 

 
 

Figure 1 – Classification des IMC selon l’OMS 
 
 

L’IMC est un indicateur rapide du statut pondéral du patient, ne requérant qu’une toise et une 
balance. 
  
S’il présente certaines limites (cas du sportif à haute masse musculaire, de certaines minorités 
ethniques, patients amputés...) (2), il est un indicateur assez rapide et fidèle du statut pondéral 
de la personne, sans pour autant présumer du ratio masse grasse/masse maigre. 
 

2. Tour de taille et tour de hanche 
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En complément de l’IMC, deux autres paramètres ont été étudiés et adoptés par la Haute 
Autorité de Santé (HAS), à savoir la mesure du tour de taille et du tour de hanche. (3) 
 

a) Tour de taille (TT) 
 
On mesure la circonférence abdominale chez le patient debout, à l’aide d’un mètre ruban à 
l’horizontale, en fin d’expiration, avec comme points de repères latéraux entre le bord inférieur 
de la dernière côte palpable et le sommet de la crête iliaque (4). 
 
 
 

 
 

                                                   Figure 2 - Mesure du tour de taille 
  
 
La valeur du tour de taille normale (bas) est indiquée dans la Figure 3. 
 

  
 

Figure 3  - Valeurs de tour de taille
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L’augmentation du TT décrit cliniquement une surcharge adipeuse abdominale, appelée 
obésité androïde. 

 

b) Tour de hanche (TH)  
 
La mesure est reproduite dans les mêmes conditions, à la hauteur où les hanches se font les 
plus larges, la plupart du temps en regard des grands trochanters. 
  
L’augmentation isolée ou préférentielle du TH traduit quant à elle une obésité gynoïde. 

 

c) Ratio TT/TH 
 
A partir de ces deux valeurs, on peut aussi calculer le ratio TT/TH. 
Un ratio > 0,95 chez l’homme et > 0,80 chez la femme est aussi un indicateur pertinent dans la 
répartition de la masse graisseuse d’un individu puisqu’il présume par définition d’une 
répartition graisseuse plutôt androïde. 
 

3. Syndrome métabolique 
 
La mesure du TT permet d’affiner l’analyse sur l’adiposité abdominale, qui rentre dans la 
définition globale du syndrome métabolique (ou syndrome X). Ce dernier traduit une situation 
d’insulinorésistance. 
 
Il fait directement suite à la surcharge pondérale lorsque celle-ci est importante et/ou 
prolongée. Il nait du croisement de plusieurs faisceaux cliniques et biologiques, selon la 
définition de la Fédération Internationale du Diabète (5). 
Cette définition comprend la présence d’une obésité androïde (ou abdominale) avec au moins 
2 facteurs parmi :  
 

- Augmentation des triglycérides sanguins : TG > 1,7 mmol/L (150 mg/dL) 
 

- Faible taux de cholestérol HDL : HDL < 1,03 mmol/L (40 mg/dL) chez l’homme <1,29 
mmol/L (50 mg/dL) chez la femme. 

 
- Hypertension artérielle : tension artérielle systolique > 130 mmHg et tension artérielle 

diastolique > 85 mmHg  
 

- Glycémie à jeun > 5,6 mmol/L 
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B. Bases historiques et épidémiologie actuelle 

 
 

1. L’obésité à travers les époques 

 
La médecine occidentale porte déjà un regard attentif sur le surpoids dès le XVIème siècle (6) 
lors duquel apparaît le mot obésité.  
L’impact épidémiologique de cette problématique se révèle et progresse à partir la deuxième 
moitié du XXIe siècle à l’échelle nationale et internationale (7). 
 
On admet aujourd’hui que l’industrialisation massive des productions alimentaires dans les 
pays développés a été le berceau de l’hyperconsommation, favorisant l’explosion du surpoids 
à grande échelle (8).  
Même si l’utilisation des perturbateurs endocriniens et autres composants chimiques 
alimentaires a un impact certain sur la santé, ce dernier demeure hypothétique sur le plan de 
la surcharge pondérale à ce jour (9). 
 
L’introduction importante de carbohydrates et de graisses mono-insaturées dans 
l’alimentation générale (dispensée entre autres par la grande distribution) demeure une cause 
du surpoids à grande échelle (10).  
 

2. Épidémiologie  
 

a) A l’échelle mondiale  
 
A l’occasion de la journée mondiale de l’obésité en date du 4 mars 2022, l’OMS recense environ 
1,9 milliard de personnes en surcharge pondérale, soit environ 39% de la population. 
Un peu plus d’un milliard de personnes sont obèses à l’échelle mondiale, soit près de 13% de 
la population (11). 
 
Parmi cette population, 650 millions d’adultes, 340 millions d’adolescents et 39 millions 
d’enfants. 
 
L’OMS estime à 167 millions de personnes qui souffriront d’une complication directement reliée 
à l’obésité d’ici 2025. 
 
L’obésité progresse depuis de nombreuses années à l’échelle planétaire. La prévalence d’adultes 
obèses a quasiment triplé de 1975 à 2014, passant de 3,2% chez l’homme et 6,4% chez la 
femme à 10,8% et 14,9% respectivement (12). 
Les prédictions à l’échelle mondiale de la World Obesity Federation par le biais de son Atlas 
2022 sont tout autant préoccupantes avec une estimation de 16,1% et 17,5% d’adultes obèses 
respectivement en 2025 et 2030 (13). 
 
On observe une modification de la distribution de l’obésité : sa prévalence croît fortement dans 
les pays du moyen orient (14) ou encore d’Amérique centrale (15). 
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La prépondérance de l’obésité infantile est en grande progression à l’échelle mondiale (16), 
corroborant les prévisions en faveur d’une accentuation démographique de la surcharge 
pondérale dans les années à venir. 
 

b) A l’échelle Française  
 
L’étude Obepi-Roche (17) pilotée depuis 1997, partage les chiffres de la surcharge pondérale en 
France métropolitaine, avec l’IMC comme critère de mesure. 
 
En 2020, ça n’est pas moins de 31,7 millions de personnes soit 47 % de la population que l’on 
identifie comme en surpoids, et 17 % de personnes en obésité. 
 
A l’instar des chiffres mondiaux, les graphiques de cette étude dépeignent une augmentation 
notable de l’obésité à l’échelle française sur les 20 dernières années. 
 
 

 
 

Figure 4 – Prévalence de l’obésité en France 
 
 

Toujours selon les résultats de l’étude Obepi-Roche, il semble exister un gradient croissant Sud-
Nord en termes d’obésité, comme le suggère la carte ci-dessous. 
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Figure 5  - Prévalence de l’obésité par région 

 
Les différences d’habitudes alimentaires entre les régions du Sud (régime méditerranéen 
hypo/normocalorique) et du Nord (plus grande utilisation de graisses d’origines animales) 
expliquent probablement en partie cette répartition inégale. 
 

c) En région Auvergne Rhône-Alpes (AURA)  
  
On note que 16,9% des habitants de la région sont en situation d’obésité, ce qui est donc proche 
la moyenne nationale (17%). 
Cet enjeu de santé est donc tout aussi important à l’échelle de cette région. 
 

C. Complications de la surcharge pondérale 

 

1. Mortalité 

 
Il est maintenant admis que l’obésité augmente nettement la mortalité. En effet une méta-
analyse américaine (18) donne une moyenne inter-études du risque relatif sur la mortalité de 
2,46 chez le patient obèse par rapport au patient avec un IMC < 25.  
Cette surmortalité n’a pas été observée en cas de surpoids. 
 
Il apparait que cette augmentation de risque relatif est d’autant plus importante que le grade 
OMS d’obésité est grand (19). 
 
De son côté, l’étude de cohorte Framingham (20) a mis en évidence une perte d’espérance de 
vie d’environ 6 à 7 ans, à partir de l’âge de 40 ans chez les individus obèses non-fumeurs. 
 
Certains travaux ont évoqué a contrario un effet positif de l’obésité sur la survie (appelé 
« obesity paradox ») mais ce dernier reste très controversé et sujet à de nombreux biais d’étude 
(21) (22). 
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2. Cardiovasculaires 

 
La surcharge pondérale expose à une augmentation du risque de complications 
cardiovasculaires ultérieures, de pronostic plus ou moins sérieux. 
Le syndrome métabolique représente le facteur le plus précipitant dans la survenue ultérieure 
d’évènements cardiovasculaires (23) (24). 
 
Parmi ces événements, on retrouve :  
 

- Diabète de type II (25) 
- Accidents cardiovasculaires (Syndrome coronarien aigu, Accident vasculaire cérébral) 

(26) 
- Hypertension artérielle (27) 
- Dyslipidémie (28) 
- Stéatose hépatique non alcoolique (NASH) 
- Varices  

 
Au-delà de ce cadre nosologique de syndrome métabolique, certaines études démontrent que 
l’obésité constitue à elle seule un facteur de risque cardiovasculaire indépendant (29) quel que 
soit le profil de répartition adipeuse. 
 

3. Néoplasiques 
 
Par modification du profil hormonal de l’individu, la surcharge pondérale est responsable d’une 
augmentation du risque de développement de cancers hormonodépendants tels que le cancer 
du sein (30), de l’endomètre, du col de l’utérus et de la prostate. 
 
D’autres cancers ont été associés à l’excès adipocytaire comme le cancer colorectal (risque 
relatif de 1,5 à 2,0 chez l’homme), le cancer du rein et du pancréas (31). 
 
Dans la majorité des cancers solides, l’hypothèse d’une augmentation de l’inflammation 
systémique due à la surcharge pondérale a été mise en avant (32). 
 

4. Gastro-intestinales 
 
La surcharge pondérale peut être pourvoyeuse de pathologies gastro-intestinales comme le 
reflux gastro-oesophagien (33) et les cholécystopathies obstructives (34). 
 

5. Pulmonaires 
 
Sur le plan mécanique, on observe une prépondérance au développement d’un syndrome 
restrictif ou d’un syndrome d’apnée du sommeil. (14) 
L’inflammation systémique semble augmenter le risque de développer une BPCO, 
indépendamment de toute consommation tabagique. (35) 
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6. Obstétricales 
 
La surcharge pondérale et plus précisément l’obésité augmentent le risque relatif de 
certaines situations pathologiques :  

- Diabète gestationnel 
- Hypertension gravidique et prééclampsie 
- Macrosomie et accouchements par césarienne 

 

7. Musculosquelettiques 
 
On observe une favorisation de la gonarthrose chez le patient âgé en situation d’obésité par 
contraintes mécaniques. 
 
Il semble qu’il existe aussi un rapport causal entre le surpoids et la prévalence de crises de 
gouttes, en raison d’une hyperuricémie chronique. (36) 
 

D. Causes 

 
La surcharge pondérale trouve différentes causes qui s’avèrent très souvent interdépendantes. 
 

1. Alimentation hypercalorique et déséquilibrée 

 
Les besoins caloriques journaliers chez l’être humain sont sujet à discussion car de nombreuses 
variables pouvant les influencer rentrent en ligne de compte (sexe, âge, taille, poids initial, 
activité sportive, métabolisme de base). 
 
Pourtant, il est admis que l’’alimentation hypercalorique est un facteur majeur dans le 
développement de la surcharge pondérale (1) Par ailleurs, un déséquilibre dans la répartition 
des macronutriments, indépendamment de l’apport calorique journalier, semble favoriser la 
prise de poids (37). 
 
L’étude INCA 3 publiée par l’ANSES observait en 2017, dans la consommation des français, une 
tendance à l’augmentation des produits transformés au détriment des aliments riches en fibres 
(38). En réponse à problématique de grande échelle, l’état français érige en 2017 un classement 
des aliments de grande distribution : le Nutri-score (39). 
Celui-ci indique sur l’étiquette, par une échelle visuelle simple allant de A à E et du vert au rouge, 
le profil nutritionnel de l’aliment concerné. Il rassemble les notions de répartition des 
macronutriments, de teneur en sel et en sucres dit rapides, en graisses saturées, et aide le 
consommateur à améliorer la qualité nutritionnelle des aliments qu’il achète. 
 

2. Sédentarité 

 
L’équilibre calorique journalier est la balance entre les entrées (absorption de calories par 
l’alimentation) et les sorties, représentée par la dépense énergétique (40). 
 
Cette dépense énergétique est d’abord fonction du métabolisme basal. 
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Ce dernier est propre à chaque individu et varie selon le sexe, l’âge, l’ethnie, la masse musculaire 
ou encore des facteurs génétiques. Il comprend : 
 

- La dépense énergétique de repos, qui désigne la quantité d’énergie nécessaire au 
fonctionnement des organes et tissus du corps dans son entièreté.  

- La thermogenèse, activité de maintien de la température corporelle autour d’une valeur 
constante. 

 
La dépense énergétique journalière est aussi composée de la dépense énergétique par l’activité 

physique. La sédentarité limitant cette source de déperdition calorique, elle modifie donc la 
balance entrées/sorties en faveur de la prise de poids (41). 
 
A l’heure de la sédentarisation progressive (dépendance aux transports motorisés, 
automatisation et robotisation des tâches de la vie quotidienne, multiplication et allongement 
des temps d’écran...), la sédentarité représente un enjeu majeur dans la question de la 
surcharge pondérale. Le Programme national nutrition santé (PNNS) « mangerbouger » lancé 
par le gouvernement français en 2001, ajoute d’ailleurs en 2019 des notions sur la sédentarité 
à sa base d’information. 
 
La sédentarité en surcharge pondérale, et d’autant plus en situation d’obésité, est une 
problématique épineuse : l’excès pondéral est pourvoyeur de traumatismes ostéoarticulaires. 
Lors de la reprise d’une activité physique, il peut ainsi compromettre la pratique sportive à cause 
des blessures qu’il peut engendrer.  
Par ailleurs la crainte du regard des autres est tout autant un frein à l’exercice physique, 
notamment en collectivité comme les clubs sportifs ou les salles de sport. 
 

3. Médicaments 

 
Des médicaments peuvent aussi favoriser la prise de poids, soit par retardement de la sensation 
de satiété, soit par augmentation du stockage graisseux.  
 

Parmi eux, des neuroleptiques, certains antidépresseurs et antiépileptiques, la corticothérapie, 
l’insuline ou encore quelques pilules contraceptives. 
 

4. Pathologies 

 
La plupart du temps d’origine endocrinienne ou métabolique, il existe des pathologies pouvant 
conduire à une prise de poids comme l’hypothyroïdie, le syndrome des ovaires polykystiques 
ou encore la maladie de Cushing. 
 

5. Hérédité 

 
Elle semble jouer un rôle précipitant pour l’obésité sans pour autant représenter une cause 
suffisante quand elle est un facteur isolé. 
 
A alimentation hypercalorique égale, la prédisposition à la surcharge pondérale est corrélée au 
profil génétique de l’individu (42) (43). 
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Les travaux scientifiques actuels traitant de la prédisposition génétique à la surcharge pondérale 
ont apporté beaucoup de réponses ces dernières années : 
Certains gènes sont directement reliés à une variabilité de la dépense énergétique de repos 
(métabolisme basal), de la régulation de l’appétit et de la satiété, et de l’importance de la 
lipogenèse pour un apport calorique donné (44) (45). 
 

6. Sommeil et qualité de vie 
 
On constate aujourd’hui que la quantité et la qualité du sommeil, lorsqu’elles sont altérées, 
peuvent concourir à une prise de poids importante (46) (47). 
Cette altération du sommeil entrainerait des modifications métaboliques :  
 

- Augmentation de sécrétion du cortisol, hormone favorisant la lipogenèse. 
 

- Diminution de sécrétion de leptine (hormone anorexigène), au profit de la ghréline 
(hormone orexigène) (48). 

 
Il en résulte très fréquemment une augmentation des envies alimentaires et donc de l’apport 
calorique journalier. 
 
Ainsi, le syndrome d’apnée du sommeil (SAS) s’avère être un facteur favorisant le 
développement de la surcharge pondérale. 
Cette dernière est elle-même un élément aggravant du SAS par augmentation des contraintes 
mécaniques respiratoires au repos. 
 
De plus, la littérature semble aussi montrer que le stress prolongé et répété est un facteur 
prédisposant à l’obésité (49). On observe une fois de plus une intrication des facteurs 
précipitants : le stress est à l’origine d’une augmentation de la sécrétion de cortisol, possède un 
effet délétère sur la qualité du sommeil et favorise aussi la prise alimentaire. 
 

