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INTRODUCTION 

La prévalence du surpoids et de l’obésité de l’enfant n’a cessé d’augmenter partout dans le monde au 

cours de ces dernières années et est devenue un problème majeur de santé publique selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1). Cette maladie est aujourd’hui considérée comme une 

pandémie (2). Selon plusieurs études, 55% des enfants obèses le resteront jusqu’à l’adolescence et 

70% des adolescents obèses le seront toujours à l’âge adulte (3). Par ailleurs, les premières 

complications de l’obésité apparaissent dès l’enfance (4). Afin de prévenir et de prendre en charge de 

façon optimale cette maladie, une prise en charge précoce est indispensable (5). Du fait de sa position, 

le médecin généraliste a une place centrale non seulement pour la dépister et la prendre en charge, 

mais aussi pour en assurer sa prévention (6). Cependant, ces dernières années plusieurs travaux 

explorant le ressenti des médecins généralistes ont soulevé de nombreuses problématiques dans le 

domaine. Un article a montré que 59% des praticiens se sentaient inefficaces dans la prise en charge 

du surpoids et de l’obésité de l’enfant (7). Une autre étude anglaise a montré que 40% des médecins 

généralistes n’abordaient pas le sujet du surpoids avec leurs patients car ils ne se sentaient pas assez 

au fait des recommandations concernant la prise en charge, estimaient manquer de temps et avaient la 

sensation que les familles n’étaient pas assez impliquées (8). Enfin, une méta-analyse montrait que la 

peur de rompre la relation médecin/patient ainsi que le manque d’efficacité de la prise en charge étaient 

des motifs suffisants pour éluder le sujet (9). 

Ces freins décrits par les médecins généralistes montrent qu’il existe des lacunes dans la prise en 

charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant. Un travail de thèse réalisé auprès de dix médecins 

généralistes du Var en 2017 avait montré l’importance de l’existence d’un réseau de professionnels 

pour prendre en charge la maladie de façon optimale (10).  

Le département de la Vienne possède à ce jour deux structures rattachées au CHU de Poitiers offrant 

une solution dans la prise en charge de l’obésité de l’enfant : le Centre Spécialisé de l’Obésité (CSO) 

et la Villa Santé. Cependant, ces deux structures n’ont pas pour unique objectif la prise en charge de 

l’obésité infantile et ne fonctionnent pas en réseau avec le secteur ambulatoire. Des unités spécifiques 

à la prise en charge de cette maladie pourraient alors être intéressantes pour proposer une offre de soin 

adaptée à un maximum de patients.  

L’objectif de cette étude était donc d’explorer les pratiques et les difficultés ressenties des médecins 

généralistes de la Vienne concernant la prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant afin 

d’identifier des pistes de réflexion pour optimiser leur prise en charge et leur implication dans cette 

maladie. 

METHODE 

Une enquête qualitative par entretiens individuels semi-structurés auprès de médecins généralistes de 

la Vienne a été réalisée entre Septembre 2020 et Novembre 2020 (11). Le recrutement des médecins 

a été fait par téléphone et a été effectué en recherche de variation maximale selon l’âge, le sexe et le 

lieu d’exercice. Les entretiens ont été réalisés en présentiel au cabinet des différents médecins 



interrogés. La programmation de l’entretien était planifiée avec les médecins en fonction de leur 

disponibilité pour s’assurer des meilleures conditions possibles.  

Un guide d’entretien a été élaboré en collaboration avec la directrice de la thèse à partir de différents 

travaux de thèses en s’articulant autour de trois axes : le dépistage, l’annonce et la prise en charge (12) 

(13). Il a ensuite été modifié après un premier entretien test avec un médecin volontaire (Annexe 1). Ils 

ont tous été menés par le même enquêteur et se sont arrêtés après suffisances des données. Après 

accord oral des participants, les entretiens ont été enregistrés sur dictaphone, retranscrits sur logiciel 

Word® puis intégralement anonymisés. 

Tous les critères de scientificité de l’analyse par théorisation ancrée selon la grille COREQ ont été 

remplis. Les verbatims ont fait l’objet d’une analyse thématique. Une double analyse en aveugle par 

deux investigateurs différents puis une mise en commun du codage des données a permis une 

triangulation des données. Le codage a été effectué à l’aide du logiciel QSR NVivo Release 1.3®. 

RESULTATS 

Neuf entretiens individuels ont été conduits auprès des médecins généralistes. La suffisance des 

données a été obtenue après le septième entretien. Les entretiens ont duré en moyenne 9 minutes 53 

secondes (de 6 minutes 52 secondes à 16 minutes 40 secondes). Parmi les interrogés, on retrouvait 6 

femmes et 3 hommes et leur âge moyen était de 48 ans. Trois d’entre eux travaillaient en milieu urbain, 

trois en milieu semi-rural et les trois derniers en milieu rural. 

