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Introduction

L’obésité est définie selon I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) (1) comme étant une
accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle pouvant nuire a la santé. L'exces
de poids se mesure grace au calcul de I'indice de masse corporel IMC qui correspond au
poids divisé par le carré de la taille. Le surpoids est défini par un IMC>25 kg/m? et 'obésité
par un IMC> 30 kg/m?. L'IMC est la mesure la plus utile du surpoids et de I'obésité dans une
population car, chez I'adulte, I'échelle est la méme quels que soient le sexe ou I'age du sujet.
Il donne toutefois une indication approximative car il ne correspond pas forcément au méme
degré d’adiposité d’un individu a I'autre.

Depuis 1975, la prévalence de I'obésité a triplé dans le monde. En 2016, prés de 13 % de la
population mondiale (11% des hommes et 15% des femmes) étaient obéses (1).

Selon 'OMS (1), « A I'échelle mondiale, le surpoids et 'obésité sont liés & davantage de
déces que l'insuffisance pondérale. Il y a plus de personnes obéses qu’en insuffisance
pondérale, et ce dans toutes les régions a I’exception de certaines parties de I’Afrique
subsaharienne et de I'Asie. »

L’enquéte ObEpi-Roche de 2012 (2) montrait pour la premiere fois un ralentissement dans
I'incidence de I'obésité en France. «La prévalence de I'obésité était de 14,5% en 2009, elle
est de 15 % en 2012. Cette différence n’est pas statistiquement significative, elle
correspond a une augmentation relative de 3,4% du nombre de personnes obeses au cours
des trois derniéres années. Elle est significativement inférieure aux années précédentes:
+18,8% entre 1997-2000, +17,8% entre 2000-2003, +10,1% entre 2003-2006 et +10,7%
entre 2006-2009 ».

Une autre étude ESTEBAN (3) menée en France entre 2014 et 2016 montrait une stabilité de
la prévalence de I'obésité a 17% depuis 2006 (comparaison faite avec I'’étude ENNS-2006
(4)). Malgré sa stabilisation, la prévalence de |'obésité reste importante.

Dans la région Poitou-Charentes, selon I'’étude ObEpi 2012, la prévalence de I'obésité chez

I'adulte en 2012 est a 14%. Elle fait donc partie des régions ou la prévalence est inférieure a
la moyenne nationale (15%). Dans la région la prévalence de I'obésité est passée de 9% en
1997 a 14% en 2012 soit une évolution de 57% contre 76% au niveau national.

L’obésité et le surpoids étaient en cause dans pas moins de 4 millions de déces soit 7% des
décés en 2015(5). En effet, I'obésité est un facteur de risque majeur de développer des
maladies chroniques (1): cardio-vasculaires (cardiopathie, accident vasculaire cérébral,
troubles veineux), diabéte, hypertension artérielle, dyslipidémies, troubles
musculosquelettiques (arthrose), cancers (endometre, sein, ovaires, foie, prostate, rein,
vésicule biliaire et colon), syndrome d’apnées du sommeil, insuffisance respiratoire, lithiases
vésiculaires (6), troubles des cycles menstruels et incontinence urinaire chez la femme.

Sur le plan cardio-vasculaire (7) : les risques d’infarctus, d’insuffisance cardiaque congestive,
de mort subite, d’accidents thrombo-emboliques et d’accidents vasculaires cérébraux sont
plus importants chez les personnes obéses que dans le reste de la population. Le risque
d’infarctus est multiplié par 2 chez les obéses.
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Un article paru dans la revue JAMA (7) intitulé Association of all-cause mortality with
overweight and obesity using standard body mass index categories : a systematic review and
meta-analysis montre que : « Par rapport au poids normal, I'obésité (tous grades confondus)
et I'obésité de grades 2 et 3 étaient associées a une mortalité significativement plus élevée,
toutes causes confondues. »

Ce risque de déces prématuré a été aussi retrouvé dans une étude récente publiée en mars
2018 dans International Journal of Obesity traitant de I'impact de I'obésité sur I'espérance
de vie des adultes en Australie.

L’obésité du fait de ses complications notamment cardio-vasculaires et respiratoires
représente donc un risque de déces prématuré important. La prise en charge de I'obésité est
donc un enjeu majeur de santé publique.

La publication « Stratégie mondiale de I’'OMS pour I'alimentation, I'exercice physique et la
santé » adoptée en 2014 par I'’Assemblée mondiale de la Santé qui promouvait |'activité
physique et 'adoption de bonnes habitudes alimentaires a été reprise et déclinée au niveau
mondial, national et local (1).

En France, le PNNS mis en place depuis 2001 est un plan santé visant a améliorer I'état de
santé de la population en agissant sur I'un de ses déterminants majeurs : la nutrition. L'un
des objectifs de santé publique est de réduire I'obésité et le surpoids dans la population
francgaise. Le programme a été reconduit en 2006, 2011 et 2017. (8)

Dans le cadre du deuxiéme PNNS (2006-2011), I'HAS (9) a élaboré en 2011 des
recommandations de bonne pratiques sur le theme du surpoids et de I'obésité et
notamment sur la prise en charge a adopter en premier recours, donc celle a adopter par les
médecins généralistes. Le médecin généraliste en tant que premiers recours (car c’est le
premier interlocuteur du patient obese) a un réle primordial dans la prévention.

Cependant, il semble exister une distorsion entre la théorie et la pratique lors de la prise en
charge de I'obésité comme le montre une enquéte téléphonique réalisée aupres des
médecins généralistes de la région PACA. (10)

En effet de multiples études ont montré les difficultés de la prise en charge des patients
obeéses reposant sur plusieurs facteurs (manque de motivation des patients, manque de
formation et de temps du médecin etc.) (11). Les difficultés ressenties par les médecins
généralistes en Charente sont-elles les mémes que celles rencontrées dans la littérature ?
Quel est le ressenti de ces médecins généralistes sur leur prise en charge de I'obésité ? Quels
sont les outils et ressources dont ils disposent ?

L’objectif de cette étude était donc de recueillir le ressenti d’un groupe de médecins
généralistes de Charente sur leur prise en charge de |'obésité chez I'adulte.
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Matériel et Méthode :

Il s’agit d’une étude observationnelle, qualitative. La méthode qualitative a été choisie pour
répondre aux objectifs de I'étude. Le but de I'étude était de recueillir tous les ressentis des
médecins généralistes, toutes les difficultés auxquelles ils sont confrontés.

L’enquéte s’est déroulée au cours des mois de septembre et octobre 2018 dans le
département de la Charente. Elle a consisté a interroger les médecins généralistes au cours
d’entretiens semi-dirigés a leur cabinet. Le choix des entretiens semi-dirigés a été préféré a
celui des focus-group dans un premier temps pour des raisons de faisabilité. En effet, les
focus-group impliquent que le médecin se déplace pour une réunion et donc nécessitent
plus de temps. Les entretiens semi-dirigés eux se déroulent au cabinet du médecin et donc
sont plus faciles a mettre en ceuvre. D’autre part, I'entretien semi-dirigé permet de garantir
une certaine spontanéité et la liberté des réponses des médecins. Tandis que lors d’un focus
group, certains participants peuvent se sentir juger par leurs pairs et un effet de halo peut se
mettre en place, ne permettant donc pas de recueillir le ressenti réel des médecins
interrogés.

Y

Le questionnaire (ANNEXE 2) a été établi avec I'aide du directeur de these. Il a été rédigé a
I'aide de questions ouvertes afin que les médecins puissent s’exprimer librement.

) Sélection de I’échantillon

Les médecins ont été choisis a partir de I'annuaire téléphonique « Les pages jaunes ». Une
liste de 40 médecins a été générée suite a la recherche médecins généralistes en Charente
sur le site « Les pages jaunes » le jour de la sélection. Cette liste correspondait aux quarante
premiers résultats apparus de maniére aléatoire au moment de la recherche. Quinze
médecins ont été choisis sur les quarante résultats obtenus ce jour. Initialement les
médecins avaient été choisis en fonction du sexe et du lieu d’exercice (rural ou urbain) afin
d’avoir une répartition homogene. Pour des raisons de faisabilité, les médecins ont été
principalement sélectionnés dans le nord de la Charente, a Angouléme et sa périphérie.
Dans les cabinets de groupe, un seul des médecins était choisi sur la liste afin qu’il ny ait pas
d’effet de halo. Au final, les médecins ont été choisis afin d’avoir un échantillon hétérogene
avec une variabilité maximale sur les critéres décrits ci-dessus.

Les médecins ont été contactés pour certains via un email (ANNEXE 1) envoyé sur leur boite
mail professionnelle (qui pouvait étre la leur ou celle de leur cabinet médical). Les adresses
mail ont été récupérées au niveau des secrétariat des médecins. D’autres n’ayant pas
d’adresse mail ou ne souhaitant pas la transmettre, ont été contactés via des messages
laissés a leur secrétaire. Un médecin refusait de participer a des enquétes et sa secrétaire
avait donc pour consigne de ne pas prendre de message concernant les demandes de ce
type. D’autres secrétaires au contraire ont préféré une approche directe avec le médecin
sans prendre de message. Tous les médecins approchés de maniere directe ont donné leur
accord pour un entretien. Les rendez-vous ont ensuite été fixés soit par eux soit par leur
secrétaire.
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Parmi les médecins initialement choisis, deux ont été remplacés par des confreres. Le
premier car il s’agissait d’'une femme en congés maternité au moment de I'enquéte et le
second, car il travaillait a mi-temps et avait d’autre centre d’intérét. Les rendez-vous ont été
fixés directement avec les médecins pour ces deux cas. Cela a donc créer un déséquilibre
entre le ratio hommes-femmes souhaité mais pas celui urbain-rural car les médecins les
remplacants exercaient dans le méme cabinet.

Parmi ceux approchés via leur adresse mail, seul un médecin sur six a donné son accord par
mail. Le rendez-vous fut fixé avec son secrétariat.

Pour les autres médecins approchés par mail et ceux dont des messages avaient été laissés
au secrétariat, ils ont été rappelés quelques jours apres I'envoi du mail. Aprés une premiére
relance, seuls trois médecins ont donné leur accord via leur secrétariat ( un par mail et un
par appel téléphonique) soit eux-mémes via appel téléphonique.

Apres cette premiere sélection, 10 médecins sur les 15 contactés avaient donné leur accord.

Apreés trois relances sans réponses aupres des 5 autres médecins contactés, les secrétariats
ne sachant pas si le médecin avait donné son accord, il a été décidé de contacter de
nouveaux médecins. Une nouvelle liste de 40 médecins a donc été générée selon la méme
procédure. Huit médecins ont donc été sélectionnés sur les 40 résultats selon les mémes
critéres que la sélection initiale.

Deux médecins ont été contactés par mail. Un médecin a répondu favorablement par mail.
Le rendez-vous a été fixé avec son secrétariat par échange de mail.

Quatre médecins ont été contactés de maniere directe car ne possédaient pas d’adresse
mail ou parce que les secrétaires préféraient qu’ils soient contactés de cette maniere. Les
médecins contactés de cette maniére ont tous donnés leur accord et les rendez-vous ont été
fixés directement.

Pour les deux autres médecins, des messages ont été laissés au niveau de leur secrétariat
sans réponse malgré des relances.

) Méthode

Les entretiens se sont déroulés au cabinet des différents médecins généralistes. La
procédure de I'entretien a été expliquée a tous les médecins notamment que les entretiens
allaient étre enregistrés. Leur accord fut recueilli a I'oral avant le début de I’entretien.

Tous les entretiens ont été enregistrés a I'aide de deux appareils afin de pallier toute panne
éventuelle. En effet, ils ont été recueillis avec le dictaphone numérique SONY ICD-PX370
ainsi qu’une application dictaphone présente sur mon téléphone.

L’'enquéte a été menée jusqu’a saturation des données. Tous les verbatims ont été
retranscrits puis codés et analysés a I'aide du logiciel RQDA. Une triangulation des données
lors de I’'encodage a été réalisée avec le directeur de these
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Résultats et analyse :

1) Caractéristiques de la population étudiée

Au total 15 médecins ont été interrogés : 10 hommes et 5 femmes.

Parmi eux : 6 médecins avaient une activité rurale, 8 avaient une activité urbaine et un
médecin exercait en semi-rural.

Les médecins travaillaient en majorité dans des cabinets de groupe (11 médecins). Quatre
médecins étaient donc installés seul.

Les médecins interrogés avaient entre 2 et 40 années d’exercice ainsi qu’entre une et 40
années d’installation. En moyenne, ils exercaient depuis 22 ans et étaient installés depuis
19,7 années.

Un seul médecin avait eu une formation diététique.

Il) Résultats et analyse des entretiens :

Les différents résultats ont été regroupés en quatre catégories.

& Abord

-  Médecin généraliste etobésité - (P Représentation de lobésité E

e O
v )

| @ Role médecin généralisie

Figure 1: Catégories des résultats
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1l.1) Représentation de I’'obésité par les médecins généralistes :

Un des médecins interrogés se pose des questions sur la définition de 'obésité en tant que
maladie : « L’obésité est-ce qu’il faut la voir comme une maladie ? comme un trouble mental
? Voila je ne sais pas moi. Ma difficulté, elle est Ia pourquoi les gens se rendent malades ?
pourquoi ils s’infligent ¢a ? Pourquoi ils s’infligent ¢ca ? » (Entretien 5)

¢ Médecin généraliste etobésité - (B Représentstion de l'obésis

Obesité vue comme une addiction

Questionnement Ethique

Figure 2: Représentation de I'obésité selon les médecins généralistes

11.1.1) Obésité vue comme une addiction :

Certains médecins interrogés se représentent |'obésité comme une addiction a la
nourriture : « Les gens ils se sentent un peu...C’est une addiction. » (Entretien 10). Pour ces
médecins, c’est une donnée importante dans la prise en charge des patients obéses « Donc
je 'aborde comme le tabagisme, comme I’alcoolisme, comme toutes les dépendances. La
dépendance a la bouffe est une dépendance comme une autre » (Entretien 1).

11.1.2) Questionnement éthique :

Quelques médecins se posent des questions sur le plan éthique : « Apres « qu’est-ce qu’on
pourrait faire ? » ben c’est toujours le probléme « est-ce qu’on doit faire pour les gens ? » ou
« est-ce que les gens doivent faire pour eux-mémes ? ». C’est toujours difficile. On ne peut
pas faire pour eux de toute fagon. Tout ce qu’on peut faire c’est les encourager » (Entretien
8).

1.2) Abord de la question de I’obésité en consultation :

systématique
Par 2 médecin généralisie | 5 Via les complications
Non systematique - -
— —— —_ Difficulies d'abord
. ‘
4 Abord |
““““““ Motif de consultaton principal
Pariepatent | Motifde consultation secondaire

\_ Difficultes d'abord

Méder_u'n généraliste et obésixé' i
Figure 3: Abord de I'obésité en consultation de médecine générale
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11.2.1) Abord par le médecin généraliste

La majorité des médecins interrogés abordent la question de I'obésité en consultation.

Pour certains médecins, I'abord de la question de |'obésité se fait essentiellement par le
médecin généraliste : « Alors ben, les gens ne consultent pas forcément pour leur obésité
donc il faut aborder le sujet soi-méme » (Entretien 8).

Un des médecins interrogés, aborde la question de I'obésité en y intégrant le vécu des
patients vis-a-vis des violences. Cela semble étre un point important pour lui pour la prise en
charge des patients obeses. « Depuis systématiquement j‘aborde leur historique sur les
violences, en fait s’ils ont subi des violences dans I’enfance ou dans leur vie d’adulte quoi.
Surtout avec les patients qui ont subi des chirurgies bariatriques. Je leur demande
maintenant tous systématiquement et en fait je me suis rendu compte qu’il y en avait
beaucoup qui étaient dans ce cas-la. Et avant, j'avais du mal a poser la question. Maintenant
j’v arrive un peu mieux mais ce n’est toujours pas facile a mettre sur la table. » (Entretien 2)

1.2.1.1) Abord systématique

Peu de médecins interrogés abordent la question de I'obésité de maniére systématique :
« Alors moi systématiquement, je fais toujours monter sur la balance avant de les faire
passer sur la table d’examen. » « Le poids c’est a toutes mes consultations en fait. »
(Entretien 2) « Le sujet de I'obésité, je I'aborde presque systématiquement avec toutes les
personnes dont j’estime qu’elles relévent de ce probléeme-la. » (Entretien 5).

11.2.1.2) Abord non systématique

Certains médecins n’abordent pas le sujet de I'obésité de maniére réguliere. Certains
I’'abordent a I'occasion du bilan de dépistage des complications de I'obésité : « Alors bon je
I’aborde souvent a I’'occasion d’une prise de sang : cholestérol, triglycérides etc..., » (Entretien
9).

D’autres vont I'aborder a I'apparition de ces complications : « Ca peut étre lié par exemple a
une prise de sang qui montre une hyperlipidémie, a quelqu’un qui a un diabéete etc. Donc a
partir du moment ou on établit le trouble métabolique, ensuite on essaye de faire un lien
pertinent avec son surpoids. Voila, ¢a peut étre ¢a aussi. » (Entretien 14)

Concernant leurs sentiments, tous les médecins s’accordent pour dire qu’il faut prendre des
précautions quand on aborde la question « Donc je n’ai pas de stratégie-type. C’est une
adaptation a chaque situation psychologique etc.... » (Entretien 5). « Les patients obéses, ce
sont des patients ol il faut faire trés attention de la maniére dont on leur parle. » (Entretien
10).

Qu'ils I'abordent ou pas, 'approche de la question de I'obésité pose des difficultés a de
nombreux médecins. La difficulté de I'approche repose aussi sur la représentation que le
médecin se fait du patient obése, c’est-a-dire ce qu’il pense que le patient ressent. « Apreés
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j’essaie par exemple chez les personnes que je suis assez régulierement de ne pas rabdcher a
chaque fois parce que je sais qu’ils ne viennent pas forcément pour ¢a et qu’ils n’ont pas
envie d’entendre tout le temps parler de ¢a. » « Ce n’est pas un sujet que I’on aborde a
chaque fois les pauvres parce qu’ils n’ont pas envie d’entendre toujours qu’ils sont gros. »
(Entretien 8). Cette représentation que les médecins ont de ce que ressentent les patients
est donc un frein a un abord régulier du sujet de I'obésité.

Pour certains patients I’abord de la question de I'obésité va étre assez aisée selon certains
médecins : « J’ai le sentiment d’en pouvoir en parlez assez facilement aux patients. Aprés
dans la conversation en générale, je prends toujours un poids, donc c’est vrai que ¢a permet
de discuter. » (Entretien 11).

Cette aisance dans I’'abord de la question de I'obésité est en lien avec leur relation médecin-
patient de bonne qualité selon certains médecins : « Pour un patient que I’on connait depuis
longtemps etc.., on arrive facilement a aborder le sujet un jour ou I'autre. » « C’est vrai qu’un
patient qu’on connait beaucoup moins, il faut étre plus diplomate. Parce que ce n’est pas un
sujet qu’il est toujours facile d’aborder ». (Entretien 9).

Un des médecins interrogés avoue n’aborder le sujet de I'obésité que lorsque les patients le
sollicitent car il n’est pas a 'aise avec cette question : « Alors spontanément ce n’est pas un
sujet sur lequel moi je vais orienter mes patients. C’est-a-dire qu’un patient qui est
visiblement obése, je ne vais pas forcément orienter la conversation la-dessus » « Ce n’est
pas un sujet avec lequel je suis trés a I'aise. » (Entretien 7).

11.2.2) Abord par le patient

Quelques médecins interrogés relatent que la question de I'obésité est abordée par le
patient quelquefois. « Des fois ce sont eux qui me demandent, ils veulent perdre du poids et
tout ¢a... » (Entretien 10)

Cependant pour eux, la question de I'obésité est rarement le motif de consultation principal
mais souvent un des motifs secondaires de consultation. « Alors j'oublie aussi les patients
qui viennent avec un projet effectivement. De temps en temps il y en a qui viennent avec un
projet... » (Entretien 5) « Le sujet est rarement abordé de facon centrale. C’est souvent en
périphérie d’une consultation sur des gens déja pathologiques en général : diabétiques ou
hypertendus voila, quelquefois les gamins. Effectivement, on voit des gamins en situation
d’obésité qu’on peut voir a I'occasion aussi d’autre chose. Assez rarement quand méme en
sujet premier de consultation. » (Entretien 5).

Les difficultés d’abord de I'obésité chez le patient selon le médecin sont un manque
d’intérét : « En général, ils parlent d’autres choses les patients. L’'obésité ne les intéresse pas
trop. » (Entretien 1).

L'autre difficulté ressentie par les médecins a propos du patient, c’est comme on I'a abordé
plus tot : un sentiment de sujet sensible, tabou... « Oui parce que c’est un sujet que je sais
que les obeses n’aiment pas aborder. Parce que c’est une plaie dans leur vie souvent. »
(Entretien 8). « Ce sont des patients qui se sentent différents dans la société parce que les
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gens les regardent comme un gros voila. Donc parler de leur obésité ce n’est pas quelque
chose ol eux se sentent a I'aise. » (Entretien 10).

Les difficultés ressenties par le médecin au sujet du patient deviennent alors une difficulté
d’abord pour lui car il ose moins ou pas du tout aborder la question de I'obésité.

11.3) Role du médecin généraliste dans la prise en charge :

Médecin généraliste et obésité D

3 > , 25 Role central
Representation role du medecin generaliste e e e

\_ Rodle secondaire

r . R | » Chez l'enfant
+? Role medecin génsralisis 2 Primaire TS e
< Prewenton Chez ladulie
D 2
\_Secondaire
_Sousen
Coordination

Figure 4: Role du médecin généraliste dans la prise en charge de I'obésité

11.3.1) Réle de prévention du médecin généraliste

Un des rdles cités le plus souvent par les médecins interrogés est le réle du médecin
généraliste dans la prévention de I'obésité. « Je crois que nous en tant que médecin
généraliste, on devrait toujours faire la prévention avant tout. » (Entretien 10).

Dans un premier lieu, quelques médecins évoquent la prévention primaire chez les enfants
comme étant un point essentiel. « Donc je crois que notre réle c’est trés important car ce
sont des patients que I’on suit depuis qu’ils sont petits. Donc on peut faire de I’éducation
depuis le début. » (Entretien 10).

Peu de médecins, évoquent leur réle dans la prévention primaire chez les adultes

« Puisqu’on a la chance de les voir régulierement pour les vaccins, les certificats et
tout...Donc c’est souvent a ce moment-la que la moi par contre que je suis un peu plus incisif
pour qu’ils en prennent conscience, qu’ils fassent quelque chose. Ben apres chez les adultes
c’est pareil de toute facon. C’est hyper important la-dessus. On les voit » (Entretien 2)

L’éducation est un réle dans la prévention de I'obésité que reléve un des médecins
interrogés. « Donc il faut déja I’habituer a surveiller son poids et ne plus en prendre c’est-a-
dire que quand elle en prend un, elle dit « hop », faut qu’elle fasse attention. » (Entretien 8)

Quelques médecins parlent du role de prévention secondaire du médecin généraliste :
« Donc je suis peut-étre le feu clignotant qui dit « Attention, il y a un probleme » « On a un
réle peut-étre de prévention dans le sens de « Attention ! » » « Attention vous étes en train
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de perdre du poids ! » de prévention... de prévenir...dans le sens de prévenir des risques. »
(Entretien 8)

11.3.2) Rdle de coordination du médecin généraliste

Quelques médecins pensent que le réle du médecin généraliste est de coordonner les
différentes prises en charges de I'obésité. « Comme un point coordonnateur, parce que
finalement c’est vrai qu’on délégue beaucoup aux nutritionniste, infirmiere, chirurgien s’il
faut ou une psychologue. Apreés quand ils vont dans le REPPCO, ben la on y est plus trop quoi.
Donc c’est nous qui langons des pistes. Mais apres faut réussir a revoir le patient pour assurer
du suivi quoi. Donc j’ai I'impression qu’on coordonne mais toujours en essayant de rappeler
le patient pour toujours le suivre dans la durée. En tout cas pour ce probleme. » (Entretien
11)

11.3.3) Réle de soutien du médecin généraliste

Un des médecins interrogés évoque lui un role d’accompagnant pour ses patients.

« L’'accompagnement. On peut user de plein de trucs. Mais le médecin généraliste est la pour
accompagner dans ce domaine-la comme dans d’autres. Il accompagne. C’est a dire qu’il
soutient. Il n’est pas un juge. Il est la pour conseiller, il est Ia pour motiver et pour aider, pour
relancer. Voild comme un accompagnement. Une orientation et un accompagnement. Alors
accompagner, ce n’est pas seulement constater. Accompagner, c’est orienter et dire non Ia,
non la. » (Entretien 14)

11.3.4) Représentation de la place du médecin généraliste dans la prise en charge

Peu de médecins interrogés considérent que le médecin généraliste a une place centrale
dans la prise en charge de I'obésité. « Je pense qu’on est primordial dans la prise en charge »
(Entretien 2)

Quelques médecins évoquent leur réle comme étant secondaire dans la prise en charge de
I'obésité. « Les gens, je ne pense pas. Les gens ne s’attendent pas d’ailleurs a obtenir une
consultation utile a ce sujet-la de la part du généraliste. Moi je ne crois pas. lls sont toujours
un peu surpris. » (Entretien 5)

Quelques médecins interrogés avouent déléguer la prise en charge de |'obésité a certaines
ressources « Moi je délégue pas mal pour la perte de poids, d’accord, puisque je laisse a
l'infirmiére ou au REPPCO. » (Entretien 15).

Un médecin utilise méme le mot se décharger quand il parle des ressources « Donc l'intérét
du REPPCO pour moi, il y en a plusieurs. D’abord cela me permet de me décharger de la prise
en charge et ensuite il y a une prise en charge psychologique qui est incluse dans le pack on
va dire. Et c’est souvent pour cet aspect-la que je préfere passer par ce réseau. » (Entretien
7).

Ce role secondaire ne convient pas a tous les médecins interrogés. Un médecin déplore le
fait de ne plus étre acteur de la prise en charge voir méme d’étre exclu de la prise en charge
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a l'utilisation de certaines ressources. « Aprés c’est vrai que du coup, comme les patients ne
reviennent pas forcément nous voir nous, euh le sentiment, c’est plutét un, on est plutét
comment dire, relégué apres en second plan alors que c’est nous qui avons quand méme
initié la prise en charge. Enfin la démarche pour le patient. Et du coup, ben on peut ne pas
avoir du tout de nouvelle en fait d’un patient » « Sentiment d’exclusion pour revenir a la
question précédente. » (Entretien 11)

Ce médecin évoque la nécessité pour lui d’avoir un suivi de la prise en charge de ses patients
« C’est peut-étre qu’elle continue a venir nous voir en tant que médecin traitant généraliste
pour continuer a les accompagner parce que je pense savoir faire mais du fait de la prise en
charge on est un petit peu exclu » (Entretien 11).

11.4) La prise en charge de I’obésité en médecine générale :

Wiédacin généraliste o chesits
—'—’/

Figure 5: Prise en charge de I'obésité selon les médecins généralistes
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1.4.1) Eléments nécessaires a la prise en charge selon le médecin généraliste

Figure 6: Eléments nécessaires a la prise en charge selon les médecins généralistes

11.4.1.1) Relation de confiance médecin/patient

Pour quelques médecins interrogés, une relation médecin/patient basée sur la confiance est
un élément indispensable a la prise en charge de I'obésité. « Jai plutét orienté sur la relation
de confiance » « Et aprés la c’était plus de faire une alliance thérapeutique pour qu’apres je
puisse lui proposer de plus s’impliquer la-dessus » (Entretien 2)

11.4.1.2) Prise de conscience et motivation du patient

La prise de conscience est une clé importante pour la prise en charge selon de nombreux
médecins interrogés. « Ca c’est essayer de faire prendre conscience dans un premier temps
aux gens, de la géne que ¢a peut leur occasionner. » (Entretien 13).

Pour quelques médecins interrogés, la motivation et la prise de conscience du patient sont
deux facteurs importants de la prise en charge et méme de la réussite de cette prise en
charge. « Donc @ un moment donné, il faut que les gens prennent non seulement conscience
et aient ensuite une ferme intention d’y arriver. » « A partir du moment ot vous avez a faire

a des gens conscients et motivés, franchement c’est facile de maigrir. » (Entretien 14)
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11.4.1.3) Prise en charge multidisciplinaire

Pour quelques médecins, la prise en charge de I'obésité doit étre multidisciplinaire. La prise
en charge psychologique semble étre quelque chose de primordial selon eux. « Je pense que
la prise en charge de I'obésité c’est une prise en charge multidisciplinaire. On n’est pas tout
seul face a I'obésité parce que ¢a ne peut pas marcher. Donc les associations comme le
REPPCO c’est bien parce que ¢a permet effectivement d’avoir une pluralité de...de prendre
I'obésité dans sa globalité on va dire puisque c’est un probléeme psychologique, un probléme
nutritionnel, un probléme qui est multiple on va dire. » (Entretien 8)

11.4.1.4) Prise en charge coordonnée

Certains médecins interrogés utilisent certaines ressources le plus souvent pour pallier
certaines de leurs difficultés. Mais pour eux cette prise en charge par ces ressources doit
étre coordonnée. « C’est plutét la ol je vais pécher un petit peu. C’est pour ¢a que je mets
toujours des nutritionnistes, diététiciens a coté. » (Entretien 4)

La principale ressource citée lors de la coordination des soins est I'infirmiere ASALEE. « Donc
aprés on commence a faire une prise en charge coordonnée tous les deux. Donc il a aussi un
suivi que se fait de toute fagon au niveau du poids. » (Entretien 2). De par sa proximité, la
prise en charge coordonnée semble satisfaire les médecins interrogés. « Et puis ¢a ne
marche pas trop mal parce qu’on est d’accord avec nos infirmiéres. On est a peu preés
d’accord sur ce qu’il faut faire » (Entretien 8)

11.4.1.5) Prise en charge des complications de I'obésité

Quelques médecins tiennent a souligner que la prise en charge de I'obésité passe par la prise
en charge des complications de celle-ci. « Bon apreés, on fait le tour des autres complications,
les biologies. Aprés on voit toutes les autres pathologies associées : le diabéte, au point de
vue cardiaque ou encore articulaire. On essaye de faire un tour global du probléme. »
(Entretien 6)

11.4.1.6) Outils

11.4.1.6.1) Enguéte alimentaire et activité physigue

Quelques médecins utilisent des enquétes sur le plan alimentaire et activité physique
comme outils afin d’évaluer I'hygiene de vie de leurs patients et mettre en place des
mesures visant a les aider dans la prise en charge de I'obésité. « Refaire une enquéte
nutritionnelle éventuellement, une étude hebdomadaire sur ce qui est absorbé, I'exercice
qu’il fait aussi bien entendu » (Entretien 4).