7. Microbiote intestinal 
 
L’étude du microbiote intestinal et de sa responsabilité dans la prise de poids est un sujet 
relativement récent et contient encore beaucoup de zones d’ombre. Actuellement, certains 
travaux suggèrent que ce microbiote est un élément facilitateur ou freinateur de la prise de 
poids selon son profil bactérien (50), ce qui ouvre ici une nouvelle piste de réflexion en terme 
de thérapeutique pour les années à venir. 
 
 

8. Contexte psychosocial et environnemental 
 
Il est maintenant établi que la surcharge pondérale, et a fortiori l’obésité, sont intimement 
corrélées à des problématiques psychologiques (troubles du comportement alimentaire, 
syndrome dépressif, anxiété...) (51,52). 
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L’HAS estime qu’en France, 9 à 15% des femmes consultant pour une problématique de 
surpoids seraient concernées par une hyperphagie boulimique (53). 
 
Par ailleurs, le statut socioéconomique est aussi une variable d’importance : Les Français sont 
d’autant plus concernés par la surcharge pondérale que leur profil socioéconomique est 
modeste (54). Toujours selon cette étude, les résultats dépendent de la localisation 
géographique : on observe une association entre ces deux facteurs d’autant plus importante 
qu’on s’approche des centres-villes. 
 

E. Prise en charge 

 

1. Axes de soin 
 
La prise en charge de la surcharge pondérale réside aujourd’hui dans la perte de poids. 
A titre indicatif, un objectif d’abaissement du poids de 5 à 15% du poids initial est considéré 
comme raisonnable et bénéfique (55). 
 
Cette perte de poids peut être abordée par le soignant via différents angles de réflexion. 
 

a) Rééquilibrage alimentaire 
 
Il est identifié comme l’élément clé cette prise en charge (56). 
 
L’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail 
établit un besoin calorique journalier moyen (35): 
 
Environ 2600 kcal/j chez l’homme. 
Environ 2100 kcal/j chez la femme. 
 
Au-delà de la charge calorique journalière, la mauvaise répartition des macronutriments et leur 
profil énergétique sont autant de facteurs prédictifs d’une prise de poids pouvant conduire à 
l’obésité. 
 
Les recommandations indiquent au moins 400g de fruits et légumes par jour, moins de 10% de 
sucres libres et moins de 30% de matières grasses dans l’apport énergétique total (57). 
 
Au sujet des lipides, il faudrait préférer les graisses insaturées (huiles d’olive, colza, tournesol, 
poissons gras, avocat) aux graisses saturées (viande grasse, beurre, saindoux…). 
 
L’apport glucidique devrait provenir préférentiellement de sucres complexes (riz complet, 
haricots secs, oléagineux, quinoa...), au détriment de sucres très biodisponibles (sucre raffiné, 
pâtes, riz blanc). 
 
L’organisme belge Food in Action, dont le discours au sujet de la nutrition s’adresse aux 
professionnels de santé, résume ces données en 2020 dans une pyramide alimentaire. 
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                                                 Figure 6  - Pyramide Alimentaire 
 
 
Enfin, la littérature scientifique suggère aujourd’hui que la répartition temporelle des prises 
alimentaires au cours de la journée joue un rôle dans l’homéostasie pondérale (57). 
 

b) Lutte contre la sédentarité 
 
La lutte contre la sédentarité et la reprise d’une activité sportive forme un levier primordial dans 
la prise en charge du patient en surcharge pondérale. L’OMS recommande ainsi une activité 
sportive d’intensité modérée d’au moins 150 minutes par semaine (ou 75 minutes d’activité à 
intensité élevée) (58). 
 
En 2016, on estimait à respectivement 47% et 30% les pourcentages de françaises et français 
de plus de 18 ans n’atteignant pas ces objectifs (59). 
 
Plus récemment, le cadre médical autour de l’activité sportive en France a été établi par l’HAS : 
elle met ainsi à disposition des médecins un guide de consultation et prescription médicale 
d’activité physique à des fins de santé chez l’adulte (60).  
 

c) Soutien psychologique 
 
Dans le cadre d’une approche médicale globale, la prise en charge de la surcharge pondérale 
doit comporter une composante psychologique. 
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Par ailleurs, les données actuelles soulignent que le soutien psychologique, quand il est 
nécessaire et/ou souhaité par le patient, et la thérapie cognitivo-comportementale aboutissent 
à des résultats très encourageants à moyen et long terme. 
 
Un article de la revue médicale suisse dressait d’ailleurs en 2015 un tableau décisionnel 
intéressant (61). Ce dernier évoque successivement les options thérapeutiques d’ordre psycho-
comportemental selon les troubles mentaux connexes à l’obésité que le patient semble 
présenter. 
 
 
 

 
 

Figure 7  - Algorithme décisionnel de prise en charge psychologique 
 
 

d) Éducation thérapeutique (ETP) 
 
L’ETP représente une composante incontournable de la prise en charge de l’obésité. Une méta-
analyse de 2021, réunissant 598 études, en a démontré l’efficacité dans la prise en charge de 
l’obésité, comme pour les maladies chroniques en général (62). 
 
Elle permet au patient une appropriation des connaissances en matière de nutrition, de 
comprendre les déterminants du déséquilibre alimentaire et d’acquérir des compétences 
d’auto-soin (3). 
 
Le patient ayant bénéficié d’une ETP en obésité en tire plusieurs bénéfices :  
 

- Il appréhende mieux les erreurs alimentaires. 
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- Il apprend à identifier les circonstances qui conduisent à l’alimentation compulsive. 
- Il devient acteur de sa propre santé et se responsabilise dans la prise en charge (63). 

 

e) Entretien motivationnel (EM) 
 
L’EM a été développé dans les années 1980 par les psychologues William Miller et Stephen 
Rollnick, dans le domaine de l’addictologie. 
 
L’HAS considère cet outil comme très utile dans les problématiques de santé dépendantes du 
changement (64). 
 
Il a pour but premier de favoriser la motivation au changement, par l’utilisation de stratégies 
coopératives visant à mettre en lumière l’« ambivalence » du patient. 
Cette dernière décrit, dans le cadre de la problématique de santé étudiée, la divergence entre 
le comportement du patient et les objectifs et références qu’il s’est établis. 
 
Prochaska et Diclemente ont identifié 5 « stades du changement » :  
 

- La précontemplation 
- La contemplation 
- La préparation 
- L’action 
- La maintenance. 

 
Ce processus peut mener au dégagement, désignant le fait que le comportement sain devient 
une habitude. L’application du nouveau comportement peut perdurer dans le temps, ou bien 
s’interrompre lors d’une rechute (Figure 8). 
 

 
 

Figure 8  - Cercle de Prochaska et Diclemente 
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Le praticien en EM adapte son approche en fonction du stade de changement dans lequel il 
pense identifier le patient, afin de maximiser l’efficacité de son discours. 
 

f) Chirurgie bariatrique 
 
La chirurgie bariatrique désigne l’ensemble des techniques opératoires visant à modifier 
durablement la structure ou la fonctionnalité du tube digestif, dans un but d’amaigrissement.  
Elle trouve généralement son indication dans le cas d’une obésité morbide ou d’une obésité 
sévère accompagnée de comorbidités (65). 
 
L’intervention chirurgicale a pour objectif d’engendrer une restriction gastrique ou une 
malabsorption intestinale. 
 
Bien que très souvent efficace, elle amène à d’éventuelles complications (carences, 
fissurations). 
 

g) Orlistat 
 
Ce médicament est à associer à un régime hypocalorique. Il a pour but d’inhiber la lipase 
intestinale afin qu’une partie des graisses ingérées ne soient pas digérées donc assimilées. Son 
efficacité est source de controverses et il expose à de possibles complications notamment 
hépatiques (66). 
 

2. Réseau de soin 
 
La prise en charge de la surcharge pondérale est une illustration de la prise en charge centrée 
patient pluridisciplinaire. 
De nombreux professionnels de santé s’investissent autour d’une problématique commune, à 
des temps et des degrés différents. 
 

a) Acteurs de santé 
 

(1) Le médecin généraliste 
 
Dans une démarche d’amaigrissement volontaire, la personne en surcharge pondérale est 
parfois amenée à consulter un professionnel de santé comme le médecin généraliste. 
Celui-ci peut offrir de nombreuses perspectives de prise en charge au patient en surcharge 
pondérale. 
 
Le MG joue un rôle important dans le dépistage de la surcharge pondérale chez l’adulte 
identifiant les patients chez lesquels il détecte une prise de poids non contrôlée. Son action 
s’étend aussi à l’enfant, par le biais de la tenue du carnet du santé et du suivi des courbes de 
croissance staturopondérale (3). 
 
Il remplit par ailleurs une mission de prévention en prodiguant des conseils nutritionnels, en 
sensibilisant la population aux risques de la sédentarité et en promouvant l’activité physique. 
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Aussi, il occupe une place clé dans la détection et la prise en charge des comorbidités 
secondaires à la surcharge pondérale (explorations des anomalies lipidiques, prises de tension 
artérielle au cabinet et recherche d’apnée du sommeil par exemple). 
 
Le MG est un acteur majeur en matière de prise en charge psychologique : la relation privilégiée 
MG-patient, la prise en charge centrée-patient et la possibilité d’un suivi rapproché et prolongé 
font de lui un interlocuteur de première importance. 
 

(2)  Le médecin nutritionniste 
 
Avant tout, il est habituellement médecin Endocrinologue-Diabétologue et oriente sa pratique 
vers la problématique de l’obésité et du surpoids, en réalisant en sus de son cursus un Diplôme 
d’Études Spécialisées Complémentaires de Nutrition. 
 
Il a pour objectif de prendre en charge médicalement les patients en difficulté sur le plan 
nutritionnel (obésité, anorexie, dénutrition...) avec un certain degré d’expertise. 
Il est à même d’évaluer les causes de la surcharge pondérale, de prendre en charge les 
complications médicales éventuelles, d’organiser un rééquilibrage alimentaire et d’adapter les 
traitements en cours ou à venir. Enfin, il joue un grand rôle dans la décision d’orientation finale 
du patient, à savoir envisager ou non une prise en charge chirurgicale dans le cas de l’obésité. 
 
Les données actuelles sur la répartition territoriale des médecins nutritionnistes restent floues, 
mais leur nombre est évalué entre 300 et 400 praticiens en métropole. Ils représentent donc 
une ressource de soin relativement restreinte. 
 

(3) Diététicien(ne) 
 
Le diététicien(ne) est un professionnel paramédical spécialisé dans la prise en charge 
nutritionnelle. 
Il dispense des conseils nutritionnels et élabore une éducation du patient sur le plan 
alimentaire. 
 

(4) Les centres de soin spécialisés 
 
Dans le cadre de l’obésité, l’état français coordonne aujourd’hui 37 Centres Spécialisés Obésité 
(CSO) par le biais du Groupement de Coordination et de Concertation des CSO. 
Ces centres sont au nombre de 34 en métropole et 3 dans les DROM-COM. 
 
Ces centres prennent en charge les personnes en obésité morbide (IMC>40) et/ou atteints de 
comorbidités et proposent une offre de soin globale et pluridisciplinaire au patient obèse, sous 
la forme de séminaires prolongés en collectivité restreinte et de consultations de suivi. 
 
Parmi eux figurent les Centres Intégrés de l’Obésité (CIO). Ces derniers sont hébergés dans les 
centres hospitaliers universitaires et réunissent plusieurs professionnels autour de la personne 
obèse : Endocrinologues-Diabétologues, Kinésithérapeutes, Diététiciens, Infirmier(e)s, 
Psychologues, Enseignants en Activité physique Adaptée... Au nombre de 5 centres répartis sur 
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Paris, Lyon, Lille et Toulouse, ils étendent leurs actions au diagnostic et traitement de maladies 
rares ou génétiques. Il participent à la recherche scientifique et intègrent le cadre de 
l’enseignement universitaire (67). 
 

(5) Réseau ASALEE 
 
Le dispositif ASALEE est un réseau articulé autour d’IDE spécifiquement formés à l’ETP et 
menant une action de prévention et de prise en charge auprès des patients atteints de maladie 
chronique (68). 
 
Ce dispositif a montré son efficacité dans le diabète, et ce sans surcoût (69). 
 
Les IDE ASALEE exercent la plupart du temps au même lieu que le MG ou le médecin spécialiste 
et appuient les conseils médicaux lors d’entretiens d’environ 45 minutes. Ces entrevues sont 
régulières afin d’assurer un suivi et d’évaluer dans le temps l’appropriation des connaissances 
en santé par le patient. 
 
Ce réseau propose par ailleurs des formations auprès des MG afin d’informer sur leur champ 
d’action et sur les modalités de collaboration. 
 
 
 

b) État des lieux en région AURA 
 
La région AURA est densément pourvue en matière de réseaux de soin spécialisé. Elle abrite :  
1 CIO intégré Hôpital Lyon Sud à Pierre-Bénite. 
3 CSO (Clinique de la Sauvegarde, CHU de Clermont, CHU de Grenoble Arc Alpin) 
 
Pôles obésité dans la région : au nombre de 38 et en constante augmentation, ils travaillent de 
manière uni ou pluridisciplinaire autour du patient obèse, de la prévention à la prise en charge 
médicale ou chirurgicale. 
 
La région AURA bénéficie du concours de nombreux diététiciens : en excluant les praticiens 
hospitaliers, le DREES (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques) 
recensait en 2021, 1 diététicien pour 839 patients obèses en région AURA contre 1 diététicien 
pour 1139 patients obèses à l’échelle nationale (70).  
 
La région Auvergne-Rhône-Alpes compte plus d'un tiers des infirmier( e)s Asalée présent( e)s 
au niveau national (67 équipes réunissant 223 médecins et 75 IDE) (68). Néanmoins les 
départements du Cantal, de la Haute-Loire et de la Haute-Savoie en sont encore dépourvus. 
 
Cette région jouit donc d’un maillage de soin important en matière de soin spécialisé de 
l’obésité, mais celui-ci souffre d’une importante hétérogénéité. 
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F. La surcharge pondérale en médecine générale 

 

1. La place du médecin généraliste 
 
Le MG assure la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi du patient obèse. 
C’est d’ailleurs le MG qui a été la cible privilégiée de diffusion des recommandations par l’HAS 
« Surpoids et obésité de l’adulte : prise en charge médicale de premier recours » en 2011. 
 
Qui plus est, les patients en surcharge pondérale identifient le MG comme un acteur majeur si 
ce n’est l’aidant principal dont ils peuvent bénéficier dans leur prise en charge, comme le 
suggèrent certains travaux (71). En miroir, nous observons chez le médecin généraliste la même 
conception de son importance (72) (73) (74) : il s’identifie en professionnel de premier recours 
dans l’accompagnement et l’aide nutritionnelle au patient. 
 
Le MG est donc l’interlocuteur de référence en soins primaires pour la personne en surcharge 
pondérale souhaitant une aide. 
 

2. Limites et difficultés 
 
Malgré des rôles bien définis, des recommandations officielles riches, des partenaires de soin 
et des options thérapeutiques multiples, la lutte contre la surcharge pondérale en médecine 
générale est source de difficultés pour le MG en France : 
 

- Les patients en médecine générale témoignent d’une grande difficulté à participer 
conjointement avec le MG à cette prise en charge (75) (71). 

- De leur côté, les MG décrivent cette prise en charge comme complexe, parfois frustrante 
voire décourageante (76) (77) (78). 

 
Ce ressenti bilatéral est le fruit de l’addition de freins rencontrés à la fois chez le patient comme 
le MG. 

a) Sphère du patient 
 
Le patient est confronté à de multiples éléments qui entravent sa perte de poids volontaire. 
On peut distinguer plusieurs problématiques et notamment citer :  
 

- Un niveau socioéconomique modeste : les aliments de bonne qualité nutritionnelle sont 
généralement plus chers, et les services des professionnels de l’alimentation ou les 
programmes d’amaigrissement encadré restent onéreux. 
 

- La pénibilité de la restriction alimentaire, parfois source de frustrations. 
 

- Un métier contraignant et chronophage orientant le travailleur sur des solutions 
d’alimentation rapide au détriment du repas bien établi, comme les fast-food ou les 
produits ultra-transformés en grande surface. 

