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PREMIERE PARTIE : CONTEXTE

1. Obésité et surpoids : généralités
1. 1. Définitions et recommandations

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le surpoids et 1’obésité sont définis
comme une « accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la
santé ». (1)

L'obésité est reconnue en tant que maladie par I'OMS depuis 1997.

Dans ses recommandations, la Haute Autorité de Santé (HAS) préconise aux médecins
généralistes « de peser régulierement et au mieux a chaque consultation tous les patients [...]
pour calculer I'indice de masse corporelle (IMC) et en suivre I'évolution. (2)

L'obésité et le surpoids sont donc évalués par 'IMC (indice de Quetelet), obtenu en divisant le
poids en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en métres.

Le surpoids est caractérisé a partir de 25 kg/m? d'IMC. Pour 1'obésité, le seuil est fixé a 30

kg/m? et gradué sur 3 niveaux (voir figure 1 ci-dessous).

_ Classe de l'obésité IMC (kg/m?)

Poids normal 18,5 - 24.9
Surpoids 250-209
| moderee 30.0 - 34.9
II. sévére 35,0 - 309
Obésite
Il morbide 240

* Organisation mondiale de la sante. Obeésite : prevention et prise en charge de l'epidemie mondiale.
Rapport d'une consultation de 'OMS. Serie de Rapports techniques 2003 ; (894).

Figure 1 : Classification du surpoids et de I'obésité par I'IMC (source OMS)
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Pour les IMC compris entre 25 et 35 kg/m?, 1'examen doit étre complété par la mesure
du tour de taille (TT). « Le tour de taille est un indicateur de l'exces de graisse au niveau
abdominal. Cet exces est associé, indépendamment de 1'IMC, au développement des
complications métaboliques et vasculaires de 'obésité. » (2)

Concernant les objectifs thérapeutiques, 'HAS recommande la stabilisation pondérale pour
les patients en surpoids ; et pour les patients obéses une réduction pondérale de 5 a 15% du
poids initial.

Pour cela, le médecin généraliste doit délivrer des conseils diététiques, d'activité physique et

un accompagnement psychologique.

1. 2. Obésité : maladie « éco-bio-psycho-sociale »

Dans une approche plus intégrative, le rapport concernant 1’« Education thérapeutique
et parcours de soin de la personne obése », du Professeur Olivier Ziegler et al. (3) définit
l'obésité comme « la conséquence de I’interaction entre la prédisposition biologique
(génétique ou épigénétique) et de multiples paramétres de I'environnement ». Le mode de vie
(activité physique, alimentation, ...) fait partie des paramétres de I'environnement. Ces
facteurs sont modifiables. Ils peuvent faire I'objet d’Education thérapeutique du patient (ETP)
dans le but d'induire des modifications thérapeutiques du mode de vie (MTMV).

L'objectif principal de I'ETP consiste a améliorer 1'état de santé général, en incluant le
bien-étre et la qualité de vie. L'objectif de perte pondérale persiste mais est alors subsidiaire.
Par définition, le but premier de I'ETP est d'aider le patient a vivre au mieux avec sa maladie.
Dans ce rapport (3), le développement d'ETP de proximité délivrée par les médecins de

premier recours est posé comme priorit¢ immédiate.
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1. 3. Obésité et surpoids : épidémiologie

L'obésité est un enjeu de santé publique majeur. Sa prévalence mondiale est en
constante augmentation. (4)
En 2016, 1'0Organisation mondiale de la santé¢ (OMS), a estimé que plus de 1,9 milliards
d’adultes étaient en surpoids ou obeses, dont 650 millions de personnes obeses. Cela signifie
que 13% de la population adulte mondiale (11% des hommes et 15% des femmes) étaient

obeéses.

La prévalence mondiale de I’obésité a presque triplé entre 1975 et 2016.

La prévalence du surpoids et de 1'obésité chez les enfants, dans le monde, a également
augmenté de facon spectaculaire, de 4% en 1975 a 18 % en 2016. Considérée il y a quelques
années, comme une problématique spécifique des pays développés, I'obésité concerne
désormais les pays a revenu faible ou intermédiaire. A titre d'exemple, en Afrique, I'exces

pondéral chez les enfants de moins de 5 ans a augmenté de 24 % entre 2000 et 2019.

En France, 'augmentation du taux d'obésité et de surpoids marque le pas ces derniéres années,

mais leurs prévalences restent élevées.

Dans le cadre du programme national nutrition santé, impulsé par le ministére de la Santé,
I'¢tude ESTEBAN (étude de santé sur I'environnement, la biosurveillance, 1'activité physique
et la nutrition), a été menée entre 2014 et 2016. Elle fait suite a I'étude nationale nutrition
santé ENNS conduite en 2006. (5)

En France, en 2015, 49 % des frangais adultes étaient en surpoids ou obeses (54 % des
hommes et 44 % des femmes). La prévalence de l'obésité chez les adultes représente 17 %.
Ces chiffres restent stables depuis 2006.

Les enfants francais (de 6 a 17 ans) sont pour 17 % d’entre eux en surpoids ou obéses (dont
4 % d’enfants obeses).

La prévalence de I'excés pondéral reste supérieure chez les personnes les moins diplomées.

A noter qu'en région Pays de Loire, la prévalence de I'obésité et du surpoids est inférieure a la

moyenne nationale. Ce taux est estimé a 11,8 %. (6)
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Distribution de la corpulence des adultes de 18-74 ans selon le sexe,
comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015
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La corpulence rend comple de [Tndice de masse corporefie (IMC) expriné selon 4 classes (références OMS) - maigreur (IMC < 18,5),
normal (18,5 = IMC < 25,0, surpoids (25,0 = IMC < 30,0) ef obésité (IMC = 30,0)

Figure 2 : Distribution de la corpulence des adultes selon le sexe, comparaison ENNS 2006/
Esteban 2015

1. 4. Conséquences de 1'obésité

1. 4. 1. Impact sur la santé

L'obésité est une maladie métabolique chronique, facteur de risque reconnu de
maladies cardiovasculaires, respiratoires, cancéreuses, métaboliques, articulaires, ... (voir
figure 3 ci-dessous). (7)
L'obésité est également un facteur de risque de forme sévére de maladie a coronavirus 2019

(COVID-19), y compris chez les personnes jeunes. (8)
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(NASH) Pour le feetus : malformations,
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: prédisposition de I'enfant 4 'obésité
Reflux gastro-cesophagien o BESITE plus tard
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Insuffisance respiratoire I; '
chronique |
@

Figure 3 : Conséquences et complications de 1'obésité (7)

L'exces de poids augmente la morbi-mortalité. Il est observé une surmortalité globale
des le stade de surpoids. Ce risque accru de déces prématuré augmente avec I'IMC.
Selon la méta-analyse menée en 2016 (9), les personnes en surpoids perdent 1 an d'espérance
de vie, en comparaison avec les personnes d'IMC normal. Pour les personnes atteintes

d'obésité sévere, le nombre d'années de vie perdues se chiffrait a 10 ans en moyenne.

1. 4. 2. Impact économique

Au-dela des conséquences individuelles sur la santé, 1'obésité et le surpoids génerent
un cout social élevé.

Selon le rapport édité par la direction générale du Trésor daté de 2016 (10), la
surcharge pondérale représentait en 2012 une dépense globale pour 1’Etat frangais de 20
milliards d'euros, soit autant que les dépenses liées a la consommation d'alcool et de tabac.

Dans le contexte sanitaire actuel de pandémie a Covid-19, 'obésité engendre des cofits
de soins plus importants, car elle majore le risque de développer une forme sévere de la
maladie. Il est estimé qu'en Europe, les dépenses liées aux soins lors de la premiére vague de

1'épidémie a Covid-19 (juin 2020), s'élevaient a 14 milliards d'euros. Les trois quarts ont été

consacrés a la prise en charge des personnes en surpoids ou obéses, selon les estimations. (11)
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2. Obésité : roles et limites du médecin généraliste

Le médecin traitant (MT) a une place prépondérante dans le dépistage et la prise en
charge de 'obésité (12). En tant que premier recours, il est le professionnel de santé le plus
fréquemment consulté.

Sa qualité¢ de médecin de proximité et son accessibilité, lui permettent de développer une
relation de confiance avec les patients, qu'il suit parfois de longue date. De ce fait, il doit étre
l'acteur principal dans la prévention, le dépistage et l'initiation d'une prise en charge de
l'obésité.

Les médecins généralistes (MQ) s'accordent sur ce point. Ils considérent en effet qu'il leur
incombe un rdle prépondérant dans la prise en charge de I'obésité de leurs patients. (13)
Cependant, les médecins interrogés déclarent se sentir peu formés, peu compétents dans cette
prise en charge (13—15).

Ils évoquent un manque d'efficacité, parfois un manque de temps. Ils y renoncent souvent.
Pourtant, les patients en exces de poids semblent étre demandeurs d'un suivi par leur médecin

traitant.

3. Attentes des patients obéses ou en surpoids

Des travaux se sont intéressés aux attentes de patients en surcharge pondérale envers

leur médecin traitant. Des études multicentriques étrangeres (16) (17), ainsi que des travaux
de theses frangais récents (18) (19), ont interrogé des patients recrutés dans la salle d'attente
de leur médecin. Ces différentes sources retrouvent des résultats similaires.
Dans 1'é¢tude de Tal et al. de 2005, la plupart des patients (78 %) pensaient que les médecins
généralistes avaient un role a jouer dans la gestion du poids. Mais seulement 46 % pensaient
que leur médecin pouvait consacrer suffisamment de temps pour donner des conseils efficaces
en mati¢re de perte de poids. La majorité des patients (80%) considéraient ces conseils en
matiere d'alimentation ou d'activité physique comme utiles et se disaient préts a les suivre. Ils
¢taient également favorables a un suivi régulier (16).

Les patients semblent s'accorder sur le souhait d'un abord du poids par leur médecin.

Cependant, lors d'entretiens réalisés en 2018 par le Dr Contiero (18), de nombreux patients
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déploraient la fagon dont le poids était abordé. L'exces de poids était simplement constaté,
souvent brutalement. Ces patients se sentaient agressés et jugés. Ces approches maladroites
sont un frein net a I'initiation d'une prise en charge spécifique de I'obésité.

Simples maladresses ou réelles discriminations, ces attitudes négatives sont reconnues par les
soignants eux-mémes (14). L'obésité et le surpoids font I'objet de stigmatisation par le corps

médical ainsi que par les professionnels spécialisés dans le domaine (20).

4. Stigmatisation médicale de I'obésité

En sciences sociales, la stigmatisation peut étre définie comme « une attitude générale,
de I’ordre du préjudice, induite par la méconnaissance ou I’ignorance d’une situation ou d’un
état, [qui] va générer des conduites et des comportements de discrimination ». (21)

Selon Goffman, « la stigmatisation d'un individu intervient lorsqu'il présente une variante par
rapport aux modeles offerts par son proche environnement ». « Cet attribut [visible ou non]
constitue un €cart par rapport aux attentes normatives des autres a propos de son identité ».
(22)

Il en résulte alors une dévalorisation de la personne par le groupe dominant.

La stigmatisation repose sur des représentations sociales négatives, des préjugés péjoratifs
largement partagés dans l'inconscient collectif.

La discrimination est la résultante de la stigmatisation. C'est « une distinction injuste dans la
fagon de traiter différentes catégories de personnes. Certains individus, en raison d’une
caractéristique parmi d’autres, vont étre traités différemment des autres et le plus souvent a

leur désavantage. » (21).

L'obésité, bien que maladie reconnue, n'en est pas moins source de stigmatisation.
Cette stigmatisation est ancrée dans toutes les spheres de la société.
La personne atteinte d'obésité est alors considérée comme « paresseuse, béte, gloutonne,
manquant de volonté et d'auto-discipline » (23). Cette stigmatisation pouvant étre véhiculée
par les médias est largement partagée au sein de la société. Ces préjugés envers la personne

obé¢se sont également retrouvés chez les professionnels de santé (24) (20).
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Ces concepts sociologiques de stigmatisation et discrimination de la personne obése
ont été popularisés et diffusés depuis quelques années. Le terme de « grossophobie » a
émergé. Ce néologisme provenant de courants de pensées militantistes est entré dans le
dictionnaire « Le Robert » en 2019. Il est défini comme « I'ensemble des attitudes
et des comportements hostiles qui stigmatisent et discriminent les personnes en surpoids ou
obeses ». (25) De nombreux témoignages de stigmatisation, notamment de la part de
soignants sont rapportés. (26)
La littérature médicale corrobore ces témoignages, et atteste de l'existence d'une

stigmatisation médicale de 1'obésité. (27)

5. Freins a I'abord du poids en Médecine générale

L'obésité, maladie chronique reconnue, ne fait pas 1'objet d'un dépistage et d'une prise
en charge systématique comme d'autres pathologies (hypertension artérielle, diabéte, ...).
Ainsi, l'exceés de poids n'est pas abordé dans la moitié des cas par le médecin généraliste. (28)
Les conseils de gestion du poids ne sont également délivrés que pour moins de la moitié¢ des
patients obeses vus en consultation. Pourtant il semblerait qu'un patient ayant recu des
conseils de réduction pondérale s'inscrit plus fréquemment dans une démarche de perte de

poids. (29)

Certaines barri€res concernant la prise en charge de I'obésité par les médecins
généralistes ont été mises en exergue, comme nous l'avons précédemment relevé : manque de
compétences et de temps des médecins mais aussi un manque de compliance et de motivation
de la part des patients. (13,14). Le caractére chronique de 1'obésité rend également complexe

sa prise en charge.

Cette dimension de pathologie chronique fait de I'obésité une cible de choix de
I'éducation thérapeutique. Dans le rapport a la Direction générale de la santé de 2014, le
Professeur Olivier Ziegler et al., posent I'éducation thérapeutique du patient comme « la pierre

angulaire de la prise en charge de l'obésité ».(3) Comme évoqué précédemment, l'objectif
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premier de I'ETP est d'aider le patient a vivre au mieux avec sa maladie. La réduction
pondérale n'est que secondaire.

L'ETP de proximité, délivrée par les médecins généralistes, doit permettre de passer d'une
attitude paternaliste, se résumant a l'injonction a la perte de poids, a des objectifs co-construits
avec le patient. Le but est d'induire des modifications du mode de vie durables. Le pré-requis

impératif est 'adhésion du patient.

L'enjeu principal réside dans 1'obtention de cette adhésion. Alors que la question du poids est
un sujet sensible, intime pour le patient. La prise en charge médicale est souvent impactée par
les représentations négatives et stigmatisantes répandues chez les médecins.

Quelles solutions alors pour un abord du poids neutre, facilitant 1'adhésion du patient a sa

prise en charge et une motivation au changement ?

6. Outils d'abord du poids

6. 1. Intervention bréve et entretien motivationnel

Historiquement, les techniques d'intervention visant la modification des
comportements ont été¢ développées dans le domaine de 1’addictologie. Il a ét¢ démontré
qu'une intervention breve était efficace dans la réduction de la consommation d'alcool
excessive (30). Ces entretiens d'une courte durée (inférieurs a 20 minutes) doivent étre en
nombres limités.
Ce concept d'intervention bréve a été transposé a la consommation de tabac, avec le « conseil
minimal ». (31)
Le but de l'intervention bréve est de proposer un accompagnement dans la modification de
comportements néfastes pour la santé. Ce modele repose sur le respect de 'autonomie du

patient, 'empathie, la délivrance d'information et le conseil minimal (résumé dans I'acronyme

FRAMES de WR Willer). (31)
L'intervention bréve peut amener le patient a accepter un entretien motivationnel (EM). Plus

complexe, 'EM est basé sur le modele trans-théorique de changement du comportement

théorisé par Prochaska et Di Clemente (32). Cet entretien cherche a explorer I'ambivalence du
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patient en rapport avec le comportement a risque, en s'adaptant au stade de changement dans

lequel il se situe.