Un médecin met en avant des moyens modernes pour la promotion de I’activité physique
chez ses patients. « Aprés je sais qu’il existe des applications smartphone, qui marchent pas
mal. J'ai plusieurs patients qui m’ont fait découvrir ¢ca d’ailleurs. J'ai plus en mémoire les
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noms de ces applications. Mais qui leur permettent justement de se faire un auto coaching,
qui leur permettent de perdre du poids. » (Entretien 13)

11.4.1.6.2) Ressources

La principale ressource citée utilisée par les médecins (ceux installés en cabinet de groupe)
est I'infirmiére ASALEE. « Et souvent, moi je travaille avec le systeme ASALEE, I'infirmiere
ASALEE, que vous connaissez, je pense. Et donc je leur propose souvent une consultation avec
elle pour voir un petit peu au niveau de leur alimentation, de leur équilibre alimentaire et
pour voir avec eux éventuellement une perte de poids » (Entretien 15).

Les sentiments éprouvés par les médecins vis-a-vis de cette ressource sont positifs dans
I’ensemble : « C’est vrai qu’aussi qu’avec l'infirmiére, c’est plus facile parce qu’elle est aussi
au cabinet. On sait que les délais vont étre raisonnables et qu’on a un retour tout de suite et
qu’on peut revoir la patiente assez rapidement, ou le patient, y’a pas que des femmes. Donc
c’est plutét positif pour la prise en charge. » (Entretien 11).

Une autre ressource beaucoup utilisée par les médecins généralistes est la diététicienne.

« Quand il y a une prise en charge plutét diététicienne, la je laisse les patients s’orienter eux-
mémes pour qu’ils choisissent la diététicienne qui est prés de chez eux, avec qui cela va bien
passer. » (Entretien 4)

En Charente, il y a un réseau de prévention et de prise en charge de I'obésité REPPCO qui est
une ressource utilisée par de nombreux médecins interrogés. C’'est une ressource jugée
intéressante par ceux-ci car la prise en charge du patient est multidisciplinaire. « Donc les
associations comme le REPPCO c’est bien parce que ¢a permet effectivement d’avoir une
pluralité de...de prendre I'obésité dans sa globalité on va dire puisque c’est un probléme
psychologique, un probleme nutritionnel, un probléme qui est multiple on va dire. »
(Entretien 8)

Un médecin utilise certains centres de I'obésité chez quelques patients : « Et donc la on va
aller sur des prises en charge médicales : centre de 'obésité a Saint-Yrieix par exemple. »

« C’est plutét Saint-Yrieix-La-Perche. J'ai I’habitude d’y envoyer 2-3 personnes par an. Voila
donc le retour est bon. Je continue sur ce qui marche. » (Entretien 4)

Peu de médecins ont recours a une prise en charge chirurgicale de I'obésité. « Aprés la
chirurgie bariatrique, j'oriente rarement. » (Entretien 2)

Peu de médecins adressent leurs patients a un endocrinologue : « Si ce sont des patients
polypathologiques, il y a ceux que j'adresse chez I’endocrinologue pour avoir un suivi de leur
part. » (Entretien 10).

Quelques médecins utilisent la prise en charge médicale par un nutritionniste pour les aider
dans la prise en charge de I'obésité. « Aprés il y a aussi les consultations nutritionnistes a
Limoges. Ca ¢ca m’est arrivé d’en envoyer. » (Entretien 2)

Pour un médecin, il est important qu’il ait un certain controle sur certaines ressources afin
de pouvoir juger de la validité de leur prise en charge auprés de ses patients : « Des fois, il y
en a qui sont d’accord pour aller voir la diététicienne. Voila alors la diététicienne, je m’en
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meéfie un peu parce que j’aime bien savoir ce qu’elle propose voila. Il y a certaines qui sont
quand méme toujours sur des régimes hyperprotidiques, des trucs que je n’aime pas trop
quoi...Donc s’ils vont chez la diététicienne, je leur demande de me faire un rapport apres. Je
vérifie si je suis d’accord ou pas. » (Entretien 8)

11.4.1.6.3) Aide extérieure au domaine médical : moyens de communication

Quelgues médecins évoquent I'aide que les médias leur apportent dans leur prise en charge.
« Les médias aident beaucoup la-dessus. Médias euh... les journaux, médias télévisés, le
bouche a oreille. Déja les gens savent la prise en charge médicale ou chirurgicale qui peut
exister » (Entretien 4)

11.4.1.6.4) Autres outils

Un des médecins utilise I'hypnose comme outil a la perte de poids. « Alors je fais de
I’hypnose depuis 2 ans et demi a peu prés. J'ai dans mes bagages une thérapie cognitivo-
comportementale pour la perte de poids. Je ne parle pas de I'obésité mais je parle de la perte
de poids en me servant de I’hypnose comme outil pour aider les gens a se persuader qu’ils
peuvent avoir un comportement alimentaire différent » (Entretien 7)

11.4.2) Ressenti du médecin généraliste

11.4.2.1) Aspects positifs

La majorité des médecins interrogés ont une aisance diagnostique et thérapeutique. llIs ne se
sentent pas mal a I'aise avec les patients obéses : « Ben au début en fait pour euh..., je pense
que je suis a l'aise pour en parler, pour le dépister entre guillemet, et apres aussi peut étre
quand les gens reviennent pour assurer le suivi. Pas des entretiens motivationnels mais pour
leur dire de ne rien ldcher, pour continuer 'accompagnement. Au niveau communication, je
suis plutét a I'aise. » (Entretien 11)

Certains médecins confient aussi que cet aspect positif de la prise en charge n’est possible
gue quand ils ont un patient qui en face a pris conscience de son probleme : « Aprés une fois
qu’on a I’aval du patient, qu’il a bien compris le probléme on n’a pas trop de difficultés dans
le bilan, dans le début de prise en charge... dans la prise en charge qu’elle soit diététique ou
apres plus ou moins médicale ou chirurgicale. Je veux dire si on est en phase avec le patient
cela se passe relativement facilement. » (Entretien 6)

Peu de médecins interrogés ont un sentiment de satisfaction quand ils évaluent leur prise en
charge de I'obésité : « Ben j’ai I'impression que c’est pas mal ce que je fais. » (Entretien 2). Ce
sentiment de satisfaction est souvent en rapport avec les réussites du patient. « Quand j’'y
arrive, c’est une immense satisfaction. » (Entretien 14)
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11.4.2.2) Prise en charge non optimale
De nombreux médecins interrogés ont le sentiment que la prise en charge en médecine

générale est insuffisante : « Peux toujours mieux faire. Peux toujours mieux faire. » (Entretien
4) « Oui au niveau médecine générale, la prise en charge, elle est insuffisante. » (Entretien 6)

11.4.2.2.1) Difficultés

Figure 7: Difficultés a la prise en charge de 'obésité selon les médecins généralistes

11.4.2.2.1.1) Difficultés en lien avec le médecin

Les difficultés liées au médecin mises en évidence lors des entretiens sont : le manque de
temps, I'absence de consultation dédiée, le manque de formation et le manque de
motivation du médecin.

En effet, quelques médecins affirment que le facteur temps est un frein a une prise en
charge optimale de I'obésité : « Oui globalement ma prise en charge, elle est globalement
insuffisante parce que je n’ai pas le temps. Je n’ai pas le temps d’avoir une belle
consultation. » (Entretien 6).

Ce manque de temps entraine souvent un autre facteur qui est I'absence de consultation
dédiée relayée par certains médecins : « Mais je n’ai peut-étre pas assez tendance a les
reprogrammer moi-méme genre a deux mois, trois mois juste pour le probléme de I'obésité
quoi. » « Donc j’ai tendance a pas forcément leur rajouter une autre couche et je préfére le
faire quand je les revois a trois mois. » (Entretien 2).
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Quelques médecins avouent ne pas se sentir suffisamment formés sur le plan diététique
pour prendre en charge les patients obeéses : « Parce que nous bon, on n’est pas non plus
extrémement formés enfin je ne sais pas a ton époque mais nous on était trés tres peu formé
a la diététique pour ainsi dire pas du tout d’ailleurs. Donc on donne un petit peu les choses
générales quoi, qu’on connait bien s(r, classiques. Mais c’est vrai que sur le plan diététique, il
y aurait a revoir la prise en charge quoi je pense. Il y en a qui demande que ¢a finalement
savoir comment mieux bouffer. » (Entretien 9). Un des médecins va méme plus loin en
affirmant qu’elle n’a pas les compétences pour la prise en charge de I'obésité : « Et donc moi
toute seule, je ne sais pas faire. » (Entretien 12).

Le dernier facteur mais qui semble étre I'un des plus grands freins a la prise en charge de
I'obésité par le médecin est le manque de motivation retrouvés chez certains médecins.

En effet, quelques médecins auraient aimé de meilleurs résultats a la suite de leur prise en
charge : « On va lancer des choses et des fois on aimerait que ¢a soit un peu plus productif
quand méme. » (Entretien 2). D’autres médecins ont un sentiment d’inefficacité : « Ben ce
n’est pas forcément extraordinaire puisque quand on voit le nombre de patients qui
finalement écoutent vraiment ce qu’on dit, font ce qu’on dit, on a quand méme le
sentiment... « bon, j’en ai parlé mais visiblement, on n’a pas... ». Je ne dirais pas que c’est
extraordinaire. Je fais au mieux mais c’est vrai qu’on n’a pas en retour un sentiment de réelle
efficacité toujours quoi. » (Entretien 9).

Ces deux facteurs, I'envie de meilleurs résultats et le sentiment d’inefficacité peuvent
atteindre et diminuer la motivation que le médecin a a prendre en charge la question de
I'obésité : « Donc euh j’ai tendance a abandonner. » « Ca ne m’intéresse plus » (Entretien 1)

11.4.2.2.1.2) Difficultés en lien avec le patient selon le médecin

Les facteurs d’une prise en charge non optimale chez les patients selon les médecins sont : le
mangue de motivation, le déni de la maladie, des changements de comportements
alimentaires difficiles a mettre en place et des difficultés socio-économiques.

Le déni est une difficulté majeure a la prise en charge de I'obésité puisque par définition le
déni est le refus de reconnaitre quelque chose (ici la maladie en particulier I'obésité). Mais
comme nous |'avons vu précédemment, I'un des éléments importants a la prise en charge de
I'obésité est la prise de conscience par le patient. Le fait qu’il n’accepte pas son obésité est
donc un frein a sa prise en charge que relévent de nombreux médecins interrogés. « Si ce
n’est vraiment le patient en lui-méme qui refuse ou qui n’arrive pas a se dire obése et du
coup de se rendre compte de ce qu’il faut ou faudrait faire. » (Entretien 11). Pour certains
médecins, I'acceptation de 'obésité est d’autant plus difficile quand les complications de
I'obésité ne sont pas encore apparues. « Aprés c’est peut-étre leur faire comprendre aussi,
tout ce qui est risque avec cette obésité. Puisqu’il y a des obéses qui vont trés bien, qui n’ont
pas forcément de tension, de diabéte ou d’autre chose comme ¢a et qui se porte bien. Et dans
ces cas-la, c’est difficile quelque fois de leur faire comprendre qu’ils sont a risque de
développer tout ¢a. Alors que bon, ils se sentent bien. » (Entretien 15)
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La moitié des médecins mettent en évidence la difficulté de changer les habitudes
alimentaires des patients selon eux. « Voila c’est-a-dire qu’il y a un tas de gens chez qui on va
donner des conseils et qui vont dire « Oui oui je fais tout a fait tout ce que vous me dites » et
en fait, on peut se poser des questions, savoir si vraiment ils font...Les gens aiment bien la
sauce, les plats en sauce. lls aiment bien la charcuterie. Donc il y a des habitudes alimentaires
qui sont extrémement difficiles a changer. » (Entretien 3) Pour eux c’est une démarche
complexe : « La les stratégies complexes a mettre en ceuvre ot I'on doit modifier quand
méme quelque part le comportement d’un étre humain libre de comportement qui ne va pas
forcément étre probleme ou incomplétement en tout cas. » (Entretien 5).

Peu de médecins mettent en évidence les difficultés socio-économiques des patients comme
frein a la prise en charge de I'obésité. Ces difficultés reposent a la fois sur des problémes
financiers mais aussi sur une maniere culturelle de cuisiner (difficile a changer comme vue
précédemment). « Et dans la population que je soigne, il y a beaucoup de patients qui sont a
un niveau social on va dire pas trés haut et je pense que quand on demande a ces gens de
modifier leurs habitudes alimentaires, c’est extrémement compliqué. Parce qu’on a beau leur
dire que c’est moins bien de manger des saucisses que de manger du poisson, spontanément
pour eux et pour un tas de raisons, ¢a leur parait revenir moins cher et étre plus rapide de
manger des saucisses et pas prendre le poisson. C’est compliqué ¢a. » (Entretien 7)

Le manque de motivation est I'une des plus grosses difficultés selon les médecins
généralistes. lls sont quasi unanimes sur la question. « C’est le degré de motivation de la
personne. Tout le monde peut maigrir. Tout le monde. Maigrir ce n’est pas si compliqué que
¢a. Le probleme c’est la volonté d’enclencher un processus qui quelques fois peut étre difficile
pour les gens. » (Entretien 14)

11.4.2.2.1.3) Difficultés en lien avec le médecin et le patient

Les deux difficultés mises en évidences qui sont en lien a la fois avec les médecins et les
patients sont : la difficulté de maintenir les résultats sur le long terme et les nombreux
échecs.

Quelques médecins évoquent la difficulté de maintenir les résultats a long terme : « Mais ce
qui est dur ¢’est, en général on y arrive trés facilement pour les 3 premiers mois ou les 6
premiers mois. En général tout ¢a on y arrive. C’est dans la durée, que c’est compliqué. Les
objectifs court terme, ils y arrivent » (Entretien 14). En effet pour certains médecins, les
changements mis en place lors de la prise en charge de I'obésité sont difficiles a garder a
long terme : « C’est tout le mode de vie qu’il faut changer en fait mais de facon pérenne et
c’est ¢a qui est compliqué. » (Entretien 8)

Cette difficulté de résultats sur le long terme est souvent synonyme de reprise de poids pour
certains médecins : « Puisque je le vois bien, comme ma patiente la de vendredi, ben ce n’est
pas la premiére fois quoi qu’elle fait un truc et puis un an aprés elle a tout repris voir plus. »
(Entretien 12).

Qui dit reprise de poids dit échec. Pour la plupart des médecins interrogés, la prise en charge
de I'obésité est une situation qui les met souvent en échec. « Mais ¢a ne marche pas le plus
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souvent. On a quelques situations oli on a des résultats qui sont positifs mais le plus souvent
ce n’est pas terrible quand méme. Je crois que c’est un domaine ol I’on est souvent en échec
quand méme. C’est mon sentiment. » (Entretien 3)

Les nombreux échecs et la difficulté a avoir des résultats sur le long terme sont des facteurs
qui agissent a la fois sur la motivation des patients et des médecins. « Et voila, on dit qu’il
faut apprendre a travailler dans I’échec mais j’ai horreur de travailler dans I’échec. Donc c’est
vrai que j’ai du mal @ me motiver pour ¢a. » (Entretien 7) « Soit ils font le suivi et ¢a arrive
parfois que ¢ca marche bien. Ou des fois ils laissent tomber au bout d’une ou deux fois, parce
que pour eux c’est trop » (Entretien 15)

Un des médecins interrogés juge méme de la pertinence de prendre en charge les patients
obeses : « Alors ma difficulté c’est s’ils viennent la en disant « je veux maigrir » alors la « oui
bonjour, ¢a c’est siir c’est une bonne idée siirement mais voila est-ce que vraiment ¢a vaut le
coup ? ». » « Donc des fois, je me demande si cela vaut vraiment le coup de les embarquer la-
dedans. » (Entretien 12).

La motivation du médecin semble étroitement liée a la motivation du patient pour certains
médecins : « Dans le réle de celui qui doit convaincre, je suis beaucoup moins a I'aise parce
qu’en fait c’est une espéce de travail répétitif qui est lassant pour lui, qui est lassant pour
moi. J'ai des obéses avec lesquels, globalement tu baisses un peu les bras puisque quoique tu
fasses tu n’y arrives pas. Et en fait devant toi, tu n’as pas quelqu’un qui va te dire « Docteur,
faut m’aider ! » Donc s’il ne demande pas ben voila tu prends ses mesures tu péeses, tu
constates voila. On va dire tu es dans une situation de constat en fait. Alors que quand
quelgu’un est demandeur la tu te mets une petite note « appeler machin, appeler bidule,
prendre rendez-vous ici ». Donc tu t’investis davantage. C’est vrai » (Entretien 6)

11.4.2.2.1.4) Difficultés en lien avec les ressources et les outils

L'une des difficultés en lien avec les ressources la plus citée par les médecins interrogés est
I'aspect financier de certaines ressources. En effet, le fait que ces ressources ne soient pas
gratuites ou remboursées par la Sécurité Sociale est un frein pour les patients a la prise en
charge de I'obésité selon les médecins. Parmi ces ressources, la plus citée par les médecins
interrogés est la diététicienne : « Et puis les diététiciennes, il y a le facteur non
remboursement qui est un facteur freinateur certainement » (Entretien 8). « Donc a ce
moment-la quand les gens ont les moyens puisque ¢a a un colit et qu’ils sont motivés, je leur
conseille de rencontrer une diététicienne » (Entretien 3). Certains médecins donc ne
proposent certaines ressources qu’en fonction des moyens financiers des patients. Il y a
donc une inégalité de prise en charge selon la situation socio-économique du patient.

Un des médecins interrogés nous rappelle aussi les difficultés financiéres de la mise en place
d’une activité physique : « La gymnastique et tout ce qui est coaching et compagnie. C’est
difficile également, ¢ca pose des problemes financiers. » (Entretien 13).

Un des médecins interrogés qui utilise une thérapie cognitivo-comportementale pour la
perte de poids basée sur des séances d’hypnose met aussi en évidence son caractére non
remboursable comme frein a la prise en charge : « Aprés cela sous-entend des séances
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d’hypnose. Et du coup c’est souvent une population qui va avoir du mal a gérer des choses
pas remboursées par la Sécu. » (Entretien 7).

Une des difficultés mise en lumiére par quelques médecins surtout urbains est le délai
d’attente un peu long pour une prise en charge par réseau local. « Les difficultés, alors c’est
peut-étre le délai de prise en charge. Par exemple le REPPCO, c’est vrai qu’il faut un courrier,
la prise de sang etc. Enfin il faut beaucoup de choses avant d’avoir accés a ce rendez-vous. Et
c’est plutét la personne qui vient et qui est plutét motivée a perdre entre guillemets et puis il
y a un délai qui fait que ¢a retombe un petit peu. » (Entretien 11). Le délai d’attente ainsi que
les démarches a effectuer avant la prise en charge par le réseau local semblent étre des
facteurs pouvant diminuer la motivation du patient qui semble étre un élément important
pour la prise en charge de I'obésité.

Un des médecins évoque la difficulté de transport des patients en obésité morbide
notamment dans le département de la Charente. « C’est la ol je me suis rendu compte que
le transport des obéses, des gros obéses c’était une grosse problématique. Puisqu’on n’avait
pas d’ambulance bariatrique dans le département. J’ai fait appel aux services administratifs :
préfecture. « Comment je fais ? J’ai une dame de 280 kilos a évacuer comment je fais ? ». Les
ambulances ne pouvaient pas venir. Donc @ un moment il a été question de faire venir les
militaires. Et finalement, on a réussi a trouver une ambulance qui était dans les Deux-Sevres
qui est venue la prendre en charge. Voila. » (Entretien 6).

Les autres difficultés liées aux ressources sont surtout causées par les sentiments négatifs
des médecins envers ces ressources. « Je suis dégu par toutes les prises en charge de
I'obésité. La chirurgie je trouve que ce n’est pas un bon systéeme. » (Entretien 1). Ces
sentiments négatifs sont le plus souvent exprimés vis-a-vis de la chirurgie. « Parce qu’a mon
avis ¢a va étre extrémement compliqué d’aboutir a un résultat autre que par des chirurgies
pour lesquelles spontanément je n’ai pas un avis trés favorable on va dire » (Entretien 7).

Un des médecins interrogés est particulierement décu de la prise en charge par le réseau
local et donc ne I'utilise plus en tant que ressource. « Oui donc il a été au REPPCO comme
tout le monde. Ce qui n’a évidemment servi a rien. Je n’envoie plus personne au REPPCO.
C’est fini. » (Entretien 1).
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11.4.2.2.2) Améliorations a envisager selon le médecin
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Figure 8: Perspectives d'amélioration selon les médecins généralistes

1.4.2.2.2.1) Améliorations en lien avec le médecin

Selon les médecins, les aides qui pourraient les aider a mieux prendre en charge les patients
seraient : un complément de formation et des outils pratiques a mettre en place pendant les
consultations.

En effet, selon quelques médecins, une formation afin d’approfondir leurs connaissances en
diététiques semble indispensable. « Certainement pouvoir acquérir davantage de... Tu sais
les connaissances en diet et tout, on reste sur des choses assez classiques et rudimentaires
donc on ne sait pas tout. » « On n’est pas toujours a I'aise sur I’établissement d’un régime,
d’un suivi. Voila peut-étre aussi une remise en cause de moi-méme sur mes compétences et
mes connaissances en métabolisme, diététique. Ca me parait indispensable aussi. »
(Entretien 6).

Un médecin évoque méme le fait qu’une formation pourrait le remotiver sur la prise en
charge de I'obésité. « Ce qui peut m’aider c’est : des soirées de formation continue sur ce
theme avec des spécialistes, des diététiciennes. » « Ca ¢a peut me remotiver peut-étre »
(Entretien 3).

Quelques médecins disent que la mise en place d’outils pourrait leur étre utile dans la prise
en charge de I'obésité. Ces outils peuvent étre I'élaboration d’un livret d’accompagnement
« Peut-étre si on avait un livret par exemple, un livret d’‘accompagnement d’une personne
obése, ¢a peut étre pour d’autre pathologie mais pour justement, s’ils vont voir en extérieur,
on fait un petit mot directement, on voit ce qui a été mise en place. » (Entretien 11).

Il peut s’agir d’outils plus concrets, plus visuels afin d’avoir une meilleure compréhension a

la fois de ce que le patient mange et a la fois de ce qu’il devrait manger au niveau des
guantités. « Peut-étre effectivement d’avoir... quelque chose qui serait bien... je ne sais pas si
cela existe. C’est quelque chose de concret mais c’est vraiment au quotidien, c’est I’assiette-
type qui pourrait étre utilisée pour un type de patient qui voudraient faire un régime
modérément hypocalorique, trés hypocalorique. Avoir globalement un visuel de ce qu’on
peut faire. On le présente. Mais : « Vous qu’est-ce que vous mangez par rapport a cette
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portion de pommes de terre ? » Parce que si je leur parle 20 grammes, 30 grammes, 50
grammes, ils ne savent pas ce que cela veut dire. Donc visuellement a quoi ¢a correspond : «
Ce type d’assiette ? Ce volume plus grand ? ou encore cette assiette pleine ? » « Ou est-ce
que vous vous situez ? » Et ¢a permettrai de mettre en lumiére les points d’amélioration, de
dire : « ok, je vois concretement ce qu’il veut me dire si c’est cette petite portion, c’est tant de
grammes de pommes de terre, tant de grammes de légumes. Et je sais a quoi cela
correspond » Parce que des fois, on parle un petit peu dans le vide : « est-ce que vous
mangez ? Une demi-assiette. Oui mais c’est quoi une demi-assiette ? Quelle portion de pdtes
? Euh je ne sais pas...le fond de la main. Oui mais ma main ? la vétre ? De quoi on parle ? ».
Peut-étre qu’avec un visuel, ¢a serait pas mal. Alors sur tous les types d’aliments, les
féculents, les produits laitiers peu importe mais avoir ce genre de visuel, ¢a pourrait peut-étre
aider. » (Entretien 4).

1.4.2.2.2.2) Améliorations en lien avec le patient

Pour quelgues médecins, I'amélioration de la prise en charge de I'obésité repose sur
I'instauration d’une activité physique et sportive : « Mettre en place des cours de sport pour
les obéses peut-étre pour qu’ils se prennent en charge physiquement déja. Puisque souvent
I'obésité ralentit encore la capacité a bouger » (Entretien 8)

Pour d’autres médecins, une meilleure information des patients sur ce qu’est I'obésité et ses
complications permettrait une meilleure prise en charge car les patients auraient
certainement une prise de conscience beaucoup plus facile de la pathologie. Cette
information pourrait étre relayée par des campagnes a la fois physiques par les médecins et
des campagnes a 'aide des moyens de télécommunication. « Peut-étre une sensibilisation
publique sur l'idée et la pathogénicité de I'obésité. Peut-étre qu’il n’y a pas assez de prise de
conscience au niveau du public. » (Entretien 13) « Donc voila, je pense que ce serait les
campagnes d’information pour lutter contre I'obésité. Et ce serait extrémement profitable
par des campagnes audiovisuelle, média en général, mais surtout audiovisuelle. » (Entretien
14).

1.4.2.2.2.3) Améliorations en lien avec les ressources

Un médecin évoque le fait qu’une prise en charge de certaines ressources pourrait profiter a
la prise en charge de I'obésité par les médecins généralistes : « Ce serait peut-étre de pouvoir
avoir des transports remboursés pour les patients quand ils vont aller au REPPCO. Ca fait loin
en fait. Vu que c’est sur Soyaux. En ce moment j’ai un patient pour qui c’est un frein ¢a, de
parcourir les kilomeétres et tout. Pour emmener les enfants aux ateliers et les adultes aux
ateliers ou en groupe de parole, les choses comme ¢a. J'ai I'impression que ¢a leur fait un peu
loin. lls ne peuvent pas faire des centres d’obésité partout mais au moins avoir ces
transports-la qui soient remboursés ou @ moindre frais. Ca pourrait étre pas mal. » (Entretien
2).
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Discussion

1) Critique de I’'étude :

L’objectif de I’étude était de recueillir le ressenti des médecins généralistes notamment leurs
difficultés dans leur prise en charge de I'obésité de I'adulte. Une méthode qualitative était
appropriée car il ne s’agissait pas de récolter des données chiffrées sur la pratique des
médecins généralistes. Les entretiens semi-dirigés ont permis de recueillir le ressenti des
praticiens. Cette méthode est préférée a celle des focus group afin de limiter I'interaction et
I'influence entre les différents participants sur ce sujet sensible car nous souhaitions avoir
une image réelle de la pratique des médecins interrogés. Il peut exister des biais déclaratifs
liés a I’état d’esprit et la disponibilité du médecin interrogé lors de I'entretien.

Cette étude se limite a I'opinion de quelques médecins de Charente et ne représente pas
I’opinion de I’ensemble des médecins frangais ni méme de I'ensembles des médecins
charentais. Elle n’est donc pas généralisable a I'ensemble des médecins francais.

Il 'y a un biais de sélection dans cette étude : en effet, les médecins interrogés sont le plus
souvent des médecins intéressés par la question de I'obésité. L’opinion des personnes non
interrogés mais choisies initialement peut étre différente de celle des médecins ayant
répondu volontairement a I'étude.

Un biais d’interprétation est peut-étre présent suite a I'analyse des verbatims. Néanmoins,
une triangulation des données a eu lieu lors du codage de deux des entretiens. Mais, il n’y a
pas eu de triangulation des données apres I'encodage afin de confirmer I'interprétation des
entretiens.

) Comparaison des résultats a la littérature

11.1) Abord de I’obésité en médecine générale

Il y a des divergences de pratique quant a I'abord de la question de I'obésité dans notre
enquéte. Dans une étude réalisée dans le Cher parue dans la revue médicale Exercer (12),
les médecins disaient que cet abord n’était jamais systématique.

En effet, dans cette étude (12), tous les médecins abordent les problemes de poids qu’a
I'apparition de complications. Cette pratique est aussi retrouvée chez certains médecins de
notre étude.

Certains médecins de notre étude n’abordent pas I'obésité car ils pensent que cela génerait
le patient. Cet abord difficile par rapport a la représentation que le médecin pense que le
patient a de lui-méme est un frein a I'abord de la question de I'obésité retrouvée dans la
littérature internationale. En effet, une étude australienne (13) a également montré que les
omnipraticiens évitaient les discussions sur le surpoids avec leurs patients en raison de
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I'inquiétude que de telles discussions puissent offenser et / ou provoquer une réaction
négative.

