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I. Introduction 
 

A. Généralités et définitions 
 

Le surpoids et l’obésité sont définis par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 

comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse, qui présente un risque pour la 

santé ». L'obésité infantile est un sujet majeur de santé publique dans le monde. En 2017, 

selon l’OMS, on dénombrait 124 millions d’enfants et adolescents obèses et 213 millions en 

surpoids (1). En France, la prévalence du surpoids et de l'obésité chez l'enfant s'est élevée de 

6% dans les années 1960 à 15-20% dans les années 2000 et reste stable depuis (2). L'étude 

ESTEBAN l’estimait en 2015 à 17% chez les enfants de 6 à 18 ans (3).  

Le collège de pédiatrie explique ceci par une évolution de la société. Une plus grande 

disponibilité de nourriture et une sédentarisation ont permis de révéler cette pathologie chez 

des enfants prédisposés génétiquement. Différents facteurs à la fois psychologiques, sociaux 

et économiques entrent en jeu, mais ils semblent constituer davantage des facteurs 

déclenchants que des causes isolées (2).  

  

Chez l’adulte, l’indice de masse corporelle (IMC) est utilisé pour définir la 

corpulence des patients. Chez l’enfant, il n’est pas utilisable en raison des trop grandes 

variations de taille et de poids au cours de la croissance. On utilise alors une courbe d’IMC 

évoluant en fonction de l’âge et du sexe. En France le surpoids chez un enfant correspond à 

un IMC supérieur ou égal à la courbe du 97e percentile pour l'âge et le sexe (équivalent à un 

IMC adulte de 26 kg/m²). L’obésité infantile est définie par un IMC supérieur ou égal à la 

courbe IOTF 30 correspondant à un IMC adulte de 30 kg/m² (2,4). Un exemple de courbe 

d’IMC est disponible en annexe n°1 et n°2. 

 

B. Evolution et complications 
 

La probabilité qu'un enfant obèse le reste à l'âge adulte est, selon les études, de 20 à 

50 % avant la puberté et de 50 à 70 % après la puberté (5) et cette obésité peut avoir des 

conséquences à tous les niveaux.  

D’un point de vue organique, les plus fréquentes sont : les dyslipidémies (20%), la 

stéatose hépatique (10 à 20%) et l’intolérance au glucose (5 à 10%). Ces enfants peuvent 

aussi développer un diabète, de l’hypertension artérielle, un syndrome d’apnées obstructives 

du sommeil, une épiphysiolyse fémorale supérieure... Ces complications sont aussi 

retrouvées à l’âge adulte et bien d’autres peuvent se manifester, notamment sur le plan cardio 



5 
 

vasculaire, ostéoarticulaire (coxarthrose, gonarthrose…) et oncologique (prostate, colon, 

sein, utérus…) (2,4). 

Les complications psychologiques ne doivent pas être occultées. Celles-ci sont 

d’ailleurs pour certains auteurs les plus fréquentes et devraient être prises en charge en 

priorité (6). Elles peuvent avoir une expression clinique variée, allant d’une baisse de 

l’estime de soi à des troubles anxieux, en passant par une détérioration de la qualité de vie 

et une majoration des conduites à risque, telles que les addictions et attitudes suicidaires (4).  

 

Enfin, la stigmatisation existe dès le plus jeune âge et peut entraîner une souffrance 

vis-à-vis du regard d’autrui ou de sa propre image corporelle, favorisant l’échec scolaire et 

la désocialisation (2). Elle est omniprésente dans la vie de l’enfant obèse : au sein de son 

entourage familial (7), à l’école (2,8), au sein du système de soins et plus largement au niveau 

sociétal. Plusieurs auteurs soulignent l’existence de représentations négatives chez les 

professionnels. Celles-ci pourraient favoriser les comportements d’hyperphagie, d’isolement 

social, de sédentarité et diminuer la compliance et l’accès au système de soins (9,10). 

 

C. Prise en charge recommandée 
 

Elle est aujourd'hui multidisciplinaire et individualisée. Elle doit associer un 

accompagnement diététique, une activité physique adaptée, une lutte contre la sédentarité 

ainsi qu'un soutien psychologique. La motivation et l'équilibre psychologique de l'enfant 

sont des prérequis indispensables. L'objectif minimal pour le collège de pédiatrie est la 

stabilisation pondérale associée à un accompagnement psychosocial (2). Pour la Haute 

Autorité de Santé (HAS), le premier objectif est d’améliorer la santé et le bien-être, en 

accompagnant l’enfant et sa famille dans les changements de mode de vie, le tout sans 

chercher à atteindre un IMC défini (11).  

 

D. Choix du sujet 
 

Il nous a semblé que cette prise en charge était difficile et hétérogène. Lors de nos 

différents stages et discussions avec d'autres internes et médecins, nous avons pu constater 

l'existence de visions stéréotypées concernant l'obésité infantile. Certains semblaient même 

se désintéresser du sujet et préféraient le confier systématiquement à un spécialiste. 

Pourtant différentes aides sont mises en place pour inciter le médecin à s’y investir : 

valorisation financière des consultations pour obésité infantile, création de site d’aide à la 

consultation, guides de prise en charge et de parcours de soins (11,12)… Des associations et 
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réseaux de santé existent également pour soutenir le médecin généraliste dans sa prise en 

charge.  

En Occitanie, le Réseau de Prévention et de Prise en charge de l’Obésité Pédiatrique 

(RéPPOP), regroupe plusieurs professionnels de santé et des milieux éducatifs et sociaux et 

s’adresse aux enfants en situation de surpoids ou d’obésité jusqu’à l’âge de 16 ans révolus. 

Son but est de proposer aux enfants un accompagnement pluridisciplinaire, coordonné par 

un médecin libéral, ainsi que différents stages d’éducation thérapeutique. 

 

Le médecin généraliste joue un rôle central dans la problématique et les internes sont 

les futurs professionnels de santé concernés, ce pourquoi il nous a semblé pertinent de 

s'intéresser à cette population. Les connaissances acquises au cours de leur cursus sont 

récentes mais ceux avec qui nous avons pu échanger semblaient avoir déjà des 

représentations précises sur ce sujet et sa prise en charge.  

  

L’objectif principal de cette thèse est d’évaluer les déterminants, c'est-à-dire les 

facteurs influençant la prise en charge en soins premiers, de manière positive ou négative, 

rencontrés par les internes de médecine générale en phase d’approfondissement. Les 

objectifs secondaires sont de recueillir leurs représentations et les pistes d’amélioration 

potentielles.  
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II. Matériel et méthode 
 

A. La méthode qualitative en groupe focalisé (ou focus group) 
 

Nous avons réalisé pour ce travail une étude qualitative avec la méthode des groupes 

focalisés. Cette méthode permet aux participants d’exprimer leurs émotions, leur ressenti et 

d’explorer leurs comportements, expériences personnelles et représentations. Confronter 

plusieurs internes sur des thèmes communs permet de faire émerger des idées qu’ils 

n’auraient pas eu au cours d’un entretien individuel.  Le but de cette thèse n’étant pas de 

faire valoir un point de vue dominant ou de rechercher un consensus, cette méthode est la 

plus adaptée à l’émergence du plus grand nombre d’idées possibles. 

 

B. La phase exploratoire 
 

Cette phase consiste en un travail de recherche bibliographique réalisé sur l’obésité 

et le surpoids, leur prise en charge et les représentations en lien. 

Nous avons utilisé les moteurs de recherche Google Scholar, PubMed, ClinicalKey 

Student, doocteur.fr, et CISMeF.  

Nous avons utilisé les mots clés : médecine générale – internes – soins premiers – 

surpoids – obésité – enfant – infantile – pédiatrie – déterminant – frein – prise en charge – 

consultation, et des équations de recherche en les croisant. 

 

C. La population 
 

Nous avons réalisé des groupes focalisés de quatre à six sujets. Nous avons choisi de 

cibler les internes en phase d’approfondissement (deuxième et troisième années), afin de 

regrouper des sujets ayant réalisé ou débuté leur stage Santé de la Femme et de l’Enfant 

(SFE) et d’éviter un effet de “leader” lors des groupes focalisés. Les critères d'inclusion 

étaient : être interne en phase d’approfondissement (deuxième et troisième années) du DES 

de médecine générale de Toulouse et avoir validé au moins deux semestres. Les critères 

d’exclusion étaient : être interne en phase socle (première année). À la suite de problèmes 

de disponibilités liés à la situation sanitaire et en raison du délai de réalisation du groupe 

focalisé, deux sujets inclus non thésés avaient terminé leur diplôme d’étude spécialisée 

(DES) depuis moins de trois mois. Au début de chaque groupe focalisé, les internes devaient 

remplir un questionnaire comportant un talon social ainsi que quelques questions sur leurs 

connaissances globales vis-à-vis du sujet (annexe n°3). 
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D. Recrutement et constitution des groupes 
 

Les internes ont été contactés par groupes pédagogiques de proximité (GPP) via 

leur adresse électronique. Nous avons réalisé trois groupes focalisés dans les Hautes-

Pyrénées et un en Haute-Garonne. Nous avons choisi de réunir quatre à six internes afin de 

créer une dynamique de groupe et faire exprimer des idées et divergences, tout en évitant 

un effectif trop complexe à gérer. 

Un courrier électronique a été adressé aux participants pour leur présenter les 

modalités de l’étude (annexe n°4). De plus, chaque sujet a signé un formulaire de 

consentement (annexe n°5). 

 

E. Elaboration du plan d’analyse et du guide d’entretien 
 

1. Structuration du guide d’entretien 

 

Le guide d’entretien a été élaboré à partir de la recherche bibliographique. Il 

comprenait une question introductive ainsi que trois questions générales et ouvertes 

relatives aux thèmes à explorer, associées à des relances (permettant d’optimiser les 

informations obtenues sur chaque thème). Entre chaque groupe focalisé, l’analyse des 

données a permis de réaliser des modifications au sein du guide d’entretien.  

La première et la dernière version sont disponibles en annexes n°6 et n°7. 

 

2. Groupe pré-test 

 

Un groupe pré-test répondant à tous les critères d’inclusion et d’exclusion a été 

réalisé afin que les deux investigateurs puissent s’imprégner du sujet et mieux gérer les 

groupes ultérieurs. L’inclusion de ce groupe dans l’analyse avait été prévue a priori, si sa 

qualité était suffisante. Les modifications du guide d’entretien, réalisées par les chercheurs 

et leur directrice de thèse, étant mineures, ce groupe a pu être conservé. 

 

F. Animation des groupes focalisés 
 

L’animateur s’assurait de développer les échanges entre chaque participant et de les 

amener à tous s’exprimer. Il dirigeait également les débats selon le guide d’entretien. 

Enfin, il était chargé de retranscrire le verbatim du groupe qu’il avait animé. L’observateur 

participait également à chaque réunion. Son rôle était de retranscrire le non-verbal, de 
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décrire la dynamique du groupe, de guider l’animateur sur les sujets à réinterroger et enfin 

d’enregistrer les données. Chaque chercheur a animé et observé deux groupes focalisés. 

Après chaque session, un débriefing était organisé entre l’observateur et l’animateur afin 

de synthétiser les opinions de chacun mais aussi de recueillir leur ressenti. Un 

questionnaire de satisfaction était remis afin d’améliorer l’organisation (annexe n°8). 

 

G. Analyse 
 

Chaque entretien a été enregistré par dictaphone après accord de tous les 

participants. La durée moyenne des groupes focalisés était de 76.8 minutes. Les paroles des 

sujets ont été recueillies mot pour mot et associées aux précisions “non verbales”. Ce 

transcrit ou encore « verbatim » constituait le document de base de notre analyse. 

Un processus de codage, propre aux études qualitatives, a été réalisé à partir du 

verbatim. Il a permis de passer du chronologique au thématique puis à l’explicatif.  Chaque 

étape a été réalisée séparément par les chercheurs avant de mettre en commun les données 

sur un tableur Excel. En cas de désaccord et à chaque nouvelle étape l’avis de la directrice 

de thèse était demandé, améliorant l’objectivité grâce à la triangulation des données. 

• Le codage descriptif correspondait à la première étape qui permet de 

décontextualiser et reformuler chaque idée émise par les sujets en un code, auquel 

est rattaché tous les extraits du verbatim en lien. 

• Le codage axial aussi appelé “Recontextualisation” consistait à regrouper ces codes 

en sous catégories, catégories et thèmes. Un exemple est disponible en annexe n°9. 

• Le codage matriciel a permis de recouper les données, en croisant les 

caractéristiques des patients avec les codes obtenus.  

 

H. Phénoménologie et théorisation ancrée 
 

D’une approche phénoménologique, nous avons conceptualisé et mis en relation les 

données empiriques recueillies. Cette théorisation a été réalisée sous la forme d’un schéma 

intégratif. 

 

I. Détermination de la fin des groupes focalisés et de la saturation des 
données 
 

La suffisance des données a été atteinte lors du troisième groupe focalisé. Un quatrième 

a été réalisé afin de confirmer l’absence de nouvelle idée significative. 
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III. Résultats 
 

A. Caractéristiques de la population étudiée 
 

Nous avons réalisé quatre groupes focalisés de quatre à six internes pour un total de 18 sujets. 

La population étudiée est répartie selon différents critères :  

• Âge : 26 à 28 ans (moyenne 26 ans et 10 mois) ; 

• Situation familiale : 7 célibataires, 11 en couple, tous sans enfants ; 

• Genre : 14 femmes et 4 hommes ; 

• Nombre de semestres validés : 6 semestres (2), 3 à 4 semestres (12), 2 semestres (4) ; 

• Faculté d’origine : 12 de Toulouse et 6 extérieurs à Toulouse. 

 

Les caractéristiques des sujets ainsi que les réponses aux questionnaires évaluant leurs 

connaissances générales sont disponibles en annexe n°10. 

 

B. Codage axial 
1. Représentations 

a) L’obésité infantile 

(1) Entre le risque et la maladie 

 

L’obésité infantile est considérée comme une maladie chronique, multifactorielle 

et omniprésente dans la vie de l’enfant : S6 « hyper important pour la personne dans toute 

sa vie », mais aussi comme un facteur de risque : S7 « c’est une maladie du coup et un 

facteur de risque aussi. ». 

Les internes font la distinction entre surpoids et obésité infantile : S14 « ça arrive qu'il y 

ait des enfants un peu potelés, mais d'en arriver à ce qu'ils soient obèses », l’obésité étant 

pour certains le seuil à risque : S12 « si l'enfant il est dans la catégorie vraiment obèse et 

que là il y a un réel risque pour sa santé. ». 

  

Les internes expriment un manque de prise de conscience de la gravité de cette 

maladie : S10 « Personne ne se rend compte que c’est vraiment un problème et que ça peut 

avoir des conséquences » alors que sa prise en charge leur semble nécessaire et prioritaire 

: S12 : « c'est pas du tout le sujet numéro un alors que ça devrait l’être ». 
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(2) Origines de l’obésité 

 

Doute sur la prédisposition génétique  

 

Les internes ont beau souligner les différences de prise pondérale entre enfants : 

S12 « il y a des enfants qui mangent très, très mal et qui sont tout secs » et évoquer l’origine 

génétique de l’obésité: S14 « je présume qu'il y a des parts génétiques » , celle-ci reste 

perçue comme rare S9 « l’obésité génétique c’est très rare mais enfin c’est 4% je crois 

mais on n’y pense pas forcément » et non pas comme la première cause : S14 « les 

premières questions que je vais lui poser c’est pas « Est-ce qu'il y a des antécédents d'obésité 

dans votre famille ? », c'est « Est-ce que vous estimez que vous avez une alimentation 

équilibrée ? Est-ce que vous pratiquez de l'activité physique ? ». ». Ces derniers doutent de 

l’existence d’une telle prédisposition et considèrent son évocation comme une 

justification des parents : S18 « « C’est pas sa faute, il est comme moi » [dit avec un air 

cynique]. Ils s’arrêtent à cette simple explication ». 

 

Prépondérance des mauvaises règles hygiéno-diététiques 

 

Les mauvaises mesures hygiéno-diététiques sont considérées comme la principale 

cause incluant outre les erreurs diététiques, la sédentarité, l’inactivité physique et 

l’exposition aux écrans : S18 : « Voilà ils font pas de sport, pas d’activité physique et puis 

pour faire plaisir à l’enfant on lui a acheté sa Nintendo Switch ». 

 Pour certains, l’obésité s’explique alors par une transmission intergénérationnelle 

d’erreurs diététiques : S18 « “Parce qu’il est comme son père, ils ont toujours été gros 

dans la famille” [air cynique]. Non mais ces familles-là, c’est enkysté sur des générations 

», associé à un manque d’éducation alimentaire : S14 « Est-ce que, pour pas s’embêter les 

parents ils donnent juste ce que les enfants veulent sans trop essayer de leur expliquer 

l'intérêt de manger équilibré » et de cadre parental : S16 « les parents savaient pas dire 

“non” et limiter les choses ». Celle-ci serait alors facilement évitable : S10 « c’était 

dommage parce qu’en fait on pouvait arranger ça assez facilement. ». 

 

 Dyade parent-enfant 

 

La relation parent/enfant peut être en cause : S8 « il y a peut-être aussi derrière 

une relation entre le parent et l’enfant à explorer aussi pour voir s’il y a pas un, un souci » 
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soulevant la question de problématiques familiales, comme par exemple une carence 

affective : S8 : « peut-être une carence affective qui fait que l’enfant mange un peu plus ». 

Le milieu social et la précarité peuvent favoriser l’obésité infantile, notamment par 

manque d’accès à une alimentation équilibrée : S8 « des fois les gens qui sont un peu dans 

la précarité, je sais qu’ils ne font pas forcément attention à manger sain ou quoi. » 

  

Influence de la part psychologique 

 

Un facteur psychologique peut être la cause mais aussi une conséquence de l’obésité 

infantile : S17 « un facteur psychologique ou un mal-être qui soit la cause de l’obésité [tout 

le monde acquiesce] parce que ça peut être la cause et la conséquence [S16 acquiesce]. ». 

 Enfin, il faut distinguer l’apparition du maintien de l’obésité : S9 « On peut 

distinguer l’enfant obèse qui le reste de l’adolescent de poids normal qui devient obèse à 

l’adolescence. Peut-être de cause différente. ». L’obésité de l’adolescent serait secondaire 

à un traumatisme psychique : S9 « et l’adolescent qui devient obèse ce serait plus un 

traumatisme à aller chercher. » alors que sa présence chez l’enfant relèverait d’un 

environnement inadapté : S7 « alors que c’est plutôt l’environnement chez l’enfant. ». 