 
- Les troubles alimentaires compulsifs. 
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b) Point de vue du médecin 
 
Le médecin lui aussi est entravé par de multiples freins dans la prise en charge nutritionnelle 
du patient en surcharge pondérale (80) (81). 
 
En effet, le médecin généraliste libéral rencontre au cabinet des difficultés propres à sa 
personne, son métier et sa place dans le réseau de soin autour du patient. 
 
Nous focaliserons notre travail sur ces freins, intrinsèques au MG et à sa pratique. 
 

c) Pourquoi cette thèse ? 
 
Si la prévalence des freins que le MG rencontrent au cabinet a déjà été plus ou moins explorée, 
peu de données scientifiques évaluent leur caractère impactant et prioritaire sur la prise en 
charge de la surcharge pondérale, dans une optique de résolution. 
 
Il nous a semblé pertinent d’évaluer ces différences de priorité afin d’esquisser des axes de 
formation qui pourraient être proposés aux MG, et peut être guider ces derniers dans leur auto-
formation.  
 
Notre travail tentera donc de répondre à la question de recherche suivante :  
 
Parmi les freins rencontrés par les médecins généralistes dans la prise en charge du patient 
en surcharge pondérale ; lesquels sont, selon eux, à lever prioritairement pour faciliter et 
optimiser cette prise en charge ? 
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II. Matériel et méthode 
 

A. Profil et objectif de l’étude 

 
Évaluer ce critère de priorité chez les MG nous a conduit à élaborer une étude transversale 
observationnelle auprès des MG par le biais d’un questionnaire quantitatif, dont les données 
seront analysées par le biais d’une méthode comparative qui sera détaillée plus loin. 
 
La méthodologie quantitative a été choisie car nous souhaitions à la fois :  
 

- Vérifier l’hypothèse de départ qu’il existe une hiérarchie dans la priorité de résolution 
des freins. 

- Établir cette hiérarchie, sur la base de données objectives. 
- Travailler sur un sujet à l’échelle régionale, donc sur un grand échantillon, tout en 

demeurant représentatif. 
 

B. Population et recrutement 

 

1. Population source 
 
Nous avons choisi de mener notre étude dans la région AURA. Ce choix s’explique par trois 
constats :  

- La région AURA est la 3e plus grande des 13 régions françaises, permettant ainsi un 
recrutement important. 

- Cette région est hétérogène sur le plan de l’urbanisation, au niveau culturel ou encore 
démographique, elle semblait susceptible de nous offrir des données variées. 

- Elle fournit des statistiques au sujet de l’obésité relativement similaires à celles qu’offre 
la métropole dans son ensemble. 

 

2. Recrutement  
 
Les MG ont été contactés par le biais de plusieurs réseaux. Les réponses à notre questionnaire 
ont été collectées entre le 05/09/2023 et le 26/10/2023 inclus. Nous avons interrompu 
l’enregistrement des réponses pour des raisons d’agenda. 
 

a) URPS (Union régionale des professionnels de santé) 

 
Nous avons sollicité le réseau URPS car celui-ci s’extrait du domaine hospitalier et cible ainsi les 
médecins libéraux. 
 
Notre questionnaire a été accepté puis sélectionné pour la diffusion auprès des MG libéraux de 
la région. 
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b) CPTS 
 
Parmi les 118 CPTS actuellement implantées en région AURA, nous sommes parvenus à en 
contacter 90 par email. Nous les avons sollicitées pour diffuser notre questionnaire parmi les 
médecins qui les composaient. Un email a été transféré aux médecins des CPTS ayant accepté 
notre demande :  
 

Cher(e) confrère, Chère consoeur, 
 

Je suis médecin généraliste remplaçant dans le département Rhône-Alpes. 
 

Je réalise une étude quantitative, dans le cadre de ma thèse, au sujet des difficultés éprouvées 
par les médecins généralistes en région AURA pour prendre en charge l'obésité au cabinet. 

Pour ce faire, je diffuse un questionnaire qui compare, par succession de paires, ces difficultés 
en termes de priorité de résolution. 

 
Ce questionnaire dure environ 3 minutes. 

 
Les données renseignées (informations personnelles et réponses aux questions) resteront 

strictement anonymes. 
 

Je vous remercie par avance pour votre participation. 
 

 
Bien confraternellement, 

 
Benjamin ROBIN 

Médecin généraliste remplaçant 
0647519733 

 

c) Réseaux sociaux 
 
Plusieurs groupes réunissant des médecins généralistes de la région, sur le réseau social 
Facebook, nous ont été utiles pour la diffusion de notre questionnaire :  
 
-  Remplacement médecine générale Lyon/Rhône-Alpes (environ 3600 membres) 
- Propositions de remplacements en Rhône-Alpes pour jeunes généralistes (environ 3500 
membres) 
-  La FMC du divan des médecins (environ 5100 membres) 
 

d) Annuaire 
 
Nous avons utilisé les Pages Jaunes et sélectionné les MG de la région AURA.  
Parmi eux, nous en avons contacté téléphoniquement un certain nombre et leur avons proposé 
notre questionnaire par email. 
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e) Connaissances et recommandations 
 
Nous avons enfin sollicité les médecins généralistes de notre entourage et avons bénéficié de 
leurs recommandations auprès de leurs confrères pour agrandir la taille de notre échantillon. 
 

C. Revue de la littérature 

 
La première étape fondamentale de notre travail a été de réunir l’ensemble des freins sur 
lesquels les MG de notre étude allaient être interrogés par le biais de notre questionnaire. Pour 
cela, une revue de littérature narrative a été réalisée, à partir du 11/11/2022 et actualisée 
jusqu’au 13/03/2023. La méthode narrative a été préférée pour deux raisons :  
 

- Notre problématique est vaste et englobante (composantes médicales, sociales, 
psychologiques, financières et administratives...). 

- L’identification préférentielle des freins les plus impactants et donc les plus représentés 
dans la littérature nous soustrait à la recherche absolue de l’exhaustivité 
bibliographique. 

 

1. Bases de données 
 
Cette revue de littérature a été réalisée en utilisant plusieurs bases de données :  
 

- Medline via le site Pubmed 
- La littérature Scientifique en Santé (LiSSA) 
- Le catalogue Sudoc 
- Cismef 

 
Le choix de mêler littérature française et littérature anglophone internationale vient de la 
volonté de ne pas méconnaitre les publications françaises en langue anglaise. Toute forme de 
publication pouvait être incluse dans notre base de données : article scientifique, 
recommandations officielles, thèses d’exercice... 
 
Nous avons décidé d’inclure uniquement les articles postérieurs à l’année 2000, au vu de la 
richesse des données et dans un souci d’actualité. 
 

2. Méthode de recherche  
 

a) Termes  
 
Les termes des équations de recherche ont été déterminés en combinant plusieurs procédés :  
 

- Utilisation du site https://www.hetop.eu/hetop/fr/  
- Etude des termes utilisés dans les revues de littérature au sujet de l’obésité 
- Collecte des termes identifiés dans les sources en bibliographie dans nos articles finaux. 

 
Les mots-clefs tronqués obes*, médecin* et général* ont été utilisés afin de ne pas écarter les 
adjectifs et leurs substantifs. 
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Le mot clé « soin primaire » ou « primary care » a été finalement abandonné : il n’a pas eu 
d’impact positif sur la quantité de publications pertinentes à sélectionner. 
 

b) Équations de recherche 
 

- Pour la sélection d’articles en langue anglaise, la recherche bibliographique a été 
réalisée à partir de l’équation de recherche ci-dessous :  

 
((obes*) OR (overweight) OR (weight)) AND (((general practic*) OR (GP) OR (physician*) OR 
(family doctor)) OR ((manag*) OR (knowledge) OR (attitude))) 

 
- Pour les bases de données francophones, l’équation de recherche a été la suivante :  

 
(obes*) OR (Surpoids) OR (Surcharge pondérale) AND (médecin*) OR (général*) 

 
 
Pour les plateformes d’indexation réunissant plusieurs bases de données, et lorsque le 
formulaire de recherche avancée le permettait, nous avons inactivé les bases de données déjà 
explorées (SUDOC via la recherche CISMEF, ou Pubmed via la recherche Cochrane...) afin de ne 
pas multiplier les doublons. 
 

3. Sélection des articles  
 
La sélection des articles a suivi un processus par étapes, standardisé, expliqué visuellement dans 
le diagramme de flux (Annexe 1). 
 

a) Titre 
 
Les publications dont le titre faisait explicitement référence à la fois à la surcharge pondérale et 
la médecine générale ont été d’office sélectionnés (Etape 1). 
 
Ont été exclus les articles présentant un ou plusieurs critères parmi les suivants, sur la base de 
la lecture de leur Titre et/ou Abstract (Etape 2) :  
 

- Étude réalisée en pédiatrie 
- Données exclusivement étrangères 
- Exploration exclusive du point de vue des patients 
- Analyse auprès de praticiens spécialistes ou paramédicaux 
- Analyse auprès des praticiens exclusivement hospitaliers ou en cours d’études médicales 
- Étude dont l’objet de recherche principal est uniquement pharmacologique (essai 

clinique par exemple) 
 

 
Les articles apparus en doublon dans la liste de résultats ont été écartés (Etape 3). 
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b) Contenu 
 
Pour chaque article retenu, nous avons tenté d’obtenir son contenu intégral afin d’en prendre 
connaissance.  
 
Parmi les publications rassemblées, nous avons directement sélectionné ceux dont le texte 
intégral était disponible en ligne. 
 
Pour ceux dont le texte intégral n’était pas fourni, nous avons tenté de contacter les auteurs 
afin de leur demander éventuellement l’article complet. 
Les articles dont nous n’avons pas pu obtenir le contenu intégral ont été écartés (Etape 4). 
 
Les articles dont le contenu ne traitaient finalement pas des difficultés des MG dans leur prise 
en charge de la surcharge pondérale ont été retirés (Etape 5). 
 
Parmi les articles restants, nous avons éliminés ceux dont les freins cités provenaient 
uniquement de citations d’autres travaux (Etape 6). 
 
A cela se sont ajoutées les sources bibliographiques que nous avons rencontrées à la lecture 
des sélectionnées et qui se sont révélées pertinentes (Etape 7). Elles ont ensuite été soumises 
aux mêmes étapes de sélection (Etapes 4 à 6). 
 

4. Résultats  
 

(1) Réunion des articles 
 
Nous avons réuni les articles de toutes les plateformes (PUBMED, Lissa, Sudoc, Cismef) et écarté 
les doublons. 
 
Au total, cette revue de littérature nous a permis de collecter 41 articles. 

 

(2) Freins relevés 
 
A la lecture des 41 articles sélectionnés, nous avons dressé une liste de 29 freins différents. Le 
Tableau 1 liste les freins et leur justification depuis les 41 articles sélectionnés. 
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1 Manque d'intérêt personnel chez le médecin pour l'obésité et sa prise en charge 

 
« Peu ou pas d’intérêt du praticien pour la pathologie obésité. » (80) 
 
« Quelques médecins admettent ne pas être très investis quand il s’agit de surpoids et 
d’obésité. » (81) 
 
« Un praticien évoque comme limite l’absence de sensibilité au surpoids et à l’obésité » 
(79) 
  

2 Difficultés pour le médecin d'aborder le sujet 

 
« Il existe une appréhension dans l’annonce du diagnostic d’obésité » (82) 
 
« Il y a des patients, on ne sait jamais trop comment l’aborder, comment ça va être 
pris »  (83) 
 
« S’ils n’estimaient pas avoir de frein à l’évocation du diagnostic, les médecins interrogés 
relevaient cependant de la part des patients une crainte que la mention du poids soit mal 
perçue, voire une culpabilité à l’évocation du diagnostic. » (83) 
 
« La difficulté à aborder le sujet était un frein dans la prise en charge pour six MG, 
notamment par la crainte de vexer les patients. » (84) 
  

3 Rémunération insuffisante et inadaptée de la consultation dédiée 

 
« Une dernière limite évoquée est la limite financière, en termes de rémunération du 
praticien pour ce type de consultations souvent longues [...] » (79) 
 
« une autre partie (29,8%, n=31) rapporte un manque de valorisation de l'acte » (85) 
 
« (...) et de valorisation financière (21,8%) » (86) 
 
« je me suis formée en éducation thérapeutique, mais aujourd’hui la consultation à l’acte 
de médecine générale me permet pas de le mettre en pratique » (74) 
  

4 Difficultés pour le médecin d'établir un suivi 

 
« Par ailleurs, le suivi de l'obésité semble être difficile pour les médecins généralistes 
puisque la grande majorité, 82,3%, précise que leurs patients ne reviennent que parfois 
les consulter suite à l'évocation de leur obésité lors d'une première entrevue. » (87) 
 
« le problème c’est que souvent quand on fait ça, les patients se dissolvent et on les revoit 
plus jamais » (88) 
 

(CC BY−NC−ND 4.0) ROBIN



 50 

« Un autre écueil à la prise en charge semble être le nomadisme médical, favorisé par 
l’émergence des maisons médicales. » (81) 
  

5 Manque de compétences pour l'accompagnement du patient dans l'Activité physique 

 
« Cela peut entrainer des difficultés supplémentaires pour le praticien : « amener les 
patients à l’activité physique c’est pas du tout évident » (74) 
 
« Le manque de connaissances au sujet de l’AP est également le principal frein à 
l’information des patients obèses » (89) 
  

6 Manque de confiance pour se lancer dans la prise en charge 

 
« Un manque de confiance dans 23,9% des cas. » (86) 
  

7 Méconnaissance par le patient de la place du MG dans la prise en charge 

 
« Le médecin généraliste peut être court-circuité » (82) 
 
« Quelques médecins constatent que le discours d'un spécialiste a plus de poids que celui 
d'un généraliste » (90)  
 
« Pour un autre répondant, l’absence de reconnaissance des compétences du MG en 
termes d’encadrement de l’obèse est une difficulté à cette prise en charge »(80) 
  

8 Sentiment chez le médecin d'inefficacité de la prise en charge proposée 

 
« 57,5 % des MG se sentaient peu ou pas efficaces lors de la prise en charge des 
problèmes de poids (...) » (72) 
 
« Les médecins généralistes se sentent généralement insuffisamment efficaces pour 
prendre en charge correctement l’obésité » (83) 
 
« 6,8% (N=4) des médecins répondants mettaient en cause leur efficacité dans les 
difficultés rencontrées lors de la prise en charge » (91) 
  

9 Sentiment chez le médecin qu'il n'existe que peu de possibilités thérapeutiques 
efficaces 

 
« Le manque de solutions efficaces peut pousser le médecin à ne pas aborder le sujet. » 
(88) 
 
« En effet, leur marge de manœuvre est limitée : « on a que l’éducation et les conseils, on 
va pas aller l’opérer nous. » (74) 
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10 Faibles connaissances des patients sur le plan diététique 

 
« Le manque de connaissance de leurs patients dans le domaine nutritionnel. » (74) 
 
« Bien que parfois ce soit lié également à une méconnaissance des données 
alimentaires. » (92) 
  

11 Le médecin ne considère pas l'obésité comme du ressort de la médecine générale 

 
« Certains ne se préoccupaient pas de l’obésité :  je n’avais pas identifié l’obésité comme 
une problématique de santé. » (78) 
 

« 20,5% considèrent qu'il n'est pas de leur ressort de prendre en charge l'obésité de leur 
patient. » (87) 

 

12 Sentiment d'illégitimité pour le médecin en surpoids pour conseiller le patient obèse 

« Le médecin doit être exemplaire, ou le médecin est crédible s’il applique lui-même les 
conseils qu’il donne. » (82) 

"J’ai parfois à titre personnel, du mal à comprendre qu’on puisse être gourmand et que 
manger est quelque chose de... de très... plaisant de se remplir est très plaisant et si aussi 
j’ai des difficultés à parler de poids au patient c’est quand on me renvoie en me disant « 
oui fin ça vous va bien de parler du poids. » (92) 

 

13 Matériel médical inadapté au patient obèse 
 

« Manque d’équipement du cabinet médical » (80) 
 

« Enfin, pour le côté pratique, de nombreux praticiens ont insistés sur la discrimination 
engendrée par un matériel médical non adapté au patient, que ce soit des chaises, la table 
d’examen, le pèse- personne...» (92) 