La difficulté d’abord du surpoids et de 'obésité abordée par certains médecins de notre
enquéte est aussi retrouvée dans la littérature frangaise (12) et internationale (13).

Les médecins généralistes de I'étude de Laidlaw et al. (14) étaient plus susceptibles
d'engager une discussion sur le poids que les patients, mais ces discussions ont rarement
abouti. Les discussions initiées par les patients étaient « plus susceptibles d'entrainer un
résultat lié au poids ». Cela rejoint le ressenti de certains des médecins de notre étude, qui
pensent que le sujet de I'obésité est plus fréquemment abordé par eux que par les patients.
Cette étude conforte I'idée que la prise de conscience du patient est essentielle a la prise en
charge de I'obésité.

11.2) Role du médecin généraliste

Dans I'étude du Cher (12), les avis des médecins généralistes divergent quant au réle du
médecin généraliste dans le dépistage. Cette divergence n’est pas retrouvée dans notre
étude si ce n’est une divergence sur le réle du médecin a différents niveaux de prévention.
La nécessité d’éducation des enfants dés le plus jeune age dans le but de prévenir les
problemes d’excés de poids a été évoquée par quelques médecins de notre étude. Pourtant
cette nécessité de prévention deés le plus jeune age est largement retrouvée dans la
littérature francaise (12) et internationale (15).

Seuls quelques médecins de notre étude évoquent le réle de prévention primaire chez
I’adulte. Chez I'adulte quelques médecins pensent que le réle du médecin est plus curatif
gue préventif. Peu de médecins interrogés prennent en charge les patients dés le surpoids.
Cependant une étude australienne récente (15) montre que I'espérance de vie diminue en
fonction du stade de I'excés pondéral méme chez les jeunes adultes. En effet celle-ci montre
gue « Un homme en bonne santé agé de 25 ans peut espérer vivre encore 57,0 années (IC
95% 56,7-57,4), tandis que ceux appartenant a des groupes en surpoids, obésité modérée et
obésité sévére vivront en moyenne 52,8 (IC 95% 52,5-53,2), 48,7 (IC 95% 48,2—-49,3) et 46,6
(IC95% 44,6-47,5), respectivement. » L'impact du poids sur I'espérance de vie est similaire
chez la femme de 25 ans. Cette étude montre aussi que chez les hommes de moins de 40
ans et les femmes de moins de 30 ans, I'importance d’années de vie perdue n’est pas celui
des personnes actuellement obéses ou séverement obéses, mais des personnes en surpoids.
Cela suggere que le surpoids, ainsi que I'obésité, devraient étre ciblés dans les programmes
de traitement et de prévention destinés aux jeunes adultes. Il semble nécessaire que la prise
en charge de I'excés de poids soit indispensable dés le stade du surpoids.

D’aprés Bocquier (10), moins d’un tiers des médecins de la région PACA interrogés lors d’une
enquéte téléphonique menée en 2003 avaient recours a d’autres professionnels de santé. Le
recours le plus souvent utilisé était la diététicienne mais seuls 30.9% des médecins y avaient
recours fréquemment. Dans notre étude, le recours le plus souvent utilisé est I'infirmiere
ASALEE et plus de la moitié des médecins interrogés y ont recours fréquemment.
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Dans notre étude, on note une divergence d’opinion des médecins sur la place du médecin
généraliste quant a son role dans la prise en charge de I'obésité. Certains pensent que le
médecin généraliste doit avoir un réle central dans la prise en charge de I'obésité. Et
d’autres pensent que leur réle est mineur dans celle-ci.

Une étude allemande (16) récente montre que les patients souhaitant perdre du poids grace
des conseils hygiéno-diététiques, sont davantage motivés et perdent plus de poids quand ils
sont prodigués par leur médecin traitant. Cette étude est confortée par le résultats d’autres
études internationales (17). Ce qui conforte la place centrale du médecin généraliste dans la
prise en charge de son patient.

Cependant, la majorité des médecins interrogés dans notre enquéte avouent avoir
facilement recours aux autres professionnels de santé pour la prise en charge de I'obésité.
Ce recours facile et quasi systématique aux autres professionnels de santé est retrouvée
aussi dans I’étude menée dans le Cher (12) . Néanmoins, une étude menée dans le
Languedoc-Roussillon (18) montre que seuls 12 % des médecins avaient recours aux
ressources extérieures. On note donc une discordance des pratiques des médecins
généralistes. Toutefois, I'étude réalisée dans le Cher était une étude ol 15 médecins ont été
interrogés (elle possede les mémes limites que notre étude a savoir une non-transférabilité).
Tandis que I'enquéte réalisée dans le Languedoc-Roussillon était une étude portant sur 744
médecins interrogés. La différence de taille des échantillons peut expliquer peut-étre cette
discordance. Cette pratique concernant le recours aux autres professionnels de santé
rejoindrait alors les recommandations de I'HAS (9) qui préconise un recours a d'autres
professionnels de santé apres 6 mois de suivi si les objectifs thérapeutiques ne sont pas
atteints.

Quelques médecins de notre étude, nous confiait un sentiment d’exclusion vis-a-vis de
certaines ressources notamment le réseau local de prise en charge de I'obésité. Ce
sentiment était provoqué par un manque de coordination entre le médecin généraliste et les
autres professionnels de santé. Ce facteur limitant est aussi évoqué dans I'étude réalisée par
Lehr-Drylewicz.(12) Cependant, méme si le manque de coordination des professionnels de
santé ainsi que les délais d’attente trop longs sont retrouvés comme des freins dans la
littérature (19), ils ne semblent pas étre des facteurs limitants importants dans notre
enquéte.

11.3) Prise en charge de I'obésité

Une relation médecin-patient de qualité semble étre une clé importante pour la prise en
charge de I'obésité. Cette notion est retrouvée aussi bien dans notre étude que dans la
littérature internationale ol une étude australienne (20) montre que la force de la relation
entre un professionnel de la santé et un patient est un facteur important de prédiction de
I'efficacité de la gestion de I'obésité dans les soins de santé primaires. D’apres Elvins et
Green (21), la relation entre un professionnel de la santé et un patient a été conceptualisée
dans le cadre d’une alliance thérapeutique. L'alliance thérapeutique a été reconnue comme
un important médiateur du changement de comportement en psychothérapie. En faisant
confiance au médecin, cela entraine un changement de comportement chez le patient, qui
participe pleinement au traitement et y adhere.
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Un article paru dans Revue Médicale de Bruxelles(22) souligne comme certains médecins de
notre enquéte I'importance de la motivation du patient et son évaluation au départ pour la
prise en charge de I'obésité. En effet, le manque de motivation du patient est percu dont
étant un obstacle majeur a la prise en charge de I'obésité en médecine générale dans la
littérature francaise (19).

Comme dans notre étude et dans de nombreuses études frangaises (10), les médecins
interrogés utilisent 'enquéte alimentaire et la promotion de I'activité physique dans la prise
en charge de I'obésité.

Les médecins de notre étude sont pour la plupart assez réticents a la prise en charge de
I'obésité par la chirurgie bariatrique. Une étude francaise (23) traitant des connaissances et
des attitudes des généralistes vis-a-vis de la chirurgie bariatrique, montrait que parmi les
options thérapeutiques proposées aux patients souffrant d'obésité morbide, les plus
populaires étaient I'éducation alimentaire avec référence a un spécialiste (88,9%), suivie de
I'orientation vers un entraineur sportif (63,2%). La référence a un chirurgien bariatrique était
en troisieme position, proposée par 56,6% des répondants. Néanmoins, dans deux tiers des
cas, c'était au patient d'initier la conversation sur la chirurgie bariatrique. Cette réticence est
donc cohérente avec les données de la littérature actuelle.

11.4) Difficultés de prise en charge

Certaines difficultés liées au patient (le manque de motivation des patients, la réticence au

changement des habitudes alimentaires et les difficultés socio-économiques), évoquées par
les médecins généralistes de notre étude sont aussi retrouvées dans la littérature francaise

(22).

Peu de médecins dans notre étude, utilisent une consultation dédiée dans la prise en charge
de I'obésité. Cette faible proportion (18.4%) est retrouvée aussi dans une étude en Picardie
(24).

Selon Lehr-Drylewicz, les difficultés en lien avec le médecin généraliste sont les mémes que
celles retrouvées dans notre étude : manque de temps, manque de formation, sentiment
d’inefficacité. Selon les médecins de son étude, les échecs nombreux seraient décourageants
pour eux.

Selon une étude réalisée dans le Limousin (19), le manque de formation des médecins
généralistes serait un frein a I'’encadrement du patient obése. Le manque de formation est
surtout sur le versant thérapeutique selon cette méme étude. Cette notion semble étre
confirmée dans notre enquéte puisque malgré le manque de formation évoqué par les
médecins, ceux-ci se sentent a I'aise pour la partie diagnostique.

La consultation d’un patient obese est chronophage alors que les médecins manquent de
temps ( démographie médicale en baisse). Ce manque de temps constitue une barriére a
une prise en charge optimale. Cette notion de manque de temps du médecin généraliste est
largement reprise dans la littérature francaise (19) et internationale (22).

36



Une étude complémentaire a été menée en 2012 (11) et retrouve que les principales
difficultés liées au médecin généraliste dans la Haute-Vienne étaient : un sentiment
d’inefficacité (58.8% des médecins interrogés), le manque de temps (52.9%), le manque de
formation (50%), le manque de coordination des professionnels de santé (35.2%), le
désintérét pour I'obésité (28%), le manque de matériel au cabinet médical (20.6%).

Dans cette enquéte (11), les difficultés les plus importantes sont en lien avec le patient :
mauvais suivi des conseils d’activité physique (94.1% des médecins interrogés), manque de
motivation du patient (92.6%), mauvais suivi des conseils diététiques (91.1%), existence de
troubles du comportement alimentaire (83.8%), mauvais suivi concernant la prise en charge
psychologique (72%), existence de pathologies psychiatriques sous-jacentes (63.2%).

D’aprés Kacenelenbogen (22), les difficultés en lien avec les médecins sont les mémes en
Belgique que dans notre étude. Seule la perception négative des médecins vis-a-vis des
patients obéses n’est pas retrouvée dans notre enquéte. En effet, les médecins de notre
enquéte ne sont pas exprimés sur cette question.

Les difficultés exprimés par les médecins interrogés dans notre étude sont similaires avec
celles retrouvées dans la littérature frangaise (11,12,19,24) et internationale (22).

L'absence de prise en charge par les caisses de I’Assurance maladie des consultations de
diététique, constitue un frein pour la prise en charge de I'obésité dans la littérature francaise
(11,19) comme dans notre étude.

11.5) Améliorations a mettre en place pour une meilleure prise en
charge de I'obésité

La nécessité d’une meilleure formation a toutes les problématiques de I'obésité a été
évoqué dans notre étude et est retrouvée dans la littérature francaise (11,18,24).

Dans I'’étude menée par Thuan et Avignon (18), les médecins proposent comme
amélioration a la prise en charge de 'obésité I'utilisation d’outils simples comme dans notre
étude.

L'importance d’'une meilleure information du patient via les médias sur I'obésité et ses
complications a été évoquée par certains médecins de notre étude comme un facteur clé a
une meilleure prise en charge de I'obésité. Cette notion d’information du patient via des
campagnes médiatisées est retrouvée dans la littérature francaise (12,19).

D’apres I'étude réalisée en 2008 dans le Limousin (19), 'une des améliorations a mettre en
place pour une meilleure prise en charge serait le remboursement des consultations de la
diététicienne. Les médecins interrogés dans notre enquéte n’évoquent pas cette
amélioration. Cependant, ils sont nombreux a estimer que le non-remboursement de ces
consultations est un frein a la prise en charge de 'obésité.

Dans I'ensemble les résultats de notre enquéte sont similaires a ceux retrouvés dans la
littérature francgaise et internationale.
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Conclusion

Notre enquéte a permis de recueillir le ressenti d’'un groupe de médecins généralistes
concernant leur prise en charge de 'obésité. Il a été mis en évidence que cette prise en
charge était non optimale malgré une aisance diagnostique. En effet, I'abord de la question
de I'obésité semble étre un exercice délicat ou la qualité de la relation médecin-patient est
un facteur déterminant. Les opinions de nos médecins sont divergentes quant a leur place
dans la prise en charge. Certains pensent avoir un role majeur étant donné leur place
centrale dans les soins primaires. D’autres au contraire, pensent que concernant la prise en
charge de I'obésité leur action est tres limitée. La majorité des médecins de notre enquéte
déléguent la prise en charge de I'obésité a d’autres professionnels de santé en raison de
leurs difficultés. Les médecins deviennent alors spectateurs et non acteurs de la prise en
charge pouvant aller jusqu’a un sentiment d’exclusion ressenti par certains médecins.

Les facteurs induisant une prise en charge non optimale sont des difficultés qui peuvent étre
liées au médecin, au patient et aux ressources utilisées. Les difficultés en lien avec le patient
sont le manque de motivation, le déni de la maladie , les difficultés socio-économiques et la
réticence au changement du comportement alimentaire. Les difficultés liées au médecin
mises en évidence lors de notre enquéte sont : le manque de temps, I'absence de
consultation dédiée, le manque de formation et le manque de motivation du médecin liée a
un sentiment d’inefficacité. Les médecins ont aussi mis en avant que I'absence de prise en
charge financiere de certaines ressources pouvaient étre un frein a la prise en charge de
I'obésité. Ces difficultés sont celles déja évoqués dans des études précédentes.

Les pistes d’améliorations reposent sur : une meilleure information du patient sur la
problématique de I'obésité et de ses conséquences notamment via les médias audio visuels,
une amélioration de la formation des médecins, le remboursement de certaines ressources
qui ne le sont pas actuellement et la mise en place d’outils simples et pratiques en
consultation.

La prise en charge de I'obésité de I’'adulte par les médecins de notre enquéte est similaire a
celle retrouvée dans la littérature.

Les résultats de cette étude n’étant pas généralisable a I'ensemble des médecins de la
région, une autre étude notamment quantitative pourrait venir compléter cette enquéte.

Il parait aussi crucial de développer des outils pratiques que les médecins généralistes
puissent utiliser facilement en consultation. Mais aussi de créer des campagnes publicitaires
accessibles aux plus jeunes afin de limiter I'incidence de I'obésité par I'éducation, et
permettre une prise de conscience plus rapide chez les adultes.
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Résumé :

Introduction : L'obésité est un probleme de santé publique mondial qui affecte en France
15% de la population. Le médecin généraliste de par sa position dans le parcours de soins est
le premier interlocuteur et donc joue un réle important dans la prise en charge de cette
maladie. Cependant, la prise en charge n’est pas aisée et le médecin rencontre des
difficultés. Il existe peu de données concernant le ressenti des médecins généralistes vis-a-
vis de leur prise en charge de cette maladie. Une étude a été menée dans le département de
la Charente dans le but de recueillir le sentiment des médecins généralistes quant a la prise
en charge de I'obésité, les difficultés rencontrées ainsi que quelques suggestions
d’amélioration.

Méthodologie : L’enquéte était basée sur des entretiens individuels semi-dirigés réalisés au
cabinet de 15 médecins généralistes. Les médecins ont été choisis de maniére a avoir une
population hétérogene sur le sexe et le lieu d’exercice. Tous les entretiens ont été
retranscrits. Les verbatims ont ensuite été codés grace au logiciel RQDA. Une triangulation
des données a eu lieu lors de I'encodage.

Résultats : Selon les médecins I'abord de la question de I'obésité est un exercice délicat ou
seuls quelques médecins interrogés le pratique de maniéere systématique. Les difficultés
d’abord peuvent étre en lien avec la représentation que le médecin se fait du patient. Les
médecins ne sont pas d’accord vis-a-vis de leur réle dans la prise en charge, certains
estiment avoir un role primordial tandis que d’autres pensent avoir un réle secondaire. De
nombreux médecins interrogés déleguent la prise en charge a d’autres professionnels de
santé. Globalement, les médecins disent avoir une prise en charge non optimale de I'obésité
méme si peu d’entre eux sont tout de méme satisfaits. Les difficultés rencontrées peuvent
étre liées au médecin (manque de temps, de motivation, de formation), au patient (manque
de motivation, difficulté d’acceptation, réticence aux changements de habitudes
alimentaires, difficultés socio-économiques) ainsi qu’aux ressources (absence de prise en
charge des consultations diététiques, moyens de transport). Les suggestions d’améliorations
concernaient a la fois les médecins (avec une meilleure formation), les patients (avec la mise
en place d’activité physique). De nombreux médecins, ont insisté sur le fait qu’'une meilleure
information des patients vis-a-vis de I'obésité et de ses conséquences est nécessaire afin
d’avoir une prise de conscience des patients.

Conclusion : La prise en charge des patients obéses est un enjeu majeur de santé publique.
Les médecins généralistes méme s’ils déleguent de plus en plus la prise en charge ont une
place centrale et nont pas une prise en charge optimale. Pour les médecins généralistes, les
obstacles sont nombreux a la fois de leur propre fait et de ceux des patients. Mener des
actions préventives dés I’enfance et une meilleure information du patient semblent étre une
priorité pour les généralistes.

MOTS-CLES : Obésité, médecine générale, ressenti, insatisfaction, difficultés de prise en charge,
suggestions d’amélioration
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SERMENT

N7 5 N7 6 \7
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En presence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fideéle aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confies, et mon état ne servira pas a
corrompre les meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs
peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses
I Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque !
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ANNEXE 1 : Mail d’approche des médecins généralistes

Bonjour,
Je m’appelle JOAILLES Mélika, étudiante en fin de 3°™¢ cycle.

Je réalise actuellement un travail de recherche sur I'obésité dans le cadre de ma these et
jinterroge des médecins en menant des entretiens de moins de 30 minutes.

J'aimerais vous rencontrer a votre cabinet afin de réaliser cet entretien.
Je vous recontacterai par téléphone si vous étes d’accord afin de fixer un rendez-vous.

Merci d’avance. Cordialement
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ANNEXE 2

Trame guestionnaire these : quel est le ressenti des
médecins généralistes dans la prise en charge de
I’obésité chez I'adulte dans le Poitou Charentes ?

1%partie : Entretien sur la prise en charge de I'obésité ?

1)

2)

3)

4)

5)

Racontez moi une de vos dernieres consultations au cours de laquelle la prise en
charge de I'obésité chez I'adulte a été abordée.

a) Comment avez-vous abordé le sujet de I'obésité avec ce patient ?
b) Est-ce que vous I'abordez toujours de cette maniere ?
Comment comptez-vous prendre en charge ce patient ?

a) Est-ce que vous connaissez d’autres ressources utiles dans la prise en charge
I'obésité ?

b) Quelles sont les difficultés que vous rencontrez a les mettre en place ?
Comment définissez-vous votre place dans la prise en charge de I'obésité ?
Quel sentiment avez-vous vis-a-vis de votre prise en charge ?

a) Dans quelle partie de la prise en charge, vous sentez-vous le plus a I'aise ?
b) Enrésumé, quelles difficultés rencontrez-vous avec les patients obéses ?

Qu’est-ce qui pourrait vous aider dans la prise en charge de I'obésité ?

2éme partie : Présentation du médecin généraliste

-sexe

-nombre d’années d’exercice et d’installation

-type d’activité : rural, semi-rural, urbain

-installation en cabinet de groupe ou seul

-formation en nutrition ou diététique

44



ANNEXE 3 : ENTRETIENS

Entretien 1 :
Racontez-moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de la prise en charge
de I'obésité a été abordé.

Toutes mes consultations ou presque. Beaucoup de mes consultations.
Allez-y, racontez-moi une qui vous a marquée

Aucune ne me marque parce que c’est du quotidien pour moi. Donc pour moi c’est un
épiphénomene. Je n’ai plus de patient... Je suis revenu un petit peu sur ma passion sur I'obésité qui
m’avait intéressée. Je vous dis j’ai fait partie du REPPCO de 2007 a 2010 et je suis extrémement décu
par la prise en charge. Donc voila. Je n’ai pas de solution. Nous sommes dans I’état dans lequel nous
étions au Moyen-Age pour traiter la I&épre ou la tuberculose. Nous ne savons pas faire. Voila. A part la
chirurgie. Voila. Maintenant c’est la sleeve qui est a la mode alors qu’avant c’était I'anneau. Yen aura
sGrement une autre bientot quand on se sera apercu que la sleeve n’est pas efficace puisque mes
parents sleevés euh...mes patients sleevés ont repris du poids. Donc voila je n’ai pas de solution. Je
suis sans solution. Donc je me consacre a autre chose. Mais la médecine générale a d’autres
implications donc je peux me consacrer a autre chose. Mais ce fut ma passion a un moment. Pas ma
passion mais mon intérét important et ¢ca ne I'est plus. Je vais essayer de voir quel patient a pu étre
abordé mais euh voila. Je vais regarder 23/06 si cela veut bien rechercher. Alors ¢a c’est un patient
qui a tellement d’autres soucis dans la vie que lui s’en fiche pas mal de son obésité. Il a 125 kilos pour
1 metre 70 qui doit nous faire un IMC de.... Si peux faut que je rentre dans le dossier pour le
savoir.J’ai voulu I'aborder mais il ne parle que d’autres choses. En général, ils parlent d’autres choses
les patients. L'obésité ne les intéresse pas trop. lls voudraient une solution miraculeuse. Voila. 43.25
c’est pas mal comme IMC. Donc euh j’ai tendance a abandonner.

Donc vous avez des difficultés a abordé le sujet ?
Non, non, non ¢a ne m’intéresse plus.
Avec les patients je veux dire.

Ca ne m’intéresse plus. Donc je I'aborde comme le tabagisme, comme I'alcoolisme, comme toutes
les dépendances. La dépendance a la bouffe est une dépendance comme une autre. Je m’occupe
peut-étre plus du diabete qui va apparaitre, des troubles du syndrome métabolique qui montrent
gu’ils ont une glycémie post-prandiale un peu basse. Je passe du temps a leur expliquer et ils me
disent « ben je n’ai pas de diabéte puisque j’ai un taux de sucre bas ». Oui ben oui voila. Mais
j'essaye de leur expliquer mais ils ne comprennent pas. Donc euh voila ils veulent des solutions
immédiates et voila. Je suis décu par toutes les prises en charge de I'obésité. La chirurgie je trouve
que ce n’est pas un bon systéme. Euh.... Moi j’ai vécu tout ¢a de I'intérieur puisque je connais trés
tres bien le probléme. Plus que quiconque je crois puisque j’en ai faisais partie... et j’avais le point de
vue des endocrinologues. Puisqu’on avait des endocrino avec nous qui ont d’ailleurs abandonné le
REPPCO. Tiens comme c’est bizarre. Et puis le chirurgien monsieur ATROUS. Euh voila... qui s’était
investi la-dedans je ne sais pas pour quelle raison mais voila. Je n’ai pas grand-chose a dire sur
I’'obésité. J'ai peur que votre interview soit peu rentable.

Donc du coup, ce patient vous ne comptez pas le prendre en charge par rapportaca?
Non il ne veut pas.

D’accord...
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Je lui en reparlerai a chaque fois évidemment. Peut-étre quand il sera débarrassé de ces
problématiques extérieures (son divorce, sa retraite qui se passe mal). Voila donc c’est pour eux un
épiphénomene et ils ont réussi a me convaincre que pour moi cela en était un aussi. Euh voila

Au niveau des ressources, vous avez parlé du REPPCO. Vous utilisiez quoi comme autre ressource a
I’époque ol ¢a vous intéressait un peu plus ?

A I'époque ol ¢a m’intéressait, euh ben oui le REPPCO moi j'y avais cru. Avant je n’avais pas... euh
voila. On sent qu’il n’y a pas vraiment un intérét médical pour ¢a. Le REPPCO c’est un truc un peu
privé. On ne sait pas trop a quoi ¢a sert. On ne se sait pas trop qui... Enfin je sais a peu pres qui le
finance. Je sais comment ¢a se passe mais les résultats semblent absolument.... Je me rappelle une
patiente qui avait beaucoup maigri. En fait, elle avait une leucémie. C'était super efficace le REPPCO
puisqu’elle avait une leucémie. Donc voila ¢a avait été efficace c’est slir. Donc ¢a doit marcher dans
les statistiques positives. Mais tous les gens que j’ai rencontrés au REPPCO avaient des
problématiques psychiatriques, psychologiques qui étaient hors de portée. Quelque chose qui était
installée. La preuve : I'obésité s’était installée depuis des années et des années. Les hommes ils
avaient une fagon d’appréhender la bouffe qui était culturelle et sur lequel on avait absolument
aucune action. Puisqu’ils voulaient maigrir mais sans renoncer a leurs fondamentaux de diététique.
Les femmes s’étaient la plupart du temps des troubles psychiatriques. Psychiatriques hein... Je ne dis
pas psychologiques. Psychiatriques...On prenait tout le monde parce qu’on recrutait tout le monde
mais on était...Franchement j’ai arrété au bout de 3 ans pour deux raisons. Parce que j'ai un collegue
qui a pris sa retraite prématurée enfin pas retraite mais qui s’est arrété de travailler donc j’ai eu un
surcroit de clientéle comme beaucoup de médecins. Et puis aussi parce que j'étais en désaccord total
avec mes camarades qui avaient I’air d’avoir une espéce de foi liée au corps qui n’était pas du tout...
qui n’était pas de mise parce qu’il y avait un décalage entre les résultats et puis les moyens qu’on
mettait.

Vous n’aviez pas de difficultés a mettre en place les ressources dont vous disposiez ?
Non. Je sais ce qu’il faut faire mais ¢a ne marche pas. Vous allez sortir d’ici démoralisée.
Comment définissez-vous votre place dans la prise en charge de I’obésité ?

Nulle. Non c’est un pis-aller. C’est faux. Extrémement modérée et trés modeste comme la prise en
charge de tous les autres acteurs qui croient qu’ils ont une action et qui n’en ont pas vraiment. Ce
n’est pas parce qu’on enleve les deux tiers de I’estomac qu’on a une action sur I'obésité. On n’agit
pas sur le noyau de I'obésité. On agit sur les conséquences de I'obésité. Les chirurgiens ne servent a
rien non plus. On a plus d’estomac ben voila. On ne peut plus absorber ben voila c’est comme ¢a.
Mais les patients trouvent des biais pour reprendre. J’ai un patient qui avait une grosse grosse
obésité. Il s"appelle Mr L. Bruno. C’'est un patient qui m’intéressait car il avait I'air plutot accessible...

Sur ce sujet ?

Oui donc il a été au REPPCO comme tout le monde. Ce qui n’a évidemment servi a rien. Je n’envoie
plus personne au REPPCO. C'est fini. Ce fit mes amis a un moment donné. Ce ne sont plus mes amis
mais ce ne sont plus les mémes. Alors donc il était vraiment trés tres costaud a ce moment-la. C’'est
euh...Alors est-ce qu’il a été opéré a ce moment-la ? Oui la il était traité en 2015-2016. Son poids
maximum ¢a devait étre 180 kg mais il est grand. Il mesure 1 métre 80. La on avait 154 kg mais il a
fait plus en 2015. Donc il a eu une sleeve et il a perdu du poids. Mais régulierement je le revois. 111
kg la derniere fois au mois d’ao(t. La je ne I’ai pas pesé mais il m’a dit qu’il avait... Ah si Il Il a peut-
étre perdu un petit peu de poids voila 115 voila. On est quand méme encore dans le domaine de
I’'obésité. Donc franchement...Alors il n’a plus de diabéte. Mais je suis slr que dans 5 ans, il en aura
de nouveau parce qu’il aura épuiser les ressources de son pancréas. Mais la je pense que voila. Je
vais regarder s’il est toujours obese. Oui ! 34,64 donc ¢a n’a servi a rien. Il est toujours obese dans la
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définition de I'obésité. Donc ¢a n’a servi a rien. Méme la chirurgie n’a servi a rien. D’autres
questions ?

Oui. Quel sentiment avez-vous vis-a-vis de votre prise en charge ?

Ben je vous dis. Faudra pas me reposer les questions dans un sens et dans |'autre sinon je ne pourrais
pas répondre. Faut pas que cela soit un questionnaire qui soit redondant. Attention. Euh je ne sais
pas. Je n’ai pas de réponse a cette question. Je n’ai pas de sentiment. Voila

D’accord. Alors il y a une partie ol vous vous sentez le plus a I'aise ?

Je ne me sens jamais mal a 'aise. Je crois que le questionnaire vous pouvez mettre des croix sur les
cOtés négatifs. Et puis on va s’arréter la. Non ce sera mieux. Vous irez voir quelqu’un qui y croit plus
qgue moi. Ce sera peut-étre mieux. Mais c’est intéressant de vois quelqu’un qui ne croit pas aussi.

Oui comme vous dites. Moi je suis la pour...

Oui mais il ne faut pas me reposer les questions 50 fois de la méme facon hein. On va écourter notre
conversation.

En résumé quelles difficultés vous rencontrez avec les patients obéses ? (La sonnerie du téléphone
du médecin interrogé retentit)

Toutes les difficultés du monde.
Il répond a son appel.
Pardon.

Donc oui on parlait des difficultés que vous avez avec les patients obéses. Vous me disiez
« toutes ». Est-ce que vous pouvez expliciter un peu ?

Je I'ai longuement explicité. Donc je ne peux pas en faire plus.
Est-ce qui a quelque chose qui pourrait vous aider dans la prise en charge ?