Un diagnostic efficace 

Condition indispensable à la prise en charge de la maladie, le dépistage se fait de façon efficace selon 

les médecins interrogés. Si un médecin a déclaré rechercher la maladie uniquement une fois par an : « 

Une fois par an et puis après au feeling » (E7), le reste des praticiens ont annoncé faire un dépistage 

systématique plus régulièrement : « Je les pèse systématiquement à chaque consultation » (E2). 

L’intégralité des praticiens ont déclaré se baser sur l’IMC et sur les courbes de croissance présentes 

dans le carnet de santé pour pouvoir poser le diagnostic : « Je prends le poids et la taille et je regarde 

les courbes. Je regarde l’évolution de l’IMC » (E4). Les logiciels informatiques sont aussi un outil utilisé 

pour suivre l’évolution des courbes de croissances « Je regarde dans le logiciel » (E5). Un médecin a 

dit s’appuyer également sur la mesure du périmètre abdominal chez les enfants présentant un surpoids 

évident « Quand il y a un embonpoint, le périmètre abdominal » (E8). Enfin, un praticien a avoué être 

attentif au dépistage de la surcharge pondérale sans pour autant connaître précisément les critères 

permettant de poser le diagnostic : « Le critère c’est l’IMC, mais à partir de combien… de but en blanc 

comme ça j’ai oublié. Surpoids ou obésité chez l’enfant moi je ne fais pas la différence » (E7). 

Un sujet difficile à aborder 

Les discours des médecins interrogés sont très variés concernant l’annonce de la maladie. Cinq d’entre 

eux ont indiqué aborder le sujet avec l’enfant et la famille sans aucune difficulté : « Il n’y a pas de 

difficulté. Il est plus facile d’annoncer l’obésité qu’un cancer » (E1) ; « Je l’aborde d’entrée, il n’y a pas 



de problème » (E2). En revanche, les quatre autres médecins interviewés ont avoué être mis en 

difficulté lors de la consultation d’annonce, que ça soit par l’enfant lui-même ou par ses parents : « J’ai 

déjà des difficultés à aborder le sujet parce que ce n’est pas facile d’annoncer à l’enfant ou à un parent 

qu’il y a un surpoids voire une obésité » (E4) ; « Quand il y a l’enfant et les parents ça me pose un peu 

plus de problème parce qu’il m’est arrivé du fait de mon expérience que ça ne soit pas très bien reçu 

par la famille » (E7). Cependant, parmi les médecins qui déclarent ne pas avoir de problème avec 

l’annonce du surpoids et de l’obésité de l’enfant, deux d’entre eux n’abordent pas le sujet directement 

mais au contraire ont tendance à laisser les parents en parler : « Ce sont les parents qui en parlent » 

(E1) ; « Ils (les parents) commencent à nous dire « Je me suis aperçu que… ». Et après j’en parle 

facilement avec l’enfant » (E3). Le vécu du soignant face à la maladie peut également impacter celui-ci 

positivement ou négativement dans sa manière d’aborder le sujet : « J’ai le malheur et la chance d’être 

confronté au problème pour moi-même donc ça me facilite l’échange avec l’enfant » (E2) ; « J’ai du mal, 

ça j’avoue c’est mon problème. Peut-être parce que j’ai un surpoids aussi, je ne sais pas » (E4). 

Une maladie difficile à nommer 

Le surpoids et l’obésité restent des sujets tabous dans notre société, et ce d’autant plus chez les enfants 

et les adolescents : « C’est connoté très péjoratif dans notre société » (E9). L’intégralité des médecins 

interrogés s’accordent sur le fait de ne pas nommer la maladie au moment du diagnostic : « Je ne dis 

pas « Obésité », surtout pas. Je ne dis même pas « Surpoids » » (E4). Au contraire, ils ont déclaré 

utiliser un vocabulaire bienveillant, non culpabilisant et adapté à l’âge de l’enfant : « Je ne parle jamais 

d’obésité, je dis qu’il y a un peu de ventre, de bidou, des choses comme ça. Ça dépend de l’âge » 

(E7) ; « Je ne mets pas forcément de terme au début, je dis juste « Attention au poids » » (E9). Les 

courbes de croissance du carnet de santé ou des logiciels informatiques sont souvent des outils 

pratiques pour que l’enfant et sa famille visualisent le problème : « Attention, le poids c’est un petit peu 

au-dessus, tu vois sur la courbe, c’est un petit peu au-dessus » (E2). La crainte des médecins interrogés 