 

14 Manque de temps médical dédié à la prise en charge 
 

« Les médecins manquent de temps » (82) 
 

« La problématique principale rencontrée était le manque de temps pour 54 % d’entre 
eux. » (93) 
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« A l’exception d’un médecin, tous évoquent le manque de temps comme une 
problématique récurrente à leur prise en charge. » (74) 

« Le manque de temps au cours des consultations se faisait ressentir, avec une 
conséquence directe sur la qualité des soins » (83) 

 

15 Environnement socioculturel défavorable du patient 
 

« Trois praticiens discutent de la limite de prise en charge liée aux origines culturelles du 
patient. L’une des problématiques rencontrées est souvent celle de la reconnaissance du 
problème de poids due à la culture du patient, notamment la différence de conception du 
poids normal, et les habitudes alimentaires faisant partie intégrante de la culture. » (79) 
 
« Certaines difficultés à la prise en charge émanaient de différences socioculturelles qu’il 
convenait de prendre en compte. » (83) 
  

16 Difficultés de coordination avec les autres professionnels 
 

« Mais un certain nombre d’entre eux soulignent les difficultés de communication et de 
coordination des soins entre médecin généraliste et médecin spécialiste. » (94) 
 
« Manque de coordination des professionnels de santé. » (80) 
 
« Manque de coordination pluridisciplinaire. » (86) 
  

17 Manque de connaissances théoriques sur la nutrition 
 

« La plupart des praticiens reconnaissaient ne pas avoir eu de formation spécifique ou 
bien une formation insuffisante. Ils semblaient d’ailleurs déplorer cette situation. » (74) 
 
« La principale lacune relevée par les généralistes était le manque de connaissance 
théoriques diététiques. » (83) 
 
« Quelques médecins avouent ne pas se sentir suffisamment formés sur le plan diététique 
pour prendre en charge les patients obèses. » (95) 
  

18 Méconnaissance des outils existants pour le rééquilibrage alimentaire 
 

« Les onze médecins interrogés ont déclaré ne pas connaitre les outils de la HAS. » (82) 
 
« Seule une petite majorité d'entre eux estime avoir les outils nécessaires pour dispenser 
une information de qualité. » (94) 
 
« Manque d’iconographie » (96) 
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19 Difficultés pour soutenir la motivation et le changement chez le patient 
 

« La première difficulté soulevée était celle de motiver les patients obèses au changement 
de leurs habitudes. » (97) 
 
« La majorité des médecins constatent qu'il est très difficile de faire changer les habitudes 
des patients. » (90) 
  

20 Manque de compétences en matière d'accompagnement au changement 
 

« Le ressenti de manque de compétence des généralistes, dans le [...] de l’entretien de la 
motivation. » (83) 
 
« Les médecins évoquent également leur manque de formation sur le sujet, et ne se 
sentent donc pas compétent pour gérer seuls ces situations. » (98) 
  

21 Limites financières pour le patient 
 

« Les problèmes financiers sont considérés par les médecins généralistes, comme un frein 
à la prise en charge. » (82) 
 
« Une troisième limite de prise en charge, avancée par deux praticiens, est la limite 
financière au niveau de la capacité d’achat de produits alimentaires, ou encore afin d’avoir 
accès à certaine prise en charge. » (79) 
 
« Certains ont également perçus les patients présentant un niveau socio-économique 
assez bas comme étant plus difficiles à prendre en charge. » (81) 
  

22 Préjugé(s) négatif(s) chez le médecin sur la personne obèse 
 

« Environ 30 % des MG interrogés ont émis une opinion négative sur les personnes 
obèses. » (72) 
 
« Certains généralistes avaient des difficultés à dissimuler une forme d’exaspération face 
à leurs patients obèses. » (83) 
  

23 Sentiment de découragement chez le médecin 
 

« L’obésité nécessitant une prise en charge de longue haleine, la situation risquait un 
épuisement du généraliste néfaste pour la prise en charge. » (83) 
 

« Deux MG parlaient de leur découragement dans cette prise en charge. » (84) 
  

24 Manque de visibilité du réseau de soins à proximité pour le médecin 
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« Les médecins généralistes n’ont pas tous connaissance de ces pôles ou même du 
fonctionnement. » (82) 
 
« Plusieurs généralistes interrogés n’avaient pas connaissance des réseaux de soins liés à 
l’obésité dans la région. » (83) 
  

25 Complexité de la logistique autour de la personne obèse 
 

« Le déplacement peut être une difficulté majeure pour les patients résidant en 
campagne. » (82) 
 
« Un des médecins évoque la difficulté de transport des patients en obésité morbide 
notamment dans le département de la Charente. » (95) 
  

26 Complexification de la prise en charge par les comorbidités autour de l'obésité 
 

« Le patient obèse est souvent poly-pathologique, d’où la difficulté de prise en charge. » 
(82) 
 
« Dans le cas de problèmes compliqués, de cas difficiles (problème particulier avec 
pathologies associées nécessitant un régime avec des exclusions, anorexie...). » (90) 
  

27 Gestion difficile des attentes irréalistes des patients 
 

« Les attentes des patients, impatients à perdre du poids rapidement tout en limitant 
l’investissement, étaient un frein à la prise en charge de leur obésité. » (83) 
 
« Parfois l’objectif paraït irréaliste : une patiente déclare ainsi vouloir perdre beaucoup de 
poids en très peu de temps et les conseils prodigués par le médecin ne permettent pas 
de perdre du poids si rapidement. » (99) 
  

28 Difficultés d'accessibilité aux autres professionnels 
 

« Les délais de consultation par le spécialiste qui sont parfois long. » (77) 
 

« Les généralistes notaient également une difficulté d’accès au réseau de soins, 
notamment en zone rurale, et peu de flexibilité horaire. » (83) 
 

« Quand on adresse à des centres hospitaliers y a souvent 6 mois ou un an de délai de 
rendez-vous et quand il y a une consultation qui est faite, il y a un bilan très complet et le 
prochain rendez-vous il est donné au bout d'un an. Les gens, ils se perdent. » (100) 
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29 Accepter que le patient soit dans une posture de déni ou de refus de prise en charge 
est difficile 
 
 

« D’autres patients, bien que conscients des risques, sont dans le déni et refusent toute 
prise en charge. » (101) 
 

« Une seconde limite est l’absence de reconnaissance du problème de poids, lorsque les 
patients se sentent bien dans leurs corps et qu’ils ne comprennent pas pourquoi ils 
devraient changer leurs habitudes de vie. » (79) 
  

 
Tableau 1 – Liste des freins identifiés et justification 

 
 

(3) Organisation thématique des freins 
 
Dans une optique d’analyse, nous avons tenté d’identifier des thématiques de regroupement.  
 
Plusieurs thématiques se sont dégagées à la lecture des articles de la revue de littérature :  
 

- Problématique d’efficacité et d’accès au changement 
- Difficultés temporelles 
- Précarité socioculturelle du patient 
- Ressources humaines et informationnelles 
- Alliance thérapeutique et représentations mentales 
- Savoir, compétences 
- Spécificités du patient obèse 
- Place et reconnaissance du MG  
- L’obésité et sa place en médecine générale 

 

D. Méthode par comparaison par paires 

 

1. Bases scientifiques 
 
La méthode de comparaison par paires découle directement des travaux du psychologue 
américain Louis L. Thurstone. Ce dernier établit au début du XXe siècle un modèle d’analyse 
psychométrique dit de « loi du jugement comparatif (102). 
 
Il y décrit comment une personne compare 2 items au sujet d’une caractéristique commune, 
(Lequel de ces deux gris est le plus sombre ? laquelle de ces deux droites est la plus grande ?). 
 
Elle amène ainsi à regrouper des items d’une même liste par paires puis de demander à 
l’individu interrogé d’établir, pour un certain nombre de paires, quel item parmi les deux 
exprime le plus le caractère étudié. 
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En multipliant les jugements pour une même paire, on établit ainsi une comparaison moyenne 
entre chaque item un à un. Les résultats sont alors intégrés dans une matrice, dont les données 
permettent d’aboutir à une hiérarchie. Cette dernière classe chaque item dans un ordre 
d’importance, au sujet de la caractéristique étudiée. 
 

2. Choix et application  
 
Dans notre cas, la méthode de comparaison par paires nous a semblé pertinente, puisqu’elle 
permet d’évaluer des items très distincts au sujet d’une caractéristique commune. 
 
Un exercice de hiérarchisation exhaustive des 29 freins aurait été difficile pour un seul et même 
répondant. De plus, le nombre de 29 freins que nous avons réunis reste compatible avec cette 
méthode puisque qu’il amène à 406 paires comparatives, ce qui reste cohérent avec nos 
capacités de recrutement.  
 

3. Modèle  
 
La méthode de comparaison par paires a historiquement été appliquée par le biais de différents 
modèles ( Bradley-Terry, Thurstone-Mosteller, modèles dérivés...)(103). 
 
Nous avons décidé d’utiliser le modèle de Bradley-Terry pour plusieurs raisons :  
 

- Il répond directement à la question de la hiérarchie des items étudiés. 
- Il est adapté à notre domaine de recherche (médical, social et psychologique). 
- Il reste compatible avec le grand nombre de freins que nous souhaitons étudier, avec 

une puissance de calcul nécessaire raisonnable. 
 

E. Questionnaire  

 
Les MG participants ont tous été amenés à compléter un questionnaire en ligne.  
Ce dernier a été modélisé pour être le plus court, lisible et simple possible. 
 

1. Prérequis techniques 
 

a) Développement 
 
Le questionnaire a été codé via le logiciel VSCode v1.84, dans le langage informatique 
Typescript. Les données ont été hébergées sur un serveur européen de Firebase et le site 
déployé via l’hébergeur Render. 
 

b) Tirage 
 
Le questionnaire a été conçu pour qu’un participant ne puisse répondre qu’une seule fois au 
questionnaire et qu’il ne rencontre jamais la même paire plusieurs fois. 
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Les questions comparatives ont confronté les 29 freins que nous avons pu lister depuis notre 
revue de littérature, pour un total de 406 questions comparatives possibles. 
Pour une même session, le questionnaire a généré aléatoirement 10 questions comparatives 
successives parmi ces 406 possibilités. 
 
Chaque item, quelle que soit la question, apparait aléatoirement en première ou deuxième 
position afin d’éviter tout biais de présentation. 
 
Chaque paire ne pouvait être proposée qu’une fois par session, dans l’esprit d’un tirage sans 
remise. 
 

c) Estimation du volume de données nécessaire 
 

Pour estimer le nombre de répondants nécessaire afin d’espérer au moins une occurrence pour 
chaque paire, nous avons effectué un calcul d’espérance :  
 

E = ∑
!"#

!"#$%&'

!"#

%('  

 
 
Dans cette formule : 

• E est l'espérance du nombre total de tirages nécessaires. 
• n est le nombre de paires uniques que nous avons déjà obtenues. 

L’espérance obtenue était de 2 670 comparaisons soit 267 réponses. 
 

2. Déroulement 
 
Le déroulement du questionnaire ainsi qu’une copie de ce dernier sont respectivement fournis 
en Annexes 2 et 3. 
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III. Résultats 
 
 

A. Participation et données brutes 

 
A la fin de notre période de recrutement, 241 MG ont répondu à notre questionnaire dans son 
intégralité. 

1. Répartitions 
 

a) Répartition des freins 
 
Nous avons souhaité étudier la fiabilité du programme informatique assurant le tirage aléatoire 
des 29 freins, qui doit suivre une loi normale.  
 
Nous excluons le frein « Sentiment d'illégitimité pour le médecin en surpoids pour conseiller le 
patient obèse » dont l’occurrence a été conditionnée par l’IMC du répondant et donc 
artificiellement sous-estimée.  
 
Le tirage des freins était bien aléatoire :  il existe une répartition homogène, semblant respecter 
une loi normale. La moyenne du nombre d’occurrences par frein est de 175,5 pour un écart-
type de 3,54.  
 

b) Répartition des paires 
 
Les 241 réponses ont donné lieu à 2 410 occurrences de paires, dont la répartition est décrite 
dans le Tableau 2. 
 

Occurrences 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Nombre de 
paires 

19 30 21 43 58 56 62 39 38 20 4 7 2 2 

 
Tableau 2  - Répartition des paires par le nombre d’occurrences 

 
 
Chaque paire a été présentée 5,9 fois en moyenne. Cette répartition semble aussi suivre une loi 
normale, affirmant le caractère aléatoire du tirage des paires. 
 

B. Description de la population 

 

1. Généralités 
 

a) Répartitions 
 

(1) Âge et sexe 
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Environ 2 tiers des répondants sont des femmes (68%), pour 1 tiers d’hommes (32%). 
Les répondants appartiennent à toutes les catégories d’âge, avec des variations d’effectifs selon 
la tranche considérée (Figure 8). 
 

 
Figure 8 - Répartition selon l’âge 

 
 

L’âge des répondants observe un minimum de 28 ans et un maximum de 74 ans, pour une 
moyenne de 42,0 ans. L’écart-type est de 24,7 ans. 
 

(2) Activité 
 

(a) Zone d’exercice 
 
Les répondants ont été répartis en 3 catégories de zone d’exercice : urbaine, semi-urbaine et 
rurale (Figure 9). 
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Figure 9  - Répartition selon la zone d’exercice 
 
 
Les répondants ont majoritairement un exercice semi-urbain (40 %, n = 97) ou urbain (37 %, n 
= 89). Les médecins en zone rurale sont moins représentés avec 23% des effectifs. 
 

(b) Densité d’activité 
 

 

 
 

Figure 10  - Répartition selon le nombre de demi-journées de consultation par semaine 
 

On observe que les répondants travaillent en moyenne 8,5 demi-journées par semaine, avec 
une forte proportion de répondants travaillant au rythme de 8 demi-journées. 
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       Nombre de patients vus par journée travaillée 

 
          

Figure 11  - Répartition selon le nombre de patients vus par journée travaillée 
 

Une majorité des répondants (50 %) réalise environ 20 à 24 consultations par journée travaillée. 
42 % des médecins interrogés soignent plus de 24 patients par jour. 
Seuls 8 % reçoivent moins de 20 patients par jour. 
 
 

2. Éléments facilitateurs pour la prise en charge de l’obésité 
 

a) Collaboration avec un autre professionnel  
 
112 médecins (46%) ont témoigné d’une collaboration avec un autre professionnel de santé.  
Parmi eux :  
 

- Les IDE Asalée (73,2%) 
- Les Infirmier(e)s en Pratique Avancée (1,8%) 
- Les Assistants médicaux (12,1%) 
- Les Diététicien(ne)s (12,1%) 
- Les Nutritionnistes (<1%) 

 
Au sein des médecins travaillant avec un ou des collaborateurs, on observe une importante 
majorité de médecins bénéficiant du dispositif ASALEE (73,2% des collaborations). Les 
diététicien(ne)s et les assistant(e)s médicaux(ales) représentent chacun environ 12 % des 
collaborations. En revanche, les infirmier(e)s en pratique avancée et les nutritionnistes ne sont 
que très peu représentés (1,8 % et < 1 % respectivement). 
 
 

(CC BY−NC−ND 4.0) ROBIN



 62 

b) Formations complémentaires 
 
61 médecins, soit environ 1 médecin sur 4, ont suivi une ou plusieurs formations au sujet de 
l’obésité, répartis comme suit : 
 

- 8 ont bénéficié d’une formation à l’utilisation du réseau ASALEE (13 %) 
- 41 ont effectué une formation RePPOP (67 %) 
- 7 ont suivi une formation autre (11 %) 
- 2 ont effectué un DIU obésité (3 %) 
- 2 ont effectué un DU de nutrition (3 %) 
- 2 ont suivi une formation en éducation thérapeutique ou au sujet de l’entretien 

motivationnel (3 %) 
 

C. Résultat principal : hiérarchie des priorités 

 
À l’aide de la méthode analytique décrite dans le paragraphe II.D.d, une hiérarchie des freins a 
été établie (Tableau 3). 
 