Rien. Nous sommes au Moyen-Age de |a prise en charge de I'obésité. Nous sommes au Moyen-Age. Il
faut I'admettre. Nous ne savons pas faire.

Donc on va arréter la.
Oui ! Je vous remercie en tout cas de m’avoir regu.
De rien.

Présentation du médecin :

-sexe : masculin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 32 ans
-type d’activité : urbain

-installation cabinet de groupe ou seul : seul

-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 2 :
Racontez une de vos derniéres consultations au cours de laquelle la prise en charge de I'obésité a
été abordée.

Hum faut que je réfléchisse...

Vous avez le temps...

Ouij’en ai une. Jen ai eu une. C’'est I'obésité en général hein ?

Chez I'adulte.

Chez I'adulte ouais. Je ne I'ai pas vraiment abordée donc plut6t un truc ol j’ai axé la-dessus ?

Pas forcément. C’est une consultation ou le patient a un probléme d’obésité et ou le sujet a été
abordé.

Donc c’est un nouveau patient du coup que j'ai vu, que je voyais pour la premiére fois. Donc il était
avec une accompagnante puisqu’il était jeune. Quand je I'ai vu il avait 28 ans (il a mon age). |l était
accompagné car il a des troubles psychiatriques. Et donc un gros traitement au niveau psychiatrique.
Du coup, il y a des neuroleptiques, des anxiolytiques. Il pese 140 kg pour a peu pres 1 métre 60. Donc
on a abordé un peu la problématique du poids sur la consultation. Aprées ce qui est compliqué du
coup c’est qu’il a conscience qu’il est en obésité. Mais je pense que les troubles psychiatriques font
gu’il a du mal a se controler quand il est chez lui. Lui il décrivait vraiment des...Enfin voila, il mange
tout le temps et beaucoup. C’'est compulsif quoi. Donc I'accompagnatrice qui était I3, je ne sais pas
exactement quelle était sa place mais elle I'accompagne aussi dans les centres d’activités, les choses
comme ¢a... Et elle rapportait la méme chose quoi. Hum il mange vraiment beaucoup quoi. Doncil en
souffre quand méme de ce surpoids enfin de cette obésité. Donc on a abordé le sujet voila. On a déja
dit que ce serait bien d’essayer d’éviter de grignoter toute la journée puisque lui c’est vraiment le
cas. C'est qu’il mange tout le temps.

Et comment vous avez-abordé le sujet ?

Alors moi systématiquement, je fais toujours monter sur la balance avant de les faire passer sur la
table d’examen. Donc en montant sur la balance on était a 140 kg. Je lui ai dit : « bon tu vois Mickaél
¢a fait beaucoup ». Et aprés on a attaqué la discussion la-dessus.

Donc ¢a c’est quelque chose que vous faites régulierement ?
Le poids c’est a toutes mes consultations en fait.
Et au niveau de ce patient comment comptez-vous le prendre en charge ?

Alors pour le prendre en charge. La j'ai plutét..., vu que c’était le premier contact j’ai plutét orienté
sur la relation de confiance. C'est un patient qui peut avoir des accés d’énervement aussi, qui peut
étre violent. Donc voila je I'ai déja alerté sur le poids. La prise de conscience je pense qu’il I'a quand
méme déja. Et apres la c’était plus de faire une alliance thérapeutique pour qu’apres je puisse lui
proposer de plus s’'impliquer la-dessus, de travailler ben ¢a peut étre sur le journal alimentaire des
choses comme ¢a. C’est souvent ce que je fais en fait.

Quelles ressources vous utilisez actuellement ?

Voila ben dans mon logiciel, j’ai une feuille que je sors. C’est un journal alimentaire. Donc c’est une
grille vierge du lundi au dimanche. Et donc ¢a leur permet de remplir a chaque repas, ce qu’ils ont
mangé, ce gqu’ils ont bu. Je leur demande de faire cette feuille sur une semaine. Et la plupart du
temps sur les prises en charge de I'obésité, je leur conseille (puisque je ne peux pas les obliger) ... Ben
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je leur conseille de consulter avec ...On a une infirmiere ASALEE ici. Donc voila qui fait des
consultations orientées la-dessus au niveau nutrition. Je leur demande de prendre rendez-vous avec
I'infirmiére ASALEE et de consulter avec le journal alimentaire fait. Donc elle reprend avec eux tous
les repas sur la semaine. Et elle voit avec eux pour... Je trouve que c’est ce qui est bien. Elle va sur le
drive de Leclerc et elle regarde les produits en fait avec les gens qu’ils ont I’'habitude d’acheter et elle
leur montre les étiquettes en fait des produits voir s’il y a beaucoup de glucides, s’il y a beaucoup de
choses comme ca. C’'est vrai qu’elle fait beaucoup de diabéte donc elle a un peu ce réflexe-la. Donc
apres on commence a faire une prise en charge coordonnée tous les deux. Donc il a aussi un suivi
gue se fait de toute facon au niveau du poids.

Alors la vous avez parlé de l'infirmiére ASALEE, est-ce qu’il y a d’autres ressources que vous
utilisez ?

Alors oui, j’en ai envoyé quelques-uns sur le REPPCO, a Soyaux, centre de I'obésité. Je n’ai jamais
visité le centre, mais bon au niveau de ce qu’il propose je trouve ¢a assez intéressant. Pour I'instant
je n'ai gqu’un patient qui a été jusqu’au REPPCO. Ca se passe bien, il a perdu du poids et il est mieux
dans sa peau surtout. Sauf qu’au niveau du poids, il n’a pas forcément beaucoup perdu mais au
niveau de I'acceptation de ce poids-13, il a vachement avancé. Donc ¢a s’est bien. J'utilise ca.

Apres il y a aussi les consultations nutritionnistes a Limoges. Ca ¢a m’est arrivé d’en envoyer.
Apres la chirurgie bariatrique, j oriente rarement.

Voila en ressources c’est principalement ce que j’utilise.

Est-ce que vous avez des difficultés a les mettre en place ?

Les ressources ?

Oui les ressources

Ben humm... pas spécialement. Apres je propose, je vais toujours y penser ou régulierement y
penser. Aprés c’est plutét... La difficulté peut plut6t venir quand on a la motivation du patient a
vouloir s’occuper de ce probleme-la quoi.

Comment définiriez-vous votre place dans la prise en charge de I'obésité ?

Je pense qu’on est primordial dans la prise en charge. C’est-a-dire qu’on va repérer les personnes a
risque surtout dans I'enfance. Puisqu’on a la chance de les voir régulierement pour les vaccins, les
certificats et tout...Donc c’est souvent a ce moment-la que la moi par contre que je suis un peu plus
incisif pour qu’ils en prennent conscience, qu’ils fassent quelque chose. Ben apreés chez les adultes
c’est pareil de toute fagon. C'est hyper important la-dessus. On les voit. Ils nous connaissent donc ils
sont un peu plus en confiance aussi et on peut leur faire prendre conscience de la chose sans les
brusquer sans se les mettre a dos quoi.

Quel sentiment avez-vous vis-a-vis de votre prise en charge ?

De ce que je fais ? Ben j’ai 'impression que c’est pas mal ce que je fais. Mais aprées voila c’est
toujours pareil. On va lancer des choses et des fois on aimerait que ¢a soit un peu plus productif
guand méme. Donc peut-étre que je ne suis pas au maximum non plus de ce que je peux faire.

Quelle est la partie ou vous étes le plus a I’aise justement ?

Ben la partie diagnostique. Faire prendre conscience de tout ¢a. C'est vraiment la ou je pense que je
suis le plus a I'aise dans le repérage et dans les propositions que je peux leur faire. Aprés c’est peut-
étre dans le suivi que je ne suis pas assez bon puisque du coup au niveau des consultations je suis
guand méme un peu limité. Mais je n’ai peut-étre pas assez tendance a les reprogrammer moi-méme
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genre a deux maois, trois mois juste pour le probleme de |'obésité quoi. Aprés vu que je le fais en
paralléle avec I'infirmiere ASALEE, des fois c’est voila...Je sais qu’ils la voient tous les mois. Donc j’ai
tendance a pas forcément leur rajouter une autre couche et je préfere le faire quand je les revois a
trois mois.

Alors vous m’avez parlé des difficultés liées par exemple a la motivation du patient. Quelles autres
difficultés avez-vous avec les patients obéses ?

J'avais des difficultés j’en ai moins maintenant. Depuis systématiquement j'aborde leur historique sur
les violences, en fait s’ils ont subi des violences dans I'enfance ou dans leur vie d’adulte quoi. Surtout
avec les patients qui ont subi des chirurgies bariatriques. Je leur ai demandé maintenant tous
systématiquement et en fait je me suis rendu compte qu’il y en avait beaucoup qui étaient dans ce
cas-la. Et avant, j’avais du mal a poser la question. Maintenant j’y arrive un peu mieux mais ce n’est
toujours pas facile a mettre sur la table.

Donc la c’est plus une difficulté par rapport a vous ?

Oui a moi de leur poser la question. Puisque finalement quand on pose la question, les gens
répondent bien mais il faut poser la question.

s

Et pour finir, qu’est-ce qui pourrait vous aider dans la prise en charge de I'obésité ?

Ce serait peut-étre de pouvoir avoir des transports remboursés pour les patients quand ils vont aller
au REPPCO. Ca fait loin en fait. Vu que c’est sur Soyaux. En ce moment j’ai un patient pour qui c’est
un frein ga, de parcourir les kilométres et tout. Pour emmener les enfants aux ateliers et les adultes
aux ateliers ou en groupe de parole, les choses comme ca. J’ai I'impression que ¢a leur fait un peu
loin. lls peuvent pas faire des centres d’obésité partout mais au moins avoir ces transports-la qui
soient remboursés ou a moindre frais. Ca pourrait étre pas mal. Aprés, peut-étre des outils pour les
enfants. En fait des idées d’axes de travail. C'est-a-dire comment faire pour essayer de les aider a
perdre du poids. Sinon moi j’avais fait une formation un peu la-dessus je me disais par exemple pour
les enfants, on peut demander aux parents d’acheter une assiette adaptée a leur taille en fait. C'est-
a-dire qu’ils ont une plus petite assiette donc ils ne mangent pas dans |'assiette des adultes puisqu’ils
ont moins besoin de manger que leurs parents. Donc ¢a je le fais. Mais dans les choses assez
concreétes, faciles a changer pour eux, c’est peut-étre ¢a qui manque. Des pistes d’améliorations pour
eux.

Voila merci beaucoup.

Présentation du médecin :

-sexe : masculin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 1 an et demi d’installation et 2 ans d’exercice
-type d’activité : rural

-installation cabinet de groupe ou seul : cabinet de groupe

-formation en diététique ou nutrition : non. La formation dont il parle lors de I’entretien est une FMC
pour les médecins généralistes oU il y a eu une présentation sur I'obésité chez I'enfant mais pas
spécifiqguement dédiée a cela.
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Entretien 3 :
Racontez-moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle la prise en charge de
I'obésité chez ’adulte a été abordée.

Il'y a combien de temps ?
Comme vous voulez. Vous avez le temps de réfléchir. Ne vous inquiétez pas.

I n'y a pas tres longtemps. Je dirais il y a quelques jours. Ca devait étre la semaine derniere. Oui je
pense que c’était la semaine derniere. Le 29 ao(t, oui c’est ¢a.

Qu’est-ce qui s’est passé au cours de cette consultation ?

En fait, c’est un théme que I'on aborde régulierement avec ce monsieur donc il n'y a pas vraiment
une obésité tres importante voila. Mais qu’est-ce qui s’est passé ? Rien de plus que chaque fois qu’on
en parle : il me dit qu’il fait des efforts, qu’il fait attention a ce qu’il mange, qu’il a repris une petite
activité physique réguliére (il fait un peu de marche et il marche beaucoup a son travail) voila. Mais
les résultats sur la balance ne sont pas tres probants. On va dire ¢a comme ¢a.

C’est vous qui avez abordé le sujet ou...

Oui en général c’est moi qui I'aborde, parce que ce monsieur a un diabéte de type 2 connu depuis 2-
3 ans. Et donc a chaque fois, je vois avec lui s’il fait attention, s’il entretient une activité physique
réguliere en dehors du travail. Et donc voila s'il fait toujours attention a son alimentation. Je lui ai
donné quelques conseils, savoir s'il les suit. Il me dit que oui mais voila au niveau du poids ¢a n’a rien
changé.

Vous I'abordez toujours de cette maniére ? Via les complications ?

Pas trop, en ce qui concerne le diabéte non. Je n‘insiste pas sur les complications. En général, ils sont
suivis par un cardiologue et par un ophtalmologiste. Donc voila les complications il les connaissent.
Puis je ne cherche pas trop a leur faire peur.

Non je parlais de I’obésité. Est-ce que vous I'abordez via les complications ?
Non
C’est quelque chose que vous abordez de fagon un peu...

Non simplement voila : voir quelle est leur hygieéne de vie, comment ils s’alimentent et voila. Ca
tourne essentiellement autour de I'activité physique et de la diététique voila.

Donc la pour ce patient, j’ai vu que vous avez mis en place des régles hygiéno-diététiques. Est-ce
qu’il y a d’autres ressources que vous utilisez pour la prise en charge de I’obésité ?

Oui lorsque c’est possible et lorsque les gens ont les moyens et qu’il y a vraiment un probleme de
poids qui est important je conseille toujours une prise en charge par une diététicienne. Notre
infirmiere ASALEE ne revendique pas dans ses compétences. Elle n’est pas diététicienne. Elle le fait
clairement comprendre. Quand les gens sont diabétiques, je lui envoie car elle est d’excellents
conseils. Mais quand ils ne sont pas diabétiques, a priori ce n’est pas trop son registre. Donc a ce
moment-la quand les gens ont les moyens puisque ¢a a un co(t et qu’ils sont motivés, je leur
conseille de rencontrer une diététicienne quand je suis en échec. Ce qui est le cas le plus souvent.

D’autres ressources a part, la diététicienne ?

En dehors du diabéte non. Chez les diabétiques oui. Il y a souvent recours a un interniste ou un
endocrinologue. Plutot a un endocrinologue.
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Vous n’avez pas de difficultés a mettre en place ces différentes ressources ?

Non. Apres ce sont des suggestions. Pas pour I'endocrinologue mais pour la diététicienne, ce sont
des suggestions. Apres c’est suivi d’effets ou non.

Comment définiriez-vous votre role en tant que médecin généraliste dans la prise en charge de
'obésité ?

C’est principalement un réle conseil. Voila. C'est essentiellement un réle conseil. C'est d’essayer de
motiver en fait. Essayer de les motiver et leur donner quelques conseils. Mais ¢ca ne marche pas le
plus souvent. On a quelques situations ol on a des résultats qui sont positifs mais le plus souvent
c’est pas terrible quand méme. Je crois que c’est un domaine ou I'on est souvent en échec quand
méme. C'est mon sentiment.

Des difficultés par rapport aux patients ? par rapport a vous ? quelles sont vos difficultés face a un
patient obése ?

Mais je n’ai pas de difficultés. Mais voila tout ce que je peux proposer est rarement suivi d’effets
objectifs. Voila c’est-a-dire gqu’il y a un tas de gens chez qui on va donner des conseils et qui vont
dire « Oui oui je fais tout a fait tout ce que vous me dites » et en fait, on peut se poser des questions,
savoir si vraiment ils font...Les gens aiment bien la sauce, les plats en sauce. lls aiment bien la
charcuterie. Donc il y a des habitudes alimentaires qui sont extrémement difficiles a changer.

Quel est votre sentiment par rapport a votre prise en charge ?
Mon sentiment ? Trés clair d’étre globalement peu voire trés peu efficace.

Y ai cru comprendre qu’il y a des parties ol vous vous sentez plus a I'aise. Conseiller des régles
hygiéno-diététiques ca c’est quelque chose que vous maitrisez. Y-a-t ’il d’autres points dans
lesquels vous vous sentez a I'aise dans la prise en charge de I'obésité ?

Je ne suis pas mal a l'aise. Je ne suis pas du tout mal a I'aise. Non pas du tout. Je rappelle, je rappelle.
J'essaye d’assister les gens voila. De les motiver, je crois que c’est surtout ¢a. Mais je n’ai pas de
probléme en fait. Mais je constate que souvent les résultats ne sont pas bons.

Plus liés a un probléeme de motivation du patient a priori ?

Oui il y a plein de choses. Il y a un tas de facteurs personnels, de facteurs de vie, d’habitudes,
d’environnement de la part du patient qui font que voila...

Qu’est-ce qu’on pourrait mettre en place pour vous aider a prendre en charge les patients obéses ?

Ce qui peut m’aider c’est : des soirées de formation continue sur ce theme avec des spécialistes, des
diététiciennes. Ca ca peut me remotiver peut-étre. Voila me donner d’autres plans d’action, d’autres
pistes voila.

Autre chose ?

Non, non je pense que le fait d’en parler avec d’autres. En groupe de pairs des fois on aborde ces
questions-la. Et puis sinon des réunions de FMC sur ce theme ¢a peut étre intéressant oui.

D’accord. Je vous remercie d’avoir répondu a mes questions.
Je ne sais pas ce que vous allez tirer de ¢a.

On va réussir ne vous inquiétez pas.
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Présentation du médecin :

-sexe : masculin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 34 ans
-type d’activité : urbain

-installation cabinet de groupe ou seul : cabinet de groupe

-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 4 :
Racontez moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de I'obésité a été
abordé.

La c’était surtout... ca devait étre quand ? C'était fin de semaine derniére je pense quelque chose
comme ¢a. C’'est le retour des vacances. On a beaucoup abusé avec les copains, I'apéro, les
cacahuétes, le gateau apéro les choses comme ca. Donc quelques kilos supplémentaires et qu’est-ce
gu’on en fait ? Et comment est-ce qu’on peut faire ? c’était principalement ¢a le sujet. Enfin le sujet...
I n’est méme pas venu comme premier sujet de consultation mais en fin de consultation. Voila
comment est-ce qu’on pourrait faire pour perdre un petit peu de poids ? puisque voila les kilos et
compagnie... Donc on a recadré un peu les choses. On va voir ce que ¢a donne la prochaine fois hein.
Mais souvent il y a une question mais les gens connaissent déja la réponse de toute maniéere. Voila.
Les choses a manger, les choses a ne pas manger. lls savent tres bien ce qu’il faut faire. Des fois il
faut recadrer un petit peu mais globalement les gens savent ce qu’il faut faire. Donc le recadrage il
est vraiment assez facile la plupart du temps. Ce genre de consultation reste assez caricatural. Yen a
guand méme d’autres qui sont dans le méme style. Et globalement, les gens savent ce qui faut faire
donc on recadre. Surtout, I'objectif ce n’était pas forcément de refaire une lecon en disant ce qu’il
faut manger et pas manger. Encore une fois, ils le savent. C’'est surtout trouver la motivation, ce qui
va leur faire le déclic pour arriver a lancer un petit peu tout ce qu’ils connaissent déja. Donc ¢a va
étre la santé. Ca va étre rentrer dans les vétements. Ca va étre le mariage. Ca va étre pour les
enfants, les petits-enfants. Et on va surtout s’axer sur la motivation pour mettre en place tout ce que
les gens connaissent déja de toute facon. Mais c’était ¢a... C'était surtout le retour de vacances.
C'était surtout ¢ca.

Donc la si je comprends c’est plus le patient qui a abordé le sujet ?
Oui c’est le patient qui a abordé le sujet.
Cela se passe-t-il des fois différemment ?

Ah oui ! Mais bien sr, bien sGr ! Il va y avoir la personne qui a déja fait tous ses régimes, qui a pris
reperdu, repris, re-reperdu et ainsi de suite pour laquelle on va passer sur autre chose. Parce que
tout a été testé : I'acupuncture, prise en charge diététicienne. Et donc la on va aller sur des prises en
charge médicales : centre de I'obésité a Saint-Yrieix par exemple. Donc 13, il y a toute une démarche
un peu plus complexe, concréte a faire. Donc la il y a des antécédents, il y a un parcours déja plus
complexe. Et puis dans certains cas, c’est plus moi qui dérive sur le suivi des pathologies habituelles :
le diabete principalement. « Ou est-ce qu’on en est ? Vous avez un surpoids ? une obésité ? Qu’est-
ce gu’on fait pour la prendre en charge ? ». Voila ¢a c’est d’autres motifs.

Je vois que vous avez abordé le sujet des centres de I'obésité au niveau des ressources. Est-ce que
vous en connaissez d’autres ?

Comment il s’appelle ? Manoir du Berry dans I'Indre mais je fonctionne trés trés peu avec eux. Il y a
peut-étre eu une personne tous les 3 ans, 4 ans peut-étre que j’envoies la-bas. Mais c’est vraiment
une envie personnelle mais c’est principalement centre de I'obésité. Je sais qu’il y a un autre en
Charente peut-étre vers Saint-Jean-d’Angély je crois mais je ne fonctionne pas avec eux. C’'est plutot
Saint-Yrieix-La-Perche. J'ai I'habitude d’y envoyer 2-3 personnes par an. Voila donc le retour est bon.
Je continue sur ce qui marche.

Est-ce que vous avez des difficultés a mettre en place les ressources que vous utilisez ?

Non cela se fait assez facilement. Que ce soit sur le centre de I'obésité, on a un site internet qui est
bien fait. On peut télécharger les formulaires qui est bien expliqué, ce qui est demandé : bilan
cardiologique, le bilan psychologique, psychiatrique et le bilan biologique. Tout est bien expliqué.
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Donc je leur remets toujours I'adresse du site pour qu’ils puissent consulter. Je leur explique toujours
comment cela fonctionne par rapport a cette prise en charge, le suivi qu’ils vont avoir, I'évaluation
initiale, la prise en charge qui est faite sur place, le temps d’hospitalisation et la prise en charge qui
est faite apres avec le suivi a distance, les consultations qui sont faites également. Quand il y a une
prise en charge plutot diététicienne, 1a je laisse les patients s’orienter eux-mémes pour qu’ils
choisissent la diététicienne qui est prés de chez eux, avec qui cela va bien passer. Le bouche a oreille
marche toujours la-dedans. Dans la prise en charge diététique, il y a toujours un rapport un peu
psychologique qui est important pour qu’il y est une mise en confiance. Donc il a beaucoup de
bouches a oreilles qui marchent. « Tiens, il y a lui qui est passé par untel, untel ¢a s’est bien passé... »
On surfe la-dessus pour y aller. Aprés s’il y a une prise en charge plus poussée avec un nutritionniste
a ce moment-la, moi je les aiguille sur Oradour avec Mme DUCHOQUET par exemple. La ou je veux
une prise en charge médicale ambulatoire. Je m’oriente plus vers elle que vers une diététicienne.
Voila.

Comment définiriez-vous votre réle dans la prise en charge de I’obésité ?

C’est pas un role majeur. C'est plus un réle de conseil. Encore une fois, les gens savent bien ce qu’il
faut faire et pas faire. lls le savent de toute facon méme si on peut toujours leur apprendre quelques
petites choses mais globalement il savent. Donc je vais les guider un petit peu sur « Ou est-ce qu’ils
en sont de leur prise en charge ? Est-ce qu’ils en sont au début d’une quéte d’amaigrissement ? Est-
ce qu’ils ont déja un parcours plus compliqué ? » Et c’est |a ou je vais leur parler des intervenants
différents qu’ils connaissent ou pas : diététicienne, nutritionniste, prise en charge de |'obésité, prise
en charge médicale, chirurgicale dans certains cas. Et en fonction de leur parcours, c’est moi qui vais
les aiguiller. Les médias aident beaucoup la-dessus. Médias euh... les journaux, médias télévisés, le
bouche a oreille. Déja les gens savent la prise en charge médicale ou chirurgicale qui peut exister.

Quel sentiment avez-vous vis-a-vis de votre prise en charge ?

Peux toujours mieux faire. Peux toujours mieux faire. Par manque de temps, peut-étre que je ne
pousse pas jusqu’au bout. Ca c’est slr. Mais comme il n’y a pas d’urgence a la minute, on peut
toujours étre amené a se revoir et peaufiner un petit peu plus a chaque fois pour revoir le degré de
motivation, relancer la motivation la-dedans, refaire une enquéte nutritionnelle éventuellement, une
étude hebdomadaire sur ce qui est absorbé, I'exercice qu’il fait aussi bien entendu. Et puis voila une
relance. Mon réle ¢a va étre de faire une relance. Ca pourrait étre plus peut-étre plus régulier. C’'est
peut-étre ¢a qui manque.

Dans quelle partie de la prise en charge de I'obésité, étes-vous le plus a I'aise ?

Rien de particulier. On peut aborder tout. Euh prise en charge médicamenteuse, prise en charge
d’hospitalisation. Non tout tout tout tout ! J’ai eu I'occasion de faire un DU de nutrition. Donc la
j’étais un peu a jour la-dessus. Non je n’ai pas d’inquiétude particuliere, de question particuliére par
rapport a ¢a.

En résumé, quelles difficultés avez-vous avec les patients obéses ?

D’établir peut-étre un calendrier. Enfin un calendrier... un repas-type. Voila peut-étre ¢a ou je
laisserais plutot les diététiciennes faire, le grammage vraiment. Moi je vais rester plutot assez large.
Mais leur donner typiquement le conseil c’est tant de grammes d’un truc, tant de grammes d’un truc.
La c’est je vais laisser un petit peu avec le diététicien. Voila. C'est juste la-dessus qu’il faudrait que je
revois.

Donc la il s’agit plus d’une difficulté par rapport a vous c’est ¢a ?

Oui c’est ¢a. Plut6t technique. Plutét concret : tant de grammes de pates, tant de ... Voila

55



C’est plutot la ou je vais pécher un petit peu. C'est pour ¢a que je mets toujours des nutritionnistes,
diététiciens a coté.

Et avec les patients ?

Les patients en eux-mémes. Non je n’ai pas de difficultés. Il y en a qui sont récalcitrants mais a ce
moment-13, je fais mon boulot quand méme de remettre une couche en disant : « et voila ce qu’il
faut faire, qu’est-ce qu’on pourrait améliorer ? Ol est-ce qu’on en est un petit peu de la nutrition? ».
Il'y en a qui vont adhérer et il y en a qui ne vont pas adhérer. Ca va étre plut6t ca la difficulté que je
peux rencontrer. Apres non...J’essaye d’avoir une approche un peu en douceur pour ne pas brusquer,
pas braquer les gens parce que j’ai peur qu’il y ait un maque d’adhésion aprés par rapport a ce qui
peut étre mis en place. Donc j'essaye d’y aller en douceur et de m’adapter un petit peu a comment
est-ce qu’ils ont a ce moment-la ? Voila si je sens qu’ils accrochent, j'approfondis un petit peu. Si je
sens que non ce n’est pas le moment et ben je mets une couche un petit peu plus tard.

Pour finir, qu’est-ce qui pourrait vous aider a mieux prendre en charge les patients obéses ?

Peut-étre effectivement d’avoir... quelque chose qui serait bien... je ne sais pas si cela existe. C’est
guelque chose de concret mais c’est vraiment au quotidien, c’est I'assiette-type qui pourrait étre
utilisée pour un type de patient qui voudraient faire un régime modérément hypocalorique, tres
hypocalorique. Avoir globalement un visuel de ce qu’on peut faire. On le présente. Mais : « Vous
gu’est-ce que vous mangez par rapport a cette portion de pommes de terre ? » Parce que si je leur
parle 20 grammes, 30 grammes, 50 grammes, ils ne savent pas ce que cela veut dire. Donc
visuellement a quoi ca correspond : «Ce type d’assiette ? Ce volume plus grand ? ou encore cette
assiette pleine ? » « OU est-ce que vous vous situez ? » Et ¢ca permettrai de mettre en lumiére les
points d’amélioration, de dire : « ok, je vois concrétement ce qu’il veut me dire si c’est cette petite
portion, c’est tant de grammes de pommes de terre, tant de grammes de légumes. Et je sais a quoi
cela correspond » Parce que des fois, on parle un petit peu dans le vide : « est-ce que vous mangez ?
Une demi-assiette. Oui mais c’est quoi une demi-assiette ? Quelle portion de pates ? Euh je ne sais
pas...le fond de la main. Oui mais ma main ? la votre ? De quoi on parle ? ». Peut-étre qu’avec un
visuel, ¢a serait pas mal. Alors sur tous les types d’aliments, les féculents, les produits laitiers peu
importe mais avoir ce genre de visuel, ¢a pourrait peut-étre aider.

Autre chose qui puisse vous aider ?

Je ne vois pas comme ¢a. Euh...Peut-étre un discours qui permettrait que les gens avouent un peu
plus ce qu’ils mangent. Mais ¢a je n’ai pas encore trouvé la recette pour ¢a. Aprés voila dans ce que
les gens disent il y a forcément..., il y a beaucoup de vrai mais des fois il y a un peu de cache. Hein
voila... On ne va pas forcément dire le petit carré de chocolat car il y a un peu de honte de la part des
gens. Forcément, il y a un peu de cachoteries dans ce qu’ils avouent manger. C’'est la ou peut-étre
j’aimerais trouver le messages qu’il faut ou le bon moment pour exactement savoir ce qu’ils
mangent. Et ce qui permettrait de mieux comprendre leur démarche dans I'amaigrissement, voir un
petit peu jusqu’ol je peux les pousser. Voila globalement.

Merci de m’avoir regu.
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Présentation du médecin :

-sexe : masculin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : installation 5 ans, exercice 12 ans
-type d’activité : rural

-installation cabinet de groupe ou seul : cabinet de groupe

-formation en diététique ou nutrition : oui DU nutrition Limoges
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Entretien 5 :
Racontez moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de ’obésité a été
abordé ?