était de vexer les parents ou l’enfant au moment de l’annonce et ainsi de rompre un éventuel lien 

médecin/malade indispensable dans la prise en charge de la maladie. Ainsi, les médecins interrogés 

ont déclaré être très prudents au moment de l’annonce : « Je garde une certaine mesure et une certaine 

nuance dans les mots que j’emploie pour que ça ne soit pas culpabilisant ou frustrant. Il faut y aller avec 

un ton mesuré, de manière nuancée, sans culpabiliser le parent » (E6) ; « Le rassurer, dire que ce n’est 

pas un jugement du tout. Ce n’est pas la peine de leur dire que c’est la catastrophe » (E2). L’annonce 

peut aussi être pour certain le moment idéal pour commencer à impliquer les parents dans la prise en 

charge : « Essayer plutôt de les sensibiliser, qu’ils sentent qu’ils sont participants à la démarche » (E8) ; 

« Je responsabilise un peu plus le parent à ce moment-là » (E9). 

Un réseau de prise en charge peu satisfaisant 

La majorité des médecins interviewés ont déclaré prendre en charge la pathologie de façon autonome 

dans un premier temps : « Au début je fais toujours toute seule, sauf si j’ai une demande des parents » 

(E7). Seul un médecin interrogé avoue ne pas se sentir à l’aise dans la prise en charge : « Souvent 

j’aime bien déléguer. Moi je ne me sens pas la compétence pour prendre en charge de A à Z la 



pathologie et la prise en charge globale de ces patients-là » (E6). Après cette prise en charge initiale, 

l’accès aux spécialistes dans un second temps pose de nombreux problèmes à la majorité des 

soignants. Sept des neuf personnes interrogées adressent facilement les enfants à l’infirmière ASALEE 

de leur cabinet : « Une infirmière ASALEE que je sollicite fréquemment » (E6). En dehors de cette 

ressource, les diététiciennes, les psychologues et les endocrinologues sont les spécialistes les plus 

sollicités par les médecins interrogés : « La diététicienne c’est intéressant » (E2) ; « L’abord 

psychologique de l’enfant est à mon avis très important » (E8) ; « Le pédiatre plus ou moins 

endocrinologue s’il est spécialisé » (E4). Cependant, l’accès à ces spécialistes est grandement limité 

par la difficulté d’obtenir un rendez-vous ainsi que le non-remboursement des soins : « Le problème 

c’est que ce n’est pas remboursé, c’est un frein » (E2) ; « Le problème c’est que ça se fait rare » (E7) ; 

« L’abord au pédiatre spécialisé qui est dans la Vienne très très compliqué » (E2). Enfin, les structures 

de prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant connaissent les mêmes problématiques de 

disponibilités que les spécialistes libéraux : « Rendez-vous très très très compliqués à obtenir avec les 

pédiatres du CHU » (E2) ; « Le problème du CHU c’est la longueur de prise en charge » (E3). D’autres 

structures de prise en charge au niveau local n’ont malheureusement pas pu perdurer dans le temps 

laissant certains professionnels sans solutions : « Nous avions quelque chose à Lussac-les-Châteaux 

mais c’est un peu tombé à l’eau » (E8). D’autre part, on peut noter que certains médecins du 

département n’ont pas nécessairement connaissance des réseaux au niveau local, et orientent donc 

les enfants vers d’autres lieux : « Je ne sais pas si la Villa Santé… Je ne pense pas… » (E4) ; « Les 

structures ici de toute façon il n’y en a pas dans le département, on est obligé de sortir du département, 

on est obligé d’aller aux Terrasses à Niort par exemple » (E7). Pour finir, certains professionnels se 

sentent exclus de la prise en charge une fois que l’enfant est suivi par une structure telle que le CHU : 

« Souvent ils ont un suivi mais je n’ai pas de retour. Il n’y a pas de co-thérapie avec eux » (E1) ; « Tout 

est centré sur le CHU » (E9). 

Une prise en charge complexe et peu efficace 

On retrouve une certaine harmonie dans la prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant chez 

les médecins interrogés. Certains ont évoqué la nécessité d’éliminer en premier lieu une cause 

organique à la surcharge pondérale : « Je bilante pour savoir si je n’ai pas une étiologie organique 

dessous » (E1). Pour l’intégralité des médecins, le premier sujet abordé est celui de l’alimentation, suivi 

ensuite de l’activité sportive : « Je fais surtout un suivi de l’alimentation, mais je fais aussi la promotion 

de l’activité physique qu’il faudrait faire » (E9) ; « Je lui demande de faire une enquête alimentaire » 

(E2). L’objectif principal de prise en charge étant la régularisation de l’IMC, sans agir directement sur le 

poids : « Je lui dis si tu n’as pas perdu de poids ce n’est pas grave, l’objectif c’est de ne pas en prendre 

quand on est pendant la croissance » (E2). Cependant, malgré un suivi régulier, les résultats observés 

par les médecins sont peu probants : « Tout ce qui est proposé en général ça ne marche pas » (E1). 