 

N° 

frein 
Intitulé Parameters 

1 Difficultés pour soutenir la motivation et le changement chez le patient 1.389329 

2 Sentiment chez le médecin d’inefficacité de la prise en charge proposée 1.184861 

3 Manque de temps médical dédié à la prise en charge 1.046508 

4 Environnement socioculturel défavorable du patient 1.043960 

5 Manque de visibilité du réseau de soins à proximité pour le médecin 0.831906 

6 Méconnaissance des outils existants pour le rééquilibrage alimentaire 0.739160 

7 Limites financières pour le patient 0.557513 

8 Accepter que le patient soit dans une posture de déni ou de refus de prise en charge est difficile 0.394889 

9                                   Difficultés d’accessibilité aux autres professionnels 0.381842 

10 Manque de compétences en matière d’accompagnement au changement 0.377818 

11 Rémunération insuffisante et inadaptée de la consultation dédiée 0.253284 

12 Sentiment de découragement chez le médecin 0.229835 

13 Difficultés pour le médecin d’établir un suivi 0.221735 

14 Gestion difficile des attentes irréalistes des patients 0.185328 

15 Difficultés de coordination avec les autres professionnels 0.184648 

16   Manque de compétences pour l’accompagnement du patient dans l’activité physique 0.094251 

17 Complexification de la prise en charge par les comorbidités autour de l’obésité 0.020145 

18 Complexité de la logistique autour de la personne obèse -0.001741 

19 Sentiment chez le médecin qu’il n’existe que peu de possibilités thérapeutiques efficaces -0.049425 

20 Faibles connaissances des patients sur le plan diététique -0.096070 

21 Méconnaissance par le patient de la place du MG dans la prise en charge -0.251941 

22 Manque de connaissances théoriques sur la nutrition -0.325733 

23 Difficultés pour le médecin d’aborder le sujet -0.555298 

24 Manque de confiance pour se lancer dans la prise en charge -0.589469 

25 Préjugé négatif chez le médecin sur la personne obèse -1.091669 

26 Matériel médical inadapté au patient obèse -1.242316 

27        Sentiment d’illégitimité pour le médecin en surpoids pour conseiller le patient obèse -1.520391 

28       Manque d’intérêt personnel chez le médecin pour l’obésité et sa prise en charge -1.595925 

29         Le médecin ne considère pas l’obésité comme du ressort de la médecine générale -1.817032 

 

 

Tableau 3  - Hiérarchie des freins 
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On observe qu’il existe des différences significatives entre les freins au sujet de leurs priorités 
de résolution respectives. 
 
Ceci valide notre hypothèse qui était qu’il existe un indice de priorité différent selon le frein 
considéré. 
 

Nous avons basé la numérotation des freins sur celle obtenue après classement (Tableau 3). 
 

D. Résultats secondaires 

 

1. Fréquences et fréquences normalisées 
 
Nous avons d’abord classé les freins par le nombre de fois où ils ont été sélectionnés, quelle 
que soit la paire étudiée (Figure 12) 
 

 
 

Figure 12  - fréquence de sélection par frein 
 
 

Afin de s’assurer que ces fréquences de sélection n’étaient pas influencées par le nombre 
d’occurrences de chaque frein, nous avons calculé les fréquences normalisées de sélection de 
chaque frein. Celle-ci résulte du quotient du nombre de fois que le frein a été sélectionné par 
le nombre d’occurrences de celui-ci. 
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Figure 13  - fréquence normalisée de sélection par frein 
 
 
On observe de nombreuses variations dans le classement puisque la quasi-totalité des freins 
s’est vue reclassée. 
 

2. Tests du Ꭓ² 
 

Ces fréquences normalisées ont fait l’objet d’un test du Ꭓ², afin de rechercher une éventuelle 
association avec chaque caractéristique : sexe, âge, IMC, collaborations, formations, zone 
d’exercice. Les résultats de ces tests sont fournis dans les Annexes 5 à 10. 
Lorsque cela était nécessaire, des tests de Fisher ont été réalisé pour explorer les possibles 
associations. 
 
Les tests montrant une significativité (p<0,05) ont été surlignés en orange. 
 
Quelques associations ont été identifiées :  
 

- Les MG femmes présentent plus de difficultés à aborder le sujet de l’obésité que les MG 
hommes (p = 0,003). Les MG exerçant en zone urbaine rencontrent le même 
phénomène, par rapport aux MG semi-urbains ou ruraux (p = 0,031). 
 

- Les MG hommes sont moins enclins à montrer un intérêt vis-à-vis de l’obésité que les 
MG femmes (p = 0,012). 
 

- Plus l’âge du MG est élevé, plus il décrit un manque de temps (p = 0,025). 
 

- Le sentiment de découragement augmente avec l’âge du MG (p = 0,009). 
 

- Les MG ruraux semblent plus impactés par le manque de connaissances théoriques en 
nutrition (p = 0,022). 
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- Les MG ayant suivi une/des formation(s) sur l’obésité se plaignent plus d’un manque de 
compétences en accompagnement dans l’activité physique adaptée (p = 0,008). 
 

- Les MG bénéficiant d’une collaboration ont une plus grande tendance à juger l’accès aux 
autres professionnels comme difficile (p = 0,021). 
 

- Les MG avec un IMC >25 décrivent moins de difficultés à mener l’accompagnement du 
patient au changement (p = 0,031). 

 

3. Données qualitatives 
 
35 médecins ont profité de la possibilité de formuler une réponse libre pour donner leur 
ressenti sur le questionnaire et son déroulé. 
 
Le sujet a été perçu comme intéressant même si un médecin, satisfait de sa prise en charge, ne 
s’est pas senti réellement concerné par la problématique de notre étude : « Je n'ai pas 
énormément de freins à la prise en charge de l'obésité. Il pourrait y avoir une question au départ 
: pensez-vous avoir un frein dans la prise en charge de l'obésité ou êtes-vous plutôt confiant 
dans votre prise en charge ? » 
 

a) Forme et méthode 
 
Notre questionnaire semble avoir été globalement positivement reçu pour différentes raisons :  
 

- Originalité de la méthode 
 
« La forme du questionnaire est originale. » 
 
« Méthodo originale et assez intéressante. » 
 

- Temps de réponse court et facilité d’utilisation et remplissage 
 
« Très bonne présentation. Facile à répondre.  Phrases bien choisies. » 
 
« C'est bien et rapide. »  
 
« Ton questionnaire est très bien car il est concis et simple. » 
 
« Il fonctionne bien sur smartphone. » 
 
 

b) Réponses complémentaires 
 
A travers les réponses libres, certains médecins ont expliqué certains points de vue au sujet de 
la prise en charge de l’obésité. 
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Nous avons regroupé les différentes réponses selon le frein auquel elles faisaient écho dans le 
Tableau 4. Les idées se démarquant de ce regroupement ont été classées à part. 
 

N° frein Intitulé du frein Commentaire(s) libre(s) 

2 

Sentiment chez le 
médecin 

d’inefficacité de la 
prise en charge 

proposée 

 « L'obésité est comme beaucoup de maladie paliative 
(sens premier qui ne se guerrit pas) on sait maintenant 
que les consequences cerebrale (appetit, reprise de 
graisse...). Ce qui rends la prise en charge moins "sexy" 
que d'autres sujet où les prises en charges sont plus 
curatives. » 
 
« Problème complexe, surtout quand l'obésité est 
installée / on part souvent de très loin concernant les 
habitudes alimentaires des patient.es / j'ai déjà adressé 
des enfants en centre experts avec prise en charge 
optimale que ce soit au niveau personnel et familial, et 
malgré cette prise en charge adaptée et prolongée aucun 
résultat, enfants prépubères déjà en obésité morbide... 
Donc important investissement, peu rémunéré et peu 
efficace. » 
 
« J'essaie dans ma pratique de repérer, alerter, donner 
qques conseils puis accompagner avec bienveillance, mais 
sans espérer trop d'amélioration. » 

8 

Accepter que le 
patient soit dans une 
posture de déni ou 
de refus de prise en 
charge est difficile 

« C'est souvent le patient qui est réticent quand on lui 
parle d'obésité, de mon expérience, ceux qui sont enclins 
à perdre du poids sont ceux qui réalisent les comorbidités 
possibles, plus facile si le patient est diabétique car es 
chiffres biologiques lui parlent plus que le poids et 
l'IMC. » 
 
« Beaucoup de sujets/ patients en situation d'obésité 
(norme mésurée) se sentent en bonne santé. » 
 
« Beaucoup de patients obèses ne. voient déjà pas  où est 
le problème!  ils ne se sentent pas gros  et  n'en voient 
pas de conséquence négative. » 

12 
Sentiment de 

découragement chez 
le médecin 

 
« Je suis parfois découragée, il y a de plus en plus de 
problèmes de poids allant du simple surpoids à l'obésité 
morbide. » 
 
« On baisse un peu les bras. » 
 
« Après avoir été très investi au début de ma carrière 
dans la lute contre l'obésité, je ressent un découragement 
total depuis de nombreuses années. » 
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6 

 
 

Méconnaissance des 
outils existants pour 

le rééquilibrage 
alimentaire 

 
 

 
« Très peu d'outils pour aider les patients. » 

5 

Manque de visibilité 
du réseau de soins à 

proximité pour le 
médecin 

« Peu de structures d'accueil multidisciplinaire » 
 
« [...] et ensuite le manque de visibilité des réseaux de 
PEC spécialisée de l'obésité. » 
 
« Pour l'adulte je trouve un manque de connaissance des 
réseaux (je ne connais que le service endocrinologique de 
l'hopital de villefranche mais ne sait même pas quelles 
indications sont éligibles...). » 

7 
Limites financières 

pour le patient 
 

« Les difficultés du patient pour payer les consultations 
pour voir un(e) diététicien(ne) sont réelles. Pour avoir 
travaillé avec une IDE Asalee puis sans: beaucoup de 
patients étaient volontaires dès qu’on leur proposait un 
suivi par l’IDE (gratuité"", proximité, plus de temps pour 
prendre soin d’eux, les accompagner dans leurs 
changements d’habitude de vie…). Après le départ de l’IDE 
de la MSP, je me sentais bien démunie face au problème 
de l’obésité. » 
 
« Par ailleurs, la non prise en charge des consultations 
auprès des diététiciens par la CPAM limite énormément 
leur accès Malgré ma formation REPPOP, cette prise charge 
est difficile. Exerçant dans une zone défavorisée, 
exclusivement en pédiatrie, les problèmes socio 
économiques sont très lourds dans l'équation. » 

4 

Environnement 
socioculturel 

défavorable du 
patient 

« Écrans, mal bouffe, fast food, mauvaises RHD. » 
 
« Pour moi, le problème de l'obésité est plutôt un 
problème politique et sociétal, avec énormément de 
facteurs autres que médicaux a gérer/régler avant une 
prise en charge purement médicale. » 
 
« Le problème de l'obésité n'est pas un problème médical 
mais un problème sociétal et la prise en charge par les 
médecins quelle que soit leur spécialité n'aura qu'un effet 
minime tant des actions fortes ne seront pas mise en place 
au niveau sociétal. » 
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22 

 
Manque de 

connaissances 
théoriques sur la 

nutrition 
 

« Manque cruel de connaissances théoriques sur la 
nutrition » 

10 

 
Manque de 

compétences en 
matière 

d’accompagnement 
au changement 

 

« Manque [...] des techniques de l’entretien motivationnel 
pour entraîner un changement… » 

11 

 
Rémunération 
insuffisante et 

inadaptée de la 
consultation dédiée 

 

« Très complexe comme consultation, qui n’est en plus pas 
rémunérée correctement. » 

3 
Manque de temps 
médical dédié à la 

prise en charge 

« Malgré les recommandations que nous formulons, les 
patients ne prévoient JAMAIS de consultations dédiées 
pour les problèmes de poids ; donc pas de temps 
suffisant. » 
 
« L'activité en cabinet des MG est trop chargée pour qu'ils 
puissent consacrer du temps à une problématique de santé 
qui leur semble moins importante que d'autres. » 
 
« En premier frein je dirais le manque du temps du 
médecin mais effectivement on ne peut rien y faire. » 

25 
Préjugé négatif chez 

le médecin sur la 
personne obèse 

« Le monde médical est malheureusement très 
grossophobe. Bcp de fausses idées circulent autour des 
personnes en situation d'obésité ou de surpoids 
La formation reppop est très bien pour se former sur la 
question et pouvoir accompagner des enfants et ado. » 

19 

 
Sentiment chez le 

médecin qu’il 
n’existe que peu de 

possibilités 
thérapeutiques 

efficaces 
 

« Que peu de solutions à notre niveau.. » 
 

28 
Manque d’intérêt 
personnel chez le 

médecin pour 

« Les principaux freins sont pour moi le manque d'intérêt 
pour la problématique de la part des MG. » 
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l’obésité et sa prise 
en charge 

 autre 

« L'obésité est-elle une maladie (représentations sociales, 
médicales, individuelles) ? Qui la définit comme telle dans 
un cadre nosologique ? Quelle légitimité aux injonctions à 
la santé. Place réelle de la prévention primaire en soins 
primaire face aux attentes des patients ? Question du 
niveau de preuve en santé publique de la prévention et de 
la prise en charge de l'obésité ? » 
 
« Notre discours a peu de poids face aux pubs, aux rayons 
immenses de malbouffe ds les magasins » 
 
« Je pense qu'il est difficile pour moi d'aborder le sujet. J'ai 
une personne de mon entourage proche en situation 
d'obésité. Toutes les démarches entreprises pour régler le 
problème depuis l'enfance ont été des échecs jusqu'à une 
décision de chirurgie bariatrique. Lors de la prise en charge 
au bloc opératoire un trocart de coelioscopie a "embroché" 
une artère entraînant une hémorragie interne majeure 
avec nécessité de prise en charge en réanimation avec 
transfusion... La personne n'a jamais voulu se faire opérer 
de nouveau et est toujours en situation d'obésité. J'avoue 
que cette histoire personnelle est un frein à ma prise en 
charge adaptée de l'obésité. »   
 
« Par ailleurs, sentiment de porte à faux entre le monde 
médical qui dit aux patients de perdre absolument du 
poids, et mouvement sur les réseaux sociaux qui disent 
que cette attitude est délétère pour les patients car elle ne 
s'intéresse pas à leurs autres maladies. » 
 
« Dommage que l'accompagnement proposé par la CPAM 
ne soit pas en prévention mais quand l'obésité est déjà 
caractérisée. » 
 
« Dommage que l’accompagnement proposé par la CPAM 
[...] ne se centre que sur les aspects diétético-sportifs, alors 
que le contexte psychologique et environnemental est 
essentiel. » 

 
Tableau 4 – Commentaires libres 
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c) Difficultés face au questionnaire 
 

(1) Non-exhaustivité d’une session  
 
6 médecins ont avancé un ou plusieurs freins importants à leurs yeux mais qu’ils n’ont pas 
rencontrés au fil des questions :   
 
« Aucune évocation du coût (activité physique, diététicienne) qui est un frein majeur à mon 
sens » 
 
« Un des freins, en plus du financier, est le manque de temps pour les patients.es » 
 
« J'aurais rajouté un frein sur la peur d'altérer la relation de confiance en parlant du poids 
(parfois ça peut braquer les gens). » 
 
« La difficulté qui me semble la plus importante dans la prise en charge, est l'absence de 
partenaire nutritionniste, diététicien avec lequel on puisse travailler et qui soit pris en charge 
au moins partiellement par la CPAM. » 
 
« Votre questionnaire néglige le coût financier de l'obésité. » 
 
« Rôle des facteurs environnementaux complètement occultés (car alors il faudrait remettre en 
question toute notre société pétro chimico dépendante... comme en cancérologie : le nombre 
de cas explose et pourtant on ne s'occupe que du versant curatif). » 
 

(2) Difficultés liées à la méthode 
 
Si la méthode a parfois été jugée intéressante, elle a pu dérouter quelques répondants. 
 
Un médecin a expliqué avoir rencontré des difficultés à hiérarchiser les différents freins, car 
selon lui/elle, tous sont importants : « Questionnaire difficile à remplir, la hiérarchisation des 
items me semble trop subjective, puisque tout est important ! » 
 
Certaines comparaisons ont aussi mis des médecins en difficulté :  
 
« J'ai du mal à comprendre le choix dichotomique de priorisation entre par exemple frein 
financier du patient et le champ d'action de la médecine générale... » 
 
« En tous cas j'ai été mis mal à l'aise par certaines comparaisons qui relevaient de ressorts du 
praticien vs ressort du patient. »  
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IV. Discussion 
 
Par le biais de l’étude comparative par paires, nous avons pu établir une hiérarchie des freins 
rencontrés par les MG en termes de priorité ressentie de résolution. 
 