 

(3) Responsabilité partagée 

 

Pour l’interne, l’enfant n’est généralement pas considéré comme responsable de sa 

pathologie, contrairement à ses parents : S15 « Pour moi c’est quand même principalement 

dû aux parents. ». Pour certains la responsabilité est partagée entre les parents, l’école et 

le médecin : S14 « c'est une responsabilité partagée et que y a un loupé de notre côté, et du 

côté de l'école et du côté des parents aussi quoi. ». Néanmoins, celle du médecin est 

principalement évoquée en cas de manque de repérage : S13 « si j'ai fait le suivi depuis sa 

naissance et qu’il y a des choses que j'ai pas repérées, je pense que là, je me sentirai, qu'il 

y a une partie de responsabilité que je me mettrai dessus. ». 

 D’autre part, la responsabilité sociétale est soulignée par S11 à l’évocation d’une 

fréquence accrue d’aliments de mauvaise qualité :  S11 « c’est de plus en plus fréquent 

avec toute la nourriture, maintenant il y a plus de malbouffe ». 

 

(4) Aspect socio-culturel 

 

L’obésité infantile est parfois valorisée, notamment par le biais de certains sports : 

S5 « il jouait au rugby donc pour lui c’était méga cool d’être gros [...] à l’école il était trop 
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fort » et dans certaines populations : S9 « c’est des populations [...] pour qui le poids est 

un signe de bonne santé ». De plus, l’image corporelle est mise en avant plus précocement 

via les réseaux sociaux : S13 (vis-à-vis de l’image corporelle de l’adolescent) « et encore 

plus je pense chez les jeunes maintenant qu’avant, avec les réseaux sociaux ». 

S14 souligne un paradoxe entre l’inclusivité valorisée par les réseaux sociaux et la 

volonté médicale de faire perdre du poids : S14 « On est en train, là, à fond dans le body 

positif sur les réseaux sociaux et tout, tous les corps sont jolis, quels qu'ils soient [...] Et du 

coup, comment on va expliquer aux petits que lui on va l’embêter parce que bah sur la 

balance c'est, c'est un petit peu trop, trop gros. ». Pour d’autres, l’obésité serait banalisée 

suite à sa prévalence croissante :  S10 « par contre ça devient tellement fréquent tout ça 

que c’est un peu banalisé » et sa non-valorisation serait bénéfique : S18 « Que ce soit 

publicités ou créations de contenus qui sont pas vraiment et tant mieux, pro-obésité infantile. 

C’est sûr qu’on peut pas promouvoir ça non plus ». 

Certains internes se questionnent alors sur la considération de l’obésité comme un 

problème de santé : S14 « bah c'est quoi le problème en fait de l'obésité ? Comment on peut 

justifier ça auprès des enfants ? », et ont parfois le sentiment qu’un enfant ne devrait pas 

être préoccupé par sa santé : S15 « à cet âge-là [...] ils ont juste besoin de faire du sport, 

de s'amuser avec leurs potes et pas de s’occuper de problèmes de santé comme ça quoi. ». 

 

b) L’enfant obèse 

 

L’enfant obèse est considéré comme en souffrance : S10 : « souvent la plupart des 

enfants un peu obèses [...] ils le vivent pas très bien », et susceptible de se sentir différent 

des autres enfants : S18 « Moi je me dis quelqu’un de 12 ans qui se rend compte qu’il a 

besoin de plus manger que les autres, qui court plus lentement que les autres [...] il va se 

dire pourquoi moi je suis pas comme les autres ? ». Il paraît parfois plus âgé : S13 « Ouais 

c’est vrai. Ils font plus vieux que leur âge. » et sa corpulence peut être perçue comme 

choquante : S11 « quand je l'ai vu arriver. Mais en fait, ça m'avait, ça m'a choqué. ». 

Pour certains, l’enfant obèse a tendance à ne pas respecter l’autorité parentale : 

S18 « Et puis c’est sûr qu’il y a des enfants plus difficiles [...] Ceux qui veulent pas écouter 

leurs parents dans la vie de tous les jours je vois pas pourquoi ils prêteraient plus d’attention 

à leur régime. », à être très sollicitant : S7 « des enfants qui sont extrêmement demandants, 

qui sont extrêmement sollicitants » ou plus vulnérable aux comportements addictifs : S16 

: « Il y a certaines personnes qui sont plus favorables à voilà à pas, l’addiction. ». 
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Enfant prépubère 

 

Les enfants prépubères sont perçus comme plus dépendants de leurs parents : S4 

« plus ils sont jeunes plus il y a une part, enfin les parents ont leur place aussi dans la prise 

en charge, les parents ont plus le contrôle » et détachés de leur image corporelle : S8 « 

quand ils sont petits euh ils ont pas du tout ce relationnel au corps, enfin ils s’en fichent 

honnêtement, enfin à quoi ils ressemblent un moment donné ». 

 

Adolescent 

 

L’adolescent, en revanche, est plus conscient de son surpoids : S18 « Mais les ados, 

[...] je pense qu’ils sont quand même plus alertes sur ce qui est en train de se passer » et 

gagne en autonomie : S15 « Tes parents t’autonomisent de plus en plus. Tu peux commencer 

à faire des choses un peu tout seul », au risque d’être davantage influencé par son entourage 

amical  : S16 « avec l’adolescence il y a quand même un effet de groupe aussi ou si voilà 

tous ses copains ils commencent à aller manger des bonbons etc, il peut facilement se faire 

entraîner. » et cible de maltraitances, notamment scolaires : S8 : « ils commencent un peu 

à former leur cercle d’amis donc c’est ce côté-là que j’explorerais un peu plus pour voir s’il 

y a pas un mal-être ou des maltraitances au collège ».  

Certains internes soulignent une vulnérabilité psychologique : S15 « je pense que 

je serai beaucoup plus vigilant [...] l’aspect psychologique [S17 acquiesce] mal-être », et 

un risque accru de troubles du comportement alimentaire nécessitant une certaine 

prudence du médecin : S4 « il faut les prendre un peu avec des pincettes parce que c'est un 

coup à ce que ça se transforme en anorexie après. ».  

Enfin, la puberté marque aussi une rupture de la communication avec les parents 

: S8 « à l’adolescence tu te détaches un peu de tes parents et du coup fin tu leur confies 

beaucoup moins de choses même », mais aussi avec le médecin : S13 « Ils vont pas voir le 

médecin pour parler de leurs problèmes. ». 

 

c) Le parent d’enfants obèses 

 

Le rôle des parents est primordial, afin de guider l’enfant : S17 « C’est vrai que les 

parents ils sont là pour montrer l’exemple à leurs enfants ». Néanmoins celui-ci peut être à 

double tranchant : S3 « Mais il peut être à double tranchant, positif ou négatif ». Beaucoup 

sont considérés comme inconscients de l’obésité de leur enfant : S15 « les parents qui 

connaissaient rien, qui pensaient bien faire mais qui au final faisaient mal sans le savoir » 
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amenant certains internes à douter de leur bonne foi : S2 « et se retrouver en fait […] face 

à un parent qui, je ne sais pas s’il ment ». 

Certains parents manquent d’autorité : S16 « les parents savaient pas dire non et 

limiter les choses [...], pas savoir le cadrer et lui dire c’est pas forcément le moment », voire 

ont une attitude permissive : S15 « C’est pas à un enfant de 8 ans de se dire je vais pas 

manger le paquet de chips. S’il a commencé à faire ça c’est soit qu’on l’a laissé faire soit 

c’est les parents qui lui ont donné. », afin de faire plaisir à l’enfant : S9 « On veut aller un 

peu dans le sens et être euh parent aimant. », ou de l’occuper facilement : S12 « Donc le 

parent lui cale le téléphone pour qu'il soit gentil. ». 

 

d) Rôle du médecin généraliste 

 

Le médecin généraliste a plusieurs rôles : repérer l’obésité : S13 « Et sur ça, nous 

la responsabilité serait plus pour détecter », aborder le sujet : S12 (vis-à-vis des difficultés 

à aborder le sujet) « moi ça c'est mon rôle », coordonner les soins : S12 « Mon objectif 

serait sans doute d'organiser […] un vrai bon suivi pour l'enfant », et participer à 

l’éducation hygiéno-diététique de l’enfant : S15 « faire comprendre que ça, [...] ça va pas, 

c’est notre rôle de médecin », bien que ce rôle soit discuté : S11 « je sais pas si le médecin 

est responsable [...] d'apprendre les légumes ». 

Certains internes se sentent responsables du problème : S14 « la responsabilité est 

sur nous », et d’autres illégitimes : S12 « je me sens pas du tout légitime. ». 

 

e) Stigmatisation 

 

La stigmatisation est omniprésente dans la vie de l’enfant :  

• Au sein de la famille, surtout en cas d’entourage mince : S3 « la famille, les frères 

et sœurs étaient minces, les parents étaient assez minces, il y a une personne de la 

fratrie qui est un peu en surpoids et qui est un peu stigmatisée. », parfois 

involontairement : S15 « à la maison typiquement les repas, les parents qui 

cherchent pas à stigmatiser mais des fois il le font involontairement pour moi. » ; 

• A l’école : S11 « à l'école, celui qu'on va traiter de gros, de baleine ou de enfin des 

trucs horribles je pense » ; 

• Dans le milieu médical : elle semble concerner surtout l’adulte et le milieu 

hospitalier, sa présence est moins évidente chez l’enfant et en ambulatoire : S16 « 

moi non plus pas vraiment stigmatisé au moment de la consultation. » ; 
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• Dans la société : S18 « Une famille obèse tout le monde la voit dans la rue. Et tout 

le monde en pensera pas moins ». Celle-ci semble même banalisée sur les écrans : 

S11 « Et en fait il n’y a jamais de problème avec ça dans les séries ».  

La stigmatisation a un retentissement important chez l’enfant, notamment sur le 

plan psychologique : S15 « cette stigmatisation de toute part et du coup l’enfant je pense 

que ça commence un peu à le miner sur le moral. », mais peut parfois entraîner la prise de 

conscience de sa différence : S8 « là il y a vraiment cette prise de conscience où ils se disent 

il faut vraiment que je fasse attention à mon poids, à quoi je ressemble ». 

Par ailleurs, les internes notent une volonté sociétale de limiter cette stigmatisation, 

notamment en changeant les normes d’image corporelle : S15 « on voit de plus en plus en 

fait pour des mannequins, par exemple [...] des mannequins obèses. ». 

 

f) Prévention et santé publique 

 
Des campagnes de prévention de santé publique existent déjà et semblent 

bénéfiques pour l’interne : S18 : « maintenant ils font des choses super et ouais moi j’ai 

l’impression qu’on en parle un peu quand même, on sensibilise les enfants concernés ou pas 

à leur alimentation, à l’hygiène de vie. » même si elles ne sont pas suffisantes : S13 « il y a 

pas beaucoup de choses au niveau santé publique fait pour ça, pour alerter les enfants, les 

familles, tout ça. ». 

Les internes espèrent que ces programmes mis en place depuis longtemps aient un 

impact prochainement : S15 « on est la prochaine vague un peu de parents, avec un peu 

de chance, ça va porter ses fruits [S18 acquiesce]. Il y aura peut-être plus, plus trop 

d'enfants obèses lorsqu'on aura eu ces messages toute notre enfance. ». 

 

2. Déterminants 

a) Objectifs de prise en charge 

(1) S’adapter à l’enfant 

 

L’enfant doit être le principal décisionnaire de sa prise en charge à tout âge : S18 

« Il faut qu’ils soient acteurs peu importe leur âge », et des interventions à mettre en place 

: S15 « que ce soit lui qui trouve ses solutions en fait. », tout en visant un équilibre avec les 

objectifs du médecin : S10 « C’est un peu un compromis entre nous deux. ». 

Les objectifs doivent être modestes : S10 « des petits objectifs », et établis 

progressivement : S5 « amener des objectifs hyper progressivement ». Ils doivent être aisés, 
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réalistes : S18 « Donc des objectifs atteignables en fait facilement [...] qui étaient pas 

utopistes », et adaptés à l’enfant : S7 « De pas chercher à tout prix à être dedans, de 

s’adapter au patient ». 

 

(2) Objectif staturo-pondéral et image corporelle 

 

L'infléchissement staturo-pondéral est l’objectif principal pour certains internes : 

S13 « mon premier ça serait vraiment en fait de faire retrouver doucement la courbe 

pondérale. », afin d’atteindre un poids limitant le risque de complication, bien que la 

définition d’un seuil à risque soit incertaine : S8 « après je sais pas si vraiment il y a une 

valeur, [...] qu’il faut atteindre pour pas avoir de conséquences ensuite organiques et 

fonctionnelles ».  

Cependant, l’objectif staturo-pondéral ne doit pas être excessif : S7 « ne pas être 

trop non plus dans le rapprochement. », et une stabilisation peut être considérée comme 

une réussite : S7 « il n’est pas encore parfaitement dans la courbe, euh, bah pour l’instant 

t’es dans l’objectif et puis on reste plutôt sur une stabilité. ». 

Il semble contradictoire pour l’interne de valoriser l’image corporelle de l’enfant 

tout en l’incitant à perdre du poids : S14 « des enfants, leur dire à la fois « il faut que tu 

sois heureux, que tu t'assumes, ne pas te préoccuper du regard des autres quand tu veux 

t’habiller de telle façon [...] ». Mais lui dire, « mais quand même s'il te plaît, il faudrait faire 

un petit peu d'efforts [S12 acquiesce] parce que là t'es pas dans la courbe ». 

Ainsi, le poids ou l’apparence physique ne devraient pas être les objectifs 

principaux : S18 « On cherche pas, enfin qu’on n’ait pas un poids pour objectif, qu’on n’ait 

pas un physique non plus. », notamment du fait que certains enfants restent en surpoids 

malgré une prise en charge adaptée : S1 (vis-à-vis d'une prise en charge considérée réussie) 

« elle était toujours en surpoids ». 

 

(3) Mesures hygiéno-diététiques 

 

Instaurer des mesures hygiéno-diététiques à long terme est un des principaux 

objectifs : S13 « et surtout réussir à lui faire prendre sur la durée des bonnes habitudes 

alimentaires et d'activité physique », incluant une approche diététique, l’activité physique 

et la diminution de l’exposition aux écrans, sans se focaliser uniquement sur l’alimentation 

: S18 « Et c’était, c’était pas forcément lié qu’à l’alimentation : l’enfant il avait choisi : 

manger plus de légumes, faire une activité physique et consommer moins d’écrans. ». 

 



18 
 

L’enfant doit distinguer alimentation équilibrée et plaisir : S16 « faire comprendre 

que c’est pas forcément ce qu’elle a envie de manger qu’il faut manger à tel moment et qui 

est bon pour elle », sans frustration : S17 « les parents les laissaient être acteur sans le 

priver », au risque qu’un changement diététique brutal mette en échec la prise en charge : 

S13 « si d’un coup on lui enlève tout ça, toute sa Junk Food [...] ça va pas marcher. ». Par 

ailleurs, la participation de l’enfant aux courses et repas peut dynamiser la prise en charge 

et son implication : S17 « le prendre faire les courses, lui faire prendre conscience, lui 

montrer comment on fait la cuisine comme ça, il le fait avec. Ça permet aussi de, ben de 

dynamiser, de l’impliquer quoi [S15 et 16 acquiescent]. ». 

L’activité physique doit plaire à l’enfant : S10 « un sport qui lui fait plaisir », sans 

lui être imposée : S13 « on le forcera jamais à faire un sport, je pense. ». Celle-ci peut être 

réalisée avec les parents : S13 « aller marcher avec ses parents des choses comme ça ». Par 

ailleurs, l’activité physique adaptée (APA) peut aider les parents à se mobiliser : S4 (Vis 

à vis de l’APA) « Oui de l’activité avec des coachs, avoir des activités, mobiliser les parents 

quoi. ». 

 

(4) Bien-être et aspect psychologique 

 

Le bien-être de l’enfant est parfois considéré comme l’objectif principal voire 

comme un critère de réussite : S8 « mais tant que la personne se sent bien dans son corps 

je pense qu’on a aussi d’une part réussi […] notre objectif quoi. ». Il est alors nécessaire 

d’évaluer l’impact du regard d’autrui : S1 « comment il vit [...] le regard des autres » et 

repérer le harcèlement et ses conséquences : S10 « il peut y avoir du harcèlement [...] 

souvent ils ne se sentent pas forcément très bien, ils le vivent pas très bien ». 

 

(5) Prise en charge globale de la famille 

 

La prise en charge idéale doit être globale et inclure toute la famille : S15 « ça va 

être en même temps prendre en charge l’enfant et en même temps prendre en charge la 

famille », afin d’éduquer les parents, et de prévenir l’apparition d’un surpoids dans le 

reste de la famille : S14 « en prévention [S12 acquiesce], justement, d'un futur surpoids ou 

d'une obésité, mettre en place des nouvelles règles pour toute la famille ». Un suivi 

diététique conjoint au parent et à l’enfant peut faciliter le changement : S7 « Moi j’étais 

dans un cabinet où le père allait avec sa fille de 16 ans voir l’infirmière Asalée [...] ça peut 

être [...] facilitateur ». 
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b) Liés à la prise en charge 

(1) Relation de confiance avec le médecin 

 

 Il est important d’instaurer une relation de confiance entre le médecin, l’enfant et 

les parents : S13 « une bonne relation avec l'enfant et les parents, bien sûr. », son absence 

pouvant mettre en échec la prise en charge : S15 « s’il n’y a pas de climat de confiance, 

soit les parents, soit lui ne reviendra pas, ça marchera pas ». Elle permet de favoriser une 

honnêteté partagée : S13 « Mais surtout avec l'enfant pour être sûr qu'il soit honnête, que 

chacun est honnête dans ce qu'il dit et pouvoir évoluer. », d’autant que certains internes 

semblent douter de la bonne foi des parents : S2 « et se retrouver en fait face [...], face à 

un parent qui, je ne sais pas s’il ment ». 

 

(2) Prise en charge pluridisciplinaire versus médecin isolé 

 

Il semble complexe pour le médecin d’être le seul intervenant : S12 « je pense que 

tout seul ce, ce doit être compliqué », au risque de ne pas avoir d’action significative : S12 

« faire ça seul, bon, on aura beau dire tout ce qu'on veut aux parents ou à l'enfant [...] il va 

pas se passer grand-chose quoi [S14 acquiesce]. » ou de ne pas aborder tous les 

paramètres importants : S11 « il y a plein de trucs ça se trouve que, que j'aborde pas ». 

Ainsi, la prise en charge idéale pour l’interne est pluridisciplinaire : S14 « Et 

ouais, je pense dans mon truc idéal, un peu utopique, ce serait une petite journée comme ça 

dans un, dans un service attrayant pour les parents et les enfants ou on reprendrait tout et 

on lancerait ensuite une démarche pluridisciplinaire ». Mais pour certains, elle n’est à 

réserver qu’aux enfants au stade d’obésité : S12 « Si l'enfant il est dans la catégorie 

vraiment obèse [...] J'essaierai de, de faire une prise en charge pluridisciplinaire. ». 

 

 La prise en charge hospitalière présente des limites : manque de suivi : S7 « Après, 

un de mes cas c’était aux urgences, donc il n’y a pas de suivi », difficultés à motiver les 

patients : S7  « donc j’ai pas pu les amener à consulter un spécialiste ou un centre ou autre. 