Ces approches sont éprouvées dans le domaine de 'addictologie.

Dans le cas de I'obésité, résultante pour partie de comportements modifiables, ces approches
comportementales semblent intéressantes.

Pourtant, il existe peu d'études sur le sujet. En 2016, un essai randomisé publi¢ dans The
Lancet, a conclu qu'une intervention opportuniste, bréve, réalisée par le médecin de soins

primaires permettait de réduire le poids chez des personnes obeses. (33)

Nous n'avons pas trouvé dans la littérature frangaise de modele validé d'intervention
comportementale pour 1'obésité.
En revanche, dans la littérature anglosaxonne, il existe un modele d'abord du poids, le modele

des S A.

6.2. Les«5A»

Ce modgele anglo-saxon initialement utilisé pour le sevrage tabagique a ¢té transposé a
l'obésité.
Les 5 A (Five A's) pour Ask, Assess, Advise, Agree/Assist et Arrange, que nous pouvons
traduire par Demander, Evaluer, Conseiller, se mettre d'accord/Aider, Organiser/suivre. Il
s'agit d'une trame d'entretien en 5 (a 6) étapes. La méthode est accessible et simple. Elle peut
étre facilement utilisée par les médecins généralistes. Elle ne nécessite pas de formation
particuliere.
Une revue systématique de littérature réalisée en 2013, a mis en évidence l'efficacité des 5 A,

dans la prise en charge de I'obésité en soins primaires. (34)

Nous proposons une synthese de différentes versions du modele des 5 A dans le tableau

suivant.(34) (35) (36)
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Synthése du modéle des S A :

Etapes

Objectifs

ASK

Pour poser des questions en rapport avec le comportement
problématique

- Est-ce que je peux vous parler de votre poids ? Voulez-vous en parler aujourd'hui ?

- Souhaitez-vous une consultation dédiée au poids ?

- Votre poids vous pose-t-il des difficultés ?

ASSESS

Evaluer avec le patient sa situation

- IMC, tour de taille, exercice physique, habitudes alimentaires, ...

ADVISE

Conseiller au patient le comportement idéal pour sa santé,

partager des informations utiles

- Il est nécessaire de perdre du poids pour votre santé.

- Souhaiteriez-vous avoir des informations sur ... ?

AGREE

Se mettre d'accord sur des objectifs SMART

- Quel objectif vous semble atteignable ? En combien de temps ? Comment ?

ASSIST

Aider et soutenir le patient dans sa démarche de changement

- aider le patient a identifier les freins et ses ressources pour maintenir le comportement

ARRANGE

Organiser le suivi, réorienter vers un spécialiste

- Quand souhaitez-vous que I'on se revoit ?
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7. Objectifs de 1'étude

L’abord de I’obésité et du surpoids par le médecin généraliste est délicat. Il peut étre
vécu comme stigmatisant par certains patients. Pourtant il est du role du médecin traitant de
proposer un accompagnement spécifique.

L'obésité est une maladie liée aux comportements et habitudes de vie. Elle semble accessible
aux techniques d'entretien cherchant a susciter la motivation et I'adhésion a la prise en charge.
L’exces de poids peut donc faire I’objet d’entretien motivationnel. A minima, il pourrait étre
utile d’utiliser un outil d’intervention bréve. Il n’existe pas de tel outil validé dans la
littérature francaise. En revanche, dans la littérature anglosaxonne, il est proposé le modele
des 5 A (Ask/agree, Assess, Advise, Assist, Arrange).

Cette étude a un objectif double. Tout d'abord, déterminer les attentes des personnes en
surpoids ou obeses, recrutées hors contexte médical, concernant I’abord du poids par le
médecin généraliste.

Puis évaluer I’acceptabilité par ces personnes d’un abord du poids basé sur le modele des 5 A.
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DEUXIEME PARTIE : L'ETUDE

Chapitre 1 : Matériel et méthode

1. « Design and setting » : choix de la méthode

Une revue de la littérature a été réalisée de septembre a décembre 2020, pour évaluer
I’état des connaissances concernant les attentes des patients, s’informer sur 1’approche
sociologique du surpoids, le vécu de la stigmatisation médicale des patients obeses. Il était
nécessaire aussi de s'intéresser aux notions d’entretien motivationnel et d’intervention breve.

Il a fallu ensuite rechercher les outils disponibles dans 1’abord du poids.

Les mots clés utilisés étaient : « weight discrimination » ; « weight stigmatisation »
« brief intervention obesity and overweight » ; « patients expectations » ; « patients
perceptionsy ; « obesity management » ; « weight loss » ; « five A's » ; « primary care » ; «
représentation patient obese » ; « obésité abord médecin généraliste » ; « attentes patients
obeéses » ; « intervention bréve dans 1'obésité »
Les travaux concernant I'obésité infantile ont été exclus.
Les bases de données consultées étaient : GOOGLE SCHOLAR/ PUBMED / HETOP /
SUDOC / Obesity reviews / Cairn / LISSA

A l’issue de ces recherches, il a été décidé de réaliser une étude observationnelle
descriptive des attentes des patients concernant 1’abord du poids et de 1’acceptabilité¢ d’un
modele d’intervention bréve, en médecine générale, chez des personnes obeses ou en

surpoids.
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2. Population étudiée : Critéres d'inclusion

Les critéres d'inclusion étaient précisés dans le texte accompagnant le lien du
questionnaire. A savoir :
— se considérer en surpoids ou en obésité (ou l'avoir été)
— habiter en France

— avoir entre 18 et 74 ans

3. Méthode de mesure : le questionnaire

3. 1. Elaboration du questionnaire

Des travaux de theses récents (18) (19)ont recueilli lors d'entretiens, le ressenti et les
attentes de patients obéses, recrutés en cabinet de médecine général.
L'étude de ces différents travaux a permis de dégager des pistes pour 1’élaboration du
questionnaire.
L’¢laboration du questionnaire s’est déroulée sur les mois de décembre et janvier 2020/2021
par Laura FRIEDEMANN avec les conseils du Dr TERRIEN. 11 a été relu et soumis a un pré-
test par des tiers ne faisant pas partie du corps médical.
Nous avons choisi d’utiliser en majorité¢ des questions fermées, avec des réponses binaires,
pour polariser les réponses. Nous avons considéré que le recours a une échelle de Likert
nuancerait trop les réponses et alourdirait notablement les énoncés. Il a été ajouté la
possibilité de ne pas se prononcer avec 1’option « je ne sais pas » (NSP). Plusieurs items ont
été évalués a I’aide d’une échelle numérique pour rendre le questionnaire plus fluide. Deux
questions pouvaient étre complétées par du texte libre.
Le questionnaire était construit en trois parties. La premicre servait a décrire la relation avec
le médecin généraliste et les attentes des patients. La seconde était élaborée sur le schéma du
modele des 5 A. Enfin, la derniére recensait les caractéristiques socio-démographiques des
répondants.
Le questionnaire se composait de 27 questions, dont 2 questions ouvertes, a réponse

facultative. La réponse aux questions fermées était obligatoire.
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Le questionnaire a été créé et mis en ligne grace au logiciel Google Form (voir annexe 3).
Un énoncé de présentation a été rédigé en entéte (voir annexe 2).
Le titre du questionnaire était : « Attentes des personnes en surpoids ou obeéses concernant

leur médecin généraliste. »

3. 2. Diffusion du questionnaire

Nous souhaitions pour la réalisation de cette étude, solliciter des personnes hors
contexte médical.
Le questionnaire a donc été diffusé par l'intermédiaire d’association de personnes obeses,
contactées par mail : L’association « NEO » d'Angers, le « Cocon » a Nantes, « association
OLA Loire Atlantique », « ligue contre I’obésité pays de Loire » . Ces associations sont
référencées sur la page du Centre spécialisé de 1'obésité (CSO) Ouest Altlantique (37).
Il a également été diffusé via le réseau social Facebook sur des groupes publics en lien avec
I’obésité. Les groupes Facebook ont été trouvés par le moteur de recherche Facebook, avec
les mots clés suivants : « obésité », « grossophobie », « surpoids ». Les groupes axés sur la
perte de poids, les régimes ou la chirurgie bariatrique n'ont pas été retenus.
Les groupes Facebook sur lesquels le questionnaire a été diffusé sont : « Obésité si on en
parlait », « groupe de lutte contre la grossophobie « , « Obésité », « Obésité sans complexes »,
« STOP grossophobie ».

La diffusion s’est déroulée sur les mois de février et mars 2021.

4. Collecte des données

Les questionnaires étaient auto-administrés, a participation volontaire.
Les réponses étaient anonymes. Nous n'avons pas collecté de données a caractére personnel.
Nos travaux n'ont pas impliqué la personne humaine, ils sont donc hors loi « Jardé ».
L'autorisation du CPP (Comité de protection des personnes) ou la déclaration a la CNIL
(Commission nationale de I'informatique et des libertés) n'étaient donc pas requis.

Nous avons considéré que nos travaux répondaient aux regles d'éthique.
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5. Analyse des données

Les résultats ont été analysés a partir du mois d’avril 2021. Les données ont été

exploitées a partir du logiciel Open Office Calc.

5. 1. Analyse des données quantitatives
Concernant les données quantitatives, il a été effectu¢ une analyse a plat. Puis
certaines données ont été croisées a l'aide de tableaux croisés dynamiques du tableur Open

Office Calc.

5.1. 1. Calcul de 1' IMC

Les IMC ont été calculés sur la base des poids et tailles déclarés. Quatre personnes ont
déclaré ne pas connaitre leur taille ou ont inscrit une valeur incohérente, il n’a donc pas été
possible de calculer leur IMC. Cinq participants ont donné plusieurs poids avant et apres
régime ou chirurgie bariatrique. Lorsqu'il était disponible, le poids le plus élevé était retenu.
Le calcul de I'IMC a été réalisé par tableur. La taille, demandée en centimétres a été convertie
en métres. L'IMC a été calculé selon la formule du poids exprimé en kilogrammes divisé par

le carré de la taille en metres : IMC = (poids en kg) / ((taille en m)?).

5. 1. 2. Calcul des intervalles de confiance

Le calcul d'intervalles de confiance (IC) avec un risque alpha de 5 % concernant les
pourcentages et les moyennes dans les grands échantillons (lorsque n > 30) a été réalisé par
I’approximation de la loi binomiale par la loi normale.
Pour les petits échantillons, le calcul de I'intervalle de confiance de la moyenne a été réalisé

selon la loi du Student a n — 1 degré de liberté.
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5. 1. 3. Données croisées et tests statistiques

Nous avons réalis¢ des tests statistiques sur certaines données croisées. Nous nous
sommes intéressés plus spécifiquement aux personnes se déclarant réticentes a ce que le
médecin traitant aborde la question du poids. Nous avons exprimé la répartition de personnes
souhaitant une recherche d'accord préalable a I'abord du poids en fonction de leur réticence ou
non a un abord du poids.
Il en est de méme pour la question de la stigmatisation médicale subie. Nous avons croisé
l'antécédent de stigmatisation et le souhait des patients que leur MT demande leur accord
avant de parler du poids.
Pour tester 1'indépendance entre ces notions, c'est-a-dire le souhait de recherche d'accord a
l'abord du poids avec la réticence a I'abord du poids ou I'antécédent de stigmatisation, nous
avons utilisé un test du chi-deux d'indépendance au risque 5%. L'hypothese nulle pose que les
variables sont indépendantes. En cas de rejet de I'hypothése nulle, on peut conclure que les
variables testées sont dépendantes. C'est-a-dire que la valeur de I'une impacte l'autre.

Concernant le calcul du khi-deux, nous avons utilisé les tables de calcul en ligne. (38)

5. 2. Analyse des données qualitatives
Le verbatim issu des réponses ouvertes a €t¢ traité manuellement. Il a été procédé a
une analyse du contenu des réponses avec une phase pré-analytique, suivi d'une énumération

et décomptage puis de l'analyse et de la synthése.
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Chapitres 2 : Résultats

1. Description de la population

La répartition des répondants selon le sexe, la tranche d'age, et 'MC est présentée

dans le tableau ci-dessous.

Trois cent deux (302) questionnaires ont été complétés en ligne. Notre échantillon était

composé a 95 % de femmes ( 287). Les répondants €taient agés en majorité de 31 a 55 ans.

L'IMC moyen était de 37,9.

L'IMC a été calculé en fonction des poids et tailles déclarés. Les données manquaient pour

quatre répondants. Pour dix personnes I'IMC calculé était normal, plusieurs d'entre elles ont

précisé avoir perdu du poids suite a un régime ou a la chirurgie bariatrique.

Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques des personnes ayant répondu au

questionnaire
Réponses au questionnaire
Valeur absolue| Pourcentage n
Sexe
Femme 287 95 % 302
Homme 15 5%
Age
de 18 a 30 ans 52 17,2 % Médiane
de 31 a 55 ans 181 59,9 % 302
de 56 2 65 ans 47 15,6 % 3155 ans]
plus de 65 ans 22 7,3 %
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Valeur absolue| Pourcentage
IMC
<25 10 3.4 % Moyenne | IC 95% de la
moyenne
[25 -30] 50 16,8 % 298
[30 -35] 60 20,1 % [36,82 ; 38,98 |
> 35 178 59,7 %
Ecart-type
9,62
Comorbidités
(HTA, diabete, ...)
Oui 132 43,7 % 302
Non 155 51,3 %
Ne sait pas 15 5%
Pense que I'obésité
est une maladie :
Oui 250 82,8 % 302
Non 42 13,9 %
Ne sait pas 10 3,3 %
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2. Analyse des résultats

2. 1. La relation avec le médecin généraliste

Concernant la fréquence de consultation chez le médecin traitant, 282 répondants (soit
93,4 %) déclaraient avoir consulté au moins une fois durant les douze derniers mois leur
médecin traitant. Seulement 20 personnes (6 %), n'avaient pas consulté leur médecin traitant
durant I'année écoulée.

La relation médecin-patient était évaluée comme plutot bonne, notée au minimum a
6/10 par 250 personnes (82,7 %). Quatre-vingt (29 %) la qualifiaient méme d'excellente, avec
une note a 10/10.
Seulement 31 personnes (9,7 %) décrivaient une relation plutdt mauvaise, évaluée a moins de
5/10.
En moyenne, la relation était évaluée a 7,7 /10.

Les résultats sont présentés dans le tableau suivant.
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Tableau 2 : Description de la fréquence et 1a qualité de la relation avec le médecin

traitant

Réponses obtenues ( n =302)

n =302 Pourcentages
Nombres de
consultations sur les 12 Médiane
derniers mois
0 20 6,6 %
143 117 38,7 % [4a5 fois]
4a5 82 27,2 %
>6 83 27,5 %
Evaluation de la
relation Moyenne |IC a 95% de la
(de 1= trés mauvaise a 10 moyenne
= excellente)
1/10 8 2,6 %
2/10 5 1.7 % 7,7 [7,44 ;7,96 |
3/10 4 1,3 %
10 14 4.6 % Ecart-type
5/10 21 7%
6/10 28 9,3 %
7/10 28 9,3 % 2,3
8/10 62 20,5 %
9/10 44 14,6 %
10710 88 29,1 %
Fréquence de 1'abord
du poids avec le MG
Souvent 122 40.4 %
Rarement 133 44 %
Jamais 47 15,6 %
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2. 2. Les attentes envers le médecin traitant

Cent soixante-sept personnes, soit 55,3 % ( IC a 95 % [49,5 %; 61 %]), souhaitaient

que le médecin traitant aborde la question du poids.

