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RESUME

L'obésité est une maladie chronique complexe, multifactorielle et pandémique. Elle concerne,
avec le surpoids, pres de la moitié de la population adulte en France, favorisant I'apparition de
nombreuses complications qui alterent la qualité de vie, la santé mentale, et I'économie des
pays. Phénomene systémique, la stigmatisation liée au poids a aussi été décrite dans le milieu
de la santé, notamment au sein du corps médical, ce qui peut représenter un frein a la prise
en charge de |'obésité.

Objectifs : déterminer la prévalence des événements de stigmatisation liée au poids dans le
milieu de soin. Secondairement : la fréquence de consommation de soins, la modification du
suivi médical en conséquence d’une stigmatisation liée au poids, la différence entre
stigmatisation dans et en dehors du milieu de soin, la prévalence de stigmatisation liée au
poids en dehors du milieu de soin, |'association entre évenements de stigmatisation liée au
poids et divers paramétres (classe d'IMC, age, sexe, niveau d'étude, catégorie
socioprofessionnelle, impression générale du patient de son état de santé, antécédents
médicaux, I'impact sur le vécu et sur la prise en charge médicale).

Matériels et méthodes : cent vingt patients adultes suivis en programme d’éducation
thérapeutique pour patients en situation d’obésité au CHU d’Angers ont été sélectionnés pour
la réalisation d’un questionnaire soumis par téléphone.

Résultats : soixante-sept patients ont répondu au questionnaire (55,8%) entre novembre et
décembre 2024. La prévalence de stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin était de
43,3 %, et était significativement plus faible que celle en dehors du milieu de soin (77,6 %).
Les patients décrivaient des stratégies d'adaptation centrées sur I'’€motion et une

stigmatisation intériorisée, significativement plus souvent chez les femmes.



Le seul facteur prédictif indépendant de la stigmatisation dans le milieu de soin était la
stigmatisation en dehors du milieu de soin. Le fait d'étre stigmatisé ou non dans le milieu de
soin n'était pas significativement associé a I'état de santé percu ni a la fréquence de
consommation de soins. Les principales conséquences de la stigmatisation liée au poids dans
le milieu de soin étaient des symptomes d'anxiété et/ou de dépression, un découragement, et
un retard ou une erreur de prise en charge médicale. Les impacts de la stigmatisation liée au
poids sur le suivi médical des patients comprenaient principalement un changement de
professionnel de santé et la poursuite du suivi médical. Presque un quart des participants
stigmatisés affirmaient avoir déja arrété le suivi médical en lien avec une stigmatisation liée
au poids, et la moitié déclarait avoir déja arrété un suivi médical ou renoncé a des soins.

Conclusion : |a stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin est a ce jour fréquente et
impacte négativement le suivi médical. Elle est cependant moins fréquente que la
stigmatisation en dehors du milieu de soin qui se révéle étre un facteur prédictif indépendant
de stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin. Les professionnels de santé doivent donc

continuer a lutter efficacement contre la stigmatisation liée au poids.



INTRODUCTION

Nous détaillerons dans un premier temps I'état des connaissances actuelles sur |'obésité
(Parties 2 a 5), suivi d’'un développement sur le coeur du sujet qu’est la stigmatisation liée au

poids (Partie 6), enfin nous présenterons |'objectif de I'étude (Partie 7).

1. Définition

Le surpoids et |'obésité correspondent a des états de santé caractérisés par une accumulation
anormale ou excessive de tissu adipeux qui prédispose a de nombreuses complications,
affectant la santé et le bien-étre. La définition officielle de la classification révisée de
I'International Classification of Diseases 11 (ICD-11) et de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) repose sur le calcul de I'indice de masse corporelle (IMC, exprimé en kg/m?), selon le

rapport entre le poids (en kilogramme) et le carré de la taille (en métre) (Tableau I, (1-3)).

Tableau I : Catégorisation de I'IMC selon la classification de 'OMS

Catégorisation selon I'OMS | Indice de masse corporelle (kg/m?)
Maigreur < 18,5
Corpulence normale 18,5 - 24,9
Surpoids 25-29,9
Obésité modérée (grade I 30 - 34,9

Obésité morbide (grade III)

Les personnes d'origine asiatique, moyen-orientale, noire africaine ou afro-caribéenne sont
trés sujettes a I'adiposité centrale (ou viscérale) et leur risque cardio-métabolique survient a
un niveau d'IMC inférieur (4). Il faut donc utiliser des seuils d'IMC inférieurs comme mesure

pratique du surpoids et de I'obésité dans ces populations, comme détaillés dans le tableau II

(page 7).



Nous préférerons pour la suite la terminologie suivante pour nommer les patients atteints
d’obésité : « personnes en situation d'obésité », « personnes en surpoids » et « personnes en

obésité » ; nous limiterons au maximum le terme de « patients obeses ».

2. Les zones grises de la définition de I'obésité en 2024

2.1. L'IMC est-il dépassé ?

L'IMC permet d'évaluer le risque de développer des maladies chroniques telles que le diabete
de type 2 (DT2), I'hypertension artérielle (HTA), la dépression et le cancer (5,6).

Bien que I'IMC semble étre un bon indicateur de maladies chroniques, de plus en plus de
consensus d’experts mettent en lumiere ses limites, d’autres outils de mesure étant plus
utiles pour cette prédiction (4). En effet, I'IMC est calculé de la méme maniere pour tous les
adultes, quels que soient leur sexe et leur age. L'IMC ne fournit aucune information sur la
répartition des graisses corporelles, et n'intégre pas non plus les différences de corpulence en

fonction des régions du globe.

Par exemple, I'IMC serait le prédicteur le moins efficace des facteurs de risque
cardiovasculaire (FDRCV) tels que le diabete, I'HTA, linsuffisance cardiaque et la
dyslipidémie par rapport a d'autres mesures comme le tour de taille (ou périmétre abdominal),
le rapport tour de taille/tour de hanches (waist-hip ratio) et le rapport tour de taille/hauteur
(waist-to-height ratio) (7-11).

Récemment, dans une proposition de consensus publiée par Nature Medicine, la société
européenne d'étude sur l'obésité (European Association for the Study of Obesity, EASO) a
estimé qu'il fallait abandonner I'IMC comme marqueur unique d’'obésité et lui préférer
une définition composite, incluant en plus le rapport tour de taille/hauteur (comme marqueur

d’adiposité viscérale) et au moins une complication liée a I'obésité (12).



2.2. Des critéres plus prédictifs que I'IMC

L'augmentation du tour de taille (= 94 cm chez I'homme et > 80 cm chez la femme ; ou 2
102 cm et > 88 cm respectivement aux USA) et l'augmentation du rapport tour de
taille/hanches (normal entre 0,4 a 0,49 ; élevé entre 0,5 a 0,59 ; tres élevé au-dela de 0,6)
sont associées a un risque accru de mortalité toutes causes confondues, car en lien avec
I'adiposité viscérale, elle-méme tres néfaste sur le plan cardiovasculaire et métabolique.

Le tour de taille et le rapport tour de taille/hanches sont tous deux fortement prédictifs chez
les adultes jeunes et d'age moyen par rapport aux personnes agées et a celles ayant un faible
IMC. Le tour de taille seul pourrait remplacer le rapport tour de taille/hanches et I'IMC comme

FDR unique de mortalité toutes causes confondues (13-15).

Le rapport tour de taille/hauteur est un bon indicateur du risque de mortalité, de
complications cardiaques et d’AVC, aussi fiable que le rapport tour de taille/hanches ou le tour
de taille seul. Plus il est élevé, plus le risque de maladies cardiovasculaires (MCV) liées a

I'obésité est important.

Avec le développement d'appareils et d'équipements de mesures performants, il est devenu
possible de déterminer la composition corporelle de maniére précise et non invasive.

La mesure de la composition corporelle est I'analyse du corps humain en termes de
compartiments (masse grasse ou adiposité, masse non-grasse dite masse maigre, masse
minérale, musculosité). Cette approche est remarquable pour identifier I'adiposité viscérale qui

est la plus néfaste sur le plan cardio-métabolique.

L'absorptiométrie biphotonique a rayons X (dual energy X-ray absorptiometry, DXA) est

la méthode de référence pour évaluer la composition corporelle. Cette technique, qui permet



de mesurer avec précision la masse grasse viscérale, a été validée chez le sujet en situation

d’obésité (16).

D'autres techniques completent ou peuvent remplacer la DXA :

L'impédancemétrie bioélectrique multifréquence est une méthode simple, rapide,
peu couteuse, non invasive et reproductible, mais qui sous-estime la masse grasse chez
les patients en situation d’obésité en comparaison avec la DXA ;

La pléthysmographie par déplacement d'air qui est trés utile en pratique clinique
car elle permet de s'affranchir du caractére invasif de la DXA et des difficultés associées
a la pesée par immersion dans un milieu liquide. Elle est par ailleurs rapide a réaliser ;
La tomodensitométrie (TDM) qui offre une grande précision avec une marge d'erreur
de 1 % pour la mesure de la masse grasse, ce qui en fait la méthode Gold Standard
mais elle est irradiante ;

L'imagerie par résonance magnétique (IRM), précise mais moins utilisée en
pratique clinique ;

La pesée hydrostatique (via le principe d'Archiméde) qui est historiquement la

méthode Gold Standard mais peu utilisée en pratique clinique.

L'impact des mesures de la composition corporelle sur la prise en charge des patients est

incertain selon la HAS, mais elles peuvent étre des outils intéressants pour mesurer la masse

grasse et la masse maigre a des moments clés du suivi pour juger de I'efficacité de la prise en

charge (17).

Plusieurs autres mesures objectives ont ainsi été proposées pour définir le surpoids et I'obésité

dont la mesure de I'épaisseur du pli cutané (18), ou la mesure de I'épaisseur de la graisse

péri-hépatique ou la stéatose intrahépatique a I'IRM (19).

Nous avons vu que I'IMC pouvait étre imprécis et insuffisant pour caractériser I'obésité d'un

individu. Néanmoins, de par sa facilité d'utilisation, cet indice reste I'outil privilégié dans le



cadre des recherches épidémiologiques, permettant la comparaison entre les différentes

populations et études, au niveau national et international.

Le tableau II suivant récapitule les principaux outils de mesure du surpoids et de I'obésité

utilisable en pratique clinique avec leur interprétation selon les définitions officielles

internationales :

Tableau II : Principaux outils pour estimer le surpoids et I'obésité en pratique clinique

IMC2 IMC2 Adiposité ou
(kg/m?), (kg/m?), Tour de taille (cm) Rapport tour Rapport tour masse grasse
sujets non sujets taille/hanches taille/hauteur (%)
asiatiques asiatiques 0
< 80 (femme) 14 - 17 selon
< 94 (homme I'age (homme)
c::;':::i?:e 18,5-24,9 | 18,0-22,9 européen) 0,4-0,5
< 90 (homme 21 - 24 selon
L < 0,85 (femme) 2
asiatique) ! I'age (femme)
18 a 25 selon
< h A
Risque faible : 80- 0,90 (homme) 'age (homme)
Surpoids 25,0-29,9 23,0-274 88 (femme), 94-102 0,5-06
(homme européen), 25 a 31 selon
90-102 (homme I'dge (femme)
:’::;“I* 30,0-349 | 27,5-32,4 asiatique)
Risque élevé : > 88 > 0,85 (femme) > 25 (homme)
35,0 - 39,9 32,5-374 (fflemme) N 10‘2 20,6
Obésité (hom’m:e) > 0,90 (homme) > 31 (femme)
> 40 > 37,5

grade III

3. Une épidémiologie inquiétante

3.1.

Pres d'un adulte sur deux atteint de surpoids ou d'obésité en

France

La prévalence de I'obésité en France et dans le monde na cessé d'augmenter depuis les années

1990.

Selon une étude de I'INSERM et de la Ligue contre I'obésité, publiée en 2023 (20), en France

prés de la moitié de la population adulte est concernée par des problémes d’exces

pondéral (47,3 %, soient prés de 24 millions de francais), dont 17% atteints d’obésité.




Depuis 20 ans, on assiste a une augmentation réguliere de la prévalence de I'obésité, passant
de 8,5 % en 1997, a 15 % en 2012, puis a 17 % en 2020 ; alors que le surpoids stagne a 30
% environ (21). L'obésité touche aussi les séniors, mais c’est dans les tranches d'age les plus
jeunes que I'augmentation était la plus forte : elle a été multipliée par 4 chez les 18-24 ans et
par pres de 3 chez les 25-34 ans.

L'OMS estimait dans une étude de 2020 que la prévalence prédite de I'obésité atteindrait en
2025 en France 28,6 % des hommes, 25 % des femmes, et 10 % des enfants (22).

La proportion de femmes en surpoids ou obéses avant leur grossesse continue d‘augmenter
de maniere significative passant, en 2016 et en 2021, respectivement de 20 % a 23 % pour
les femmes en surpoids, et respectivement de 11,8 % a 14,4 % pour les femmes en obésité
(23).

Des différences entre les sexes persistent. En 2020 en France, les hommes étaient plus
souvent en surpoids que les femmes (36,9 % contre 23,9 %), mais on trouve 17,4 % d’obésité
chez les femmes contre 16,7 % chez les hommes.

La prévalence de I'obésité présente des disparités régionales fortes, avec la région Hauts-
de-France ou plus de 22 % des adultes sont obéses, comparée aux régions du sud telles que
la région Provence-Alpes-Cote d'Azur et la région Occitanie ou les Pays de la Loire, dont la
prévalence se situe entre 14 et 16 %.