Comme c¢a de but en blanc, je suis incapable de répondre a ca moi. Le sujet de I'obésité, je I'aborde
presque systématiquement avec toutes les personnes dont j'estime qu’elles relévent de ce
probleme-la. Donc euh.. Tout dépend apreés de la facon dont la personne adhére ou pas au discours.
Parce que souvent elle I'a déja entendu. Donc je n’ai pas de stratégie-type. C'est une adaptation a
chaque situation psychologique etc.. Donc je suis bien en peine |a de raconter a posteriori une
consultation d’obésité car c’est trés trés fréquent en fait. Le sujet est rarement abordé de facon
centrale. C'est souvent en périphérie d’'une consultation sur des gens déja pathologiques en général :
diabétiques ou hypertendus voila, quelquefois les gamins. Effectivement, on voit des gamins en
situation d’obésité qu’on peut voir a I'occasion aussi d’autre chose. Assez rarement quand méme en
sujet premier de consultation.

D’accord...

Les gens, je ne pense pas. Les gens ne s’attendent pas d’ailleurs a obtenir une consultation utile a ce
sujet-la de la part du généraliste. Moi je ne crois pas. lls sont toujours un peu surpris. lls sont un peu
sur la défensive alors qu’on ne voudrait pas les y mettre. Voila. Je ne sais pas...

Comment vous I'abordez quand vous abordez la question avec eux ?

Ben j'essaye de ne pas les braquer surtout parce que le sujet est quand méme sensible. Le sujet est
sensible et quand on braque un patient c’est fini apres. Donc j'essaye de détendre un peu le sujet
tout en leur faisant remarquer que c’est préjudiciable a leur bien-étre en fait. J’essaye de leur faire
remarquer que méme si eux... lls sont souvent en situation d’échec par définition vous voyez. C’'est
comme le fumeur. Il sait tres bien que fumer, c’est pas bien quoi. Donc la personne c’est pour ¢a
gu’elle n’est pas a I'aise. Elle a I'impression qu’on va révolutionner son mode de vie, qu’on I'accuse.
Donc j'essaye d’éviter tous ces écueils de facon (sans jeu de mots) un peu légere je dirais. Mais apres,
une fois que le sujet est amorcé, moi je.. enfin je pense qu’on est souvent comme ¢a. On essaye
vraiment de sensibiliser les gens au probléme. Et c’est difficile je dirais de transformer I’essai quoi.
Beaucoup beaucoup d’échecs et de temps en temps un succes.

Comment vous les prenez en charge habituellement ?

Ben j’essaye surtout de les amener a accepter I'idée qu’il va falloir qu’ils se prennent en charge de
facon complexe et soutenue. Voila c’est surtout ¢a. Une fois que... Alors j'oublie aussi les patient qui
viennent avec un projet effectivement. De temps en temps il y en a qui viennent avec un projet...
chirurgical hein... lls veulent s’asseoir et ils veulent... ¢a. lls ont péché I'information quelque part.
Donc c’est un accompagnement. Quand le sujet est un petit peu m{r comme ¢a, je me suis beaucoup
servi du réseau. Et puis euh....

Qu’est-ce que vous entendez par réseau ?

Ben le réseau de I'obésité. C'est son nom : REPPCO. Il ne fonctionne plus d’ailleurs. Non je ne sais
plus puisque je m’en sers moins la. Je ne sais plus pourquoi. Vous connaissez le REPPCO ? Hein ? Euh
voila moi je ne sais pas. S’il y avait une solution ¢a se verrait. C'est surtout qu’il faut que les gens
soient d’accord pour se remettre a I'activité physique, se faire un peu violence au niveau alimentaire.
Enfin violence...modifier leurs habitudes alimentaires quantitatives et d’équilibre aussi diététique
etc., motivation a I’activité physique. On voit beaucoup de gens c’est trop tard quoi. Quand on voit
qguelqu’un de 50 ans qui a de I'arthrose partout qui fait 130 kilos, c’est foutu moi je dis.

Est-ce que vous avez des difficultés a mettre en place les réseaux comme vous dites ?
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Non le réseau ¢a va. Apres est-ce que c’est efficace ? je ne sais pas. lls voient le psy, ils voient
I’endocrino. Longtemps on leur a proposé la gastroplastie, enfin I'anneau. C’'est une connerie ¢a.

Comment définiriez-vous votre role en tant que médecin généraliste dans la prise en charge de
I'obésité ?

C’est un sujet euh... de dépit. C'est un grand sujet de dépit. Mais le role ? Le role c’est le méme que
tout le temps. Un réle de sensibilisation, de soutien, de renseignements voila. Je réponds aux
questions. Je sensibilise comme toujours...

Quel est votre sentiment vis-a-vis de la prise en charge de I'obésité ?
Quelle est la question ? Je ne comprends pas la question.

Qu’est-ce que vous ressentez vis-a-vis de votre prise en charge ?
Mon vécu ?

Oui votre vécu. Ou ce que vous ressentez. Si vous deviez juger votre prise en charge, qu’est-ce
vous éprouvez faceaca ?

Ce que je ressens ? Mon feeling ?
Oui voila votre feeling.

Je I'ai dit: du dépit. Comme souvent en médecine générale ou non. Le dépit c’est le démon comme
dans tous les métiers ol sans foi dans les métiers on remet sa tache c’est ca. Je ne sais plus quelle est
la...On répéte toujours la méme chose, toujours. Alors on peut se demander si on parle bien quand
on répete toujours la méme chose. Mais... Voila beaucoup de dépit. Beaucoup de dépit puisque tout
le systéme, peut-étre toute la société qui ... On voit bien que comme partout dans le monde entier,
I’excés de poids gagne. Donc du dépit.

Quelle est la partie dans la prise en charge ou vous vous sentez le plus a I’aise ?
De parler aux gens moi je me sens tres bien.

En résumé quelles sont vos difficultés avec les patients obéses ? J’'ai vu que vous avez parlé des
patients. Est-ce qu’il y a d’autres difficultés que vous éprouvez avec eux ?

Ben c’est-a-dire que I'obésité, il y a encore peut-étre des travaux a faire dessus quand méme.
L’'obésité est-ce qu’il faut la voir comme une maladie ? comme un trouble mental ? Voila je ne sais
pas moi. Ma difficulté, elle est la pourquoi les gens se rendent malades ? pourquoi ils s’infligent ¢ca ?
Pourquoi ils s’infligent ¢a ?

Ben je n’ai pas la réponse moi.

Voila. C’est vrai que c’est difficile. Voila, est-ce qu’on est tous égaux par rapport a ¢ca ? A I'évidence
non. On est égaux devant rien donc pourquoi devant ¢a. Mais quand méme quoi ! Quelle est la
perception que les gens se font du probleme ? Je pense que la perception qu’ils se font du probléme,
elle ne correspond certainement pas a la hauteur des enjeux. Difficulté ? Ben on a pas de
médicaments. On est plus a I'aise quand on prescrit. Voila si c’est un streptocoque, je prescris
amoxicilline. Je sais que je vais gagner. La les stratégies complexes a mettre en ceuvre ou I'on doit
modifier quand méme quelque part le comportement d’un étre humain libre de comportement qui
ne va pas forcément étre probléme ou incomplétement en tout cas. On peut partir sur des grands
trucs.
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Qu’est-ce qui pourrait vous aider ? qu’est-ce qu’on pourrait m’étre en place pour vous aider a les
prendre en charge ?

Pour moi, je pense que c’est I’éducation. L’éducation a la santé, a I’école, a la télé. Voila je pense qu’il

faut vraiment agir hyper en amont parce que... Ou alors des stages de survie obligatoires. Mais ca
c’est un fantasme de médecin. Trois semaines voila tu as une lance, un arc et tu te débrouilles. Je
leur ai dis autrefois, on pourchassait les antilopes avec une lance. Il y avait moins d’obeses. Voila

Je vous remercie d’avoir répondu a mes questions.

Je vous en prie.

Présentation du médecin :

-sexe : masculin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 31 ans
-type d’activité : urbain

-installation cabinet de groupe ou seul : cabinet de groupe

-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 6 :
Racontez-moi une vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de I'obésité a été
abordé.

Euh... La derniére, derniére c’est la semaine derniére. C'est une patiente. Une grosse obeése qui a été
opérée en 2014, qui initialement faisait 280 kilos voila avec tous les problémes a coté. C’'est une
dame qui vivait seule donc il a fallu réagir dans I'urgence, il a fallu I’hospitaliser. Donc on a mobilisé
toute une équipe puisqu’en fin de compte c’est une dame qu’on ne pouvait méme plus sortir de sa
chambre. Alors, dans I'absolu, au départ je ne rappelle méme plus le motif de I’hospitalisation. Donc
ouais, ¢a a été le point de départ d’une prise en charge radicale de son obésité. C'est la ol je me suis
rendu compte que le transport des obéses, des gros obéses c¢’était une grosse problématique.
Puisqu’on n’avait pas d’ambulance bariatrique dans le département. J'ai fait appel aux services
administratifs : préfecture. « Comment je fais ? J’ai une dame de 280 kilos a évacuer comment je
fais ? ». Les ambulances ne pouvaient pas venir. Donc a un moment il a été question de faire venir les
militaires. Et finalement, on a réussi a trouver une ambulance qui était dans les Deux-Sévres qui est
venue la prendre en charge. Voila. Et apres tout s’est enchainé. Donc cette dame, elle a été opérée.
En 2014, elle a eu une sleeve gastrectomie. Donc la elle pese actuellement 110 kilos. Mais on a toute
la problématique derriére puisqu’en fin de compte c’est une dame qui a des gros problémes osseux,
scoliose, tassements vertébraux multiples. Voila, elle est quasiment alitée en permanence. Elle
accumule les soucis liés a la grosse obésité voila. Donc c’est une dame que je vois tres souvent. Donc
on est un peu dans I'extréme mais la derniere c’est elle c’était la semaine derniere vendredi.

Au final, le sujet de I'obésité a été abordée par rapport a la complication qu’elle a fait a ce
moment-la ?

Oui alors en l'occurrence...Que je retrouve ¢a. Tu veux dire la prise en charge de son obésité ?
Oui voila le sujet.

Ca a été a I'occasion d’une complication parce qu’avant c’était une dame qui vivait un peu recluse
dans sa chambre qui refusait toutes sortes de prise en charge. Elle était diabétique mais voila elle
refusait tout malgré toutes les interventions. C'est une dame qui vivait sa grosse obésité de
maniere... Elle ne voulait rien, elle ne voulait pas que I'on s’occupe d’elle. Je suis en train de chercher
d’ailleurs pourquoi je I'ai hospitalisée au départ. Euh en mai 2013 c’est ¢a...insuffisance rénale ?
‘occasion d’une décompensation cardiaque, on

Poussée d’insuffisance cardiaque c’est ¢a. C’'était a
était obligé de I'hospitaliser.

Comment est-ce que vous abordez le sujet en consultation.

C'est assez compliqué puisque ce n’est pas forcément le motif de la consultation. C’est souvent
abordé dans une autre démarche. Chez les enfants, c’est souvent les aptitudes sportives, les
vaccinations. Apres chez les adultes la c’est plus des fois un motif de consultation. Moi j’ai une
clientéle de chronique donc je fais beaucoup de renouvellement et donc c’est vrai que le surpoids et
I’'obésité souvent font partie du tableau clinique, enfin de I’examen clinique classique des gens
polypathologiques. Ils sont obéses mais ils ne viennent aussi... ce n’est pas forcément I'obésité qui les
ameéne chez moi. C’'est souvent le renouvellement de leur traitement, le diabéte... De temps en
temps, on a des gens qui effectivement font la démarche de vouloir perdre du poids mais...

Comment vous les prenez en charge ces personnes-la ?

Alors ¢a dépend parce qu’il y a ceux qui sont demandeurs et ceux qui ne sont pas demandeurs.
Hein ?

Oui je suis tout a fait d’accord.
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Il'y a certains obéses qui ne voient pas du coup pourquoi ils maigriraient. Ben tu vois voila
maintenant ¢a me revient a I'esprit, ce matin j’ai vu un monsieur de 135 kilos. On en parle a tous ses
renouvellements puisqu’il est jeune. Quel age il a ? 49 ans hein ? Il a une cardiopathie dilatée. Il a fait
des embolies pulmonaires et il fait 135 kilos mais quand tu abordes... Lui n’aborde pas le sujet.
Effectivement le docteur « bade », on le sensibilise. On I’a mis en consultation avec I'infirmiere
ASALEE. On essaye de le sensibiliser a son poids mais il ne veut pas. Donc c’est compliqué aprés de se
substituer aux gens. Apres dans la démarche quand cela vient de la part des patients « voila je
voudrais perdre du poids. Je ne me sens pas bien. », on fait le point avec eux. On a la chance ici
d’avoir une diététicienne donc déja on fait un petit bilan, une petite enquéte alimentaire un petit
peu. Les gens ne sont pas forcément persuadés que I'erreur elle vient d’eux. Souvent la démarche
c’est qu’ils veulent quelque chose pour les aider ou ils veulent ... lls n’ont pas souvent I'impression
que le probléeme vient enfin... avant tout de leur comportement méme s’il n’y a pas que ¢a.

Quelles ressources vous utilisez alors pour les aider ?

Nous, on a la chance ici d’avoir une diététicienne qui est la deux demi-journées. Donc c’est vrai que
c’est facile, elle est au bout du couloir. On prend rendez-vous. On a l'infirmiere ASALEE qui est la 3
jours par semaine donc c’est bien de qu’elle nous fasse un petit bilan. Le gros probleme tu I'as
compris, je te I'ai dit tout-a-l 'heure c’est qu’en fait on est hyper-sollicité. Avoir des consultations
approfondies c’est compliqué. C'est compliqué de dire a quelqu’un je vais vous voir une demi-heure
vois trois quarts d’heure, on va faire une belle enquéte, on va... Donc on délégue un petit peu. Bon
apres, on fait le tour des autres complications, les biologies. Aprés on voit toutes les autres
pathologies associées : le diabéte, au point de vue cardiaque ou encore articulaire. On essaye de
faire un tour global du probléme. Et apres qu’est-ce qu’on en fait c’est ¢a ?

Quelles difficultés vous avez a utiliser ces ressources ?

Je crois qu’on I'a déja dit. La premiere difficulté c’est la compliance du patient c’est-a-dire au départ
c’est la prise de conscience. D’abord c’est la prise de conscience qu’ils sont hors de la norme et qu’il
faut réagir. C’'est la premiere difficulté. Aprés une fois qu’on a I'aval du patient, qu’il a bien compris le
probléme on n’a pas trop de difficultés dans le bilan, dans le début de prise en charge... dans la prise
en charge qu’elle soit diététique ou aprés plus ou moins médicale ou chirurgicale. Je veux dire si on
est en phase avec le patient cela se passe relativement facilement. Apreés si le patient n’est pas
convaincu du bien-fondé de maigrir, je joue de la mandoline... Je répéte la méme chose tous les 2 ou
3 mois. Voila on constate, on rabache. Aprés oui la difficulté c’est la compliance et la prise en charge
du patient, qu’il faut faire quelque chose. Puis aprés c’est tout ce qui va étre observance du
traitement, diététique. C'est compliqué de... Je le vois bien ici, on a des phases ou tout va bien et puis
a un moment donné, ils craquent. On repart. C'est vrai de c’est difficile de stabiliser un obése
enfin...quand on est dans des obésités comme ¢a. Moi je vois j’ai beaucoup de gens qui font plus de
130-140 kilos. C’est tres difficile. Je veux dire les faire maigrir au départ ¢ca semble abordable mais les
garder c’est compliqué.

Comment définiriez-vous votre role en tant que médecin généraliste dans la prise en charge de
I'obésité ?

Dans la prise en charge ?
Oui.

C'est le... Je veux dire nous on est le... On prend ¢a en frontal. Donc il faut... J'ai envie de dire je suis
plus...Dans la prise en charge, je suis plus un pivot c’est-a-dire que les gens demandent quelque
chose et ils ne savent pas parfois vers qui se retourner donc ils nous en parlent en premier. Parce que
voila, ils nous soumettent un probléme et aprés nous on les oriente. On va les orienter vers la
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diététicienne ou d’emblée vers le spécialiste. La demande peut étre directement chirurgicale hein ?
Les gens peuvent dire « voila je veux maigrir et je veux aller voir un chirurgien et je veux une
chirurgie ». Donc apres j’ai plus 'impression d’étre dans la prise en charge de I'obésité, d’étre un
pivot en fait. Les gens posent un probleme sur la table et disent « qu’est-ce que je fais ? ou je vais ? »

Quel serait votre sentiment vis-a-vis de votre prise en charge ?

Moi. Je dois dire globalement insuffisante parce que comme beaucoup beaucoup de problemes qui
ne sont pas on va dire... On n’est pas confronté a I'urgence directe. C’'est-a-dire quand tu as
I'impression d’un danger menagant, immédiat en fait tu as la réponse immédiate. En fait quand tu
vois ton obése depuis 6 mois, 1 an, tu sais qu’il faut faire quelque chose mais souvent tu n’as pas le
temps forcément de t'intéresser aux racines du probleme, a I'écouter, a essayer de le comprendre.
Oui globalement ma prise en charge, elle est globalement insuffisante parce que je n’ai pas le temps.
Je n"ai pas le temps d’avoir une belle consultation. C'est pour ¢a que je délégue parce que je sais que
I'infirmiére, elle prend les gens une heure. Donc c’est du luxe d’avoir quelgu’un qui peut faire un peu
le boulot a ta place. Aprés tu as le compte-rendu de la consultation, de la diététicienne aussi c’est
pour ¢a qu’on délegue. Oui au niveau médecine générale, la prise en charge, elle est insuffisante.

Dans quelle partie de cette prise en charge vous sentez-vous le plus a I'aise ?

En fait, ou je suis le plus a I'aise c’est quand le patient est demandeur, quand il demande a I'aide. En
fait quand il ne demande pas... Dans le réle de celui qui doit convaincre, je suis beaucoup moins a
I'aise parce qu’en fait c’est une espéce de travail répétitif qui est lassant pour lui, qui est lassant pour
moi. J’ai des obeses avec lesquels, globalement tu baisses un peu les bras puisque quoique tu fasses
tu n’y arrives pas. Et en fait devant toi, tu n’as pas quelqu’un qui va te dire « Docteur, faut m’aider ! »
Donc s’il ne demande pas ben voila tu prends ses mesures tu peses, tu constates voila. On va dire tu
es dans une situation de constat en fait. Alors que quand quelgu’un est demandeur la tu te mets une
petite note « appeler machin, appeler bidule, prendre rendez-vous ici ». Donc tu t'investis davantage.
C’est vrai. Moi je suis plus a I'aise quand il y a une demande derriere parce qu’en fait les gens
attendant quelque chose de moi. S’ils n’attendent pas quelque chose de moi, c’est compliqué de leur
imposer.

Alors au niveau des difficultés, vous m’avez parlé donc du manque de motivation des patients et
de votre manque de temps a vous aussi. Est-ce qu’il y a d’autres difficultés qui vous viennent a
'esprit ?

Non dans I'exercice quotidien c’est les deux oui. C'est ¢a. Mais j’ai envie de dire ce n’est pas propre
non plus a ... on parle de I'obésité mais ce n’est pas propre a I'obésité. Il y a d’autres cas. Tu fais de la
médecine générale tu sais bien aussi que quand tu as des gens, des dépressions, des choses comme
¢a, tu ressens cruellement le manque de temps. Tu sais que tu es au quart d’heure. Tu sais que... Des
fois c’est déprimant de ne pas pouvoir t'investir davantage. Ou alors tu reviens sur ton jour de
repos... Mais oui pour moi la grosse difficulté c’est ¢ca. Dans la médecine quotidienne généraliste,
c’est ¢a, c’est la sensation d’agir, d’étre limité dans le temps. Voila. Et bien sir la motivation du
patient. Ca c’est clair c’est une grosse difficulté.

Pour finir, qu’est-ce qui pourrait vous aider dans votre prise en charge ?
De I'obése ?
Oui.

Alors, on va se répéter. C'est pouvoir leur consacrer un peu plus de temps. Certainement pouvoir
acquérir davantage de... Tu sais les connaissances en diet et tout, on reste sur des choses assez
classiques et rudimentaires donc on ne sait pas tout. On n’est pas toujours a I'aise sur I’établissement
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d’un régime, d’un suivi. Voila peut-étre aussi une remise en cause de moi-méme sur mes
compétences et mes connaissances en métabolisme, diététique. Ca me parait indispensable aussi.

Voila, merci de votre aide.

Présentation du médecin :

-sexe : masculin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 31 ans
-type d’activité : rural

-installation cabinet de groupe ou seul : cabinet de groupe

-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 7 :
Racontez moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de I’obésité chez
I’adulte a été abordé.

Alors la premiére qui me vient a I’esprit c’est une dame (je ne sais pas si cela peut rentrer dans le
cadre de la thése). C'est une dame qui a été opérée il y a deux ans par un by-pass donc pour un
probleme d’obésité. Et qui venait parce qu’elle ne supportait pas son état clinique depuis
I'intervention en fait. Est-ce que cela peut rentrer ou il faut que ce soit quelqu’un qui ne soit pas
opéré ?

Non pas forcément. A I’époque comment aviez-vous abordé le sujet avec elle ?

En fait, c’est elle qui est venue me voir spontanément car elle vient d’arriver dans la région. Elle a été
opérée sur Brive et donc en fait elle était désespérément a la recherche de quelqu’un qui pouvait la
prendre en charge au niveau avis chirurgical pour toutes ses sensations de malaises, de diarrhée
permanente, de sensations de reflux etc... Et en fait aucun chirurgien spontanément n’avait voulu la
recevoir puisqu’elle n’avait pas de courrier de médecin traitant et en plus, ils avaient tous dit qu’ils
n’étaient pas compétents pour passer derriére un confrere.

D’accord donc finalement vous avez pris la suite de la prise en charge mais pas le début puisqu’elle
avait déja été opérée ?

Sauf que du coup, son IMC n’était pas encore satisfaisant deux ans aprés le by-pass. C'est pour cela
car c’était toujours une personne obése au moment ou je I'ai vu en fait. Voila maintenant si c’est un
peu trop compliqué, on passe a quelgu’un d’autre et je refouille dans ma mémoire.

Si vous voulez, on peut essayer quelqu’un d’autre ce sera peut-étre plus simple.

Alors est-ce que c’est quelqu’un d’obése qui est venu parler de son obésité ou est-ce que c’est
quelqu’un d’obése qui est venu pour autre chose ? Est-ce que ¢a peut étre une consultation au cours
de laquelle I'obésité n’a pas été abordée ?

Peu importe mais le sujet de I’obésité doit avoir été abordé au cours de la consultation. Apreés c’est
pas grave, on peut rester sur I’autre dame.

Non, non non, je suis en train de penser a une consultation. Par contre j’ai besoin de revoir un peu la
personne exactement mais...Ca y est ! J’ai une dame qui est venue parce qu’elle perdait ses cheveux
par poignées. Elle m’a emmené d’ailleurs dans un sac les cheveux qu’elle avait perdu le matin sous la
douche. Et en fait elle me disait qu’elle avait également un probléme de prise de poids et que
effectivement son IMC montrait qu’elle était obese. Donc elle venait pour faire un peu le bilan de
tout ca.

Finalement c’est elle qui a abordé le sujet ?

Oui en méme temps que sa perte de cheveux. On a fait le tour un petit peu de tous les symptémes
gu’elle avait et elle avait une envie aussi de signaler sa prise de poids relativement importante sur
une durée qui remontait a peu prés a douze mois.

Cela se passe toujours de cette maniére ?

Alors spontanément c’est pas un sujet sur lequel moi je vais orienter mes patients. C'est-a-dire qu’un
patient qui est visiblement obese, je ne vais pas forcément orienter la conversation la-dessus. Voila
donc effectivement si la personne ne vient pas en parler d’elle-méme, cela ne va pas étre forcément
le sujet de la consultation.

65



La dame dont vous venez de parler, comment vous compter la prendre en charge ?

Alors la premiere partie est relativement simple puisqu’elle présente quand méme des symptémes
qui font évoquer éventuellement des troubles endocriniens donc la premiere partie de la prise en
charge c’était de faire un bilan sanguin. Donc il a été prescrit tout récemment. Je n’ai pas les résultats
encore et je ne vais pas tarder a revoir la patiente.

Quelles ressources mettez-vous en place chez les patients obéses habituellement ?

J'ai des patients obéses qui ont tendance a...enfin pas tendance mais qui souhaitent une prise en
charge. J'ai tendance a les orienter vers le REPPCO puisqu’on a cette possibilité-la. Donc ¢a c’est ma
ressource principale. Les ressources annexes pour les patients qui ne souhaitent pas étre pris en
charge par le REPPCO, j'ai quand méme comme aide aussi une infirmiére ASALEE dans mon cabinet.
Donc c’est une source d’orientation aussi rapidement donnée pour un complément de prise en
charge. Euh... La comme ¢a c’est pas mal.

Quelles difficultés avez-vous a utiliser ces ressources ?

Pas de difficulté particuliére si ce n’est que une fois que c’est mis en place, on a des patients qui pour
diverses raisons cessent leur suivi via le REPPCO.

Comment définiriez-vous votre role en tant que médecin généraliste dans la prise en charge de
I'obésité ?

C’est pas un sujet avec lequel je suis tres a 'aise. Je ne me sens pas trés bien formé, pas trés motivé
non plus. Parce qu’a mon avis ¢a va étre extrémement compliqué d’aboutir a un résultat autre que
par des chirurgies pour lesquelles spontanément je n’ai pas un avis tres favorable on va dire. Donc
c’est vrai que ce n’est pas un motif de consultation qui me branche beaucoup. Donc l'intérét du
REPPCO pour moi, il y en a plusieurs. D’abord cela me permet de me décharger de la prise en charge
et ensuite il y a une prise en charge psychologique qui est incluse dans le pack on va dire. Et c’est
souvent pour cet aspect-la que je préfére passer par ce réseau.

Quel serait votre sentiment par rapport a votre prise en charge ?

Pas tres bon, sentiment ou je me sens un peu dans I'échec d’avance donc du coup pas trés motivé.

Pour étre clair j’ai un peu le méme sentiment pour les prises en charge des addictologies de drogue
avec des expériences un peu négatives. Et voila, on dit qu’il faut apprendre a travailler dans I’échec
mais j’ai horreur de travailler dans I’échec. Donc c’est vrai que j’ai du mal a me motiver pour ¢a.

Dans quelle partie de la prise en charge étes-vous a l'aise ?

Alors je fais de I’hypnose depuis 2 ans et demi a peu preés. J’ai dans mes bagages une thérapie
cognitivo-comportementale pour la perte de poids. Je ne parle pas de I'obésité mais je parle de la
perte de poids en me servant de I’hypnose comme outil pour aider les gens a se persuader qu’ils
peuvent avoir un comportement alimentaire différent. Ca c’est une partie sur laquelle je peux me
sentir a I'aise. Aprés cela sous-entend des séances d’hypnose. Et du coup c’est souvent une
population qui va avoir du mal a gérer des choses pas remboursées par la Sécu.

En résumé, quelles seraient vos difficultés avec les patients obéses ?

Ma plus grosse difficulté c’est que je vois les patients obéses comme étant des patients qui sont en
échec de prise en charge a I'avance. Si je dis ¢a c’est parce qu’en hypnose, j'ai I'attitude
complétement inverse c’est-a-dire que je donne par avance au patient toutes les possibilités qu’ils
puissent mobiliser leurs ressources pour réussir cette épreuve, ce qu'’ils veulent. Et dans I'obésité, je
n’ai pas I'impression que ce soit le cas.
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D’autres difficultés ?

Oui je pense que I'obésité est quand méme multifactorielle. Et dans la population que je soigne, il y a

beaucoup de patients qui sont a un niveau social on va dire pas trés haut et je pense que quand on

demande a ces gens de modifier leurs habitudes alimentaires, c’est extrémement compliqué. Parce

gu’on a beau leur dire que c’est moins bien de manger des saucisses que de manger du poisson,
spontanément pour eux et pour un tas de raisons, ¢a leur parait revenir moins cher et étre plus
rapide de manger des saucisses et pas prendre le poisson. C'est compliqué ca.

Au final, qu’est-ce qui pourrait vous aider dans votre prise en charge de I'obésité ?

Probablement faire une formation. Mais franchement la tout de suite, je ne sais pas si j’ai envie
d’étre aidé puisque je ne sais pas si j'ai envie de faire plus que ce que je fais. Voila j'ai ce sentiment
un peu facile certes mais j’ai ce sentiment qu’en les adressant pour leur prise en charge dans un
réseau qui est spécialisé j’ai rempli mon réle d’orientateur de la santé pour mon patient en
particulier et santé publique en général. Ca me satisfait pas mal ca.

Merci beaucoup.

Présentation du médecin :

-sexe : masculin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 22 ans
-type d’activité : rural

-installation cabinet de groupe ou seul : cabinet de groupe

-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 8 :
Racontez moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de I’obésité chez
I’adulte a été abordé.

Donc il faut que je raconte une vraie consultation, que je me souvienne d’une vraie consultation ou
d’une consultation comment je ferais pour consulter ?

En théorie, une vraie consultation.
Une vraie consultation ? Alors c’est I'obésité que de I'adulte ?
Oui.