», manque de spécialisation de certains pédiatres : S2 « la pédiatre m’a tout de suite dit 

avant que l’enfant ne rentre qu’elle n’était pas du tout spécialisée là-dedans, elle ne savait 

pas trop quoi faire » et diminution de l’implication de l’interne : S12 « Et donc moi, la 

seule chose que j'ai faite parce qu’il avait un rendez-vous avec une endocrino prévu et donc 

je l'ai juste, je lui ai juste donné le seul nom de la structure que je connaissais ». 
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(3) Réseaux de prise en charge 

 

Le suivi au sein d’un réseau tel que le RéPPOP permet une prise en charge globale 

et un soutien rassurant pour l’interne : S18 « Donc c'est pas plus mal qu’il y ait un référent 

obésité qui les voit de temps en temps, ça permet de faire un point plus global. Et puis ça, 

ça rassure aussi de se dire qu’au moins il y a un filet de sécurité quoi. ». Il permet une 

spécialisation du médecin généraliste par le biais d’une formation spécifique et de l’accès 

à une prise en charge pluridisciplinaire : S3 « c’est le principe du réseau non ? Genre 

d’avoir une formation quand tu l’intègres et puis d’avoir accès à d'autres intervenants ». Il 

permet aussi de pallier le manque d’accessibilité géographique ou financier de certaines 

familles : S16 « c'était par ce réseau-là, [...] qu'il avait pu accéder à des activités en groupe, 

des activités physiques etc. Lui, il en avait pas là où il était. Je sais plus si c'était par manque 

de moyens ou vu que c'était un peu paumé dans la campagne ». 

Le RéPPOP présente certaines limites : répartition géographique inégale : S4 « 

Selon où t’es, t'as pas toujours accès », difficultés d’accès aux médecins non formés : S4 

« Le problème du réseau RéPPOP, c'est qu'il faut être formé et c’est pas accessible à tout le 

monde en fait. », manque de communication auprès des internes : S13 « Parce qu'en fait 

je trouve qu’on n’en entend pas souvent parler [S14 acquiesce] » et méconnaissance du 

fonctionnement par les internes : S11 « ce réseau-là qui peut se déployer autour de l'enfant 

obèse, ben je le connaissais pas en fait. A part ce réseau là, mais je sais même pas comment 

il marche. ». 

 

(4) Accessibilité et délai 

 

Pour certains internes, la prise en charge devrait être instaurée dès la détection de 

l’obésité infantile : S14 : « Il faudrait prendre le temps de le faire quoi dès qu'on détecte ça. 

», voir considérée comme une urgence : S12 « Là, pour le coup, il y a un vrai risque pour 

sa santé, faut[…] se dépêcher quoi, faut faire quelque chose maintenant [air inquiet] 

»,  mais celle-ci est retardée par l’attitude expectative de certains médecins : S18 « pas 

dire “Ben on se verra dans 3 mois ou 6 mois ou un an comment se porte le poids parce que 

là [...] ça prend la pente ascendante”. Bah en fait on perd un an. ».  

Plusieurs jugent ne pas assez aborder l’obésité infantile : S11 « Je le fais pas assez, 

je le fais pas assez [baisse le ton de sa voix] [S13 et 14 acquiescent]. » et dénoncent un 

manque de repérage : S13 « Après oui, dans les dossiers, après je n’en vois pas plus, dans 

le sens ouais on a le carnet tout ça qui nous aide déjà à voir ça. Mais il y en a plein qui 

passent à la trappe » 
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 La prise en charge dépend des acteurs disponibles : S7 « Qu’est-ce que j’ai sous la 

main ? » et celle-ci est limitée à plusieurs niveaux : manque de répartition géographique 

de l’APA : S1 (vis-à-vis de l'APA) « du coup c’est très difficile d’y avoir accès, parce qu’ils 

sont pas répartis sur le territoire et c’est difficile » et des programmes d’éducation 

thérapeutique : S10 (vis à vis des programmes d'éducation thérapeutique) « Après bon je 

suis plus allé dans les fins fonds des départements perdus donc bon forcément. » ou encore 

manque d’accessibilité financière au suivi diététique et psychologique : S9 « si on veut 

instaurer un suivi avec un diététicien, une prise en charge psychologique, il faut un suivi et 

si les parents n'ont pas les moyens ils ne vont pas pouvoir le faire. ». 

 

(5) Suivi staturo-pondéral 

 

Les courbes staturo-pondérales sont un bon outil d’annonce, favorisant la prise de 

conscience des parents, de l’enfant : S15 « Ça parle en fait. Quand, quand on montre la 

courbe à l'enfant ou aux parents, quand on dit “regarde, tu vois là ça baisse” » et du 

médecin : S12 : « je vais pas dire qu'il a un problème de poids et une fois ça m'était arrivé 

de tracer la courbe et j’avais vu en fait que [...] elle était vraiment très, très haute quoi dans 

les courbes. ». Cependant, elles nécessitent une bonne observance : S14 « Faut bien les 

remplir, et faut qu'ils les portent. » et leur suivi est généralement interrompu à la puberté 

: S13 (en parlant du carnet de santé) : « A partir de 10 ans, ils l’ont plus déjà. ». 

 Enfin, un suivi pondéral trop fréquent est perçu comme inutile et stigmatisant : 

S17 « Oui ça sert à rien de lui faire la pesée tous les jours parce que ça devient là pour le 

coup encore plus stigmatisant. Il y a personne qui se pèse tous les jours [Rires de S17] ». 

 

(6) Outils 

 

De nombreux internes dénoncent un manque d’outils et une méconnaissance de 

ceux existants : S1 (vis-à-vis des outils) « Hmm qu’est-ce qu’il y a ? Il y en a d’autres 

auxquels je ne pense pas forcément maintenant ». Ils évoquent un besoin d’aide sous 

différentes formes : fiches standardisées, site d’aide à la consultation, enquêtes 

alimentaires, site d’aide à la gestion des courses et repas, applications mobiles et logiciels 

d’éducation thérapeutique. L’utilisation des outils numériques a un aspect ludique : S7 « 

donc il y a le côté ludique du téléphone parce que ça attire [S8 et S10 acquiescent] », mais 

favorise l’exposition aux écrans : S8 (vis à vis du téléphone) « Après c’est un autre truc 

qu’il faut éliminer », voir une addiction : S7 « Oui voilà une autre addiction ». 
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c) Liés à l’enfant 

(1) Enfant peu communicant 

 

Certains enfants communiquent peu en consultation rendant plus difficile la 

compréhension de l’interne : S15 « si ça se trouve ça se passait probablement très bien 

pour lui hein mais c’est vrai qu’il me parlait tellement peu ». Cette attitude peut s’expliquer 

par la présence des parents : S16 « il se retrouve quand même rapidement dans un schéma 

où il est en consultation que pour ça et assez facilement en retrait avec les parents etc. », si 

l’enfant n’est pas prêt à aborder le sujet : S7 « et que l’enfant est pas forcément à ce stade-

là j’ai trouvé que l’enfant il se, il s’était, il dit rien. », ou si la consultation lui est imposée 

: S16 « Si il est un peu amené, forcé par les parents et que lui sent pas le problème ». 

 

(2) Prise de conscience et compréhension 

 

L’implication et la compréhension de l’enfant sont indispensables afin d’éviter de 

mettre en échec la prise en charge : S18 « je pense que peu importe son âge, s’il adhère 

pas et s’il comprend pas je vois pas comment on pourrait arriver à des résultats. ».  

Certains n’accordent pas d’importance à leur surpoids : S5 « je me souviens le petit là 

qu’on a vu, lui il s’en fichait », ou en sont inconscients : S14 « il ne s’en rendait même pas 

compte. ». Il est alors intéressant d’évaluer si le poids est perçu par l’enfant comme un 

problème : S8 « à ce moment-là leur dire "est-ce-que ça te pose problème ?" [Tout le monde 

acquiesce] ».  

 La prise de conscience est parfois favorisée par le biais des conséquences : S7 « le 

fait d’avoir des petits symptômes qui peut être ne sont pas en lien [...] ça facilite pour la 

prise de conscience. [S10 acquiesce] » ou de la stigmatisation : S13 « Alors déjà pour 

l'enfant, il comprend pas lui [S14 acquiesce] parce que quand ils sont au début en surpoids 

avant d’être vraiment obèse et qu'ils aient des remarques ». 

 

(3) Déterminants liés à l’âge 

 

La prise en charge est plus complexe chez l’enfant prépubère pour certains, chez 

l’adolescent pour d’autres, ou encore à tout âge : S12 (vis-à-vis de la différence d’abord 

entre l’enfant et l’adolescent) « pour moi, c'est toujours aussi gênant quand même. ». 
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Les principaux déterminants liés à l’âge sont :  

• La dépendance parentale de l’enfant prépubère : S14 « Le petit qui est tout le 

temps en train de demander à ses parents », versus l’autonomie de l’adolescent : 

S9 : « l’ado, il prend son propre chemin, il dépend plus du parent pour le nourrir » ; 

• L’inconscience de l’enfant prépubère : S8 « quand ils sont petits je trouve que c’est 

difficile de leur faire prendre conscience que leur poids est un vrai problème », 

versus la maturité de l’adolescent : S18 « Ah je pense que l’adolescent déjà il est, 

il est plus mature qu’un enfant » ; 

• La difficulté à instaurer un temps seul avec l’enfant prépubère : S13 (vis-à-vis d’un 

temps de consultation avec l’enfant seul) « quand ils sont jeunes, c'est compliqué » ; 

• Le manque de suivi chez l’adolescent : S11 « Avec les ados, bah je les, je les pèse 

moins [Hausse les épaules] » ; 

• La sous-estimation du surpoids chez l’adolescent : S12 « chez les ados, en fait, 

parfois, je sous-estime un peu le problème [S13 acquiesce] » ; 

• La sensibilité de l’adolescent : S4 « Avec un adolescent après 10 ans parce qu’ils 

ont quand même une grande sensibilité » ; 

• L’adaptation du langage à l’âge : S12 : « Je pense qu'il faut adapter son langage 

[S14 acquiesce] et, et c'est pas évident, ça c'est un des freins aussi. ». 

 

 Par ailleurs, la prise en charge du nourrisson paraît plus spécifique et semble 

méconnue par les internes : S3 (vis-à-vis du rebond d'adiposité précoce) « l’enfant est jeune 

et je n’ai pas trop d’idée de ce que je pourrais faire », qui craignent principalement 

d’adapter l’alimentation : S18 « J'aurais un peu peur avant de me dire « vas y on fait un, 

un bib’ de moins. ». 

 

(4) Relations sociales 

 

L’enfant est influencé par son entourage familial et amical de manière positive ou 

négative : S18 « si dans ton groupe de potes, ils sortent en vélo ou ils font du foot, bah c'est 

beaucoup plus facile que si ton groupe de potes, il joue à la Nintendo Switch. ». 

 Par ailleurs, les réseaux sociaux peuvent avoir un impact positif et négatif : S18 : « 

ça peut être bien comme pas du tout », pouvant être source de motivation pour certains : 

S16 « que ce soit ce type de corps qui soit mis en évidence ça peut être des leviers de 

motivation », mais favorisant pour d’autres la stigmatisation : S17 « ça peut être très 

stigmatisant surtout que les enfants ils comparent beaucoup » et le harcèlement : S15 « 

Harcèlement scolaire, les réseaux sociaux ». 
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d) Liés aux parents 

(1) Contexte socio-familial 

 

Le contexte social est une des principales barrières et nécessite que le médecin 

s’adapte à la situation familiale : S14 « je pense qu'il faut vraiment être bien entouré pour 

trouver en fonction du type de famille : monoparentale, couple divorcé, enfant unique, 

plusieurs enfants. ». L’accès aux mesures hygiéno-diététiques est limité par les difficultés 

financières : S16 « Ce qui peut être compliqué aussi, c'est au niveau économique [...] 

manger équilibré, faire du sport », l’isolement géographique : S3 « dans les villages un peu 

reculés, il y a un manque d'accessibilité à l'activité physique », la situation familiale : S16 

« les parents ils étaient divorcés et à chaque fois c'était la mère qui nous l'amenait en disant 

“Oui mais elle arrête pas de prendre du poids parce que quand elle va chez son père, vu 

qu'il sait pas faire à manger il lui fait McDo toute la semaine” », ou le manque de temps : 

S14 (vis-à-vis des familles monoparentales) « Je pense que des fois, d'acheter des choses 

rapides, c'est aussi une question de temps, pas que d'argent. ». Cependant, ces difficultés 

sont surmontables aux yeux de l’interne : S16 « Mais, c'est pas insurmontable. ». 

 

(2) Obésité familiale versus obésité isolée 

 

L’existence d’un terrain familial d’obésité influence la prise en charge :  

• Minimisation du problème : S10 « le papa : "ah bah moi j’étais pareil puis après ça 

allait mieux donc euh" » voir sentiment de fatalité : S18 « Et il y en a qui mangent 

deux assiettes et c’est leur standard euh depuis toujours. « Parce qu’il est comme 

son père, ils ont toujours été gros dans la famille » [air cynique]. » ; 

• Risque d’inquiétude excessive : S3 (cite la mère d'une enfant) « Parce que moi je 

suis, je me trouve obèse, je n’ai pas envie qu’elle finisse comme moi » ; 

• Plus faible implication de l’interne : S13 (vis-à-vis de l’obésité familiale) « Ça peut, 

peut-être me freiner, de, d'évoquer et de commencer un suivi pour ça. Je pense. » ; 

• Possibilité d’une prise en charge conjointe : S7 « Et après, et d’un autre côté ça 

peut aider aussi parce que justement tu dis bon tout le monde ensemble. ». 

 

A l’inverse, si l’enfant est le seul en surpoids dans la famille :  

• Plus grand risque de stigmatisation intrafamiliale : S3 « dans la famille, les frères et 

sœurs étaient minces, les parents étaient assez minces, il y a une personne de la 

fratrie qui est un peu en surpoids et qui est un peu stigmatisée. » ; 
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• Gestion difficile des repas : S11 (vis à vis des repas) « ça doit être hyper compliqué 

pour les parents aussi de gérer, de gérer un enfant obèse dans une fratrie [S12 

acquiesce]. », pouvant participer à cette stigmatisation : S15 « A la maison aussi 

souvent il pouvait y avoir des repas différents du reste de la famille » ; 

• Difficulté d’adaptation de la famille : S11 (vis-à-vis des familles avec un seul enfant 

en surpoids) « et je pense que c'est pour ça qu'il y en a qui doivent baisser les bras 

et se dire “Bon, bah il sera gros et puis voilà quoi.” ». 

 

(3) Prise de conscience et compréhension 

 
Plusieurs internes soulignent un manque d’investissement parental : S9 (en parlant 

de l'équilibre alimentaire) : « sans forcément beaucoup d’implication des parents donc euh 

avec beaucoup d’échecs de prise en charge ». L’obésité infantile n’est pas toujours une 

priorité dans certaines familles : S6 « qui ont des problèmes plus importants et plus basiques 

que ça à résoudre avant de s'occuper de ça ». Certains parents semblent même ne pas avoir 

conscience du problème ou ne le considèrent pas comme tel : S9 « après j’ai eu beaucoup 

de choses comme ça où les parents n’identifiaient pas ça comme un problème. », limitant 

l’adhésion de l’enfant : S10 « et donc forcément l’enfant s’il est entouré dans ce discours 

là il va pas forcément vouloir adhérer non plus à tout ça. ». L’amélioration de l’adhésion, 

de la compréhension et de la conscience parentale peut alors favoriser le changement : S13 

« ils s'en rendaient pas du tout compte et ils sont prêts à changer parce qu'ils pensaient pas 

que c'était de mauvaises choses ». 

 

(4) Culpabilité parentale 

 
L’obésité infantile peut être source de culpabilité pour les parents : S2 « j'ai déjà vu, 

par contre, des parents de suite se sentir accusés », notamment lors de l’évaluation des 

habitudes de vie : S7 « quand tu vas lui dire “Peut-être que l’alimentation à la maison elle 

est trop riche en matières grasses”, un parent il va peut-être culpabiliser », au risque d’une 

mise en retrait : S8 « parce que parfois ils se disent peut-être que c’est de leur faute et c’est 

peut-être pour ça qu’ils se braquent. ». 

Pour certains internes, il est important de déculpabiliser les parents pour favoriser 

leur adhésion : S8 « peut être aussi bien leur préciser, enfin essayer de les déculpabiliser 

les parents [...] Et c’est vraiment pour l’adhésion des parents. », alors que pour d’autres, 

une phase de culpabilisation est nécessaire : S7 « et le parent qu’il faut faire prendre 

conscience et parfois c’est le faire culpabiliser nécessairement. ». 
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(5) Attitude du parent en consultation 

 

Lors de la consultation, les parents sont perçus comme la première barrière à 

franchir : S7 « tu sentais que la barrière était déjà vis-à-vis du parent avant d’atteindre 

l’enfant ». Les difficultés sont variables : parents trop présents : S5 « la maman est restée 

toute la consult’, elle prenait beaucoup de place [S3 acquiesce] », difficulté de parler du 

problème en profondeur : S2 « on ne va pas discuter des réels problèmes de fond », 

sentiment d’être pris à parti par certains parents : S11 « elle me dit “Oui, il est trop gros, 

dites-lui d'arrêter de manger comme ça” [...]  j’étais un peu prise de court », voire attitude 

d’opposition : S7 « Après on a parlé de l’opposition des parents ». 

 Il semble ainsi intéressant d’évaluer l’acceptabilité du sujet : S4 « tâter le terrain 

sur l’acceptabilité pour aborder le sujet pour ne pas se retrouver comme S1 avec des gens 

qui nous disent c’est pas vos oignons », et de savoir mettre en retrait les parents : S18 « 

Et moi je me dis que si j'ai un enfant qui papote, j'aimerais bien que les parents se taisent et 

après j'en parle avec les parents. ». 

 

e) En lien avec le vécu de la consultation 

 
Pour l’interne, il est difficile d’expliquer l’intérêt de la prise en charge à l’enfant 

sans lui faire peur : S17 « peur de venir chez le médecin pour qu’on lui annonce des 

mauvaises nouvelles. [...] c’est vrai que ça doit pas être facile d’aborder [S15 acquiesce] 

euh pourquoi est-ce qu’il faut perdre du poids et à quoi ça va te servir en fait. », ou qu’il se 

sente jugé : S10 « des fois ils peuvent mal le prendre. ». L’abord des complications est 

particulièrement appréhendé : S17 « Mais aborder les complications c’est pas facile on peut 

pas non plus faire peur à l’enfant », et sa pertinence même est discutée : S12 « est ce qu’en 

plus on doit vraiment lui expliquer à lui que le fait d'être en surpoids, c'est quelque chose 

de, qui peut t'amener à des potentiels risques d'obésité et donc de problèmes de santé. ». 

