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RESUME

Titre : Exploration du vécu des jeunes médecins généralistes d’Indre et Loire concernant leur

approche des adultes en situation de surpoids ou d’obésité.

Introduction : Le surpoids et I’obésité constituent un enjeu majeur de santé publique, dont

I’incidence ne cesse de croitre et dont la prise en charge représente un véritable défi pour le
médecin généraliste. Peu de travaux se sont intéressés au vécu des jeunes praticiens d’Indre-et-
Loire face a cette problématique. L’objectif de ce travail est d’explorer 1’expérience des jeunes

médecins généralistes dans leur approche des adultes en situation de surpoids ou d’obésité.

Méthode : Une étude qualitative, inspirée de la phénoménologie interprétative, a été conduite
aupres de jeunes médecins généralistes d’Indre-et-Loire, en derniére année d’internat ou

exercant en ambulatoire depuis moins d’un an. Neuf entretiens ouverts ont été réalisés.

Résultats : L’analyse des entretiens a fait émerger six thémes superordonnés. Les médecins
décrivent I’échange autour du surpoids et de 1’obésité comme un processus complexe, souvent
empreint de la crainte de heurter ou de blesser le patient. Ces consultations suscitent de
nombreuses émotions auxquelles le praticien doit faire face et peuvent également générer un
sentiment de vulnérabilité, lié soit a son propre rapport au poids, soit a la perception d’un savoir
jugé insuffisant. Certains éléments apparaissent toutefois sécurisants pour aborder la question
du poids, tels que la présence de complications médicales facilitant 1’introduction du sujet ou
le soutien offert par un réseau paramédical de proximité. Enfin, les médecins expriment une
volonté¢ d’enrichir leurs compétences, tant sur le plan théorique que relationnel, et s’inscrivent
dans une démarche de bienveillance, privilégiant 1’écoute, 1’ouverture et le respect, marquant

ainsi un ¢éloignement du modele paternaliste.

Conclusion : [.’abord du poids en consultation reste un défi pour le médecin généraliste. Les
jeunes praticiens, conscients de son importance, cherchent a se former et a progresser. Leur
approche, empreinte de bienveillance et centrée sur I’autonomie du patient, offre des
perspectives prometteuses pour la prise en charge du surpoids et de 1’obésité, et plus

largement pour la pratique en médecine générale.



ABSTRACT

Title: Exploring the experience of young general practitioners in Indre-et-Loire regarding their

approach to overweight or obese adults.

Introduction: Overweight and obesity are major public health issues, with an ever-increasing
incidence and representing a real challenge for general practitioners. Few studies have focused
on the experiences of young practitioners in Indre-et-Loire with this issue. The aim of this study
is to explore the experiences of young general practitioners in their approach to overweight or

obese adults.

Method: A qualitative study, inspired by interpretive phenomenology, was conducted among
young general practitioners in Indre-et-Loire who were in their final year of residency or had
been practicing in outpatient settings for less than a year. Nine open-ended interviews were

conducted.

Results: Analysis of the interviews revealed six overarching themes. Doctors describe
discussions about overweight and obesity as a complex process, often marked by a fear of
offending or hurting the patient. These consultations elicit many emotions that practitioners
must deal with and can also generate a feeling of vulnerability, linked either to their own
relationship with weight or to the perception that their knowledge is insufficient. However,
certain factors appear to make it easier to address the issue of weight, such as the presence of
medical complications that facilitate the introduction of the subject or the support offered by a
local paramedical network. Finally, physicians express a desire to enrich their skills, both
theoretically and relationally, and adopt a benevolent approach, emphasizing listening,

openness, and respect, thus marking a departure from the paternalistic model.

Conclusion: Addressing weight in consultations remains a challenge for general practitioners.
Young practitioners, aware of its importance, are seeking training and to improve their skills.
Their approach, characterized by kindness and focused on patient autonomy, offers promising
prospects for the management of overweight and obesity, and more broadly for general medical

practice.
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LISTE DES ABREVIATIONS :

ASALEE : action de santé libérale en équipe (coopération entre médecin et infirmicre ayant

pour mission 1’éducation et la prévention aupres des patients).

ECG : électrocardiogramme.

CNIL : commission nationale de I’information et des libertés.

SAOS : syndrome d’apnée obstructives du sommeil.

SASPAS : stage ambulatoire de soin primaire en autonomie supervisée.
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D INTRODUCTION :

Le surpoids et I’obésité sont un enjeu majeur de santé publique. Leur incidence cumulée

continue a augmenter. (1)

En France, dans la population adulte, prés de 27 millions (48%) ont un indice de masse
corporelle ( IMC) trop élevé (1). La prévalence du surpoids, défini par un IMC entre 25 et 30
(2) est de 30,7 % et celle de I’obésité, défini par un IMC > 30 (2), de 18,1 %. (1)

Les hommes sont plutot atteints de surpoids tandis que les femmes sont plutot atteintes
d’obésité. (1)

Chez les adultes, la classe d’age la moins touchée par le surpoids et I’obésité est celle des 18-
25 ans avec environ 22% de personnes concernées, au-dela les chiffres grimpent jusqu’a
atteindre prés de 60% de surpoids et d’obésité a partir de 55 ans. (1)

Enfin les ouvriers font partie des catégories socio professionnelles les plus touchées avec 53,5%
de surpoids et d’obésité contre seulement 41,2% chez les cadres. (1)

La région Centre Val de Loire est I’une des régions les plus touchées sur le territoire national

avec une prévalence de 1’obésité estimée a 21,6% pour une moyenne a 18,1%. (1)

Le surpoids ou 1’obésité résulte d’un déséquilibre énergétique entre les apports et les pertes
aboutissant a une accumulation de triglycérides stockées dans le tissu adipeux lorsque les

apports sont supérieurs aux dépenses. (2)(3)

Les étiologies du surpoids et de 1’obésité sont multiples. Au-dela de I’exces de prise alimentaire
et de I’accroissement de la sédentarité, d’autres facteurs ont été identifiés tels que certains
génes, le manque de sommeil, le stress, I’exposition a des perturbateurs endocriniens, certains
médicaments, la composition de notre microbiote intestinal, des événements comme de la
maltraitance verbale, physique ou sexuelle dans I’enfance etc (2)(4)

Les conséquences sur la santé de cet exces pondéral sont nombreuses sur la morbi-mortalité,
avec une augmentation significative de I’incidence de pathologies suivantes : hypertension
artérielle, diabete, dyslipidémie, syndrome d’apnée du sommeil, insuffisance rénale chronique,

maladie cardio-vasculaires, stéatose hépatique non alcoolique, syndrome des ovaires
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polykystiques, trouble hormonaux, arthrose, anxiété, dépression etc (2)(4) ainsi que sur la

qualité de vie (5).

L’Etat a pris conscience de 1’impact sur la santé de ces patients.

Le plan présidentiel de 1’obésité 2010-2013 (6) a permis la création des centres spécialisés de
I’obésité (CSO). Ainsi depuis 2011, 37 centres ont été implantés sur le territoire national, sous
contrdle de I’Agence Régionale de Santé (ARS). Le role des CSO est de rendre les patients
acteurs de leur santé, en leur proposant une prise en charge pluriprofessionnelle et de
coordonner les différents acteurs impliqués dans la prise en charge de I’obésité. Ils constituent
une ressource d’informations et de formations a destination des patients et des professionnels
de santé. (7)

La région Centre Val de Loire compte deux CSO, situés a Tours (8) et a Orléans (9), au sein

des CHU.

Face au probléme grandissant que représente I’impact du surpoids et de 1’obésité, les pouvoirs
publics ont mis en place des feuilles de route et des guides de prise en charge a destination des
professionnels de santé.

La HAS (Haute Autorit¢ de Santé) a notamment établi des recommandations de bonnes
pratiques concernant la prise en charge du surpoids et de 1’obésité chez I’adulte en 2023. Elles
guident ainsi le praticien pour le dépistage des problémes de poids, 1’évaluation globale du

patient, I’établissement d’un parcours de soin et d’accompagnement individualisé. (10)

Toutefois, dans la pratique, la prise en charge du surpoids et de 1’obésité est un défi pour le
médecin généraliste ! Et ces recommandations ne sont pas si évidentes a appliquer.

Aborder la question du poids en consultation peut se révéler difficile. Si certains médecins
généralistes évoquent le manque de temps (11)(12) ou de connaissances (11)(12) pour le faire,
d’autres soulignent que c’est le manque de motivation des patients face a cette problématique
qui les freine (13). Les médecins vont rapidement se sentir mal a I’aise ou géné pour aborder la
question avec le patient (14) et inefficace dans leurs interventions (15).

Par ailleurs, de plus en plus de publications font état d’une grossophobie dans le milieu médical.
Les médecins semblent ne pas échapper aux stéréotypes et préjugés concernant les patients en
situation de surpoids ou d’obésité au méme titre que les internes en médecine (16) ce qui conduit
a un sentiment de stigmatisation de la part des patients (17) ainsi qu’une altération de la qualité

du soin (12).
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A ce jour, peu d’études s’intéressant au ressenti des médecins face a la problématique du

surpoids ou de I’obésité chez 1’adulte n’ont été réalisées en Indre et Loire.