J'ai eu un enfant ce matin mais.. Sujet difficile. Alors ben, les gens ne consultent pas forcément pour
leur obésité donc il faut aborder le sujet soi-méme ce qui n’est pas toujours trés bien pris. C’est un
peu difficile comme question car il faut que je réfléchisse a une consultation que j’ai eue. Alors j’ai
une consultation il y a peu de temps, une dame qui se plaint d’avoir beaucoup de bouffées de
chaleur, qui a un indice de masse corporelle a 46, qui est donc dans la demande d’examens
beaucoup parce qu’elle veut une autre raison a ses bouffées de chaleur que son surpoids. Donc ¢a
c’est un peu compliqué. Je dirais que c’est une consultation ou je n’ai pas abordé d’emblée I'obésité
parce que je sais que c’est une dame qui est trés mal a I’aise avec son obésité et qui a essayé tout
plein de « régimes » pour maigrir et qui n’y arrive pas bien sdr. Enfin qui y arrive d’ailleurs si elle y
arrive mais ca ne dure qu’un temps. Et donc quoi dire ? J'ai fait la consultation. J’ai répondu un peu a
ses attentes en lui proposant d’aller voir un endocrinologue. Et a la fin, je lui ai fait quand méme
remarqué que son indice de masse corporelle était trop important et qu’il fallait prendre en charge
ce probléme-la. Apres, vous voudriez une consultation ou le patient consulte pour son obésité ?

Pas forcément. C’est trés bien ce que vous avez dit. Donc vous disiez que pour la plupart du temps
c’est vous qui abordez le sujet ?

Oui parce que c’est un sujet que je sais que les obéses n’aiment pas aborder. Parce que c’est une
plaie dans leur vie souvent. Donc souvent oui on essaye de les orienter surtout quand ils ont des
symptomes qui sont liés a leur obésité : douleurs, des essoufflements voila... s’ils viennent pour ces
symptomes-la. Ce n’est pas un sujet que I'on aborde a chaque fois les pauvres parce qu’ils nont pas
envie d’entendre toujours qu’ils sont gros.

Comment comptez-vous prendre en charge cette patiente par rapport a son obésité ?

Alors nous, nous avons des infirmieres ASALEE qui travaillent avec nous. Donc je ne sais pas si vous
connaissez ? oui ? Vous connaissez ASALEE donc ¢a va. Donc souvent je leur propose dans un premier
temps d’aller voir les infirmiéres pour essayer de faire le point sur leur alimentation et ce qu’elle
peuvent faire pour perdre un peu de poids. Et ce qu’elles peuvent parce que c’est des femmes mais
¢a peut étre des hommes aussi bien s(ir. Les hommes sont moins concernés par leur poids que les
femmes. Disons que ¢a les géne moins parce que dans la société c’est mieux accepté un homme gros
gu’une femme grosse. Et sinon, quoi dire de plus ? Je ne sais plus ce que j'étais en train de dire.

Vous parliez des infirmiéres ASALEE.

Souvent, il arrive que...enfin... D’abord aller voir un diététicien c’est payant et cher. Donc ce n’est pas
toujours facile pour tout le monde. Il y a des gens qui n’ont pas beaucoup d’argent et qui ne sont pas
toujours prét a faire des efforts de ce co6té-la. Les infirmiéres ASALEE ce sont des consultations
gratuites donc c¢a déja ils le prennent bien. Et puis ¢a ne marche pas trop mal parce qu’on est
d’accord avec nos infirmiéres. On est a peu prés d’accord sur ce qu’il faut faire. Apres voila ¢a marche
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souvent pour au moins les premiers kilos mais apres c’est pas forcément facile de continuer a perdre
du poids hein ? C’est pas facile.

Quelles ressources utilisez-vous a part I'infirmiére ASALEE ?

Alors ici sinon, on a le REPPCO. Donc ca c’est pour les surpoids majeurs, les IMC supérieurs a 30 avec
risque cardiovasculaires etc...Donc le REPPCO c’est... Vous connaissez ¢a ? c’est une association aussi.
Le REPPCQ, ils prennent en charge les patients sur le plan psychologique, la marche... enfin il y a des
groupes de marche. Nos infirmieres ASALEE aussi font des groupes de marche d’ailleurs pour eux,
pas forcément pour I'obésité mais pour toute pathologie qui nécessite une remise en forme. Puis
apres, on a les diététiciennes des fois. Des fois, il y en a qui sont d’accord pour aller voir la
diététicienne. Voila alors la diététicienne, je m’en méfie un peu parce que j’aime bien savoir ce
gu’elle propose voila. Il y a certaines qui sont quand méme toujours sur des régimes
hyperprotidiques, des trucs que j’'aime pas trop quoi...Donc s'ils vont chez la diététicienne, je leur
demande de me faire un rapport apres. Je vérifie si je suis d’accord ou pas.

Est-ce que vous avez des difficultés a mettre en place ces ressources ?

Alors les infirmiéres ASALEE, la seule difficulté viendrait du patient je dirais qu’ils n’ont pas toujours
envie. Apres le REPPCO c’est des gens qui sont demandeurs en général qui vont au REPPCO. Comme
ils en ont déja entendu parler donc c’est plutét eux qui demandent. Et puis les diététiciennes, il y a le
facteur non remboursement qui est un facteur freinateur certainement. Mais bon de toute fagon
c’est toujours difficile parce que les obéses, ils ont un vécu d’obésité depuis trés longtemps avec des
échecs tres nombreux derriére eux. Donc c’est toujours compliqué bien sir. Parce qu’en fait c’est
toute I'alimentation qu’il faut changer. C’est tout le mode vie qu’il faut changer en fait mais de fagon
pérenne et c’est ¢a qui est compliqué.

Comment définiriez-vous votre role en tant que médecin généraliste dans la prise en charge de
I'obésité ?

Ben je dirais que je suis peut-étre un...réle... Déja je suis peut-étre la personne qui va en parler parce
que ¢a ne vient pas toujours des patients. Donc je suis peut-étre le feu clignotant qui dit « Attention,
il y a un probléme ». Aprés, parfois il y a un déni. Ce matin, j’ai vu une petite fille qui est vraiment
obese. Elle a un indice de masse corporelle a 24.90 a 9 ans. Donc bon j’ai fait une consultation pour
tout a fait autre chose. Et a la fin, j’ai encore glissé a la mére « Il faudrait quand méme peut-étre
venir voir les infirmieéres ASALEE pour I'obésité. ». La mére a tout de suite répondu « Ah mais on fait
attention et on ne vient pas la pour ¢a. ». Donc j’'ai bien compris que ce n’était pas un sujet a aborder
donc je me suis tue. On a un role peut-étre de prévention dans le sens de « Attention ! » surtout
voila chez les jeunes, « Attention vous étes en train de perdre du poids ! » de prévention... de
prévenir...dans le sens de prévenir des risques.

Quel sentiment avez-vous vis-a-vis de votre prise en charge ?

Eh mon sentiment... Alors je dirais qu’il y a une certaine difficulté peut-étre... dans le sens ou déja
c’est pas un sujet qui n’est pas facile a aborder parce que la personne obése a déja une mauvaise
image d’elle-méme donc qu’elle n’a pas trop envie qu’on lui en parle. Donc ¢a c’est une difficulté.
L'autre difficulté c’est sGrement les échecs parce que ce n’est pas quelque chose qui marche a tous
les coups. Moi ¢a ¢a ne me géne pas trop parce que comme le sevrage tabagique, I'obésité je pense
que c’est une sorte de... il faut répéter quoi. C'est quelque chose qu’il faut quand méme répéter.
Voila, on a quelques réussites, beaucoup d’échecs. Des réussites souvent... quelques belles réussites
mais parfois trés courtes c’est-a-dire que voila la personne perd puis se remet a manger comme
avant donc elle reprend derriére et voila. Donc c’est compliqué c’est slr. Mon sentiment c’est
que...alors moi je suis plus... j'essaye plus dans un premier temps de leur dire « Il faut arréter de
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prendre du poids ! ». Parce que la personne obese, elle a toujours eu I’habitude de manger mal ou
trop je dirais. Donc il faut déja I’habituer a surveiller son poids et ne plus en prendre c’est-a-dire que
quand elle en prend un, elle dit « hop », faut qu’elle fasse attention. Chercher a faire maigrir les gens,
¢a ne marche pas. Voila ¢ca ne marche pas souvent. Donc il faut les aider a déja se maintenir dans le
poids qu’ils ont.

Ca c’est une partie dans laquelle vous vous sentez a l'aise ?

Je pense que le malaise il est plus chez le patient que chez moi. Oui je ne pense pas que voila...Aprés
j'essaie par exemple chez les personnes que je suis assez régulierement de ne pas rabacher a chaque
fois parce que je sais qu’ils ne viennent pas forcément pour ca et qu’ils n"ont pas envie d’entendre
tout le temps parler de ¢ca. Mais malheureusement les problemes médicaux sont souvent liés a
I'obésité en tout cas. Quant au surpoids, moi je ne suis pas... je leur explique aux gens que le surpoids
ce n'est pas grave. C'est un probléme éducationnel. Apreés si on est en surpoids, ca n’a pas de
conséqguences sur la santé. Donc ce n’est pas grave. On peut étre rond. Et puis ce qu’il faut c’est
surtout étre bien dans sa peau. Voila on peut étre en surpoids et bien.

Donc on a évoqué les difficultés. Vous disiez par rapport aux patients, le manque de motivation.
Quelles autres difficultés avez-vous avec les patients obéses ?

Difficulté... non comme ca je ne vois pas.
Pour finir, gu’est-ce qu’on pourrait mettre en place pour vous aider a les prendre en charge ?

Je pense que la prise en charge de I'obésité c’est une prise en charge multidisciplinaire. On est pas
tout seul face a I'obésité parce que ¢a ne peut pas marcher. Donc les associations comme le REPPCO
c’est bien parce que ¢a permet effectivement d’avoir une pluralité de...de prendre I'obésité dans sa
globalité on va dire puisque c’est un probleme psychologique, un probleme nutritionnel, un
probleme qui est multiple on va dire. Apres « qu’est-ce qu’on pourrait faire ? » ben c’est toujours le
probléme « est-ce qu’on doit faire pour les gens ? » ou « est-ce que les gens doivent faire pour eux-
mémes ? ». C'est toujours difficile. On ne peut pas faire pour eux de toute facon. Tout ce qu’on peut
faire c’est les encourager. Donc ce qui est bien c’est le suivi. Moi je trouve que les infirmiéres ASALEE
c’est super parce qu’elles suivent les gens régulierement, elles les motivent. Elles leur donnent la
motivation pour continuer puisque ce n’est pas toujours facile de continuer. Voila aprés je ne sais pas
ce qu’on pourrait faire pour m’aider. Avez-vous une idée vous ?

Ce n’est pas a moi de répondre aux questions.

C'est pas évident. Je ne sais pas. Mettre en place des cours de sport pour les obéses peut-étre pour
gu’ils se prennent en charge physiquement déja. Puisque souvent |'obésité ralentit encore la capacité
a bouger. Ca ce serait a mon avis pas mal. Ce que fais le REPPCO puisqu’ils ont des groupes de
marche. C’'est ce que font les infirmieres aussi qui amenent les gens marcher, leur montrer gu’ils
peuvent et qu’ils doivent.

Merci voila c’est terminé. C’est gentil d’avoir répondu a mes questions.

Présentation du médecin :

-sexe : féminin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 21 ans
-type d’activité : urbain

-installation cabinet de groupe ou seul : cabinet de groupe

-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 9 :
Racontez moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de I'obésité a été
abordé.

Alors je viens d’aborder le sujet de I'obésité mais la c’était pas pour un adulte c’était pour un enfant
de 11 ans.

On va pluto6t parler des adultes.

Alors un adulte ? Il y en a souvent des consultations ou je parle de I'obésité. Donc a ce moment-la
bien s(ir en dehors de I'examen clinique, je conseille I'activité physique, des conseils diététiques bien
entendu, voir une diététicienne si c’est nécessaire.

Vous I'abordez comment avec les patients ?

Euh ! Il faut parfois avoir de la diplomatie avec certains. Pour un patient que I'on connait depuis
longtemps etc.., on arrive facilement a aborder le sujet un jour ou I'autre. C’est vrai qu’un patient
gu’on connait beaucoup moins, il faut étre plus diplomate. Parce que ce n’est pas un sujet qu’il est
toujours facile d’aborder. Je ne pense pas étre le seul a le dire. Mais bon je I'aborde souvent a
I’occasion d’une prise de sang : cholestérol, triglycérides etc..., ou un probléme tensionnel, un
diabete a fortiori bien évidemment mais voila. Je ne sais pas quoi te répondre d’autre.

Est-ce que vous I’abordez régulierement de cette fagon ? Via les complications ?

Ah non, je n’attends pas les complications. J’aborde en prévention d’abord bien s{r. Alors c’est vrai
gu’il y a des patients qui font la sourde oreille. Je sais pertinemment que sorti du cabinet, ils se
fichent completement des conseils. Jai ai un qui vient méme me provoquer. Je le vois tous les mois.
« Oui, oui, oui, oui ». Un diabétique que je vois tous les mois depuis des années. Chaque fois qu’il
arrive c’est « Ah docteur, aujourd’hui j’ai mangé toutes les figues de mon figuier.» Voila ¢a c’est de la
provoc. Ben je le laisse, il a toujours des chiffres glycémiques euh... quoiqu’on lui donne. Sinon non,
ce n'est pas un sujet qui m’est tabou par rapport aux patients. Je les aborde assez facilement sur ce
sujet-la. Bien sdr, il y a des patients ou on sent la psychologie. Et il a certains ou il faut étre délicat
pour I'aborder. Sinon on sait bien que les conseils il ne les écouteront pas.

Vous me disiez pour les prendre en charge vous utilisez la diététicienne, c’est ¢a ?

Non, pas forcément. Je leur donne des conseils et si je vois qu’ils ont du mal a les intégrer ou qu’ils
me disent perdu pour 'alimentation etc..., alors la oui je les envoie vers la diététicienne.

Quelles autres ressources vous utilisez ?

ASALEE ! l'infirmiere ASALEE bien sdr.

D’autres ressources a part I'infirmiére ASALEE ?

Non

Quelles difficultés vous rencontrez pour mettre en place ces ressources ?

Alors ¢a c’est trés variable d’un patient a I'autre. Il y en a qui sont complétement hermétiques a ce
que I'on peut dire. Il y en a, on sait qu’une fois sorti du cabinet, on oublie tout. Voila et puis aux
consultations suivantes j’en reparle bien évidemment. Je ne sais pas trop quoi répondre la. Mais c’est
vrai que ce n’est pas toujours facile chez certains patients. C'est pas toujours facile. Il y en a qui
disent « ah ! ben de toute fagon, j’ai tout essayé ! ». Maintenant ben tu connais, tu fais des
consultations tu connais le truc.
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Comment définiriez-vous votre role dans la prise en charge de I'obésité ?

Ah ! alors d’abord pour aller du plus jeune au plus agé. Déja chez le nourrisson, bien poser des
guestions comment ca se passe sur le plan alimentaire, les biberons, ceci cela, bien surveiller,
dépister le premier signe d’excés pondéral, I'lMC etc... et ensuite ben donner les conseils s’il faut
quoi. Bon pour les adultes, on a essentiellement plus curatif que de prévention bien slr. Puisque
celui qui pése 50 kilos ou 40 kilos, on ne va pas faire de la prévention de I'obésité. Mais mon réle
c’est quand méme de les alerter sur les complications possibles : cardiovasculaires etc...Et a partir de
la, donner les préconisations classiques quoi : la marche, I'alimentaire etc...

Quel sentiment éprouvez-vous vis-a-vis de votre prise en charge ?
Qu’est-ce que tu veux dire ?

Qu’est-ce que vous éprouvez par rapport a la prise en charge de I’obésité ? Si vous deviez juger
votre prise en charge...

Ben ce n’est pas forcément extraordinaire puisque quand on voit le nombre de patients qui
finalement écoutent vraiment ce qu’on dit, font ce qu’on dit, on a quand méme le sentiment... « bon,
j’en ai parlé mais visiblement, on a pas... ». Je ne dirais pas que c’est extraordinaire. Je fais au mieux
mais c’est vrai qu’on n’a pas en retour un sentiment de réelle efficacité toujours quoi. C'est ce qu’on
voit tous les jours ¢a. Néanmoins, je le fais, j'en parle. J'en parle, j'insiste. Bon chez certains patients
qui sont plus ouverts, j'insiste encore plus fortement. Je n’ai pas le sentiment « ben oui, ¢ca marche a
tous les coups, les gens m’écoutent bien etc.... » Il faut en parler. Il faut le faire.

Du coup si j’ai bien compris, en parler aux patients ¢a c’est quelque chose ol vous étes a laise...
Ah oui !

Est-ce qu’il y a une autre partie dans la prise en charge ou vous vous sentez aussi a l'aise ?

Dans la prise en charge toujours de I'obésité bien sar ?

Oui bien sar.

Qu’est-ce que tu entends par partie ? partie ?

Est-ce qu’il y a autre chose ol vous étes a I'aise ? a part I’abord je veux dire puisque vous m’avez
dit étre a I’aise pour aborder la question.

A part I'aborder ben c’est... Ben je me sens a I'aise a partir du moment ou je vois que le patient avec
qui j’ai abordé tout ¢a il y a quelques semaines ou quelques mois, joue le jeu. Effectivement la ¢a je
me sens a l'aise, j’en reparle, on controle bien. Je ne sais pas quoi te dire d’autre.

Il faut dire ce que vous ressentez.
C'est ce que je ressens.

En résumé, vous avez parlé des difficultés liés a la motivation des patients si j’ai bien compris.
Quelles autres difficultés rencontrez-vous avec les patients obeéses ?

Quelle autre difficulté ? c’est trés variable d’un patient a I'autre. Tres variable. C'est slir il y en a ol je
me bats depuis des années pour leur répéter plusieurs fois par an « Il faut perdre du poids » « il faut
faire ceci, il faut faire cela... » Mais je vois bien qu’ils sont hermétiques. Ca dépend des personnes,
des patients quoi qui sont trés divers. lls sont tres différents. C'est sir qu’au début, la premiére fois
gu’on en parle a un patient, on... je prends soin d’en parler, d’y aller doucement. Puisque ce n’est pas
la peine de leur dire d’un seul coup « ben tu es trop gros ! » et puis de les braquer. On sait d’avance
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gu’ils n’écouteront plus le discours. Donc d’un patient a un autre selon la psychologie voila... C'est au
début, ol on est le moins a 'aise. Ensuite quand un patient nous écoute et on sait qu’il fait des
efforts, on est tout a fait a I'aise pour en parler complétement librement quoi. Il y a des patient aussi
qui refusent de se voir, qui disent « je suis tres bien comme ¢a pff » « j'aime bien bouffer, je suis tres
bien comme ca ». Je ne sais pas quoi te dire |a aussi.

Et pour finir, qu’est-ce qui pourrait vous aider dans la prise en charge de I'obésité ?
Je dirais beaucoup de choses quand méme finalement.
C’est-a-dire ?

Dans la prise en charge de I'obésité, c’est vrai qu’il existerait une certaine spécialité dans ce
domaine-la, je pense qu’ils ne seraient pas au chémage. Déja si tu vois ce que je veux dire. Bon les
messages médiatiques, je crois qu’il y en a maintenant et pas mal. Je n’ai pas réfléchi a savoir
comment on pourrait mieux faire, on peut sirement mieux faire mais la je n’ai pas réfléchi. Il y a du
travail c’est s(r mais il y a du travail qui ne dépend pas forcément de la médecine. |l dépend je dirais
des fabricants de plats préparés ceci cela. Mais ¢a ce n’est pas nous. C'est un travail au niveau
ministériel. Mais non, on fait ce qu’on peut sur le terrain quoi. C'est peut-étre aussi une meilleure
prise en charge.. ce serait bien qu’il y ait une prise en charge des consultations de diététicien etc...
parce que c’est souvent ce qui rebute, « il n’y a pas de prise en charge, donc j’y vais pas ». lls nous
disent oui on leur donne I'adresse et le téléphone (ce que j'ai fait tout-a-1 "heure d’ailleurs pour la
petite fille de 11 ans) mais 9 fois sur 10, ils n’y vont pas quoi. La il y a une prise en charge a faire.
Puisque je vois ASALEE, quand on les envoie chez ASALEE bon il y en a allez... si on s’y prend bien, il y
en a quand méme 3 sur 4 a qui on en parle qui vont la voir. Il ya 1 sur 4 qui ni va pas maisily a
quand méme 3 sur 4. A partir du moment ou on leur dit que c’est gratuit, ils y vont. Par contre, la
diététicienne, il faut payer, ce n’est pas remboursé. La ¢ca péche ! C'est vrai ca péche. Parce que nous
bon, on n’est pas non plus extrémement formés enfin je ne sais pas a ton époque mais nous on était
tres trés peu formé a la diététique pour ainsi dire pas du tout d’ailleurs. Donc on donne un petit peu
les choses générales quoi, qu’on connait bien sdr, classiques. Mais c’est vrai que sur le plan
diététique, il y aurait a revoir la prise en charge quoi je pense. Il y en a qui demande que ¢a
finalement savoir comment mieux bouffer. Enfin voila mon sentiment.

Merci d’avoir répondu a mes questions.
Ce n’est pas évident car ce sont des questions assez générales.

C’est gentil d’y avoir répondu.

Présentation du médecin :

-sexe : masculin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 30 ans d’exercice dont 13 ans installé.
-type d’activité : rural

-installation cabinet de groupe ou seul : cabinet de groupe

-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 10 :
Racontez-moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de I’obésité a été
abordé.

Ca peut étre hier... oui en fait ¢ca a été abordé parce que c’est un patient avec une obésité morbide
qui a plein de problémes surtout au niveau articulaire. Donc il devrait étre opéré mais il faut d’abord
traiter I'obésité morbide qu’il y a. Donc c’est un patient polypathologique. Tout vient de ¢a. A part la
douleur, il avait une dyspnée modérée a forte, suspicion d’apnées du sommeil bien sdr. Donc il est
venu comme ¢a et on a abordé tout ce sujet-la. Apres voila c’est tout, on a parlé un peu de la
diététique « comment faire pour baisser ?». C'est un patient chez qui le sport est limité a cause de
ses douleurs. Donc ¢a fait un cycle aprés qui ne finit pas.

Comment avez-vous abordé la question avec lui ?

Donc je lui ai dit que la grande majorité de ses problémes, ¢a venait de ca. Il me disait que c’était un
probléme depuis son adolescence. |l avait déja passé beaucoup de dietes mais que rien ne marchait.
Donc il est fatigué de faire les dietes. Cela fait des années qu’il mange tout parce qu’il a vu que
malgré qu’il fait des dietes, il n’y a rien qui s’améliore ni le diabéte, les triglycérides, rien malgré tous
ses efforts. Ce sont des patient qui apres deviennent fatigués de faire tous ces efforts. Moi, je lui ai
expliqué que ce n’était pas faire une diete.. les diétes plutdt extrémes que les patient font et qui elles
les fatiguent. C’'est pas de ce type-la. On ne peut pas soutenir ¢ca longtemps donc il faut changer pour
faire une hygiéne de vie plutot saine, pas abuser de ¢a...Je lui ai parlé a peu prés du pourcentage qu’il
faut manger de ca et ca. Je lui ai dit « vous ne pouvez pas marcher tout ca mais la natation oui »
parce que les genoux ne sont pas la. On a parlé de pleins de choses mais voila il a fini par demander
gu’il voudrait une consultation pour la chirurgie bariatrique car il n’en peux plus de tout ¢a bon...
c’est compliqué.

Abordez-vous toujours le sujet de cette manieére ?
Euh pour I'obésité ?
Oui

Je parle toujours a mes patients parce que je les pésent toujours quand ils viennent pour leur
renouvellement et on en parle dées que je vois I'IMC plus haut je parle de ¢a. Des fois ce sont eux qui
me demandent, ils veulent perdre du poids et tout ca... ils cherchent des nutritionnistes, des choses
comme ¢a mais bon.

Comment comptez-vous prendre en charge ce patient ? Vous I’avez orienté vers la chirurgie
bariatrique ?

Non d’abord je I'ai adressé au cardiologue parce qu’il avait sa dyspnée modéré a forte donc j'ai
préféré appeler. J'ai dit que d’abord on allait contréler ¢a parce que s’il n’a pas ses facteurs de
risques contrélés, il ne pourra faire aucune chirurgie.

Quelles ressources utilisez-vous avec les patients en obésité ?
Quelles ressources.... ?
Vers qui vous les adressez ? qu’est-ce que vous utilisez pour les aider ?

Si ce sont des patients polypathologiques, il y a ceux que j'adresse chez I’endocrinologue pour avoir
un suivi de leur part. Apreés ils vont chez le nutritionniste mais ce n’est pas moi qui les adresse. Sinon
moi je fais, je lui donne des orientations a suivre et je dis « la prochaine fois, il faut avoir moins de
poids. » Le patient est un peu...comme ¢a mais apres ils ne suivent pas tous. Ca dépend de comment
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est le patient et de ses antécédents mais des fois I'endocrino. Et ¢a finit des fois I'endocrino il dit fait
¢a pour le chirurgien quand il voit qu’il a besoin pour soigner I'autre et que ¢a ne s’améliore pas avec
la diete et les changements d’habitude parce que des fois c’est tout un syndrome métabolique et ¢a
ce n‘est pas facile pour les patients.

Quelles difficultés avez-vous a utiliser ces ressources ?

Difficultés ?

Oui

Non difficultés comment ? pour avoir ?

Oui pour mettre en place les réseaux, les ressources que vous utilisez ?

Moi des fois je contacte directement le spécialiste quand je vois que c’est un cas plutdt urgent mais
des fois je fais le courrier aux patients et ils cherchent ou ils veulent aller. Mais je n’ai pas de
probleme.

Comment définiriez-vous votre role dans la prise en charge de I'obésité en médecine générale ?

Je crois que nous en tant que médecin généraliste, on devrait toujours faire la prévention avant tout.
Parce que notre role c’est surtout la prévention puisque c’est pour ¢a qu’on dit attention primaire de
la santé. Donc il faut que I'on fasse la prévention avant. C’'est la premiére base pour éviter un
traitement. Donc je crois que notre role c’est trés important car ce sont des patients que I'on suit
depuis gu'’ils sont petits. Donc on peut faire de I'éducation depuis le début. Des fois, les patients que
I’on recgoit déja agés et avec ce probléme, on essaye mais des fois il faut aller a I’attention secondaire
hospitaliere. Et méme s’il y a des complications...au niveau tertiaire. Mais notre réle en tant que
généraliste est trés important pour la prévention.

Quel sentiment éprouvez-vous vis-a-vis de votre prise en charge ?

Des fois, je me sens tres utile et des fois je sens qu’on en parle mais que le patient s’en fout un petit
peu. Des fois cela donne un certain type de sentiment, des fois on est content, on voit les résultats.

Des fois, on se sent comme si on ne servait pas a grand-chose quand les patients ne suivent rien. En
plus il y a beaucoup de patients qui mentent qui disent qu’ils font alors qu’ils ne font pas. Il y a cette
partie aussi.

La partie alerte, diagnostique si j’ai bien compris c’est une partie ou vous étes a I'aise. Dans quelles
autres parties de la prise en charge de I'obésité vous sentez vous a 'aise ?

Pour donner le diagnostic au patient ?

Non, pas forcément le diagnostic. Le diagnostic j’ai compris que dans cette partie vous étiez a I'aise
et vous discutiez bien avec les patients. Mais est-ce qu’il y a d’autres parties dans la prise en charge
ou vous vous sentez a l’aise ?

Autre partie ? Je ne sais pas. Euh je ne sais pas... que je ne me sens pas ? ou que je me sens ?
Ou vous vous sentez a l'aise.

Ben moi je me sens toujours a l'aise. je ne suis pas génée de dire ce que j’ai a dire a mes patients.
Non je parle librement et je les laisse s’exprimer aussi.

En résumé, quelles difficultés avez-vous avec les patients obéses ?

Les patients obéses, ce sont des patients ou il faut faire trés attention de la maniére dont on leur
parle. Ce sont des patients qui se sentent différents dans la société parce que les gens les regardent
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comme un gros voila. Donc parler de leur obésité ce n’est pas quelque chose ol eux se sentent a
I'aise. Il y a beaucoup de rejet dans la société pour ¢a. A chaque fois qu’ils font quelque chose « Ah
c’est vous, c’est vous » et apres c’est toujours facile pour eux de dire « moi je fais la diéte et ¢ca ne me
fais rien» tout ca...et pour finir une consultation rapidement « non je fais tout ce que vous me

dites ». lls disent ¢a mais il faut les faire parler pour qu’ils disent ¢a. Surtout s’ils viennent
accompagnés et que I'accompagnant dit « ah ce n’est pas vrai, il mange ¢a ¢a et ¢a ». Ce sont plus
eux qui ne sont pas a I'aise de parler des fois sauf s’ils voient que les choses ne vont pas trés bien
parce que des fois il y a des personnes qui ont des probléemes métaboliques. Ce n’est pas forcément
parce gu’ils mangent beaucoup mais il y a d’autres qui sont des gourmands, qui aiment bien manger.
Ga leur fait plaisir. Et voila ils ne veulent pas changer. Il y a ceux qui veulent changer et d’autres qui
ne veulent pas changer parce que pour l'instant, ils n"ont pas vu les répercussions sur leur santé.
Pour eux ce n’est pas grave qu’ils ont, avoir une hypertension, un cholestérol haut...Des fois avec des
chiffres élevés, ils sont asymptomatiques donc ils continuent a faire ce qu’ils veulent.