L’abord du sujet peut être mal vécu par la famille et perçu comme une intrusion 

dans la vie privée : S1 « Ben on m'a dit : "bon ça c'est pas vos affaires." ». La discussion 

peut entraîner un sentiment d’échec du parent en cas d’obésité familiale : S10 : « bah lui 

aussi et du coup euh il se sent en échec dans son éducation et peut être sur son poids à lui 

aussi » et entraver la communication sur le sujet : S1 « qui a brusqué les parents et qui a 

fait qu’il y avait une rupture de communication à ce sujet ». 

Les internes portent une importance au choix des mots en consultation et craignent 

d’employer des termes inadaptés : S11 « faut pas utiliser certains, certains termes qui 

pourraient blesser les personnes, plus que les aider[...] je pense que je pourrais avoir des, 
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des mots qui sont pas adaptés » ou de prendre une posture moralisatrice : S12 « Moi j'ai 

pas du tout envie d'être un médecin moralisateur ». Le risque principal est alors de 

démotiver l’enfant et ses parents et de rompre le suivi : S18 « l‘enfant s’il a pas envie de 

venir ça sert à rien. Et les parents s’ils considèrent qu’on mène un combat qui n’est pas le 

leur bah ils nous ramèneront pas l’enfant et on aura un enfant qui soit ira voir un autre 

médecin, soit qui en verra pas, et on aura rien gagné. ».  

 

f) Liés aux représentations 

 

Certains internes décrivent un paradoxe entre l’importance du sujet et les 

difficultés à l’aborder : S12 « c'est oui, c'est quelque chose d'hyper important je pense mais 

assez compliqué à aborder. », notamment du fait d’un tabou, particulièrement chez 

l’adolescent : S11 « avec les ados enfin, c'est comme si c'était un sujet tabou quoi. ». 

 Il est alors difficile d’aborder différents paramètres sensibles pour l’interne, tels que 

le ressenti de l’enfant : S14 « mais poser cette question-là à un enfant de comment il se sent 

au niveau de son poids par rapport aux autres ? Je trouve ça hyper dur », l’existence de 

violences : S13 « C'est encore plus dur à évoquer, s'il y a quelque chose à l’origine de ça, 

des violences », ou encore la stigmatisation scolaire : S13 « C’est assez dur à aborder. ». 

 

Il est complexe, pour l’interne, de se mettre à la place de l'enfant : S2 « elle n’avait 

pas du tout d’empathie à ce sujet-là », de rester objectif : S8 « je sais pas comment l’aborder 

en étant neutre quoi. », sans émettre de préjugés : S11 « C'était ça qui m'avait choqué. Que 

j'avais été choqué de son apparence, voilà. J’aurais pas dû quoi. » ou ressentir de la 

compassion : S14 « C'est pas des préjugés de jugements méchants ou des moqueries ou 

autres qui viennent en tête, c'est plus « [...] Comment il en est arrivé là le pauvre ? » [Air 

désolé]. ». Cette difficulté est renforcée en cas d’absence de confrontation personnelle : 

S2 (vis-à-vis du manque d'empathie d'une pédiatre) « parce qu’elle-même n’ayant jamais 

été confrontée dans sa famille. », ou de connaissance de l’entourage du patient : S5 « Elle 

était un petit peu mal à l’aise parce qu’elle le connaissait ».  

 

Plusieurs internes ont alors des préjugés qui ne reflètent pas toujours la réalité : 

S11 « Et alors que bah c'est peut-être tout à fait l'inverse [...] l'enfant obèse il est pas 

forcément battu, il a pas forcément des parents qui s'occupent pas de lui ». Et l’apparence 

même de l’enfant semble influencer l’interne : S14 « Je pense que l'apparence de l'enfant 

[S13 acquiesce], en tout cas l'âge qu'il a l'air d'avoir vont influencer mon attitude. ». De 

plus, les freins au changement sont perçus différemment entre le soignant et le patient : 
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S18 « même si pour nous c’est pas grand-chose parfois il y a des familles qui sont pas du 

tout prêtes à changer, toutes leurs habitudes. ».  

 Ainsi, il est important de maintenir un point de vue médical : S8 : « Mais après il 

faut rester sur le plan médical », notamment par le biais des courbes de croissance : S7 « 

Mais c’est vrai que du coup je me sers de ça parce que ça émet pas du tout mon jugement ». 

 

g) Liés au médecin 

(1) Insistance du médecin 

 

Pour de nombreux internes, la problématique est trop abordée dans l’enfance : S2 « 

Tout le monde doit lui rabâcher à chaque fois qu'il le voit. Je suis encore la grosse relou qui 

va en parler », ce qui peut participer à la stigmatisation : S15 « souvent les enfants [...] se 

sentent stigmatisés parce que à chaque fois qu’ils allaient chez le médecin c’était pour parler 

de leur poids ».  

Ainsi, certains sont réticents à soulever à nouveau le sujet quand d’autres souhaitent 

l’aborder systématiquement : S16 « Moins hésiter à aborder le sujet parce qu'on a peur et 

pas hésiter à y revenir, même si ça a déjà été abordé, c'est pas grave. [S17 acquiesce]. ».  

 Enfin, diversifier le contenu de la consultation peut limiter le sentiment de 

focalisation sur l’obésité : S17 « rebondir sans se dire obligatoirement c’est une consult 

obésité. ». 

 

(2) Médecin traitant versus intervenant ponctuel 

 

 La posture d’intervenant ponctuel limite l’abord du sujet : S7 (sur la difficulté à 

évoquer le sujet) : « Alors pas du tout en tant qu’interne mais en tant qu’intervenant ponctuel 

» et le suivi : S14 « Enfin moi personnellement je ne l’ai jamais revu cet enfant », notamment 

en cas de patientèle appartenant à un autre médecin. Ainsi, la place de médecin traitant 

est un facteur clé : S7 « je n’ai jamais eu de raison de m’y investir donc je me suis dit du 

coup je le ferai quand j’aurai ma patientèle ». 
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(3) Techniques de communication 

 

Les internes manquent d’aisance pour aborder le sujet : S1 « Après niveau comm’ 

je pense pas avoir été au top ». Plusieurs techniques de communication sont évoquées pour 

faciliter la discussion : 

• Privilégier les questions ouvertes : S1 « faire des questions ouvertes pour amener 

le diagnostic tout simplement à nous. » ; 

• Verbaliser la problématique : S1 « pas hésiter à dire qu'il y a un problème » ; 

• Utiliser le retentissement comme levier motivationnel : S16 « s’il a déjà souffert 

parce qu’il court pas aussi vite que les copains ou si ça pouvait le limiter sur 

certaines choses pour euh pour qu’il trouve ses motivations » ; 

• Être ferme pour favoriser la prise de conscience : S15 « plus les parents le bâton 

[Rires généraux] bon il y aura peut-être un ou deux coups de bâton je suis d’accord 

mais non je pense effectivement qu’il faut plus leur expliquer », tout en évitant la 

culpabilisation : S9 « C’était pas une grande réussite [Rires généraux]. Parce que 

justement, elle essayait de culpabiliser pour faire prendre conscience. » ; 

• Favoriser le renforcement positif : S15 « Après je pense qu’il faut aussi du 

renforcement positif. Comme tu disais tout à l’heure pas prendre le bâton mais la 

carotte, et aussi valoriser en fait toutes les petites modifications » ; 

• Illustrer les proportions conseillées en assiettes : S5 (vis-à-vis de l'illustration des 

proportions conseillées) « En assiettes » plutôt qu’en grammes : S4 « On me dit 

“Vous devez manger 200 grammes de légumes”, j’en sais rien moi, on sait pas ce 

que c’est quoi », ou en kilocalories : S2 « Et pas en kilocalories aussi ». 

 

(4) Investissement et compréhension 

 

L’investissement du médecin est un prérequis à la prise en charge : S7 « Quand 

t’es au stade où le parent est motivé, l’enfant est motivé, le médecin est motivé, fin c’est, là 

ça peut être intéressant. ». L’obésité infantile est souvent constatée par le médecin sans 

instaurer de prise en charge : S4 « Oui voilà, on le pèse, on le mesure, on voit qu’il est 

gros, mais on ne fait rien quoi. » et certains ne réalisent plus de suivi staturo-pondéral 

chez l’adolescent : S11 « C'est vrai qu’à 15 ans, à 16 ans, bah on fait pas, on met plus, on 

met plus les points sur les courbes quoi. ». 

 

 Par ailleurs, la compréhension de l’origine de l’obésité est importante mais celle-

ci est difficile à explorer : S13 « C’est dur à creuser je trouve aussi. C'est toute, là tu 
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disais, ce qui initie un peu, peut-être l'obésité ». Il est alors compliqué d’instaurer une 

prise en charge sans étiologie déterminée : S12 « un des freins en tout cas, c'est quand 

on n’a pas l’étiologie propre parfois c'est compliqué aussi d'avancer avec l'enfant. ». 

 

(5) Sentiment d’incompétence 

 

Le suivi de l’enfant obèse est considéré comme important mais est paradoxalement 

limité par un sentiment d’incompétence de l’interne : S13 : « Donc soit j'y consacre 

beaucoup de temps de consultation, je le reconvoque tout le temps, mais du coup je trouve 

que c'est un peu au-delà de mes compétences. », notamment dans le cadre du suivi 

psychologique et diététique : S9 « et pas forcément les compétences psychologiques et 

diététiques d’un paramédical. ». 

 

(6) Différence intergénérationnelle 

 

 S3 met en exergue une différence de pratique entre les générations de médecins. 

La formation actuelle plus axée sur la prévention favoriserait l’abord du sujet : S3 « notre 

formation est quand même vachement axée sur la prévention, enfin plus du moins 

qu'auparavant donc il y a une différence dans l'abord des consultations ». A l’opposé, le 

manque de formation des médecins plus âgés limiterait la prise en charge : S6 « s’ils ne 

se sont pas formés, ils ne sont peut-être pas à l'aise. ». 

 

h) Organisationnels et logistiques 

(1) Intérêt d’une consultation dédiée 

 

L’obésité infantile n’est généralement pas le motif de consultation principal : S3 « 

ce n’est pas le premier motif de consultation. », freinant souvent l’abord du sujet : S4 « 

mais c’est pas le motif de consultation donc clairement le sujet est pas abordé », et la 

compréhension des parents, par manque de temps notamment : S9 « et on risque de 

donner les informations trop rapidement et les parents vont rien comprendre je pense. ». 

 Il est alors important de proposer une consultation dédiée : S1 « c'est de 

programmer, je pense, une consultation dédiée à ça. Ce serait en tout cas le proposer. », 

afin de favoriser l’aisance de l’interne : S16 « Moi je me sens plus à l’aise sur une 

consultation où le parent l’amène pour ça. », et répartir les informations données au risque 

d’une inobservance du suivi : S8 « après c’est peut-être même mieux de donner des 
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informations petit à petit parce que peut-être qu’ils intègrent mieux après on est pas sûrs 

qu’il revienne. ». 

 

(2) Intérêt d’un temps de consultation seul 

 

La présence des parents avec l’enfant semble intimider l’interne : S12 « et là je 

sais pas, le fait que ça soit ouais, un trio[...] c'est plus compliqué », et peut limiter l’abord 

de certains sujets comme le ressenti de l’enfant : S14 « je trouve ça difficile de poser ensuite 

des questions sur comment vraiment se sent l’enfant avec le parent à côté », ou le 

harcèlement scolaire : S13 « avec le parent à côté, c'est dur à aborder tout ce qui est 

harcèlement à l'école ». 

Il est alors intéressant d’instaurer un temps de consultation avec l’enfant seul, de 

façon systématique pour certains internes : S3 « mettre un temps seul quoi qu’il arrive. ». 

Il semble aisé de consulter seul avec l’adolescent : S14 « Je trouve ça [...] plus simple chez 

un ado [S13 acquiesce], parce que je peux me permettre de demander aux parents de sortir 

», mais les internes se questionnent sur l’âge minimum l’autorisant : S3 « je n’ai pas trop 

de notions de ça quoi. Je ne sais pas si un enfant de 9-10 ans par exemple ». 

 Cette demande est perçue comme délicate et peut être mal vécue par les parents : 

S17 « Ça dépend des parents. Je pense qu'il y en a, ils se braquent très vite [...] il avait dit 

“ c'est inadmissible. Vous avez pas à demander ça à des mineurs.” ». Il faut alors l’annoncer 

dès le début pour préparer les parents et l’enfant : S2 « les parents se préparent [...] dès 

le début, l’enfant sait qu’il pourra discuter d’autres choses dont il a envie ». 

 

De plus, un temps de consultation préalable avec les parents permet de :  

• Vérifier leur acceptabilité : S4 « sur une consult des parents eux quand ils viennent 

pour obésité déjà tâter le terrain sur l’acceptabilité pour aborder le sujet » ; 

• Recueillir leur vécu : S4 « comment ils le vivent eux » ; 

• Les sensibiliser : S7 « réussir à l’aborder à chacun, enfant quand le parent, il sent 

que ça le travaille, qu’il commence à y réfléchir » ; 

• Préparer l’enfant à la consultation et limiter le risque de stigmatisation : S16 « ça 

évite d’amener l’enfant devant le médecin en mode euh “je t’amène parce que tu as 

un problème”, et du coup effectivement qu’il se sente stigmatisé à ce niveau-là ». 
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(3) Choix du moment pour aborder le sujet 

 

L’annonce peut être mal vécue si elle est abordée trop tôt dans la consultation : S1 

« Peut-être un peu trop tôt oui et je me suis rendu compte que ça pouvait être malvenu. », 

mais il est difficile pour l’interne de trouver le moment adéquat : S2 « et surtout le moment 

où on aborde le sujet. ». Certains attendent un abord spontané du sujet par les patients : 

S11 « l’ado s’il vient pas vers moi, j'oserai pas le lui en parler direct. ». De même, le moment 

d’aborder les complications potentielles est souvent repoussé : S15 (vis à vis des 

complications) « je me suis caché derrière le “on a dû leur dire” ». Chez l’adolescent, 

l’absence d’abord spontané est perçue comme une réticence ou comme un bon vécu du 

surpoids : S11 (vis-à-vis de l’abord chez l’adolescent) « c'est pas que j'oserai pas, c'est que 

je me dis peut être qu'il veut pas en parler ou que ça lui pose pas de problème. ». 

 Certains internes proposent d’aborder le sujet en fin de consultation en cas de motif 

initial différent : S3 « peut-être que je l’aborderai à la fin en soulevant quelques questions 

», d’amener les parents à ouvrir le dialogue : S1 « dire “Qu'est-ce que vous en pensez de 

ça ?” et amener à ce qu’ils en parlent eux-mêmes », ou encore d’attendre le moment où 

l’enfant prend conscience de son corps : S8 « alors que quand ils commencent à prendre 

conscience des formes etc de leur corps peut-être leur en parler ». 

 

(4) Intérêt d’une intervention brève 

 

Une intervention brève peut être utile, même en cas de motif principal différent : 

S7 « souvent les gens viennent pour d’autres motifs, donc au moins pour une micro-

intervention au moins le glisser », ou en tant qu’intervenant ponctuel : S14 (vis-à-vis d’un 

cas aux urgences pédiatriques) « on a juste fait un rappel par rapport à l'alimentation ». 

Mais celle-ci peut aussi servir à se donner bonne conscience : S7 : « dans ma conscience 

c’est bon j’en ai parlé », et peut ne pas avoir d’impact : S7 « après ils n’ont jamais réagi à 

ce que j’ai évoqué ». 

 

(5) Intérêt d’un interrogatoire type 

 

A la différence d’autres maladies, l’interne manque d’un interrogatoire précis : 

S11 « j'ai pas dans ma tête comme dans certaines maladies, un interrogatoire précis. ». Il 

peut s’inspirer de ses stages pour construire une consultation type : S4 (vis à vis d’une 

consultation avec un maître de stage) « mais je vais m'inspirer de ça », et assurer une certaine 
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reproductibilité tout en l’adaptant à sa vision : S15 « Je ferais facilement un type de 

consultation que je reproduirais, qui me plairait. ». 

 

(6) Intérêt d’un contrat avec objectifs définis 

 

Certains internes proposent de prévoir les objectifs sous forme de contrat établi avec 

l’enfant : S7 «si vraiment tu crées ta, ton schéma de prise en charge avec l’objectif ».  

Ceci permettrait d’inciter l’enfant à le respecter : S18 « Et comme c’était un contrat il se 

sentait un petit peu soumis au progrès », de favoriser sa motivation : S15 « des contrats en 

se disant : “bon on essaie de se revoir dans quelques semaines, je pense que du coup tu 

pourras mettre en place le sport [...] que t’as voulu faire.” Du coup essayer de le motiver 

comme ça. », et de l’aider à se projeter vers l’amélioration : S18 « Enfin il se projetait vers 

le mieux. ». 

 

(7) Déterminants liés au suivi 

 

L’obésité infantile nécessite un suivi régulier afin de favoriser un climat de 

confiance et la transparence de l’enfant : S13 « pouvoir le voir régulièrement pour qu'il 

ait confiance de nous parler et qu'il soit, qu'il nous dise la vérité », et d’éviter le risque 

d’errance de la prise en charge : S4 « Qu’on ne reste pas des années et des années avec 

des enfants sans savoir quoi faire », le désinvestissement du médecin : S7  « je me suis pas 

investi à cause de ça » ou encore de l’enfant : S13 « on le voit que je sais pas, tous les 3 

mois, si on lui demande si ça va bien et tout ça, il va dire « Oui oui et tout », alors qu’il y a 

le poids peut-être qui change pas. ».  

 Cependant ce suivi est perçu comme long et chronophage : S15 (vis-à-vis de la 

première pensée de l’interne face à un enfant obèse) « Qu’il y a du boulot [rires généraux], 

qu’il y a beaucoup de choses à revoir et que ça va être un long suivi. », comme une 

contrainte imposée à l’enfant : S14 « qu’il soit pas ben le gros qui va toutes les semaines 

voir le médecin pour voir s'il a bien fait ses efforts ». Enfin, l’absence de planification peut 

favoriser une rupture du suivi : S14 « Je pense qu'il faut qu'on leur donne le rendez-vous 

direct, sinon ils reviennent pas ». 

 

(8) Manque de temps et de valorisation 

 

Le manque de temps de consultation est un des principaux freins évoqués : S8 « en 

médecine générale on n’a pas énormément de temps entre chaque consultation ». La plupart 
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des internes méconnaissent la cotation spécifique CSO : S8 « Mais j’ai un doute sur le fait 

il n’y a pas une cotation sur la prise en charge de l’obésité ? », mais celle-ci peut motiver 

le médecin à s’impliquer : S10 (vis à vis de la cotation CSO) « 46 ça fait presque le double 

d’une consultation ça peut te motiver à faire des consultations d’une demi-heure ». 