Le manque de temps est l’un des premiers motifs évoqués : « Un frein aussi c’est le temps, parce que 

ça demande du temps » (E3) ; « Nous on n’a pas de temps » (E4). En dehors des consultations 

chronophages pour les professionnels de santé, la prise en charge sur la durée est aussi une 

problématique importante dans le suivi des enfants et de leur famille : « Ils s’essoufflent dans la prise 

en charge. J’ai l’impression que les gens s’épuisent. » (E3). Dans un tout autre domaine, certains 



médecins estiment que l’échec de la prise en charge se situe dans la complexité de devoir s’occuper 

de l’enfant mais également de l’ensemble de la famille. En effet, il faut dans un premier temps que 

l’ensemble de la famille prenne conscience de la maladie : « On est à la fois avec le patient qui est 

l’enfant mais aussi avec les parents et les parents, si on commence à parler du poids, il y en a certains 

ou l’on sent qu’il y a une petite réaction de défense » (E9) ; « La difficulté c’est qu’il faut qu’il y ait à la 

fois la prise de conscience des parents et de l’enfant. Il faut les deux » (E8). Ensuite, la seconde difficulté 

se situe dans le fait d’imposer des changements à l’ensemble des membres de la famille : « Il faut que 

les parents soient réellement mobilisés parce que c’est eux qui vont canaliser le mode d’alimentation 

de l’enfant. Il faut l’adhésion de tout le monde » (E8) ; « Il y a l’enfant, mais il y a aussi papa et maman, 

il y a les frères et les sœurs. En fin de compte, l’obésité de l’enfant c’est un ensemble » (E7). Certains 

médecins expliquent même que ce mode de fonctionnement doit impérativement s’étendre à l’ensemble 

du cercle familial si l’on souhaite obtenir des résultats satisfaisants : « La grand-mère lui fait pleins de 

gâteaux » (E3). Enfin, pour d’autres praticiens, la problématique du surpoids est encore plus large que 

cela dans certaines situations. Les représentations des patients et de leurs parents, qu’elles soient 

familiales ou culturelles, peuvent expliquer la raison pour laquelle un changement de mentalité et donc 

de mode de vie peut être difficile à instaurer : « Je m’identifie à maman ou à papa qui sont tous obèses 

donc de toute façon je serai obèse » (E1) ; « Les représentations culturelles. Dans certaines ethnies, il 

faut être bien en chair. Et un enfant qui est bien potelé c’est une bonne chose. C’est un signe de bonne 

santé, c’est vraiment dans leurs représentations. » (E1). 

Des pistes d’amélioration ? 

Pour un médecin interrogé, la formation actuelle n’est pas suffisante pour prendre en charge de façon 

efficace le surpoids de l’enfant : « Ce n’est pas quelque chose que l’on connait en termes de pathologie, 

on n’en parle pas tant que ça dans la formation donc c’est un peu inconnu » (E9). Ainsi, des formations 

adaptées pourrait être envisagées : « Qu’on soit mieux formés » (E9). D’autant plus que les formations 

déjà existantes de donnent pas pleinement satisfaction à ceux qui y ont assisté : « J’ai été très déçue 

parce que je suis allé faire une formation au CHU et je n’ai jamais été reconvoquée » (E5). La majorité 

des soignants interrogés espère également la mise en place d’un réseau plus structuré permettant une 

prise en charge pluridisciplinaire : « Avoir plus de correspondants et un meilleur échange et un meilleur 

réseau en place » (E5) ; « Qu’on ait plus de ressources sur lesquelles on pourrait orienter les parents 

et les enfants » (E9). Dans l’optique de faciliter le suivi, ce réseau serait idéalement étendu de façon 

homogène sur tout le territoire. L’idée pourrait être de créer des structures locales pour être au plus 

près des patients et de leurs familles : « La structure elle doit être sur le terrain, locale » (E8). Des 

interventions à domicile pourraient même être envisagées selon un médecin : « A la maison, impliquer 

les frères, les sœurs, les parents, toute la famille » (E6). Pour la majorité des soignants interrogés, ces 

structures devraient proposer un travail adapté spécialement aux enfants « Sous forme plus attractive 

pour les enfants » (E3) ; « Offrir quelque chose qui est adapté à l’enfant et qui ne va pas le freiner » 

(E2). La formule la plus plébiscitée est la mise en place d’ateliers entre enfants souffrant de la même 

pathologie autours de différents sujets (Alimentation, sport, …) : « Pourquoi ne pas faire des ateliers 

pour les enfants dans la structure ? » (E1) ; « Des groupes d’éducation thérapeutique » (E2). Dans tous 



les cas, le suivi dans ces structures devrait être pris en charge à 100% pour ne pas limiter l’accès à 

certaines familles : « Des prises en charge par la CPAM » (E2). Enfin, certains médecins estiment que 

le meilleur moyen de prendre en charge cette pathologie est de renforcer la prévention dès le plus jeune 

âge « Plus de prévention de manière pratique dans les écoles, dans les collèges » (E9) ; « L’école à un 

rôle fondamental à jouer, au moins avec les infirmières scolaires. Faire des actions de prévention encore 

plus soutenues et encore plus régulières dans les écoles, dans les lieux publics, même au centre aéré » 

(E6). 