Vous avez plus parler des difficultés liés aux patients, est-ce que vous avez d’autres difficultés ?
Autre difficulté concernant I'obésité ?
Oui

Non, moi je penses qu’on voit plus d’obésité aujourd’hui qu’avant. C’est a cause de tous les produits
industrialisés qu’on a... La quantité de sucre qu’il y a dans les choses c’est vraiment beaucoup. Je
crois que le ministere de la santé doit travailler dans la quantité de ca. Le produit industriel contient
beaucoup de sucre, il y a des choses qu’ils mettent qui font que les gens sont un peu attachés...)’ai eu
un patient qui buvait 3 litres de Coca par jour. Il buvait seulement du Coca. Il n’aimait pas I’'eau ni
autre chose. « Moi je ne bois que du Coca ». Et ce n’était pas du Coca Light, c’était du Coca normal
méme si Coca light aussi il y a beaucoup de choses qui font du mal. Les gens ils se sentent un
peu...C'est une addiction. Il y a beaucoup de produits additifs dans les choses pour que les gens
achetent plus voila. Donc I'industrie, elle gagne de I'argent mais aprés il y a trop de répercussions. On
ne mange plus de fruits comme il faut manger. On ne bouge pas assez comme il faut bouger parce
gu’on travaille. Il y a toujours quelque chose et si on veut chercher des excuses, il y aura toujours des
excuses. On ne prépare pas nos aliments, on achete dehors, on ne sait pas comment c’est préparé
puisqu’on n’a pas le temps. Voila il a plein de choses a changer.

Pour finir, qu’est-ce qui pourrait vous aider a mieux prendre en charge les patients obéses ?
Des aides ?
Oui

Je ne sais pas. Qu’est ce qui peut m’aider a prendre en charge des patients obéses ? vous avez nous
en Espagne, les maisons de santé sont pluridisciplinaires donc on travaille tous ensemble : les
infirmieres, les médecins, les psychologues tout ¢a. Donc le patient est pris en charge avec tous les
professionnels. Je crois que si il y a plusieurs professionnels qui travaillent sur cette question, on peut
essayer d’avoir plus de résultats. Il faut travailler ensemble. Je crois qu’un travail de groupe, faire des
fois des discussions pour le village pour que les gens détaillent. Ca peut aider les gens un petit peu,
pour faire prendre conscience aux patients.

Voila merci d’avoir répondu a mes questions
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Présentation du médecin :

-sexe : féminin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 3 ans d’exercice dont 1 an installé.
-type d’activité : rural

-installation cabinet de groupe ou seul : seul

-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 11 :

Racontez-moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de I’obésité chez
I'adulte a été abordé.

C’est une jeune fille de 18 ans, donc adulte, qui vient parce qu’en fait elle me dit qu’elle prend du
poids a cause de sa pilule et que depuis qu’elle prend la pilule en fait, voila elle a pris du poids. Elle
est obése morbide. Donc voila, elle était déja obéese avant la pilule et elle a pris du poids par-dessus.
Et donc elle était focalisée sur le fait que ce soit la pilule qui la fasse grossir et pas forcément son
hygiéne de vie etc. Donc on a essayé de reprendre les bases. Sachant qu’elle a un retard mental
léger. Alors, voila elle reste focalisée sur la pilule dons ¢a a été assez long comme entretien mais on a
essayé d’avancer. Je vais la revoir, parce que je ne sais pas ce qu’elle a entendu, ce qu’elle a compris
et ce qu’elle va pouvoir réussir a faire. C'est peut-étre plus délicat.

Donc la c’est vous qui avez abordé le sujet en quelques sorte ou non pas forcément ?

Non c’est elle qui est venu parce qu’elle prenait du poids a cause de la pilule. Sachant que méme
avant, quand on refaisait la chronologie du poids elle a toujours été en surpoids et puis elle a passé le
cap de l'obésité en fin d’adolescence.

Vous I'abordez toujours de cette maniére ? la question de I'obésité ?

Alors ¢a dépend du motif de consultation, la c’était en effet le poids qui était vraiment au coeur de la
consultation pour elle. Aprés je pense que je ne vais pas de facon directe. Si c’est pareil pour un
certificat de sport ou voila on a les mensurations donc je peux me permettre de dire que I'lMC est un
peu plus élevé que la derniére fois. « Comment vous mangez ? Est-ce que vous faite du sport ? » Et
puis voila, aprées on arrive a parler en fait. Ben le patient nous dit « est-ce que je suis en surpoids, je
suis obése » et voila on arrive a discuter de tout ¢a.

Donc la jeune fille, comment vous comptez la prendre en charge ?

Alors déja, je lui ai prescrit une prise de sang, déja pour vérifier qu’il n’y a pas de trouble hormonal
parce que du coup c’était tres présent cette prise de poids pour elle, qui s’est révélée normale. Je lui
ai dit de revenir pour qu’on rediscute avec les résultats pour que je lui explique les résultats. Peut-
étre lui montrer que ce n’est pas la pilule, enfin réexpliquer les bases, revoir avec elle son
alimentation. Mais de toute fagon écrite, comme elle me dit « je ne grignote pas etc. » Sa maman
me dit I'inverse. Donc voila, en fait mettre les choses écrites pour lui dire ben que y’a que comme ¢a
gu’on va pouvoir avancer. « Ben la tu vois on va mettre ce que tu as mangé. Ce n’est pas trés tres
bon etc. » Essayer de construire des menus pour lui dire un petit peu d’éviter certains aliments ou au
contraire de privilégier d’autres. Aprés nous en cabinet, on a une infirmiere ASALEE, donc peut étre
aussi sur des créneaux de consultations plus importants, puisqu’elle va prendre 40 minutes trois
quart d’heure, peut-étre I'adresser vers elle si elle est d’accord pour tout revoir avec elle. Aprés je ne
sais pas si j’'irai plus loin. Ca va dépendre d’elle. Sachant qu’au niveau psychologique, je ne pense pas
que ¢a soit... je ne vais pas parler de chirurgie ou quoi que ce soit avec elle. Enfin elle ne m’en parle
pas mais je n’irai pas lui en parler parce que je sais comme il faut des entretiens etc.. ¢ca va étre trés
compliqué pour qu’elle s’astreigne a tout ce protocole et je ne pense pas qu’elle puisse pouvoir en
bénéficier en fait.

Si on I'oublie un petit peu, si on prend un autre patient, quelles ressources vous utilisez ?

Donc alors beaucoup l'infirmiere effectivement. Aprés j’ai déja envoyé au REPPCO. Les patientes, en
fait elles regardent déja un petit peu sur internet. Elles sont déja un peu au courant de ce qu’on peut
avoir ici a Angouléme. Parfois elles viennent déja avec des idées de chirurgie. Donc en fait on en
parle et puis on voit. Je peux aussi adresser a des collegues qui font de la bariatrie. Voila a peu pres.
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Des diététiciens, des nutritionnistes aussi ca m’arrive. C'est vrai qu’aussi qu’avec l'infirmiere, c’est
plus facile parce qu’elle est aussi au cabinet. On sait que les délais vont étre raisonnables et qu’on a
un retour tout de suite et qu’on peut revoir la patiente assez rapidement, ou le patient, y’a pas que
des femmes. Donc c’est plut6t positif pour la prise en charge.

Quelles difficultés vous avez a mettre en place ces ressources ?

Les difficultés, alors c’est peut-étre le délai de prise en charge. Par exemple le REPPCO, c’est vrai qu’il
faut un courrier, la prise de sang etc. Enfin il faut beaucoup de choses avant de pouvoir avoir acces a
ce rendez-vous. Et c’est plutdt la personne qui vient et qui est plutot motivée a perdre entre
guillemets et puis il y a un délai qui fait que ¢a retombe un petit peu. C’'est plutét sur la motivation
parce que, mais du patient du coup, par rapport au délai de prise en charge ici. C'est ¢ca qui est un
peu dur. Apreés je ne vois pas d’autre frein. Si ce n’est vraiment le patient en lui-méme qui refuse ou
qui n’arrive pas a se dire obése et du coup de se rendre compte de ce qu’il faut ou faudrait faire.

Comment définiriez-vous votre réle dans la prise en charge de I’obésité ?

Comme un point coordonnateur, parce que finalement c’est vrai qu’on délégue beaucoup aux
nutritionniste, infirmiére, chirurgien s’il faut ou une psychologue. Apres quand ils vont dans le
REPPCO, ben la on y est plus trop quoi. Donc c’est nous qui langons des pistes. Mais apres faut
réussir a revoir le patient pour assurer du suivi quoi. Donc j'ai I'impression qu’on coordonne mais
toujours en essayant de rappeler le patient pour toujours le suivre dans la durée. En tout cas pour ce
probléme.

Quel sentiment éprouvez-vous vis a vis de votre prise en charge ?

J'ai le sentiment de pouvoir en parler assez facilement aux patients. Aprés dans la conversation en
général, je prends toujours un poids, donc c’est vrai que ¢a permet de discuter. Donc ¢a c’est plutot
facile, apres ¢a dépend de la réponse du patient.

J’ai oublié la question pardon...(rires)

(Rires)Je vais la répéter ce n’est pas grave
Excusez-moi
On parlait du sentiment que vous éprouvez vis-a-vis de la prise en charge

Ah oui !

Apres c’est vrai que du coup, comme les patients ne reviennent pas forcément nous voir nous, euh le
sentiment..., c’est plutdt un..., on est plutét comment dire..., d’étre reléguée apres dans un second
plan alors que c’est nous qui avons quand méme initié la prise en charge. Enfin la démarche pour le
patient. Et du coup, ben on peut ne pas avoir du tout de nouvelles en fait d’'un patient. Et ¢a c’est un
peu.., enfin.., j'aime bien savoir...Enfin je I'ai adressé et donc j’aimerai bien savoir le résultat, la prise
en charge, est ce qu’il a réussi. Enfin est ce que je peux I'aider a nouveau, ben parce que je sais que
¢a peut étre trés tres long le traitement. Donc parfois on a un sentiment oui de...comment dire...ben
je n’arrive pas a trouver le mot. Vous voyez ce que je veux dire mais vous ne pouvez pas m’aider.

Oui voila.

Enfin c’est peut-étre un peu fort mais d’inutilité parce qu’on leur a dit « je vous adresse » et puis en
fait apres pas de retour. C'est ¢a qui est un peu embétant. Alors qu’en général on a quand méme des
retours quelle que soit la pathologie, mais c’est vrai que |'obésité, il integre le REPPCO. On ne sait
pas. Ca peut étre inutile quoi, en sentiment. Mais, non mais c’est vrai.
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Dans quelle partie de la prise en charge vous vous sentez le plus a I'aise ?

Ben au début en fait pour euh.., je pense que je suis a I'aise pour en parler, pour le dépister entre
guillemet, et apres aussi peut étre quand les gens reviennent pour assurer le suivi. Pas des entretiens
motivationnels mais pour leur dire de ne rien lacher, pour continuer I'accompagnement. Au niveau
communication, je suis plutdt a I'aise.

En résumé, quelles difficultés avez-vous avec les patients obéses ?

C’est peut-étre qu’ils continuent a venir nous voir en tant que médecin traitant généraliste pour
continuer a les accompagner parce que je pense savoir faire mais du fait de la prise en charge on est
un petit peu exclu. Sentiment d’exclusion pour revenir a la question précédente voila. Alors que je ne
pense pas étre mal a I'aise avec un patient obese. Je pense en étre capable mais c’est vrai que quand
on pose les choses et qu’on leur fournit une prescription pour aller dans un centre, et ben nous on
n’est plus acteur de la prise en charge finalement. Donc ¢a c’est une difficulté parce qu’aprés on va
les revoir dans un an ou deux ans. C’'est peut-étre un probléme de ville aussi. Peut-étre qu’a la
campagne...C’'est vrai qu’en ville, comme on a beaucoup de réseaux sur place, peut étre que c’est
plus facile, peut étre que je pourrais me dire que peux gérer un patient obése toute seule dans mon
cabinet avec mon infirmiére. Mais c’est vrai que les patients arrivent avec voila la notion de REPPCO
parce qu’ils ont tapé sur internet, ils ont trouvé. Pour la chirurgie, ils savent déja que tel chirurgien a
I’hopital ou a la clinique font ce type de chirurgie. Donc ils viennent déja avec beaucoup de savoirs de
prise en charge, d’autre intervenant et du coup effectivement, on fait juste le lien. On coordonne
pour dire je vais vous envoyer la et on fait la lettre alors que peut étre en campagne... aussi en péri
urbain s’il n’y avait pas ces structures tres proches ben on pourrait vraiment faire un suivide AaZ
peut-étre.

Et pour finir, qu’est ce qui pourrait vous aider dans la prise en charge de I'obésité ?

Peut-étre si on avait un livret par exemple, un livret d’accompagnement d’une personne obeése, ¢a
peut étre pour d’autre pathologie mais pour justement, s’ils vont voir en extérieur, on fait un petit
mot directement, on voit ce qui a été mise en place. Nous on peut revoir. Par exemple la
nutritionniste va dire « vous voyez votre médecin traitant tous les mois ou tous les 2 mois, je lui note
ce qu’on a mis en place ». Comme un carnet de liaison en fait, je pense que ¢a pourrait nous aider a
rester au cceur de cette coordination, assurer un meilleur suivi du patient et je pense que la prise en
charge pourrait étre méme meilleure. Parce qu’on sait déja ce qui a été fait et peut étre redire au
patient, « oui mais mon nutritionniste a déja dit ¢a » donc on perd un peu de temps, on se
décrédibilise. Alors que finalement on pourrait avancer au lieu de perdre du temps et je pense que ce
serait plus efficient pour le patient. Voila, aprés pour la prise en charge REPPCO par exemple, on est
obligé de prendre le téléphone pour savoir ol en est le patient. On n’a pas forcément de retour. Ca
¢a pourrait étre aussi, sans parler d’un carnet de liaison mais un petit courrier pour savoir euh, pas
d’attendre la fin du processus de cure entre guillemet pour avoir un retour.

Présentation du médecin :

-sexe : féminin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 3 ans d’installation
-type d’activité : urbain

-installation cabinet de groupe ou seul : cabinet de groupe
-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 12 :
Racontez moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de I’obésité chez
I’adulte a été abordé.

Ah oui ! il aurait fallu me prévenir. J'en sais rien je ne me rappelle pas. Je peux regarder le...
Oui allez-y.

Je vais regarder la liste de la semaine derniere car il me semble qu’il y en a eu un mais je ne saurais
pas vous dire qui c’est. La derniere consultation... En fait, il ne faut pas que ce soit une patiente qui
vienne pour ¢a ou un patient qui vient pour ¢a ?

Ca peut I'étre comme ¢a peut ne pas I'étre ?

J'ai une patiente qui venue la semaine derniére renouveler son traitement pour la tension, qui a une
obésité et qui a commencé un régime (c’est Weight watchers, je crois) il y a plusieurs mois et qui a
perdu 15 kilos voila. Donc en fait, je n’ai rien fait. Avant, j’ai essayé de la sensibiliser au fait qu’il
fallait gu’elle perde du poids mais c’est elle qui a décidé en temps et en heure voila et puis a choisi
son mode d’action.

Comment vous aviez-abordé la question avec elle ?
Avant ?
Oui.

Ben le poids, la taille, son hypertension et puis voila. Mais je la connais depuis 25 ans. Et depuis 25
ans, elle fait plusieurs régimes donc on en parle périodiquement. Elle perd, elle reprend, elle reperd,
elle reprend.

Vous I'abordez toujours de cette maniére avec les patients?

Comment dire ! Etant donné que moi-méme, je ne suis pas particulierement mince (rires), c’est peut-
étre plus difficile et plus facile aussi... enfin c’est pas facile de dire aux gens... tout du moins tant
qgu’ils n’ont pas de plaintes, et tant qu’ils n’ont pas ni diabéete ni d’hypertension ni de dyslipidémie, ce
n’est pas facile de leur dire « il faut faire quelque chose quoi » ou de plainte d’arthrose de genou, de
hanche ou de chose comme ¢a.

Donc cette dame comment vous comptiez la prendre en charge avant qu’elle ne fasse sa méthode
aelle?

Moi ?

Oui.

Par rapport a I'obésité ?

Oui.

Euh... ben je ne sais pas faire.

Alors quelles ressources vous utilisez ?

Pas dans la démarche diagnostique. Dans le traitement vous voulez-dire ?
Oui dans la prise en charge

J'utilise le REPPCO pour les IMC qui sont supérieurs a je ne sais plus combien 35 je crois. Je leur
propose je leur dis que cela existe. Je leur demande s’ils veulent voir une diététicienne. A une
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époque, il y avait quelque chose qui était tres bien, qui était (pour une fois que je dis ¢a) une filiale
de la Sécu, la ou il y avait des diététiciennes et des... qu’on pouvait voir de fagon gratuite. Donc j’en ai
envoyé |a aussi. Et puis j’en envoie aussi a un autre diététicien qui est a Jarnac et qui a une autre
approche qui celle du GROS de Mr Apfeldorfer. Donc c’est...Enfin c’est complétement a c6té de
toutes les approches diététiques classiques. Je ne sais pas si vous avez entendu parler de ¢a ?

Non.

Le GROS ?

Non.

Vous n’avez pas entendu parler de ¢a ?En fait, c’est réapprendre a manger quand on a faim.
Ah oui comme ¢a je connais.

Ca vous parle ?

Oui.

La pleine conscience, le...(il y avait eu une formation il y a deux ans je crois ou ils étaient venus
justement au REPPCO) explique Mr Apfeldorfer donc qui est un comportementaliste je crois que c’est
psychanalyste. Et puis donc ce nutritionniste qui est installé a Jarnac dont j’ai oublié le nom mais que
j’ai en référence et donc pour expliquer ce que c’était de réapprendre a manger quoi. Donc on peut
maigrir en mangeant des frites et du chocolat, si on en mange simplement selon sa faim. Donc j’en ai
envoyé certaines parce que c’est plus souvent des femmes a ce monsieur. Et donc moi toute seule, je
ne sais pas faire.

Est-ce que vous avez des difficultés a utiliser ces ressources ?

Le REPPCO oui car il y a un délai d’attente de...je ne sais plus...plusieurs mois et ils vous filent une
grille pour rentrer dans les cadres. En plus que ce soit ¢a ou une nutritionniste a terme ¢a ne marche
pas. En plus j’ai du mal avec ¢a parce que a terme ¢a ne marche pas. Il y a 95% des gens qui
maigrissent qui vont regrossir. Peut-étre que I'on n’est plus a des chiffres comme ¢a mais ce sont les
derniers chiffres que je connais. Donc des fois, je me demande si cela vaut vraiment le coup de les
embarquer la-dedans.

Comment définiriez-vous votre role en tant que médecin généraliste ?
De facilitateur peut-étre.
C’est-a-dire ?

Ben on me demande des ressources, je vais dire voila, il y a ¢a, ¢a et ¢ca mais je ne suis pas tres
enthousiaste quoi dans ce que je propose. Puisque je le vois bien, comme ma patiente la de
vendredi, ben ce n’est pas la premiére fois quoi qu’elle fait un truc et puis un an apreés elle a tout
repris voir plus.

Quel sentiment éprouvez-vous vis-a-vis de votre prise en charge ?
Alors qu’elle n’est pas bonne mais je me demande s’il y en a une qui I'est.
Dans quelle partie étes-vous a I’aise dans la prise en charge de I'obésité ?

Ben le diagnostic pff... ce n’est pas difficile, on mesure, on pése et on dit voila les normes du REPPCO
et c’est ca. Et puis c’est tout.
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Quelles difficultés éprouvez- vous avec les patients obéses ?

Ben je ne crois pas en avoir spécialement enfin ¢ca dépend. Ca dépend de leur plainte. Alors ma
difficulté c’est s’ils viennent |a en disant « je veux maigrir » alors la « oui bonjour, ¢a c’est slr c’est
une bonne idée sGrement mais voila est-ce que vraiment ¢a vaut le coup ? ».

Vous avez une attitude plutot négative de ce que j’ai compris puisque vous ne voyez pas les
résultats a long terme.

Tout a fait.
Quels sont pour vous les facteurs favorisants les échecs du coup ?

Eh ben justement...enfin c’est tres difficile de faire changer les gens. En plus I'alimentation c’est tres
intime donc déja c’est tres difficile de savoir réellement ce qu’ils mangent, ils ont du mal a... je ne sais
pas comment ils font les nutritionnistes pour savoir quand ils font les enquétes intrusives sur les
quantités, les machins et tout. Je ne sais pas comment ils y arrivent. Moi je n’y arrive pas. Et puis oui
c’est vraiment changer quelque chose de I'intime, de changer I'alimentation des gens. Le rapport a la
nourriture c’est un rapport a I'enfance c’est tres intime. Et donc des fois je me dis « est-ce que.. »
Enfin on ne peut pas changer que ¢a. On ne peut pas changer que le résultat. S’il mange comme ca il
y a une raison. C’'est ¢ca qu’on ne sait pas faire.

Pour finir, qu’est-ce qui pourrait vous aider dans la prise en charge ?

Ah ben une approche euh...enfin ce qu’a voulu faire le REPPCO mais qui ne marche pas non plus, je
ne sais pas pourquoi. Mais une approche... enfin il faut que les gens... mais c’est un psychologue
éventuellement un nutritionniste mais encore hein ! C'est surtout un psychologue je crois. Ce que les
gens ne sont pas préts a entendre.

Autre chose ?
Je ne crois pas.
Merci d’avoir répondu a mes questions.

Présentation du médecin :

-sexe : féminin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 30 ans d’exercice dont 24 ans installé.
-type d’activité : urbain

-installation cabinet de groupe ou seul : seul

-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 13 :

Racontez-moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de I'obésité
chez I'adulte a été abordé.

Ce n’est pas compliqué c’est une jeune fille qui a quel age ? ...ll s’agissait d’une jeune fille
entre 8 et 10 ans qui était en surpoids, elle avait un IMC au-dessus du 2¢ percentile.

« On avait dit chez I’adulte »

Ha pardon..., alors chez I'adulte, la derniere que j'ai eu c’est un monsieur qui a déja été
opéré d’une sleeve. Bon ben on a fait I'entretien classique. Donc surveillance des constantes
biologiques liées au déficit de la sleeve. Surveillance abdominale et puis surveillance
psychologique par rapport a son maintien du régime et la maniére dont ¢a se passait. Voila,
donc apres il venait pour a peu pres tout, pour d’autre problémes annexes qui n’ont rien
avoir avec I'obésité.

Comment au départ, la question avait-elle été abordé ?

Ce patient est un patient que je connais depuis trés longtemps. Il a 33 ans. C'est un jeune
homme qui depuis I'enfance était déja dans I'obésité un petit peu. Qui était tres réticent au
régime. Qui avait du mal a percevoir les problemes liés a I'obésité. Et puis petit a petit son
obésité est devenue extrémement importante. Il avait un IMC qui dépassait largement les
40-45, qui était a 140 et quelques kilos pour 1.71 métre, donc un IMC a 46.85. Avec une
géne physique conséquente bien évidemment. Et un jour, il a petit a petit cédé a I'idée de
faire quelque chose par rapport a cette obésité. Je I'ai dans ce cas-la adressé au réseau, le
REPPCO qui s’occupe des obéses et |3, il était pris en charge. Pendant pas mal d’années ou
sur le plan diététique ¢ca ne marchait pas terrible. Jusqu’au jour ol une sleeve lui a été
proposée. Et depuis on était redescendu, on était a 104Kg la derniére fois.

Vous I'abordez toujours de cette maniére avec les patients ?

Chez I'adulte, oui. Sur ce type d’obésité, oui. Le premier abord de I'obésité, c’est que
j'essaye de voir déja, eux, comment ils se concoivent physiquement et quelles génes ils
peuvent ressentir a ce surpoids. Ca c’est essayer de faire prendre conscience dans un
premier temps aux gens, de la géne que ¢a peut leur occasionner. Dans un deuxiéme temps,
j’ai toujours trouvé délicat et que les patients prenaient mal le probleme de leur surpoids.
Qu’ils se sentaient tres souvent mis en accusation. Et donc je I'aborde doucement, d’abord
par rapport a la maniére dont eux, le ressente. De la méme maniere dont ils le générent ou
du moins ils ressentent une géne par rapport a ¢a. Ensuite on aborde mais progressivement,
dans un deuxieme temps, les problémes médicaux que ¢a peut engendrer. Et puis petit a
petit on essaye de mettre en place I'idée qu’il faudrait faire quelque chose. Parce que je
trouve que c’est rare les patients qui, d’emblée acceptent de dire, « oui j'ai ce probléme,
faut que je fasse quelque chose ».

Au niveau des ressources que vous utilisez, vous avez parlé du REPPCO. Quelles autres
ressources vous semble utile dans la prise en charge de I’obésité ?

Alors dans ces prises en charges, moi je propose des tables de calories et je propose des
modifications de la répartition alimentaire pendant les repas et puis pendant le nycthémeére.
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Bien entendu, parce qu’on s’apercoit quand méme que les gens ont une répartition des
repas au moment de la journée qui n’est pas forcément idéale. Donc j'essaye de leur faire
modifier ces choses-la. Bien sdr j'essaye de leur imposer, enfin, de leur susciter I'exercice
physique. Aprés si vous me parlez d’autre moyen, que ce soit les diététiciennes par exemple,
ben ce serait une excellente chose, sauf que ce n’est pas pris en charge et que ¢a pose un
énorme probléme pour les patients. La gymnastique et tout ce qui est coaching et
compagnie. C'est difficile également, ¢a pose des problémes financiers. Donc ce n’est pas
évident. Apreés je sais qu’il existe des applications smartphone, qui marchent pas mal. J'ai
plusieurs patients qui m’ont fait découvrir ¢a d’ailleurs. Je n’ai plus en mémoire les noms de
ces applications. Mais qui leur permettent justement de se faire un auto coaching, qui leur
permettent de perdre du poids.

Est-ce que les ressources, bon vous I'avez un peu dit, est ce que vous avez du mal a utiliser
les ressources ? les diététiciennes etc.

Non les délais sont un peu longs pour accéder au REPPCO. Mais autrement, non pas
spécialement.

Comment définiriez-vous votre role en tant que médecin généraliste dans la prise en
charge de I'obésité ?

Je dirai que c’est un réle d’incitation.

C'est adire ?

Essayer de faire prendre conscience aux gens des problemes qu’ils ont. Leur évoquer les
moyens qu’ils ont a leur disposition pour essayer de sortir de cette spirale. Et puis voir avec
eux comment on peut les mettre en place.

Quel serait votre sentiment vis a vis de votre prise en charge ?

Elle est modeste. J'ai le sentiment, d’étre plus souvent mis en échec qu’en situation de
réussite.

Dans quelle partie de la prise en charge, vous vous sentez le plus a I'aise ?

Aucune en particulier. Pas de malaise. Je ne suis ni mal a I’aise, ni a I'aise. Je rencontre une
difficulté liée aux patients plus qu’autre chose.

Alors justement, parlons de difficultés. Vous parlez de difficultés liées aux patients. Est-ce
que vous pouvez me détailler un petit peu ?

Oui, résistance a I'idée que I'obésité puisse étre quelque chose de négatif pour eux. Et puis
je pense que la récompense pour eux qu’il trouve dans la nourriture pallie beaucoup de
probléeme. Mais fait qu’ils sont moins enclins a aller vers une résolution du probleme.

D’autres difficultés que vous rencontré avec les patients obéses ?

Non, a part avec toutes les pathologies qui petit a petit se mettent en place.
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Et pour finir, qu’est ce qui pourrait vous aider a les prendre en charge ?

Excellente question. Peut-étre une sensibilisation publique sur I'idée et la pathogénicité de
I'obésité. Peut-étre qu’il n’y a pas assez de prise de conscience au niveau du public. Parce
gu’autrement, sur un plan pratique pure, je crois qu’on a les moyens d’indiquer aux gens ce
qu’il faut faire. Ou alors peut étre la possibilité d’avoir des groupements ou ils puissent faire
de la gymnastique ou alors les inclure dans des programmes. Mais on a déja le REPPCO, on a
déja ces choses-la.

Présentation du médecin :

-sexe : masculin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 36 ans
-type d’activité : urbain

-installation cabinet de groupe ou seul : seul
-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 14 :

Racontez-moi une de vos derniéres consultations au cours de laquelle le sujet de I'obésité
chez I'adulte a été abordé.

Euh... Directement ou occasionnellement ? vous voulez dire, quelqu’un qui est venu pour
cela?

Pas forcément, il faut que la question ait été abordée durant la consultation sans que ce
soit forcément le motif de consultation.

Alors je crois que la derniere fois, c’était quelqu’un qui avait mal a un genou. Manifestement
une probable arthrose du genou avec des appuis et des axes des membres inférieurs qui
commencaient a étre un peu vacillants et qui avait manifestement un surpoids. Donc je
pense que c’est ¢a la derniére. Et du coup, on a parlé de I'arthrose. La fagon dont on pouvait
effectivement la soulager mais surtout, finalement ¢a a débouché sur la perte de poids
indispensable.

Comment vous avez abordé la question ?

Eh bien, en lui faisant remarquer qu’il était compliqué pour une articulation qui déja
commencait a étre un petit peu de guingois de supporter pratiquement 20 ou 30 kilos de
trop. Donc en imaginant qu’elle avait une ceinture de 20 ou 30 kilos de plomb autour de sa
taille. Il était compliqué d’imaginer qu’elle puisse marcher normalement, avec ce qu’elle
avait a son genou. Voila, je pense que c’était une image, que j'essayais d’étre assez
pertinente pour la lui faire prendre conscience qu’il est indispensable de perdre du poids si
elle voulait étre soulagée.