L’objectif de ce travail est donc d’explorer le vécu des jeunes médecins généralistes exergant

en Indre et Loire concernant leur approche des adultes en situation de surpoids ou d’obésité.

II) MATERIEL ET METHODE :

1) Type d’étude

Il s’agit d’une étude qualitative inspirée de la phénoménologie interprétative.

Cette approche permet d’explorer le vécu d’un individu concernant un phénomene.

2) Population

La population étudiée se compose de jeunes médecins : internes en derniére année ou en post
internat de médecine générale exercant en Indre et Loire. Les participants inclus devaient, au
moment de I’entretien, étre soit internes en SASPAS, soit exergant la médecine générale en
ambulatoire depuis moins d’un an.

Ils ont été sélectionnés selon la méthode de 1’échantillonnage raisonné homogene.

Le recrutement a été fait par le biais d’'un message pour la prise de contact.

3) Recueil de données

Des entretiens individuels ouverts ont été pratiqués entre octobre 2024 et mai 2025.
Le guide d’entretien, ouvert, ne comportait qu'une seule question initiale permettant aux

participants de s’exprimer librement sur leur expérience.
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Les entretiens ont eu lieu en présentiel au domicile des participants ou a distance par
visioconférence. IlIs ont été enregistrés a 1’aide d’un dictaphone puis le verbatim a été
intégralement retranscrit et anonymisé sur Microsoft Word® via le logiciel TurboScrib®.

Le recueil des données s’est achevé apres neuf entretiens, le critére de suffisance ayant été

atteint.

4) Analyse de données

L’ensemble du verbatim a d’abord été annoté manuellement. Dans un second temps, une
analyse approfondie a permis d’identifier des thémes émergents. Par la suite, des thémes
superordonnés ont été construits a partir des liens établis entre les différents themes.

Chaque entretien a fait ’objet d’une analyse individualisée et indépendante.

A la fin de chaque analyse, un schéma synthétique sous forme d’une carte heuristique a été
¢laboré, mettant en évidence les thémes superordonnés ainsi que les sous thémes qui y sont
rattachés.

Les thémes superordonnés les plus saillants et les plus récurrents sont présentés dans les

résultats.

5) Aspects éthiques et réglementaires

Tous les participants ont signé une lettre de consentement, visible en annexe, les informant du
but et des objectifs de 1’étude et garantissant leur anonymat ainsi que la confidentialité des
données.

L’anonymisation des entretiens a été¢ réalisée en supprimant tous les noms propres et les
¢léments éventuels permettant la reconnaissance des participants. Leur nom a été remplacé par
la lettre E suivi d’un numéro.

L’étude réalisée est hors loi Jardé et ne reléve donc pas du comité de protection des personnes
puisqu’il ne s’agit pas d’un travail de recherche impliquant la personne humaine. En respectant
les conditions d’anonymisation lors de la retranscription des entretiens et en m’engageant a
détruire les fichiers audios a la fin de mon travail, aucune déclaration aupres de la CNIL n’a été

nécessaire.
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I11)

RESULTATS :

1) Caractéristiques de la population étudiée

Neuf entretiens ont été réalisés. Cinqg hommes et quatre femmes ont été interrogés, ils avaient

tous entre 27 et 29 ans. Cinq participants étaient en activité ambulatoire et quatre étaient

internes, en SASPAS. Les médecins interrogés exercaient en activité rurale, urbaine ou mixte.

Les entretiens ont une durée moyenne de 35 minutes.

Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée

Ne Age Sexe Statut professionnel Type Durée de

entretien d’exercice P’entretien

El 29 ans Homme 2¢ SASPAS Rural 17 min

E2 29 ans Femme 2¢ SASPAS Rural 32 min

E3 29 ans Homme Exercice  ambulatoire | Rural 47 min
depuis 8 mois

E4 28 ans Homme 2¢ SASPAS Rural 26 min

E5 29 ans Femme Exercice  ambulatoire | Urbain et | 29 min
depuis 6 mois mixte

E6 28 ans Homme Exercice  ambulatoire | Rural et | 37 min
depuis 11 mois mixte

E7 29 ans Femme 1 SASPAS Rural 22 min

E8 27 ans Femme Exercice  ambulatoire | Rural et | 43 min
depuis 5 mois urbain

E9 29 ans Homme Exercice  ambulatoire | Rural 54 min
depuis 6 mois
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2) Communiquer sans heurter : un défi pour le soignant !

La communication verbale avec un patient en situation de surpoids ou d’obésité ne se révele
pas toujours aisée ni spontanée. La crainte de heurter le patient est une préoccupation constante
pour le soignant.

Nombre d’entre eux expriment une appréhension au moment de I’échange avec le patient ce

qui met en lumiére la fragilité du dialogue susceptible d’étre pergu négativement par le patient.

Pour certains participants, I’hypothése d’un malentendu dans la conversation relative au poids
rend délicate la communication avec le patient.

L’un d’eux évoque avec confusion le risque d’une interprétation erronée des propos : « Non je
n’ai pas dit qu’il fallait que vous perdiez du poids. Concretement, je ne leur dis pas ¢a mais
c’est l'interprétation que les patients en font » (E2). Confirmé par un autre soignant qui met en
avant I’incertitude sur la maniere dont les propos vont étre pergus par le patient : « Ce qui est
compliqué c’est quand ils sont en situation de surpoids ou d’obésité et que c’est a toi d’aborder
le sujet parce que tu sais jamais trop comment ¢a va étre per¢u » (E9).

Ces incompréhensions peuvent nourrir chez le soignant la crainte de susciter une réaction
défensive de la part du patient : « Plus [’appréhension de me dire que j’ai pas bien fait ou pas
bien dit les choses, ¢a va un peu les braquer » (E2).

Pour un autre participant, cela impose un « bon feeling » avec le patient afin d’éviter cette issue
« Faut que je sente que ce soit des gens qui sont ouverts, qui vont pas se braquer quand je vais
leur parler de ¢a » (E9), attesté par un autre soignant : « si j 'ai pas cet échange fluide avec la

personne, c’est vrai que j évite peut-étre un peu » (E4).

L’inquiétude sur le fait que les paroles soient per¢ues comme culpabilisantes par le patient a

été évoquée par un médecin : « J'ai pas envie de les faire culpabiliser » (E4).

Pour d’autres participants c’est la crainte d’insister sur I’image corporelle, de complexer le
patient qui est mise en avant.

L’un d’eux I’exprime ainsi lorsqu’il interroge le patient au cours de la consultation : « En fait
j’ai I'impression d’appuyer un peu plus la ou ¢a fait mal et de les faire complexer encore

plus » ; « De les complexer alors qu’ils ont déja X pathologies » (E2).
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Un autre participant évoque une appréhension similaire, mais lors du moment sensible de
I’examen clinique, notamment lors de la pesée : « ils savent trés bien qu’ils sont en situation
d’obésite. Ca peut étre plus ou moins bien vécu. Et c’est vrai que le rappel de mettre un chiffre

sur¢a... [...] ¢’est un peu compliqué » (E7).

Il est ressorti des différents entretiens qu’il pouvait y avoir une appréhension quant au fait que
les échanges avec le patient soient pergus comme stigmatisant voire assimilés a un discours
grossophobe : « Il y’a toujours cet aspect de ne pas provoquer un sentiment de stigmatisation
aupres d’eux » (E4) ; « En fait c’est que des fois, jai peur que, quand je parle du poids [...] en
fait moi je leur dis que c’est pas de la grossophobie, je suis pas la pour dire

que esthétiquement... » (ES).

Enfin, un autre des médecins met en lumiére sa difficulté pour alerter sur certains risques sans
que le patient ne se sente réduit simplement a son poids : « Si j‘amene la chose en disant voila
vous étes en surpoids ou en situation d’obésité, en fait eux ce qu’ils vont percevoir directement
c’est « je suis trop gros » alors que moi ce que je veux leur faire comprendre c’est que ¢a

représente des risques pour leur santé, alors que leur silhouette moi je m’en fiche » (E9).

Face a la complexité que représente 1’échange autour de la question poids, certains praticiens
adoptent une posture précautionneuse lorsqu’ils I’abordent en consultation : « j’essaie de tout
le temps faire attention », « je mets ceintures et bretelles pour pas que mes propos soient mal
pris » (E9) ; « Ok, il faut que j’y aille mollo », « on va la jouer plus piano » (E3) ; « donc je
prends un peu plus de pincettes », «j’y vais un peu a tdtons » (E5). Cette vigilance accrue
génere une fatigue mentale : « Sur le coup c’est un peu épuisant de faire attention a ce qu’on

dit, évidemment ¢a représente une charge mentale supplémentaire » (E9).

3) Le poids émotionnel du soin

La consultation avec un patient en situation de surpoids ou obése peut s’avérer €prouvante pour
le praticien tant sur le plan émotionnel que relationnel. Au cours de I’interrogatoire et de
I’examen clinique, une variété d’émotions peut émerger influencant parfois les conduites et

comportements des soignants.
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Lors de I’entretien, le médecin peut éprouver de la culpabilité a I’égard des patients lorsque
qu’il s’agit d’échanger autour de leur poids. L’un d’eux confie : « J'ai ['impression de les
complexer encore plus alors que ce n’est pas ce que je veux. Mais en méme temps je n’ai pas a
culpabiliser non plus de faire mon métier » (E2).