Les disparités socio-économiques sont également notables puisque les foyers a faibles
revenus et les personnes les moins diplomées sont les plus touchés par le surpoids et I'obésité
(51,1 % chez les ouvriers, 45,3 % chez les employés, 43 % chez les professions intermédiaires,
35 % chez les cadres). Toutefois, aucune catégorie professionnelle n'est épargnée par

I'augmentation de la prévalence de |'obésité.



3.2. Une épidémie mondiale

L'obésité, associée au surpoids, est a présent la cinquiéme cause de décés dans le monde,
avec 879 millions d’adultes et 159 millions d’enfants et adolescents obéses en 2022 ; contre
respectivement 195 millions et 31 millions en 1990 (24).

La prévalence de I'obésité dans le monde a selon I'OMS presque triplé entre 1975 et 2014,
responsable du décés d'au moins 2,8 millions de personnes chaque année (25).

Les pays comptant le plus grand nombre absolu d'adultes en obésité en 2022 étaient les Etats-
Unis, la Chine et I'Inde.

Ces données peu encourageantes le sont encore moins si on considere qu’aux Etats-Unis, pays
a l'avant-garde dans ce constat, la prévalence de I'obésité pourrait avoisiner les 50% de la
population adulte en 2030, et jusqu'a un quart de cette population concernant l'obésité

morbide, si la trajectoire actuelle se poursuit (26,27).

3.3. Un coiit inquiétant et inégalitaire

L'obésité présente un impact économique conséquent (1,22,28-31). En 2016 en France, selon
le ministére de I'Economie et des Finances, une estimation du co(t annuel pour les finances
publiques lié au surpoids et a I'obésité pour I'année 2012 se chiffrait a 9,5 milliards d’euros, et
son co(t social - en prenant en compte les prestations sociales, la perte de productivité et
d’emploi - était estimé a 1% du produit intérieur brut (PIB) soient 20,4 milliards d’euros.

L'obésité réduit le taux d’emploi et augmente les départs en retraite anticipée, 'absentéisme
et le présentéisme (c'est-a-dire que méme s'ils sont physiquement présents au travail, les
employés ne sont pas pleinement productifs). Un certain nombre d'études vont au-dela des
dépenses de santé et tentent d'estimer I'impact de la surcharge pondérale sur I'économie au
sens large. Ainsi, selon un autre modele de calcul (SPHeP-NCDs) issu d'une étude de I'OCDE
(organisation de coopération et de développement économiques) en 2019 sur 52 pays, si on

prend en compte I'impact social de I'ensemble des maladies liées au surpoids et a I'obésité et



le colt de I'inaction pour prévenir I'obésité, le colt global annuel estimé sur la période 2020-
2050 atteindrait 2,7 % du PIB en France soient 65,5 milliards d'euros.

Au niveau international, si les tendances actuelles se poursuivent, les impacts économiques du
surpoids et de I'obésité devraient atteindre 3,29 % du PIB mondial d'ici 2060. La plus forte
augmentation sera concentrée dans les pays a faibles ressources, les colits économiques
totaux étant multipliés par 4 entre 2019 et 2060 dans les pays a haut revenu, tandis qu'ils

explosent de 12 a 25 fois pour la méme période dans les pays a revenu faible et intermédiaire.

4. Physiopathologie de I'obésiteé

4.1. Une maladie multifactorielle aux multiples déterminants

Dans la majorité des situations, I'obésité est une maladie multifactorielle provoquée par des
facteurs environnementaux, des facteurs psycho-sociaux, la génétique, I'épigénétique, et
certains traitements médicamenteux notamment (32-34).

Toutes les analyses se recoupent et confirment que la transformation de notre mode de
vie moderne, par une sédentarisation excessive et une alimentation trop riche et

déséquilibrée, est la cause essentielle de I'obésité.

La cohorte francaise prospective NutriNet-Santé (35), débutée en 2009 et toujours active, a
permis d'explorer de nombreux déterminants de I'obésité. Un régime alimentaire favorable
a la santé, la consommation d‘aliments issus de I'agriculture biologique, I'adhésion au modele
alimentaire frangais, la planification des repas, |'alimentation intuitive et la pratique de la
marche et/ou du vélo étaient inversement associés a I'obésité. Il existait également une
association inverse avec |'optimisme, le fait de manger en pleine conscience et la pratique de

techniques de relaxation (telles que yoga et tai-chi). En revanche, I'alimentation émotionnelle,
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les préférences pour le gras et le salé, ou vivre dans un quartier défavorisé étaient corrélés a
I'obésité.

4.1.1. Hérédité et enfance

Les situations de surpoids ou d'obésité parentale ou familiale augmentent le risque d’'en étre
soi-méme atteint (36). De méme, sont impliqués une prise de poids excessive durant la
grossesse de la mere, le tabagisme maternel, le diabéte maternel (type 1 ou 2), la chirurgie
bariatrique chez la mere ou le pére, et les TCA (plutot chez la mére).

Enfin, un surpoids ou une obésité durant I'enfance entraine un risque accru d'obésité a I'age
adulte (37). Les enfants et adolescents en obésité ont environ 5 fois plus de risque de le
devenir a I'age adulte que ceux qui ne le sont pas, et environ 80 % des adolescents en obésité

le resteront a I'age adulte.

4.1.2. Deéséquilibre de la balance énergétique et inflammation
Des modifications de la prise alimentaire, quantitatives (augmentation de la densité calorique

de I'alimentation) et qualitatives (diminution de la consommation de glucides complexes ou a
indice glycémique bas et des fibres, et augmentation de I'apport lipidique), peuvent aboutir a
des excés d'apports énergétiques et donc a une prise de poids (5,38).

Peuvent s'associer a ces exces énergétiques des défauts dans la dépense énergétique totale.
Cette derniére est constituée de la dépense énergétique de repos (nécessaire au maintien des
fonctions vitales, et variable selon I'age, le sexe et la composition corporelle), de la
thermogénese (liée a la consommation des aliments et la régulation de la température
corporelle), et de la dépense énergétique liée a I'activité physique.

Le tissu adipeux est classé comme un organe sécrétoire complexe qui joue de nombreux roles
dans ce métabolisme. Par une inflammation chronique de bas grade, ce tissu peut moduler la
dépense énergétique, I'appétit, la sensibilité a I'insuline, le métabolisme osseux, les fonctions

reproductives et endocriniennes, et I'immunité. L'adiposité viscérale est corrélée a un risque
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accru de MCV (voir Partie 2.1). Une explication possible est que la graisse viscérale est accolée
a la circulation portale, affectant directement le foie par ses substances pro-inflammatoires
qu'elle produit (5,39). Sont également en cause l'inflammation et la fibrose myocardiques en
lien avec la graisse épi et péricardique (40).

Les adipocytes, cellules du tissu adipeux, produisent et sécrétent plusieurs protéines appelées
adipokines qui jouent un réle important dans l'inflammation.

Chez I'adulte, on observe en épidémiologie une augmentation continue du poids avec I'age
jusqu‘a environ 65 ans, puis une diminution. Cette diminution statistique chez les seniors est
peut-étre due au décés prématuré des sujets en obésité, a une sarcopénie ou a une réduction

de la proportion d’eau corporelle avec I'age (41).

4.1.3. L’alimentation ultra-transformée

Les aliments ultra-transformés constituent désormais prés d’un tiers de nos apports caloriques
journaliers moyens. Selon la classification NOVA (42,43), ils regroupent les aliments fabriqués
par des procédés industriels a partir des denrées transformées, ou a partir de produits
industriels et d'additifs (type soda, céréales du petit déjeuner, biscuits et charcuterie
industriels, nuggets, nouilles instantanées). Ces denrées présentent une faible qualité
nutritionnelle (riches en sodium, en sucres et/ou en graisses saturées, pauvres en fibres et en
vitamines) (44).

Des études récentes ont montré des associations entre la consommation d’aliments ultra-
transformés et un risque accru de dyslipidémie, de surpoids, d’obésité, et d'HTA (45).

Une acidose métabolique de bas grade causée par une alimentation acidifiante, déterminée
par l'indice de PRAL notamment (Potential Renal Acid Load), en raison de sa richesse en
protéines animales et en produits ultra-transformés, pourrait étre impliquée dans la genése de

I'obésité, probablement en lien avec une augmentation de la résistance a I'insuline (46).
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4.1.4. Les troubles du comportement alimentaire

La prise alimentaire est étroitement liée aux émotions ainsi qu‘aux stimuli sensoriels,
notamment la disponibilité, la palatabilité des aliments et les circonstances sociales qui
I'entourent. L'importance démesurée accordée au poids et I'anxiété qui en découle incitent a
tenter d'exercer un contrdle volontaire sur son alimentation. Cela favorise des pertes de
controle de l'acte alimentaire telles que des grignotages, I'hyperphagie prandiale, des
compulsions alimentaires (craving), I'hyperphagie boulimique (binge eating disorder), ou les
troubles de |'alimentation nocturne (night eating disorder). Un cercle vicieux de la restriction
cognitive se met en place, alternant compulsions alimentaires, culpabilité, restrictions par des
regles alimentaires stricts, et frustration menant a de nouvelles compulsions alimentaires (47).
Cette alternance entre phases restrictives et phases de surconsommation amene a une
réduction du plaisir lié a I'alimentation.

Lorsque le comportement alimentaire est livré au seul controle des émotions (alimentation

émotionnelle ou alimentation-confort), des maladies comme I'obésité peuvent survenir (48).

4.1.5. Les troubles du sommeil

Il existe une relation inverse entre le nombre d’heures de sommeil rapporté et la prise de poids
dans le temps. Une mauvaise qualité du sommeil et une dette de sommeil peuvent entrainer
I'augmentation de la prise alimentaire et la diminution de la dépense énergétique. Cela pourrait
s’expliquer par une dérégulation hormonale de la satiété impliquant la leptine ou la ghréline
(38).

4.1.6. Les troubles endocriniens

Face a une prise de poids inexpliquée, plusieurs maladies endocriniennes sont suspectées,
mais rarement rencontrées.

Une obésité secondaire peut étre déclenchée par une dérégulation hormonale (hormones

thyroidiennes, surrénaliennes, ou hypothalamo-hypophysaires).
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Plusieurs études ont identifié des corrélations entre le poids, le métabolisme et la fonction
thyroidienne (49). Dans I'hypothyroidie, le mécanisme sous-jacent est un ralentissement du
métabolisme et de la thermogenése, se traduisant par une asthénie, une frilosité, une
diminution de la fréquence cardiaque et de la motilité intestinale, et parfois un épisode
dépressif caractérisé.

L'imprégnation en glucocorticoides dans le cas d'un hypercorticisme dans le syndrome de
Cushing provoque une plus grande adipogenése et une obésité facio-tronculaire. Les causes
sont principalement une iatrogénie médicamenteuse, une cause tumorale surrénalienne tres

rarement, et une Iésion hypothalamique d'une extréme rareté (type craniopharyngiome).

4.1.7. L'iatrogénie médicamenteuse

Des médicaments sont connus pour engranger une prise de masse grasse par une
augmentation de I'appétit ou par une modification du métabolisme énergétique (Tableau III

en page suivante) (33,50-52).
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Tableau III : Médicaments obésogenes

Médicaments Mécanisme de la prise de poids

Antiarythmiques
- Amiodarone

Hypothyroidie

Antiépileptiques
- Prégabaline, gabapentine, valproate,
carbamazépine

Augmentation de |'appétit et de la soif,
altération du métabolisme des lipides et
glucides

Antidépresseurs

- Antidépresseurs noradrénergiques et
sérotoninergiques spécifiques (mirtazapine,
miansérine)

- Antidépresseurs tricycliques (amitriptyline,
clomipramine)

Augmentation de I'appétit et de la soif,
diminution du métabolisme de base

Antidiabétiques
- Sulfamides hypoglycémiants, glinides, glitazones
- Insuline

Par la sécrétion d'insuline : augmentation de
la masse grasse, diminution des dépenses
énergétiques et adipogenese

Antihistaminiques H1
- Cycloheptadine, diphenhydramine

Augmentation de I'appétit

Antihypertenseurs centraux

Réduction du métabolisme de base et
rétention hydrosodée

Antimigraineux

Augmentation de I'appétit

Antiparkinsoniens
- Agonistes dopaminergiques (piribédil, lévodopa)

Troubles du comportement alimentaire
(hyperphagie) et rétention hydrosodée

Antirétroviraux

Augmentation de I'appétit, augmentation de
la masse grasse (lipodystrophie)

Bétabloquants
- Propranolol

Réduction du métabolisme de base, inhibition
de la lipolyse

Glucocorticoides

Modification du métabolisme, diminution de
la masse maigre, redistribution des graisses,
rétention hydrosodée (donnant un syndrome
de Cushing iatrogene)

Neuroleptiques typiques et atypiques

- Phénothiazines (chlorpromazine, Iévopromazine)
- Butyrophénones (halopéridol)

- Thioxanthenes (flupentixol)

- Clozapine, rispéridone, olanzapine, quétiapine

Augmentation de |'appétit et de la soif,
hyperprolactinémie

Thymorégulateurs
- Oxcarbazépine, lithium, acide valproique

Augmentation de I'appétit et de la soif,
diminution du métabolisme de base,
rétention hydrosodée

Traitements hormonaux et contraceptions
hormonales

- Contraceptifs progestatifs : étonogestrel,
médroxyprogestérone

- Progestatif avec action oestrogénique (tibolone)
- Progestérone et dérivés (dydrogestérone,
hydroxyprogestérone)

- Progestatifs de synthése (chlormadinone,
cyprotérone, médrogestone, nomégestrol,
promégestone)

Action androgénique
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4.1.8. Les perturbateurs endocriniens
Les perturbateurs endocriniens (PE) sont des substances exogénes qui exercent diverses

fonctions endocriniennes a des doses spécifiques, notamment la synthése ou le transport
hormonal, pouvant occasionner des effets néfastes sur la santé d'un sujet et/ou de ses
descendants (53).