DISCUSSION  

Cette étude, originale, nous parait intéressante car il s’agit de la première à s’intéresser aux pratiques 

et aux difficultés ressenties par les médecins généralistes n’appartenant pas à un réseau de prise en 

charge dans le département de la Vienne. D’autres études explorant le vécu des acteurs de la prise en 

charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant et de l’adolescent ont déjà été menées lors de travaux de 

thèses (14) (15). Ces études qualitatives évaluaient alors le ressenti de médecins généralistes membres 

d’un réseau de prise en charge de l’obésité (le RéPPOP Midi-Pyrénées) ou celui des adolescents. Le 

manque de disponibilités et de compétences des médecins généralistes ainsi que le manque 

d’implication des enfants et de leurs familles sont des limites mises en évidence par ces études que 

nous retrouvons également dans nos résultats. Notre enquête, en s’intéressant particulièrement aux 

praticiens n’appartenant pas à un réseau de soins a permis de soulever d’autres freins. 

Des médecins en difficulté  

Si les médecins n’éprouvent aucune difficulté à poser le diagnostic de surpoids ou d’obésité, la suite de 

la prise en charge semble leur poser beaucoup plus de problèmes. L’impact sociétal de la maladie ainsi 

que le propre vécu des soignants en font un sujet sensible. Notre étude montre que certains médecins 

sont réticents à aborder le sujet ce qui confirme les données de la littérature (8). L’absence d’efficacité 

de la prise en charge, le manque de temps, le manque de formation, les difficultés d’accès aux 

spécialistes ainsi que le non-remboursement de certains soins (diététicienne, psychologue, activité 

physique adaptée) sont les principaux freins évoqués par les médecins dans la réussite de la prise en 

charge. Ces freins sont similaires à ceux identifiés par des médecins hollandais dans une étude réalisée 

en 2010 (16). Cela rejoint également une étude réalisée auprès de 200 médecins généralistes de Haute-

Vienne où plus de la moitié d’entre eux déclaraient se sentir inefficaces et manquer de temps (7). D’autre 

part, bien que ce sentiment n’ait pas été verbalisé au cours des entretiens, on peut supposer que la 

perception que les médecins ont de leurs patients obèses peut également avoir un impact sur l’efficacité 

de la prise en charge. En effet, une étude a montré que près de 75% des médecins généralistes 

reconnaissaient avoir une attitude négative envers les obèses (6). Selon une autre publication, la moitié 

d’entre eux voit les patients obèses comme gênants, et un tiers les décrivent comme faignants, faibles 

et négligents (17).  D’autres travaux supplémentaires pourraient être intéressant pour étayer ce lien. 

 

 



Une prise en charge personnalisée 

La majorité des médecins interrogés s’accordent à dire que le sujet de l’obésité n’implique pas 

uniquement l’enfant malade, mais aussi l’ensemble de sa famille. La nécessité d’offrir une prise en 

charge intégrant tout l’entourage semble alors indispensable. Ce sentiment est confirmé par une méta-

analyse démontrant que les programmes de prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant 

contenant un travail sur le comportement familial sont les plus efficaces (18). Par ailleurs, chaque 

structure familiale ayant son propre vécu et ses propres représentations, la prise en charge se doit d’être 

la plus personnalisée possible à chaque patient. La relation patient/parent/soignant doit donc être au 

centre de la prise en charge et une exploration des croyances et des attentes de chacun doit en premier 

lieu être réalisée afin de proposer une prise en charge personnalisée (19). 

 

Une prise en charge plus structurée 

La majorité des médecins interrogés s’accordent sur le fait de l’importance d’avoir une prise en charge 

globale et pluridisciplinaire incluant un accompagnement diététique, psychologique et un accès à 

l’activité physique pour agir efficacement sur l’excès pondéral. La création de réseaux de soins semble 

être plébiscitée par les soignants pour faciliter les relations interprofessionnelles et ainsi optimiser la 

prise en charge. Ces réseaux doivent être dans l’idéal au plus proche des patients et de leurs familles 

pour faciliter l’accès aux soins (20). L’accompagnement se doit d’intégrer l’ensemble de la structure 

familiale pour espérer une modification des comportements (18). Les praticiens soulignent également 

l’importance du travail de groupe avec la mise en place d’ateliers regroupant plusieurs enfants dans la 

même situation. Les solutions proposées par les médecins interrogés dans notre étude rejoignent les 

critères essentiels à la bonne efficacité des programmes thérapeutiques établis par plusieurs études 

(21). 