Un autre laisse apparaitre de 1’agacement face a cette problématique multifactorielle : « ¢a peut
étre lié a plein de choses, t’as des choses psychologiques, a des traumatismes, des machins, a
des addiction ... [...] tu sais pas t’en sortir apres ! » (El).

Parmi les émotions évoquées par les participants figure la nervosité : « Peut-étre un peu plus
nerveux que sur certains autres sujets » (E3), émotion qui peut également se traduire sur le plan
physique : « Si je suis amené a un moment a m’installer ici et je deviens son médecin traitant
J’ai pas envie d’avoir la boule au ventre avant chaque consult a me dire « qu’est-ce que je dois
dire, pas dire... » non ¢a part mal » (E3).

Un élément important qui est mis en avant est la peur de rompre 1’alliance thérapeutique, la
relation de confiance avec le patient, cité par plusieurs soignants : « ma crainte ¢ ’est qu ’ils aient
pas confiance en moi » (E8) confirmé par un soignant qui se projette déja dans son installation
future et la relation qu’il doit donc entretenir avec ses patients : « Voila, on va dire que je préfere
garder une alliance avec eux, plutot que de les braquer direct. Dans ’optique ou je doive les
revoir » (E3).

L’embarras suscité par I’échange avec le patient est évoquée par un des participants : « comme
je sens que des fois ils sont mal a [’aise, moi ¢ca me met mal a l’aise » (E2) tandis qu’un autre
praticien revendique une posture émotionnelle de retrait, de neutralité dans ce contexte : « je
Suis assez neutre » ; « je pense que c’est mieux d’étre neutre sur ce genre de sujet » (E6).
Bien qu’il ne s’agisse pas exactement d’ une émotion mais plutdt d’un état psychologique plus
durable, un médecin a évoqué son impuissance en lien avec I’absence de solutions tangibles :

« je n'ai pas de clé a apporter », « on apporte rien de concret » (El).

L’examen clinique constitue un autre moment de tension, ou la frustration face aux contraintes
physiques est fréquemment évoquée : « Oui, les examens sont plus compliqués [ ...] ¢a peut étre
un peu plus compliqué » (E6), « [...] on va rapidement aller sur des examens complémentaires
parce que quand j appuie de toute facon je suis pas au bon endroit » (E9). Frustration que I’on
retrouve également lors de I’examen gynécologique : « Quand je fais un frottis, ¢a m’arrange
que la femme soit pas obese [ ...] je suis pas sure que j'y arriverai » (E5), « Mais c’est vrai que

pour moi ¢’est un peu plus compliqué les examens gynéco » (E8) ou lors de la réalisation d’un
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¢lectrocardiogramme : « Ou faire un ECG chez une patient ou surtout une patiente qui en
situation de surpoids ou d’obésité, placer les électrodes c’est compliqué oui, ¢a peut poser
soucis ! » (E9)

Lorsque le matériel médical s’aveére inadapté, cela peut susciter une géne, parfois vécue de
facon aigué : « Parfois des balances s’arrétent a 150kg, j’ai eu ¢a la semaine derniere, j étais
hyper génée pour le patient » (E5) ; « Je pouvais étre un peu génée de la situation parce qu’en
fait le patient s’en apercoit que c’est pas adapté » (ES) ; « [...] je me dis « ah mince ! Il ne va
peut-étre pas bien le prendre ... » de prendre [’autre, le tensiométre plus gros » (E6) pouvant
méme aller jusqu’a provoquer la colere du soignant : « C’est dingue de ne pas avoir une balance
qui va au-dela ! Ca m’a un peu énervé. Je me suis dit que c’était fou ! » (E5)

Dans certains cas, c’est I’effroi qui domine, notamment face a des tableaux cliniques tres
avanceés : « ¢ était un patient de 70 ans qui avait des ulcéres aux jambes et en fait bah juste en
le voyant je me suis dit [...] : il a des jambes énormes ! Son obésité ... il pesait plus de 150kg !

Oui bah c’était énorme ! » (E1).

4) L’influence du poids du soignant dans la relation : un vécu contrasté

Il apparait que la corpulence du praticien peut influencer la dynamique de la consultation,
parfois en creusant un sentiment d’illégitimité, parfois en générant des moqueries, et parfois

sans incidence particuliére.

D’une part, plusieurs médecins rapportent ressentir une illégitimité_lorsqu’ils se savent plus
minces que leur patient : « le sentiment de legitimité par rapport a la personne qu’ils ont en
face [...] tu parles de poids avec quelqu’un qui est enflé comme une allumette » (E2) ; « ouais
t’es jeune, t’es mince, ¢a fait une différence avec eux » (E3). Cette perception peut conduire a
la crainte de mettre le patient mal a 1’aise : « personnellement je ne suis pas en surpoids, ¢a se
voit et je me dis peut-étre qu’il va pas étre a l’aise » (E4) ; « je ne suis pas tres enflée, je me
dis qu’il y a certains patients ou certaines patientes que ¢a peut mettre mal a l’aise » (E2). Un
des participants explique s’étre senti vulnérable dans certaines situations : « quand je leur parle
de leur poids [...] ils me parlent du mien... » (E8) et confie méme avoir été blessé par des

remarques de patients : « de me dire que moi je ne devais pas manger, des choses comme ¢a... »
(ES).
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A I’inverse, le soignant peut se sentir menacé dans son propre rapport au corps lorsque celui-ci
apparait plus corpulent que celui du patient. Un médecin se souvient avec effarement de son
maitre de stage, obese, dont les patients se moquaient : « i/ leur parlait quand méme de [’ obésité
mais lui-méme était obése, bah méme s’il voulait les aider ¢a marchait pas parce que les
patients ils rigolaient de la situation justement » (E1), un autre, consterné, décrit la violence de
la situation : « j'avais un maitre de stage en niveau 1 qui lui-méme était en situation de
surpoids/obésité et pour le coup lui il se faisait un peu tacler par les patients quand il abordait
le sujet. Je trouvais ¢a hyper violent !» (E9).

Ainsi, une silhouette proche de celle du patient ne constitue pas systématiquement un avantage

comme le souligne avec amertume un participant : « Non c'est clairement pas un atout ! » (E9).

Enfin, certains médecins se déclarent indifférents a 1’influence de leur propre poids sur la
relation : « il n’y a pas d’impact positif ou négatif, je ne me projette pas trop » (E7) ; « mon
poids, mon physique a moi n’a jamais été une limitation dans mes consultations » (E5), non

concerné par d’éventuelles remarques : « je n’ai pas eu un patient qui me [’a fait la réflexion »

(E6).

5) Le médecin face a son propre savoir : un rapport ambivalent

Le vécu des médecins face a leur savoir médical, qu’il soit théorique, technique ou relationnel,

se manifeste par des ressentis variés.

Lorsqu’ils sont confrontés a des questions précises, notamment en mati¢re nutritionnelle,
certains se sentent incompétents pour y répondre : « oh la vache, moi tout ¢a j’y connais rien »
(E2) ; « programmer un équilibre alimentaire ? Je ne sais pas faire factuellement » (E3) et
cette expérience se transforme parfois en une impression de fragilité : « mais oui ¢a m’arrive
de me sentir déemunie » (ES).

Ce manque de connaissances dans un domaine spécifique peut engendrer un sentiment
d’illégitimité vis-a-vis du patient. : « je vais avoir des conseils qui peuvent étre de premiere
intention, un peu bateau » (E4) ; « je ne me sens pas forcéement légitime a 100% de leur dire

quoi faire parce je pense qu’il y a des choses que je ne sais pas » (E2).
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Certains participants éprouvent méme une forme de responsabilité liée a une maitrise
insuffisante du savoir-étre : « je vais facilement le prendre pour moi en me disant que moi j’ai
mal communiqué », « j’ai pas été bon en com’ quoi » (E3) ; « je me dis dans un premier temps :
ok j’ai mal abordeé le sujet » (E9). Mais ce sentiment ouvre aussi & une remise en question
empreinte d’humilité : « je suis en échec avec cette méthode la et puis la prochaine fois peut-

étre que je pourrai aborder les choses différemment ». (E9)

Parallélement a cette expérience de vulnérabilité, d’autres médecins vivent leur rapport au
savoir comme une dynamique active, une pulsion vers ’amélioration. Ils témoignent d’une
motivation intérieure a enrichir leurs connaissances et a affiner leur posture relationnelle : « Je
me formerai un peu plus sur ¢a et je serais plus a l’aise » (E6) ; « Je pourrais me documenter,
ce n’est pas la question ! » (E2) ; « il faudrait vraiment que je fasse une formation » (ES).

Un médecin exprime son optimisme quant au fait que le temps et I’expérience lui permettront
de s’enrichir : « c’est avec l’expérience que je vais progresser la-dessus | », « je vais petit a
petit réussir a aborder le sujet plus facilement ! » (E4).

L’apprentissage peut aussi prendre des formes inattendues, comme le montre I’enthousiasme
d’un médecin dont la vision de 1’obésité a changé grace a un podcast. : « Ce qui m’a débloqué
un peu, c’est que j’'ai écouté aussi, j'avais un podcast de formation ou en fait il y avait un
spécialiste de centre d’obésité qui faisait le podcast. Et qui avait un peu expliqué la fagcon dont
lui il amenait les choses et en fait le coté d'obésité, pathologie chronique en fait et ¢a a aussi
changé un peu ma vision des choses » (ES).