Comme nous l’avions pressenti, il existe des différences de priorité entre les différents freins 
que nous avons étudiés. 
 

A. Forces et faiblesses de l’étude  

 

1. Forces 
 

a) Sujet 
 

(1) Intérêt et apports nouveaux 
 
L’obésité et sa prise en charge est une problématique de santé omniprésente et actuelle, 
impactant les tous les bassins de population (17). 
 
Ceci nous a probablement permis de bénéficier d’un intéressement appréciable de la part des 
médecins généralistes sollicités. 
 
La hiérarchie des freins rencontrés face à l’obésité, en termes de priorité de résolution, est une 
donnée plutôt nouvelle dans la littérature médicale française. Elle permet d’explorer la 
discordance entre les besoins ressentis par les MG et les outils facilitateurs déjà en place sur le 
territoire. 
 

(2) Exhaustivité et homogénéité du tirage  
 
Notre recrutement de 241 réponses approche le résultat du calcul d’espérance de 267 
réponses.  
 
Ce d’autant que 79,7% des sessions étaient menées par répondant avec un IMC inférieur à 25. 
De ce fait, de nombreuses paires comprenant le frein n°27 n’ont pas pu être proposées dans les 
mêmes proportions et ont donc pu laisser leur place à d’autres paires. 
 
Toutes les paires ont pu être explorées. L’analyse statistique s’est donc réalisée depuis une base 
de données satisfaisante en termes de volume. 
 

b) Méthode 
 

(1) Revue de littérature 
 
A la lecture des réponses libres, certains répondants ont déploré de ne pas trouver un frein 
qu’ils identifiaient comme important dans leur session de questionnaire (cf paragraphe 
III.D.3.c.2). 
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Pour autant, les freins jugés manquants sont sans exception présents dans notre base de 29 
freins, ce qui témoigne de l’exhaustivité de notre revue de littérature. 
 
Nous aurions par contre pu informer les répondant en amont sur le fait qu’ils n’allaient 
rencontrer que quelques freins parmi la liste complète. 
    

(2) Comparaison de paires 
 
La méthode de comparaison par paires présente plusieurs avantages qui ont été profitables 
pour notre travail :  
 

- Elle est pertinente pour répondre à la question de recherche 
- Son utilisation est adaptée au nombre de freins identifiés 
- Sa relative originalité a suscité la curiosité des médecins contactés, permettant 

d’optimiser le recrutement 
 

c) Questionnaire 
 
Le questionnaire que nous avons proposé a globalement été positivement reçu. 
Sa courte durée et sa facilité de remplissage ont été appréciées. 
Ces deux notions ont été travaillées pour faciliter le taux de participation et le soin apporté par 
le répondant à terminer le questionnaire. 
 
« C’est bien et rapide » 
 
« Ton questionnaire est très bien car il est concis et simple, il fonctionne bien sur smartphone. » 
 

2. Limites  
 

a) Représentativité de l’échantillon 
 
Pour évaluer la représentativité de notre échantillon, nous avons comparé les caractéristiques 
générales des 241 MG répondants avec celles des MG de la région AURA. 
 
Pour ce faire, nous avons récolté et réuni les données démographiques annuelles de 2022 et 
2023 auprès des services : 
 
- « Direction de la Stratégie et des Parcours/Service statistiques et études » de l’ARS en région 
AURA. Ces données concernent 7178 MG libéraux exerçant dans la région.  
 
- « Direction de la Stratégie et des Parcours/Service statistiques et études » de l’Ordre National 
des Médecins. 
 
Notre échantillon et les données qui nous ont été fournies ont montré des différences  
(Tableau 5). 
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 Échantillon Données officielles 

Âge moyen (ans) 42,0 49,4 

Sexe   

Hommes  32,0% (n=77) 50,1% (n= 3596) 

Femmes  68,0% (n=164) 49,9% (n=3582) 

Zone d’exercice   

Rurale 22,8% (n=55) 20%  

Semi-urbaine 40,2% (n=97) 37%  

Urbaine 36,9% (n=89) 43%  

Nb Années d’expérience 
moyen (ans) 

13,7 24,2 

Collaboration(s)   

Oui  46,1% (n=111) 33,9%  

Non  53,9% (n=130) 65,7%  

 
Tableau 5 – Données démographiques de l’échantillon et de la population source 

 
 
Nous avons mis l’accent sur la voie informatique dans notre démarchage, ce qui a 
potentiellement pu privilégier les MG jeunes, plus familiers avec l’informatique et les réseaux 
sociaux. 
 
On note aussi une différence en termes de répartition des sexes. 
Le sexe ratio observé dans les données régionales est de 1,00 alors que celui de notre 
échantillon est de 0,47. 
 
Ceci s’explique probablement une nouvelle fois par la relative jeunesse de nos répondants : 
toujours selon les données régionales, on observe une féminisation croissante de la profession 
chez les praticiens de 55 ans et moins. Notre échantillon plutôt jeune est donc naturellement 
composé d’un plus grand nombre de MG femmes. 
 
Il existe donc un biais de sélection plus ou moins important dans notre étude.  
 

b) Volume de recrutement 
 
Il a été difficile de dégager un grand nombre de données significatives au sujet des associations 

explorées par les tests du Ꭓ² (Annexes 5 -10). En effet, sur 174 tests effectués, seuls 9 d’entre 
eux ont atteint le seuil de significativité (p<0,05). 
 
Si certaines associations semblent se dégager, elles sont à interpréter avec prudence au vu du 

grand nombre de test du Ꭓ²que nous avons réalisés. 
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A ce titre, certaines prétendues associations sont assez difficilement explicables :  
 

- Les MG ayant suivi une/des formation(s) sur l’obésité se plaignent plus d’un manque de 
compétences en accompagnement dans l’activité physique adaptée (p = 0,008).  
 

- Les MG bénéficiant d’une collaboration ont une plus grande tendance à juger l’accès aux 
autres professionnels comme difficile (p = 0,021). 

 
Un recrutement plus important aurait probablement permis de gagner en pertinence 
statistique. 

c) Choix du bassin de population 
 
Au regard des résultats et de l’exploration de la littérature, il existe d’importantes différences 
démographiques, sociales et médicales entre les anciennes régions Rhône-Alpes et Auvergne. 
  
L’analyse conjointe des deux régions a pu lisser certains résultats et méconnaître une éventuelle 
hétérogénéité au sujet des difficultés rencontrés par les MG face à l’obésité.  
 

B. Résultat principal : hiérarchie des freins 

 
Nous interpréterons cette hiérarchie en confrontant nos résultats à la littérature et aux 
ressources dont dispose le MG dans la prise en charge de l’obésité. 
 
De par la nature logarithmique des scores « parameters », nous ne pouvons interpréter 
l’importance des différences entre les freins en comparant les deltas entre les scores. 
 
Le sentiment d’inefficacité (frein n°2) et les difficultés à faire accéder le patient au 
changement (frein n° 1) ont été jugés comme les plus prioritaires. 
Le manque de temps (frein n°3) a aussi été jugé très prioritaire. 
 

Ce classement va dans le sens de celui obtenu dans l’étude du Dr FAYEMENDY qui explore les 
difficultés des MG de Haute-Vienne à prendre en charge l’obésité au cabinet. L’étude analyse à 
la fois la prévalence du frein parmi les répondants mais aussi le degré de difficulté à lui associer, 
codé de 1 (peu difficile) à 4 (très difficile). L’auteur observe que ces deux variables sont 
intimement corrélées dans ses résultats, ce qui suggère que plus un frein est cité plus il est jugé 
problématique (80). 
 
En partant de ce postulat, on identifie dans cette étude la même importance accordée à ces 3 
freins, au même titre que d’autres études portant sur notre sujet (77) (87). 
 

1. Motivation au changement et résultats 
 
Les freins n°1 et n°2 semblent confirmer que les MG considèrent que le critère principal de 
réussite de prise en charge, à savoir la perte de poids, nécessite un changement des 
comportements du patient. 
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C’est d’ailleurs ce que préconise l’HAS, qui montre que la prise en charge nutritionnelle seule a 
montré ses limites (3). 
 
Le manque de possibilités thérapeutiques efficaces a été jugé bien plus faiblement prioritaire 
(frein n°19). 
 
Il existerait donc chez le MG un panel thérapeutique qu’il sait un minimum efficient. 
Les axes principaux lui sont connus, mais l’application et les résultats sont jugés restreints. 
 

a) Soutien motivationnel et éducation thérapeutique 
 
Les médecins déplorent régulièrement le décalage entre les conseils qu’ils donnent au patient 
et ce qui est réellement appliqué en dehors du cabinet (74). 
Cet écart entre les moyens investis par le MG et les changements optés par le patient est à 
confronter directement avec la motivation au changement chez le patient. 
 
En pratique clinique, l’outil thérapeutique de premier choix dans le soutien motivationnel est 
l’EM (104). Il est employé dans de nombreuses maladies chroniques, notamment en 
addictologie, et a montré son efficacité dans l’obésité (105). 
Il cohabite avec l’ETP qui, en procédant à un transfert des connaissances, soutient la motivation 
du patient et lui promet une appropriation des compétences, nécessaire au changement (106). 
 
Les données actuelles donnent une place centrale à l’EM et à l’ETP dans la prise en charge de 
l’obésité à court, moyen et long terme (107). 
Cette conception est d’ailleurs partagée par les MG français (74). 
 
Le classement en première position du frein au soutien motivationnel fait écho à une très faible 
utilisation de l’EM en MG pour prendre en charge le patient obèse (99) (77). 
 
Cette sous-utilisation répond entre autres à un manque de compétences en la matière, jugé 
relativement prioritaire (10e place) dans notre hiérarchie.  
À ce titre, dans notre étude, seulement 3% des formations suivies par les MG étaient centrées 
sur l’EM et l’ETP. 
Les répondants, en accord avec la littérature (83), pointaient du doigt une absence préjudiciable 
de ces enseignements dans les études médicales et en formation continue, au profit 
d’enseignements beaucoup plus théoriques en nutrition et peu applicables en pratique 
clinique :  « Manque de formation concrète sur l'obésité pendant l'internat (souvent les cours 
sont ciblés sur des syndromes rarissimes qu'on ne verra jamais au lieu de cibler sur un entretien 
motivationnel et des notions simples de nutrition ». 
 
Basé sur la discussion bilatérale et coopérative, prenant en compte les nombreuses spécificités 
de la personne obèse, l’EM explore en profondeur le rapport du patient à son obésité. Ce 
processus demande du temps et de la répétition. Ce besoin temporel conséquent rentre en 
conflit avec les difficultés chez les MG à trouver un temps suffisant pour leurs patients obèses 
(108). 
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Un patient en stade de pré-contemplation ou de contemplation n’est classiquement pas prêt 
au changement, car encore en proie à son ambivalence. Par manque de connaissances et 
d’expérience vis-à-vis de l’EM, les médecins confondent cette ambivalence avec une éventuelle 
résistance (79). L’écart entre les conseils prodigués et les changements opérés est plutôt perçu 
comme un manque de motivation ou un réflexe d’opposition de la part du patient, là où il fait 
en réalité écho à une distorsion de la perception de la problématique par celui-ci.  
L’étude du Dr FAYEMENDY avance d’ailleurs comme premiers freins des problématiques 
imputables au patient sous le drapeau de « mauvais suivi des conseils », « manque de 
motivation » (80). On pourrait naturellement penser que ces intitulés renvoient a fortiori au 
frein n°1 et au frein n°8. 
 
Concernant l’ETP, elle est majoritairement dispensée par l’IDE ASALEE dont le travail est 
précieux (68). 
Malheureusement, elle reste encore confidentielle pour les MG en libéral, peu au fait de sa mise 
en place dans les CSO (72). 
De plus, tout comme l’EM, elle souffre de la même problématique temporelle (97). 
 
Cependant, la littérature montre que pour une même information, l’impact sur le patient est 
plus important lorsque celle-ci est dispensée par le médecin (109). Un partage de l’information 
en ETP entre le médecin et l’IDE pourrait avoir un impact positif. 
 

b) Sentiment d’inefficacité 
 
Le sentiment d’inefficacité est intensément décrit dans la littérature, et concerne très souvent 
une grande proportion de médecins au sein des échantillons étudiés (93) (110). À ce titre, plus 
de la moitié des MG se disent insatisfaits de leur prise en charge (72). L’obésité est en effet une 
problématique difficile, source d’échecs et de rechutes.  
 
Ce sentiment d’inefficacité est d’une importance majeure, puisqu’il conduit tôt ou tard à un 
évitement de la discipline par le praticien. 
 
En parallèle, il existe aussi la composante perceptive du manque d’efficacité du MG. 
Celle-ci relève de plusieurs pistes explicatives :  
 

- Le praticien a comme seul critère de jugement la perte de poids, au détriment d’autres 
variables comme la qualité et l’hygiène de vie, la prévention d’une reprise de poids, la 
transmission de savoir, l’estime de soi... (79,111) 

 
- ll existe aussi une discordance entre les attentes et les résultats chez les praticiens. Ces 

derniers ont des objectifs trop élevés et proposent donc des solutions souvent trop 
restrictives (72,112). Cette discordance est source de frustrations chez le médecin qui 
est fréquemment confronté à des résultats inférieurs à ceux qu’il attendait. Ce 
phénomène est d’autant plus important que l’IMC du patient était haut (72) et trouve 
sa cause dans le réflexe correcteur chez le praticien. De plus, ces objectifs trop 
restrictifs sont aussi pourvoyeurs d’une restriction cognitive chez le patient, pouvant 
alimenter des troubles du comportement alimentaire chez celui-ci (79,113). 
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- Le regain de poids après un amaigrissement est l’évolution la plus habituelle en obésité 
(114). Pourtant, Cette idée est difficile à admettre par les patients comme par les 
médecins (82). Cette reprise de poids est ainsi souvent vécue par le praticien comme un 
échec. Dans l’approche comportementale, le modèle transthéorique du changement de 
Prochaska et Di Clemente considère la rechute comme faisant partie du processus de 
changement du comportement sans constituer un retour en arrière total (82) (115). 

 
Cette problématique d’efficacité, soutenue dans le temps, est source d’un sentiment de 
découragement (frein n°12). 

Nos données issues des tests du Ꭓ² suggèrent logiquement que plus un médecin a longuement 
exercé plus il se décourage, signe que le heurt répété à un échec entraîne ce sentiment.  
 
Même s’il est régulièrement cité dans la littérature, le sentiment de découragement arrive en 
12e position probablement en raison de son caractère tardif dans la chronologie. Les répondants 
ont donc vraisemblablement identifié comme plus importantes les difficultés qui le précèdent. 
 

2. Manque de temps 
 
Le manque de temps a été classé comme très prioritaire (frein n°3). 
La littérature l’a même parfois mis complètement en avant, en intéressant près plus de 2/3 des 
médecins interrogés (93) (110) (112). 
Nos données qualitatives le soulignent aussi chez 3 des médecins n’ayant pas rencontré ce frein 
dans leur session. 
 
En revanche, le frein à établir un suivi du patient ne figure qu’en 13ème position. 
 

Nos données issues de tests du Ꭓ² suggèrent que les médecins hommes, ou encore les 
médecins les plus jeunes ou les plus âgés se heurtent plus à ce problème. 
On pourrait expliquer ceci par le fait que les jeunes médecins, souvent remplaçants et/ou 
femmes, ont des emplois du temps moins complet donc moins de temps. 
Les praticiens plus âgés ont souvent un plus grand volume de patientèle et souvent plus âgée, 
ce qui réduit leur marge de manœuvre sur le plan temporel. 
Ces données secondaires correspondent à celles retrouvées dans l’étude du Dr FAYEMENDY 
(80). 
 
Le manque de temps écourte les pratiques (74) et dissuade de nombreux MG à se lancer dans 
une prise en charge (116), peu motivés à entreprendre une prise en charge incomplète. C’est 
vraisemblablement cette deuxième conséquence qui donne au manque de temps un caractère 
de priorité important. 
 