 

i) Liés à la formation de l’interne 

(1) Connaissances théoriques 

 

Les connaissances théoriques acquises lors de l’externat sont perçues comme 

inintelligibles : S15 « Et il y avait cet item, voilà qui était imbuvable », ou facilement 

oubliées : S5 « j’étais externe donc ça commence à dater et c’est un peu flou ». Une 

méconnaissance est évoquée vis à vis de certains points spécifiques tels que l’aspect socio-

familial : S7 « dans nos bouquins c’est pas forcément mis en valeur et au final bah là tu te 

rends compte que t’as pas : toi puis l’enfant, t’as toi puis les parents et l’enfant » et l’abord 

de l’image corporelle : S14 « on m'a pas appris et je me suis pas formé [S13 acquiesce] 

pour aborder ça avec les enfants. ». 

 

(2) Expériences pratiques 

 

La plupart des internes manquent d’expérience pratique : S17 « Moi j’ai pas trop été 

confrontée donc c’est vrai que j’ai pas trop de réponses voilà à donner. ». L’obésité infantile 

est peu rencontrée en stage, particulièrement lors du Stage Ambulatoire en Soins 

Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS), mais parfois même lors du stage Santé 

de la Femme et de l’Enfant (SFE) : S8 « quand j’ai fait mon stage de pédiatrie, je n’en ai 

pas vu plus que ça finalement. ». Le gain d’expérience est parfois limité par un rôle 

d’observateur : S13 « je l'ai plus vu faire, j'étais à côté, un peu plus spectateur. » ou, à 

l’inverse, une autonomie trop précoce : S1 « Ça a été mal venu une fois quand je l’ai abordé 

en PN1, parce que j'étais déjà en autonomie ». 

 

(3) Contenu des cours de DES 

 

L’obésité infantile est peu abordée dans les cours du DES : S6 « Après c’est pas trop 

abordé, moi je me rappelle même pas du cours » par rapport à l’obésité de l’adulte. Les 

cours sont hétérogènes selon les groupes : S1 « Puis ça dépend des groupes aussi hein », 

certains sont trop centrés sur des rappels de connaissances : S4 « C’est des rappels… », 

ne répondent pas aux attentes des internes recueillies en début de cours : S1 « on évoque 
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ce dont on aimerait parler, parfois il y a des questions auxquelles le diaporama ne répond 

pas et du coup on ne répond pas à la question. », ou manquent d’intervenants spécialisés : 

S4 « un médecin généraliste qui nous fait tout le temps un laïus pendant vingt minutes, deux 

heures et on a pas du tout les intervenants ». 

 

3. Pistes d’amélioration évoquées 

a) Mesures générales 

 

Le développement de programmes de prévention pourrait améliorer la prise en 

charge : S15 « Moi j’aurais dit plus de la prévention, mais en termes de santé publique ou 

au niveau national. », notamment en motivant les parents à consulter : S13 « des annonces 

qui montrent aux parents plus qu’à leurs enfants qu’ils peuvent être atteints d'obésité, pour 

qu'ils puissent venir me voir ensuite ». De plus, les médecins et pédiatres devraient être 

sensibilisés au dépistage, en veillant à une meilleure standardisation : S18 « Mais déjà 

que, au moins il y ait un truc assez uniforme sur le dépistage. ». 

L’amélioration de la prise en charge pluridisciplinaire passe par une meilleure 

accessibilité : S13 « des réseaux qui soient faciles d'accès », le développement de parcours 

de soin hospitaliers : S14 « que les parents et les enfants viennent sur des, des hôpitaux de 

jour comme ça, organisés », de stages d’éducation thérapeutique : S10 : « des stages 

d’éducation thérapeutique complets sur 4 jours » et la généralisation de l’APA : S2 (vis-à-

vis du déploiement de l'APA) « Ça ce serait trop bien ça ». 

Le développement d’outils est mis en valeur sous différentes formes, mais ces 

derniers sont pour la plupart déjà existants : à destination du médecin S7 « au lieu d’avoir 

un antibioclic avoir un obésité infantile clic », ou des patients : S1 « Il y a la fabrique à 

menus […] Ça peut faire les courses sur une semaine ou plus. ». 

 

b) Approfondir la formation des internes 

 

Les internes souhaitent une meilleure intégration du sujet dans leur formation : S6 

« c’est […] tellement important que ça devrait être plus intégré dans notre formation de 

base », et avoir du temps alloué à celle-ci : S11 « avoir du temps pour le faire. ». 

 

La formation idéale pour les internes réunirait plusieurs intervenants : 

• Des pédiatres : S3 (vis-à-vis des intervenants en formation) « Les pédiatres » ; 

• Les intervenants du RéPPOP : S1 « Aussi des intervenants du réseau » ; 
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• Des paramédicaux : S3 « un échange avec des psychologues, des diététiciens, des 

coachs d’activité physique juste par curiosité pour voir comment ils travaillent. » ; 

• Des enfants obèses ou leurs parents : S2 « des parents d’enfant ou des enfants mais 

je sais pas si éthiquement ça se fait » ; 

• Des adultes aux antécédents d’obésité infantile : S5 « Ou des gens qui ont eu, qui 

ont des antécédents [...] qui a été pris en charge pour son obésité dans l’enfance ». 

 

Le contenu pourrait comprendre :  

• Une formation pratique en consultation : S2 « Une formation avec, assister à une 

consultation » ou sous la forme d’ateliers : S1 « des ateliers » ; 

• Des mises en situation : S5 « Des mises en situation ou tu joues, des jeux de rôle » ; 

• Des groupes d’échange de pairs : S3 « je trouve que faire des petits groupes comme 

ça entre internes où on parle, ça fait émerger pas mal d’idées » ; 

• Des techniques de communication : S2 « La communication » ; 

• Des clés pratiques : S2 « des cours qui donnent des clés pratiques quoi » ; 

• Les points importants : S4 « les drapeaux rouges, les trucs vraiment phares » ; 

• L’orientation : S1 « Et pouvoir diriger vers les bonnes personnes » ; 

• Les outils à disposition : S2 « très vite enchaîner sur euh les outils disponibles ». 

 

Par ailleurs, la formation semble avoir un impact sur la représentation de l’individu obèse 

par l’interne : S14 (en parlant de l'évolution de la vision de l'obésité au cours de l'internat) 

: « je me suis créée en tout cas une vision de [...] comment est-ce que je devais percevoir et 

aider les personnes qui sont en surpoids ou en obésité. ». 

 

C. Le codage matriciel 
 

L’analyse matricielle est disponible en annexe n°11. 

La répétition des codes catégoriels est répartie par couleur :  

• Jaune clair : < 5, lorsque l'idée est très peu exprimée ; 

• Jaune : de 5 à 10, lorsqu'elle est peu exprimée ; 

• Orange clair : de 10 à 15, lorsqu'elle est moyennement exprimée ; 

• Orange : 15 à 20, lorsqu’elle est souvent exprimée ; 

• Rouge : > 20, lorsqu'elle est très souvent exprimée. 
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IV. Discussion 
 

A. Forces et limites 
 

Notre étude présente plusieurs forces.  

Tout d’abord, elle s’intéresse à l’obésité infantile et aux internes de médecine 

générale, un couple qui n’a pas été étudié de cette manière à notre connaissance, et 

permettant d’avoir un regard plus précoce sur le sujet. En effet, les études similaires 

s’intéressent principalement aux médecins diplômés.  

Nous avons choisi de réaliser des groupes focalisés, ce qui permet de faire interagir 

des sujets aux profils différents et de faire émerger un panel d’avis divergents. Cette 

méthodologie est pour nous la plus adaptée pour répondre à notre question de recherche et 

celle-ci a suivi les recommandations de la grille COREQ (COnsolidated criteria for 

REporting Qualitative research). Les entretiens ont été réalisés en présentiel, permettant une 

meilleure analyse du langage non verbal, mais aussi une meilleure interaction entre les sujets. 

Par ailleurs, nous avons évalué les connaissances des sujets de manière individuelle, afin de 

mieux cerner leurs profils et de limiter l’influence du groupe sur ces réponses plus factuelles. 

Une analyse matricielle a été réalisée, permettant de soulever des hypothèses vis-à-vis des 

facteurs influençant les réponses des sujets.  

Par ailleurs, l’intérêt pour la problématique, évalué au sein du questionnaire préalable 

au groupe focalisé, était globalement fort (≥7/10 pour 15 sujets / 5 à 6/10 pour 3 sujets). De 

plus, nous avons remis un questionnaire de satisfaction à la fin de chaque séance afin 

d’évaluer l’appréciation et d’adapter l’organisation globale de nos entretiens. La note 

moyenne est de 9.5/10, ce qui nous a permis de nous conforter dans l’organisation de ces 

derniers. Enfin, le travail en binôme nous a permis d’analyser les résultats séparément puis 

en commun, et de trianguler les données avec notre directrice de thèse afin d’augmenter la 

validité interne de l’étude. 

 

Ce travail présente cependant certaines limites.  

Il existe en premier lieu, un biais d’animation, principalement présent lors du premier 

groupe focalisé, lié à l’influence des questions posées par l’animateur, ainsi qu’un biais 

d’enquêteur, lié à la formulation trop “fermée” de certaines questions. Ces biais liés 

notamment à notre manque d’expérience, ont été limités par la suite, en favorisant les 

questions ouvertes, les silences et en modifiant le guide d’entretien.  

Ensuite, il est mis en évidence un biais de sélection. Nous avons choisi de ne pas 

inclure les internes de première année afin d’obtenir une population plus homogène en 
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termes de formation (phase d’approfondissement) et d’expérience professionnelle mais au 

risque de ne pas analyser ce type de profil. De plus, deux sujets n’étaient plus internes depuis 

moins de 3 mois lors des entretiens du fait d’un décalage des dates des groupes focalisés en 

raison de la pandémie, mais ces derniers semblent conserver des caractéristiques similaires 

aux autres. La majorité des entretiens a eu lieu dans les Hautes-Pyrénées, pouvant 

questionner sur la représentativité de la population étudiée, mais les internes inclus sont 

originaires de diverses régions et ont réalisé des stages dans différents départements 

d’Occitanie. Enfin, cette limite est renforcée par le biais de volontariat, les sujets ont choisi 

de participer à l’étude et nous ne disposons pas des profils et caractéristiques des internes 

non participants. 

D’autre part, les études qualitatives comme la nôtre sont soumises à un biais de 

déclaration. Les réponses peuvent ne pas correspondre à la réalité vécue, du fait de la 

difficulté à s’en souvenir, ou être orientées pour correspondre aux normes sociales en 

vigueur vis-à-vis d’un sujet sensible comme celui-ci. 

Un biais de confusion est aussi possible. L’analyse du langage non verbal a parfois 

été difficile du fait du port du masque lors de certains groupes focalisés. Enfin, le codage 

matriciel est difficilement interprétable du fait du manque d’effectif de certains profils. 

Ainsi, cette analyse n’a été utilisée que pour émettre des hypothèses dans la discussion. 

 

B. Réponses aux objectifs 
 

1. Le point de vue de l’interne 

 

L’obésité, l’enfant et ses parents 

 

D’après l’analyse matricielle, l’interne semble se construire une représentation 

précise et parfois erronée du sujet, même en cas de faible expérience professionnelle ou 

d’absence de confrontation personnelle. L’obésité infantile est perçue comme un seuil 

amenant à des complications organiques de manière inéluctable alors que celles-ci ne 

concernent pas tous les patients. En revanche, les complications psychologiques ne sont que 

peu évoquées alors que l’obésité est connue pour entraîner une souffrance psychologique 

(2), un risque de désocialisation, d’échec scolaire et une augmentation des conduites à risque 

(4).  

L’existence d’une prédisposition génétique est globalement occultée alors qu'elle 

est systématiquement présente pour le collège national des pédiatres universitaires. Les 

mauvaises mesures hygiéno-diététiques et la carence d’éducation parentale sont alors 
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évoquées comme les causes principales, alors qu’elles ne sont en réalité que des facteurs 

favorisants (2,13).  

L’origine de l’obésité est différente selon l’âge de l’enfant, pour les internes : 

environnementale et parentale chez l’enfant prépubère et psychologique chez l’adolescent. 

Cette notion n’est pas évoquée par le collège de pédiatrie (2), néanmoins la HAS suggère 

que la prise de poids à la puberté peut être secondaire à “une souffrance dans le rapport à soi 

et à l’autre qui ne peut être dite par les mots”, en lien avec un phénomène d’évitement et de 

protection (11). D’autre part, l’enfant prépubère est considéré, du fait de son détachement 

du problème, comme moins impacté par la souffrance psychologique et la stigmatisation 

d'autrui. Pour le collège de pédiatrie, celles-ci sont présentes de manière variées dès le plus 

jeune âge (2).  

 

Les internes considèrent alors l’enfant et l’adolescent comme difficiles à cadrer ou 

en souffrance et ses parents comme inconscients, malhonnêtes ou manquant d’autorité. Cette 

vision négative des individus obèses est fréquente chez les professionnels de santé. Dans 

une étude de A. Bocquier, 30% des sujets considéraient les personnes obèses ou en surpoids 

comme plus paresseuses et plus complaisantes que celles ayant un IMC normal (14). Il est à 

noter que cette représentation négative est aussi très présente chez les professionnels 

spécialisés dans la prise en charge de l’obésité (15) et que les professionnels les moins 

stigmatisants seraient ceux concernés par un surpoids personnel (16). D’après notre 

analyse matricielle, les internes confrontés à l’obésité infantile dans leur entourage semblent 

avoir moins de préjugés envers les parents, bien que celle-ci soit difficile à interpréter du fait 

d’un faible effectif. Un seul interne était confronté personnellement au surpoids, rendant 

impossible d’évaluer cette notion. 

 

Il en découle la croyance que le “problème” pourrait être facilement solvable et que 

la présence d’un terrain familial est secondaire à un manque d’investissement parental et 

à la transmission intergénérationnelle d’une mauvaise hygiène de vie. En 2020, la Société 

Française de Nutrition mettait en garde vis-à-vis d’une telle représentation, considérée 

comme simpliste et en inadéquation avec les connaissances scientifiques (10). 

 

Quelle prise en charge idéale ? 

 

Paradoxalement, la prise en charge idéale de l’interne est similaire aux 

recommandations actuelles. Celle-ci est basée sur les choix et la motivation de l’enfant et 

doit inclure toute la famille (2,4,11). Pour certains auteurs, la thérapie familiale est 
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indispensable et nécessite une analyse des différents dynamismes de chaque famille afin 

d’instaurer une prise en charge globale et adaptée (17).  

Certains internes fondent beaucoup d’espoir dans la prévention primaire, bien que 

celle-ci apparaisse comme inutile voire néfaste pour le collège de pédiatrie (2). Plusieurs 

études dont une méta-analyse ont montré l’absence d’efficacité de ces mesures sur l’IMC, et 

de nombreux paramètres cruciaux comme le bien-être n’ont pas été évalués (18,19). Ainsi, 

les campagnes de prévention pourraient contribuer à la croyance que l’obésité infantile est 

causée par une simple mauvaise hygiène de vie, favoriser le développement de troubles du 

comportement alimentaire chez les enfants non prédisposés (2,20), et augmenter le risque de 

stigmatisation des enfants et adolescents obèses (21). 

 

Quel objectif viser ?  

 

Bien que les internes s’accordent à dire que les objectifs doivent être progressifs, 

modestes et choisis par l’enfant, les avis divergent sur l’objectif principal à viser : 

l'infléchissement staturo-pondéral, la mise en place de bonnes mesures hygiéno-diététiques 

ou encore le bien-être. Pour la HAS et le CNPU, la perte de poids n’est pas un objectif 

prioritaire, sauf en cas de complications (2,11,22). Actuellement, l’impact de la prise en 

charge sur l’IMC est incertain (23) et la focalisation sur cet objectif risque de décourager 

l’enfant et sa famille. Valoriser le bien-être de l’enfant, tout en encourageant une meilleure 

hygiène de vie pour la famille, sans se focaliser sur le poids, semble alors plus pertinent et 

facilite la prise en charge (11,22,24).  

Pour certains internes, la prise en charge est urgente afin de favoriser l'amélioration 

de l’IMC pour limiter les complications ultérieures. Cependant, pour P. Tounian, le retard 

dans la prise en charge de l’obésité durant l’enfance ou son échec ne semblent pas influencer 

le pronostic pondéral à l’âge adulte (20).  

 

2. Réalité de la prise en charge 

 

Un accès et une organisation hétérogènes 

 

La prise en charge semble déficiente, notamment pour les familles à faible niveau 

socio-économique ou vivant dans des zones rurales. Mais, pour certains internes, les 

difficultés financières sont perçues comme un frein surmontable. Pourtant, de nombreux 

auteurs mettent en exergue ces difficultés comme un déterminant majeur. Un rapport de 

l’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM) souligne d’ailleurs 
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l’obstacle que représente le coût des aliments dont on souhaite augmenter la consommation 

comme les fruits et légumes (25). De plus, les programmes d’éducation thérapeutique et 

l’activité physique sont moins accessibles à certaines ethnies, population à faible niveau 

socio-économique ou vivant en milieux ruraux, alors que l’obésité infantile est 

paradoxalement plus fréquente dans ces populations (24–26).  

Il ressort qu’il est difficile d’être le seul intervenant dans la prise en charge. Ainsi, 

les internes souhaitent s’appuyer sur des centres pluridisciplinaires, comme recommandé 

par la HAS, mais, pour certains auteurs, un recours systématique peut créer une rupture du 

lien thérapeutique et de la relation de confiance avec l’enfant (6). De plus, les critères 

d’orientation et l’accès au spécialiste semblent incertains pour les internes. En 2017, dans 

une étude portée en Poitou-Charentes, 28% des médecins généralistes interrogés décrivaient 

manquer de correspondants (27). 

L’inclusion de la prise en charge dans un réseau pluridisciplinaire tel que le 

RéPPOP apparaît alors comme un soutien important pour l’interne. De plus, il semble 

améliorer la prise en charge de manière globale à travers des interventions sur les habitudes 

de vie et sur la famille (28). En 2019, une réduction de l’IMC faible mais durable était mise 

en avant par le réseau au niveau national (29). Cependant, les internes soulignent un 

manque d’accessibilité et de sensibilisation à ces réseaux. De façon expérimentale, une 

intervention est en cours de déploiement dans les Hautes Pyrénées : “Mission : Retrouve ton 

Cap”. Celle-ci propose une prise en charge pluridisciplinaire et gratuite (bilan diététique, 

psychologique et d’activité physique), pour les enfants de 3 à 8 ans, en surpoids ou présentant 

un rebond d’adiposité précoce ou un changement de couloir rapide vers le haut. La prise en 

charge peut se dérouler au sein des maisons de santé pluridisciplinaires afin de soutenir le 

suivi du médecin traitant et de favoriser l’accessibilité (30). Néanmoins, l’impact réel de 

cette expérimentation, pilotée initialement par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

(CPAM) des Flandres, est incertain et nécessite des études complémentaires (31,32).  