Enfin, le vécu d’autres médecins est marqué par un certain désengagement vis-a-vis du sujet :
« donc au final je fais rien pour [’obésité » (E1), accompagné d’une résignation exprimée avec
clarté : « Je vais pas aller me former » (El). Ce vécu traduit une distance affective et une

absence de mouvement vers I’implication ou la transformation.

6) L’échange sécurisé autour de la question du poids

La question du poids ne s’invite pas toujours naturellement dans la consultation. Elle émerge
dans un espace relationnel parfois fragile, ou le médecin tente de trouver un équilibre sensible

entre le souci de bien faire et la peur d’étre maladroit ou intrusif. Pourtant, les médecins
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semblent éprouver un sentiment de sécurité accrue lorsque certaines conditions facilitantes sont

réunies pour aborder la question du poids.

Lorsque le patient aborde de lui-méme la question, cela semble alléger le poids de I’initiative
pour le médecin. La parole du patient devient alors une porte ouverte, une permission
implicite qui rend 1’échange plus naturel et moins risqué. Le praticien éprouve alors
un soulagement, qui lui permet d’entrer dans la discussion sans crainte de maladresse : « les
patients qui en parlent tres librement, qui abordent eux-mémes le sujet c’est du pain béni ! »
(E2) ; « je suis tres a l’aise si c’est les patients qui [’abordent d’eux-mémes » (E9).

Le médecin se sent alors libéré pour s’engager dans I’échange : « une fois que le sujet est
installé, je suis moins sur mes gardes et la je me sens beaucoup plus a l’aise pour en parler »
(E9).

A P’inverse, I’absence d’initiative du patient peut générer un évitement : « je ne vais pas en

parler [...] a part quand les gens veulent étre pris en charge bah oui... bah je rentre dans le

gouffre » (E1).

Aborder directement la question du poids sans que le patient ne 1’ait évoquée semble représenter
un risque pour le médecin. Pour sécuriser ce moment d’échange, le praticien s’appuie souvent
sur des complications médicales liées au poids, qui deviennent alors des portes d’entrée pour
engager la discussion avec plus de sérénité : : « il y avait le prétexte du diabéte pour parler du
poids » (E4) ; « les dépistages de SAOS, ¢a aussi ¢a peut étre une porte d’entrée pour en
discuter » (E9) ; les douleurs dorsales, douleurs lombaires ou les lumbagos chez les jeunes, la
on peut parler du poids je trouve. » (E4), certains manifestent une assurance renforcée : « ¢ est
encore plus simple de [’aborder quand il y a des pathologies qui apparaissent comme

[’hypertension ou autre. » (E6).

Au-dela des complications directement liées au surpoids ou a 1’obésité, certains médecins
reperent d’autres moments propices pour introduire la question du poids, renforcant ainsi leur
légitimité a en parler. Ces occasions offrent une justification claire au dialogue, diminuant le
risque pergu par le praticien et lui permettant de se sentir plus autorisé a aborder le sujet, ce qui
apporte une forme de sécurité face aux possibles malentendus ou réactions du patient. Pour
certains c’est le moment du passage sur la balance au cours de I’examen clinique qui va étre le
moment idéal : « souvent la question du poids dans les consultations elle est abordée apres que

je pese les patients » (ES5) ; « comme je fais passer souvent mes patients sur une balance [...]
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souvent j’en parle » (E6) ; « on rentre dans ce sujet-la suite a la pesée » (ES). Pour d’autre
c’est ’activité physique qui permettra d’ouvrir le dialogue : « j’'ai toujours un petit truc... alors
¢a peut étre la reprise du sport » (E4) ; « j’aime beaucoup avoir une approche sur l’activité
sportive » (E6) ou la rédaction de certificat pour la pratique d’activité physique: « il y a

toujours une accroche, soit certificat de sport ... » (E4).

En revanche, intervenir « sans accroche » reste rare : « il y a peu de consultations ou j aborde

la question du poids sans accroche », « j’en parle pas assez en prévention » (E4).

La présence d’un réseau paramédical de proximité, bien identifié et familier, procure aux
médecins un sentiment de sécurité dans la prise en charge des patients en situation de surpoids
ou d’obésité. Le fait de pouvoir s’appuyer sur des interlocuteurs de confiance, comme une
diététicienne ou une infirmiére ASALEE, génére un véritable soulagement : « dans la maison
de santé ou je travaille on a a la fois diététicienne et infirmiere ASALEE donc je me repose un
peu la-dessus » (E2) ; « J hésite pas a adresser vers une diet » (E5) ; « J'ai la chance du coup
d’avoir une infirmiere ASALEE » (E6). Un participant évoque son sentiment de réassurance liée
a la proximité de ses confreres, qui lui permet de solliciter aisément un avis ou de réorienter
vers un spécialiste en cas de situation complexe : « Je vais assez facilement soit demander des
avis soit renvoyer vers des spécialistes » (E4). Cette possibilité de soutien entre pairs contribue
a sécuriser la prise en charge.

Si certains praticiens bénéficient d’un réseau de soins bien structuré et identifié, d’autres
expriment au contraire un sentiment d’isolement face a un maillage qu’ils jugent flou ou
insuffisant : « Mais je sais méme pas ou il y a des... quelle est la diététicienne la plus proche »
(E3) ; « J'ai pas le réseau a qui adresser si besoin » (E7). Quelques-uns manifestent également
une forme de scepticisme quant a I’efficacité réelle de ces relais : « Est-ce qu’elles ont les
moyens de les accueillir ? Est-ce qu’elles ont les moyens de les voir ? Est-ce qu’ils vont étre
receptifs ? » ; « Ou alors on attend que dans 10 ans y a une nouvelle diététicienne qui soit
arrivée et que je le sache et que j’ai déja des bons retours et que ¢a se passe mieux » (E3). Cette
incertitude ou méfiance a I’égard du réseau accentue un sentiment de solitude dans la prise en
charge, pouvant fragiliser le médecin et nourrir un climat d’insécurité dans I’accompagnement

du patient en situation de surpoids ou d’obésité.
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7) Vers une relation de soin plus horizontale et bienveillante

Les médecins rencontrés expriment un éloignement vécu vis-a-vis du modele paternaliste et
vertical du soin. Leur expérience les conduit a s’orienter vers une posture plus horizontale, dans
laquelle I’échange avec le patient repose sur I’écoute, le dialogue, le respect du rythme du
patient et la bienveillance. Ce qui donne lieu a sentiment accru de justesse et d’efficacité

professionnelle.

Les soignants interrogés expriment une aisance a aborder le sujet du surpoids ou de 1’obésité
avec leurs patients. Plusieurs affirment ne pas percevoir d’obstacles particuliers : « les
limitations qui pourraient pas me faire parler de ¢a ? J'en ai pas vraiment chez [’adulte », «
c’est pas un sujet non plus qui me bloque particulierement » (E4) ; « J'ai pas de difficulté a en
parler » (E6). Ce positionnement traduit une volonté de banaliser le sujet et d’en faire un theme
accessible au méme titre que d’autres questions de santé. Certains reconnaissent qu’il leur a été
plus difficile d’en parler par le passé, mais constatent aujourd’hui une plus grande facilité : «
Je n’ai pas peur comme avant de [’aborder, donc il n’y a pas de soucis » (ES). Pour d’autres,
I’évocation du poids reléve d’une responsabilité professionnelle forte . « Moi, je pense que c’est

mon réle », « j’estime que c’est quand méme mon devoir » (E2).

L’expérience de se montrer directif, prescriptif ou dans I’injonction s’accompagne
d’un sentiment d’inefficacité ou de rupture dans la relation : « Alors que « non non mais vous
faites mal je vais vous dire comment on fait bien », je pense pas, si tu t'y prends comme ¢a [...]
Jjamais ¢a marche » (E3) ; « je pense que quand on est trop dans l’insistance, dans le fait de
dire « il faut absolument faire comme ¢a » je pense que c’est moins efficace » (E6).

Le rejet de cette posture autoritaire s’exprime parfois avec fermeté : « Je n’ai pas envie d’étre
dans cette position de dire ce que le patient doit faire ! » (E2).

A D’inverse, I’un des praticiens témoigne d’un sentiment d’auto-efficacité lorsqu’il coconstruit,
avec le patient, des objectifs concrets et partagés : « donc j avais noté comme objectif, défi avec

le patient : passer de 104 a 102kg. Et au final, ben il avait réussi ! » (E3).

Les médecins témoignent d’une attitude de tolérance face au rythme d’engagement du patient,
soulignant I’importance de ne pas forcer 1I’échange. Cette disposition s’inscrit pleinement dans

une posture horizontale, ils évoquent la nécessité de laisser émerger la parole lorsque le patient
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s’y sent prét, sans précipitation ni insistance : « s’il n’est pas prét a en parler plus que ¢a, je
pense qu’il faut respecter ce temps » (E6) ; « c’est plutot a leur rythme » (E7) ; « si on veut a
tout prix prendre ¢a en charge alors qu’ils sont pas du tout préts [ ...], on va juste se mettre en
echec ou se les mettre a dos » (ES) ; « j’insiste pas » (E9). Cette approche refléte un respect de

I’autonomie du patient et une attention a la temporalité de son cheminement.