Les PE sont issus principalement de la contamination environnementale par les produits
industriels, les pesticides, les phytocestrogénes, plusieurs métaux lourds, les retardateurs de
flamme, et par les plastiques d'usage quotidien et leur évolution vers une phase de
microplastiques (particules d'une taille inférieure a cing millimétres de diameétre). Ce domaine
est étudié depuis une quinzaine d'années, et I'agence frangaise de la transition écologique
(ADEME) vient tout juste de publier une étude sur la pollution des sols frangais aux
microplastiques (54). Les conclusions de I'analyse de 33 échantillons prélevés sur des sites
aussi divers que des foréts, des prairies, des vignes et vergers ou des zones de grandes
cultures, montrent une contamination de 76 % des échantillons. Il s'agit principalement du
polyéthylene et du polypropyléne, des polymeres majoritairement présents dans les
emballages.

L'exposition des PE se produit par passage transplacentaire, par I'allaitement, par inhalation,
par ingestion et par passage transdermique, modifiant le métabolisme et I'équilibre hormonal
stéroidien impliquant la physiologie des gametes, la fertilité, le développement feetal, et le
post-partum.

Les PE sont décrits comme des facteurs obésogeénes directs ou indirects, en favorisant
I'adipogenése. En particulier I'exposition aux microplastiques conduit a une dérégulation du
métabolisme glucidique, pouvant favoriser le développement d'une stéatose hépatique non

alcoolique (ou non-alcoholic fatty liver disease, NAFLD) (55,56).
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L'enjeu de santé publique de ces contaminations environnementales pour I'obésité est donc

trés probablement majeur.

4.1.9. La dysbiose intestinale
Des perturbations dans le microbiote intestinal humain ont déja été mis en évidence dans le

diabéte de type 2, et récemment son implication dans I'obésité fait I'objet de fortes suspicions.
Un microbiote moins diversifié provoquerait des altérations du métabolisme énergétique et une

augmentation de l'inflammation chronique de bas grade (57,58).

4.1.10. Les causes rares d’'obésite

Une prédisposition génétique a la prise de poids peut rendre compte de la susceptibilité
individuelle a Il'obésité. Dans la grande majorité des cas, la génétique détermine une
susceptibilité commune avec une hérédité polygénique (plus de 150 genes impliqués dans la
prise de poids ont été identifiés) (59). Il existe un effet du génotype feetal sur le poids a la
naissance (environ 30 % de la variance ajustée) et les génes des deux parents influencent le
poids a la naissance avec un effet plus fort pour les génes maternels. L'expression de ces génes
est ensuite modulée par dautres geénes, eux-mémes régulés par des facteurs
environnementaux obésogénes.

Certaines obésités, notamment massives et précoces, sont liées a la mutation d’un seul gene
ou d’une région chromosomique, et s'associent a des syndromes dont le poids n’est qu‘un
symptome.

Elles représentent a ce jour 61 phénotypes pouvant correspondre a des obésités syndromiques
ou génétiques dont I'incidence varie de 2 % des cas d’obésités, a quelques cas dans le monde
(60).

Il s'agit principalement des sujets déficients en MC4R (forme la plus fréquente d'obésité
monogénique, représentant 2 a 3 % des sujets obéses), des sujets déficients en pro-

opiomélanocortine (POMC), ou en récepteurs de la leptine.
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4.1.11. Le cas particulier de la grossesse

La grossesse n'est pas en soi un FDR d’obésité, elle peut exacerber des troubles sous-jacents
et aggraver la prise de poids gestationnelle normalement attendue (tableau IV).

Si les besoins énergétiques augmentent pendant la grossesse et I'allaitement, ils n‘augmentent
en réalité que de facon modérée par rapport aux besoins habituels. C'est-a-dire une
augmentation de 70, 260 et 500 kcal/jour en moyenne durant les ler, 2éme et 3éme
trimestres de grossesse respectivement ; et de 500 kcal/jour pendant I|'allaitement (61,62).
Les consommations alimentaires trop importantes, surtout en début de grossesse, peuvent
conduire a des prises de poids excessives, qui ne seront éliminées qu'avec difficulté aprés la
grossesse. Il a été montré qu'une femme sur deux qui avait un IMC pré-conceptionnel normal
entre 18,5 et 24,9 kg/m? mais qui dépassait les limites de prise de poids conseillées pendant
la grossesse se retrouvait en surpoids 15 ans plus tard (63).

Bien entendu, les grossesses multiples exercent une influence sur la prise de poids

gestationnelle totale.

Tableau IV : Recommandations de prise de poids gestationnelle selon I'IMC pré-conceptionnel

Taux moyen de gain
pondéral* par semaine
pendant les 2e et 3e
trimestres (kg [intervalle])

Intervalle de gain
IMC pré-conceptionnel pondéral total
recommandeé (kg)

Maigreur (< 18,5 kg/m?) 12,5 - 18 0,51[0,44 - 0,58]
Corpulence normale (18,5 - 24,9 kg/m?) 11,5-16 0,42 [0,35 - 0,50]
Surpoids (25 - 29,9 kg/m?) 7-11,5 0,28 [0,23 - 0,33]
Obésité (> 30,0 kg/m?) 5-9 0,22 [0,17 - 0,27]

Recommandations adaptées du rapport « Weight Gain During Pregnancy. Reexamining the Guidelines »
publié en 2009 par I'Institute of Medicine des Etats-Unis (64).

* Les calculs supposent une prise de poids de 0,5 a 2 kg au cours du premier trimestre.

4.1.12. Le cas particulier du surpoids ou de I'obésité dans une situation de handicap
Les déficiences physiques, sensorielles, et psychiques, et les difficultés sociales et pour réaliser

les activités de la vie courante qui en découlent, favorisent grandement la survenue d'une
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surcharge pondérale. Ainsi, manger et pratiquer une activité physique fait appel a de
nombreuses capacités qui sont le plus souvent altérées en situation de handicap. Ces
personnes ont une obésité plus marquée que les personnes sans handicap, et ce des I'enfance

(52).

4.2. Complications de I'obésité

L'obésité est une cause majeure de morbi-mortalité dans le monde (Tableaux V et VI
pages 22 et 23).

Elle est associée a de multiples complications mécaniques (arthrose, insuffisance respiratoire
et syndrome d'apnée du sommeil, atteintes cutanées ..) et métaboliques (inflammation
chronique, troubles hormonaux, troubles de la régulation glycémique et lipidique, infiltration
adipeuse du foie, du cceur, du pancréas ...).

Plus précisément, I'obésité augmente le risque d'apparition du diabéte de type 2 (RR 6,74
chez 'homme ; 12,41 chez la femme), de maladie hépatique stéatosique associée a un
dysfonctionnement métabolique (MASLD pour Metabolic dysfunction-Associated Liver
Disease), de MCV dont I'HTA (RR 1,84 chez I'homme; 2,42 chez la femme), de
coronaropathies (RR 1,72 chez I'homme ; 3,10 chez la femme), d'insuffisance cardiaque
(risque augmenté de 41 % par augmentation de 5 unités d'IMC, et de 73 % si obésité morbide),
d'accidents vasculaires cérébraux (AVC) (RR 1,51 chez 'homme ; 1,49 chez la femme), et
de la goutte (selon un effet dose-dépendant). Chez le sujet diabétique de type 1, I'obésité
accroit les risques de complications macro- et microvasculaires, indépendamment du niveau
d'HbA1lc, engendrés par une résistance a l'insuline, faisant émerger le concept de « double

diabéte » (65).
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L'obésité est également responsable d’une altération de la qualité de vie, source de troubles
psychiques aggravés par une fréquente stigmatisation, générant des risques psycho-sociaux

et professionnels (66-74).

L'enquéte épidémiologique Obépi 2020 montrait que les trois comorbidités les plus fréquentes
chez les patients atteints de surpoids et d’obésité étaient dans I'ordre : I'HTA (20 % des cas,
et jusqu’a 42 % des cas d'obésité grade III), les reflux gastro-cesophagiens (16 % des cas,
et jusqu'a 20 % des cas d'obésité grade III), et I'hypercholestérolémie (15 % des cas, et
jusqu'a 32 % des cas d'obésité grade III) (20).

L'enquéte épidémiologique Obépi 2012 montrait que I'incontinence urinaire affecte pres de
deux fois plus les femmes en obésité grade III (35,4 %) que les femmes non obéses (19,6 %)
(75).

Parmi les conséquences de I'obésité étudiées dans la cohorte frangaise NutriNet-Santé (35),
des facteurs comme la migraine ou la dyspepsie fonctionnelle étaient positivement

associés a l'obésité.

Sur le plan respiratoire, certains syndromes sont particulierement retrouvés chez les patients
atteints d'obésité, tels que le syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil
(SAHOS) et le syndrome obésité-hypoventilation (SOH). La présence du SAHOS est
associée a un moins bon pronostic que celui de I'obésité sans comorbidité (76,77).

Les patients atteints d'obésité sont également plus sujet a I'asthme persistant (RR 1,43 chez

I'nomme ; 1,78 chez la femme).

L'obésité est de plus associée a 13 cancers, parmi lesquels le cancer colorectal (RR 1,95

chez I'homme ; 1,66 chez la femme), le cancer pancréatique (RR 2,29 chez 'homme ; 1,60
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chez la femme), le cancer du sein chez la femme (RR 1,13), le cancer de I'endometre (RR

3,22) et de I'ovaire (RR 1,28).

Dans le domaine anesthésique et chirurgical, I'obésité est liée a une augmentation de la
morbi-mortalité per- et post-opératoire du fait du retentissement de |'obésité sur le

systeme cardio-respiratoire (78).

Que ce soit chez la femme ou chez I'homme, 'obésité affecte négativement la fertilité (79).
Chez la femme enceinte, les données issues de la littérature scientifique montrent clairement
que I'IMC avant la grossesse est un indicateur indépendant de nombreuses conséquences
néfastes (64,80,81) pour la grossesse en cours (fausse-couche, diabete gestationnel, HTA
gravidique, prééclampsie, éclampsie, complications du travail et de la délivrance), pour le
post-partum (rétention pondérale aggravant une obésité préexistante et ses conséquences a
long terme, hémorragie du post-partum, dépression du post-partum), mais aussi pour
I'enfant a naitre (morbi-mortalité néonatale accrue, prématurité, macrosomie, diabéte
néonatal, échecs de mise en place de I'allaitement, obésité infantile, asthme, cancer du sein,
TDAH). Un lien est établi entre obésité pré-gestationnelle et mort subite inexpliquée du
nourrisson, le risque augmentant avec le degré d'obésité. Ainsi, pour les méres en obésité
de grade III, ce risque est d'environ 40 % plus élevé que pour les enfants de mére de poids

normal (82).

La mortalité chez les patients atteints de COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) est
significativement augmentée chez les patients avec IMC de 40 kg/m? et plus ; et la probabilité
de COVID-19 nécessitant une ventilation mécanique est significativement augmenté pour tous

les grades d'obésité, comparé aux patients avec IMC normal (83).
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Tableau V : Résumé des principaux risques et complications liés a I'obésité (17)

Complications
métaboliques

Prédiabete et diabéte de type 2 avec ou sans insulino-requérence
Dyslipidémie

Syndrome métabolique

Hyperuricémie asymptomatique et symptomatique (goutte)
Inflammation chronique de bas grade

Maladies
cardiovasculaires et
circulatoires

Hypertension artérielle
Coronaropathies

Insuffisance cardiaque congestive
Accident vasculaire cérébral

Maladie thromboembolique veineuse
Lymphcedéme

Affections respiratoires

Asthme

Hypoxémie

Syndrome d'apnée hypopnée du sommeil
Syndrome obésité-hypoventilation

Esophage, intestin gréle, colon, rectum, foie, vésicule biliaire,
pancréas, rein, leucémie, myélome multiple et lymphome

Cancers Chez la femme : cancer du sein, de I'endométre, du col de I'utérus,
des ovaires
Chez I'homme : cancer de la prostate

Pathologies Arthrose

rhumatismales et
ostéoarticulaires

Douleurs articulaires (genoux, hanches, chevilles, lombaires)
Lombalgies chroniques

Pathologies digestives

Pathologies de la vésicule biliaire
Stéatose hépatique non alcoolique
Stéatohépatite non alcoolique
Reflux gastro-cesophagien
Hernies

Pathologies génito-
urinaires et de la
reproduction

Maladie rénale chronique (dont protéinurie et syndrome néphrotique)

Incontinence urinaire

Irrégularité menstruelle

Infertilité

Hirsutisme

Syndrome des ovaires polykystiques
Fausse couche

Diabéte gestationnel

Prééclampsie et éclampsie
Macrosomie

Détresse foetale

Malformations (par ex. anomalie de fermeture du tube neural)
Dystocie et césarienne primaire

Conséquences
psychologiques et
sociales

Faible estime de soi

Anxiété et dépression

Stigmatisation

Discrimination dans le monde du travail

Autres

Altération de la qualité de vie

Infections cutanées, vergetures, macérations
Maladie parodontale

Complications de I'anesthésie

Hypertension intracranienne idiopathique
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La mortalité augmente de maniere approximativement log-linéaire avec I'IMC au-dela de 25
kg/m?2 (Tableau VI). Ainsi I'Hazard Ratio pour I'obésité de grade I est de 1,45 (ICa 95 % 1,41-
1,48) ; celui pour I'obésité de grade II est de 1,94 (1,87-2,01) ; et celui pour I'obésité de grade
I1I est de 2,76 (2,60-2,92) (84).