Mais seulement 117 (38,7 %) pensaient que leur MT pouvait les aider dans la gestion de leur

poids.

Tableau 3 : Description des attentes des patients concernant leur poids envers leur

médecin généraliste

Nombre de réponses

n =302
Questions
Réponses Valeur absolue et IC 95 %
pourcentage
Souhaitez que votre Oui 167 (55,3 %) [0,495 ; 0,61]
médecin vous parle de
votre poids ? .
Non 89 (29.5 %) 10,237 5 0,352]
Ne sait pas 46 (15,2 %)
Pensez-vous que votre
médecin peut vous aider Oui 117 (38,7 %) 10,335 0,443]
dans la gestion de votre
poids ? .
Non 118 (39,1 %) [0,333; 0,448]
Ne sait pas 67 (22,2 %) [0,164; 0,279]
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2. 3. Discrimination médicale de 1'obésité percue

Cent-soixante-quatre personnes soit 54,3 % ( IC 95% [48,5 %; 60 %] ), pensaient que

les personnes obéses étaient moins respectées par les médecins.

Cent quatre-vingt-dix-huit personnes soit 65,6 % déclaraient avoir été blessées par les propos

d'un médecin concernant leur poids.

Cent-soixante-dix-sept personnes (58,6 %) pensaient que certains termes ne devraient pas étre

employés par les médecins.

Tableau 4 : Crovances et antécédents de discrimination médicale en lien avec 1'obésité

subie par les répondants

Nombre de réponses

Questions n =302
Réponses Valeur absolue et ICa95 %
pourcentage
3 o0 .
A votre avis, est-ce que les Oui 164 (54,3 %) 10,4855 0,60 ]
personnes obeses sont moins
o .
respectées par les médecins ? Non 95 (1,5 %) [0,2575 0,372 ]
Ne sait pas 43 (14,2 %)
3 o .
Avez-vous déja été blessé par Oui 198 (65,6 %) [0,598 50,713 ]
les propos d'un médecin
0 .
concernant votre poids ? Non 99 (32,7%) 10,275 0,385 ]
Ne sait pas 5 (1,7 %)
3 V) .
Pensez-vous que les médecins Oui 177(58,6 %) [0,528 50,643 ]
devraient éviter certains mots
0 .
pour parler du surpoids ? Non 79(26,2%) 10,205 0,319
Ne sait pas 46 (15,2 %)
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2.3. 1. Les événements stigmatisants

Cent trente-neuf répondants (46 %) considéraient que les patients en surpoids/obeses
¢taient moins bien pris en charge par les médecins. Seulement 80 personnes (26,8 %)

pensaient qu’ils étaient pris en charge de la méme fagon.

Prés des deux-tiers des répondants (65,8%) déclaraient avoir « été blessés par les
propos d'un médecin concernant leur poids » (tableau 4). Nous considérons qu'il s'agit
d'événements de stigmatisation médicale.

11 était proposé de compléter la réponse en texte libre. Nous avons obtenu 183 réponses, le
taux de réponses libres était de 60.5%. Parmi ces réponses, 85 citaient une ou plusieurs

spécialités médicales ou paramédicales. Les réponses brutes ont été jointes en annexe.

La gynécologie-obstétrique a été trés fréquemment citée ; par pres de trente
répondantes.
Plusieurs patientes rapportaient les reproches de leur gynécologue concernant leur grossesse
en étant en surpoids : #227 : « on ne devrait pas faire d'enfant quand on est en surpoids »,
« vous ne comptez pas faire d'enfant avec votre état ? ».
D'autres relataient des expériences stigmatisantes lors du suivi gynécologique : le refus de
prescription de contraception #222 : « Je ne vous donne ni pilule ni aucun contraceptif, vous
utiliserez des préservatifs, vu votre état c'est largement suffisant » ; ou encore la difficulté de
I’examen gynécologique reprochée a la patiente en raison du surpoids.
Dans le cadre de suivi en Procréation Médicalement Assistée (PMA), certaines patientes
rapportaient que leur difficulté a procréer avait été attribuée a leur surpoids sans examen
préalable ; #94 : « Revenez me voir quand vous serez moins grosse » ; # 36 : « Vous étes trop

grosse pour avoir un enfant ».

De nombreux événements rapportés s'étaient déroulés au sein du cabinet de médecine
générale ; environ une vingtaine de réponses.
La plainte la plus fréquente était I'abord du poids lors d'une consultation pour un motif tout
autre, notamment pour « une angine » #47. Durant ces consultations, le médecin abordait le

poids, avec des injonctions a la perte de poids. Il conseillait de « manger équilibré » ou
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« manger moins », « faire plus de sport », voire « d'arréter de manger tout simplement » ou
bien d'avoir recours a la chirurgie bariatrique, sans enquéte préalable des habitudes
alimentaires.

11 était aussi fréquemment per¢u comme blessant, le lien fait par les médecins généralistes
entre les douleurs mécaniques du « dos » et « genou » et 'exces de poids.

D'autres personnes s'étaient senties stigmatisées par 1'absence de matériel adapté a leur

morphologie comme le brassard a tension.

Plusieurs répondants ont rapporté la méme expression formulée par leur médecin : #110 : « il
n'y avait pas de gros dans les camps de concentration ». Cette formule semble servir a illustrer

l'idée que pour perdre du poids, il faut simplement arréter de manger.

Plusieurs répondants ont évoqué des propos stigmatisants recus en cabinet de radiologie. Lors
d'examen pour des gonalgies par exemple « Vous n'avez qu'a perdre du poids, vous n'aurez
plus mal au genou ». Lors de la réalisation d'échographie abdominale : #45 : « je ne sais pas si
on va réussir a voir avec toute cette graisse » ; ou de scanner : #230 : « Je ne vais tout de

méme pas casser mon scanner pour vous I'»

Certains répondants ont rapporté des propos « humiliants » lors de consultations pré-
anesthésiques #299 : « Vous savez Madame, qu'il existe des opérations pour faire maigrir les
gens comme vous ? ».

Plusieurs patientes ont rapporté un vécu traumatique lors de pose de péridurale compliquée.

Par ailleurs deux personnes ont déclaré avoir été refusées pour un don de sang a
I’Etablissement du Sang Frangais (ESF).
Pour d'autres, il a ¢t€ question de consultation en médecine du travail durant laquelle il a été

posé un diagnostic d'obésité, avec une injonction a la perte de poids.

A cela s'ajoute de nombreuses spécialités médicales et paramédicales (citées quelques fois
chacune), a savoir, les médecins endocrinologues, urgentistes, chirurgiens, angiologues, des
diététiciens, des infirmiers, des dentistes, des dermatologues, rhumatologue, pneumologue,

pédiatre, ORL. Au total, prés d'une vingtaine de professions de santé.
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2.3.2. Les termes stigmatisants

Cent soixante dix-sept répondants, 58,6 % (IC 95 [52,9 %; 64,4%]) pensaient que les
médecins devraient éviter certains termes pour qualifier le surpoids/obésité.
11 était proposé de compléter la réponse par du texte libre. Cent treize réponses ont été
obtenues, soit un taux de réponses de 37 %.
Concernant les qualificatifs physiques, les termes les plus cités étaient (par ordre
décroissant) : « gros, grosse », « obese », « obésité morbide », « IMC ».
Les injonctions comme « se mettre au régime », « se restreindre » étaient fréquemment
rapportées.
Pour d'autres, les mots a éviter renvoyaient a des stéréotypes négatifs : « fainéantise »,
« manque de volonté », « manque d'effort ».
Pour certains, il s'agissait plutdt d'attitude et du ton employé¢ ainsi que le manque de tact et de
respect. Certains discours €taient jugés culpabilisants, moralisateurs.

Soixante-dix-neuf répondants (26,2 %) pensaient qu’il n’y avait pas de mots a bannir.

Certains trouvaient qu’il était important que le terme d’obésité soit employ¢ par le médecin.

2. 4. Les propositions du modé¢le des 5 A

Dans notre échantillon, 170 personnes, soit 56,3 % (IC 95% [50,5 %; 62 %)),
souhaitaient que leur médecin traitant recherche leur accord avant d'évoquer leur poids.
Cent quatre-vingt-quatorze répondants soit 64,2 % (IC 95 % [58,4% ; 69,9 %]) souhaitaient
une consultation dédiée au poids avec leur MT.

Cent-soixante-seize personnes, soit 58,3 % (IC 95 % [52,5% ; 66,4%]), n'étaient pas génées
par la pesée ; ni par la mesure du tour de taille (191 répondants soit 63,2 % (IC 95 %
[57,4 % ; 68,9 %])).
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Tableau 5 : souhait des répondants selon les propositions du modéle des 5 A

Questions

Nombre de réponses

n =302

Réponses

Valeur absolue et

pourcentage

IC 95 %

Ask/agree = demander 1'accord

3 o .
Souhaiteriez-vous que votre Oui 170 (36,3 %) 10,5055 0,62]
MG vous demande votre
accord avant de parler de Non 114 (37,7 %) [0,319 ; 0,435]
votre poids ?
NSP 18 (6 %)
3 (1) .
Souhaiteriez-vous une Oui 194 (64,2 %) [0,584 5 0,699]
consultation consacrée au
0 .
poids ? Non 82 (27,2 %) [0,213 ;0,329 ]
NSP 26 (8,6 %)
Assess = évaluer
Est-ce que cela vous géne de Oui 124 (41,1 %) 0,353 5 0,468 |
vous peser chez le médecin ?
Non 176 (58,2 %) [0,525 ; 0,664 |
NSP 2 (0,7 %)
Préféreriez-vous ne pas vous Oui 103 (34,1 %) [0,283; 0,398 ]
peser chez le médecin ?
Non 168 (55,6 %) [0,498 ; 0,613 |
NSP

31 (10,3 %)
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3 0 .
Est-ce que cela vous génerait Oui 93 (30, 8%) [0,250,365]
si votre médecin mesurait
o .
votre tour de taille ? Non 191 (63,2 %) [0,574 ; 0,689]
NSP 18 (6 %)
Advise = conseiller
3 (1) .
Souhaiteriez-vous que votre Oui 210 (69,5 %) 10,638 5 0,753]
médecin vous donne des
. . Non 70 (23,2 %) [0,174 ; 0,289]
conseils pour gérer votre
poids ?
NSP 22 (7,3 %)
Assist = aider
3 o .
Souhaiteriez-vous que votre Oui 182 (60,3 %) 10,545 5 0,66]
médecin vous propose de vous
0 .
fixer un objectif concernant Non 90 (29.8 %) [0,24:50,355]
votre poids ?
NSP 30 (9,9 %)
Arrange = suivre
Souhaiteriez-vous que :
3 (1) .
-votre médecin vous voit Oui 171 (56,6 %) [0,509 5 0,624]
réguliecrement pour suivre
V) .
votre poids ? Non 104 (34,4 %) [0,287 ; 0,402]
NSP 27 (8,9 %)
- vous réoriente vers un
3 0 .
spécialiste du poids ? Oui 238 (78,8 %) 0,73 ;5 0,846]
Non 45 (14,9 %)
NSP 19 (6,3 %)
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2.5. Le groupe des hommes

Les hommes évaluaient leur relation avec leur médecin traitant comme excellente,

évaluée 4 9,7/10 en moyenne (n = 15).

Onze hommes (73,3 %) étaient en faveur d'un abord du poids direct par le MT (tableau 6).

Sept hommes sur les quinze (46,7 %), se déclaraient victimes de discrimination médicale.

Sept également pensaient que certains termes devraient €tre évités et souhaitaient que leur MT

recherche leur accord avant de parler du poids (tableau 7). Il ne se dégageait donc pas

d’opinion tranchée concernant les attentes des hommes.

Pourtant, dix d'entre eux (66,7 %) considéraient que les personnes obéses étaient moins bien

prises en charge par les médecins.

Tableau 6 : Description de la fréquence et la qualité de la relation avec le médecin

traitant dans le groupe des hommes

Réponses obtenues n = 15

Nombres de

consultations sur les 12 Médiane
derniers mois
0 2 (13,3 %)
143 4 (26,6 %) [4 5 fois]
4as 3 (20 %)
>6 6 (40 %)
Evaluation de la
relation Moyenne Ecart -type IC 95% de la moyenne
(de 1= trés mauvaise a 10 9.6 1.89
= excellente) [8.55 : 10,65]
Fréquence de I'abord du
poids avec le MG
Souvent 10 (66,7 %)
Rarement 5(33,3 %)
Jamais 0
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Souhait d'abord du
poids par le MT :
Oui
Non
NSP

11 (73,3 %)
3 (20 %)
16,7 %)

Tableau 7 : Crovances et antécédents de discrimination médicale en lien avec 1'obésité

subie par les hommes de I'échantillon

Nombre de réponses en valeur absolue et pourcentage
Questions (%)
n=15
Oui Non Ne sait pas
A votre avis, est-ce que les
. . o 0 1 (6,7 %)
personnes obéses sont moins | 10 (66,7 %) 4 (26,7 %)
respectées par les médecins ?
Avez-vous déja été blessé par
les propos d'un médecin 7 (46,7 %) 8 (53,3 %) 0
concernant votre poids ?
Pensez-vous que les médecins
C . . o o 1 (6,7 %)
devraient éviter certains mots | 7 (46,7 %) 7 (46,7 %)
pour parler du surpoids ?
Souhaiteriez-vous que votre
MG vous demande votre
accord avant de parler de 7 (46,7 %) 8 (53,3 %) 0
votre poids ?
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2. 6. Les personnes réticentes a 1'abord du poids

Pour rappel, 89 répondants (29,4 %) ne souhaitaient pas que le médecin traitant

aborde la question du poids. Dans ce groupe, 70 personnes (74,1 %) souhaitaient que le

médecin demande I'accord avant d'évoquer le surpoids.

En comparaison avec le groupe se déclarant en faveur de I'abord du poids (n = 167),

seulement 46,1 % (77 personnes) souhaitaient que le médecin recherche l'accord pour parler

du poids.

Selon le test statistique du chi-deux réalisé au risque 5 %, les différences observées ne

sont pas dues au hasard. Le souhait de recherche d'accord pour aborder le poids est

significativement impacté par la réticence initiale a I'abord du poids (diagramme 1).