Les médecins adoptent une posture d’ouverture, en laissant la possibilité¢ d’aborder la question
du poids sans jamais 1’imposer. Ils créent ainsi un climat propice a I’échange, dans lequel le
patient peut choisir de revenir au sujet quand il le souhaite : « ¢ est toujours bien au moins d’en
parler une fois et comme ¢a ils savent qu’on est ouvert au sujet » (E4) ; « la porte est ouverte
si jamais ils veulent en parler un peu plus » (E6) ; « le fait qu’on ait abordé le sujet, ils savent
qu’ils peuvent nous en parler déja » (ES8) ; « j’essaie d’avoir un ton qui reste ouvert a la

discussion » (E9).

Les médecins témoignent également d’une certaine persévérance dans le suivi. Ils
n’abandonnent pas aprés un premier refus ou une absence d’adhésion, mais choisissent de
revenir sur le sujet au fil des consultations : « une fois que tu as donné ne serait-ce qu 'un petit
conseil, tu reprendras la prochaine fois » (E3) ; « de relancer plusieurs fois », « peut-étre méme
de facon réguliere » (E6). Cela permet au patient de saisir 1’occasion de parler de son poids

lorsqu’il se sent prét, sans pression.

Par ailleurs, la bienveillance apparait comme la valeur centrale de la relation de soin : « on ne
trouve pas tout le temps des solutions, mais on peut essayer d’en trouver ensemble au cabinet,
c’est un sujet qui fait partie de notre prise en charge », « j’ai envie de les aider » (E6) ; « je
préfere que la personne se sente en confiance » (E7) ; « j essaie de mettre en confiance les gens
[...], sans les juger » (E5). Certains médecins se montrent particulierement attentifs a valoriser
les efforts, méme modestes, et expriment une forme de fierté partagée avec le patient : « les
encourager méme si c’est juste un kilo », « étre un peu fiere d’eux, réussir a les encourager »
(E2).

Enfin un médecin insiste sur le respect de la dignité corporelle du patient au cours des
entretiens : « c’est une fois qu’ils sont rhabillés que ¢a y est on est plus dans le temps de
[’examen clinique que la je vais me permettre d’aborder le sujet », « je le fais a un moment ou
ils sont integres a la fois physiquement, a la fois psychologiquement, ou il n’y a aucune situation

qui peut paraitre comme une relation d’ascendant » (E9).
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IV) DISCUSSION :

1) Résultats principaux

La prise en charge du surpoids et de 1’obésité en médecine générale met en évidence la
complexité des interactions entre médecins et patients. La communication autour du poids
apparait comme un terrain sensible, marqué par la crainte de heurter, de culpabiliser ou de
renforcer le sentiment de stigmatisation déja fréquent chez ces patients. Cette prudence
s’accompagne d’un poids émotionnel significatif pour le praticien, oscillant entre malaise,
culpabilité et parfois sentiment d’impuissance, renforcé par la conscience d’un savoir jugé
partiel, mais aussi par l'influence de leur propre corpulence. Certains facteurs viennent
néanmoins sécuriser I’échange : le fait que le patient aborde lui-méme le sujet, la présence de
complications médicales servant de point d’ancrage, ou encore I’appui d’un réseau paramédical
de proximité. Ces conditions permettent aux médecins de trouver une 1égitimité accrue pour
aborder la question du poids et de réduire le risque d’interprétation négative. Au-dela de ces
difficultés, les praticiens décrivent une volonté claire de s’¢loigner du modele paternaliste. Ils
privilégient une relation de soin plus horizontale, centrée sur le respect du rythme du patient, la
reconnaissance de son autonomie et la valorisation de ses efforts, méme modestes. Cette
posture, guidée par la bienveillance et le souci de préserver la dignité corporelle, apparait
comme un levier essentiel pour instaurer une alliance thérapeutique durable et efficace dans la

prise en charge du surpoids et de I’obésité.

2) Comparaison avec la littérature

Notre étude met en évidence la difficulté, pour les jeunes médecins généralistes, d’aborder
la question du surpoids et de I’obésité avec leurs patients. Cette appréhension est largement liée
a la crainte de heurter, de culpabiliser ou de stigmatiser I’interlocuteur. Cette appréhension
quant a I’abord du poids en consultation de médecine générale a également été décrite dans une
¢tude récente publiée en 2024 dans Obesity Science and Practice (18), qui s’intéresse aux
facteurs influencant les pratiques cliniques des médecins généralistes aupres de patients obeses.
Ce phénomene ne se limite pas a la médecine générale, d’autres spécialités médicales se sont
¢galement penchées sur cette problématique. Ainsi, une étude parue en 2019 dans la Revue des
maladies respiratoires (19) souligne que les pneumologues expriment des réticences similaires,
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notamment dans le contexte du dépistage du syndrome d’apnées obstructives du sommeil
(SAOS), par crainte d’offenser ou de blesser leurs patients. Des constats analogues sont
rapportés en pédiatrie : Loth KA et al. (2021) (20) identifient quatre risques pergus par les
pédiatres lorsqu’ils abordent la question du poids chez I’enfant, a savoir : la diminution de
I’estime de soi, I’accentuation de la stigmatisation, I’altération de la relation médecin-patient et
le risque de favoriser le développement de troubles du comportement alimentaire. Ces
convergences suggerent que la crainte d’offenser ou de stigmatiser le patient constitue un enjeu
transversal, qui dépasse la seule médecine générale et refléte une difficulté structurelle de la

communication en santé¢ autour du poids.

Si les médecins expriment une crainte récurrente d’aborder la question du poids, la perception
des patients apparait plus nuancée. Une étude internationale menée par Caterson ID et al. (2019)
(21), réalisée dans 11 pays a exploré les attitudes, perceptions et obstacles aux soins entre
praticiens de premier recours et patients obéses. Ces résultats indiquent que la grande majorité
des patients se déclare favorable a ce que leur médecin aborde la question du poids, jugeant
cette démarche non seulement appropriée mais également tres utile. Prés des deux tiers des
participants rapportaient méme des sentiments positifs a I’issue de ces échanges, tandis qu’une
minorité de seulement 3% affirmait s’étre sentie offensée par les propos du médecin. Ces
données suggerent que, contrairement aux appréhensions exprimées par les médecins, le
dialogue autour du poids est globalement bien accepté et méme attendu par les patients, ce qui
met en lumiére un décalage entre les représentations des soignants et celles des personnes

concernées.

Ce décalage entre la crainte des médecins et I’acceptation exprimée par les patients souligne
que la difficulté ne réside pas uniquement dans la thématique du poids elle-méme, mais plus
largement dans la maniére d’aborder des sujets per¢us comme sensibles en consultation. Cette
problématique de communication n’est d’ailleurs pas propre au surpoids et a I’obésité. A ce
titre, une thése d’exercice soutenue en 2018 par Chloé Duclercq (22) portait sur I’élaboration
et I’évaluation d’un outil destiné a améliorer la communication autour de thématiques
considérées comme délicates en médecine générale. Cet outil prenait la forme d’un flyer
multithématique remis directement aux patients de facon quasi systématique, regroupant des
informations, des numéros utiles et des conseils pour favoriser la communication avec le
médecin concernant quatre thémes rarement abordés en consultation : I’incontinence urinaire,

les violences, la consommation d’alcool et la sexualité.
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Les résultats de ce travail ont montré que la grande majorité des patients et des médecins jugeait
I’outil simple d’utilisation. Les patients y percevaient une opportunité d’aborder plus aisément
ces problématiques et la grande majorité d’entre aux appréciaient la remise en main propre,
tandis que les médecins le considéraient comme un support pertinent pour leur pratique. II est
particulierement intéressant de souligner que les deux groupes ont exprimé le souhait de voir
figurer parmi les thématiques proposées le surpoids et 1’obésité, ce qui témoigne de la place
centrale et sensible de cette problématique dans la relation de soins ainsi que la volonté
commune des médecins et des patients de disposer d’outils facilitant la communication a ce

sujet.

La consultation aupres de patients en situation de surpoids ou d’obésité apparait comme
un moment générateur de nombreuses émotions, tant pour le praticien que pour le patient.
Plusieurs travaux antérieurs les ont mis en évidence. Plusieurs auteurs soulignent que 1’abord
du poids en consultation constitue un moment délicat pouvant fragiliser la relation médecin-
patient. L’étude publiée en 2024 dans le British Journal of General Practice rapporte que de
nombreux praticiens craignent de mettre en péril I’alliance thérapeutique lorsqu’ils évoquent la
question du surpoids ou de I’obésité (23). Le travail de theése de Groslambert et Perrez (24),
centrés sur le vécu des internes, confirment cette crainte, suggérant que cette difficulté est

présente des les premicres années d’exercice.