Son effet délétère sur les pratiques médicales outrepasse les médecins dans leur pratique en 
dépit de compétences et de connaissances en obésité : l’étude du Dr HOESER montrait en 2013 
que si 92% des médecins de l’étude connaissaient des conseils pratiques à fournir au patient, 
seulement 41% les dispensaient en consultation par manque de temps (112). 
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Le manque de temps chez les médecins est en réalité absolu et relatif :  
 

- La consultation moyenne chez un MG est de 16 minutes, ce qui constitue un temps 
relativement court en comparaison des consultations chez les professionnels 
spécialisés : 30 à 45 minutes chez le nutritionniste et chez le diététicien (117), ou 
environ 50 minutes chez avec l’IDE ASALEE (118).  
 

- Cette durée restreinte de 16 minutes (à laquelle il faut retrancher les temps 
d’installation, de création de la feuille de soin, de facturation etc) entre en conflit avec 
l’enquête alimentaire, l’EM, l’ETP qui, en obésité, demandent un temps bien plus 
important (80). A titre indicatif, l’EM se décline en 3 niveaux d’information : le conseil 
bref ou conseil minimal (5 à 15 minutes), le conseil en changement de comportement 
(5 à 30 minutes) et l’entretien motivationnel (30 à 60 minutes) à proprement parler 
(115). 
 

- La problématique de l’obésité souffre d’un manque de consultations dédiées (93). C’est 
donc un sujet qui souvent doit cohabiter avec d’autres motifs de consultations, ce qui 
raccourcit d’autant plus le temps que le MG peut y consacrer. On estime ainsi qu’il existe 
en moyenne 2,6 motifs de consultation par consultation, et l’obésité est rarement le 
motif principal (74). Le MG, s’il souhaite approcher une prise en charge plus complète, 
doit donc pouvoir proposer des consultations dédiées. Seulement, cette multiplication 
des entrevues participe à l’allongement des délais de consultation parfois déjà 
importants. Qui plus est, cet allongement peut augmenter le risque de perte de vue du 
patient. 
 

Si ce manque de temps semble revêtir un caractère immuable, plusieurs éléments facilitateurs 
ont montré un impact positif sur cette difficulté :  
 

- Les collaborations au cabinet du MG comme en dehors permettent de gagner du temps 
(119) 
 

- L’utilisation d’outils (iconographie, régimes préétablis, applications smartphone de suivi 
etc) a montré son efficacité en matière de gain de temps (82). Eux aussi sont encore trop 
peu employés (90), comme le montre le frein n°6. 

 
On observe aussi une interconnexion avec d’autres freins de notre revue de littérature :  le 
sentiment d’inefficacité est un obstacle à la volonté de consacrer du temps à la prise en charge. 
Aussi, le manque de reconnaissance financière de la consultation dédiée, à l’heure où environ 
43% des MG se disent insatisfaits de leur rémunération (72), n’incite pas les MG à allonger leurs 
consultations. 
 
 
Le dégagement de temps médical pur, au regard de la démographie médicale déclinante et de 
l’augmentation de l’obésité en France, reste une problématique épineuse dont la solution n’a 
pas encore été trouvée à l’échelle nationale. 
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3. Situation socioculturelle et économique du patient 
 
La précarité socio-économique et culturelle du patient a été jugée fortement prioritaire par les 
répondants (frein n°4 et frein n°7). 
 
Le lien entre l’obésité et un faible niveau socio-économique est aujourd’hui admis (100).Le 
statut économique modeste prédispose de diverses façons à l’obésité :  
 

- L’alimentation saine coûte cher. On considère que les personnes vivant sous le seuil de 
pauvreté n’allouent que 2,5 à 3 euros par jour à leur alimentation, là où un minimum de 
3,5 euros par jour semble requis pour respecter les apports nutritionnels conseillés 
(120). 

- La consommation d’aliments transformés industriels est un vecteur d’intégration 
sociale, chez des populations ayant parfois un sentiment d’exclusion de la société (120). 
 

- Les fast-food sont fortement implantés dans les zones urbaines aux populations 
économiquement modestes (100). 

 
De plus, la prise en charge de l’obésité par les professionnels-ressources se confronte 
directement aux limites financières du patient : les consultations diététiques restent non 
remboursées. Elles avoisinent en moyenne 35 euros, là où le français moyen consacre 99 euros 
par mois à la santé en général (consultations non remboursées, médicaments, soins dentaires 
etc) (121). Cette difficulté freine considérablement les MG à s’appuyer sur les diététiciens pour 
leurs patients obèses ayant de faibles revenus (85). 
D’autres études vont à l’encontre de cette idée en expliquant qu’environ 1 médecin sur 2 
sollicite un diététicien dans sa pratique courante en obésité, mais n’explorent pas le maintien 
onéreux de cette prise en charge dans le temps (77). 
 
De la même façon, certaines spécificités socioculturelles sont d’authentiques facteurs 
précipitants à l’obésité :   
 

- Certaines cultures favorisent les comportements alimentaires hypercaloriques et 
déséquilibrés et réinterprètent l’obésité comme un critère d’opulence  (74,83,87,92). 

- Le caractère nourrissant et donc calorique est socialement plus valorisé que l’aspect sain 
dans les classes populaires (122).  

- L’environnement familial peut parfois entrer en contradiction avec les recommandations 
alimentaires dispensées (100). 

 
 
 
Dans notre étude, les difficultés socioculturelles prévalent sur les limites financières du 
patient.  
Cet écart semble aller à l’encontre des données de la littérature qui, elles, mettent plus 
volontiers l’aspect financier en avant (100,110). 
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On pourrait expliquer cette divergence par notre question de recherche : le caractère jugé 
inéluctable de la précarité financière, même si des adaptations en termes de pratique médicale 
sont envisageables, a possiblement fait baisser son indice de priorité. 
 
Le statut socioculturel modeste est en revanche susceptible d’être une base de travail : le 
médecin peut adapter son discours aux spécificités culturelles du patient, travailler sur les 
représentations sociales de l’obésité, discuter les habitudes familiales... 
De plus, l’item « Limites financières du patient » a possiblement été sous représenté par le 
tirage aléatoire, puisque 4 des 5 médecins ayant déploré en réponse qualitative le manque d’un 
frein ont cité cet item. 
 
À l’inverse, les faibles connaissances du patient en diététique ont été mises en retrait par les 
répondants (frein n°20). 
S’il est un déterminant notable de l’obésité (74,92) on peut aussi penser qu’il représente un 
obstacle facilement identifiable et solvable pour le médecin. 
Le frein est donc vu comme peu prioritaire au regard de sa facilité de résolution. 
Il reste tout de même suffisamment significatif car le MG attend un effet positif rapide de par 
sa résolution.  
 
Ainsi, cet environnement influence négativement la capacité du patient à identifier sa 
problématique. De plus, le conseil médical bouscule parfois ses représentations alimentaires et 
l’oriente sur des solutions qu’il ne peut financièrement pas envisager. 
Cette multiplicité des écueils est vraisemblablement à l’origine du haut niveau de priorité 
accordé au profil socioculturel du patient et à l’aspect financier. 
 

4. Outils et réseau 
 
L’utilisation de ressources humaines comme techniques a été fortement mise en avant par les 
répondants : le manque de visibilité du réseau de soin autour du MG et la faible connaissance 
des outils à sa disposition ont été respectivement placés en 5e et 6e position.  
 

a) Utilisation du réseau de soin 

Alors que la majeure partie des MG identifie clairement la nécessité de travailler de façon 
pluridisciplinaire (85), et que les données actuelles plébiscitent fortement ce mode d’exercice 
(56,82), l’utilisation du réseau de soin reste limité (93,112). 

Comme expliqué en introduction, l’offre de soin spécialisée en région AURA est riche, même s’il 
existe des disparités entre les anciennes régions Rhône-Alpes et Auvergne. 
De plus, de nombreux outils, pour la plupart informatiques, ont été développés ces dernières 
années pour faciliter la prise en charge de l’obésité par le MG. 
 
La littérature met parfois en avant un manque d’offre de soin, ce que la région AURA ne semble 
pas connaitre (100) mais surtout un manque criant de visibilité (82) (74) (78). 
Ce manque de visibilité concerne tous les types de correspondants (hospitaliers, uni ou 
pluridisciplinaires, privés ou publiques) et à tous les sujets : existence, fonctionnement, utilité, 
objectifs etc (79). 
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Deux réseaux semblent en revanche parvenir à entretenir une coopération étroite avec les MG 
libéraux :  
 

- Le réseau ASALEE. En cours d’intensification, il est déjà très développé sur le territoire 
français puisqu’il compte près de 1400 IDE, en collaboration avec 3000 médecins (68).  

-  
- Le réseau RePPOP, réseau érigé en 2023 et dont l’action se concentre sur l’obésité 

infantile. Il permet d’organiser un parcours de soin coordonné autour de l’enfant et sa 
famille, s’articulant sur la pluridisciplinarité et proposant aux professionnels de santé 
des formations complémentaires et des outils centrés sur la prise en charge de l’obésité 
infantile.  

Cette visibilité est aussi confirmée par nos résultats secondaires au sujet des formations 
complémentaires puisque 68,9% des formations suivies par les répondants sont dispensées par 
le réseau RePPOP (n=42), et 11,2% par le réseau ASALEE (n=7). De plus 74,1% des collaborateurs 
signalés par les répondants sont un(e) IDE ASALEE (n=83). 
 
Nous avons pu nous entretenir téléphoniquement avec le Dr CALAGNE, médecin coordonnateur 
du réseau RePPOP-Lyrra (RePPOP dans le Rhône) qui a pu nous éclaircir les points pouvant 
expliquer cette coopération MG-réseau fructueuse :  
 

- La stratégie de communication auprès des MG vise à multiplier les canaux 
d’information et les cibles au maximum : courriers envoyés chaque année aux nouveaux 
MG installés, formation annuelle auprès des internes de médecine générale via leur 
syndicat  (Syrel-IMG), diffusion d’informations via l’URPS ou encore les relais proposés 
par la CPAM, participation aux projets municipaux sensibilisant à l’obésité infantile, 
tentative de communication auprès des médecins traitants de chaque patient intégrant 
le réseau sans l’avoir sollicité au préalable (initiative d’un spécialiste, de la famille etc)... 
 

- Le réseau RePPOP tente tant que faire se peut de limiter le temps administratif à la 
charge du médecin traitant en assurant une coordination des soins en interne et en 
regroupant les communications interprofessionnelles au sein d’une seule messagerie 
sécurisée de santé. Le réseau soulage le MG notamment sur le plan temporel tout en 
s’efforçant de soigner l’inclusion de celui-ci dans la prise en charge pluridisciplinaire. 

 
- Les formations proposées par le réseau sont aussi très visibles. Elles relèvent du DPC et 

bénéficient d’un financement rarement à la charge du MG. Elles sont régulières (8 par 
an environ) et pluriprofessionnelles afin d’encourager le partage des connaissances. 
L’entretien motivationnel occupe une grande place (environ 50% du contenu) dans le 
corpus thématique des formations proposées aux MG. Elles se destinent parfois à la 
population médicale réunie autour d’une CPTS, favorisant la participation par effet 
d’entraînement mutuel en groupe. 

  
- Lors des formations, des outils spécifiquement pensés pour la pratique clinique 

quotidienne sont communiqués aux MG participants. Dans un esprit de centralisation 
des ressources, la plateforme Banco, soutenue par l’APPOP, a vu le jour en 2022. Elle 

(CC BY−NC−ND 4.0) ROBIN



 82 

réunit les informations, ressources, outils et contacts à destination des professionnels 
de santé engagés dans la lutte contre l’obésité. Cette centralisation, déjà esquissée 
partiellement par le site www.obesiclic.com, répond directement aux difficultés qu’ont 
les MG à trouver facilement des outils en ligne. 
 

Ces méthodes de travail répondent directement aux réticences des MG à l’utilisation des 
réseaux formels : charge administrative, coût de formation, crainte d’être shunté de la prise en 
charge... (84) 
Cependant, les réseaux ASALEE et RePPOP concernent respectivement le patient obèse en 
situation de pré-diabète ou diabétique et l’enfant obèse. Ceci a notamment été déploré par un 
des répondants de notre étude : « il existe un réseau RePPOP pour les enfants mais 
malheureusement rien de similaire chez l'adulte. ». Même si certaines équipes ASALEE 
étendent ou comptent étendre leur champ d’action à l’obésité isolée (équipe ASALEE de Rouen 
par exemple), le patient adulte obèse sans comorbidités ne peut en bénéficier pleinement. 
 
Ceci est tout de même à pondérer avec le fait que les réseaux ASALEE et RePPOP bénéficient 
d’un financement intégral par la CPAM et les ARS, là où certains organismes financent leurs 
projets sur la base d’un fond privé. 
 
En revanche, ces deux réseaux partagent des schémas de communication qui semblent 
effectifs, et dont les réseaux de soin autour du patient obèse adulte sans comorbidité 
pourraient s’inspirer. 
 
Le manque de visibilité des réseaux de soins s’additionne avec la difficulté pour le MG d’y faire 
accéder son patient (frein n°9).  
Le manque de coordination entre le MG et ces réseaux a aussi été déploré (frein n°15) mais 
dans une moindre mesure. Ces écueils répondent à un manque de codification claire pour le 
MG quant aux conditions de participation à ces dispositifs et à une communication de la part 
de ces réseaux jugée insuffisante, notamment dans la filière bariatrique (123). Ces obstacles 
sont aussi amplifiés par l’éloignement géographique entre le patient et les réseaux à disposition. 
(124). 
 

b) Outils 
 
L’utilisation d’outils de prise en charge a montré son efficacité dans le traitement des maladies 
chroniques et de l’obésité (125) 
On retrouve une documentation variée tant en termes de contenu que de support : carnet 
alimentaire, fiches-conseils, fiches d’auto-évaluation alimentaire, régimes pré-établis, 
applications smartphone, carnets d’adresse etc. 
 
Malgré ce panel riche, les MG estiment ne pas avoir les outils nécessaires pour mener leur prise 
en charge (94,97). Si certains déplorent un réel manque, la plupart dit surtout ne pas connaître 
et ne pas savoir où trouver ces outils (74,81,93). 
 
Certains outils sont actuellement disponibles pour le MG, notamment via les sites de 
www.obesiclic.com ou encore mangerbouger.fr. Ces ressources en ligne assurent un 
regroupement pertinent de sources d’information et d’outils à la prise en charge.  

(CC BY−NC−ND 4.0) ROBIN

http://www.obesiclic.com/
http://www.obesiclic.com/


 83 

 
Cet obstacle à l’accessibilité aux outils de prise en charge peut trouver sa source dans plusieurs 
constats :  

- Les outils dispensés sont souvent jugés comme d’utilisation longue et fastidieuse et 
donc délaissés (78). Les outils les plus simples et pratiques sont souvent demandés par 
les MG mais peu semblent se dégager. L’idée d’un outil interactif a été avancée : ce 
dernier pourrait permettre d’une part au MG de dispenser des informations et d’autre 
part au patient de renseigner certaines informations cruciales (journal alimentaire, 
temps de sédentarité/activité physique etc), le tout sur la même plateforme. Cette piste 
mériterait sans doute d’être développée (74). 

 

- Les sources de distribution des outils sont peu connues par les MG, qui expriment une 
certaine méfiance vis-à-vis de recommandations dont ils questionnent la pertinence 
(83). 

À titre indicatif, si l’accessibilité des outils de prise en charge est donc mise en avant, il 
semblerait que la praticité à l’utilisation de ces outils pose aussi question (78). La conséquence 
directe est la sous-utilisation : l’étude du Dr CANNELLE retrouvait qu’environ un MG sur trois 
utilisait un carnet alimentaire à remplir, ou encore que seuls 28% des MG interrogés utilisaient 
les guides PNNS alors que la grande majorité les connaissaient (94). 

Nous n’avons pas exploré cette piste dans notre étude, ce qui aurait pu apporter des éclairages 
supplémentaires à la réponse à notre question de recherche. 

5. Formations, connaissances, compétences 
 
Le manque de compétences a été mis en avant, notamment au sujet de l’accompagnement 
motivationnel au changement (frein n°10). 
Ce classement suppose que :  
 

- Les MG répondants ont identifié une nouvelle fois le soutien motivationnel comme une 
approche de grande importance. 