Tableau 8 : Souhait de recherche d’accord préalable selon le souhait d'abord

Souhait d'abord

Souhait de recherche d'accord

Test du chi-deux

du poids n =302 a2ddl
n=302 Non Oui | Ne sait pas n au risque alpha 5%
Non 19 66 4 89 X? X2
21,3 %) | (74,1 %) | (4,5 %) (100 %) observé | théorique
Oui 81 77 9 167
(48,5 %) | (46,1 %) | (5,3 %) (100 %) 19,23 9,488
Ne sait pas 14 27 5 46
(100 %)
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Diagramme 1 : représentation des effectifs (en pourcentage) des personnes souhaitant

une recherche d'accord préalable dans les groupes réticents ou non un abord du poids :

100% Recherche
d'accord préalable :
90%
80%
20% ne sait pas
0
60% M le souhaite
50%
0 B ne souhaite
40% pas
30%
20%
10%
0%

Groupe souhaitant I'abord (n = 167) Groupe réticent a I'abord (n = 89)

2.7. Le « groupe stigmatisé »

Dans le groupe de 198 personnes déclarant avoir vécu un événement stigmatisant, 187
(64,1 %) souhaitaient que le médecin traitant demande l'accord pour évoquer le sujet.
Comparé¢ au groupe indemne d'événement stigmatisant, les rapports s'inversaient et seulement

38,4 % préféraient que leur MT demande leur accord avant d'évoquer la question du poids.
Selon le test du chi-deux réalisé au risque 5%, nous pouvons conclure que le souhait

de recherche d'accord a I'abord du poids est significativement impacté par l'antécédent de

stigmatisation (diagramme 2).
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Tableau 9 : représentation de I'antécédent de stiematisation et le souhait de recherche

d'accord :

Antécédent Souhait de recherche d'accord Test du chi-deux
de n =302 a2 ddl,
stigmatisation au risque alpha 5%

0 =302 Oui Non NSP n

Xz Xz
oui 127 >6 15 198 observé | théorique

(64,1 %) (28,3 %) (7,6 %) (100 %) !

38 58 3 99
Non (384%) | (586%) | (%) |(100%) 07 9,488

. 5 0 0 5

Ne sait pas (100%)

Diagramme 2 : Répartition du souhait de demande d'accord pour évoquer le poids par

le MT (en pourcentage). dans les sous-groupes se déclarant victimes ou non de

sticmatisation liée a leur poids

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Groupe "non stigmatisé" (n = 99)

Groupe "stigmatisé" (n = 198)

Recherche d'accord

préalable :

ne sait pas

M |e souhaite

M ne souhaite
pas

43/80



Chapitre 3 : Discussion

1. Résultats principaux

Trois cent deux questionnaires ont été complétés. La population était composée a 95 %
de femmes (287). La relation des patients avec leur médecin traitant était plutot bonne,
évaluée en moyenne a 7,7/10 (IC 95% [7,44 ; 7,96 ]). La fréquence de consultation était de
minimum une fois par an pour 282 répondants (soit 93,4 %).

Prés des deux-tiers des répondants (65,8%) considéraient avoir été stigmatisés par des
médecins.

Une majorité tendait a se dégager en faveur d’un abord du poids par le MT (55,3 % IC a 95
% [49,5 %; 61 %]).

Le groupe des hommes (n = 15) était nettement en faveur d'un abord du poids (a 73,3 %).
Seulement 38,7 % des répondants pensaient que leur MT pouvait les aider dans la gestion de
leur poids.

Une majorité souhaitait que leur médecin traitant recherche leur accord avant d'évoquer leur
poids soit 56,3 % ( IC 95% [50,5 %; 62 %]).

Cette proportion était significativement plus importante dans le groupe de personnes
réticentes a un abord direct du poids par le MT (74,1 %) et dans le groupe de personnes

« stigmatisées » (64,1%).

L'ensemble des propositions du modele des 5 A semblait en accord avec les attentes de notre

population.

2. Foreces et faiblesses de 1'étude

2. 1. Force de I'étude

Un intérét majeur de ce travail est la réalisation d'un recrutement hors cadre médical. A
notre connaissance, il n'existe pas de travaux avec un recrutement similaire sur le sujet.
L'évaluation d'un outil d'intervention bréve dans I'obésité n'a également pas été retrouvée dans
la littérature francaise.

De plus, 1'obtention de plus de 300 réponses nous semble étre un point fort de ce travail.

44/80



2. 2. Discussion des objectifs

Des ¢tudes se sont intéressées aux attentes des patients obeses envers leur médecin
généraliste. (17).Des travaux de theéses (18,19) ont mis en exergue un ressenti des personnes
obeses de jugement voire de discrimination, de la part des médecins. Ces données
exploratoires, recueillies lors d’entretien au cabinet, ont permis de dégager des pistes de
réflexion pour notre ¢tude. Il était impératif pour notre travail, de chercher a recueillir des
¢léments supplémentaires.
Nous souhaitions évaluer tout d’abord les attentes de personnes recrutées hors contexte
médical et explorer leur éventuel vécu de stigmatisation. Puis nous nous sommes interrogés
sur les solutions pour une approche du patient obeése en médecine générale qui ne serait pas
ressentie comme stigmatisante. Suite a notre revue de littérature, nous avons voulu évaluer le

modele des 5 A proposé en littérature anglo-saxonne.

2. 3. Discussion de la méthode

2. 3. 1. Choix de la méthode
11 s'agit d'une étude quantitative, descriptive, transversale. Le recueil des données a été
effectué par questionnaire auto-administré.
Nous avons choisi de le diffuser hors contexte médical. En effet, la plupart des études
réalisées sur le sujet ont recruté des patients au sein de cabinets médicaux. Elles n’explorent
donc pas les attentes de personnes ne consultant pas ou peu leur médecin généraliste.

Les données obtenues sont déclaratives et issues d’un échantillon non représentatif.

Ceci ne nous permet pas d’extrapoler nos résultats.
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2. 3.2. Biais identifiés

2. 3. 2. 1. Biais de mesure : limites du questionnaire

a) Simplification des énoncés et subjectivité des réponses :

Pour I'élaboration du questionnaire, il a fallu sélectionner et synthétiser les notions qui
semblaient les plus pertinentes, au risque de réduire la diversité des réponses possibles.
Concernant la rédaction des questions, il était indispensable de veiller a simplifier les énoncés
pour qu'ils soient compréhensibles par tous.

Par exemple, pour explorer l'antécédent de stigmatisation médicale en lien avec l'obésité, nous
avons posé la question « Avez-vous déja été blessé par les propos d'un médecin concernant
votre poids ? ». L'appréciation d'un tel événement peut étre trés subjective.

Nos travaux ne permettent pas de déterminer si les médecins ont des propos stigmatisants ; ils

permettent seulement d'explorer le ressenti qu'en ont les patients.

b) Simplification du mod¢éle des 5 A

Une difficulté s’est présentée en raison de la variabilité du modele des 5 A. 1l existe en
effet, quelques variations selon les études. Nous avons choisi le modéle qui semblait le plus
pertinent a savoir : Ask, Assess, Advise, Assist/agree, Arrange.

De plus c’est une trame indicative, il existe une multitude d’appropriations possibles. Et donc,

selon le médecin, le patient, ou selon les circonstances, ce schéma peut étre adapté.

Nous avons sur la base d’études consultées, repris pour chaque point du modele une
proposition concrete. Pour faciliter la compréhension du questionnaire, nous souhaitions poser
des questions simples et pragmatiques. Nous avons posé une a deux questions fermées pour

chaque point du modéle.
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2. 3. 2. 2. Biais de sélection
Le questionnaire était a participation volontaire, il n'est donc pas représentatif d'une

population cible.

a) Méthode de diffusion

Nous avons choisi de ne pas utiliser les moyens de diffusion classiques. En effet, nous
ne souhaitions pas recruter les participants dans un contexte médical. Nous souhaitions cibler
une population plus large, possiblement sans suivi médical, voire en rupture avec le corps
médical.

Nous avons utilisé plusieurs voies de diffusion (mailing d'associations, groupes Facebook).
Pour éviter cette problématique de sources hétérogenes et mal définies, nous aurions pu
diffuser uniquement le questionnaire via les associations locales de personnes obeses. Nous
aurions eu alors des résultats circonscrits a la région des Pays de la Loire.

Cependant, ces associations ont été trouvées via le site du CHU de Nantes, sur la page du
CSO Ouest Atlantique. Ces associations ne dépendent pas du CHU, mais en raison de leur
référencement, elles ne sont pas strictement indépendantes d'une structure médicale.

Ce moyen de diffusion, s’il avait ét€¢ unique n'aurait pas permis de tenter d'explorer des
attentes de personnes en marge du systeéme de santé.

Nous souhaitions que 1'anonymat complet du questionnaire en ligne permette une plus grande

liberté d'expression.

b) Rapport du répondant a la question du poids :

Les personnes consultées se vivent avec la notion d'excés de poids. Puisque les
personnes interrogées ont fait la démarche de s'inscrire a un groupe ou a une association pour
personnes obeses.

Ce n'est donc pas une population « naive » sur la question du poids.
Cependant cela ne préjuge pas de leur rapport au poids (acceptation/résignation du surpoids,
volonté de perte de poids, affirmation identitaire de 1'exces de poids, ...). Nous avons pris soin

de ne pas sélectionner des associations axées sur la perte de poids.
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2. 4. Discussion des résultats

2. 4. 1. Caractéristiques de 1'échantillon

2. 4. 1. 1. Surreprésentation féminine

On peut constater que notre échantillon est presque exclusivement féminin, avec 95 %
de répondantes.

Nous n'avons pas acces aux caractéristiques socio-démographiques des groupes auxquels le
questionnaire a été envoyé. Nous savons seulement qu'ils sont mixtes, sans pouvoir préciser la
proportion d'hommes.

C'est une limite significative de I'étude. L'opinion masculine est peu explorée, avec seulement
15 hommes ayant participé. Pourtant, I'obésité et le surpoids touchent la population
masculine dans des proportions supérieures. (5)

Nous nous sommes interrogés sur les raisons de cette féminisation dans notre échantillon.

Il résulte d'un probable biais de sélection, favorisé par la méthode de diffusion.

I1 est possible que les groupes de réseaux sociaux et les associations ciblées comptent plus de
femmes que d’hommes : éprouvent-elles plus le besoin de s'exprimer sur le sujet ?

Ces résultats peuvent également illustrer I'inégalité de genre concernant la
discrimination des personnes obeses. Les femmes subissent plus de discrimination en raison
de leur poids que les hommes (en termes d'acces a 1'emploi, revalorisation salariale par
exemple). Les injonctions sociétales a la minceur sont plus virulentes pour les femmes. (39)
Le vécu social du poids semble plus lourd lorsque I'on est une femme.(40)

Nous pouvons également nous demander si la population féminine est plus fréquemment
victime de stigmatisation médicale. Les femmes subissent-elles plus d'injonctions a la perte de
poids de la part des médecins ?

Les travaux de Puhl et al. se sont intéressés a cette question, mais n'ont pas mis en évidence

de différence significative entre la fréquence et le type de stigmatisation en fonction du genre.

(41)
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2. 4. 1. 2. Suivi médical régulier

Malgré notre démarche de ne pas recruter en cabinet médical, les participants avaient
pour une nette majorité, un suivi médical régulier. A savoir, 93 % avaient consulté le médecin
traitant au moins une fois au cours des 12 derniers mois. L'évaluation de la relation médecin-
patient était évaluée dans la plupart des cas, comme bonne, notée au minimum a 6/10 pour

plus de 82% des répondants (tableau 2).

2. 4. 2. Les résultats

2.4.2. 1. Les attentes des patients

Dans notre étude, il tendait a se dégager une majorité en faveur d'un abord du poids
par le médecin traitant (55,3 % ; IC 2 95 % [49,5 %; 61 %].

Chaque point du modele des 5 A était évalué favorablement par la majorité de notre
¢chantillon (tableau 5). Les propositions qui semblaient répondre au mieux aux attentes de
notre échantillon étaient la consultation dédiée au poids avec le MT (64,2 % ; IC 95 %
[58,4% ; 69,9 %]) ; les conseils (69,5 % ; IC 95 % [63,8% ; 75,3]) ; et la réorientation vers un
spécialiste du surpoids (78,8 % ; IC 95 % [73% ; 84,6%]).

Dans le groupe des hommes (n = 15), le souhait d'abord du poids s'élevait a 73,3 %.
Pour les autres points évaluant les attentes chez les hommes, il ne se dégageait pas de
tendances fortes. L’interprétation de ces données doit par ailleurs rester prudente en raison du

faible effectif.

2.4. 2. 2. La stigmatisation médicale percue

La majorité de notre échantillon considérait que les personnes en exces de poids
¢taient moins respectées par les médecins. Et pres des deux-tiers (65,4 % ; IC 95 % [59.,8 % ;
71,3% ]) déclaraient avoir été victimes de discrimination par un médecin en raison du poids.

Nous souhaitions a 1'aide d'une question ouverte, explorer avec plus de précisions ce
que les patients considéraient comme stigmatisant. Nous avions choisi de ne pas orienter le
contenu des réponses. La formule laconique « vous pouvez préciser » suivait la question

concernant I'antécédent de stigmatisation.
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Nous avons obtenu un taux de réponses satisfaisant, avec 183 réponses libres. Les réponses
¢taient majoritairement factuelles, avec une description précise d'entrevues médicales (de

médecine générale ou de spécialités) ou paramédicales.

Pour l'analyse de ces retours d'expériences, nous avons relevé chaque spécialité
médicale évoquée. Ainsi, une vingtaine de spécialités était citée. Cette problématique semble

donc concerner le corps médical et paramédical dans son ensemble.

Nous avons également dénombré les spécialités évoquées méme si le but n'était pas
d'établir un classement de « spécialités stigmatisantes ».

Cependant, nous pouvons constater que la spécialité de gynécologie-obstétrique était
trés fréquemment évoquée. Ces événements stigmatisants étaient décrits durant le suivi de
grossesse, le suivi gynécologique ou de PMA.

Cette surreprésentation peut trouver son explication dans les caractéristiques de notre
¢chantillon. I est en effet composé a 95 % de femmes, majoritairement agées de 18 a 55 ans
(77% de I'échantillon). Donc une population spécifiquement concernée par le suivi en
gynécologie-obstétrique.

Mais il semblerait également que les femmes obeses sont plus fréquemment victimes de

stigmatisation au sein des maternités comparé aux femmes d’IMC normal. (42)

Les médecins généralistes ont été¢ également tres fréquemment cités. Cela confirme la
notion de discrimination pergue par les patients en exces de poids au sein des cabinets de
médecine générale. Point essentiel, car cette problématique est a 1'origine de ce travail de
these.

Plusieurs points ont été soulevés.

Tout d'abord, il était mentionné le manque d'équipement adapté. Les recommandations
de I'HAS de 2011 (2), préconisent que chaque cabinet médical soit équipé « de sicges adaptés
aux personnes avec obésité, y compris dans la salle d’attente ; de tensiometre avec brassard
adapté ; [...] de pese-personne gradué jusqu’a 150 kilos minimum et idéalement jusqu’a 200
kilos». Cependant les médecins généralistes n'ont pas d'obligations a s'équiper avec du

matériel adapté.

50/80



Il existait également de nombreuses plaintes lorsque le médecin évoquait le surpoids
comme ¢€tiologie de lombalgie ou gonalgie. Pourtant, 1'obésité est en facteur de risque reconnu
de gonarthrose et lombalgie mécanique (43) (44)

Il semble donc indispensable d'en faire part au patient, puisque ce lien est fondé
scientifiquement. Mais il semble nécessaire de le formuler avec respect, aprés examen
clinique et éventuellement examens complémentaires appropri€s, pour que ce ne soit pas

percu par le patient comme une explication réductrice de sa symptomatologie.

La plainte principale était un abord du poids jugé inadéquat et inopportun par les
patients. Lors de consultation pour des symptomes viraux aigus, ces patients se voyaient
imposés une discussion autour de leur poids. Ils recevaient des conseils imprécis de gestion du

poids, comme « manger moins », sans interrogation préalable de leurs habitudes alimentaires.

C'est a cette problématique que tente de répondre le modele des 5 A. Puisqu’il est du réle du
MT d'évoquer la question du poids. Mais comme c'est un sujet qui peut étre délicat, il apparait
nécessaire de se questionner sur les techniques d'abord non stigmatisants, utilisables en

consultation de médecine générale.