 

Difficultés organisationnelles et logistiques 

 

La consultation de médecine générale semble inadaptée et de nombreuses difficultés 

organisationnelles comme le manque de temps sont évoquées par les internes et semblent 

persister chez le médecin diplômé. D'après une thèse évaluant les pratiques et attentes des 

médecins généralistes et pédiatres libéraux de Poitou-Charentes, 34% des médecins 

déclarent manquer de temps de consultation (27). Ce manque de temps et l’absence de 

consultation dédiée favoriseraient le retard de dépistage et le manque d’aisance des médecins 

(14).  
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Comme évoqué lors des groupes focalisés, le guide du parcours de soins de la HAS 

préconise une consultation initiale par le médecin habituel de l’enfant, longue et dédiée au 

sujet, avec si besoin deux temps de consultation : avec les parents puis avec l’adolescent ou 

l’enfant seul. Ce temps de consultation seul doit être évoqué dès le début de la consultation 

pour préparer l’enfant et ses parents (11,33). Cependant, l’âge à partir duquel consulter seul 

avec un enfant est peu consensuel. Selon la Revue Médicale Suisse, toute consultation avec 

un adolescent à partir de 10 ans, doit comprendre un temps de consultation seul dont la durée 

dépendra de certains facteurs (34). Ces derniers peuvent être évalués avant l’âge de 16 ans, 

par le biais de la Gillick competence et comprennent : l’âge de l’enfant, sa maturité, ses 

capacités mentales et de raisonnement et sa compréhension de la problématique et de 

l’information délivrée (35).  

 

3. Le médecin généraliste au centre de la prise en charge 

 

Quelle est sa place ?  

 

Sa responsabilité est principalement soulignée dans le dépistage de la maladie. 

Pourtant, comme le met en avant F. Ronco dans une étude qualitative menée en Picardie, le 

rôle du médecin généraliste est central et multiple : enquêteur, conseiller familial, éducateur, 

régulateur, rôle de sensibilisation et d’aiguillage (36), la HAS définit d’ailleurs le médecin 

généraliste comme le coordinateur du parcours de soins de l’enfant (11). 

En 2009, C. Pachot évoquait le sentiment d’incompétence ou d’inefficacité comme 

un frein à la prise en charge tels que le soulignent les sujets de notre étude (27,37). Pour 

l’INSERM, certains médecins sont “pessimistes quant à l’impact de la prise en charge et 

manifestent un véritable rejet du problème” ou se sentent dépassés par l’aspect sociétal de 

cette problématique (25). Il existe d’ailleurs une association entre le sentiment d’efficacité 

et l’investissement du médecin dans les actions de prévention (38).  

Les internes mettent en lumière une différence entre les générations, et le postulat 

que les médecins sont actuellement mieux formés à la prévention et à l’éducation 

thérapeutique. En effet, d’après le Baromètre santé médecin et pharmacien de 2003, les 

médecins se sentent progressivement plus efficaces dans les démarches éducatives depuis 

1998. Cependant, une ambivalence est à souligner : “le sentiment d’efficacité est plus fort 

pour les domaines à forte composante biomédicale tels que le dépistage des cancers ou 

l’éducation thérapeutique des patients [...] moins marqué dans le domaine des addictions, 

qui a une dimension psychologique et sociale perçue comme plus importante.”. De plus, les 
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professionnels de plus de 50 ans évoquent plus souvent que les autres l’inefficacité de la 

démarche éducative, laissant supposer un manque de sensibilisation à ce sujet (38).  

 

Alliance thérapeutique et transparence 

 

La relation de confiance est un prérequis à une bonne prise en charge. Pourtant, les 

internes doutent parfois de la bonne foi des parents. Cette situation peut provenir d’un déni 

ou d’une inconscience parentale selon le collège d’endocrinologie (4). D’après l’étude 

britannique EarlyBird, un tiers des mères et plus de la moitié des pères considèrent que leur 

enfant obèse a une corpulence normale et seulement un quart des parents ont conscience du 

surpoids de leur enfant (39).  

Cela pose la question de la posture du médecin et de ses représentations. Doit-il 

remettre en cause ou se méfier des dires de ses patients ? Certains évoquent un processus 

selon lequel le patient doit faire ses preuves par ses actes et sa posture lors des soins (40). 

Pour d’autres tels que Grob, Darien et Meyers, il semblerait que faire confiance au patient 

améliorerait le diagnostic, la satisfaction du médecin, la relation médecin-patient et même 

l’état de santé du patient (41).  

 

Comment aborder la problématique ? 

 

Les internes mettent en évidence un sentiment d’incompétence, lié notamment à un 

manque de techniques de communication. Ils craignent que la discussion autour de l’obésité 

infantile et notamment le choix des mots employés, puisse blesser l’enfant ou ses parents. 

Plusieurs auteurs préconisent l’emploi de termes non stigmatisants (7,11), et le collège 

d’endocrinologie met en garde sur l’utilisation d’un interrogatoire médical détaillé qui risque 

d’instaurer une barrière entre le médecin et la famille (4). De plus, les messages délivrés ne 

doivent pas favoriser une préoccupation exagérée vis-à-vis du poids, de la nutrition ou de la 

morphologie, ni la croyance que les solutions ne dépendent que de l’enfant, de ses parents 

ou de leur volonté (11).  

Ces difficultés sont également retrouvées chez les médecins diplômés comme le 

souligne l’INSERM (25). Néanmoins, d’après une thèse évaluant les pratiques et attentes 

des médecins généralistes et pédiatres libéraux de Poitou-Charentes, ces derniers ne 

présentent pas de difficultés notables lors de l’annonce diagnostique (27).  

Certains internes craignent que l’abord trop fréquent du sujet puisse impacter 

négativement l’enfant, quand d’autres souhaitent en discuter systématiquement. En effet, 

pour certains auteurs, cette répétition pourrait favoriser un sentiment d’échec chez l’enfant 
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et une impression de décevoir continuellement son entourage et le médecin (6). Cette 

difficulté est renforcée si le médecin n’est pas connu de l’enfant (11).  

Par ailleurs, les difficultés des internes à faire comprendre et prendre conscience du 

surpoids aux enfants, sont renforcées si ces derniers semblent peu communicants. D’après 

l’analyse matricielle, l’impression que l’enfant est en retrait en consultation semble 

prédominer chez les internes ayant une faible ou moyenne expérience professionnelle, 

laissant supposer que cette situation proviendrait d’un manque de compétence de l’interne, 

comme l’illustre S15 : « j’avais eu le souci effectivement c’était l’enfant qui était en retrait 

[S18 acquiesce] et j’arrivais pas vraiment à mettre un contact avec lui [...] avoir un dialogue 

avec lui, je sais pas. ». 

 

4. L’enfant et son entourage 

 

Âge et maturité de l’enfant 

 

L’âge de l’enfant est considéré comme un des principaux déterminants pour l’interne. 

Comme évoqué précédemment, l’adolescent semble plus vulnérable psychologiquement, 

mais il est perçu comme moins dépendant de ses parents et plus conscient de son poids. Pour 

le collège de pédiatrie, la prise en charge est complexe “si l'enfant n'est pas motivé, soit 

par choix personnel, soit par l'immaturité liée à son âge” (2). Ainsi l’évaluation de cette 

maturité, plus que l’âge (35), permettrait de débuter la prise en charge plus tard lorsque 

l’enfant est prêt (20).  

 

Quelle est la place des parents ? 

 

Les parents sont, pour certains internes, le déterminant principal, notamment du 

fait de leur attitude en consultation, ou encore de leur investissement ou compréhension. 

Cette difficulté est retrouvée de manière similaire dans plusieurs travaux (27,36) et perçue 

comme une véritable “résistance” à la prévention pour les médecins généralistes selon le 

Baromètre santé médecins/pharmaciens, devant le manque de temps et le manque de 

formation (38). Par ailleurs, P. Robinet a évalué les obstacles à la prise en charge de l’obésité 

infantile auprès de familles défavorisées. Le découragement et le manque de soutien familial 

sont apparus comme les deux premiers freins, suivis de la méconnaissance des parents et en 

dernier des difficultés économiques (42). 

Par ailleurs, les internes semblent accorder une importance à la notion de 

responsabilité des parents et à la nécessité de les y sensibiliser, parfois malgré une phase 
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de culpabilisation. Au contraire, certains insistent sur la nécessité de déculpabiliser. Pour 

l’INPES, il ne faut pas considérer que “tout vient des parents et/ou de l’enfant” afin d’adopter 

plus facilement une “posture empathique et déculpabilisante” (22).  

 

5. Impact des représentations 

 

Préjugés et stigmatisation 

 

Ainsi, la représentation que l’interne se construit de l’obésité infantile, de l’enfant 

et de sa famille est un des principaux facteurs influençant la prise en charge. Les préjugés 

remplissent parfois tous ses tiroirs, et peuvent altérer son objectivité, l’interprétation des 

réactions du patient, limiter son empathie et son propre investissement. 

La vision de l’interne peut biaiser son interprétation, notamment en cas de présence 

d’une obésité familiale, parfois perçue comme la traduction de parents inconscients. Après 

la fin d’un groupe focalisé, un interne nous a confié qu’il lui était difficile de ne pas percevoir 

les familles obèses comme désinvesties de toutes leurs prises en charge médicales, limitant 

alors sa volonté de les suivre. D'après SJ. Pont, R. Puhl, SR. Cook et W. Slusser, les 

professionnels de santé associent fréquemment l'obésité à la fainéantise, au manque de self-

contrôle et à des capacités intellectuelles diminuées, et auraient tendance à diminuer le temps 

de consultation, à limiter les actes de prévention et à engager moins de discussion avec ces 

patients (7). Cependant, la stigmatisation est peu constatée par l’interne dans le milieu 

médical et à moindre mesure chez l’enfant prépubère. Paradoxalement, l’aspect physique de 

l’enfant semble avoir un impact sur l’interne. Certains perçoivent l’enfant comme plus 

vieux que son âge ou peuvent être choqués par son image corporelle. 

Les internes évoquent l’impact de la stigmatisation retrouvée dans les médias. En effet, 

celle-ci peut être à l’origine d’une dévalorisation de l’image corporelle, de troubles des 

conduites alimentaires et d’un isolement social avec esquive des soins. Pour lutter contre 

cela, le quatrième Programme National Nutrition Santé (PNNS) a pour objectif de 

promouvoir une plus grande diversité d’images corporelles afin de favoriser l’inclusivité des 

individus obèses (9). Néanmoins, certains internes se questionnent sur le risque que cette 

inclusivité puisse banaliser l’obésité infantile. Le “Body Positive”, mouvement datant des 

années 1960 et prônant une meilleure inclusivité et variété d’image corporelle se développe 

depuis plusieurs années sur les réseaux sociaux. Certains auteurs soulignent qu’il peut 

paradoxalement renforcer plus que diminuer la préoccupation sociétale pour l’image 

corporelle (43,44). De plus, certains comptes d’“influenceurs ”, du fait d’enjeux financiers, 
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n’incluent pas toutes les variétés d’images corporelles et semblent dévier de leur volonté 

initiale vers des idéaux physiques plus standards et moins inclusifs (45).  

Enfin, la stigmatisation est particulièrement évoquée dans le cadre familial, 

scolaire et sociétal. Dans le milieu familial, elle est fréquente et peut avoir un impact à long 

terme même à l’âge adulte (46). Dans une étude réalisée auprès d’adolescents, 37% des sujets 

avaient été victimes de stigmatisation de la part d’un parent (7,47). De plus, une étude a mis 

en lumière que les enfants de six ans décrivaient la silhouette des enfants obèses avec des 

termes tels que “paresseux”, “sale”, “stupide”, “laid”, “menteur” et “tricheur”, et ce bien 

plus qu’en voyant d’autres silhouettes (8).  

 

Responsabilité sociétale 

 

Comme évoqué par les internes, l’image négative de l’individu obèse semble être un 

fait de société. De plus, comme évoqué par un des sujets, l’évolution de la qualité de 

l’alimentation actuelle favorise un environnement obésogène. Un article du Lancet pointe 

du doigt cet environnement ainsi que les intérêts financiers des grandes firmes à promouvoir 

la consommation d’aliments riches en calories et pauvres nutritionnellement aux Etats Unis 

(48). Comme évoqué par le PNNS, les enfants et adolescents sont exposés à un marketing 

alimentaire les incitant à consommer des aliments inadaptés (9). Cette notion était déjà 

évoquée dans la thèse de P. Robinet qui cite la pédiatre M.L Frelut (2001) : « En France, 

l’enfant voit en moyenne 10 000 publicités par an pour de la nourriture dont 95% sont des 

fast-food, des bonbons, des céréales et des boissons sucrées » (42).  

 

6. Le médecin généraliste, éternel étudiant ? 

 

Un manque de connaissances théoriques ? 

 

Après analyse des questionnaires remis aux sujets, il nous semble que ces derniers 

ont des connaissances floues et hétérogènes vis-à-vis de l’obésité infantile. 

 En effet, la prévalence est souvent mal estimée, l’origine génétique n’est jamais 

considérée comme une cause de l’obésité et n’est pas systématiquement évoquée dans 

l’histoire naturelle ou dans les facteurs favorisants. 

 Les complications potentielles semblent méconnues pour certains sujets et le 

retentissement psychologique n’est pas toujours pris en compte.  

La prise en charge manque de clarté et l’accompagnement psychologique, 

l’implication de la famille, l’éducation thérapeutique, le choix de l’enfant et l’absence de 
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jugement ne sont pas toujours évoqués. Enfin certains internes méconnaissent les aides et 

réseaux locaux et régionaux, notamment le RéPPOP. 

 

Rôle de la formation 

 

Enfin, la formation apparaît logiquement comme un des facteurs clés. Les internes 

décrivent certaines méconnaissances théoriques développées précédemment et considèrent 

que l’obésité infantile est peu évoquée lors du DES de médecine générale. De plus, le 

manque de formation pratique apparaît de manière quasi unanime. Les stages, notamment 

de SFE, sont hétérogènes et les internes semblent très peu confrontés à l’obésité infantile. 

En 2017, L. Vimeux montrait que les médecins ayant reçu une formation spécifique sont 

plus enclins à dépister, utiliser les courbes comme outil pédagogique, se sentent plus 

autonomes dans la prise en charge et se rapprochent des recommandations de la HAS (27).  

Au vu des déterminants précédents, nous nous sommes interrogés sur un potentiel 

manque de savoir-être de l’interne. Il lui semble difficile de percevoir l’enfant obèse et sa 

famille comme des personnes avec leur individualité et leur parcours propre sans les ranger 

dans la case “obésité”, et ainsi ne pas se laisser envahir par ses propres représentations. 

L’interne se sent ainsi isolé face à une problématique qu’il ne connaît pas, autour duquel 

il s’est construit une représentation stéréotypée, pouvant ainsi l’amener à négliger la prise 

en charge par découragement ou par peur de nuire. Ainsi, certains internes ont une certaine 

réflexivité sur leur propre perception, comme l’illustre S11 : « C'était ça qui m'avait choqué. 

Que j'avais été choqué de son apparence, voilà. J’aurais pas dû quoi. ». 

 

7. Pistes d’amélioration évoquées 

 

L’intérêt d’une formation spécifique étant démontré (27), c’est l’axe qui semble être 

la piste d’amélioration la plus importante. La formation de l’interne sur ce sujet pourrait être 

adaptée à l’image de certains cours existants. Elle pourrait s’axer sur du savoir-faire, à travers 

la participation de multiples intervenants et l’acquisition de clés pratiques, mais surtout sur 

du savoir-être, à travers un travail sur les représentations, les techniques de 

communication, des mises en situation réalistes et la participation à de véritables 

consultations pour obésité infantile. L’importance de l’utilisation d’ateliers ou de jeux de 

rôles est mise en avant par l’INSERM (25). De plus l’INPES propose une fiche d’outils 

d’aide à la communication pouvant apporter une aide complémentaire (22). Enfin, pour G. 

Bloy, les stages d’internat permettent que “la crainte que les patients fassent le frais de 

l’inexpérience s’éloigne” et ainsi améliorer la crédibilité et légitimité de l’interne (49). Par 
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ailleurs, le RéPPOP, de par sa place dans l’accompagnement des enfants obèses, pourrait 

jouer un rôle de formation et de sensibilisation auprès des internes de médecine générale. 

Les outils souhaités par les internes sont pour beaucoup déjà existants par le biais 

de différentes ressources : obéclic.fr, INPES, La fabrique à menus… L’accès à ces outils 

pourrait être développé au cours de la formation.  

 Enfin, l’accessibilité globale de la prise en charge ainsi que la réduction du marketing 

alimentaire sont des mesures importantes qui semblent être valorisées progressivement par 

les PNNS (9). 

 

C. Ouvertures 
 

Au vu de ces résultats et à l’ère de l’Evidence Based Medicine, il nous semble 

indispensable que la prise en charge de l’obésité infantile fasse écho aux connaissances 

scientifiques actuelles et que l’influence des représentations sociétales et personnelles soit 

limitée, tel que le préconise la Société Française de Nutrition (10). 

Doit-on considérer l’obésité infantile comme une évolution sociétale ou comme un 

réel problème de santé publique ? D’une part, elle semble avoir de réelles conséquences, 

augmentant significativement la morbi-mortalité et le risque cardiovasculaire à l’âge adulte. 

D’autre part, il semble aujourd’hui difficile d’agir sur la prédisposition génétique de ces 

enfants et la prise en charge actuelle basée sur les mesures hygiéno-diététiques est très peu 

efficace sur l’IMC. Faut-il valoriser la mise en place d’une bonne hygiène de vie auprès de 

tous nos patients et au niveau sociétal, sans se focaliser sur la perte pondérale ? Faut-il, 

comme le proposent certains auteurs, s’intéresser au développement de traitements 

médicamenteux et de thérapies géniques (50) ? Ou encore remanier la société elle-même, 

comme l’évoque P. Robinet : “L’enjeu est de lutter contre les habitudes d’une société 

génératrice d’obésité” (42) ?  
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D. Schéma synoptique 
 

 

  



50 
 

V. Conclusion 
 

 L’obésité infantile est un sujet de santé publique toujours d’actualité. Le médecin 

généraliste y est confronté durant toute sa carrière y compris lors de sa formation initiale 

durant laquelle il découvre cette problématique et la conceptualise. 

 

 Notre travail a porté sur les principaux déterminants de la prise en charge ainsi que 

sur les représentations et les éventuelles pistes d’amélioration, du point de vue de l’interne. 

L’évaluation de ces paramètres s’est faite au moyen de groupes focalisés, réalisés auprès 

d’internes en phase d'approfondissement. 

 L’interne de médecine générale, futur médecin diplômé se trouve déjà au centre de 

cette problématique. Il découvre la réalité d’une prise en charge complexe, hétérogène pour 

laquelle la consultation “classique” semble inadaptée.  

 Son rôle voire sa légitimité lui sont incertains et il se heurte à la difficulté d’élaborer 

une relation de confiance tripartite.  