Outre la crainte de détériorer la relation, plusieurs émotions négatives émergent dans la
littérature et dans nos résultats. Groslambert et Perrez (24) mettent en évidence un sentiment de
culpabilité ressenti par certains médecins lorsqu’ils abordent la problématique pondérale, ce
que nos participants ont également exprimé. De maniére complémentaire, le travail de Huder
(25) décrit la géne et ’embarras suscités par le dialogue autour du poids, éléments retrouvés
dans notre étude. Ces émotions semblent traduire une difficulté a concilier I’obligation médicale
d’aborder un facteur de risque majeur avec la crainte d’un rejet ou d’une réaction négative de
la part du patient. Nos résultats font également écho au travail de Dewhurst et al. (2017), qui
met en évidence le sentiment d’impuissance fréquemment ressenti par les médecins généralistes
confrontés a 1I’obésité (26). Les jeunes praticiens de notre étude expriment eux aussi le poids de
cette difficulté, notamment face a la chronicité de la pathologie, aux échecs répétés des régimes

et aux limites percues de leurs moyens thérapeutiques.
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Enfin, si peu de travaux se sont spécifiquement intéressés au vécu des médecins lors de
I’examen physique des patients obéses, la thése de Groslambert et Perrez (24) met déja en
évidence les difficultés rencontrées par les internes face a du matériel parfois inadapté et au
malaise généré par I’examen. Nos résultats confirment cet aspect, suggérant qu’il s’agit d’un
champ encore insuffisamment documenté dans la littérature et qui mérite une attention

particuliere.

Le poids du soignant apparait comme un facteur influengant la relation médecin-patient
lorsqu’il s’agit d’aborder la question pondérale. Nos résultats mettent en évidence deux
dimensions principales : d’une part, un sentiment d’illégitimité chez certains médecins et
d’autre part, des réactions parfois dures ou dévalorisantes de patients vis-a-vis de médecins eux-

mémes en surpoids.

Le premier point contraste avec les données de la littérature. L’étude de Bleich et al. (2012),
menée aupres de plus de 500 praticiens, montrait en effet que ce sont les médecins présentant
un IMC ¢élevé qui déclaraient un sentiment d’auto-efficacité moindre dans la prise en charge
des patients obeses, alors que ceux de corpulence normale se percevaient plus confiants (27).
Nos résultats suggerent donc une dynamique inverse : certains jeunes médecins de corpulence
mince se sentent peu légitimes a aborder ce sujet, craignant peut-&tre que leur propre apparence
soit pergue comme un jugement implicite.

Le second point, relatif aux propos parfois blessants tenus par certains patients a I’égard de
médecins obeses, trouve également un écho dans la littérature. Une étude publiée en 2023
dans Patient Education and Counseling a montré que les patients accordent en moyenne
davantage de crédibilité et de confiance aux conseils d’un médecin mince en matiere de perte
de poids (28). Toutefois, cette tendance varie selon 'IMC du patient : les patients eux-mémes
en surpoids ou obéses se déclarent plus enclins a faire confiance a un médecin de corpulence
similaire (28)(29). Ces résultats suggerent que la perception du médecin par le patient est

fortement modulée par des mécanismes d’identification ou de distance corporelle.

A notre connaissance, peu de travaux se sont spécifiquement intéressés au ressenti des médecins
eux-mémes en situation de surpoids ou d’obésité lorsqu’ils abordent cette problématique en
consultation. Quelques théses de médecine générale ont néanmoins apporté des €léments de

réflexion. Ainsi, Lucile Ali (2015) a montré que la corpulence du médecin pouvait constituer
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un facteur facilitant, certains patients se sentant plus enclins a engager spontanément la
discussion sur le poids (30). Plus récemment, Anne-Claire Levray (2020) a mis en évidence que
I’histoire personnelle du médecin avec son propre poids pouvait influencer durablement sa
pratique, conduisant certains a se montrer plus attentifs au vécu des patients et a aborder la
question pondérale avec davantage de prudence (31). A I’inverse, un article publié en 2014 dans
le Malta Medical Journal (32) rapporte que les médecins obeses rencontrent plus de difficultés
a délivrer des conseils concernant 1’exercice physique.

Ces constats suggerent que 1’expérience personnelle du médecin vis-a-vis de son poids peut
influencer sa pratique de maniere contrastée : elle peut favoriser une attitude plus bienveillante
et un dialogue facilité avec le patient, ou au contraire générer une certaine réserve, voire une
difficulté a prodiguer des conseils adaptés, probablement en lien avec les propres difficultés du

praticien a gérer sa situation pondérale.

Ainsi, I’illégitimité ressentie par certains médecins minces et les réactions négatives dirigées
contre des médecins obeses apparaissent comme deux facettes complémentaires d’'une méme
problématique : le poids du soignant lui-méme constitue un élément central de la relation de

soins lorsqu’il s’agit d’aborder I’obésité en consultation.

Les ressentis des médecins concernant leurs connaissances sur le sujet du surpoids ou
de I’obésité apparaissent contrastés, mais cette question demeure récurrente dans la littérature.
La thématique du manque de formation spécifique est notamment soulignée dans un article
publié en 2013 dans les Cahiers de nutrition et de diététique (11), ou les auteurs identifient le
déficit de connaissances comme 1’un des principaux freins a la prise en charge de I’obésité en
médecine générale. Plus récemment, cette problématique a également ét¢ mise en évidence par
Keren Or Unger Freinkel (2024) (33), dont le travail comparait les attitudes et connaissances
de médecins selon leur degré de proactivité¢ dans la gestion du poids. Chez les praticiens les
moins engagés, le manque de savoirs apparaissait comme la principale explication a I’absence
de prescription de traitements anti-obésité.

Ce sentiment d’illégitimité du médecin face au patient, en lien avec une insuffisance percue de
connaissances — que nous avons retrouvé dans nos résultats — a été décrit par Anne-Claire
Levray dans sa thése en 2024 (31). Par ailleurs, Elodie Bergamini (34) met également en
lumicre dans son travail le sentiment d’incompétence associé¢ au déficit de formation dans ce

domaine.
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Cependant, il est intéressant de noter qu’en miroir de ce vécu négatif, une partie des médecins
exprime au contraire une motivation et une volonté affirmée de se former et d’enrichir leurs
compétences dans le domaine de la gestion du surpoids et de I’obésité. Cette dynamique
apparait dans la littérature : un article publi¢ en 2005 dans |’ International Journal of Obesity
(35) rapporte que les médecins exprimaient davantage le souhait d’améliorer leurs
connaissances personnelles sur ce sujet plutot que de collaborer avec d’autres professionnels de
santé. Par ailleurs, V. Attalin et al. (36), dans leur étude portant sur la prescription d’activité
physique dans la prise en charge de I’obésité en médecine générale, ont montré que les jeunes
praticiens manifestaient une demande plus marquée que leurs ainés pour bénéficier d’une
formation pratique. Ce constat entre en résonance avec nos propres résultats qui soulignent
I’intérét et ’engagement particuliers des jeunes médecins dans 1’acquisition de savoirs et de

compétences dans ce domaine.

L’abord de la question du poids en consultation apparait comme un moment
particulierement sensible, au cours duquel les médecins généralistes cherchent avant tout a
instaurer un climat de sécurité dans le dialogue. Pour ce faire, plusieurs stratégies sont mises en
ceuvre, dont certaines sont bien documentées dans la littérature. Ainsi, le fait de privilégier les
situations ou I’initiative vient du patient constitue une approche fréquemment rapportée. Dans
son travail de thése, Chloé Huder (25) souligne en effet que les internes se sentent plus a 1’aise
et estiment la consultation plus constructive, lorsque le patient est le premier a aborder le sujet.
D’autres praticiens choisissent d’introduire la thématique a partir des complications liées au
surpoids, ce qui permet d’aborder la question de maniere moins frontale, ou encore de s’appuyer
sur le moment de la pesée comme porte d’entrée vers le dialogue. Ces constats rejoignent ceux

de Lucile Ali (30), qui reléve des démarches similaires dans son travail de these.

Cependant, si ces stratégies sont décrites du coté des médecins, qu’en est-il du ressenti des
patients ?

L’étude de Lauréne Prod’homme et al., publiée en 2019 sous le titre « Montez sur la balance !
Vécu de ’abord du poids en consultation de médecine genérale » (37), met en lumiére des
¢léments convergents. Du point de vue des patients, il semble plus ais¢ d’aborder la question
du poids dans le cadre de situations cliniques contextualisées — adaptation d’un traitement,
douleurs articulaires, troubles psychologiques, etc. De manicre similaire, la thése d’Alizée

Contiero-Yvars (38), consacrée au vécu des patients concernant la prise en charge du poids en
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médecine générale, révele que ces derniers attendent de leur médecin qu’il établisse
explicitement le lien entre santé et poids, notamment en soulignant les conséquences du
surpoids ou de I’obésité. Ces observations font directement écho aux résultats de notre étude.
En revanche, ['usage de la pesée comme point d’entrée a la discussion apparait beaucoup plus
controversé. Ryan et al., dans une revue publiée en 2023 dans Obesity Reviews (39), montrent
que de nombreux patients percoivent la mesure du poids et de I'IMC comme une approche trop
réductrice, centrée sur un chiffre, sans prise en compte de I’histoire personnelle, des efforts
réalisés ou encore des habitudes de vie actuelles. Cette critique est également relayée par
Lauréne Prod’homme (37), qui rapporte que, pour certains patients, « le poids se voit » et qu'un
regard clinique suffit au médecin pour identifier une situation de surpoids ou d’obésité. Dans
cette perspective, la pesée peut étre vécue non seulement comme inutile, mais parfois méme
comme délétere. Cette divergence est d’autant plus notable que nombre de médecins déclarent
peser leurs patients de maniére systématique.