2. 4. 2. 3. Pertinence de la recherche d'accord préalable

La majorité de notre échantillon soit 56,3 % ; IC 95% [50,5 %; 62 %] souhaitait que
leur médecin traitant recherche leur accord avant d'évoquer leur poids.

Dans le groupe des personnes réticentes a un abord du poids, 74 % souhaitaient que le
MT demande l'accord pour évoquer le sujet.
En comparaison avec le groupe favorable a 1'abord du poids, seulement 46% souhaitaient que
l'on recherche leur accord. Cette différence était statistiquement significative.
Cela laisse penser que les personnes initialement réfractaires a parler du poids avec le
médecin, préferent que le médecin recherche leur accord avant d'évoquer le poids. Dans le but
d'amener une discussion autour du poids consentie par les patients et non plus subie.

Nous nous sommes également intéressés au groupe déclarant avoir subi de la
stigmatisation médicale en lien avec le surpoids. Dans ce « groupe stigmatisé », 64 %

souhaitaient que le MT demande l'accord pour évoquer le sujet.
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Comparé au groupe indemne d'événement stigmatisant, les rapports s'inversent, et seulement

38 % préféraient que leur MT demande leur accord.

Cette différence était également statistiquement significative.

Cela renforce I'hypothese que la partie « Ask » du modele des 5 A, rend plus acceptable pour

le patient la discussion autour du poids, chez les sujets se déclarant victimes de stigmatisation

médicale.

3. Comparaison des résultats avec les données de la littérature

3. 1. Attentes envers les médecins généralistes

Les résultats que nous avons obtenus concernant les attentes des personnes obéses
envers leur MT sont comparables a la littérature existante.
Des études américaines (17) ainsi que des travaux de théses francgais (18,19) décrivent des
patients qui souhaitent en majorité que le poids soit abordé par leur médecin traitant.
Ces études ont été réalisées aupres de patients recrutés au sein de centres médicaux.
Nos travaux difteérent par un recrutement hors cadre médical. Cependant nos résultats sont

similaires quant a la perception du role du MT.

3. 2. Stigmatisation de 1'obésité par les professionnels de santé

La stigmatisation des soignants envers les personnes obeses ou en surpoids a été le
point de départ de ce travail. Cette problématique a ét€ mise en exergue dans de nombreux
travaux. (27) (46) (47)
Nous la retrouvons également dans notre étude. La majorité de notre échantillon considérait
que les personnes en exces de poids étaient moins respectées par les médecins. Et pres des
deux-tiers déclaraient avoir étés victimes de discrimination par un médecin en raison du
poids.
Cette stigmatisation inclut l'usage de certains termes pour qualifier 1'excés de poids, par
exemple « gras », « gros ». (48,49)
Nos travaux ont également recensé ces mémes termes ; qu'une majorité de personnes obeses

considerent a éviter.
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3. 3. Acceptabilité des A 5

En 2014, une revue systématique de littérature s'intéressant a l'utilisation du modele
des 5 A, et plus particuliérement aux différences entre les pratiques des médecins et les
attentes des patients a été conduite. (50)

Les données recueillies montraient qu'une majorité de patients souhaitait discuter du poids
avec leur médecin traitant. Les aspects « Assist » (aider) et « Arrange » (suivre) étaient les
plus appréciés par les patients. Alors que la plupart des médecins, utilisaient fréquemment
« Advise » (conseiller) et « Assess » » (évaluer). IIs n'utilisaient que rarement « Agree »
(demander l'accord), « Assist » (aider) ou « Arrange » (suivre).

Dans notre ¢étude, il se dégageait une timide majorité en faveur d'un abord du poids par
le MT, dans une approche globale mais aussi pour chaque point du mod¢le des 5 A (tableau
5). Ces résultats sont encourageants car ils corroborent les données de littératures étrangéres.
Ils confirment l'intérét d'un tel modele en soin de premier recours.

Cependant nos résultats ont plutot montré un intérét accru des patients pour étre
conseillés « Advise », et surtout pour étre réorientés vers un professionnel de santé spécialiste
du poids « Arrange ».

Cependant la comparaison avec d'autres études évaluant le modele des 5 A reste limitée en
raison de la variabilité du schéma. Par ailleurs, peu sont les études qui évaluent I'ensemble des

5 A et une minorité s'intéresse au ressenti du patient.

Nous pouvons également relever que 1'évaluation du poids par la pesée ou la mesure
du tour de taille était majoritairement bien acceptée par les patients. Seulement 34 %
préféraient ne pas €tre pesés en consultation. C'est un point intéressant, car ce qui pourrait étre
considéré comme un « rituel stigmatisant » (51) n'est finalement pas décrit comme tel par
notre échantillon.

Il en est de méme pour la mesure du tour de taille, indiquée dans les recommandations de

I'HAS (2). C'est une pratique qui est dans notre échantillon, mieux acceptée que la pesée

(tableau 5).
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Chapitre 4. Conclusion

Notre étude avait un objectif double. Tout d'abord, déterminer les attentes des
personnes en surpoids ou obeses, recrutées hors contexte médical, concernant I’abord du
poids par le médecin généraliste.

Parmi les personnes interrogées, une majorité souhaitait que le médecin généraliste aborde la
question de leur poids. Pourtant, la plupart considérait que le MT ne pouvait pas les aider dans
la gestion de leur poids. Les deux tiers de notre échantillon déclaraient avoir été victimes de

stigmatisation médicale de la part de médecins généralistes ou spécialistes.

Notre second objectif était d'évaluer 1’acceptabilité d’un abord du poids s'inscrivant
dans le modele des 5 A. L'ensemble des propositions du modele des 5 A était en accord avec

les attentes des personnes interrogées.

Ces résultats confirment I'intérét d'un abord du poids par le médecin généraliste en cas
d'exces de poids. Cet abord pour étre adapté et efficace peut s'appuyer sur le modéle des 5 A.

Le but est d'initier une prise en charge de I'obésité avec 1'adhésion du patient.

Pour faciliter cette prise en charge de I'obésité en médecine générale, différents leviers
peuvent étre envisages.

Sur le plan pédagogique tout d’abord, il pourrait étre intéressant que les étudiants en
médecine puissent étre sensibilisés a la problématique de stigmatisation de 1'obésité tout au
long de leur cursus. Il faudrait également accorder une place plus importante a la médecine de
l'obésité dans la formation des jeunes médecins.

Il semble important de poursuivre les efforts de formation des médecins généralistes a
I’éducation thérapeutique et I’entretien motivationnel.

La proposition d’un mod¢le d’intervention bréve nous semble pertinent. Le modele des 5 A
semble €tre une trame intéressante. Des travaux ultérieurs pourraient en évaluer 1’application

pratique et I’efficacité.

L'intérét d'une prise en charge pluridisciplinaire de I’obésité est indéniable. La filiére

de soins s’échelonne sur 3 niveaux, du médecin traitant aux CSO. Pour dynamiser ce réseau
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de soins, il pourrait étre intéressant de favoriser les échanges entre les différents acteurs.
Notamment concernant les CSO, dont les missions sont peu connues des médecins
généralistes.

De plus, I’aspect financier est souvent un frein pour les patients pour entreprendre un suivi
diététique ou psychologique. Il semble important que les personnes obéses puissent bénéficier
d'une prise en charge financiére par la Sécurité sociale de leur suivi diététique sur prescription
médicale. Il en est de méme pour le suivi psychologique s’il est indiqué.

Il serait également intéressant que la prescription d'Activité physique adaptée (APA) puisse
étre ouverte aux patients obeses, sans attendre la survenue de complications les placant en

Affection longue durée (ALD).

Concernant les médecins installés, des mesures d'incitation financiére pour
I'équipement du cabinet et la prise en charge de 1'obésité pourraient étre envisagées.
Dans le cadre de la Rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP), des indicateurs de
prévention pour la réalisation d'interventions bréves concernant I'obésité pourraient étre
ajoutés a ceux déja prévus pour le tabac et la consommation d'alcool. (52)
Le « Forfait structure » portant sur I'équipement du cabinet pourrait prévoir un indicateur
portant sur 1'équipement en matériel adapté aux personnes obeses (brassard a tension, pese-
personne, fauteuils adaptés, ...).
La revalorisation des consultations dédiées a l'obésité a 'aide d’une cotation spécifique
comme cela existe déja pour les enfants a risque d'obésité, pourrait favoriser la prise en charge
par le médecin généraliste. Ceci pourrait inciter le médecin a prévoir des consultations plus

longues, dédiées a la question du poids.
Ces quelques pistes pourraient permettre d’améliorer le dépistage et la prise en charge

de I’obésité par le médecin généraliste. Cette démarche doit reposer sur la notion de respect

de la personne obese et se faire avec I’adhésion de celle-ci.
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ANNEXES

Annexe 1 : Titre du questionnaire

« Attentes des personnes en surpoids ou obéses concernant leur médecin généraliste »

Annexe 2 : Texte de présentation

« Dans le cadre de ma thése de Médecine générale, je souhaite connaitre vos attentes
envers votre médecin généraliste concernant l'abord de votre poids.

Vous pouvez participer si vous habitez en France, que vous avez entre 18 et 74 ans et que
vous étes en surpoids.

Vos réponses resteront anonymes.
Merci de votre participation

Laura FRIEDEMANN, interne au CHU de Nantes »

Annexe 3 : Questionnaire

1) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous consulté un médecin
généraliste 7 0; 1 a 3 fois ; 4 a 5 fois ; plus de 6 fois

2) Comment évaluez vous votre relation avec votre médecin généraliste ? De 1 = tres
mauvais a 10 = excellente

3) Souhaitez-vous que votre médecin vous parle de votre poids ? Oui / Non / Je ne sais pas

4) Est-ce que vous parlez de poids avec votre médecin ? Souvent /rarement /jamais
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5) Est-ce que vous pensez que votre médecin peut vous aider dans la gestion de votre poids ?
Oui / Non / Je ne sais pas

6) A votre avis, est-ce que les personnes obeses sont prises en charge différemment par les
médecins ?Moins bien prises en charge / mieux prises en charge / PEC de la méme fagon / Je
ne sais pas

7) A votre avis, est-ce que les personnes ob&ses sont moins respectées par les médecins ? Oui /
Non / Je ne sais pas

8) Avez-vous d¢ja été blessé par les propos d'un médecin concernant votre poids ? Oui / Non /
Je ne sais pas

9) Si vous avez répondu oui a la question précédente, vous pouvez préciser : (réponse libre)

10) Pensez-vous que les médecins devraient éviter certains mots pour parler du surpoids ? Oui
/ Non / Je ne sais pas

11) Quels sont ces mots selon vous ? (réponse facultative)

12) Souhaiteriez-vous que votre médecin généraliste vous demande votre accord avant de
vous parler de votre poids ? Oui / Non / Je ne sais pas

13) Souhaiteriez-vous qu'il/elle vous propose une consultation consacrée a votre poids ? Oui /
Non / Je ne sais pas

14) Est-ce que cela vous géne de vous peser chez le médecin ? Oui / Non / Je ne sais pas

15) Préféreriez-vous ne pas vous peser chez le médecin ? Oui / Non / Je ne sais pas
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16) Est-ce que cela vous génerait si votre médecin mesurait votre tour de taille ? Oui / Non /
Je ne sais pas

17) Souhaiteriez-vous que votre médecin vous donne des conseils pour gérer votre poids ?
Oui / Non / Je ne sais pas

18) Souhaiteriez-vous que votre médecin vous propose de vous fixer un objectif concernant
votre poids ? (par exemple augmenter votre activité physique, ne pas prendre de poids, ...)
Oui / Non / Je ne sais pas

19) Souhaiteriez-vous que votre médecin vous voit réguliérement pour suivre votre poids ?
Oui / Non / Je ne sais pas

20) Souhaiteriez-vous que votre médecin vous réoriente vers un spécialiste du poids ?
(médecin nutritionniste, diététicien.ne, chirurgien.ne bariatrique, ... ) Oui / Non / Je ne sais pas

21) La relation que vous avez avec votre corps est : de 1 = négative a 5 = positive

22) Avez-vous une maladie favorisée par le surpoids ? (diabéte, hypertension artérielle, ..) Oui
/ Non / Je ne sais pas

23) Pensez-vous que 1'obésité soit une maladie ? Oui / Non / Je ne sais pas

24) Votre age : 18 230 ans /31 a 55 ans / 56 a 64 ans / Plus de 65 ans

25) Vous étes : un homme / une femme

26) Votre poids (en kg) :

27) Votre taille (en cm) :
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Annexes 4 : Réponses libres a la question 9 : « Si vous avez répondu oui a la question précédente
(Avez-vous déja été blessé par les propos d'un médecin concernant votre poids ?), vous pouvez

préciser »

"Un gros a renoncé a faire des efforts depuis longtemps"

8 en consultation chez spécialiste, dans le milieu du travail (travaillant en CH)

1 Médecin anesthésiste a dit maman qu’elle lui faisait prendre des risques en étant aussi
« Grosse »

12 Par un angiologie pour un dopler

13 Pour un mal de dos : "est-ce que vous vous rendez compte de la charge au cm2 que subit votre
colonne vertébrale a cause votre poids"
Lors de mon accouchement par césarienne, au moment de poser la péridurale, l'anesthésiste n'a
pas arrété

14 de dire que mon poids compliquant les choses, que je risquais de devoir étre complétement
endormie... il a tellement appuyé fort avec ses pouces dans mon dos que j'en ai eu des
hématomes...

17 Plusieurs fois un dentiste, un rhumatologue, un orl
J'ai eu une mycose et le médecin remplacant me disait que ¢a venait de mon obesite ! Hors

22 comme pr bep cette mycose était du @ un champignon et non a du diabéte que je n'ai jamais
eu !!!

24 11 a ete meprisant
Par un Gynécologue....
Il a trouvé que j’ai un utérus de maigre, comme quoi, parfois
Les intérieurs sont mieux que les extérieurs !

25 Je I’ai pris en dérision et avec les copines, j’ai raconté la scéne avec humour.
Enfin ce gynécologue m’a opérée super bien de mes deux cancers du sein.
Mauvais dans les relations humaines mais trés bon chirurgien.
Faut prendre le c6té positif.

7 Un endocrinologue, un anesthésiste et mes généralistes a des moments ou je ne pouvais pas
entendre ce qu'ils disaient.
Je me suis fait une entorse du genou. Le médecin qui ma pris en charge m'a précisé que je

30 devais continuer a étre aussi grosse pour pouvoir ne jamais guérir et que c etzis bien fait pour
moi

31 Avec un gynécologue

32 Gynécologue

15 Apres 3 ans de PMA , vous étes trop grosse pour avoir un enfant , moi ma femme est enceinte
mais il faut perdre beaucoup de poids la c'est pas possible

36 Si j'ai des problémes de santé c'est de ma faute car je suis obése
Tout est de la faute du poids... Maux de tete, mal au bras, dos(ca je suis d accord). Tout.... Et on
m a clairement dit on n est pas gros a lecher les murs..,, actuellement personne ne veut m operer

37 de prothese de genou... Je suis de plus en Plus handicapee et on attend juste que je meurs..... J ai

souvent entendu on ne peut rien faire pour vous. Vous avez vu dans 1 etat que vous etes ....
Meme un medecin qui me dit vous allez mourir bient6t..... Avant 50ans... Il est decede avant
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moi. .. C rst inadmissible d etre traitee pire qu un animal. ..

un angiologue m'a dit de revenir le voir lorsque je ferais 20 kg de moins. Un gynécologue lors
d'une échographie s'agagait parce qu'elle ne voyait rien a cause de ma paroi abdominale trop

39 ¢épaisse. En général, les médecins mettent tous mes maux a cause de mon surpoids, ce qui est
souvent vrai, mais ne cherche pas a nous faire comprendre la maladie obésité.