 L’enfant, principal acteur de sa santé, influence directement la prise en charge du fait 

de son investissement et de sa maturité. Son environnement social et culturel joue un rôle 

déterminant tout comme ses parents, perçus par certains comme l’obstacle premier. 

 L’interne est très influencé par les représentations qu’il se construit de l’enfant 

obèse et de sa famille. L’origine même de l’obésité fait le fruit d’une interprétation 

erronée. Il en découle des difficultés à comprendre les obstacles de ses patients et à rester 

objectif. Ainsi, certains internes se sentent incompétents et se désinvestissent par crainte de 

nuire. 

 Il apparaît clairement que l’interne manque de connaissances scientifiques et 

d’expérience pratique. L’acquisition de savoir-faire et de savoir-être est alors cruciale afin 

que l’interne développe une plus grande réflexivité et limite ainsi l’impact de ses 

représentations, à l’ère de l’EBM. 

 

 Cette problématique s’inclut dans un phénomène de société. Celle-ci favorise un 

environnement obésogène tout en stigmatisant les individus obèses à différents niveaux. Il 

nous semble qu’un changement de paradigme est nécessaire afin de mettre en avant une plus 

grande diversité d’images corporelles et d’inclure les individus aux “corps gros” sans que 

ces derniers ne soient systématiquement considérés comme “malades”. 
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Annexes 
 

Annexe n°1 : Courbe de corpulence des filles de 1 mois à 18 ans (issue du carnet de 
santé français version 2022) 
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Annexe n°2 : Courbe de corpulence des garçons de 1 mois à 18 ans (issue du carnet de 
santé français version 2022) 
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Annexe n°3 : Talon social et questionnaire de connaissances 

 

Nom :   Prénom :  

Caractéristiques : 

• Âge :  

• Genre :  

• Situation familiale :  

• Catégories socioprofessionnelles des parents :  

o  

o  

• Nombre de semestres validés :  

• Faculté d’origine :  

• Comment avez-vous été formé personnellement au sujet de l’obésité infantile ? 

(DU, FMC…) 

o  

o  

• Expériences professionnelles en lien avec ce sujet :  

o  

o  

• Avez-vous été confronté personnellement au surpoids ou à l’obésité ?  

Si oui : 

o Vous même :  

o Votre entourage :  

 

• Quel est votre intérêt pour le sujet de 0 à 10 (0 : très peu d’intérêt / 10 : intérêt 

important) :  
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Annexe n°3 : Talon social et questionnaire de connaissances (suite) 

 

Connaissances générales vis-à-vis de l’obésité infantile (citez 1 à 5 mots clefs pour répondre 

aux questions) : 

 

• Quelle est selon vous l’histoire naturelle de la maladie ? 

•  

•  

• Quelle est la prévalence de l’obésité infantile en France et sa tendance évolutive ? 

 

• Quelle est pour vous la principale cause d’obésité infantile commune ? 

 

• Citez des facteurs favorisant ou aggravant cette pathologie : 

•  

•  

• Comment posez-vous le diagnostic en pratique ? 

•  

•  

• Quelles sont les principales conséquences et complications de cette pathologie ? 

•  

•  

• Quels sont les grands principes de prise en charge selon vous ? 

•  

•  

• Connaissez-vous des structures, des outils ou des aides disponibles pour faciliter la 

prise en charge de l’obésité infantile ? 

•  

•  
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Annexe n°4 : Exemple de mail de recrutement envoyé aux internes du GPP de Tarbes 
 
 
Chers co-internes, 
Bienvenu dans tel département ! 
 
Avec Valentin Soen, nous avons besoin de vous ! 
 
Nous sommes tous les deux internes en 3e année de médecine générale et terminons donc 
notre internat dans quelques semaines. 
 
Nous réalisons notre travail de thèse sur le point de vue des internes de médecine 
générale vis à vis de la prise en charge de l'obésité infantile. 
 
Pour ce faire, nous vous invitons à vous joindre à nous le temps d'une soirée afin de 
réaliser un groupe focalisé. 
 
Kesako ? 
Il s'agit simplement de vous réunir avec nous en petits groupes de 4 à 6 internes pour 
discuter du sujet et recueillir vos attentes et votre avis sur différentes questions. 
Tout le monde pourra participer de manière relâchée et sans aucun jugement. 
Nous vous proposons de vous retrouver à partir de tel mois, en début de soirée sur telle 
ville en fonction de ce qui vous arrange. 
Vos réponses seront bien entendu anonymisées. 
 
A la fin du groupe focalisé vous pourrez bien entendu vous sustenter auprès d'un apéro 
dinatoire de qualité (les précédents internes en redemandent encore) ! 
 
Merci de répondre à ce mail pour nous indiquer si vous souhaitez ou ne souhaitez pas 
participer à notre étude. 
 
On compte sur vous ! 
Sans votre aide, notre thèse ne peut malheureusement aboutir ! 
 
A bientôt, 
 
Alexandre et Valentin. 
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Annexe n°5 : Formulaire de consentement 

 
Formulaire d’information et de consentement 
 
 Nous réalisons un travail de recherche, encadré par le Département Universitaire de 
Médecine Générale de Toulouse, qui a pour objectif d’explorer le point de vue des internes 
de médecine générale d’Occitanie, concernant la prise en charge de l’obésité infantile. 
 Nous souhaitons, au décours de cette étude, dégager des pistes de réflexion pour 
répondre au mieux à cette problématique et aux difficultés que peuvent éprouver les 
internes de médecine générale face à celle-ci. 
 Pour mener à bien ce projet, nous réalisons des groupes focalisés auxquels 
participent 4 à 6 internes de médecine générale. La durée est variable, jusqu’à environ une 
heure et demie. Il est réalisé dans un lieu adapté, par les deux chercheurs, Valentin SOEN 
et Alexandre VERGES. Il est enregistré à l’aide d’un dictaphone pour être retranscrit 
fidèlement puis analysé.  
 Afin de préserver votre identité et la confidentialité des informations que vous 
partagez, tous les entretiens recueillis au cours de ce travail de recherche sont anonymisés. 
Aucune personne extérieure à l’étude ne peut avoir accès aux enregistrements et les 
extraits mentionnés lors de sa rédaction ne permettront pas de vous identifier.   
 Votre participation est volontaire, vous êtes libres d’y mettre fin à tout moment.  
 Vous serez informé, si vous le souhaitez, des résultats de la recherche et des 
publications qui en découleront, le cas échéant. 
 Nous vous remercions par avance de l’intérêt que vous portez à notre projet.  
 
Consentement libre et éclairé 
 
Je déclare avoir lu et compris le présent formulaire.  
Par la présente, j’accepte librement de participer au projet.  
 
Fait à     Le  
Nom :                      Prénom :                                                               Signature :    
 
Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude  
 
Nous nous engageons à respecter les obligations énoncées dans ce document et à vous 
informer de tout élément susceptible de modifier la nature de votre consentement.  
 
Déclaration des conflits d’intérêts 
 
Les chercheurs Valentin SOEN et Alexandre VERGES déclarent n’avoir aucun conflit 
d’intérêt pour ce projet de recherche.  
 
Fait à     Le  
 
SOEN Valentin      VERGES Alexandre  
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Annexe n°6 : Guide d’entretien première version 

Introduction 
Merci à tous de votre participation, sans laquelle cette étude ne pourrait aboutir. 
Cette étude porte sur le thème de la prise en charge de l’obésité infantile en soins premiers. 
Celle-ci est menée dans la région Occitanie, auprès des internes en médecine générale de 2èmes et 
3èmes années. 
Nous cherchons à appréhender les freins que vous rencontrez en consultation, à recueillir vos 
représentations, et à déterminer les aides et actions requises. 
 
Le focus group est un brainstorming autour de plusieurs grandes questions. 
C’est un échange d’idées, il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, nous souhaitons 
simplement recueillir votre avis et votre expérience sur ce sujet. 
Nous insistons sur l’importance du principe de non-jugement, de notre part et entre vous. 
Il est crucial que tout le monde puisse participer et apporter son ressenti. 
Le but est de recueillir un éventail d’idées potentiellement divergentes et non pas d’obtenir un 
consensus. 
 
Il nous est nécessaire d’enregistrer le débat et de prendre en note les informations. 
Les données seront toutes anonymisées. 
Il vous est possible à tout moment de décider de sortir de l’étude. 
 
En tant qu’animateur, je suis garant du cadre  

• J’interviendrai afin de permettre de respecter le temps de parole et les idées de chacun. 
• Si jamais nous nous écartons du sujet de la rencontre, je me permettrai de vous couper et de 

recentrer le débat. 
 
En tant qu’observateur : 

• Je m’assure du recueil des données pendant le débat. 
• J’apporterai une synthèse de ces dernières à la fin du focus group. 

 
D’autres internes sont susceptibles de participer à cette étude. Nous vous demandons de ne pas 
communiquer avec vos connaissances au sujet de ce focus group avant que cette étude ne soit 
terminée pour ne pas entraîner de biais. 
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Annexe n°6 : Guide d’entretien première version (suite) 

Informations générales 
“Merci de vous présenter à tour de rôle, en précisant votre département ou région d’origine, votre 
semestre actuel ainsi que le stage dans lequel vous exercez actuellement” 
 
Vous souvenez-vous de la dernière consultation où vous vous êtes retrouvé confronté à la 
problématique de l’obésité infantile ? 
 
Intérêt et représentations 
Que vous évoque généralement la première rencontre face à un enfant obèse ou en surpoids ? 
 
Relances : 
• Que représente l’obésité infantile pour vous ? 
• Quelle est la première chose qui vous passe par la tête en voyant un enfant en surpoids ou 

obèse en consultation ? 
• Quelle est selon vous la place et la part de responsabilité des parents dans l’obésité infantile 

? Et celle de l’enfant ? 
• Quels sont vos principaux objectifs lors de la prise en charge d’un enfant surpoids ou obèse ? 
• Faut-il aborder ce problème à tout âge ? Pour quelles raisons ? 
• Quelles sont les problématiques les plus importantes selon vous, à aborder chez l’enfant ? 

 
Freins 
Quelles sont les difficultés ou obstacles que vous avez pu rencontrer lors du diagnostic, de 
l’annonce ou du suivi de ces patients ?  
 
Relances :  

• Vous est-il aisé ou difficile d’aborder cette problématique avec vos patients ? Si oui, pour 
quelles raisons ? L’âge du patient est-il un frein pour vous ? 

• Avez-vous déjà annoncé le diagnostic aux parents et à l’enfant ? Si oui, de quelle manière ? 
Et quel a été votre ressenti ? Celui de l’enfant et de ses parents ? 

• Comment vous sentez-vous face à un enfant en surpoids ou obèse en consultation ?  
• Quels sont selon vous les principaux facteurs susceptibles de mettre en échec la prise en 

charge ? 
• Ces difficultés sont-elles les mêmes quel que soit l’âge de l’enfant ? 

 
Conclusion 
Comment pourrions-nous améliorer la prise en charge de l’obésité infantile selon vous ?  
Y a-t-il des choses que vous souhaiteriez changer dans votre pratique ? 
 
Relances : 

• Est-ce que votre vision et prise en charge de l’obésité infantile a changé au cours de vos 
études, de l’internat ? De quelle manière ? Si oui pour quelles raisons ? 

• Quels sont les outils ou les formations que vous souhaiteriez voir se développer ? Par quel 
biais (cours, support) ? 

• Qu’est ce qui pourrait vous aider à améliorer cette prise en charge ? 
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Annexe n°7 : Guide d’entretien dernière version 

Informations générales 
“Merci de vous présenter à tour de rôle, en précisant votre département ou région d’origine, votre 
semestre actuel ainsi que le stage dans lequel vous exercez actuellement” 
 
Vous souvenez-vous de la dernière consultation où vous vous êtes retrouvé confronté à la 
problématique de l’obésité infantile ? 
 
Intérêt et représentations 
Que vous évoque généralement la première rencontre face à un enfant obèse ou en surpoids ? 
 
Relances : 
• Que représente l’obésité infantile pour vous ? 
• Quelle est la première chose qui vous passe par la tête en voyant un enfant en surpoids ou 

obèse en consultation ? 
• Quelle est selon vous la place et la part de responsabilité des parents dans l’obésité infantile 

? Et celle de l’enfant ? 
• Quelle serait votre prise en charge idéale ? 
• Quels sont vos principaux objectifs lors de la prise en charge d’un enfant surpoids ou obèse ? 
• Faut-il aborder ce problème à tout âge ? Pour quelles raisons ? 
• Selon vous, y a-t-il une évolution des représentations dans la société et dans le milieu 

médical ? Si oui, de quelle manière ? 
 
Déterminants 
Quelles sont les difficultés ou obstacles que vous avez pu rencontrer lors du diagnostic, de 
l’annonce ou du suivi de ces patients ?  
Ou au contraire quels facteurs ont pu vous aider dans cette prise en charge ? 
 
Relances :  

• Vous est-il aisé ou difficile d’aborder cette problématique avec vos patients ? Si oui, pour 
quelles raisons ? L’âge du patient est-il un frein pour vous ? 

• Avez-vous déjà annoncé le diagnostic aux parents et à l’enfant ? Si oui, de quelle manière ? 
Et quel a été votre ressenti ? Celui de l’enfant et de ses parents ? 

• Comment vous sentez-vous face à un enfant en surpoids ou obèse en consultation ?  
• Quels sont selon vous les principaux facteurs susceptibles de mettre en échec la prise en 

charge ? Ou au contraire de la faciliter ? 
• Ces difficultés sont-elles les mêmes quel que soit l’âge de l’enfant ? 

 
Conclusion 
Comment pourrions-nous améliorer la prise en charge de l’obésité infantile selon vous ?  
Y a-t-il des choses que vous souhaiteriez changer dans votre pratique ? 
 
Relances : 

• Est-ce que votre vision et prise en charge de l’obésité infantile a changé au cours de vos 
études, de l’internat ? De quelle manière ? Si oui pour quelles raisons ? 

• Quels sont les outils ou les formations que vous souhaiteriez voir se développer ? Par quel 
biais (cours, support) ? 

• Qu’est ce qui pourrait vous aider à améliorer cette prise en charge ? 
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Annexe n°8 : questionnaire de satisfaction 
 

Appréciation globale 

 

Merci beaucoup pour votre participation. 

 

Nous vous proposons d’évaluer votre appréciation globale et de nous apporter vos critiques, 

de manière totalement anonyme. 

Celles-ci pourront nous permettre d’améliorer notre approche pour les prochains groupes 

focalisés. 

 

 

Satisfaction globale à la réalisation de l’étude de 0 à 10 (0 : très peu satisfait / 10 : très 

satisfait) :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avis divers (critiques à apporter) :  
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Annexe n°9 : Exemple de codage axial 
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Annexe n°10 : Réponses au talon social et au questionnaire de connaissances 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sujets 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Caractéristiques

Âge (années) : 27 27 27 26 26 26 28 27 27
Genre (Homme/Femme/Non 

binaire) : Homme Femme Femme Femme Femme Femme Femme Femme Femme

Situation familiale : Union libre sans 
enfant

Union libre sans 
enfant

Célibataire sans 
enfant

Célibataire sans 
enfant

Célibataire sans 
enfant

Union libre sans 
enfant Pacsée sans enfant Union libre sans 

enfant Pacsée sans enfant

Catégories 
socioprofessionnelles 

des parents :

- Père : Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures

- Mère : Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures

- Artisans, 
commerçants et 

chefs d'entreprise
- Autres personnes 

sans activités 
professionnelles

- Agriculteurs 
exploitants

- Professions 
intermédiaires

- Artisans, 
commerçants et 

chefs d'entreprise
- Artisans, 

commerçants et 
chefs d'entreprise

- Agriculeurs 
exploitants
- Employés

- Mère : Artisans, 
commerçants et 

chefs d'entreprise
- Père : Artisans, 
commerçants et 

chefs d'entreprise

- Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures
- Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures

- Agriculeurs 
exploitants
- Employés

- Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures
- Employés

Nombre de semestres validés : 3 3 3 3 3 3 6 4 4

Faculté d’origine : Toulouse Purpan Toulouse Purpan Limoges Toulouse Rangueil Toulouse Purpan Bordeaux Toulouse Toulouse Rangueil Toulouse
Comment avez-vous été formé 
personnellement au sujet de

 l’obésité infantile ? (DU, 
FMC…)

Externat et internat 
/ Pas de formation 

complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Expériences professionnelles
 en lien avec ce sujet :

- Stage externat 
endocrinologie 
pédiatrie (CHU)
- Stage internat 

pédiatrie 
hospitalière (CH 

périphérique)
- Stage internat 

cabinet médecine 
générale

- Stage internat 
cabinet médecine 

générale
- Stage internat 

pédiatrie 
hospitalière 

(consultation pour 
obésité infantile)

- Stage internat 
cabinet médecin 
générale (MSU 

travaillant avec le 
réseau RéPPOP)

- Stage internat

- Stage externat 
cabinet médecine 

générale (MSU 
travaillant avec le 
réseau RéPPOP)

- Stage externat 
pédiatrie hospitalière 

(Consultations 
spécialisées au 

CHU)

- Faible

- Stage en service 
de nutrition

- Stage en cabinet 
de médecine 

générale

- Stage à la 
protection maternelle 

et infantile

Avez-vous été confronté 
personnellement au surpoids

 et à l’obésité ? Si oui :
Non Non Oui Oui Non Oui Non Non Non

- Vous même : Non Non Non
- Votre entourage : Oui Oui Oui

Quel est votre intérêt pour le 
sujet ?

De 0 (très peu d’intérêt) à 10 
(intérêt important) :

7 7 6 8 10 8 5 6 8

Connaissances générales 

(citez 1 à 5 mots clef)

Quelle est selon vous l’histoire 
naturelle de la maladie ?

- Rebond 
d'adiposité 

précoce +/- 
macrosomie

- Changement 
déviation standard 

vers obésité
- Dépassement 
IOTF30 (courbe 

obésité)
- Maintien

- Rebond 
d'adiposité précoce
- Obésité commune 

ou secondaire
- Fréquente 

chronicisation

- Malnutrition
- Rebond d'adiposité 

précoce
- Complications 
(métaboliques, 

organiques, 
psychologiques...)

- Déséquilibre 
alimentaire

- Rebond d'adiposité 
précoce

- Consolidation de 
l'obésité avec l'âge

- Rebond d'adiposité 
précoce

- Antécédents 
d'obésité dans la 

famille
- Changement 

progressif de couloir 
sur les courbes

- Hérédité
- Habitudes 

alimentaires et 
manque d'activité
- Complications 

(précoces et 
tardives)

- Ingestion de 
matières grasses

- Faible élimination 
par activité physique
- Simple métabolisme 

basal
- Cercle vicieux

- Mauvaise gestion 
des ingestas
- Dépenses 

inférieures aux 
apports

- Activités physiques 
faibles

- Rebond d'adiposité 
précoce

- Prise de poids 
dans l'enfance par 
apports supérieurs 

aux dépenses
- 70% des enfants 
obèses le restent à 

l'âge adulte

Quelle est la prévalence de 
l’obésité

infantile en France et sa 
tendance évolutive ?