Vous I’'abordez toujours de cette maniére ? la question ?

Non, la il se trouvait que ¢a paraissait évident. Elle avait un genou qui commencgait a souffrir.
Une douleur qui était quand méme importante. Et manifestement un surpoids qui était
conséquent. Donc c¢a peut venir autrement. Ca peut étre lié par exemple a une prise de sang
qgui montre une hyperlipidémie, a quelqu’un qui a un diabéete etc. Donc a partir du moment
ou on établit le trouble métabolique, ensuite on essaye de faire un lien pertinent avec son
surpoids. Voila, ¢ca peut étre ¢a aussi.

Vous I'abordez souvent comme ¢a ? Par les comorbidités ? enfin par les pathologies
associées ?

Alors si c’est pas la personne qui I’'aborde directement. Parce qu’il arrive aussi que les gens
viennent pour ¢a. Plus rarement. Mais oui. C'est a dire qu’a un moment donné, c’est comme
guelqu’un qui tousse et qui par ailleurs fume. Vous comprenez. Donc a un moment donné il
vient pour sa toux chronique du matin et on aborde le sevrage tabagique. C’est pareil. C'est
a dire qu’a un moment donné, la personne vient pour soulager |'effet d’une cause, qu’elle
n’aborde pas elle-méme. Donc voila, on n’en vient |3, a la cause, initiale.
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Comment vous comptez prendre en charge ce patient ?

Alors il y a 2 facons de faire. C'est a dire que soit la patiente ou le patient. 2 fois sur 3 c’est
bien d’'une patiente dont il s’agit. Parce que les patients eux, c’est plus compliqué d’aborder
le sujet et ils s’en fichent en général plus volontiers. Le principe, c’est de dire : « Ecoutez,
voila. Est-ce que vous étes prét a faire I’effort pour perdre du poids ? » Alors a ce moment-
la, on n’en vient évidemment aux méthodes qui consistent a essayer de perdre du poids. Si
on a affaire a quelqu’un qui gére sa propre alimentation. C’est plus facile. Si on a affaire a
quelgu’un qui est dépendant de cantine, ou quelqu’un qui voyage. C'est plus compliqué.

Quelles ressources vous utilisez pour les aider dans la prise en charge de I'obésité ?
Quelles ressources ? Comment ¢a ?
Quels moyens vous utilisez ?

Ma propre conviction, j’essaye dans un premier lieu. Ce qui est déja pas toujours facile. C'est
a dire mon pouvoir de convaincre qui est lié effectivement a I'impact que je vais mettre dans
mes arguments. Et puis le reste c’est plus difficile. C’est a dire que si on a affaire a quelqu’un
qui est un peu immature, on va se faire aider par une diététicienne, un diététicien. Qui va lui
faire un programme tres strict. Si on a affaire a quelqu’un de plus élaboré au point de vue
conscience. On va essayer de mettre en place un régime simple, des principes diététiques
simples. Sans en arriver a peser les aliments. Ca dépend a qui on a affaire. Ca dépend du
degré de conscience, de la motivation et surtout de la facon dont on peut étre sir que c’est
bien compris et que ce sera appliqué.

Quelles difficultés vous avez a utiliser ses ressources ?

La premiere difficulté c’est d’étre sir d’avoir bien été compris. D’avoir été pertinent. Alors
qguelques fois il faut revenir plusieurs fois a la charge. Si chose dire. Oui parce que tout est la.
C'est le degré de motivation de la personne. Tout le monde peut maigrir. Tout le monde.
Maigrir ce n’est pas si compliqué que c¢a. Le probleme c’est la volonté d’enclencher un
processus qui quelques fois peut étre difficile pour les gens. Parce que les mauvaises
habitudes sont la. Et donc si vous n’avez pas de motivation... C'est comme pour arréter de
fumer. C’'est exactement le méme probléme, C'est exactement pareil. Mauvaises habitudes,
donc il faut étre strict dans certains principes. Et pour ¢a, il faut étre trés trés motivé. Si vous
n’étes pas motivé, ca peut pas marcher. Vous pouvez toujours dire, faut pas si, faut pas ¢a. Si
la personne est moyennement motivée, elle a conscience que ce que je dis est juste mais
gue voila... On n’'empéchera pas la petite viennoiserie le matin, on n"'empéchera pas de
manger le petit gateau, le petit biscuit a 4h, de manger les petits nougats ou chocolats
devant la télé le soir. Donc, il continue a s’empiffrer de coca cola ou je ne sais quoi. Donc a
un moment donné, il faut que les gens prennent non seulement conscience et aient ensuite
une ferme intention d’y arriver. Donc c’est ce qui est compliqué. A partir du moment ou
vous avez a faire a des gens conscients et motivés, franchement c’est facile de maigrir. Et
guand une personne dit « je n’y arrive pas », c’est parce qu’en fait elle n’a pas fait d’effort
poury arriver. Alors il y a des gens qui sont plus ou moins génétiquement adapté a |'effort.
Enfin ca va étre plus ou moins facile. Mais quand vous hospitalisez quelqu’un et qu’elle
passe une semaine sans manger, elle perd du poids. Donc voila. Et la personne qui vous dit,
« je ne mange rien docteur et pourtant je ne perds pas un gramme » c’est pas vrai. C'est pas
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vrai. Alors c’est plus ou moins vrai selon la personne. On sait bien que métaboliquement, les
effets de I'alimentation excessive seront différents selon telle ou telle personne. Certaines
personnes pourraient s’empiffrer et n’en prendrait pas un gramme. D’autres, dés qu’elle
dépasse un peu, et hop c¢a y est. Donc c’est I'impact du médecin. C’'est sur son argumentaire
et sa capacité de persuasion. Mais il faut aussi éviter de culpabiliser les gens. C’'est a dire que
les gens ne commettent pas un crime parce qu’ils sont en surpoids. Donc il fait pas non plus
les culpabiliser. C'est un choix personnel, « est ce que vous voulez y arriver ou pas ? si vous
voulez y arriver, je peux vous aider, on peut vous aider. Il faut étre vraiment tres motivé.
Tres motivé. Et ca la motivation, je peux vous aider a prendre conscience et apres c’est vous
qui serez I'acteur ou l'actrice. » Aprés on peut user de tous les moyens. Le meilleur moyen
c’est de fixer des objectifs simples, accessibles. Jamais une ambition délirante a faire perdre
10kg en deux mois. Tout simplement, je serai content de vous voir le mois prochain avec un
ou deux kilos en moins. Bon alors ¢a, un ou deux kilos en moins, ¢a parait accessible. C’était
le principe de Weight Watchers d’ailleurs, dont on ne parle plus beaucoup. Parce que c’était
trés commercial etc... Mais le principe de monter sur la balance tous les mois et de féliciter
les gens quand ils y arrivent. Alors la c’était en plus devant d’autres personnes. C'est le
principe. lls sont tous en groupe et puis les gens arrivent. Et la motivation, c’est de montrer
au groupe qu’on y est arrivé. Qu’on a perdu 300g, 500g, 1kg. On monte sur la balance et la il
y a I'évaluation voila. J'ai perdu 500g et tout le monde applaudi. Alors bon, c’est ce qu’on
peut faire au cabinet, gentiment. Et puis s’ils n’y arrivent pas, on va pas les facher. On ne va
leur dire, « c’est pas bien ce que vous faites, c’est inadmissible ». Non c’est pas simple de
perdre du poids pour toutes ses raisons la. Donc quand ils y arrivent, faut les motiver. Mais
ce qui est dur ¢’est, en général on y arrive trés facilement pour les 3 premiers mois ou les 6
premiers mois. En général tout ¢ca on y arrive. C’est dans la durée, que c’est compliqué. Les
objectifs court terme, ils y arrivent. Apres les mauvaises habitudes reviennent.

Comment définiriez-vous votre role en tant que médecin généraliste dans la prise en
charge de I'obésité ?

L'accompagnement. On peut user de plein de trucs. Mais le médecin généraliste est la pour
accompagner dans ce domaine-la comme dans d’autres. Il accompagne. C'est a dire qu’il
soutient. Il n’est pas un juge. Il est la pour conseiller, il est Ia pour motiver et pour aider,
pour relancer. Voila comme un accompagnement. Une orientation et un accompagnement.
Alors accompagner, c’est pas seulement constater. Accompagner, c’est orienter et dire non
la, non la. Et puis apres il y a le degré de confiance. Les gens avouent ensuite méme leurs
imperfections et évitent de vous raconter des histoires. Souvent ces gens-la se mentent a
eux méme, et mentent au médecin. Quand vous dites, « J'y arrive pas et pourtant j’ai fait
tous les efforts » c’est pas vrai. Le plus souvent, c’est pas vrai du tout. Donc a un moment
donné, pop pop pop, « ben attendez tous les efforts ? vous étes sur ? Etes-vous bien

sar ? » « Oui ben certes le week-end dernier, bon il y a eu des amis. Je ne pouvais pas faire
autrement. Il y avait I'anniversaire de la petite, vous pensez bien donc. En faisant le gateau
de la petite pour le soir, donc bon voila ». Ben mais il faut étre bienveillant. Mais toujours
remettre sur les rails. Bienveillance mais aussi intransigeance pour les objectifs.

Quel serait votre sentiment, vis a vis de votre prise en charge ?

Quand j’y arrive, c’est une immense satisfaction. Ah ben oui. Quand on y arrive pas, ben euh
on est dégu. On dit, on n’a pas été tres performant. On n’a pas réussi a motiver la personne.
Voila, mais quand on y arrive, c’est super. C'est important que la personne ressente que
vous étes content. Vous savez, les patients se conduisent comme des enfants. C’est
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exactement le méme principe qu’utilise les coachs sportifs. lls sont des accompagnants dans
I’effort. C'est exactement un athléte, un sportif de petit niveau, de moyen niveau, de haut
niveau, peu importe. Souvent les efforts qu’il fait, c’est pour faire plaisir a son entraineur ou
a son coach. C’'est frappant. Je vais faire une digression, mais qui est assez juste je pense.
Vous prenez une équipe de football. Y'a une différence énorme entre |’envie de faire plaisir
a I'entraineur, et le fait d’étre en conflit avec I'entraineur. Méme si que votre intérét est que
I’équipe gagne. Parce que vous avez une prime etc. Mais si vous n’étes pas en adéquation
avec votre entraineur, eh ben I'équipe n’est pas performante, généralement. Alors que
guand I'entraineur et les joueurs, et la c’est pareil, vous étes un entraineur médical, le
médecin. Quand I'entraineur et les joueurs sont en phase, eh ben le joueur, il est l1a souvent
pour satisfaire I’entraineur, inconsciemment. Alors c’est pourtant dans son intérét propre.
C’est pour ¢a que leur donner des objectifs mensuels en disant « Vous reviendrez me voir
dans un ou deux mois, puis la on verra quel est le résultat. » Si on voit que le coach est
satisfait et content, que le médecin est content. Eh ben cette autosatisfaction ressort, jailli
sur le patient, ¢a c’est sir. Je fais ¢ca pour moi. Mais en méme temps inconsciemment je le
fais aussi pour faire plaisir a celui qui me I’a dit. Et ¢a j'y crois beaucoup. Alors donc il faut
une complicité, une confiance. Sinon on n’y arrive pas. Et ¢a c’est trés tres important. Chose
qui sera peut-étre moins pergu par les gens, ¢a va étre I’évolution de la médecine moderne.
Style dispensaire. Vous voyez ? Quand vous avez rendez-vous a 16 heures. Que vous pensez
voir le Dr Puchemolle et puis c’est Dr truc qui arrive. La complicité pour la prise en charge du
poids par exemple, tout s’effondre. Vous voyez ce que je veux dire ? Et c’est la que la
relation médecin malade patient est extrémement importante. Alors que la médecine de
dispensaire, traitera trés bien les choses statistiques, les vaccinations, I'angine, la bronchite,
les machins. Mais ¢a qui est une relation vraiment intime, non mais parce que la on rentre
dans la vie des gens. Voila. Pourquoi mange t’elle des petits gateau le soir a s’empiffrer ?
pourquoi se léve t’elle la nuit pour aller tout d’un coup dévorer la créme chantilly ? Voila, la
médecine de dispensaire, elle va avoir a mon avis du mal a aborder le sujet.

Alors au niveau des difficultés vous m’avez parlé de la motivation du patient, de
I'implication qu’il mettait dedans. Quelle autre difficulté, autre que celle-la du coup, vous
avez avec les patients obéses ?

En dehors de la prise de conscience vous voulez dire ?
Oui voila.

Alors, honnétement, bien souvent, c’est un probleme de niveau social. Quand vous mettez
en place des principes de cuisine, d’alimentation et que la personne vous dit, comme ¢a
m’est arrivé récemment, « ben écoutez, moi je n’ai comme facon de me nourrir a bon
marché, que de manger des pates et des pommes de terre et vous me dites de manger des
fruits, des légumes et des machins, des trucs, mais ¢a c’est trop cher pour moi ». Ca arrive
ca. Parce que l'alimentation basse calorie et de qualité est une alimentation plus couteuse
gue I'alimentation hypercalorique basique avec bon le pain, les pommes de terre, les pates.
Vous voyez. Vous vous nourrissez avec du pain, des pates, des pommes de terre, a bas cout.
Pas trés cher. Méme si parait-il les pommes de terre cette année vont prendre du... Mais
bon, c’est quand méme pas tres cher. Si vous leur dites, bon ben ce serait bien de faire une
petite salade, voila avec un peu de verdure et surtout manger des fruits et varier votre
alimentation. Mais oui, mais les fruits, quand vous voyez le prix du kilos de péche ou les
kiwis ou autre machin, voila. Ca c’est un probleme. Un probleme financier. Probleme
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d’habitude culturelle de cuisine. Et ¢a, le niveau social, honnétement est tres lié a ce mode
culturel de cuisine. Quand vous dites par exemple, il faut cuisiner plutot en faisant griller
votre viande. Bon c’est pas ce que font les gens d’un niveau social faible. lls ont plus
I’habitude de faire cuire tout ¢a dans la poéle avec de I'huile ou du beurre. C’'est une réalité.
Pas un jugement, c’est une réalité. lls ont toujours fait comme ca. Et le mode de cuisson, la
diversité, c’est vraiment lié, je trouve, au niveau social, au mieux, au pouvoir d’achat.

Dans quelle partie de la prise en charge de I'obésité, vous vous sentez le plus a 'aise ?

J'ai aucun secteur, ou je ne me sens pas a l'aise. Donc y’en a pas un ol je me sens plus a
I'aise.

Pour finir, qu’est ce qui selon vous pourrait vous aidez a la prise en charge ?

Je pense que ce serait, ce qui est tres efficace, c’est les campagnes d’information télé. Je vais
citer des exemples ol ¢a nous a véritablement aidé. Du style par exemple, les antibiotiques
c’est pas automatique. Vous voyez, ce genre de bétise caricaturale. Eh ben, franchement, ¢a,
¢a nous a aider de maniére considérable. Quand on dit a quelqu’un, « bon écoutez, je ne vais
pas vous donner des antibiotiques parce que la vous avez ... » Eh ben, les enfants méme
répétaient, « ah oui les antibiotiques c’est pas automatique ». Ce que dit mon médecin, c’est
dit a la télé aussi. Donc c’est d’autant plus dans la réalité. Donc voila, je pense que ce serait
les campagnes d’information pour lutter contre I'obésité. Et ce serait extrémement
profitable par des campagnes audiovisuelle, média en général, mais surtout audiovisuelle. Le
fait, par exemple, de voir aux Etats unis, ce qui se passe actuellement, I’évolution de la
population américaine c’est une catastrophe absolue. Les européens sont mieux lotis. Mais
guand on voit la différence entre les allemands et les francais. Le nord de I'Europe est
beaucoup plus atteint, je pense. C'est I'impression que j’ai. Il me semble avoir lu a une
époque que le nord de I'Europe était beaucoup plus... voila je pense que c’est ¢a qui serait le
plus marquer, alors sans véritablement exagérer sur le mode. Il ne faut pas culpabiliser les
gens. |l faut au contraire positiver. Quand on est pas en surpoids, on gagne en espérance de
vie, on gagne de la qualité de vie. C'est sur ce theme-Ia. Et puis on est plus a méme pour
I’espérance de vie, de préserver cette espérance. Parce que, on n’est moins atteint par des
complications liées a I'obésité.

Merci beaucoup.

Présentation du médecin :

-sexe : masculin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 40 ans
-type d’activité : urbain

-installation cabinet de groupe ou seul : cabinet de groupe
-formation en diététique ou nutrition : non
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Entretien 15 :

Racontez-moi une de vos consultations au cours de laquelle le sujet de I'obésité chez
I'adulte a été abordé.

Oh la ! Bonne question... Alors c’est pas toujours une consultation sur I’obésité, puisque ¢a,
les patients ils ont toujours un peu de mal. C'est souvent abordé quand par exemple ils
disent « Ah je sais !» On les met sur la balance, et puis « ah je sais, j’ai pris du poids et il
faudrait que j'en perde ». D’accord, donc dans ces cas-la, pour moi c’est une porte d’entrée
pour essayer de voir. Alors déja, vérifier leur motivation vraiment, parce qu’ils disent des fois
gu’ils veulent en perdre mais ils sont pas forcément motiver pour le perdre. C'est ce que j'ai
ressenti. Et souvent, moi je travaille avec le systeme ASALEE, I'infirmiére ASALEE, que vous
connaissez, je pense. Et donc je leur propose souvent une consultation avec elle pour voir un
petit peu au niveau de leur alimentation, de leur équilibre alimentaire et pour voir avec eux
éventuellement une perte de poids. Et donc a ce moment-la. C’est soit ils disent « ah non
ben non, ca va aller, je vais me débrouiller tout seul, on reverra plutard ». Donc I3, la
motivation, je pense qu’elle n’est pas vraiment la. Et la deuxiéme chose, soit dans ces cas-Ia,
ils me disent « oui, pourquoi pas ». Et doncils y vont. Alors quand ils y vont déja une
premiere fois c’est bien. Soit ils font le suivi et ¢a arrive parfois que ¢ca marche bien. Ou des
fois ils laissent tomber au bout d’une ou deux fois, parce que pour eux c’est trop
contraignant. Bien s(r il y a 'activité sportive associée, qu’il faut toujours dire. Et puis ils
savent tres bien, moi souvent les patients obéses que j’ai, soit ils sont diabétiques, enfin ils
ont plein de facteur de risque cardiovasculaire. Donc a suivre voila.

Vous I’'abordez toujours de cette maniére ?

Je sais pas trop, moi souvent c’est une prise sur la personne, qui voila, qui a pris du poids en
fait. Qui le signale. Parce qu’ils savent qu’ils ont du poids. Je dis jamais le mot obésité. Parce
gue j'ai remarqué que c’était tres péjoratif. lls aiment pas du tout ¢a et ¢a les « hop » tout de
suite, met en arriere et on sent qu’ils se ferment comme une huitre. Donc effectivement ils
ont trop de poids. Toujours, je pense peut-étre pas, mais dans les présences que j’ai faites,
oui. Aprés j’ai pas un trés trés grand recul par rapport a ¢a non plus. Puisque je suis installé
depuis pas trés longtemps et j’ai fait des remplacements. Et des obéses on en a, mais pas
non plus euh voila. On en a aussi que j'ai adressé au REPPCO. C’est arrivé aussi. Ceux qui
était trés motivé pour ca et qui voulait avoir une prise en charge autrement. Je les ai
adressés au REPPCO a Angouléme. Ou ils avaient toute une structure et tout un dépistage. Et
j’en ai deux, ils ont pris contact comme je leur avait dit. Moi j’ai pas de nouvelles depuis,
mais euh voila. Y'a ¢a également.

Est-ce que, a part du coup le REPPCO, l'infirmiére ASALEE, est ce que vous connaissez
d’autre ressource ?

Euh 13, dans le coin, pas forcément. Alors il y a tout ce qui est chirurgie etc. mais bon le plus
souvent c’est par le REPPCO. Euh non, moi dans le coin, j'en connais pas d’autres.

Quelles difficultés avez-vous a les mettre en place ? les ressources que vous avez ?
Les difficultés, ben en fait, elles viennent principalement du patient en fait. Le frein il est 13,
parce qu’il faut que ca soit, déja lui qui soit motivé et qu’il veuille y aller et qu’il fasse des
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démarches dans sa téte de vouloir se prendre en charge aussi. Je veux dire, nous on peut
donner des conseils, on peut lui dire, mais si lui, il n’est pas prét dans sa téte a perdre du
poids, ou que souvent il y a un facteur déclencheur des fois, quelqu’un qui a fait un infarctus,
quelque chose. Et puis I3, il se dit « oulala, il faut que je me prenne en main quoi ». Donc
voila. Uinfirmiére, elle est a c6té donc c’est pas une difficulté. Le REPPCO, souvent, il faut
faire un courrier et on leur donne le numéro. Voila, donc moi la difficulté, ca va étre le
patient qui va vouloir y aller quoi pour se prendre en charge. Pour moi. Aprées voila, je ne
connais pas d’autres structures.

Comment définiriez-vous votre role en tant que médecin généraliste dans la prise en
charge de I'obésité ?

Ben écoutez, le role déja, c’est de voir un peu, pas de dépistage mais justement de pousser
le patient ou de voila, quand il évoque le sujet, essayer de pousser la porte, pour voir si on
peut aller plus loin. Et puis aprés c’est vrai que ¢a ne va pas étre forcément un sujet chez
quelqu’un qui est obese, qui vient pour autre chose. Peut-étre que parfois, je ne vais pas
forcément aborder et dire : « votre poids, ou est ce que vous en étes ? ». On le fait plus pour
le tabac, « vous avez pensé a arréter ? » C'est vrai que pour le poids, moi, je ne vais pas
toujours aborder la question. Mais quand ils ont tendance a ouvrir la porte, c’est vrai que
quand ils montent sur la balance et je vois qu’ils ont pris un peu, des fois je pousse un peu.
Mais s'ils disent pas grand-chose ou qu’ils veulent pas. Ben je ne vais pas forcément plus loin
quoi.

Quel sentiment éprouvez-vous, vis-a-vis de votre prise en charge ?

Savoir si je fais bien les choses ou pas, savoir si je vais plus loin ou pas. Moi a partir du
moment ol je peux aider mon patient, je suis satisfaite mais maintenant, il faut avoir le
retour et 1, jusqu’a présent... Certains, j'ai eu des retours d’infirmiéres et la je vois que ¢a
marche. Donc c’est plutot positif et ils en ont plutdt content. Donc voila ; c’est plutot
satisfaisant. Voila, d’autres aprés, ca ne marche pas forcément et la, ¢ca peut venir de
plusieurs parameétres, d’eux ou pas, donc voila. Apreés, chez les patients qui prennent
beaucoup de poids, en peu de temps aussi, je fais quand méme souvent une prise de sang
pour vérifier qu’il n’y ait pas de probleme thyroidien ou de chose comme ca. Et puis avec les
facteurs de risque de I'obésité, il faut quand méme vérifier les diabetes etc. ¢a quand méme,
je le fais assez régulierement, euh voila, mais bon.

Dans quelle partie de la prise en charge, vous vous sentez le plus a I'aise ?

Moi je délegue pas mal pour la perte de poids, d’accord, puisque je laisse a I'infirmiere ou au
REPPCO. Aprés moi je les suis sur le plan traitement, prise de sang et facteur de risque
cardiovasculaire en fait. Voila c’est mon travail, j’ai pas de difficulté par rapport a ca. En fait,
la difficulté, c’est vrai que I'obésité, I'obese c’est compliqué, le poids a gérer pour eux. Peut-
étre la partie psychologique ou je suis le moins a |'aise parce que ¢a c’est pas facile a gérer.
Mais la partie clinique on va dire et le suivi, ¢a ¢a va.

Mise a part la motivation du patient comme vous nous I'avez dit, quelles autres difficultés,
vous avez avec les patients obéses ?
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Parfois, prendre la tension avec un appareil adapté. Aprés c’est peut-étre leur faire
comprendre aussi, tout ce qui est risque avec cette obésité. Puisqu’il y a des obéses qui vont
tres bien, qui n’ont pas forcément de tension, de diabéte ou d’autre chose comme ¢a et qui
se porte bien. Et dans ces cas-1a, c’est difficile quelque fois de leur faire comprendre qu’ils
sont a risque de développer tout ¢ca. Alors que bon, ils se sentent bien. C'est comme tous les
diabétiques, « ben je vais bien, pourquoi vous m’embétez a aller voir le cardio, le machin ou
le truc ». Peut-étre cette partie-la quoi. Essayer de faire comprendre au patient, qu’il y a un
réel enjeu. Parce que voila. Alors s’ils veulent I’entendre, ils I'entendent. Mais y’en a
d’autres, bon ben, tant que ¢a n’arrive pas, on n’a pas envie forcément de faire le suivi quoi.

Et pour finir, qu’est ce qui pourrait vous aider dans la prise en charge de I'obésité ?

Ce serait plut6t chez I'enfant je trouve qu’on n’a le plus de difficulté. Chez I'adulte, qu’est-ce
gue I'on pourrait mettre en place ? Bonne question. Alors peut étre par rapport au REPPCO,
j’ai pas eu de courrier, j'ai pas eu de retour. Donc peut étre un retour de ce qu’il se passe la-
bas. Parce que les deux que j'ai envoyé, ca fait déja quelque mois. Je pense qu’ils les ont vu
et tout. J'ai rien, je ne sais pas ce qu’ils ont fait. Ce qu’ils ont fait comme bilan, quel suivi, est
ce que les gens perdent du poids ? est-ce que ¢a va ? est ce qu’ils vont avoir une chirurgie ?
¢a je ne sais pas. Donc peut étre quand méme un retour. Alors peut étre qu’ils le font, mais
moi je n"ai rien eu pour le moment. Je ne sais pas si ca met longtemps ou pas. Ca je n’en sais
rien. Donc voila, ¢a ¢a serait déja pas mal, par rapport au suivi du patient. Voila, aprés je sais
pas, bon les infirmieres sont pas mal formées. Je sais pas, peut étre avec nous, avoir plus de
lien avec elle des fois sur le suivi des patients. On le fait peut-étre pas suffisamment. Et puis
voila, les recommandations n’ont pas trop changé depuis. Bon j’ai pas d’autre réponse.

Présentation du médecin :

-sexe : féminin

-nombre d’années d’exercice et d’installation : 1 an d’installation et 3 ans d’exercice
-type d’activité : semi-rural

-installation cabinet de groupe ou seul : cabinet de groupe

-formation en diététique ou nutrition : non
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Résumé :

Introduction : L'obésité est un probleme de santé publique mondial qui affecte en France
15% de la population. Le médecin généraliste de par sa position dans le parcours de soins est
le premier interlocuteur et donc joue un role important dans la prise en charge de cette
maladie. Cependant, la prise en charge n’est pas aisée et le médecin rencontre des
difficultés. Il existe peu de données concernant le ressenti des médecins généralistes vis-a-
vis de leur prise en charge de cette maladie. Une étude a été menée dans le département de
la Charente dans le but de recueillir le sentiment des médecins généralistes quant a la prise
en charge de I'obésité, les difficultés rencontrées ainsi que quelques suggestions
d’amélioration.

Méthodologie : L’enquéte était basée sur des entretiens individuels semi-dirigés réalisés au
cabinet de 15 médecins généralistes. Les médecins ont été choisis de maniére a avoir une
population hétérogene sur le sexe et le lieu d’exercice. Tous les entretiens ont été
retranscrits. Les verbatims ont ensuite été codés grace au logiciel RQDA. Une triangulation
des données a eu lieu lors de I'encodage.

Résultats : Selon les médecins I'abord de la question de I'obésité est un exercice délicat ou
seuls quelques médecins interrogés le pratique de maniere systématique. Les difficultés
d’abord peuvent étre en lien avec la représentation que le médecin se fait du patient. Les
médecins ne sont pas d’accord vis-a-vis de leur role dans la prise en charge, certains
estiment avoir un role primordial tandis que d’autres pensent avoir un réle secondaire. De
nombreux médecins interrogés déleguent la prise en charge a d’autres professionnels de
santé. Globalement, les médecins disent avoir une prise en charge non optimale de I'obésité
méme si peu d’entre eux sont tout de méme satisfaits. Les difficultés rencontrées peuvent
étre liées au médecin (manque de temps, de motivation, de formation), au patient (manque
de motivation, difficulté d’acceptation, réticence aux changements de habitudes
alimentaires, difficultés socio-économiques) ainsi qu’aux ressources (absence de prise en
charge des consultations diététiques, moyens de transport). Les suggestions d’améliorations
concernaient a la fois les médecins (avec une meilleure formation), les patients (avec la mise
en place d’activité physique). De nombreux médecins, ont insisté sur le fait qu’'une meilleure
information des patients vis-a-vis de I'obésité et de ses conséquences est nécessaire afin
d’avoir une prise de conscience des patients.

Conclusion : La prise en charge des patients obéses est un enjeu majeur de santé publique.
Les médecins généralistes méme s’ils déleguent de plus en plus la prise en charge ont une
place centrale et nont pas une prise en charge optimale. Pour les médecins généralistes, les
obstacles sont nombreux a la fois de leur propre fait et de ceux des patients. Mener des
actions préventives dés I’enfance et une meilleure information du patient semblent étre une
priorité pour les généralistes.

MOTS-CLES : Obésité, médecine générale, ressenti, insatisfaction, difficultés de prise en charge,
suggestions d’amélioration
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