Tableau VI : Risque de mortalité toutes causes confondues en fonction de I'IMC

Classification (selon Risque de mortalite
OMS) IMC (kg/m?) toutes causes confondues
(Hazard Ratio |IC95%])
[18,5 - 20,0[ 1,13[1,09 -1,17]
Corpulence normale [20,0 - 22,5] 1,00 [0,98 - 1,02]
[22,5 - 25,0[ 1,00 0,99 - 1,01]
Surpoids [25,0 - 27,5[ 1,07 [1,07 - 1,08]
[27,5-30,0[ 1,20 [1,18 - 1,22]
Obésité grade I [30 - 35[ 1,45 [1,41 - 1,48]
[35 - 40[ 1,94 1,87 - 2,01]
Obésité grade III [40 - 60[ 2,76 [2,60 - 2,92]

Risque moyen pour la population globale des 5 régions géographiques majeures (Amérique du Nord, Europe, Asie
de I’Est et dans une moindre mesure, Australie, Nouvelle Zélande et Asie du Sud) chez des individus non-fumeurs
et sans maladies chroniques. Les résultats sont ajustés a I'dge et au sexe et rapportés au risque d’un individu

avec un IMC normal entre 22,5 et 25 kg/m?.

5. Prise en soin de l'obésité chez I'adulte en France en 2024

5.1. Une approche multidisciplinaire et a plusieurs niveaux

Comme nous l'avons vu précédemment, I'obésité est multifactorielle. L'approche pour la
soigner ne peut dés lors étre isolée.

En France, la prise en soin de I'obésité chez I'adulte a fait I'objet de recommandations récentes
par la HAS en 2022, 2023 et 2024 (52,85,86). Elles se basent en grande partie sur des
recommandations internationales (17,33,87-90).

Ces recommandations proposent de graduer et moduler les soins et I'accompagnement
selon la complexité de la situation individuelle, avec une approche multimodale et

pluridisciplinaire (91).
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Il ne s'agit pas seulement d'une approche axée sur le poids ou I'IMC (voir Partie 2.1), mais
plus globalement axée sur les habitudes de vie avec comme objectif la santé physique et
mentale, en tenant compte de 6 autres parameétres : le retentissement médical, le

comportement alimentaire, le retentissement fonctionnel et sur la qualité de vie, I'étiologie de

I'obésité, la trajectoire pondérale, et les troubles psychopathologiques, cognitifs et

comportementaux.

On distingue 3 niveaux de recours selon la complexité de la situation (Tableau VII).

Tableau VII : Gradation de la prise en charge de I'obésité en France selon la complexité

Niveau de recours

Critéres

Intervenants

Niveau 1 : surpoids ou obésité
dite non complexe

Surpoids ou obésité de grade I
en |'absence de complications
somatiques et/ou
psychopathologiques associées,
OU présentes mais si elles sont
traitées, stabilisées et suivies
en proximité, ET sans cumul de
facteurs favorisant une
situation de surpoids ou
d'obésité

Médecin généraliste, qui peut
étre épaulé par de nombreux
autres praticiens

Niveau 2 : obésité dite
complexe

Obésité de grade II OU cumul
de complications/comorbidités,
antécédents d'échecs du
traitement de I'obésité

Médecin généraliste et médecin
nutritionniste exercant au sein
d'un réseau d'autres
spécialistes de I'obésité ou au
sein d'un SSR spécialisé en «
digestif, endocrinologie,
diabétologie, nutrition »

Obésité de grade III
avec cumul de facteurs
associés ; OU aggravation par
I'obésité d'une maladie
chronique somatique et/ou
psychique exposant a un risque
majeur pour la santé ; OU en
cas de contre-indication de la
chirurgie bariatrique ou d'échec
de celle-ci

Centres spécialisés en obésité
(CSO) ou centres hospitaliers
universitaires (CHU)
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En cas d’obésité non complexe, la perte de poids n’est pas prioritaire. On fixera un objectif de
stabilisation pondérale dans un premier temps, associée au controle des FDRCV modifiables :
tabagismes actif et passif, mésusages d'alcool, HTA, dyslipidémie, DT2, sédentarité, inactivité
physique, SAHOS. Puis on accompagnera l'objectif personnalisé de poids pour atteindre un
poids de forme et un tour de taille < 88 cm pour la femme et £ 102 cm pour I'homme. Enfin,
le patient maintiendra ce poids de forme, une bonne condition physique avec un niveau de
masse musculaire satisfaisant pour éviter les variations de poids favorisant des résistances
métaboliques a la perte de poids. Dans tous les cas on évitera au mieux I'évolution vers une
obésité plus sévere et/ou la survenue de complications. Il sera constructif de rechercher des
signes de stigmatisation liée au poids et accompagner la personne pour y faire face.

Selon I'évaluation multidimensionnelle du patient, on proposera en fonction des besoins un
accompagnement spécifique (diététicien, psychologue, infirmier, enseignant en activité

physique adaptée, masseur-kinésithérapeute, ergothérapeute, psychomotricien).

Les obésités complexes et trés complexes auront des objectifs plus spécifiques tels qu’une

hiérarchisation des problématiques, une plus grande personnalisation de la perte de poids, et

un plus grand soin a traiter les symptomes ou les complications de I'obésité.

Des programmes d’éducation thérapeutique personnalisée (ETP) des patients en
situation d’'obésité apportent des bénéfices en termes de bien-étre et de stabilisation ou de
perte de poids. Ils peuvent étre proposés dés le diagnostic du surpoids ou de I'obésité, sous

forme de séances en individuel ou en groupe, pour développer des compétences.

5.2. Evaluation clinique de I'obésité

Une anamnése compléte, un examen physique et des explorations complémentaires plus ou

moins ciblées seront entrepris.
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5.2.1. Dépister un surpoids ou une obésité

Tout professionnel de santé peut étre amené a dépister une situation de surpoids ou d'obésité,

deés lors que toute occasion se présente a lui. Que ce soit le médecin généraliste, le gynécologue

ou tout autre médecin spécialiste, la sage-femme, l'infirmier, le médecin ou infirmier de la

santé scolaire, ou le pharmacien d’officine a I'occasion d'une demande d’achat spontanée de

produits a visée amaigrissante.

5.2.2. L'histoire pondérale

Le médecin s'attélera a retracer I'histoire pondérale du patient et son évolution dans le

temps :

Age de début de la prise de poids ;

Poids maximum atteint au cours de I'histoire pondérale ;

Poids de forme : celui dans lequel la personne se sent bien physiquement et
psychologiquement ;

Tentatives antérieures de perte de poids (dont les échecs et les variations pondérales

rapides et majeures).

On recherchera activement les circonstances pouvant étre associées a la prise de poids :

Changements du mode de vie ou du contexte de vie, changements dans la vie
personnelle (grossesse, séparation, divorce, deuils) ;

Difficultés psychologiques, familiales, et sociales ;

Facteurs d'anxiété chronique : signes de stigmatisation intériorisée (voir Partie 6.2),
antécédents de maltraitance physique, psychologique et sexuelle ;

Signes de troubles du comportement alimentaire (voir Partie 4.1.4) ;

Prise de médicaments ayant un impact sur le gain de poids (augmentation de |'appétit

et/ou modification du métabolisme, voir Partie 4.1.7).
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5.2.3. Autres éléments de I'anamneése

L'anamnése devra prendre en compte les antécédents familiaux, I'origine ethnique, les
habitudes alimentaires, la fréquence et la nature de |'activité physique, la présence de troubles
mentaux (anxiété et troubles de I'humeur notamment), des anomalies endocriniennes, la prise
de traitements contre 'obésité, un syndrome génétique, un sevrage tabagique récent, les
conséquences directes et indirectes de I'obésité sur la santé, les attentes et motivations du

patient pour le changement des habitudes de vie.

5.2.4. Déterminer les comorbidités et le risque cardiovasculaire

Le médecin fera un état des lieux des antécédents personnels et familiaux significatifs,
permettant le calcul du niveau de risque cardiovasculaire (RCV) via les scores de risque
SCORE2 (Systematic COronary Risk Estimation) chez le sujet agé de 40 a 70 ans, le SCORE2-
OP (Old Person) chez le sujet agé de plus de 70 ans, et le SCORE2-Diabetes chez le sujet
diabétique de moins de 70 ans sans complication CV ni d’atteinte des organes cibles (92-94).

Bien d'autres comorbidités devront étre recherchées et prises en charge (voir Partie 4.2).

Chez le sujet agé de plus de 70 ans, et malgré une obésité, il ne faut pas négliger la présence
d'une dénutrition ou d'une sarcopénie si elle est associée a une diminution de la force et de
la masse musculaire avec un retentissement fonctionnel. En effet, un IMC > 30 kg/m2 n’exclut

pas une dénutrition selon les critéres de la HAS chez I'adulte (95,96).

5.2.5. Examen physique
On prendra les mesures anthropométriques, et la pression artérielle au moyen d’un brassard

de taille appropriée. Puis on évaluera la présence et I'impact des maladies liées a I'obésité
telles que décrites précédemment. Une réévaluation réguliere tous les mois pendant 6 mois
est conseillée. Lors des différentes consultations de suivi médical, on évitera de débuter

d’emblée I'examen par la pesée.
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5.2.6. Examens complémentaires

Un bilan biologique et des explorations complémentaires ciblées seront prescrits en cas d'IMC
> 30 kg/m?, et en fonction des antécédents, des comorbidités, et des signes cliniques
retrouvées a l'interrogatoire et a I'examen physique.

Il s'agit principalement des examens suivants : glycémie a jeun, exploration d'une anomalie
lipidique, uricémie, TSH, bilan hépatique, échographie abdominale, explorations
cardiovasculaires (ECG, échocardiographie, échographie ou scintigraphie myocardique

d’effort), et polygraphie ventilatoire.

5.3. L'approche nutritionnelle et la perte de poids

Des conseils nutritionnels le plus adaptés a la situation du patient seront prodigués par le
médecin généraliste et/ou les autres intervenants impliqués dans la nutrition (médecin

nutritionniste, diététicien, infirmier d’ETP) (52,97,98).

L'OMS recommande chez adulte une alimentaire saine composée de : au moins 5 portions
de fruits et de légumes par jour (pommes de terre, patates douces, manioc et autres racines
amylacées non incluses) ; 3 portions par jour de produits laitiers ; des féculents a chaque
repas (en privilégiant les céréales complétes) ; de la viande (dont du poisson deux fois par
semaine et en privilégiant les viandes blanches) ; moins de 10 % de I'apport énergétique total
doit provenir de sucres libres ; moins de 30 % de I'apport énergétique total doit provenir de

matiéres grasses ; moins de 5 g de sel par jour (99).

Les régimes alimentaires evidence-based, tels que le régime méditerranéen et le régime
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), ont montré une efficacité sur la
réduction pondérale, la réduction de la pression artérielle, et la diminution du risque de

maladies cardiovasculaires (100-102). Le régime méditerranéen se caractérise par une
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consommation élevée d'huiles insaturées (telle que I'huile d'olive) et d'aliments végétaux
(fruits, légumes, légumineuses, noix et céréales completes), une consommation faible a
modérée de produits laitiers, de poisson et de volaille, une consommation modérée d'alcool et
une faible consommation de viande rouge et de sucreries. Ces modes alimentaires sont plus
riches en potassium, limitent la consommation de sodium, et limitent la consommation de

produits ultra-transformés (voir Partie 4.1.3).

Depuis 2017 un systeme d'étiquetage nutritionnel a I'avant des emballages, le Nutri-Score,
a été développé pour faciliter la compréhension des informations nutritionnelles par les
consommateurs pour les aider a faire des choix éclairés (103). Le logo apposé sur I'emballage
est basé sur une échelle de 5 couleurs (du vert foncé au orange foncé), associé a des lettres
allant de A a E pour optimiser son accessibilité et sa compréhension. Il prend en compte le
tableau des valeurs nutritionnelles ainsi que la teneur en aliments et nutriments a encourager

(fibres, protéines, fruits, Iégumes, légumes secs...) ou a limiter (calories, sucres, sel...).

Le dénominateur commun de toutes les mesures nutritionnelles ciblant I'obésité demeure un
déséquilibre de la balance énergétique afin d’établir un gradient énergétique négatif entre
les apports et les dépenses caloriques (104). Plus spécifiquement, la restriction calorique doit
étre individualisée et tenir compte des habitudes alimentaires, de I'activité physique, des
comorbidités et des précédentes tentatives de rééquilibrage alimentaire.

Dans la perspective d'une perte de poids durable, la réduction des apports énergétiques
doit étre modérée et personnalisée (de |'ordre de - 500 kcal/jour).

On peut établir une estimation de la dépense énergétique de repos avec les équations
prédictives de Harris et Benedict. En multipliant par un facteur multiplicateur de niveau

d’activité physique, on obtient une estimation de la dépense énergétique journaliére (DEJ).
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Les régimes trop restrictifs exposent a des rebonds pondéraux ou effets « yoyo », et sont

fortement déconseillés chez les personnes agées en raison du risque de sarcopénie (105).

La perte de poids de 5 a 10 % sur une période de 6 mois a montré une amélioration de
nombreux paramétres de santé : diminution de I'HTA, effets favorables sur les métabolismes
glucidique et lipidique (DT2 ou dyslipidémie), mais aussi une amélioration de l'insuffisance
rénale chronique, de l'uricémie et de la goutte, du SAHOS, de I'asthme, une réduction du
handicap lié a l'arthrose, et potentiellement de la mortalité prématurée toutes causes
confondues (52,72,106,107).

Le maintien de la perte de poids ainsi que la prévention et le traitement des comorbidités sont
les deux principaux criteres de réussite (17).