Enfin, si le fait que le patient introduise lui-méme la question constitue un gage de sécurité pour
le médecin, la réalité est plus nuancée du c6té des patients. Prod’homme (37) souligne que
certains ne mentionneront jamais spontanément leur poids, ou seulement lorsqu’ils jugent la
démarche indispensable. Ce décalage illustre une confrontation des représentations qui peut
aboutir a des situations de blocage. Il apparait alors nécessaire que les médecins acceptent de
sortir de leur zone de confort pour aborder la question auprés de patients qui, de leur coté,
n’osent pas ou ne souhaitent pas en parler.

Ainsi, une méme situation peut étre vécue de manicre radicalement différente selon que 1’on
adopte la perspective du médecin ou celle du patient. Cette divergence souligne 1’intérét
d’approfondir la comparaison des ressentis respectifs, afin d’adapter au mieux la conduite des

consultations et de favoriser un dialogue réellement constructif.

Le soutien apporté aux praticiens par les réseaux paramédicaux constitue un ¢lément largement
documenté dans la littérature. Ainsi, une étude menée en 2014 aupreés de 800 médecins
généralistes par Kloek et al. (40) met en évidence que la majorité d’entre eux considére les
diététiciens comme des acteurs 1égitimes et appropriés dans la prise en charge du surpoids et de
I’obésité, ce qui explique qu’ils y orientent fréquemment leurs patients. De maniére
complémentaire, un travail publié¢ en 2018 dans le Journal of Research in Interprofessional
Practice and Education (41) souligne que I'un des facteurs facilitant 1’adressage vers les

diététiciens est leur colocalisation avec les médecins généralistes, un constat qui fait écho a nos
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résultats concernant les infirmi¢res ASALEE, dont la proximité au sein du méme lieu d’exercice

favorise naturellement la collaboration.

Toutefois, un certain scepticisme persiste quant a la délégation de missions vers les réseaux
paramédicaux, ce que confirme également la littérature. Dans un article publi¢ en 2024 dans
le British Journal of General Practice (23), les auteurs relévent que ce doute est nourri par
I’absence de retours suffisamment positifs sur I’efficacité des interventions des diététiciens,
mais aussi par le manque de motivation des patients @ maintenir leurs recommandations dans
la durée. De facon concordante, Teixeira et al. (2015) (42) rapportent que plusieurs médecins
expriment des réserves quant aux résultats obtenus par les paramédicaux et déplorent des délais
d’acces trop longs, limitant ’efficacité de 1’orientation. Ces observations rejoignent nos

résultats, ou certains praticiens exprimaient également ces réticences.

Cette méfiance vis-a-vis de la délégation ne se cantonne pas a la prise en charge du surpoids et
de I’obésité, ni au seul role des diététiciens. Une thése de médecine soutenue en 2024 (43)
consacrée a la collaboration entre médecins généralistes et infirmiéres de pratique avancée met
en évidence des craintes similaires. Les médecins interrogés soulignent notamment le risque
d’une surcharge de travail liée a des examens ou bilans biologiques prescrits sans concertation,
la multiplication des intervenants susceptible d’induire une consommation excessive de soins,
mais également une inquiétude quant a la banalisation de leur role et a la dévalorisation de leur
statut. Enfin, dans un article publi¢ en 2016 dans Les Tribunes de la santé (44), I’auteur
souligne que I'un des principaux freins a la délégation demeure la crainte de voir le médecin
généraliste perdre la maitrise du processus de soin, alors méme que son role est précisément
défini comme celui du pivot central de la coordination.

La réticence des médecins généralistes a déléguer certaines missions s’inscrit dans une
dynamique multifactorielle, qui traverse de nombreux champs de la pratique, parmi lesquels

figure la prise en charge du surpoids et de 1’obésité.

Par leur désir de ne pas €tre injonctifs, de rester ouverts a la discussion et de respecter
le rythme d’acceptation du patient, les médecins laissent transparaitre leur éloignement du
modele paternaliste, au profit d’une relation ou le patient est autonome et acteur de ses soins.
Cette évolution est confirmée par le travail de Laurane Pitoiset (2024) sur la stigmatisation des

patients obéses en consultation de médecine générale, qui souligne que les médecins
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s’accordent a placer le patient au centre de la prise en charge de cette problématique (45). Cette
démarche apparait pertinente, puisque les patients se déclarent particuliérement impactés et
stigmatisés lorsque le médecin adopte une attitude injonctive ou paternaliste, comme I’a montré
le travail de thése d’Aurore Le Merle et de Raphaél Payeur sur les expériences vécues comme
grossophobes par les patients en surpoids ou obéses (46).

Cette remise en question du modele paternaliste ne se limite pas a la prise en charge du surpoids
et de I’obésité, mais s’étend plus largement a I’ensemble de la médecine générale. Dans un
article publi¢ dans le Bulletin de I’ Académie nationale de médecine, Michel Lejoyeux décrit ce
modele comme « une communication unilatérale et asymétrique allant du médecin vers le
patient. L information est descendante, autoritaire, transmise par une personne supposée savoir
a une personne demandeuse. » Ce modéle implique donc que le médecin prenne seul la décision
sans consulter le patient, une approche aujourd’hui remise en question dans la pratique médicale
contemporaine (47).

Le mode¢le désormais privilégié est celui de la « révélation des préférences » ou de la « décision
partagée », qui se situe @ mi-chemin entre le mod¢le paternaliste, ou le médecin décide seul, et
le modéle informatif, ou le patient décide de maniére autonome. Ce mod¢le permet au patient
de déterminer sa préférence — soit décider par lui-méme, soit déléguer la décision au médecin
— tout en renfor¢ant son autonomie et en instaurant un véritable partenariat dans la prise en
charge (48). L’exemple de la gestion du surpoids et de 1’obésité illustre particuliérement bien
I’intérét d’une approche de décision partagée, ou le médecin accompagne sans imposer et ou le

patient est valorisé comme véritable partenaire de soins.

La bienveillance manifestée par les praticiens dans la prise en charge du surpoids et de 1’obésité
en consultation demeure peu documentée dans la littérature spécifique sur ce sujet. Plus
largement, la notion de bienveillance dans les soins a été décrite dans des champs plus généraux
et peut se définir comme une « disposition d'esprit inclinant a la compréhension et a I'indulgence
envers autrui » (49). Dans un article publié en 2021 dans la revue Current Psychology (50) qui
explore les valeurs personnelles des étudiants en médecine comme prédicteur d’empathie, les
auteurs mettent en évidence un lien entre bienveillance, universalisme et empathie. Les
participants faisant preuve de bienveillance et d’universalisme expriment ainsi des niveaux
supérieurs d’altruisme, d’empathie et de satisfaction relationnelle a 1’égard des patients. Ces
observations sont particuli¢rement pertinentes par rapport a nos résultats, dans la mesure ou

elles suggerent que les démarches qualifiées de bienveillantes par les médecins pourraient
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favoriser des comportements davantage orientés vers 1’écoute, le respect et I’accompagnement
des patients.

Le domaine du surpoids et de I’obésité est un domaine ou les patients attendent explicitement
des attitudes empreintes de respect, d’empathie et de considération humaine. Nos résultats
laissent penser avec optimisme que les médecins adoptent cette posture dans leurs
consultations. Cette hypothese est confortée par une étude canadienne portant sur le vécu de
patients atteints de cancer de la téte et du cou concernant les soins compatissants (51). Il en
ressort que les manifestations de bienveillance de la part des professionnels de santé sont
pergues comme particuliecrement importantes par les patients, contribuant a leur sentiment
d’importance, de valorisation et de réconfort, et établissant une connexion significative avec le
soignant au-dela de la dimension strictement clinique.

Ces constats suggerent donc que la bienveillance constitue un élément attendu et valorisé par
les patients, quel que soit le champ médical. Ils encouragent a poursuivre et a renforcer cette
approche dans la pratique quotidienne, afin de favoriser des interactions soignant-soigné plus

humaines et de qualité.

3) Forces et limites

a) Forces de I’étude

Un des atouts majeurs de ce travail est qu’aucune thése n’avait, depuis plusieurs années, exploré
en Indre-et-Loire le vécu des médecins généralistes dans leur approche des adultes en surpoids
ou obeses. Cette recherche permet ainsi de réactualiser une thématique en évolution et d’ouvrir

des perspectives pour de futurs projets.

Le choix d’une approche inspirée de la phénoménologie interprétative, associée a un guide
d’entretien ouvert reposant sur une unique question initiale, a favorisé I’expression libre des

participants autour de leur vécu et de leurs émotions, en adéquation avec 1’objectif de recherche.

L’échantillonnage a été réalis¢ de maniére raisonnée et homogene. Tous les participants étant

directement concernés par la thématique, le critére d’homogénéité a pu étre respecté.

La durée moyenne des entretiens, de 35 minutes, a permis de faire émerger un grand nombre

de concepts pertinents.
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Par ailleurs, la suffisance des données a ét¢ atteinte apres neuf entretiens, seuil défini et validé
conjointement avec la directrice de these, apparaissant satisfaisant et conforme a la

méthodologie employée.

b) Limites de I’étude

S’agissant du premier travail qualitatif mené par [Dinvestigatrice, certains biais
méthodologiques ont pu survenir, en particulier des difficultés liées aux relances ou a
I’approfondissement des propos des participants, susceptibles d’altérer la richesse des
entretiens. Toutefois, ces limites ont été progressivement atténuées grace a la répétition des

entretiens et a I’acquisition d’une expérience croissante au fil de 1’étude.