Enfin, la formation des professionnels doit être un enjeu majeur des années à venir pour que les 

médecins se sentent compétents dans le domaine. A ce jour, un manque de connaissance du sujet est 

un potentiel frein à la bonne prise en charge comme le confirme une étude française montrant que seul 

42% des médecins généralistes se considèrent bien préparés pour prendre en charge l’obésité (22). 

Ces données confirment le discours des médecins interrogés dans notre étude. 

Forces et faiblesses de l’étude 

Le choix d’une étude qualitative est justifié par la volonté de vouloir explorer le ressenti des médecins 

généralistes sur le sujet (11). Les entretiens individuels ont été préférés aux focus groups dans le but 

de faciliter l’expression et le recueil des ressentis des interviewés. L’obtention de la suffisance des 

données ainsi que l’analyse par deux enquêteurs différents sont des gages de fiabilité de l’étude. Des 

avis divergents ont été exprimés lors des entretiens confortant l’idée de variation maximale de 

l’échantillonnage. L’ensemble des critères de la grille COREQ ont été utilisés pour évaluer la qualité de 

la méthodologie (23). 



Bien qu’une importante recherche bibliographique sur la méthodologie des études qualitatives ait été 

réalisée avant le début de l’étude, le manque de formation et d’expérience des deux enquêteurs dans 

ce domaine a pu être la cause de biais méthodologique ou de biais d’interprétation. Ces biais ont 

cependant été limités par la supervision de l’étude par un troisième enquêteur plus expérimenté. 

L’utilisation de la vidéo durant les entretiens aurait pu permettre une analyse plus fine en permettant 

une analyse de la gestuelle des médecins.  

Perspectives 

Cette étude a mis en perspective les besoins et les demandes des médecins généralistes de la Vienne 

dans la prise en charge de l’obésité infantile. Nous avons montré qu’ils se trouvaient confrontés aux 

mêmes problématiques que leurs confrères sur le plan national comme international. Pour répondre à 

ces besoins, la création de réseaux pluriprofessionnels proposant une prise en charge locale et adaptée 

aux patients ainsi qu’une meilleure formation des soignants semblent être des conditions indispensables 

pour améliorer la situation actuelle. Dans ce sens, le Réseau de prévention de prise en charge de 

l’obésité pédiatrique (RéPPOP) présent dans plusieurs régions de France et actuellement en cours de 

développement dans le département pourrait offrir une solution supplémentaire aux médecins 

généralistes (24). Ce réseau propose un suivi médical de proximité et multidisciplinaire entièrement pris 

en charge financièrement. Sa mission consiste également dans le recrutement et la formation de 

l’ensemble des professionnels de santé (Médecins généralistes, infirmiers libéraux et ASALEE, 

kinésithérapeutes, diététiciens, …) acteurs dans la prise en charge de l’obésité de l’enfant.  Comme le 

stipule le code de la santé publique, les médecins généralistes joueraient alors un rôle central au sein 

de ce réseau dans le suivi des patients et la coordination des soins (25). Une étude s’intéressant à 

l’évolution des pratiques des médecins généralistes dans la prise en charge du surpoids et de l’obésité 

de l’enfant dans les années à venir pourrait être intéressante pour évaluer l’impact du développement 

de ce réseau au niveau local.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



BIBLIOGRAPHIE 

1.  World health organization. European food and nutrition action plan 2015-2020. Copenhagen : 15-

18 September 2014. Disponible sur : 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/253727/64wd14e_FoodNutAP_140426.pdf 

[consulté le 29 Mars 2021]. 

2.  Jacobi D, Buzelé R, Couet C. Peut-on parler de pandémie d’obésité ? Presse Médicale 

2010;39:902-6.  

3.  Haute autorité de santé. Surpoids et obésité de l’enfant et de l’adolescent (actualisation des 

recommandations 2003). Septembre 2011. Disponible sur : https://www.has-

sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-10/reco2clics_obesite_enfant_adolescent.pdf [consulté 

le 29 Mars 2021]. 

4.  Maggio ABR, Martin XE, Saunders Gasser C, et al. Medical and non-medical complications 

among children and adolescents with excessive body weight. BMC Pediatr 2014;14:232.  