-  Le manque de formation à l’EM est notable : même si les formations ASALEE et RePPOP 
abordent ce sujet, seuls 3% des formations suivies par les MG de notre échantillon 
étaient centrées sur l’EM. En considérant que les MG notre échantillon étaient, de fait, 
intéressés par la problématique de l’obésité en médecine générale, on peut imaginer 
que ce pourcentage est encore moindre dans la population source. 

 
On observe dans la littérature que l’acquisition de compétences dans un domaine passe en effet 
par la connaissance théorique mais aussi par la capacité de mise en application (126). Cette 
capacité est directement fonction de l’habitude du praticien à employer la démarche de soin 
considérée. Les MG de la littérature décrivent effectivement un vrai manque d’habitude, 
intimement lié à un manque de temps pour mener un EM au cabinet. 
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Les données issues de nos tests du Ꭓ² décrivent que les répondants avec un IMC >25 
éprouvaient moins de difficultés face au soutien motivationnel. L’étude du Dr ATTALIN avançait 
par ailleurs que les MG en surpoids/obèses incluaient plus l’approche psycho-comportementale 
que leurs homologues avec un IMC<25 (97). Ces données suggèrent que la connaissance des 
enjeux psycho-comportementaux en obésité par l’expérience personnelle est un élément 
facilitateur de l’utilisation de l’EM. Le MG, par habitude de le pratiquer, éprouve alors moins de 
difficultés à employer cette approche. 

 
Le manque de compétence au soutien dans l’activité physique adaptée a été classé 
moyennement prioritaire (frein n°16). 
Ceci peut s’expliquer par le fait que la majorité des MG identifient le rééquilibrage alimentaire 
comme plus important que la prise en charge de la sédentarité. 
 
Le manque de connaissances théoriques, au sujet de la nutrition, a été classé en retrait (frein 
n°22). Ce classement semble aller à l’encontre de certaines données d’une étude de 2005, qui 
suggère que parmi les MG souhaitant des formations complémentaires en obésité, près de 50% 
d’entre eux citent la prescription diététique (Cannelle 21). Cette différence peut trouver son 
explication dans la relative ancienneté de cette étude, à l’époque où l’enseignement 
nutritionnel demeurait encore confidentiel. 
On peut en revanche expliquer notre résultat par le fait que le rééquilibrage alimentaire renvoie 
à des notions relativement simples. De plus, les connaissances en nutrition sont probablement 
acquises dans l’enseignement du deuxième cycle des études médicales, puisqu’elles font l’objet 
d’un enseignement commun avec l’endocrinologie. 
 

6. Freins moins prioritaires 
 
Les difficultés en d’approche centrée patient ont été évaluées comme peu prioritaires (frein 
n°17, frein n°18, frein n°26). La gestion de la complexité médicale (intrication des pathologies 
connexes), logistique (transport et déplacements du patient obèse) et matérielle semble moins 
impacter les médecins.  
L’approche de l’obésité au cabinet ne semble que peu freinée par l’aspect pluri-pathologique du 
patient obèse ; la littérature suggère même que les comorbidités sont un point d’entrée 
opportun dans l’abord du sujet par le médecin (101,127). 
Les difficultés de transport mériteraient d’être étudiées en tenant compte des disparités de 
densité de soin entre les anciennes régions Rhône-Alpes et Auvergne, afin de chercher une 
corrélation. 
 
Le manque de confiance en soi a été évalué comme secondaire (frein n°24). Les données de 

tests du Ꭓ² suggèrent que les MG en zone urbaine et les MG femmes sont plus impactés par cet 
obstacle. Ceci s’explique tout d’abord par une féminisation de la profession plus importante en 
zone urbaine (128), et par une remise en question de soi plus grande chez les médecins femmes 
que chez les médecins hommes (129). 
 
La place du MG en matière d’obésité est univoque de son propre point de vue comme de celui 
du patient (71,72).  
Le manque d’intérêt personnel (frein n°28) ou une impression d’illégitimité de l’obésité en 
médecine générale (frein n°29), ces phénomènes restent marginaux. Il faut néanmoins 
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tempérer ces classements avec un possible biais de désirabilité sociale : il est possible que 
certains répondants aient volontairement ou inconsciemment sous-évalué ces freins, afin de ne 
pas paraître comme « détaché(e) » ou « peu investi(e) ». 
 

C. Perspectives 

 

1. Pistes d’améliorations 
 

a) Compétences en EM et en ETP en médecine générale 
 
Au regard des résultats, il existe une grande priorité à démocratiser l’EM et l’ETP au cabinet du 
MG. Les médecins expriment d’ailleurs un manque de compétences à ce sujet et peu s’y 
aventurent. La mise en application de l’EM au cabinet devrait permettre d’améliorer de 
nombreux freins de manière simultanée :  
 

- Le soutien de la motivation du patient se verrait renforcé. 
- L’efficacité du MG devrait être impactée positivement, baissant ainsi le sentiment de 

découragement. 
- L’exploration des stades de Prochaska et Diclemente par le MG devrait permettre à ce 

dernier de mieux appréhender la position de déni du patient. 
- Le développement de la communication motivationnelle pourrait donner confiance au 

MG en sa capacité à entreprendre la prise en charge et sa position de légitimité pour 
aborder le sujet de l’obésité. 

 
Le développement de l’ETP et de l’entretien motivationnel par le biais de formations dédiées 
pourrait être bénéfique aux MG, et ce dès le 3ème cycle des études médicales. Qui plus est, ces 
connaissances pourraient être réinvesties par le praticien pour toutes les maladies chroniques 
rencontrées au cabinet. 
 
Ce transfert des connaissances du MG au patient participerait à la redéfinition de ce dernier 
comme acteur de sa propre santé, dans une optique globale d’empowerment. 
Le patient aurait alors l’occasion réinvestir ces compétences dans le cercle des associations de 
patients ou groupes de parole. 
 

b) Développement et redéfinition de l’exercice pluridisciplinaire 
 
L’encouragement à l’exercice pluridisciplinaire est un enjeu majeur dans la prise en charge de 
l’obésité. Les professionnels-relais sont trop peu visibles aux yeux des MG. 
Favoriser et démocratiser la pluridisciplinarité permettrait de : 
 

- Obtenir un gain d’efficacité dans la prise en charge du patient obèse 
- Dégager du temps médical pour le MG  
- Encourager le transfert de connaissances et d’outils de la part des réseaux spécialisés à 

destination et favoriser les échanges de bonnes pratiques 
- Délester les MG du sentiment d’échec individuel.  
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L’accent doit être mis sur la communication entre ces professionnels et le MG, ainsi que dans la 
diffusion des outils d’aide à la prise en charge. Cet effort pourrait s’inspirer des méthodes de 
communications déjà employées par le réseau RePPOP, réseau centré sur l’enfant. 
 
Une plateforme en ligne de référencement plus exhaustive des professionnels à proximité 
devrait aussi être envisagée. 
 
Le développement de la téléconsultation chez les collaborateurs (IDE ASALEE, diététicien(ne)...) 
pourrait éventuellement pallier aux disparités de maillage de soin au sein de la région AURA. 
 

c) Refonte du système de rémunération du soin en obésité 
 
Sur le plan financier, des ajustements pourraient être entrepris sur la base de plusieurs 
objectifs :  
 

- Gommer les inégalités sociales au sein de la population face à l’obésité. 
- Valoriser le travail du MG et susciter un regain d’intérêt vis-à-vis de la prise en charge 

de l’obésité au cabinet. 
- Permettre aux MG de consacrer un temps supplémentaire à la part obèse de leur 

patientèle, propice à l’usage de l’EM au cabinet. 
 
Une cotation spécifique pour la consultation obésité ou encore une valorisation des résultats 
obtenus dans le volet des ROSP pourraient être des pistes à envisager (110). Cette cotation 
spécifique, dans l’esprit de l’échelle Hamilton pour l’évaluation de la dépression 
(cotation CCAM : ALQP006), pourrait aussi être le vecteur d’un outil d’évaluation réglementé 
(échelle, score etc).  
 
Travailler en collaboration devrait aussi être encouragé financièrement sur la base d’une 
formalisation des échanges interprofessionnels via une messagerie sécurisée, comme cela est 
déjà le cas dans le cadre de la téléexpertise en médecine générale (cotations NGAP : TE2 et 
RQD). 
 
Un financement par l’État des métiers complémentaires (80), notamment dans les MSP, 
encouragerait aussi une certaine pluridisciplinarité, dont nous avons déjà discuté l’importance 
capitale. L’accès aux soins spécialisés complémentaires serait impacté positivement pour le 
patient à faibles revenus, puisque le soin conventionné serait mis en avant. Il serait alors 
intéressant, à l’échelle gouvernementale, d’évaluer la balance entre les dépenses engagées 
dans ce dispositif et les économies réalisées par réduction des pathologies connexes (diabète, 
évènements cardiovasculaires...). 
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2. Travaux complémentaires 
 
Différents axes de travail complémentaires à notre étude se dégagent. 
 

a) Faisabilité 
 
La nature même de nos données vient d’une base déclarative. Elles sont essentiellement basées 
sur un ressenti, une expérience. 
 
Il pourrait donc être intéressant de confronter ces données avec celles issues d’une étude de 
faisabilité : Les solutions que nous avons proposées sont-elles économiquement, 
administrativement et socialement envisageables ? Il serait ainsi possible de réajuster la priorité 
des freins à certaines réalité du « terrain ». 
 

b) Vision des patients 
 
Notre étude s’est concentrée sur la vision de la prise en charge de l’obésité chez le MG. 
Comparer nos résultats avec ceux d’une étude similaire traitant des difficultés éprouvées par 
les patients obèses pourrait avoir un intérêt. L’indice de priorité de chaque frein pourrait ainsi 
être réindexé en prenant en compte les deux composantes (médecin et patient) et gagner en 
justesse. 
 
De plus, l’éventuelle confrontation des ressentis bilatéraux au sujet d’un même frein pourrait 
être très informatif. 
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V. Conclusion 
 

L’obésité concerne 17 % des Français. Ses complications exposent à une augmentation de la 
mortalité. 

Les médecins généralistes éprouvent de nombreuses difficultés pour prendre en charge 
l’obésité au cabinet. Chaque difficulté revêt un degré variable de priorité ressentie par le 
médecin en matière d’importance de résolution. 

Nous avons réalisé une revue de la littérature narrative, qui nous a permis d’identifier 29 
freins rencontrés par les médecins généralistes. 

Nous avons mené une étude quantitative auprès de 241 médecins généralistes libéraux de la 
région Auvergne-Rhône-Alpes, par la diffusion d’un questionnaire en ligne proposant des 
questions comparatives. Nous avons analysé les résultats en appliquant la méthode de 
comparaison par paires appliquée via le modèle de Bradley-Terry. 

Cette étude a permis d’établir une hiérarchie des freins à la prise en charge, classés selon 
l’indice de priorité estimé par les médecins répondants. 

La confrontation de ces résultats avec la littérature existante a fait office de base 
interprétative. 

Un manque d’efficacité dans la prise en charge, en parallèle avec de réelles difficultés à 
soutenir la motivation au changement du patient ont été mis en avant. La problématique du 
manque de temps, potentialisée par des entraves à l’exercice pluridisciplinaire, a été 
fortement évoquée. La prise en charge au cabinet est défavorablement influencée par la 
précarité socio-culturelle du patient, ce d’autant que l’offre de soin spécialisée non 
remboursée est peu accessible pour les patients en difficulté économique. Le développement 
de l’éducation thérapeutique du patient et surtout de l’entretien motivationnel par les MG 
semblent être des pistes à privilégier. L'encouragement à la collaboration interprofessionnelle 
pourrait avoir plusieurs impacts positifs simultanés : créer du temps médical pour le médecin 
généraliste, densifier le suivi du patient ou encore favoriser l’échange de compétences entre 
les praticiens. 
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Annexes 
 
 
Annexe 1 : Diagramme de flux  
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Annexe 2 : Déroulement du questionnaire 
 
 

a) Introduction explicative 
 
Nous présentons en première page le thème général de notre étude et expliquons le principe 
de comparaison par paires et son intérêt. Nous avons ensuite ajouté un formulaire composé de 
plusieurs questions d’ordre général afin d’évaluer les caractéristiques de notre échantillon, tout 
en assurant un anonymat au répondant. 
 
Ces questions portent sur plusieurs items au sujet du médecin :  
 

- L’âge. 
- Le sexe 
- La date d’installation en cabinet de médecine générale 
- Les formations complémentaires éventuellement effectuées par le passé ou en cours. 
- La densité démographique de la commune d’exercice 
- Les modalités d’exercice (cabinet seul, partagé, MSP...) 
- Le statut pondéral (poids et taille). Cette question reste facultative et l’option « je ne 

souhaite pas répondre » a été proposée. 
 
Un rappel a été fait au sujet du strict anonymat du répondant, qui sera respecté tout au long du 
questionnaire et pendant le traitement des données. 
 

b) Questions comparatives 
 
Les intitulés ont été rédigés sur la base commune suivante :  
 

Parmi ces 2 freins à la prise en charge de la surcharge pondérale, lequel vous semble 
plus important à résoudre ?  

 
Les MG doit alors cliquer sur l’item de son choix, avant d’accéder à la question suivante. 
 
Concernant le frein « Sentiment d'illégitimité pour le médecin en surpoids pour conseiller le 
patient obèse », celui-ci n’a été proposé que si le répondant renseignait un IMC supérieur ou 
égal à 25. 
 

c) Sécurisation des sessions et données 
 
Les répondants ayant rencontré un problème technique et souhaitant se reconnecter pour 
terminer de répondre, ont eu la possibilité de reprendre le questionnaire là où ils avaient été 
interrompus. Chaque réponse enregistrée a été inclue dans une base de données commune, 
mais est restée reliable au répondant et à ses renseignements personnels indiqué dans le 
formulaire en première page.  
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Annexe 3 : Exemples de pages du questionnaire en ligne 
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Annexe 4 : Tests du Ꭓ² selon le sexe et répartition normalisée selon le sexe 
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Annexe 5 : Tests du Ꭓ² selon l’âge 
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Annexe 6 : Test du Ꭓ² selon la zone d’exercice 
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Annexe 7 : Test du Ꭓ² selon la formation 
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Annexe 8 : Tests du Ꭓ² selon la collaboration 
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Annexe 9 : Tests du Ꭓ² selon l’IMC 
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 Difficultés de prise en charge de l'obésité au cabinet de médecine 
générale en région AURA : Étude quantitative sur leurs priorités de 

résolution au moyen d'une analyse par comparaison de paires 
_____________________________________________________________   
  
RESUME  
 
En France, 17% de la population adulte est en situation d’obésité. Pour la prise en 
charge du patient obèse, le médecin généraliste est un interlocuteur de premier 

recours. Cette prise en charge est sources de difficultés pour le praticien. 
L’objectif de notre travail était d’évaluer la priorité de résolution des freins rencontrés 

par le médecin généraliste au cabinet pour soigner le patient obèse. 
241 médecins généralistes de la région AURA ont répondu à un questionnaire en ligne 

s’intégrant dans le cadre d’une analyse de comparaisons de paires. 
Cette analyse a permis de dresser un classement hiérarchique des freins rencontrés 
par les médecins généralistes selon leur indice de priorité de résolution. Les difficultés 

à soutenir la motivation au changement, le manque d’efficacité et le manque de temps 
médical ont été classés comme les plus prioritaire. 

L’importance de ces freins fait écho à un manque de compétences et de formations au 
sujet de l’entretien motivationnel ; à un exercice pluridisciplinaire entravé par une 

faible visibilité des réseaux de soin et à une rémunération inadaptée à l’approche 
centrée patient en matière d’obésité. 
Plusieurs pistes d’amélioration se dessinent : recentrage de l’enseignement théorique 

et pratique sur l’entretien motivationnel, intensification de la communication réseau-
médecin généraliste ou encore une refonte du système de rémunération au profit de la 

consultation dédiée et encouragement au soin spécialisé conventionné. 

_____________________________________________________________   
  
MOTS CLES  
  
« obésité », « médecine générale », « difficultés », « priorité », « comparaison », 
« paires »  

 _____________________________________________________________   
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