Le choix d’une méthode qualitative s’est imposé au regard de 1’objectif de recherche, a savoir
explorer le vécu des jeunes médecins dans leur approche des patients en situation de surpoids
ou d’obésité. Cette méthodologie implique néanmoins une étude déclarative, ne permettant pas

de vérifier les réponses fournies par les participants.

L’échantillonnage a été réalisé de maniére raisonnée et homogene. Néanmoins, il présente un
manque de diversit¢é notamment concernant les types d’exercice, majoritairement en milieu

rural.

Enfin, un double codage n’a été réalisé que sur un nombre limité d’entretiens, ce qui peut

constituer une limite dans la robustesse de I’analyse des résultats.

4) Perspectives

Notre recherche, en réactualisant la question de I’approche des patients adultes en surpoids ou

obeses en médecine générale, ouvre la voie a plusieurs perspectives de travail.

Le surpoids et I’obésité demeurent des thématiques sensibles en consultation, tant pour les
patients que pour les praticiens. Comme évoqué dans la discussion, Chloé Duclercq (22) a

propos¢ un outil de communication sous forme de flyer multithématique remis en main propre
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au patient afin de faciliter 1’échange autour de problématiques délicates (telles que
I’incontinence, les violences etc.). Généraliser ce type de dispositif, remis directement aux
patients et comportant un volet spécifiquement orienté vers la problématique du surpoids et de
I’obésité pourrait contribuer a instaurer un dialogue plus aisé pour les patients, tout en offrant

aux médecins un support sécurisant pour aborder ces questions.

Par ailleurs, il est apparu que le ressenti des patients diverge parfois de maniere significative de
la perception des médecins. Ce qui peut étre concu comme une attitude bienveillante et
engageante du coté du praticien peut €tre interprété tout autrement par le patient. Dans cette
perspective, une étude comparative des expériences et émotions respectives des deux parties
serait pertinente afin de confronter ces points de vue et, in fine, d’améliorer le dialogue et la
qualité de la prise en charge. De plus, comme le montrent les résultats, les échanges autour de
la question du poids suscitent de nombreuses émotions, parfois négatives chez les médecins. Il
serait toutefois pertinent de s’interroger sur la mesure dans laquelle ces émotions peuvent, de
maniére objective, influencer la prise en charge. Une exploration plus approfondie de I’impact
des dimensions émotionnelles sur les pratiques des médecins généralistes constituerait une

perspective de recherche intéressante.

Enfin, notre travail a mis en lumiére une évolution progressive du modele paternaliste vers une
approche plus horizontale, collaborative et bienveillante dans la relation de soins avec les
patients en situation de surpoids ou d’obésité. Il serait pertinent d’envisager une intégration plus
systématique de la sensibilisation a la bienveillance tant dans la pratique quotidienne des

médecins généralistes que dans la formation médicale en général.
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V) CONCLUSION

L’abord des patients en surpoids ou obéses en consultation demeure un exercice délicat pour
les médecins généralistes. Cette difficulté tient autant a la crainte de blesser par les mots
employés, aux émotions suscitées par un sujet chargé de représentations sociales, qu’au
sentiment d’illégitimité parfois ressenti par les praticiens. Néanmoins, loin de se détourner de
cette problématique, ils cherchent a instaurer un climat de sécurité dans le dialogue, condition
essentielle a une relation thérapeutique constructive. Leur volonté d’approfondir leurs
connaissances et d’affiner leurs pratiques témoigne d’un engagement fort face a un enjeu de
santé qu’ils per¢oivent comme majeur. De plus, leurs postures laissent entrevoir une évolution
significative des mentalités : le modele paternaliste tend a s’effacer au profit d’une approche
qui valorise I’autonomie, la participation active du patient et une bienveillance assumée. Ces
dynamiques sont porteuses d’un réel optimisme pour I’avenir, laissant espérer une prise en
charge plus humaine, mieux adaptée et durablement efficace d’une problématique de santé

publique appelée a s’amplifier dans les prochaines années.
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VII) ANNEXE

Formulaire d’information et de consentement

N° d’identification du participant :

EXPLORATION DU VECU DES JEUNES MEDECINS GENERALISTES D’INDRE ET
LOIRE CONCERNANT LEUR APPROCHE DES ADULTES EN SITUATION DE
SURPOIDS OU D’OBESITE.

RECHERCHE QUALITATIVE aupres des jeunes médecins généralistes d’Indre et Loire.

Introduction : En France, chez I’adulte la prévalence du surpoids est actuellement estimée a
30 % et celle de I’obésité a 18%. Ainsi prés de 27 millions d’adultes francais ont un IMC
considéré comme anormal. La prévalence du surpoids tend a diminuer depuis 10 ans, celle de
I’obésité, au contraire, augmente.

Dans la pratique la prise en charge du surpoids et de 1’obésité est un défi pour le médecin
généraliste pour de multiples raisons ! Mais les ressources concernant les jeunes médecins
d’Indre et Loire sont finalement peu nombreuses a ce sujet et il nous a semblé pertinent de

s’intéresser a leur ressenti et émotions face a cette situation.

Les objectifs de ce projet sont d’explorer le ressenti et le vécu des jeunes médecins généralistes

face a des patients en situation de surpoids ou d’obésité.

Réalisation de D’entretien : Cet entretien sera réalisé par Syrielle MONJAL suivant vos

disponibilités en présentiel ou par visio conférence.

Qu’est ce qui se passe si je participe ?

Vous participerez a un entretien individuel ou I’on vous posera des questions concernant votre
vécu et expérience de la prise en charge ambulatoire des patients en situation de surpoids ou
d’obésité

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

Comment sera traitée I’information recueillie ?

Les enregistrements seront retranscrits mot & mot de fagon anonyme et confidentielle.
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Une fois transcrits, les enregistrements seront détruits. Les transcriptions seront gardées de

facon sécurisée.

L’analyse des données sera réalisée par Syrielle MONJAL

Les résultats seront utilisés dans le cadre de la these et peuvent éventuellement étre publiés.

Merci de noter vos initiales dans chaque case :

1. Je confirme avoir lu et compris I’information ci-dessus et que j’ai eu la possibilité de
poser des questions.

2. Je comprends que la participation est entie¢rement basée sur le volontariat et que je suis
libre de changer d’avis a n’importe quel moment. Je comprends que ma participation
est totalement volontaire et que je suis libre de sortir de 1’étude a tout moment, sans
avoir a fournir de raison.

3. Je donne mon consentement a I’enregistrement et a la transcription mot a mot de cet
entretien.

4. Je donne mon consentement a l’utilisation éventuelle mais totalement anonyme de
certaines citations de 1’entretien dans une thése ou dans une publication.

5. Je suis d’accord pour participer a I’étude.

Signature (participant) Signature (investigateur)
Date Date
Nom Nom MONIJAL, Syrielle
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Résumé :

Titre : Exploration du vécu des jeunes médecins généralistes d’Indre et Loire concernant leur
approche des adultes en situation de surpoids ou d’obésité.

Introduction : Le surpoids et I’obésité constituent un enjeu majeur de santé publique, dont 1’incidence
ne cesse de croitre et dont la prise en charge représente un véritable défi pour le médecin généraliste.
Peu de travaux se sont intéressés au vécu des jeunes praticiens d’Indre-et-Loire face a cette
problématique. L.’objectif de ce travail est d’explorer I’expérience des jeunes médecins généralistes dans
leur approche des adultes en situation de surpoids ou d’obésité.

Méthode : Une ¢tude qualitative, inspirée de la phénoménologie interprétative, a été conduite aupres de
jeunes médecins généralistes d’Indre-et-Loire, en derniére année d’internat ou exercant en ambulatoire
depuis moins d’un an. Neuf entretiens ouverts ont été réalisés.

Résultats : [’analyse des entretiens a fait émerger six thémes superordonnés. Les médecins décrivent
I’échange autour du surpoids et de 1’obésité comme un processus complexe, souvent empreint de la
crainte de heurter ou de blesser le patient. Ces consultations suscitent de nombreuses émotions
auxquelles le praticien doit faire face et peuvent également générer un sentiment de vulnérabilité, lié
soit a son propre rapport au poids, soit a la perception d’un savoir jugé insuffisant. Certains éléments
apparaissent toutefois sécurisants pour aborder la question du poids, tels que la présence de
complications médicales facilitant 1’introduction du sujet ou le soutien offert par un réseau paramédical
de proximité. Enfin, les médecins expriment une volonté d’enrichir leurs compétences, tant sur le plan
théorique que relationnel, et s’inscrivent dans une démarche de bienveillance, privilégiant I’écoute,
I’ouverture et le respect, marquant ainsi un éloignement du mode¢le paternaliste.

Conclusion : [’abord du poids en consultation reste un défi pour le médecin généraliste. Les jeunes
praticiens, conscients de son importance, cherchent a se former et a progresser. Leur approche,
empreinte de bienveillance et centrée sur I’autonomie du patient, offre des perspectives prometteuses
pour la prise en charge du surpoids et de 1’obésité, et plus largement pour la pratique en médecine
générale.
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