5.  Gori D, Guaraldi F, Cinocca S, Moser G, Rucci P, Fantini MP. Effectiveness of educational and 

lifestyle interventions to prevent paediatric obesity : systematic review and meta‐analyses of 

randomized and non‐randomized controlled trials. Obes Sci Pract 2017;3:235‐48.  

6.  Avignon A, Attalin V. Attitudes et pratiques des médecins généralistes dans la prise en charge de 

l’obésité. Cah Nutr Diététique 2013;48:98-103.  

7.  Fayemendy P, Jesus P, Pouchard L, Desport J-C. Difficultés rencontrées par les médecins 

généralistes du département de la Haute-Vienne dans la prise en charge de l’obésité et pistes 

d’amélioration possibles. Cah Nutr Diététique 2015;50:142‐9.  

8.  Saxena S, Laverty AA. Confronting child obesity in primary care. Br J Gen Pract 2014;64:10-1. 

9.  Dewhurst A, Peters S, Devereux-Fitzgerald A, Hart J. Physicians’ views and experiences of 

discussing weight management within routine clinical consultations : A thematic synthesis. Patient 

Educ Couns 2017;100:897‐908.  

10.  Puddu C. Surpoids infantile en médecine générale ; étude qualitative auprès de 10 médecins 

généralistes du 83. Thèse de médecine : Université de Aix-Marseille, 2017. 

11.  Hudelson P. La recherche qualitative en médecine de premier recours. Rev Med Suisse 

2004;2497:24011. 

12.  Payet G. L’obésité infantile, un problème de poids pour les médecins généralistes : exploration 

des représentations des médecins généralistes de la Possession concernant l’obésité infantile et 

sa prise en charge. Thèse de médecine : Université de Bordeaux, 2018.  



13.  Ronco F. Le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge de l’obésité infantile : étude 

qualitative menée auprès de 10 médecins généralistes exerçant en Picardie. Thèse de 

médecine : Université de Picardie, 2015.   

14.  Audibert M, Lavaud J, Iri-Delahaye M. Vécu des Médecins Généralistes membres du RéPPOP 

Midi-Pyrénées, sur le réseau et la prise en charge de l’obésité infantile : étude qualitative auprès 

de 17 Médecins Généralistes. Thèse de médecine : Université de Toulouse, 2015.     

15.  Agbanglanon A. Difficultés de prise en charge du surpoids et de l’obésité chez les adolescents 

par les médecins généralistes : raisons évoquées par les adolescents et leurs parents en 

Occitanie. Thèse de médecine : Université de Montpellier, 2019    

16.  Schalkwijk AAH, Nijpels G, Bot SDM, Elders PJM. Health care providers’ perceived barriers to 

and need for the implementation of a national integrated health care standard on childhood 

obesity in the Netherlands - a mixed methods approach. BMC Health Serv Res 2016;16:83.  

17.  Foster GD, Wadden TA, Makris AP, et al. Primary care physicians’ attitudes about obesity and its 
treatment. Obes Res 2003;11:1168‐77.  

18.  Young KM, Northern JJ, Lister KM, Drummond JA, O’Brien WH. A meta-analysis of family-

behavioral weight-loss treatments for children. Clin Psychol Rev 2007;27:240‐9.  

19.  Lachal J, Orri M, Sibeoni J, Moro MR, Revah-Levy A. Méta-synthèse qualitative de l’obésité de 

l’enfant et de l’adolescent. Neuropsychiatrie de l’enfance et de l’adolescence 2015;63:183-91. 

20.  Poutout G. Réseaux de santé : créer du lien pour donner du sens. Sociol Prat 2005;11:33‐54.  

21.  Doak CM, Visscher TLS, Renders CM, Seidell JC. The prevention of overweight and obesity in 

children and adolescents : a review of interventions and programmes. Obes Rev Off J Int Assoc 

Study Obes 2006;7:111‐36.  

22.  Thuan J-F, Avignon A. Obesity management : attitudes and practices of French general 

practitioners in a region of France. Int J Obes 2005 2005;29:1100‐6.  

23.  Gedda M. Traduction française des lignes directrices COREQ pour l’écriture et la lecture des 

rapports de recherche qualitative. Kinésithérapie Rev 2015;15:50‐4.  

24.  CNRéPPOP. Coordination Nationales des Réseaux de Prévention et de Prise en charge de 

l’Obésité Pédiatrique. Disponible sur : http://www.cnreppop.com/ [consulté le 10 Décembre 2019]. 

25.  Code de la santé publique-art L4130-1  

 

 



 

 

ANNEXE  

 

Annexe 1 : Guide d’entretien 

“Bonjour, je m’appelle Ronan VESSIERE, je suis médecin généraliste remplaçant dans la Vienne.  

Tout d’abord je vous remercie d’accepter de participer à mon travail de thèse. Cette étude vise à 

dégager des pistes de réflexion pour optimiser la prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant 

et de l’adolescent.  