Environ 10% (en 
augmentation) Ne sait pas 15% (en 

augmentation) 10% 10% (stabilisation) 15 à 20% (en 
augmentation) 5% 1% 30% (en 

augmentation)

Quelle est pour vous la 
principale

cause d’obésité infantile 
commune ?

Mode de vie 
(Alimentation / 
Sédentarité)

Erreurs diététiques
Malnutrition 

(absence de règles 
hygiénodiététiques)

Déséquilibre 
alimentaire Alimentation Alimentation 

déséquilibrée Sédentarité
Apports nutritionnels 

excessifs 
(alimentaire)

Alimentation

Citez des facteurs favorisant 
ou 

aggravant cette pathologie :

- Macrosomie
- Sédentarité
- Antécédents 

familiaux
- Habitus

- Antécédents 
familiaux

- Faible niveau 
socio-économique

- Antécédents 
familiaux

- Faible niveau socio-
économique
- Troubles 

métaboliques ou 
endocrinologiques 

sous jacents
- Augmentation du 

temps passé sur les 
écrans

- Diminution des 
activités notamment 

depuis la crise 
sanitaire

- Déséquilibre 
alimentaire

- Manque d'activité 
physique

- Antécédents de 
violence physique 

ou verbale
- Troubles du 
comportement 

alimentaire

- Sédentarité
- Ecrans

- Alimentation
- Environnement 

familial

- Environnement 
familial / Antécédent 
d'obésité parentale

- Difficultés sociales 
/ financières

- Habitudes de vie
- Comorbidités

- Familial
- Social

- Nutrition
- Sédentarité
- Pathologie 
organique

- Déséquilibre 
alimentaire et 
pauvreté des 

activités sportives et 
physiques

- Carence affective
- Troubles 

endocriniens
- Catégorie sociale : 
précarité familiale / 
mimétisme parental

- Carences 
affectives, 

antécédents 
traumatiques
- Milieu social

- Manque d'activité 
physique 

(sédentarité)
- Education

- Alimentation

Comment posez-vous le 
diagnostic

 en pratique ?
Courbe IMC

- Clinique : poids, 
taille, IMC
- Courbes 

staturopondérales 
(carnet de santé)

- Calcul de l'IMC 
(selon l'âge de 

l'enfant)
- Périmètre 
abdominal

- Calcul de l'IMC
- Tour de taille

- Tour de hanche

- IMC > IOTF30 sur 
les courbes
- Périmètre 
abdominal

IMC

 - Index obésité 
(différent de l'IMC)

- Courbe de 
croissance 

staturopondérale

- Courbe de poids 
fille garçons
- IMC > 95e 
percentile

- Courbe de poids
- IMC

- Rapport tour de 
taille / tour de 

hanche

Quelles sont les principales 
conséquences et 

complications
 de cette pathologie ?

- Diabète
- Stéatose 
hépatique

- Dyslipidémie
- Néoplasie

- Hypertension 
artérielle

- Dyslipidémie
- Stéatose 
hépatique

- Retentissement 
psychologique

- Psychologiques 
(mauvaise estime de 

soi, moqueries, 
harcèlement...)

- Cardiovasculaires

- Complications 
cardiovasculaires, 

osseuses ou 
articulaires

- Psychiques
- Cancers

- Psychologiques
- Cardiovasculaires
- Rhumatologiques

- Psychosociales
- Ostéoarticulaires

- Métaboliques

- Psychologique
- Endocrinologique

- cardiologique
- cutané

- "pubertaire"

- Santé physique : 
troubles 

endocriniens, 
troubles 

gynécologiques, 
troubles 

ostéoarticulaires, 
troubles osseux

- Santé mentale : 
grossophobie, 
discrimination 

sociale, mal être 
physique

- Complications 
métaboliques : 
dyslipidémie, 
hypertension 

artérielle, diabète
- Rhumatologiques : 
arthrose précoce, 
dysplasie hanche

- Psychologiques : 
stigmatisation et ses 

conséquences

Quels sont les grands 
principes de

 prise en charge selon vous ?

- Mesures hygiéno-
dététiques +++
- Possibilité de 

prescription

- Eliminer causes 
secondaires

- Dépistage et prise 
en charge des 
complications

- Suivi diététique
- Activité physique

- Suvi 
psychologique

- Suivi régulier ++
- Importance des 
règles hygiéno-

diététiques
- Promouvoir 

l'activité physique
- Diététique

- Psychologie

- Dépistage
- Information

- Modification du 
mode de vie

- Prise en charge 
psychologique si 

besoin
- Prise en charge 

bariatrique si sévère 
en deuxième 

recours

- Non jugement
- Ecoute

- Objectifs 
progressifs

- Suivi régulier

- Prise de 
conscience par le 
patient et sa famille

- Volonté de prise en 
charge

- Rééquilibrage 
alimentaire

- Activité physique
- Prise en charge 

psychologique

- Psychologique
- Familial

- Alimentaire
- Activité physique

- Sédentarité

- Diététicien +++ : 
adapter les apports 
(entrées - sorties)

- Suivi régulier
- Informer des 

risques
- Reprérer les signes 

de troubles 
endocriniens et 
métaboliques

- Savoir adresser si 
besoin

- Correction des 
facteurs favorisants, 

éducation 
thérapeutique
- Diététique

- Activité physique
- Prise en charge 

psychologique

Connaissez-vous des 
structures, 

des outils ou des aides 
disponibles 

pour faciliter la prise en charge 
?

- Service 
endocrinologie 
CHU Toulouse
- Associations

- Hôpital de jour de 
pédiatrie (bilan 

diététique) 
- Réseau RéPPOP

- Réseau RéPPOP

- Centres 
locaux/régionaux de 

rééducation pour 
l'obésité

- Obéclic
- Réseau RéPPOP 
en Midi Pyrénées

- Service 
endocrinologie 

pédiatrique CHU

- Réseau RéPPOP - Centre à Toulouse - Service de nutrition

- Réseau RéPPOP
- Centre intégré de 

l'obésité (site 
internet)
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Annexe n°10 : Réponses au talon social et au questionnaire de connaissances (suite) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sujets 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Caractéristiques

Âge (années) : 27 27 27 26 28 28 26 27 26
Genre (Homme/Femme/Non 

binaire) : Femme Femme Femme Homme Femme Homme Homme Femme Femme

Situation familiale : Célibataire sans 
enfant

Célibataire sans 
enfant Mariée sans enfant Union libre sans 

enfant
Union libre sans 

enfant
Célibataire sans 

enfant
Union libre sans 

enfant
Célibataire sans 

enfant
Union libre sans 

enfant

Catégories 
socioprofessionnelles 

des parents :

- Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures
- Employés

- Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures

- Professions 
intermédiaires

- Père : Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures

- Mère : sans 
activités 

professionnelles

- Employés
- Employés

- Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures
- Employés

- Père : Employés
- Mère : Sans 

activités 
professionnelles

- Père : Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures

- Mère : Sans 
activités 

professionnelles

- Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures

- Professions 
intermédiaires

- Cadres et 
professions 
intelectuelles 
supérieures
- Employés

Nombre de semestres validés : 4 4 2 4 6 4 2 2 2

Faculté d’origine : Poitiers Bordeaux Limoges Toulouse Rangueil Montpellier Toulouse Toulouse Purpan Toulouse Purpan Toulouse Purpan
Comment avez-vous été formé 
personnellement au sujet de

 l’obésité infantile ? (DU, 
FMC…)

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat / 
Pas de formation 
complémentaire

Externat et internat 
/ Pas de formation 

complémentaire

Expériences professionnelles
 en lien avec ce sujet :

- Stage santé de la 
femme et de l'enfant 

(PMI, pédiatrie 
hospitalière, IDE 

Azalée...)

- Stage en cabinet 
de médecine 

générale

- Stage en cabinet 
de médecine 

générale

- Stage santé de la 
femme et de l'enfant - Aucune

- Stage en cabinet 
de médecine 

générale
- Aucune - Aucune

- Stage en cabinet 
de médecine 

générale (1 seul 
patient)

Avez-vous été confronté 
personnellement au surpoids

 et à l’obésité ? Si oui :
Non Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui

- Vous même : Non Non Oui Non
- Votre entourage : Oui Oui Oui Oui

Quel est votre intérêt pour le 
sujet ?

De 0 (très peu d’intérêt) à 10 
(intérêt important) :

10 8 10 8 10 7/8 8 8 7

Connaissances générales 

(citez 1 à 5 mots clef)

Quelle est selon vous l’histoire 
naturelle de la maladie ?

- Génétique 
(prédisposition)
- Sédentarité : 

accumulation masse 
grasse + faible 

masse musculaire
- Perturbation cycle 

insuline

- Déséquilibre 
alimentaire

- Grignotage
- Sédentarité

- Une grande part 
génétique

- Alimentation
- Activité physique
- Psychologique / 

environnement

- Rebond d'adiposité 
précoce

- Courbe poids 
augmente plus 

rapidement que taille 
avec changement de 

couloir
- Facteurs 

héréditaires
- Mauvaise nutrition
- Manque d'activité 

physique

- +/- Prédisposition 
génétique

- Ne sait pas 

- Génétique / 
Familiale

- Malnutrition
- Education

- Pathologies

- Prédisposition 
génétique

- Contexte familial
- Hygiène alimentaire

- Activité physique

- Augmentation des 
apports alimentaires 

avec grignotage
- Diminution de 

l'activité physique
- Génétique

- Rebond 
d'adiposité précoce

- Déséquilibre 
alimentaire

- Diminution ou pas 
d'activité physique

Quelle est la prévalence de 
l’obésité

infantile en France et sa 
tendance évolutive ?

50% (en 
augmentation) En augmentation 10% (en 

augmentation)
15% (en 

augmentation) 10-20% (stable) Ne sait pas / En 
augmentation

15% (en 
augmentation)

10% (en 
augmentation)

Ne sait pas / En 
augmentation

Quelle est pour vous la 
principale

cause d’obésité infantile 
commune ?

Sédentarité Déséquilibre 
alimentaire

Alimentation / Moins 
d'activité physique / 

Trop d'écrans
Mauvaise alimentation "Mauvaise" hygiène 

de vie
Mauvaise éducation 

parentale Alimentation Mauvaise 
alimentation

Déséquilibre 
alimentaire

Citez des facteurs favorisant 
ou 

aggravant cette pathologie :

- Génétique
- Absence activité 

physique
- Entourage familial 

et amical
- Harcèlement 

scolaire

- Mauvaise 
éducation des 

parents (cuisine, 
alimentation...)
- Temps sur les 

écrans
- Enfants laissés 

seuls
- Troubles 

psychologiques 
(états dépressifs, 

anxiété)

- Mauvaise nourriture 
de notre société

- Ecrans 
(conséquences : 

moins de déprenses 
physiques chez 

l'enfant)

- Rebond d'adiposité 
précoce

- Manque d'activité 
physique

- Mauvaise 
alimentation (Junk 

food, soda)

- Génétique
- Alimentation 
déséquilibrée
- Sédentarité
- Jugement 

social/sociétal

- Obésité parentale
- Manque de sport

- Précarité financière
- Maltraitance

- Génétique
- Habitudes familiales

- Catégorie socio-
professionnelle
- Comorbidités

- Environnement 
social

- Environnement 
familial

- Pas d'activité 
physique

- Consommation 
des écrans
- Habitudes 
familiales

- Contexte socio-
économique

Comment posez-vous le 
diagnostic

 en pratique ?

- Cliniquement 
(IMC)

- Courbes carnet 
santé

- Courbe de poids
- IMC

- IMC
- Courbe staturo 

pondérale

- Courbe pondérale 
en fonction de l'âge

- Observation
- Poids / Taille / IMC
- Analyse courbes 

de croissance 
(rebond d'adiposité 
précoce < 6 ans, 
changement de 

percentile)

- IMC
- Bilan biologique

- Calcul IMC
- Courbe carnet de 

santé

- Courbe du carnet 
de santé

- Mesures : poids, 
taille, IMC

Quelles sont les principales 
conséquences et 

complications
 de cette pathologie ?

- Diabète
- Risque cardio-

vasculaire
- Pathologies 
articulaires

- Dépression

- Hypertension 
artérielle

- Puberté précoce
- Diabète

- Douleurs musculo-
squelettiques

- Psychologique ++ 
(image de soi, 

souffrance)
- Cardiovasculaire
- Ostéoarticulaire

- Retentissement 
psychologique 

(harcèlement...)
- Pathologie cardio-

vasculaire
- Syndrome d'apnées 

obstructives du 
sommeil

- Pathologies ostéo-
articulaires

- Augmentation risque 
diabète de type 2, 
certains cancers

- Augmentation risque 
obésité à l'âge adulte

- Sociales
- Risque cardio-

vasculaire
- Troubles 

musculosquelettiques
- Pharmacocinétique 

ou 
pharmacodynamie 
des médicaments

- Troubles 
pubertaires

- Troubles ostéo-
articulaires
- Troubles 

respiratoires
- Syndrome 

anxiodépressif

- Hypertension 
artérielle
- Diabète

- Psychologique
- Respiratoire

- Obésité adulte
- Troubles musculo-

squelettiques
- Diabète

- Syndrome 
d'apnées 

obstructives du 
sommeil

- Cardio-
vasculaires

- Articulaires
- Psychologiques

Quels sont les grands 
principes de

 prise en charge selon vous ?

- Activité physique
- Règles hygiéno-

diététiques 
(alimentation, 

sommeil)
- Suivi diététicienne 

+/- psychologue

- Education 
alimentaire

- Pratique sportive

- Diététique
- Activité physique

- Soutien 
psychologique
- Impliquer les 

proches
- Suivi très régulier

- Activité physique
- Mise au point 

alimentaire (qualitatif 
et quantitatif)

- Prise en charge 
psychologique

- Ecoute sans 
jugement, création 
lien de confiance
- Rééquilibrage 

alimentaire
- Activité physique +/- 

prescription
- Prise en charge 

des autres facteurs 
de risque cardio-

vasculaire
- Implication de 

l'entourage

- Nutrition
- Sport

- Entretien 
motivationnel

- Education parentale
- Réseau RéPPOP

- Recherche cause 
secondaire

- Recherche 
complication
- Equilibre 
alimentaire

- Activité physique
- Accompagnement 

psychologique

- Diététique
- Activité physique
- Psychologique

- Rééducation 
alimentaire

- Favoriser activité 
physique
- Intégrer 

l'entourage
- Entretiens 

motivationnels / 
objectifs 

atteignables

Connaissez-vous des 
structures, 

des outils ou des aides 
disponibles 

pour faciliter la prise en charge 

- Education 
thérapeutique 

(stage)
- Outils numériques

- Réseau RéPPOP - Réseau RéPPOP - Non - Réseau RéPPOP - Réseau RéPPOP - Réseau RéPPOP - Réseau RéPPOP - Réseau RéPPOP
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Annexe n°11 : Codage matriciel 
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Abstract 
 

Childhood Obesity in primary care : what determinants ? 

The point of view of general practice interns during the second phase of residency. 

Qualitative study in Occitania in 2021 and 2022. 

 
Background : Childhood obesity is a major public health issue in France throughout world. 
It has numerous consequences, not only organically but also psychologically. Stigmatization 
is omnipresent in society, but also within the family and the medical professions. The general 
practicioner has a central role in the management of the health support and the interns are 
the future health professionals concerned. 
 
Outcomes : Our main outcome was to objectivate the determinants encountered by general 
medicine interns in primary care consultations. The secondary outcomes were to collect their 
representations and potential improvement clues. 
 
Methods : We conducted a qualitative study in the form of focus groups of four to six 
interns. Four focus groups were organized for a total of 18 subjects. Based on the verbatim, 
a descriptive coding and an axial and matrix coding were performed. Our target population 
was the interns in the second phase of the general practicioner diploma in Toulouse. 
 
Results : There are multiple determinants which may concern the physician, the child and 
his parents. They are related to the health system organization, the logistics and the 
experience of the consultation, the training of interns, and personal or societal 
representations. The latter have a direct influence on the image that the intern builds up of 
the child and his entourage, but also of his own role. 
 
Conclusion : The intern in general practice is already at the center of care. He is influenced 
by his own perceptions of the obese child and his family. He lacks practical experience and 
scientific knowledge to the point of fearing his own impact or disinvesting. The acquisition 
of know-how and interpersonal skills would improve his reflexivity and limit the impact of 
his representations in the management of the child. 
 
Key-words : general practice - interns - primary care - overweight - obesity - child - 
paediatrics - determinant - management - consultation 
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Résumé 
 

Obésité infantile en soins premiers : quels déterminants ?  

Le point de vue des internes de médecine générale en phase d'approfondissement. 

Étude qualitative en Occitanie en 2021 et 2022. 

 
Introduction : L’obésité infantile est un sujet majeur de santé publique en France et dans le 
monde. Ses conséquences sont nombreuses tant au niveau organique que psychologique. La 
stigmatisation est omniprésente dans la société, mais aussi au sein de la famille et du corps 
médical. Le médecin généraliste joue un rôle central dans la prise en charge et les internes 
sont les futurs professionnels de santé concernés. 
 
Objectif : Notre objectif principal était d’évaluer les principaux déterminants rencontrés par 
les internes de médecine générale en consultation de soins premiers. Les objectifs 
secondaires étaient de recueillir leurs représentations et les pistes d’amélioration potentielles. 
 
Matériel et méthode : Nous avons mené une étude qualitative sous forme de groupes 
focalisés de quatre à six internes. Quatre groupes focalisés ont été organisés pour un total de 
18 sujets. A partir du verbatim, un codage descriptif puis un codage axial et matriciel ont été 
réalisés. Notre population-cible était les internes en phase d’approfondissement du DES de 
médecine générale de Toulouse. 
 
Résultats : Les déterminants sont multiples et peuvent concerner le médecin, l’enfant et ses 
parents. Ils sont en lien avec l’organisation de la prise en charge, la logistique et le vécu de 
la consultation, la formation des internes et enfin les représentations personnelles et 
sociétales. Ces dernières exercent une influence directe sur l’image que l’interne se construit 
de l’enfant et de son entourage, mais aussi de son rôle dans la prise en charge. 
 
Conclusion : L’interne de médecine générale est d’ores et déjà au centre de la prise en 
charge. Il est influencé par les représentations qu’il se construit de l’enfant obèse et de sa 
famille. Il manque d’expérience pratique et de connaissances scientifiques au point de 
craindre son impact ou de se désinvestir. L’acquisition de savoir-faire et de savoir-être 
permettrait d’améliorer sa réflexivité et de limiter l’impact de ses représentations dans la 
prise en charge.  
 
Mots-clés : médecine générale – internes – soins premiers – surpoids – obésité – enfant – 
infantile – pédiatrie – déterminant – prise en charge – consultation 
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