40 Du style "faudrait manger moins!" Sans rien savoir

41 Remarque sur le poids alors que je ne viens pas pour cela
Je suis malade de la thyroide en obésité depuis toute petite . A 16 ans mon endocrinologie me

43 donnait un rdv tous les mois et je devais noter mes repas .. je me suis fait engueuler pour avoir
manger une part de mon gateau d anniversaire.. a ce moment la j ai tout laché et je n ai revu un
endocrinologue que 1 année derniére a 28 ans ..

44 J'étais enceinte et avant de procéder a une cho elle ma dit " & bin je ne sais pas si ont vas réussir
a le voit avec toute cette graisse !" Puis elle ma pince la poignée d'amour...

46 On entend tjrs il faut perdre du poids méme si on vient consulter pour une angine

47 Réflexions, refus de prise en charge d'autre maladie ( alors que celle-ci n'avait aucune relation
avec l'obésité)

43 Ce. n est pas la peine de venir me voir,Qu est ce que je vous dire arréte de manger vous irez
mieux

49 Le médecin m’a dit vous étes plus qu’en surpoids, vous avez au moins 15 kilos a perdre . Il faut
marcher c’est important

50 suite 1 opération difficulté a cause de ma graisse interne
Mon médecin m'a demande si j avais un chien ? je lui est dit non mais c'est mon souhait mais ce

51 n 'est pas possible ..je lui dit que si j avais un chien je pourrai le promener me dépenser
physiquement et 14 il me dit que serait bien d 'avoir un chien car il pourrait Bouffer la moitie
de ma gamelle ...faut avoir de | humour sinon

52 Chez un endocrinologue il y a 20 ans en arriére
Lorsque j etais enceinte de ma premicre, le gynéco n a pas été tendre sur ma prise de poid.donc

53 pour mes 2 autres grossesses j etais suivi par mon médecin traitant. Et divers médecin aux
urgences des propos pas cool sur mon poid.

59 un gynecologue ma dit perdez du poids sinon je vous aide pas a avoir un enfant
Vous etes du style a vous goinfré de Nutella sur votre canapé.

60 Ca va la grosse ?
Vous étes grosse mais intelligente cest bien .
Vous avez déja travaillé vous etes sur ?

61 Il avais de probléme avec personne obese je pense

63 Manque de motivation se laisse aller etc..

64 J'avais des douleurs dans le dos, et il m'a dit que j'avais qu'a arréter de manger.

65 Que j'étais malade car je suis grosse alors que c'était pas ¢a

70 Lorsque 1'on est malade (maux de gorge "angine") est que 1'on nous répond c'est dii a votre
poids..... il faut penser a aller courir de temps en temps .....

72 Rabaisser par un gynéco parce que j étais enceinte avec mon poids énorme aucun tact

73 L’idée que je ne faisais pas assez d’effort

79 Meédecin traitant, gynécologues et personnel de maternité insultants

60/80




"Vous devriez vraiment faire quelque chose. Je vous alerte de la situation".
Mais a aucun on m'a conseillé, ni accompagné.

80 C'est moi méme qui est consulté un chirurgien et envisagée la chirurgie bariatrique. Sans méme
en parler avec mon généraliste.

81 Dénigrement

82 Me dire de faire attention sans savoir a quoi était dii ce surpoids

83 Que des personnes en surpoids ne devraient pas faire d'enfants

85 Des réflexions plus que des conseils

87 une medecin qui m'a dénigrer

92 "il n'y avait pas d'obéses a Auschwitz" mais pas par mon médecin traitant
Plusieurs fois: une gynéco de PMA qui m'a dit textuellement "revenez me voir quand vous serez
moins grosse" en me voyant, sans méme regarder mon dossier ,

93 Ou un anesthésiste lors d'une cs pré opératoire, en entrant dans son bureau, il me regarde et me
dit " Oh lala madame! Savez vous qu'il existe des interventions pour maigrir?" Et cela avant
méme de me consulter,

D'ailleurs mon poids a toujours été la lere chose dont on me parlait quand je consultais...

95 Que les « gros » ne sont pas des exemples a suivre par leur manques de motivation

98 Manque de respect

99 Recaler par le médecin de I'EFS

104 | C était quand j'ai prise de sang il ma dit vous devez avoir pleins de mauvais résultats

105 Si je suis grosse c'est parceque j'ai une mauvaise hygiéne de vie et il n'y a que moi qui peut
changer ca. En bref, si je suis grosse c'est de ma faute, c'est parce que je le veux bien.

Des remarques lors d'examens notamment échographies lors de mes grossesses ou échographie

106 | du foie. Ce sont stirement (enfin j'espére !) Des propos qui ne se voulaient pas blessants mais ¢a
fait mal quand méme.

107 | Si vous voulez maigrir arrétez de manger. C'est simple.

109 | Mon médecin de 1 époque m avez dit qu il y avez pas de gros dans les camps de concentration

110 | Jugement personnel sur mon mode de vie

111 | Nutritionniste, "ah oui vous étes forte" quand je suis en sous vétements
Visite medecine du travail, une medecin que je ne connais ni d’adam ni d’eve s’exclame « mais

13 vous &tes obese » a la pesée (merci j’avais pas remarqué) et commence a me dire tout ce que je
dois faire. Je I’ai rembarrée en lui disant que j’étais deja prise en charge et que j’avais pas
besoin d’elle mais ¢’était humiliant sa fagon de faire comme si j’etais une gamine.

114 Mon gastro m'a dit que si j'avais des remontées acides, elles étaient dues a mon obésité. C'est lui
qui m'a " poussé" pour faire une sleeve, mon médecin traitant étant contre.

115 Certains médecin expliquent leur échec de traitement par notre surpoids, ce qui est parfois vrai,
mais pas tout le temps
Entre le fait que vous soyez grosse et le cancer des testicules de votre copian n'essayez méme
pas d'avoir un enfant c'est impossible ! Une gynécologue

117 | Si vous faisiez une opération bariatrique votre ligament se réparerai sans opération. Un
chirurgien orthopédique
Si vous faisiez une sleeve vous n'auriez pas d'angine au lois d'aott. Un remplagant généraliste

120 | Lors de une radiographie
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121

Certain médecin reste persuadé que 'on est gros car on se gave. Donc j'ai eu droit a "A
Auschwitz il ni avait pas de gros"

122

pas par mon généraliste,mais par un médecin lors d'un IRM du genou.Il m'a dit"vous n'avez qu'a
perdre du poids et tout ira mieux . Vous mangez moins et vous allez voir que vous allez
maigrir"Et dit avec ironie.Trés dur pour moi.....pleurs +++,et,conclusion en rentrant a la maison
je me suis fait un bon gouter bien calorique

123

Mal de dos donc je demande au médecin de regarder et il m'a dit que si j'avais mal au dos c'était
a cause de mon poids. Il ne m'a pas osculter et résultat j'ai de mal tout le temps

124

Lors d'un RDV gynécologique on m'a dit que j'étais tellement grosse que méme avec de 1'espoir
je n'aurai pas d'enfant.

J'ai fais une phlébite suite a un alitement aprés un CMV parce qu'on ne m'avait pas prescrit de
piqire malgré que je restais couchée, on a su me dire a plusieurs reprises que tout ce qui
m'arrivait ¢'était a cause de mon poids.

125

monter sur la table, le tabouret

127

ne pas avoir de brassard pour la tension assez grand ou dire pour vous je dois chercher le plus
grand ...

129

11 va falloir que j achéte un tensiomeétre adapté a votre bras. Le brassard est trop petit

131

Un endocrinologue m a dit :"si la chir bariatrique ne marche pas y a plus qu a coudre la bouche"
joignant le geste a la parole avec un sourire narquois!!

132

Une fois, alors que ce n'était méme pas mon médecin mais celui de ma mamie et qu'on y allait
pour elle il a dit tout haut que " sa petite fille devrait faire une régime "

133

Lors d une intervention chirurgicale un anesthésiste qui n arrivait pas a me piquer car pour lui
trop grosse a jeter sa piqlire sur mon ventre en disant en dormez moi Ca au masque on verra
plus tard

135

Plus jeune une médecin qui sans cesse me parler de mon poids certes j'étais rondelette et en
leger surpoids mais elle en faisait tout un fromage je stressais a 1'idée d'aller la voir...

136

Car il ne comprend le contexte familial

138

Un jeune docteur qui bavardait avec un petit groupe de personnes de son nouveau cabinet avant
d'entrer en consultation, a demandé si quelqu'un connaissait le "camionneur jaune" installé en
salle d'attente.... le seul camioneur jaune c'était moi avec une doudoune jaune et pesant 144kg
pour 1 60 ... arrivée chez moi j'ai brilé le vétement et appelé le cabinet en m'excusant d'avoir
mal garé mon camion jaune. La secrétaire ne comprenait pas bien disait-elle, je lui ai
simplement dit qu'elle devait interroger le docteur, qui lui était au courant. Cruel et peu a son
honneur ... je ne suis jamais retournée en consultation. Et je n'ai jamais oublié non plus !!!

140

Pas moi personnellement mais des infirmiers se sont moqué ouvertement de mon beau frére et
devant lui en disant qu'il ressemblait a une femme enceinte avec son gros ventre. Un dentiste
s'est moqué d'une cliente obese qui était dans la salle d'attente devant une amie a moi lors d'une
consultation

143

Jugement de valeurs deux fois sur mon poids , que c facile de prendre 5 repas , que je vais
grossir encore plus avec une grossesse.

145

- une nutritionniste a dit j'etais degueulasse
- une gyneco a refusé de me faire passer des exams et soigner tant que j'avais pas perdu de poids
- un médecin a mis mes problémes de genoux sur le dos de mon poids sans passer d'examens
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(c'était faux on a fini par le savoir une fois les examens passé chez une autre généraliste)

- On a voulu me faire faire opération bariatrique dans un centre tca alors que je venais pour
qu'on m'aide pour mes tca pas pour maigrir

- etc...

147

Les médecins n'y connaissent rien et ne voit pas l'aspect systémique de la grossophobie, ni les
TCA, ni l'aspect psychologique. Je suis survivante de la pedocriminalité et je suis persuadée que
je suis grosse en partie en lien avec ¢a. J'ai subi ENORMEMENT de grossophobie médicale,
surtout obstétricale.

148

Une médecin ne cessait de parler de régimes alors que je venais pour d'autres choses (angines
par exemple). Une autre avait des biais grossophobes et notamment m'a traitée de menteuse
lorsque je suis venue la voir pour une grippe,m'a donné 3 jours d'arrét en m'engueulant alors que
je lui disais que je me sentais trés malade (j'ai finalement été couchée, trés malade, dont deux
jours sans pouvoir bouger du tout, pendant 5 jours complet), elle ne cachait pas son dégout de
mon corps. 3 médecins sur les 4 que j'ai connus n'ont rien tenté pour m'aider a régler certains
problémes, me disant juste de perdre du poids sans m'aider a ne plus souffrir en attendant de
perdre du poids. Ils n'ont pas non plus pris au sérieux mes appels a 1'aide lorsque j'essayais de
leur dire que j'allais mal et que avais besoin d'antidépresseurs. Ils me parlaient de régimes
alimentaires sans méme savoir ce que je consommais comme nourriture au quotidien ni s'il y
avait des raisons autres a mon obésité...

149

Une remarque sur mon poids qui n'avait rien a voir avec la raison de ma consultation.

150

Je viens pour une opération au nez pour mieux respirer, il me parle chirurgie bariatrique (35
ans). Je veux faire corriger une cicatrice (=un cratére, pas un détail), il me dit de d'abord perdre

du poids (15 ans). Mon ex gyné "ohlala ce ventre, on va vérifier la glycémie" (spoiler : elle était
normale) (34 ans). Etc.

151

Ne pas prendre en compte ma plainte et m'imaginer avec des pathologies que je n'ai pas

152

Plusieurs fois ! Je ne suis pas allée chez le médecin pendant une dizaine d'années a cause de ¢a.
Heureusement aujourd'hui j'ai enfin trouvé une généraliste sympa avec qui je peux en parler
sans étre jugée.

Quelques exemples :

- "Nan mais madame vous €tes trop grosse, il faut arréter de manger tout simplement"

- J'ai di faire une échographie récemment et en entrant dans la salle le médecin a roulé des yeux
et dit sans un bonjour "bon déshabillez-vous, on va devoir passer par voie endo-vaginale parce
que la *regard de haut en bas plein de dégot et petits non de la téte*" étant vierge je lui ai
demandé s'il était sir et il a dit "bah oui on va étre obligé 12 madame, il n'y a pas le choix *Iéve
les yeux au ciel et sort de la salle*"

- Je fais beaucoup de sport (2h/j 5 fois/semaine), pourtant quand je le dis a des médecins ils sont
choqués et me demandent si c'est vrai ou si je mens

- Ayant un trés fort hirsutisme au visage et une aménorrhée, j'ai di faire mes propres recherches,
trouver moi-méme que j'étais atteinte d'un Syndrome de Cushing, et demander des analyses a
mon médecin traitant pour enfin étre prise au sérieux. J'ai vu 3 endocrinos avant d'étre prise en
charge : la premiére n'a méme pas cherché a comprendre et m'a juste redirigée vers un centre
pour gros pour perdre du poids sans demander d'analyses, la deuxiéme a cherché un SOPK et en
voyant que ce n'était pas ca a juste dit "vous étes Algérienne, c'est normal ne vous inquiétez
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pas", la 3e a dit "je vous prescris ¢a pour maigrir et apres on verra". En voyant les résultats des
analyses que j'avais demandées, la 4e m'a enfin crue et redirigée vers des spécialistes de la
maladie qui ont confirmé le diagnostique. Je n'arrive pas a m'enlever de la téte que si j'avais été
blanche et mince, les médecins auraient dit qu'évidemment une aménorrhée de 4 ans a 25 ans
n'était pas normale et m'auraient prise en charge correctement.

153

Par un gynécologue pma qui devant mon mari me parlait de mes couches de gras . Par un
chirurgien qui m a engueulé pour avoir pris du poids en me disant q UE c etait de ma faute j ai
pense le suicider aprés par un dermatologue qui a mis sur le compte du poids et du manque d
d'hygiéne mes abces alors que plus tard on m a trouvé un syndrome de la peau . Par de
nombreux nutritionniste plein de préjugés

155

Je ne parle jamais de mes soucis de ronflements ou de mes genoux qui craquent a mon médecin
traitant car la seule fois ou j'ai dit que j'avais mal aux lombaires et aux trapezes elle m'a dit qu'il
faudrait que je perde du poids. C'était du au fait que je m'étais fait mal en faisant des livraisons
et ce sont les régimes qui m'ont rendue grosse. Jusqu'a mes 12 ans le pédiatre disait a ma mére
que j'étais au dessus de la courbe qu'il fallait me surveiller en parlant de moi comme si j'étais
pas 1a, et cela a donné I'opportunité a ma famille de pourrir en grande partie mon enfance.

j'ai peur qu'on réduise de nouveau les soucis mentionnés plus haut a mon poids et qu'on m'en
fasse la réflexion comme si j'etais encore une enfant. Du coup j'aborde jamais le sujet et je me
fais pas soigner.