Cet entretien a donc pour vocation d’étudier les pratiques et les difficultés ressenties des médecins 

généralistes concernant la prise en charge de cette pathologie. 

Notre échange est enregistré à l’aide d’un dictaphone et l’enregistrement ne sera accessible qu’à mon 

directeur de thèse et moi-même.  

Les entretiens seront retranscrits sur mon ordinateur, anonymisés puis supprimés. 

Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Sentez-vous libre de me parler. 

Est-ce que vous avez des questions avant de commencer ?” 

 

CARACTERISTIQUES DES MEDECINS :  

Lieu d’exercice :  

Mode d’exercice :  

Spécialité / Exercice particulier :  

Sexe :  

Age :  

Date d’installation :  

Durée de l’entretien : 

 

ENTRETIEN :  

I.   Dépistage  

1/ Pourquoi et comment dépistez-vous le surpoids et l’obésité de l’enfant ? A quelle fréquence ? 

2/ Quels sont les critères qui vous permettent de poser le diagnostic ?  

 

II. Annonce 



3/ Une fois le diagnostic établi, comment abordez-vous le sujet avec l’enfant et ses parents ? Éprouvez-

vous des difficultés ? Si oui, lesquelles ?  

4/ Quelle attitude adoptez-vous ? Et quel vocabulaire utilisez-vous ?  

 

III. Prise en charge 

5/ Essayez-vous de prendre en charge la pathologie de façon autonome ? Si oui, comment ?  

6/ Si vous êtes amené à orienter l’enfant vers un spécialiste pour vous aider dans la prise en charge, 

vers qui/quelle structure vous tournez vous ? Qu’en attendez-vous ? 

7/ Quelles difficultés rencontrez-vous dans la prise en charge de l’obésité infantile ? 

8/ Quelles pourraient-être les solutions envisagées pour améliorer la prise en charge selon vous ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUME 

Introduction : L’obésité de l’enfant est un problème majeur de santé publique. Sa prise en charge, 

complexe, pose de difficultés aux médecins généralistes. L’objectif de cette étude était donc d’explorer 

les pratiques et les difficultés ressenties des médecins généralistes de la Vienne concernant ce sujet 

afin d’identifier des pistes de réflexion pour optimiser la prise en charge de cette maladie dans le 

département de la Vienne. 

Méthode : Etude qualitative par entretiens individuels semi-structurés réalisée auprès de 9 médecins 

généralistes de la Vienne entre Septembre 2020 et Novembre 2020.  

Résultats : Une partie des médecins présentaient des difficultés à aborder le sujet et à annoncer le 

diagnostic. Les mots « surpoids » et « obésité » n’étaient jamais verbalisés devant les patients et leurs 

familles. La difficulté d’accès aux spécialistes, le non-remboursement des soins et le manque d’efficacité 

de la prise en charge étaient les principales difficultés ressenties par les médecins généralistes. Une 

meilleure formation, la création de structure locale avec des ateliers adaptés aux enfants et à l’ensemble 

de leurs familles ainsi que la création d’un réseau de prise en charge efficace étaient les pistes 

d’amélioration proposées par les soignants.  

Discussion : Les médecins généralistes de la Vienne se sentent inefficaces dans la prise en charge de 

l’obésité de l’enfant. La création de réseaux de prise en charge tels que le RéPPOP devrait être 

étendues plus généralement sur le territoire. 

Mots clés : Obésité, surpoids, enfant, médecin généraliste, prise en charge, étude qualitative, Vienne  

 

ABSTRACT 

Introduction : Childhood obesity is a major public health problem. Its management, complex, poses 

difficulties for general practitioners. The aim of this study was therefore to explore the practices and 

difficulties felt by general practitioners in the department of Vienne, in order to identify avenues for 

reflection to optimize the management of this disease in that department. 

Method : A qualitative study by semi-structured individual interviews conducted with 9 general 

practitioners in Vienne between September 2020 and November 2020. 

Results : Some of the practitioners had difficulty approaching the subject and announcing the diagnosis. 

The words "overweight" and "obesity" were never verbalized in front of patients and their families. 

Difficulty in accessing specialists, non-repayment of care and inefficiency of care were the main 

difficulties felt by general practitioners. Better training, the creation of a local structure with workshops 

suitable for children and their families as well as the creation of an effective care network were the 

avenues for improvement offered by the caregivers. 

Discussion : Vienne’s General Practitioners feel ineffective in managing childhood obesity. The creation 

of support networks such as RéPPOP should be extended more generally in the territory. 

Keywords : Obesity, overweight, child, general practitioner, care, qualitative study, Vienna 



SERMENT 
 

 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à 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 confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 

pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