Il semble qu’une stabilisation du poids soit méme davantage bénéfique. Ainsi, dans une
cohorte étasunienne de 37 253 patients avec IMC > 25 kg/m? suivis pendant 2 ans, comparé
a un poids stable, le risque d'hospitalisation a augmenté de 37 % pour les personnes ayant
perdu plus de 10 % de poids, de 30 % pour celles ayant pris plus de 10 % de poids, de 18 %
pour celles ayant perdu entre 5 et 10 % de poids, et de 10 % pour celles ayant pris entre 5 et
10 % de poids (108). De méme chez les patients diabétiques de type 2 atteints d'obésité, pour
qui un surrisque cardiovasculaire apparait lors d'une prise ou d'une perte de poids de 5 % et
plus (109).

Chez le sujet agé de 65 ans et plus, la perte de poids d’au moins 5 % semble plus néfaste
que la stabilisation pondérale, et méme vis-a-vis d'une prise de poids de 5 % et plus. On
observe en effet, chez des adultes agés chinois, un taux significativement plus faible de

vieillissement réussi (OR a 0,64 [95 % CI 0,49-0,83]) (110).
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La réévaluation réguliére de la composition corporelle apporte des éléments intéressants
pour juger de l'efficacité des mesures mises en place. En effet, I'utilisation dun
impédancemétre plus ou moins associé au BOD POD©, ou du DXA (voir Partie 2.1)
objectiveront au mieux une perte d’adiposité, un gain de masse maigre dont la masse
musculaire et la musculosité, ainsi qu’une nouvelle répartition des graisses qui seront moindres

au niveau viscéral.

5.3.1. Le cas des régimes amaigrissants

a) Une pratique répandue

Un régime amaigrissant a pour principe d'établir un déficit énergétique, par rapport aux besoins
de l'individu, par la diminution des apports alimentaires afin de perdre du poids.

La perte de poids figure parmi les grandes préoccupations des adultes dans le monde. Une
vaste enquéte internationale menée par I'IPSOS dans 30 pays en 2020, révele que 45 % des

personnes déclarent qu’elles essaient actuellement de perdre du poids (111).

En 2010, I'ANSES a rendu un rapport analysant les 15 régimes alimentaires les plus
populaires (105,112) : régime du Dr Atkins, régime Californien du Dr Guttersen, régime «
Citron détox », régime de la Chrononutrition du Dr Delabos, régime du Dr Cohen, régime du
Dr Dukan, régime du Dr Fricker, régime Mayo, régime Miami du Dr Agatston, régime
Montignac, régime du Dr Ornish, régime Scarsdale du Dr Tarnower, régime de la Soupe au

chou, régime Weight Watchers, régime Zone de M. Sears.
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b) Conséquences biologiques, physiopathologiques et psycho-

comportementales des régimes amaigrissants

La caractérisation nutritionnelle des régimes a mis en évidence des apports en protéines
supérieurs a l'apport nutritionnel conseillé (ANC) pour la population francaise pour plus de 80
% des cas. L'apport moyen en calcium chez |'adulte est parfois insuffisant ou au contraire
trop élevé. Pour plus de la moitié des phases de régimes, les apports en sodium sont
supérieurs a la limite recommandée par I'OMS de 5 g par jour. Enfin les trois quarts des régimes

conduisent a des apports en fibres inférieurs a I’ANC.

La reprise de poids concerne 80 % des sujets apres 1 an et augmente avec le temps.
L'analyse bibliographique de I’ANSES souligne les risques associés a la pratique de régimes
amaigrissants.

Ces risques concernent notamment des perturbations physiologiques somatiques (d'ordres
osseux, musculaire, hépatique et rénal), des modifications profondes du métabolisme
énergétique et de la régulation physiologique du comportement alimentaire, ainsi que des
troubles psychiques (dépression et perte de I'estime de soi).

D’autres risques ont été identifiés pour les populations spécifiques, notamment la dénutrition
chez le sujet agé, des troubles hormonaux (adolescente, sportif) et des perturbations de la
croissance (foetus, enfant et adolescent).

Par exemple, I'amaigrissement ne se fait pas uniquement aux dépens de la masse grasse, mais
conduit rapidement a I'affaiblissement du sujet par perte de masse musculaire et osseuse, quel
que soit le niveau d'apport protéique. Cela induit une baisse de la dépense énergétique de

repos (principale composante de la dépense énergétique journaliere).
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Un autre type de régime, le jeline intermittent, a fait I'objet d'une méta-analyse de dix-sept
essais randomisés et controlés impliquant 899 participants. Pour l'alimentation en temps
restreint chez les sujets atteints d’obésité, la perte de poids et la perte de masse grasse

n'étaient pas significative, contrairement aux sujets en surpoids (113).

5.4. Activité physique et lutte contre la sédentarité

L'activité physique (AP) est définie comme tout mouvement corporel produit par les muscles
squelettiques, qui entraine une dépense énergétique supérieure a celle du métabolisme de
repos (114). Elle comprend les AP de la vie quotidienne, les exercices physiques et les activités
sportives. Le sport est une forme d’AP réalisée dans un cadre réglementaire que ce soit en

loisir ou en compétition. (115)

5.4.1. Sédentarité et inactivité physique ne sont pas synonymes
La sédentarité (ou le comportement sédentaire) est définie comme une situation d’éveil

caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale a 1,5 MET en position assise ou
allongée ; 1 MET correspondant a la dépense énergétique au repos éveillé (3,5 mL
d'02/min/Kg). Les périodes assises prolongées sont trés délétéres sur la mortalité globale, ainsi
on décrit des risques sanitaires des 3 heures de sédentarité par jour, et un sur-risque de
mortalité globale et cardiovasculaire quand la sédentarité dépasse 6 a 8 heures par jour ou
lorsque le temps de visualisation de la télévision dépasse 3 a 4 heures par jour (116-118). Un
temps journalier trop élevé de sédentarité favoriserait I'apparition d’au moins 35 maladies
chroniques (MCV, DT2, maladies neuro-cardiovasculaires, troubles musculo-squelettiques,
maladies inflammatoires et certains cancers) et l|'apparition ou |'aggravation d’autres
pathologies et déséquilibres (dépression, anxiété, insertion sociale difficile, troubles cognitifs,

troubles du sommeil) (119-121).
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L'inactivité physique caractérise un niveau insuffisant d’AP d'intensité modérée et/ou élevée
qui ne respecte pas les recommandations fixées par I'OMS.

En prévention primaire, les temps d'AP réguliers recommandés par I'OMS chez I'adulte
sont de 150 a 300 minutes d'AP d'endurance aérobie d'intensité modérée ou de 75 a 150
minutes d'AP d’endurance d'intensité élevée, ou une combinaison équivalente d'intensité
modérée et élevée, réparties sur 3 a 5 séances par semaine, auxquelles il faut ajouter 2
séances par semaine d'AP de renforcement musculaire, ainsi qu’une réduction du temps
consacré a des activités sédentaires (122). L'ONAPS (observatoire national de I'activité
physique et de la sédentarité) édite des infographies qui reprennent de maniere illustrée
I'ensemble des recommandations (123).

En 2018, I'OMS, dans son « Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030 : More active
people for a healthier world » (124), estime que, dans le monde, un adulte sur quatre, et trois
adolescents sur quatre (agés de 11 a 17 ans) n'atteignent pas les recommandations d’AP pour
la santé, et se donne comme objectif, pour 2030, une réduction globale de 15 % de l'inactivité
physique chez les adultes et les adolescents.

En France en 2015, 53 % des femmes et 71 % des hommes atteignaient les recommandations
de I'OMS. De méme, 51 % des garcons et 33 % des filles de 6-17 ans atteignaient les
recommandations de I'OMS (125).

Or les sujets inactifs ont un risque de mortalité 1,5 a 2,5 fois plus élevé que les actifs

(Figure 1) (126).
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Figure 1 : Impacts estimés sur la santé de l'inactivité physique

L'inactivité physique serait la premiere cause de mortalité évitable dans les pays développés,
et ce, devant le tabagisme (127). Plus précisément, elle est responsable de 5 millions de déces

par an dans le monde et de 10 % des déces en Europe (128).

A l'inverse, les effets bénéfiques de I'AP sur la santé sont aujourd'hui indéniables.
Lorsqu'elle est réguliére, I'AP diminue le risque de mortalité précoce de 30 % (115,129).

Des études plus récentes et plus précises, dont les sujets utilisent des accéléromeétres,
rapportent des effets bénéfices encore plus marqués montrant une diminution de la
mortalité globale de 60 a 70 % avec une AP réguliére (130).

Ainsi, la derniére étude en date a révélé que le quart le plus actif d’'une population de citoyens
ameéricains (équivalent a 160 minutes de marche quotidienne) avaient un risque de déces
inférieur de 73 % a celui de leurs semblables les moins actifs. Les auteurs ont déterminé que,
si la totalité des citoyens des Etats-Unis avait été aussi active physiquement que les 25 % les
plus actifs, les personnes de plus de 40 ans pourraient gagner 5,3 années d'espérance de vie
(IC95 % [3,7 - 6,8]). Ce gain aurait été le plus marqué chez les 25 % les moins actifs, pour
lesquels chaque heure de marche supplémentaire aurait pu rapporter plus de 6 heures (376

minutes) d'espérance de vie supplémentaire (131).
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Il est important de souligner qu’il n'y a pas de seuil minimal d’efficacité : les sujets qui
bénéficient le plus de I’AP sont ceux qui passent d'aucune AP a quelques minutes par jour (par
exemple, marcher 15 minutes quotidiennement est associé a une diminution de la mortalité
de 14 %). Cet effet est observé chez les sujets bien portants comme chez ceux présentant
déja une maladie chronique telle que I'obésité, le DT2, et I'HTA (132).

Autre découverte importante des récentes recherches : pour I’AP d'intensité modérée a élevée,
c'est la quantité totale d’AP qui compte quelle que soit la fagon dont elle est accumulée. Ainsi
méme des activités d'une durée d'une minute sont efficaces. Le dogme de pratiquer I’AP sur

des durées d'au moins 10 minutes se fragilise.

L'entrainement par intervalles a haute intensité (high intensity interval training, HIIT)
est une méthode efficace pour améliorer la sensibilité a I'insuline, la pression artérielle et la
composition corporelle chez les adultes, en offrant en outre des avantages équivalents a
I'exercice continu d'intensité modérée a élevée pour environ la moitié de la dépense
énergétique (132). Le HIIT consiste en une alternance d'exercices a haute intensité en
anaérobie (généralement inférieurs a 1 minute) et de courtes périodes de récupération. Les
adultes en surpoids ou obéses sont plus sensibles que les adultes de poids normal aux effets
bénéfiques du HIIT sur le plan cardiométabolique. Ce genre de pratique est associé a une

réduction du temps consacré a I’AP, ce qui peut présenter un intérét pour certains patients.

La sédentarité ne doit pas étre confondue avec l'inactivité physique. Ainsi, on peut a
la fois étre sédentaire (trop de temps passé sans activité sur la journée) et pratiquer par
ailleurs de I'activité physique ou sportive. Les risques pour la santé générale de la sédentarité
et de l'inactivité physique se cumulent (120,133), et seules les AP d'intensité modérée ou

élevée limitent les effets d'une sédentarité importante (134).
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Le corps humain n'est pas adapté a une sédentarité et une inactivité physique excessives. Des
lors, limiter la sédentarité et promouvoir I’AP deviennent de véritables objectifs de santé
publique, surtout que nous avons vu que leurs méfaits n'épargnent pas les enfants. Un temps
passé assis d'au maximum 4 heures par jour diminue de 32 % le risque de mortalité par MCV
comparativement aux personnes qui passent 8 heures ou plus assises par jour. De méme, un
temps passé devant les écrans d’au maximum une heure par jour diminue de 59 % le risque
de mortalité par MCV et de 29 % le risque de mortalité par cancer comparativement aux
personnes qui passent 5 heures ou plus devant les écrans par jour (135).

Une solution pour réduire le temps de sédentarité est d’adopter davantage de
comportements dynamiques non ambulatoires pendant la journée (par exemple, se
tenir debout plus souvent, utiliser un bureau assis-debout, s'asseoir sur un siege instable
comme les siéges-ballon ou les sieges a selle de cheval, se mobiliser davantage en général).
Une autre solution serait d’'adopter davantage de comportements dynamiques
ambulatoires (par exemple, marcher, monter et descendre les escaliers, courir, effectuer tout

type d'activité physique).

Une AP telle que la marche peut étre largement conseillée chez les patients en surpoids et en
obésité, ayant rapport colt-efficacité trés intéressant, accessible au plus grand nombre, et
pouvant étre pratiquée en groupe (intérét social, maintien de la motivation).

Des études ont montré que chaque augmentation de 2000 pas par jour par rapport au nombre
de pas de base apportait une réduction de 10 % du taux d'événements CV chez les personnes
présentant une intolérance au glucose, une réduction de 25 % de développer un trouble de la
glycémie, et une réduction de 29 % du risque de syndrome métabolique dans les 5 a 6 années

suivantes (136-138).
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La légende urbaine des 10 000 pas par jour est née au Japon en 1964 lors des Jeux
Olympiques de Tokyo. L'entreprise Yamasa profite de I'évenement pour commercialiser le
Manpo-Meter, un podomeétre compact (139). A I'époque les japonais pratiquaient en moyenne
5000 pas par jour. L'entreprise exhorte, sans arguments de preuve, a doubler ce nombre de
pas pour étre en bonne santé.