156

Il m’a fait mettre nu pour me peser. Me mesurer. Puis apres fiere de lui le dit « vous étes en
surpoids ». Non mais quelle blague. Ca se voit. Pas besoin de te cacher derriére un calcul
d’IMC.

157

Venue pour une angine, le médecin a passé 20 minutes a me parler de mon poids et de la
chirurgie bariatrique, insistant sur les comorbidités. A I'en croire, j'avais peu de temps a vivre.
Mon angine et mes points blancs au fond de la gorge n'ont méme pas eu 5 minutes de son
attention.

158

11 fait des blagues sur les poids lourds mais heureusement qu'il a eu une remplagante sinon il
serait passé a coté d'une pathologie grave m'ayant conduit a me faire opérer en urgence

160

A 17 ans, me dire que l'anneau etait la derniere solution qu'il me restait... je faisais 80kg pour
Im50. Me laisser moins d'une semaine pour donner ma reponse pour une hospitalisation

161

Refus d'aide dans desir de grossesse

162

Le moindre symptdme est diagnostiqué comme une cause évidente de mon obésité

166

Par mon endicrinologie ,peut a | ecoute car il n y avais apres les examens aucun raison medical
ma prise de poids et ma conseille de manger moins ,en me reconduisent vers la sortie

167

Douleur au genou , probléme de respiration mal au bras.... On M as répondu c es a cause de
votre poids, pensé a maigrir quand méme. Alors que j ai toujours eu mal méme quand j était
mince.

170

Sa réponse a mon probléme de genoux ," si vous étiez moins grosse vous auriez pas vos
problémes de genoux.

177

il est foutu de moi carrement jai le ventre tressss gonflé commme une femme enceinte jai le
syndrome du colon irritable mais aucuns medecins ne m aide lundi jvais tapée de nouveau sur le
bureau de mon medecin traitant pour me sogner ce mal qui dure deja depuis quelque s années la
en six moi a cause pompe a insuline mis en juillet 2020 pris 8kg et bien sure sur le ventre
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178 | C'était un anesthésiste pour ma part !
Ma prise de poids est liée au décés de mon pére et mon médecin m’a dit qu’il était malgré tout
temps que je me reprenne en main.
Ensuite rdv chez la gynécologue qui m’a dit quasiment dés le début du rdv « vous avez pris pas
179 | mal de kilos depuis la derniére fois non? »
Tous les 2 avec des airs des hautains et condescendants
Aucune empathie, ils n’ont pas cherché pas a comprendre...
180 | Je me suis senti blessée et humili¢e
181 | Il me dit de faire attention a ce que je mange mais ca je le sait jai vesoin daide piur le faire
182 | Manque de volonte
184 | Il ma dit clair tente j aime pas les femmes grosses
Des réflexions du style il faudrait penser a perdre du poids. Pas par mon médecin généraliste
186 mais par les anesthésistes. Sans connaitre le patient et la raison de sa prise de poids ils se
permettent de porter des jugements de valeur. Mais évidemment sans donner de conseils pour
aider a cette perte de poids donc réflexion culpabilisante sans apport de solutions ou de conseils.
Des remarques désobligeantes mais pas de conseils, ou de soutien .
Peu d'écoute.
187 J'ai rencontré un professeur spécialisé dans la prise en charge du poids.
Il m'a conseillé¢ weight watchers...
Voila....
Je n'ai pas avancé depuis.
191 Je suis allée aux urgences car j'avais tres mal.au c6té. Droit.et I'urgentiste dit d'un ton... je ne
peux palpe envoyez la au scanner. J'avais un calcul rénal.
195 | Qu’il fallait que je perde du poids
196 Ne pas chercher ce qu'on a et mettre tout sur le poids alors qu'aprés des recherches auprés de
spécialistes ¢a avais rien a voir. Le poids c'est une excuse facile
Ne jamais s'adapter a la problématique d'une personne en situation d'handicap par une obésité
200 | morbide... Exemple : prise de tension, IRM , Scanner, prélévement de sang et d'urine, etc... Par
conséquent, un diagnotic qui peut devenir peu fiable puisque pas vérifier...
Lors d un expertise du a mon accident de travail le médecin m'a clairement fait comprendre que
201 | sij avais moins de poids j aurais moins mal au dos ! Il m'a dit a votre age ( a | époque plus jeune
) il est temps de vous reprendre !
202 Une fois un médecin m a dit que je devais perdre du poids alors que je consultais pour un
rhume.
Lors d’une échographie a 1 hopital nord enceinte de 8 mois il y a 11 ans ... elle m’a fais une
lecon de morale comme quoi a cause de ma graisse niveau ventre on voyais pas le bébé et que ¢
203 t honteux et égoiste de tomber enceinte alors que je suis en obésité que mon bébé serait sans
doute obése ( pas du tout méme le contraire )
Et que au lieu de prendre 10 kilo j aurai du prendre 0 que je pouvais allez voir ailleurs car elle
dans ses conditions elle pouvait pas faire | examen !
205 | 1l faut perdre du poids, c'est gros et moche (1 mois aprés mon accouchement).
207 | La cicatrisation ne se fera jamais correctement (césarienne haute) résultat ma cicatrice est un
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trait tout fin.

208

Une consultation ne concernant pas mon poids (dermatologue) ot le médecin m'a recommandé
un régime et un confrére nutritionniste.

209

Les médecins partent du principe que surpoids = la personne mange trop, ne fait pas assez de
sport. Dans mon cas, j'ai été longtemps sous un traitement antidépresseurs qui me faisait prendre
beaucoup de poids, et les médecins ont toujours nié cet effet du traitement (surprise, quand je
l'ai arrété, la prise de poids s'est aussi arrétée net). Du coup au lieu de me proposer d'autres
médicaments, on m'a posé des questions comme "vous mangez beaucoup de gateaux non ?"
c'est blessant, c'est stigmatisant, stop.

De la méme maniere pendant mes troubles de thyroide, les médecins ont voulu absolument tout
mettre sur mon alimentation, soit disant je mangeais trop gras, trop de pain blanc, trop de riz
blanc (je suis végétarienne, je mange beaucoup de légumes etc) alors qu'au final mon traitement
¢tait mal dosé (surprise, encore une fois). Dans les deux cas ma prise de poids était directement
lié a de la négligence médicale....

Si lea patient-e vient vous parler de son poids, posez-vous la question d'une pathologie sous-
jacente (thyroide, traitement médical, etc) avant de proposer des histoires de régime. Si votre
patient-e est gros-se je peux vous assurer qu'iel est déja passé par tous les régimes possibles et
imaginables. S'il y a vraiment une question de rapport a I'alimentation, les orienter vers un
psychiatre non-grossophobe pour travailler le rapport au corps et a la nourriture.

210

J'ai vécu de nombreuses violences de la part d'un médecin généraliste au cours de mon enfance,
sous prétexte qu'il le faisait en tant qu'ami de la famille mes parents ne 1'ont jamais confronté.
Plusieurs médecins m'ont reproché mon surpoids lorsque je venais parler de sinusite, alors que
les deux n'avaient aucune corrélation, ma sinusite étant allergique.

211

Je ne supporte plus qu'on me dise de manger équilibré. Ca fait 50 ans que je fais des régimes
avec effet yoyo

212

Le médecin me demande de moin manger

213

C'était un médecin spécialiste, qui remettait systématiquement mes symptdmes sur le dos de
'obésité, sans pour autant chercher d'autre cause, ni de proposer des solutions pour m'aider a
sortir de 1'obésité.

214

Condescendance, méchanceté gratuite, propos non professionnels et non respectueux

215

non.

"il faudrait perdre du poids", "c'est déja heureux que vous étes stable, la plupart des obéses

nn

n'arrétent pas de prendre du poids", "vous étes dans les conditions pour une opération de type
nn

bypass ou autre", "on ne peut rien faire, c'est a cause de votre poids"... mieux, une diéteticienne
qui n'osait pas me regarder... et ce ne sont que qq exemple

216

E fameux "vous devriez perdre du poids" alors que je ve'ais de perdre 5 kg en 2 mois...

217

Tout symptdme exprimé est relié au surpoids, conseil de maigrir rapidement si je ne veux pas
mourir beaucoup plus vite

219

Chaque probléme médicaux est toujours a cause du poids.

220

Gyneco trop grosse

221

Vous ne comptez pas faire d'enfants avec votre état ? Je ne vous donne ni pillule, ni aucun
contraceptifs ( vous utiliserez des préservatifs vu votre état c'est largement suffisant)! PS je suis
obése morbide sans diabéte, sans cholestérol, sans hypertension, rythme cardiaque a 56/58 au
repos...juste épileptique c'est tout.
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222

Gynécologue qui s'est permise de juger mon obésité pendant ma grossesse.

224

Insultes, jugements, violence obstétricale, ne cherche pas d’autres causes que le poids

225

Je viens de faire une phlébite, et lere raison invoqué par I'Angiologue et mon medecin traitant :
mon surpoid. Sachant que ¢a fait 10ans que je fais le méme poid, que je suis sous
antidéprésseur, que j'ai eut un cushing...

226

Pendant mes 2 grossesses. Beaucoup de jugement sur le fait qu'on ne devrait pas faire d'enfant
quand on est en surpoids. Puis aprés leurs naissances, beaucoup de réfléchir sur la surveillance
que je devais avoir pour ne pas qu'ils deviennent comme moi.

227

Enceinte et pesant + de 100kg je faisais obligatoirement du diabéte gestationel .. Pas du tout.

228

Un médecin m'a dit qu'a Auschwitz il n'y avait pas de gros. ( médecin du sport, il a pour faire
renouveler mon aptitudes pour la plongée...) bizarrement je n'ai plus pris ma licence...

Une gyneco m'a fait pleurer en me disant que j'étais inconsciente et que si j'avais des régles
douloureuses c'était parce que j'étais grosse sans méme m'osculter. J'ai changé de gyneco elle
m'a expliqué gentiment que j'avais un SPM séveére. Et m'a prescrit un ttt...

Mon ancien médecin généraliste soufflait des que je rentrais dans son cabinet. J'ai changé et 1a
on me dirige enfin vers des bons spécialistes. Suspicion +++ de la maladie d'erlhes danlos...
Un parcours médical chaotique bourré de préjugés sur la personne obése. Mais étant dégu que
celle ci n'ai pas de cholestérol ni de diabete..

229

Venue aux urgences a cause d’une violente crise de sciatique, le médecin m’a dit que c’était
bien fait pour moi quand on voyait ma jambe et que de toutes fagons je ne marcherais plus. Un
radiologue a crié au milieu de la salle d’attente en me regardant de haut en bas qu’il n’allait
quand méme pas casser son scanner pour moi. Je n’en demandais pas tant, juste qu’il me dise
gentiment que sa machine n’était pas adaptée, j’aurais compris. On m’a jeté d’un centre de don
du sang car nous n’avons pas de brassard pour des bras comme vous. (Idem pour les pompiers
qui ne peuvent pas prendre votre tension mais eux au moins sont gentils.). Rdv d’anesthésie
pour mon accouchement. Je rentre et le médecin me dit « tiens, c’est la journée des grosses ».
Impossible de leur faire admettre que je n’ai ni cholestérol ni diabéte et oui je fais du sport.
Limite ils sont dégus ! J’en ai des dizaines et des dizaines comme ¢a. Je ne stresse pas de 1’acte
médical mais des remarques désobligeantes qu’on se prend a chaque fois. Sans compter le
matériel non adapté (en commengant par une blouse a la bonne taille).

230

Vous allez mourir si vous continuez comme ¢a, la boite en bois n est pas loin madame , vous
pesez un ane mort ...

231

Dans le cadre du visite du travail, une médecin m'a clairement dit, aprés m'avoir fait monter sur

"

la balance "c'est trop, vous devez maigrir". C'est trés violent et ca m'a énormément blessé

232

Propos. Péjoratifs

233

Suite a une embolie pulmonaire le chef de service avec qui j'avais rendez-vous m'a clairement
dit lorsque je lui ai posé une question sur les anticoagulants que lorsqu'on est gros on les prend a
vie sans poser question

234

« I faut se reprendre en main »

235

Air de dégott de la part du médecin, propos moralisateurs, injurieux, humiliations

236

Par exemple des remarques comme quoi j'étais (en gros) feignante et qu'il suffisait de se bouger
pour aller mieux. Ou encore quand j'allais consulter pour une grosse bronchite (je suis
asthmatique depuis I'enfance donc en hiver ¢a m'arrive souvent) et qu'on m'a dit que je n'avais
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qu'a perdre du poids, comme si c'était un remeéde miracle.

238 | Si on va chez le médecin pour des douleurs de dos il met tout sur les kg en trop

39 Une gynécologue un jour a été extrémement indélicate en m’auscultant. Mon obésité rendait
I’examen compliqué et envisager une grosses serait plus que dangereux etc ...

240 Rhume tension allergie entorse liés uniquement au poids du coup aucun traitement adapté a part
régime

244 | agacement, culpabilisation, propos humiliants...

248 | Discours culpabilisant

250 En allant chez un pneumologue,la premiére chose qu'il m'est dite, c'était de penser a faire une
sleeve ce qui éviterait bien des problémes de santé.

251 Vous venez me voir car vous etes grosse donc manger moins de ce fait je suis a peine assise que
je suis partie et je ne lui ai pas payer la consultation pour 1 minute
Réflexion dans un service spécialisé Obésité au ch ste marguerite en 2004 mise a 600 calories
jour 15j - 3kg perdus seulement on vient a 5 ou 6 médecins et internes on me vide la chambre et
on me dit que dans 'es camps de concentration il n y avait pas de gros donc je mange en cachette

q p y p g J g

ce qui est faux bien sur... Méme réflexion pour ma fille qui consulte un médecin en urgence car

50 crise d angoisse un dimanche veille d examen ce médecin lui dit qu elle est trop grosse et qu il
faut qu'elle fasse quelque chose...
Lors d une opération | anesthésiste ne parvenant pas a me piquer m a jeté | aiguille sur le ventre
en disant en dormez moi Ca on verra plus tard.... Des radiologues ne parvenant pas a vous faire
d écho car trop de gras vous appuis sur vos douleurs déja vive avec insistance en ralant qu avec
tout ce gras on voit rien.....

53 La seule réponse de mon ancien médecin était que je devais moins manger et bouger plus, ce
que j'ai essayer en vain, mais aucun réconfort de cet ancien médecin

254 | Chez un endocrinologue qui m a dit que j étais grosse

255 Pour soigner certaines pathologies ils disent oui mais vous &tes en surpoids il faudrait perdre du
poids etc.

256 Un gyneco qui m a fait une écho et qui s est exclamé," ¢ est horrible "en regardant les images!
Et il ne parler pas de mon bébé.
J'ai été blessée quand on a fait ma césarienne a la verticale, au motif que je n'avais pas un
physique a mettre un maillot de bain deux pieces.
J'ai été blessée quand on m'a dit que j'étais mal foutue.

257 J'ai été blessée quand on m'a demandé de perdre vingt kilos pour pouvoir me passer de la table
d'opération a mon lit.
J'ai été blessée quand on m'a demandé de perdre vingt kilos avant de soigner ma micose
plantaire.
Etc, etc,

258 Je venais consulter pour une angine , 'appareil pour la tension ne tenait pas, :"Avec toute cette
graisse ,c'est pour ¢a qu'il ne tient pas !"" J'étais furieuse !

259 | Allusion a | importance du fessier

260 | Oh vous avez grossi!! (vous buvez)??

261 | Mon médecin m'a donné un traitement anti tenseur inutile alors qu'elle a n'a pas su prendre ma

tension avec un tensiometre trop petit. Elle refusait de prendre un appareil adapté pour ne pas
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perdre de temps et m'a accusé d'avoir "encore grossi". ¢a s'est terminé chez le cardiologue.

Plus jeune j'avais un médecin qui reliait tous mes problémes de santé a mon poids. Lorsqu'il
s'agissait de probléme de cheville ou genoux, ¢a ne me choquait pas, mais quand j'ai eu des

262 maux de tétes dus a un rhumatisme cervical précoce, la je n'ai pas compris.
De plus a chaque fois que je le voyais il me parlait de régime
Toute fagon si vous faites rien pour votre poids ¢a ira jamais.

264 | C'est a cause de votre surpoids que vous tes malade.
Si vous arrivez pas a avoir d'enfant c'est parce que vous étes grosse.

265 | T’as un peu grossi, faut faire attention, faut arréter de manger
Une gynécologue m'a dit que j'avais trop grossi (+10kg avec l'implant) et qu'il ne fallait pas que

268 | j'espere tomber enceinte avant d'avoir perdu minimum 20kg parce que j'allais encore grossir
avec la grossesse et que ce serai moche.

271 Vous demande de faire plus attention,
Nous remet en question quand nous disons ce qu'on mange, ne nous croit pas. .

272 | Moqueries stigmatisation

73 Si vous voulais vous soignez vous avez cas perdre du poids ! Et arrétez de grignote sa vous
feras du bien

75 Plusieurs médecins en parlent comme si en plus d'étre gros, on €tait neuneu : "vous savez que
vous &tes obeses ?" Ah ben non, tiens, merci de me l'indiquer.

276 | Facile de mettre différents problémes de santé sur 1’obésité. Ex : mal au dos, dépression....
un médecin radiologiste chez qui je faisais une radio et une échographie du genou I'écho a durée
2 mn pour m'entendre dire que je n'avais rien et qu'il fallait que je perde 70 KGS d'une fagon un

278 | peu agressive. Effectivement j'ai du poids a perdre encore mais il ne connaissait pas mon passé
ni ce que je faisais pour perdre du poids. Tout ce que je demandais c'était de savoir si j'avais
quelque chose au genou et si il y avait une fagon de me soulager.

280 | Gynécologue

281 | Il m'a dit "c'est normal, c'est parce que vous €tes obése !"

282 | Probléme de genoux

283 | un peu d'effort, manque de volonté...

286 | Chirurgiens qui refusent de vous opérer du ventre d un.pied
Mon médecin expliquait tout ce qui m'arrivait par mon surpoids sans chercher d'autres raisons.

287 | Et en 10 ans plusieurs gynécologues qui m'ont fait des remarques insultantes ou humiliantes sur
mon corps mon poids, ce qui m'a vallu un mauvais suivi

288 | Traite de feignante et de manque de motivation

289 Mon gynécologue a qui j'ai montré une photo de moi au maximum de mon poids 10 ans avant et
juste avant ma grossesse pour me justifier qu'il y avait 40 kilos d'écart...

291 On m a dit de faire du sport au lieu de me donner un traitement. Je vais chez le médecin
uniquement quand la douleur est trés haute

292 | Remarques déplacé du style tu veux perdre du poids, va courrir..

295 | Faudrait perdre votre poids parce que vous etez trop grosse et que vous allez mourrir .

97 Quand j'étais enceinte de mon fils la sage femme a eu la bonne idée de me dire il ne faut pas
prendre plus de 3 kilos sinon votre bébé sera malade et tous sera de votre faute

298 | Plusieurs fois, c'est toujours la lere chose que I'on me reproche. Une gynéco que j'ai consulté
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pour infertilité a I'age de 26 ans qui m'a dit en me voyant , sans meme ouvrir mon dossier,
"revenez me voir quand vous serez moins grosse".

Un anesthésiste que je consultais en vue d'une petite chirurgie, m'a dit dés que je suis entrée
dans son bureau , " vous savez madame qu'il existe une opération pour faire maigrir les gens
comme vous..."

Et tant d'autres réflexions qui m'ont fait souffrir toute ma vie...

302

Un cardiologue ma dit que je fait pas d'effort pour perdre du poids il faudrait que j'arréte de
manger

Annexe 5 : Réponses libres a la question 11 : « Quels sont ces mots selon vous ? (Pensez-vous que

les médecins devraient éviter certains mots pour parler du surpoids ?) »

5 | Trop gros
7 | Se mettre au regime...
8 | croyez vous qu'il est temps de faire quelques choses, mettez vous au régime, ...
9 | Obeses
1 Grosse, le fait de culpabiliser, ils ne disent pas que 1’obésité est une maladie mais plus une
mauvaise gestion alimentaire !
13 | FAITE UN REGIME
Au contraire, il faut appeler un chat, un chat. Ce n'est pas insultant de dire a qq'un qu'il est
14 | trop gros si c'est le cas (base IMC). Cela ne sert a rien de vouloir rendre les choses moins
cruelles en parlant de formes généreuses, de rondeurs...
17 | Avec votre poids , il faut vous restreindre...
18 | Régime et mauvaise alimentation
19 | Gros
21 | grosse
26 | Grosse
31 | Grosse, bourrelets,
37 | Surtout la facon de le dire.
39 Ils ont les connaissances médicales que nous n'avons pas, mais il faut aimer les gens pour
étre médecin, tous les gens. Ne pas les juger, les respecter, étre bienveillant.
40 | Gros
43 | Operation
44 | Obesite morbide crise cardiaque tensuon diabéte artere bouché
46 | Kg et régime
48 | Tt se qui peut nous culpabiliser ¢ est une maladie comme une autre
49 | Vous avez temps de kilos a perdre. Les hommes doivent aimes les femmes rondes
51 | onn est plus a 5 kilos pres ...
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52 | Grosse

59 | gros grosse

60 | Vous les gros par exemple

65 | Liée tout au surpoids

73 | Il n’y a pas que les mots, il y a aussi la maniere dont le regard du médecin vous aborde

79 | Responsabilité, excuses, feignantise

82 | Votre état

87 | ¢ est votre faute , faudrai arreter de grignoter devant la tv vous n etes pas une enfant...

89 | Volonté

92 | justement bien faire la distinction entre le poids et la maladie de I'obésité et les comorbidités

93 Ils devraient surtout nous traiter comme tout le monde , et ne pas voir que la personne obese,
mais d'anord comme une patiente abec sa raison de consulter

96 | Trop manger

99 | IMC, gros

104 | Gros obeése

13 C’est plus leur attitude, ils devraient demander la permission avant de parler du poids, et
aussi arreter de resumer une personne a son poids

Nous conseiller d'arréter de consommer certains aliments en ignorant qu'on ne les consomme
115 | déja pas. Ne pas poser la question avant leur évite d'avoir a trouver une autre explication et
recherche

117 | Grosse, impossible, cause perdue, aucune volonté et les stéréotypes

121 | il faut appeler un chat un chat

123 | Grosse

131 | "Manque de volonte" peut étre

132 | Grasse, régime, malade

133 | Vous pourriez faire des efforts mangez moins...

135 | Obésité morbide

136 | Parler au couple du bien fait de la perte de poids

138 Camioneur jaunecpour décrire une jeune femme de 30 ans qui refusait de s'habiller en noir
malgré son surpoids par exemple.

140 | pas forcément des mots, juste ne pas juger les personnes

Obésité et d'autant plus obésité morbide. Nos corps ne sont pas des pathologies. Utilisez le
145 | terme gros.se. IMC aussi car ¢a ne veut RIEN dire. Et qu'on arréte de nous peser ou
commenter notre poids si nous n'avons rien demandé. On vient pas 1a pour se faire peser.

147 obésité : terme grossophobe. Régime : ca ne fonctionne pas. Lire les livres de Zermati pour
plus d'informations

148 | Le terme "obésité morbide" n'a absolument rien de scientifique,il existe que pour nous
rappeler la gravité supposée de notre état (c'est d'ailleurs pour cela que ce terme a été
inventé, historiquement). Le terme surpoids ou obésité est largement suffisant. Parle d'TMC
n'est également pas pertinent. Une simple equation taille/poids est insuffisante pour
déterminer si une personne est en surpoids ou non(ou alors les culturistes sont tous obéses).
Pour la méme taille, le "poids optimal"(si I'on admet qu'une telle chose existe) ne sera pas du
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tout le méme selon la morphologie des personnes. L'TMC n'est pas un instrument pertinent et
il est inquiétant de voir encore de nos jours des médecins s'y référer.

150 | IMC, obésité, etc. Simplement ne pas aborder la perte de poids si on n'en fait pas la demande.

152 Ca dépend de la sensibilité de chacun. Je pense qu'il faut surtout éviter certains tons
(infantilisant, jugement, dégout,...)
Ce n'est pas tant les mots que la fagon dont les choses sont dites et envisagées. En majorité

155 | les médecins infantilisent les gros, ne prennent pas en compte la partie psychologique du truc
et réduisent tout ¢a a une alimentation déséquilibrée et un manque d'exercice et de volonté.

158 | Poids lourds . morbidité . Si on veut on peut .

161 | Grosse, pas d'effort, notre faute

166 Ce sont pas des mots mais peut etre avoir un certain tact ou de 1 empathie quand ma peise de
poids n est pas expliquez medicalment

170 | Grosses,

175 | Des mot encourageant et trés bon

177 | je sais pas

178 | Grosse

179 | Reprenez-vous en main, réagissez

180 | Eviter non mais étre plus professionnel eta écoute du patient

184 | Vous vous goinfré

186 | Gras. Déformation structurale du squelette. Hérédité.

191 | Avec votre poids

193 | Qu est ce que t a fait pour étre comme ¢a

201 | Trop gros,manger mlins ,faite du sport ,bouger vous

203 | Votre surpoids est mieux adapté

205 | Gros, moche, flasque

207 | Pas tant les mots que les idees recues.

208 | Morbide
Arrétez de partir du principe que les personnes mangent trop systématiquement. Les mots
"obésité", "obésité morbide" sous entendent que la personne va mourir dans la seconde alors

209 | que non. Ne prenez pas vos patients pour des imbéciles non plus, beaucoup font des
recherches de leur c6té et on le sait quand vous essayez de mettre des pincettes pour ne pas
dire certaines choses.

210 Tout jugement sur I'échelle du surpoids, tout euphémisme pour en parler. Je préfere parler de
surpoids que "d'étre bien enveloppé"

214 | Ce ne sont pas les mots le probléme, mais la manicre de le dire

)15 ce ne sont pas les mots en eux mémes qui blessent, c'est le mépris derriere certaines
tournures

216 | Gras, grosse ect

217 | Ce qui culpabilise. Votre faute, faire des efforts, y méler la famille (pensez a vos enfants)

218 IlAest important que les patients soient conscient de leur état, sans que cela soit insultant bien
slr

220 | Vous étes obésité morbide
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222 | Grosse ;

Je pense qu'ils devraient avoir des cours de psychologie pour parler, écouter les personnes en

225 .
surpoids et ne pas les agresser.

226 | Question de volonté, il faut y mettre du votre

228 | Régime, manger moins

231 Je trouve que parler de I'IMC est une mauvaise chose. Elle ne fait que de nous faire
culpabiliser

232 | Faire attention a la facon dont les mots sont prononcés

233 | Gros régimes alimentaires

235 | Manque de volonté, « quand on veut, on peut », maigrir c’est facile

236 | Tous termes a connotation négative et tournure de phrase qui culpabilisent les patients.

237 | Grosse, que je mange mal xest pour sa que je suis grosse

238 | Régime , trop gros , maladie a cause du poids

241 | Enrobée.

251 | Vous avez qu a manger moins bouger plus faites des efforts

25) Camps de concentration. Tout ce tas de graisse. En dormez moi Ca. Mais voyons madame
arrétez de mentir

256 | Vous devriez faire attention, il faut perdre du poids, faites du sport

257 | Mal foutue, avachie, fainéante...

258 | Graisse !!!

260 | Gros

261 | jétre juste correcte

Regime. Ce n'est pas tant les mots. Les medecins devraient ce rendrent compte qu'une
260 personne ne devient pas obese par gourmandise, mais qu'elle a un soucis soit d'ordre medical
ou psychologique. Ils pourraient adresser leur patient a des specialistes au lieu de leur

prescrire un regime.

265 | Gros

271 | Régime, c'est surtout "le regard qu'il porte sur nous",

272 | Grosse. Obése.

276 | 1l va falloir...vous prendre en main C’est & vous de savoir ce que vous voulez. Il faut bouger

278 | obese le mot le plus moche de la langue francaise

285 | Trop gros

286 | Vous etes enorme vous ne cicatriserez pas vous mourrez sur ma table

287 | Grosse, grasse

288 | Tout ceux qui culpabilisent

289 | Les mots liés a la grossophobie...

295 | Gros ,mort , moche ,

298 | C'est souvent plus l'attitude du medecin que les mots qui sont blessants
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RESUME
Contexte : En France, la prévalence de 1'obésité chez les adultes représente 17 %. Pathologie
métabolique chronique, elle provoque une diminution de I’espérance de vie et un colt social
¢levé. Pourtant elle reste insuffisamment prise en charge par les médecins généralistes.
L’abord du poids peut étre mal vécu par les patients qui peuvent se sentir stigmatisés. Nous
nous sommes intéressés aux attentes des personnes obeéses ou en surpoids envers leur médecin
traitant. Nous avons également évalué I’acceptabilité d’un modele d’abord du poids utilisable
en médecine générale, le modéle des 5 A (ask, assess, advise, assist, arrange).

Méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, a I’aide de questionnaires
anonymes diffusés de février a mars 2021. La diffusion a été réalisée hors cadre médical : par
des associations ou groupes de réseaux sociaux de personnes obeses. Toute personne obese ou
en surpoids, adulte (entre 18-74 ans) et habitant en France pouvait y répondre.

Résultats : 302 questionnaires ont ét¢ remplis, par 287 femmes et 15 hommes.
Agés en majorité entre 31 4 55 ans (59,9%). L'TMC moyen était de 37,9.

55,3 % (IC a 95 % [49,5 %; 61 %]) souhaitait un abord du poids par le MT.
65,8% considéraient avoir subi de la discrimination de la part de soignants.

58,6 % pensaient que les médecins devraient €viter certains termes comme « gros, grosse »,
« obése », « obésité morbide », « IMC ».
Concernant le modele des 5 A : 56,3 % ( IC 95% [50,5 %; 62 %]) souhaitaient que le MT

demande 1’accord avant d'évoquer le poids.

64,2 % (1C 95 % [0,584 ; 0,699 ]) étaient en faveur d’une consultation dédiée au poids.
69,5 % (IC 95 % [0,638 ; 0,753 ]) souhaitaient des conseils.

60,3 % (IC 95 % [ 0,545 ; 0,66]) souhaitaient des objectifs.

56,6 % (IC 95 %[0,509 ; 0,624 ] souhaitaient un suivi régulier.

78,8 % (IC 95 % [0,73 ; 0,846 ]) souhaitaient étre orientés vers un spécialiste.

Conclusion : Les personnes obéses/en surpoids, recrutées hors cadre médical, se déclarant
majoritairement victimes de stigmatisation médicale semblent attendre de leur MT qu’il
aborde le poids. Le modele des 5 A est en accord avec les attentes des personnes interrogées.

MOTS-CLES
obesity, overweight, patient expectation, general practice, stereotyping/ stigmatization, early
medical intervention, obesity management, therapeutic alliance
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