Depuis les années 2010, des études établissent enfin quel est le bénéfice en fonction du
nombre de pas quotidien moyen. Il en ressort d’abord que chaque pas compte pour réduire la
mortalité toute cause confondue et le RCV. Ensuite, pour les adultes de plus de 60 ans, la
diminution du risque toute cause confondue atteint un plateau vers 6000 a 8000 pas par jour.
Pour les adultes de moins de 60 ans, le plateau est atteint a environ 8000 a 10 000 pas par
jour, ce qui est ironiquement assez proche de la prédiction de I'entreprise Yamasa (140-142).
L'effet bénéfique apparait surtout grace aux 5000 premiers pas. L'équivalent de 5000 pas
correspond a environ 3-4 km, 8000 pas a environ 5-6 km, et 10 000 pas a environ 7-8 km (la
foulée pouvant varier en fonction du sexe et de la taille de la personne) (143).

Davantage que marcher, il semblerait méme que marcher au bon moment de la journée
pourrait maximiser les bénéfices sur I'hyperglycémie postprandiale. Trois études récentes font
état de ce parametre bénéfique : pratiquer la marche des que possible apres la fin du repas
(et non avant le repas, ni trop a distance), avant que la glycémie n’atteigne son pic postprandial

survenant au bout de 30 a 60 minutes (144-146).

Des classifications internationales permettent de déterminer l'intensité de [|'activité
physique selon le MET (activité sédentaire si < 1,6 MET), selon la fréquence cardiaque mesurée
a l'effort maximal, selon la VO2max (consommation maximale d’oxygéne du pratiquant), selon
la valence affective (ou intensité selon I'effort percu), ou selon le pourcentage du 1-RM pour

le renforcement musculaire (1-RM ou répétition maximale, qui est la plus grande résistance
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que la personne peut mouvoir une seule fois a travers la plus grande amplitude de mouvement
d’une maniére controlée avec une bonne posture) (147,148).

Les niveaux habituels d'activité physique et de sédentarité peuvent étre estimés de maniere
subjective par plusieurs auto-questionnaires tels que le GPAQ (Global Physical Activity
Questionnaire) en 16 questions (149), et plus récemment le questionnaire de 'ONAPS en 21
questions (150,151), mais aussi le questionnaire Marshall en 2 questions seulement (152), le

test IPAQ en 7 questions (153), le test Ricci & Gagnon en 9 questions (154).

5.4.2. Activité physique et perte pondérale, quelle efficacité ?
En augmentant la dépense énergétique en vue de rétablir un équilibre glucido-lipidique, I'AP

pourrait diminuer la masse grasse et faire perdre du poids.

Malheureusement, la littérature scientifique nous enseigne que I'AP seule ne fait pas maigrir,
et seul un régime hypocalorique bien équilibré associé a I’AP réguliere peut prétendre a une
perte de poids sur le long terme.

En revanche, I’AP joue un role majeur sur le maintien du poids et sur la moindre reprise apres
une restriction calorique (Tableau VIII, (127,155)), explicable par plusieurs mécanismes, dont
le maintien ou l'augmentation de la masse musculaire permettant une majoration du
métabolisme de base. A l'inverse, la réduction des apports caloriques seule est souvent
insuffisante pour maintenir la perte de poids (156,157).

Une méta-analyse de 2013 a montré qu’une AP d'intensité modérée a soutenue était nécessaire
pour une efficacité sur la diminution du tissu adipeux viscéral (158).

Tableau VIII : Relation entre activité physique et niveau de preuves scientifiques

Effets de I'activité physique Niveau de preuves scientifiques
Prévention de la prise de poids Trés fort (A)
Perte de poids sans restriction calorique Insuffisant (C)
Perte de poids avec restriction calorique Insuffisant (C)
Maintien de la perte de poids Tres fort (A)
Maintien de la santé chez les sujets obéses | Tres fort (A)
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5.4.3. Des méthodes efficaces pour promouvoir I'activité physique
Plusieurs revues de la littérature scientifique (41,159-161) sont parvenues a identifier

différentes approches efficaces de promotion de I’AP selon trois grandes catégories : les actions
d'information, les actions sur le comportement individuel ou collectif, et les actions sur

I'environnement au sens large.

Les interventions jugées efficaces sur les individus concernent le plus souvent des sous-
groupes spécifiques d'adultes malades comme cibles (se trouvant davantage concernés), des
activités régulieres d'intensité modérée, une autogestion dans I'exécution des activités
(renforcant la confiance en soi de l'individu), des contacts répétés et durables avec des
professionnels qualifiés, des programmes réalisés en centre plutét qu'a domicile, et la

participation a des activités en groupe.

Parmi les interventions jugées inefficaces, on peut citer : le soutien social utilisé seul, les
médias utilisés pour la promotion de I'AP, les stratégies d'évaluation du risque pour la santé,

les stratégies éducationnelles trop théoriques et pas assez basées sur la motivation.

5.4.4. L'activité physique adaptée comme moteur du changement
L'activité physique adaptée (APA) est une thérapeutique non médicamenteuse validée

dans de nombreuses pathologies chroniques et états de santé.
L'’APA se justifie pour les personnes incapables de pratiquer des activités physiques ou
sportives ordinaires en autonomie et en sécurité, et considérées comme physiquement «

inactives », car n‘ayant pas un niveau d'AP conforme aux recommandations de I'OMS.

En France, I’APA prend son origine depuis la loi Santé n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de

modernisation de notre systeme de santé, qui instaure la possibilité pour un médecin de
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prescrire une activité physique « adaptée » a la pathologie, aux capacités physiques et au
risque médical du patient (162,163), et se distinguent des actes de rééducation qui sont

réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs compétences.

L'APA est prescrite par un médecin sous forme d'un programme structuré pour une durée

de 3 mois éventuellement renouvelable, dispensé par un professionnel de I’APA agréé.

La prescription permet de faciliter I'adhésion et I'observance du patient, et de renforcer sa
motivation. Elle peut étre renouvelée ou adaptée par le masseur kinésithérapeute (dans la

limite d’une fois) sauf avis contraire du médecin.

La loi n® 2022-296 du 2 mars 2022 visant a démocratiser le sport en France révise cette
politique initialement réservée aux pathologies ALD puisqu’elle ouvre a présent la prescription
d'APA a I'ensemble des médecins et pour les personnes atteintes d'une ALD ou d'une
maladie chronique ou présentant des FDR et des personnes en perte d’autonomie
(164). Son article 3 prévoit méme une prise en charge par |'assurance maladie de I'APA sur
prescription médicale selon des modalités et un périmetre qui restent a définir.

Mais ce remboursement par 'assurance maladie n’est toujours pas effectif fin 2024, et fait
I'objet de nombreux débats parlementaires (165-167).

Ce sujet est débattu jusqu'a trés récemment avec le dépot d'une proposition de loi le 3
décembre 2024 par le député M. Aurélien SAINTOUL, qui propose d‘inscrire dans la loi le
remboursement des prescriptions médicales d'activités sportives dans le cadre du programme
des « Maisons sport-santé », et dont la charge et la perte de recettes pour les organismes de

sécurité sociale sera compensée par la majoration des taxes sur le tabac (168).
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En attendant les retombées des travaux parlementaires, certains patients assurés pourront
compter sur des organismes de prévoyance, des assurances et des mutuelles proposant
des offres de soutien a la APA. Certains organismes proposent méme un bilan personnalisé

pour la reprise d'une APA. (169)

Depuis 2019, de nombreux dispositifs et Maisons Sport-Santé (MSS) sont labellisés par les
ministéres des Sports et de la Santé. Ces structures bénéficient du soutien des ARS, des
conseils départementaux, des fédérations sportives, des associations et des partenaires privés.
On citera par exemple, et parmi tant d’autres, les Clubs Coeur et Santé (créés par la
Fédération Francaise de Cardiologie), ou le dispositif IMAPAC (Initier et Maintenir une
Activité Physique Adaptée avec un Cancer) proposé par OncoNormandie et les comités
départementaux de la Ligue contre le cancer en Normandie (170).

Des fédérations sportives ont développé des offres de sport-santé, répertoriées dans le

Médicosport-santé du CNOSF.

L'APA chez la personne agée, méme en situation d'obésité, a des effets bénéfiques bien
supérieurs aux risques, améliorant la condition physique, les capacités fonctionnelles, la
cognition et les risques de chutes. L’APA est une bonne stratégie qui a fait ses preuves pour

maintenir I'autonomie et lutter contre la fragilité en prévention primaire (171,172).

En pratique, le conseil et I'encadrement d'une APA pour le sujet atteint d’obésité nécessitera
une évaluation médicale minimale lors d'une consultation médicale d’APA. Elle est
particulierement recommandée en cas d'obésité sévere (IMC > 35 kg/m?) avant de commencer
une AP d'intensité élevée. Cette consultation peut étre réalisée par tout médecin, le médecin

généraliste étant un acteur majeur de ce nouveau défi de promotion de I’APA. En plus d’un
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interrogatoire et d'un examen médical complets, les niveaux de sédentarité, d’AP et de
motivation pourront étre évalués par des auto-questionnaires simples. Une enquéte
nutritionnelle pourra étre proposée en complément.

Chez un patient en situation de surpoids ou d'obésité, une épreuve d'effort (échographie
d’effort ou scintigraphie myocardique) avant de commencer une AP d'intensité élevée (> 6
METs) est recommandée en cas de RCV modéré a élevé.

Le patient sera alors orienté vers une structure agréée Maison Sport-Santé (MSS), dont une
cartographie est disponible sur le site internet gouvernemental.

Le type et l'intensité de I’APA sera déterminée selon le profil du patient (antécédents
cardiovasculaires, comorbidités limitant I'’AP, niveau d'AP et de sédentarité de base,
motivation) et ses objectifs (diminution des douleurs, maintien ou diminution du poids,

réduction des FDRCV, bien-étre en général).

Par exemple, un patient en situation d’obésité et considéré comme inactif avec un RCV élevé
ou trés élevé pourra pratiquer dans un premier temps une AP d'intensité modérée telles que
la marche, la marche nordique, la natation ou l'aquagym ; puis I'ajout d’une a deux séances
de renforcement musculaire par semaine compléteront favorablement son programme d’APA.
Les activités de renforcement musculaire ont leur intérét dans la préservation de la masse
musculaire notamment en cas de restriction énergétique, permettant le maintien de cette
masse. Au niveau articulaire, elles permettent la stabilisation des articulations des membres

inférieurs.
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De nombreux outils d'aide a la prescription de I'APA sont a la portée des médecins

prescripteurs :

5.5.

Les outils de la HAS sur la consultation et prescription médicale d'activité physique a
des fins de santé, ainsi que le webinaire « Faciliter la prescription d'activité physique
chez I'adulte » (173,174) ;

Le dictionnaire & visée médicale des disciplines sportives MEDICOSPORT-SANTE de
Vidal, validé par la commission médicale du Comité National Olympique et Sportif
Francais (CNOSF) en coopération étroite avec la Société Francaise de Médecine de
I'Exercice et du Sport (SFMES) (127) ;

Les outils accessibles sur monbilansportsante.fr ;

Le site de I'assurance-maladie (175) ;

La fiche mémo « Activité physique adaptée - Prescrire et orienter le patient » éditée par
le College de Médecine Générale et par |'assurance maladie (176) ;

La fiche de I'URPS Ile-de-France (169).

L'approche médicamenteuse de I'obésité

Les avancées scientifiques et le marché des « médicaments de gestion de I'obésité » (MGO)

connaissent un nouvel essor en France depuis quelques années, voire quelques mois.

En effet, nous vivons une nouvelle ére thérapeutique avec l'introduction de médicaments

analogues d’hormones digestives ou de neuropeptides impliqués dans la régulation de

I'équilibre énergétique et du comportement alimentaire. Ces nouvelles thérapies visent a

modifier plus directement les mécanismes biologiques sous-jacents a I'obésité, avec de

meilleurs résultats en termes de perte de poids et de sécurité d'utilisation.

Actuellement, 6 médicaments sont approuvés par I'agence européenne du médicament

(European Medicines Agency, EMA).
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L'arsenal thérapeutique s'est tout d'abord enrichi des analogues du GLP-1 (glucagon-like
peptide-1) qui se lient et activent le récepteur du GLP-1 qui stimule la sécrétion d‘insuline de
facon glucose-dépendante. Ils ralentissent la vidange gastrique (sensation de rassasiement
plus précoce), et agissent directement sur le comportement alimentaire (moindre sensation de
faim et diminution des envies de sucré), ce qui entraine a terme une réduction du poids et de
la masse grasse. Historiquement ces médicaments étaient utilisés dans la prise en charge du

diabéte de type 2, tel que le liraglutide (Victoza®, Xultophy®), et le dulaglutide (Trulicity®).

La HAS précise qu’en cas d'échec de la prise en charge nutritionnelle bien conduite (< 5 % de
perte de poids a six mois), notamment sur le comportement alimentaire et sous réserve de
I'implication du patient dans les soins, on pourra débuter un traitement par aGLP-1 chez les
patients en situation d’obésité relevant des niveaux de recours 2 et 3. Il pourra étre prescrit
d’emblée chez les patients dont I'obésité compromet leur autonomie ou entraine une altération
sévere de la fonction d'un organe, et pour lesquels les changements du mode de vie sont

limités (85).

En France, dans l'indication du traitement de I'obésité, sont commercialisés le liraglutide
Saxenda®, et depuis octobre 2024 le sémaglutide Wegovy® (laboratoire Novo Nordisk) :
en complément d'un régime hypocalorique et d’'une augmentation de I'activité physique dans
le contrdle du poids, chez des adultes avec un IMC initial > 30 kg/m?, ou entre 27 et 30 kg/m?
(surpoids donc) en présence d'au moins un facteur de comorbidité lié au poids telle qu’une
HTA, une dyslipidémie, un SAHOS, une MCV, un prédiabete ou un DT2. Chez l'adulte, les
indications de I'AMM sont beaucoup plus larges que celles autorisées par la HAS dans sa
stratégie thérapeutique puisque I'IMC initial doit étre > 35 kg/m? (177). L'instance se déclare

également favorable a un statut de médicament d’exception et a un taux de remboursement
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de 65 %. Le liraglutide a 3 mg par jour en sous-cutanée a montré une réduction significative
du poids, avec 63,2 % des participants perdant au moins 5 % de leur poids et 33,1 % au
moins 10 %, contre 27,1 % et 10,6 % respectivement avec le placebo (178). La forme
hebdomadaire du sémaglutide (Ozempic®) a la dose de 1 mg en sous-cutanée permet

d’obtenir une perte moyenne de poids de 4,5 kg a 6,5 kg.

Le liraglutide Saxenda® avait bénéficié d’'une autorisation d'acces précoce en juillet 2022 avec
une indication plus restreinte (179) (IMC initial > 40 kg/m?2).

De méme, une autorisation temporaire d'utilisation (ATU) de cohorte a été attribuée au
sémaglutide Wegovy® en 2021, retirée a la demande du laboratoire Novo Nordisk en 2023

(180).

Plus récemment 'arrivée des multi-agonistes du systéme incrétine dans la prise en charge du
diabete de type 2 rebat les cartes des médicaments aGLP-1 seuls. C'est le cas des double-
agonistes hautement sélectifs des récepteurs du GIP (glucose-dependent
insulinotropic polypeptide) et du GLP-1 a action prolongée. IIs présentent des effets
métaboliques additifs en comparaison a ceux obtenus avec les aGLP-1 utilisés seuls, en
particulier sur la perte de poids par la modulation de I'utilisation des graisses et I'amélioration
de la sensibilité a l'insuline.

Le seul médicament disponible en France, non remboursé a ce jour, est le tirzépatide
Mounjaro® (laboratoire Lilly), trés attendu par les patients et le corps médical du fait de son
efficacité surprenante. En effet, les patients diabétiques de type 2 traités ont été 90 % a
atteindre l'objectif thérapeutique recommandé (7 % d’HBA1c) et la réduction du poids corporel
d’au moins 5 % a concerné 85 % a 91 % des sujets selon la posologie (5, 10, 15 mg), pour

atteindre 20,9 % (22 kg) en moyenne a la dose maximale de 15 mg au cours des 18 premiers
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mois de suivi, alors que les patients du groupe placebo n‘ont perdu en moyenne que 3 kg
(181). Ces effets sont durables, méme aprés 3 ans de suivi (182). Cette efficacité rivalise dés
lors avec celle de la chirurgie bariatrique dont la pratique décroit au cours des années 2022 et
2023 au profit des aGLP-1 (183).

La HAS a émis récemment un avis favorable d’extension d’AMM pour le tirzépatide
Mounjaro® dans l'obésité avec un SMR important, en complément d'un régime
hypocalorique et d'une augmentation de I’AP dans le contrdle du poids, notamment pour la
perte de poids et le maintien du poids, chez les patients adultes ayant un IMC initial > 35
kg/m2, en cas d'échec d’une prise en charge nutritionnelle bien conduite (< 5 % de perte de
poids a 6 mois). Un avis favorable d’extension d’AMM a également été rendu avec un SMR
modéré chez les adultes pour le traitement du DT2 insuffisamment contrélé (184,185). La
place octroyée par la HAS dans la stratégie thérapeutique s'avére la encore beaucoup plus
restreinte que ce que prévoit I'’AMM du médicament : adultes avec IMC initial = 30 kg/m? ou
entre 27 et 30 kg/m? (surpoids donc) en présence d'au moins un facteur de comorbidité lié au

poids (HTA, dyslipidémie, SAHOS, une maladie cardiovasculaire, un prédiabéte ou un DT2).

En plus de réguler le diabete et la surcharge pondérale, les aGLP-1 réduisent la pression
artérielle. Par exemple, dans I'essai STEP-1 (Semaglutide Treatment Effect in People with
Obesity), le sémaglutide a entrainé une réduction moyenne du poids de 12,4 % et une
réduction de 5,1 mmHg de la pression artérielle systolique (186). Il faut noter I'effet
remarquable du tirzépatide sur l'insuffisance cardiaque a fonction d’éjection préservée
(diminution de 38 % du risque de décés de cause CV ou d‘aggravation de l'insuffisance

cardiaque) (187).
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Au regard du mésusage avéré des MGO dans un but de perte de poids a des fins esthétiques
et des effets indésirables parfois graves qui peuvent étre rencontrés, la prescription initiale de
tous les aGLP-1 a été restreinte par I'ANSM en octobre 2024 : prescription par un médecin
spécialiste en endocrinologie-diabétologie-nutrition ou compétent en nutrition (a savoir
titulaire d’'un DESC, d’une FST ou d’'une VAE de nutrition), mais renouvellements non restreints

(188).

Pour ce type de MGO encore récents, au-dela de 2 ans de traitement bien suivi, les données
d'efficacité et de tolérance sont limitées, impliquant une réévaluation systématique de la
poursuite du traitement au-dela de cette période. Il semblerait qu'il y ait de bons et de mauvais
répondeurs (< 5 % de perte de poids a 3 mois de traitement).

Par ailleurs, il est important de souligner que I'arrét des aGLP-1 entraine une reprise de poids
partielle (189), sauf si la personne a travaillé sur sa relation a |'alimentation et a retrouvé un
meilleur controle de ses signaux alimentaires internes (par la psychothérapie de pleine
conscience notamment), I'obésité étant une maladie chronique.

Il se pose alors la question du colit des MGO sur le long terme pouvant s'établir a plusieurs
centaines d’euros par mois de traitement, en défaveur du sémaglutide par rapport a la chirurgie

bariatrique au bout de la deuxiéme année de traitement (190).

Il existe d'autres médicaments de I'obésité, moins consensuels et moins efficaces. On les citera
simplement sans détailler leurs modes d’action. C'est le cas du naltrexone, du bupropion,
et de I'orlistat Xenical®. Ce dernier, encore commercialisé en France en 2024, agit en
diminuant I'absorption des lipides par inhibition des lipases intestinales, mais provoque des
selles plus abondantes et grasses, et ne peut étre pris au long cours car il limite I'absorption

des vitamines liposolubles (vitamines A, D, E et K). En terme d'efficacité, la différence moyenne
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de perte de poids entre le groupe traité par orlistat et le groupe placebo s'étend de 2,6 a 4,4
kg selon la durée du suivi, et le SMR évalué par la commission de la transparence en 2006 est

jugé insuffisant (191,192).

Le setmélanotide Imcivree®, agoniste sélectif du récepteur de type 4 de la mélanocortine
(MC4R), est indiqué plus spécifiguement pour les patients porteurs d’'une mutation de la
fonction biallélique de la pro-opiomélanocortine (POMC), dont le déficit en PCSK1 ou le déficit
biallélique en récepteur de la leptine (LEPR) ; dans le syndrome de Bardet-Biedl (SBB)
génétiqguement confirmé, et dans le cas d'une altération de la voie de signalisation MC4R due
a une lésion confirmée de I'hypothalamus. Ce médicament a fait I'objet d’une autorisation
d'acces précoce par la HAS en 2022 (193). Son efficacité reste trés modeste (-2,87 kg en

moyenne sur 3 mois de traitement).

Dans les bancs d’essai des molécules prometteuses en cours de développement, on peut
citer le rétatrutide, triple agoniste GIP/GLP-1-/glucagon, qui a permis dans un essai de phase
2 randomisé controlé en double aveugle une réduction significative du poids d'au moins 5 %
chez 92 % des participants versus placebo, et pouvant atteindre 24,2 % de perte de poids
total en 48 semaines a la dose de 12 mg (194). On citera également le sémaglutide oral (mais
qui semble moins efficace sur la réduction pondérale), I'orforglipron (un aGLP-1 non peptidique
oral), le cagrilintide-sémaglutide (association analogue de I'amyline/aGLP-1), le survodutide
(association glucagon/aGLP-1), et le MariTide (anticorps monoclonal avec antagonisme du GIP

et agonisme du GLP-1 en injection mensuelle).
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Le tableau IX suivant récapitule les principaux médicaments et leurs caractéristiques pour
traiter I'obésité, en comparaison avec des mesures hygiéno-diététiques seules ou la chirurgie

bariatrique.

Tableau IX : Efficience (comprenant efficacité, sécurité, qualité de vie et satisfaction du patient, co(t)

des différents traitements proposés pour réduire les surcharges pondérales.

Qualité de vie
Traitements Efficacité (A poids, %) Sécurité et Colit
satisfaction
o 0 A i >
MHD seules 5 i (Falie Bonne Contraignant Faible a
transitoire) moderé
3 (|'Slm|ptl'?1
iraglutide ;
2| Saxenda®, o 15.t°/‘.’ (re?“'taﬂtt Troubles
\g sémaglutide ransitoire si arrét) digestifs et ‘ ’
E Wegovy®) quelques contre- Bonne ou Tres onéreux
o indications correcte a long terme
o Yo
= Double S (antécédent de
2 (tirzépatide traggitg?rgrifglrt?;t) pancréatite)
S Mounjaro®)
Carences Onéreux au
Chirurgie nutritionnelles et Moyenne ou départ,
bariatrique troubles médiocre modéré a
digestifs distance

D'apres Bernard BAUDUCEAU, Jean-Louis SCHLIENGER, et Louis MONNIER, Diabétologie Pratique, 19/06/2024.

MHD : mesures hygiéno-diététiques.

5.6. L'approche comportementale et psychologique

Se contenter d'interventions hygiéno-diététiques et pharmacologiques est insuffisant pour
modifier durablement les habitudes de vie néfastes.

Les interventions comportementales contre |'obésité (195-198) ont montré une efficacité
dans la réduction pondérale et I'amélioration des FDRCV. Les deux techniques les plus
courantes sont I'autosurveillance et la mise en place d’objectifs. Pour une efficacité maximale,
on les associe a d'autres techniques comme la résolution de problémes, les stratégies
d’adaptation, et la pleine conscience. Ces thérapies sont aussi conseillées chez I'enfant de plus

de 6 ans et |'adolescent (199).
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Le recours aux psychothérapies telles les thérapies cognitivo-comportementales (TCC),
comprenant les thérapies comportementales nutritionnelles et les thérapies d'acceptation et
d'engagement, peut aider a solutionner de nombreux problémes psycho-sociaux en lien avec
I'obésité et motiver le sujet a mettre en ceuvre les changements comportementaux et

alimentaires nécessaires a une perte de poids.

L'entretien motivationnel est mentionné par la HAS comme méthode de communication
utilisable avec les personnes les moins prétes a modifier leurs habitudes de vie notamment la

mise en ceuvre d'une AP et I'amélioration de I'alimentation (52).

5.7. L'approche médico-chirurgicale

Lorsque la prise en charge classique échoue (médicale, nutritionnelle, diététique et
psychothérapeutique bien conduite pendant 6 a 12 mois), la chirurgie bariatrique dite
« métabolique » peut étre envisagée en deuxieéme intention, car elle permet d’obtenir des
résultats significatifs et durables en termes de perte pondérale et de réduction des

complications liées au poids (86).

La chirurgie bariatrique est indiquée dans I'obésité morbide avec IMC > 40 kg/m? objectivé
lors d'une consultation, et si 'IMC est compris entre 35 et 40 kg/m? associé a au moins
une comorbidité sévére susceptible d'étre améliorée apres la chirurgie (tels qu'un DT2,
une HTA, une dyslipidémie résistante au traitement, une stéatohépatite non alcoolique ou une
fibrose hépatique, une cirrhose Child A, une maladie rénale chronique, un syndrome des
ovaires polykystiques, un probleme de fertilité masculine ou féminine avec un projet
d'assistance médicale a la procréation, un SAHOS, un asthme sévére, une pathologie

rhumatologique invalidante chronique, une incontinence urinaire invalidante, une hernie
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pariétale ou une éventration symptomatique ou complexe, une hypertension intracranienne
idiopathique résistante).

L'intervention peut étre proposée aux patients atteints de diabete de type 2 et ayant un IMC
compris entre 30 et 35 kg/m? lorsque les objectifs glycémiques individualisés ne sont pas
atteints, malgré une prise en charge complete et efficiente.

Une évaluation compléte en pré-opératoire, pendant 6 mois, garantie un risque opératoire
acceptable et des résultats optimaux et durables en postopératoire. Les patients doivent avoir

compris et accepté la nécessité d’'un suivi médical et chirurgical a long terme.

Les principales contre-indications a la chirurgie bariatrique sont: les troubles
psychiatriques sévéres non stabilisés, un suivi médical prolongé incertain, certaines addictions
(alcool et substances psychoactives licites et illicites), les TCA, une cirrhose décompensée, les
contre-indications a I'anesthésie générale, les maladies mettant en jeu le pronostic vital a court
et moyen terme, un antécédent de cancer datant de moins de 5 ans, les obésités de cause

rare et les obésités associées a une déficience intellectuelle.

En France, 4 interventions chirurgicales sont couramment pratiquées avec des résultats
et des complications péri-opératoires variables (Tableau X) (78,200).

L'efficacité de I'intervention est de I'ordre de 25 % de perte pondérale totale selon la technique.
L'échec de la chirurgie bariatrique est défini a partir de 2 ans de l'intervention par une perte
de poids totale < 10 % a partir du poids au moment de I'intervention, ou une reprise de poids
aboutissant a une perte de poids totale < 10 %, et/ou une absence d’amélioration ou une

nouvelle aggravation sévere d’'une comorbidité ayant motivé la chirurgie.
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Tableau X : Comparatif des 4 techniques de chirurgie bariatrique les plus pratiquées en France

Sleeve- By-pass . Dérivation
gastrectomie gastrique AT CEE T biliopancréatique
Technique
. - restrictive et
. Technique restrictive .
Technique . S malabsorptive
Technique qui diminue le

restrictive par

réservée aux

Principe ablation des 2/3 restrictive .et volume (_1e I e;tomac patients avec IMC >
, malabsorptive et ralentit la vidange 5
de I'estomac . 50 kg/m? et/ou
gastrique o A /
apres échec d’une
autre technique
Illustration

Mortalite liée

a 0,2 % 0,5% 0,1% 1%
I'intervention
Taux de
complication
> Majeures 2,6 % 5 % 2,9 % .
post-
opératoires a
30 jours
_ Chirurgicales, Chirurgicales,
Chirurgicales, . . N
carences problemes lies au Chirurgicales,
. carences o n .
Principales o nutritionnelles, boitier sous-cutang, carences
R nutritionnelles, . . o
complication ulcéres. RGO dumping syndrom, vomissements, nutritionnelles,
s possibles dilataltion ! hypoglémie post- troubles malabsorptions,
) prandiale, cesophagiens, Iésions diarrhées
gastrique o !
constipation gastriques
Perte
pondérale
moyenne 32 kg 39,6 kg 17,3 kg 60 kg
aprés 1 an
Perte
pondérale 18,8 % 25,5 % 11,7 % -
aprés 5 ans

En plus de ces techniques répandues, 17 nouvelles techniques de chirurgie bariatrique
sont en cours d'étude (201), dont 3 en cours de diffusion en France : la SADI-Sleeve (court-
circuit duodéno-iléal avec gastrectomie longitudinale), la sleeve gastrectomie par endoscopie

ou Endosleeve, et la gastrectomie longitudinale avec bipartition du transit.
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5.8. Le cas de la femme enceinte

Le médecin généraliste, la sage-femme, et le gynécologue s'assurent d'un suivi gynécologique

régulier chez toute femme en situation de surpoids et d'obésité.

5.8.1. Conseils nutritionnels

Pendant la grossesse, la perte de poids n’est pas conseillée. Il est recommandé de définir dés
le début de grossesse une prise de poids gestationnelle adaptée a la corpulence initiale et il
est nécessaire de suivre son évolution (voir Tableau IV page 18). Il est recommandé de
rechercher les consommations alimentaires inadaptées, y compris les boissons telles que celles
alcoolisées et contenant des ajouts de sucres (202). Les reperes alimentaires recommandés

sont les mémes qu’en dehors de la grossesse.

5.8.2. Activité physique et sédentarité

Il est recommandé aux femmes enceintes de commencer ou de maintenir une AP d'intensité
modérée > 150 minutes par semaine avec au moins 3 sessions d’'une durée supérieure a 30
minutes ; de commencer ou maintenir des exercices de renforcement musculaire impliquant
les grands groupes musculaires (1 a 2 fois par semaine) ; et de limiter le temps de sédentarité

(pour une durée < 7 heures par jour).

5.9. Le cas des formes génétiques d’'obésité

Les cas d'obésités génétiques ou hypothalamiques lésionnelles, débutent précocement dans
I'enfance, sont séveres, et associées a des altérations/troubles du comportement alimentaire.
Le médecin de premier recours pourra s'aider du protocole national de diagnostic et de soins
(PNDS) « Obésités de causes rares » (60), et de 'outil d’'aide au diagnostic des obésités
syndromiques en ligne Obsgen (203).

Dans un second temps il pourra recourir a un spécialiste d'un centre spécialisé obésité (CSO)

en lien avec un centre de référence maladies rares (CRMR) (204).
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Un traitement médicamenteux d’exception est réservé a ce type d'obésité en France

(setmélanotide Imcivree®, voir la partie 5.5.2).

5.10. Les grands plans de lutte contre I'obésité

Au-dela des échelons médical et paramédical, la lutte contre I'obésité fait appel a des politiques
de santé publique reposant essentiellement sur le programme national nutrition santé (PNNS)
en France, mais aussi des politiques d'éducation des enfants a I'alimentation et a I'activité
physique des le plus jeune age, la promotion des outils d’éducation a la santé tel que le Nutri-
Score, le renforcement de la réglementation sur la composition nutritionnelle des aliments, ou
I'évolution de la fiscalité sur les produits alimentaires (comme les taxes sur les sucres ajoutés
dans les boissons sucrées depuis 2012 en France) (205).

La Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DRESS) a publié
en juillet 2024 un rapport décrivant un panorama des politiques publiques de prévention et de

leurs effets, en Europe et dans le monde (205).

5.10.1. Les plans internationaux
Lors de I’Assemblée de I'OMS en 2022, les Etats Membres ont adopté le plan d'accélération de

lutte contre I'obésité, qui vient appuyer I'action menée au niveau national jusqu’en 2030 (1).

a) Sensibiliser les populations

Les principales interventions en faveur de la diminution de I'obésité dans le monde relévent de
campagnes d'éducation et de sensibilisation du grand public en faveur d’une alimentation saine
et de l'exercice physique régulier, mais aussi la promotion de I'allaitement maternel, ou la
réglementation des pratiques nuisibles de marketing des aliments et des boissons a I'intention

des enfants.
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b) Taxer ou subventionner certains aliments pour inciter a une alimentation

plus saine

Taxer les boissons contenant du sucre ajouté ou des édulcorants s'avére étre une stratégie
colt-efficace. Une étude canadienne basée sur un modele de prédiction a montré que, sur une
période de 25 ans, une taxe de 20 % sur les boissons sucrées pourrait potentiellement éviter
700 000 cas de surpoids et d'obésité et 200 000 cas de DT2 sur une population totale de 39
millions de personnes en 2022, ce qui représenterait dimportantes économies en termes de

frais de santé (prés de 11,5 milliards de dollars canadiens) (206).

L'OMS promeut des politiques relatives a I'alimentation et a la nutrition dans les écoles, y
compris les initiatives visant a réglementer la vente des produits gras, salés, sucrés a proximité

des écoles.

Enfin, les plans de I'OMS visent a améliorer I'accessibilité financiére a des aliments sains par
la subvention des fruits et légumes ou en allégeant les taxes sur les aliments sains, et en

mettant en place des cheques alimentaires.

c) L'étiquetage nutritionnelle : un allié pour faire des choix alimentaires
éclairés
Il existe dans le monde cinq systémes d’étiquetage nutritionnel pour informer au mieux
les consommateurs (Figue 2, (205)).
Nutri-Score est un systeme d’étiquetage efficace pour aider les consommateurs a identifier
et comparer la composition et la qualité nutritionnelle des aliments, y compris chez les
personnes ayant un plus faible niveau d'études, avec peu ou pas de connaissances en nutrition,

permettant alors de réduire les inégalités sociales de santé. Des études épidémiologiques
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prospective ont démontré que les personnes consommant des aliments mieux classés avaient
un risque plus faible de maladies chroniques liées a la nutrition, et notamment de surpoids et
d'obésité (207,208). En avril 2024, 1406 entreprises frangaises affichant le Nutri-Score étaient

recenseées.

Apports de référence
Traffic Lights
(Royaume-Uni)

Logosd'alerte
Warning Labels (Chili)

Apports de référence
Nutrinform (Italie)

Each serving (150g) contains
(Erorgy] Pt san J
i04kJf 3.0g | 1.3g 0.9g
S0kcall vow | cow |riok ) meo
Laax | 4% | 7% 188k 15%
of an adult’s reference intake |
Typical values (as sold) per 100g:697h)/ 16Tkcal
Lisibilité: - - Lisibilité: - Lisibilité: + Lisibilité: ++
Informations: ++ Informations: + Informations: + Informations: -

quuelag: i:"ll.él‘ll’lllonnel Etiquetage nutritionnel
idé
Keyhole (Suéde, au
Norvdge, Danemark) 2oLl
3 i
NUTRI-SCORE ® Qr* ﬁ@
0O: B AL
Tl " ﬁ@'
Lisibilité: ++ Lisibilité: - Lisibilité: - Lisibilité: -
Informations: - Informations: + Informations: - - Informations: - -

Figure 2 : Huit exemples des cing systemes d'étiquetage des produits alimentaires (d'aprés Troy,
2024)
Le degré d'information et de lisibilité a été déterminé par l'auteur a partir des bonnes pratiques

identifiées dans la littérature.

5.10.2. Les plans nationaux
En France, de grands plans ceuvrant pour la santé publique ont été déployé comme c’est le cas

du Programme national nutrition santé (PNNS), un programme quinquennal

gouvernemental qui a pour objectif général I'amélioration de I'état de santé de I'ensemble de
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la population en agissant sur la nutrition, au sens de I'alimentation et I'activité physique, la
lutte contre la sédentarité, et la promotion d’un bon état nutritionnel.
Ces plans nationaux mettent en place des actions aux bénéfices des groupes en situation de

vulnérabilité sociale et économique, davantage victimes du surpoids et de I'obésité (209).

Le PNNS 4 (4éme cycle pour 2019-2024) expose 10 mesures phares :

e Promouvoir les nouvelles recommandations nutritionnelles ;

o Augmenter les fibres, réduire les quantités de sel, sucres, gras dans les aliments de
consommation courante et promouvoir le Nutri-Score, en visant a le rendre obligatoire
au niveau européen ;

o Réduire la consommation de sel de 30 % d'ici 2025. Protéger les enfants et les
adolescents d'une exposition a la publicité pour des aliments et boissons non
recommandés ;

o Permettre a tous de bénéficier d'une restauration collective de qualité en toute

transparence ;

Etendre I'éducation a I'alimentation de la maternelle au lycée ;

Développer la pratique d'APA pour les personnes atteintes de maladies chroniques ;

Renforcer la prescription d'APA par les médecins ;

Prévenir la dénutrition chez les sujets agés en sensibilisant le grand public et les

professionnels de la santé et du social ;

e Promouvoir et partager au niveau national les actions locales innovantes, sources de
créativite.

On se réjouit que le bilan du 4éme PNNS fait état de nombreux progrés afin d'améliorer
I'environnement alimentaire des Francais et promouvoir I'adoption d'une alimentation plus
équilibrée : une plus grande utilisation du Nutri-Score, une baisse de -20 % de sel dans le pain
courant depuis 2015, 25 expérimentations « article 51 » concernant I’APA, ou l'augmentation

de la fréquentation des itinéraires vélos (210).

Afin de promouvoir I'innovation en santé, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018
a introduit le dispositif « article 51 » permettant d’expérimenter de nouvelles organisations
en santé avec des modes de financement inédits. En 2024, onze expérimentations permettent

de proposer aux patients (enfants et adultes) une prise en charge de I'activité physique
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adaptée, des programmes médico-éducatifs, et une offre graduée en fonction de la complexité
de la situation. Par exemple, on citera chez |'adulte le programme « GPS-Obésité » (maillage
de premier recours mettant le médecin traitant au centre du dispositif), le programme « Espace
Médical Nutrition Obésité » (destiné au deuxieme recours), ou encore le programme « Mam'’en

forme » (pour les femmes enceintes vulnérables en situation d’obésité en Saine-Saint-Denis).

Le Plan Obésité 2010-2013 (211) et |a Feuille de Route 2019-2022 (212), ont permis la
création de 37 centres spécialisés en obésité (CSO), dans les CHU pour la plupart. La lutte
contre la stigmatisation liée au poids y est également inscrite comme une mesure prioritaire
au moyen d’une régulation des médias, de I'amélioration de la formation des personnels de

santé, ou en se référant a une charte sur I'image du corps.

Depuis 2019, le gouvernement a engagé une stratégie nationale sport-santé 2019-2024,
destinée a promouvoir I'AP comme un outil accessible a tous et permettant de préserver le

capital santé de chacun (213).

Malheureusement, malgré de réels efforts réalisés, la mise en place des recommandations des
plans nationaux se heurte a plusieurs freins :
o Un manque de professionnels formés, tant au niveau médical que paramédical ;
e Des programmes d’ETP peu nombreux et loin de couvrir les besoins de la population ;
o Une mauvaise lisibilité de I'offre de soins et un défaut de communication entre les

acteurs.

Pour compléter le travail de ses prédécesseurs, le rapport 2024 du Professeur Martine

Laville détaille 40 recommandations articulées autour de quatre grands objectifs (69) : 1)
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Diminuer l'incidence de I'obésité en agissant prioritairement sur les plus défavorisés, en
renforcant la prévention ; 2) Mieux soigner en augmentant le nombre de patients accédant a
des soins adaptés ; 3) Investir dans la recherche et I'innovation ; 4) Investir prioritairement
dans les Départements et Régions d'Outre-Mer (particulierement impactés par I'obésité).

Pour satisfaire les deux premiers objectifs, le rapport préconise la reconnaissance de |'obésité
en tant que maladie chronique et I'instauration d'une prise en charge en affection longue
durée (ALD) pour 'obésité de « niveau 2 » afin de faciliter I'acces aux traitements. Il sera de
plus important d’intégrer dans la consultation de prévention a 25, 45 et 65 ans le repérage
du surpoids et de I'obésité, et la valoriser comme une consultation longue ; de renforcer
le role des CSO ; et de renforcer la formation initiale et continue de I'ensemble des
professionnels impliqués dans la prévention et le traitement de I'obésité. Les médecins doivent
bénéficier d'un module dédié dans le 2éme cycle des études médicales et dans le diplome
d'études spécialisées (DES) de médecine générale. Il est jugé urgent I'augmentation du
nombre de médecins spécialistes formés au DES d’Endocrinologie-Diabéte-Nutrition

(EDN).

Bien entendu, il faut renforcer et généraliser les réseaux de prévention et de prise en
charge de I'obésité pédiatrique (REPPOP), cette derniere menant souvent a I'obésité chez

I'adolescent et |'adulte (voir Partie 4.1.1).

On citera quelques mesures de santé publique a destination des enfants :
o Les expérimentations nationales article 51 : « Mission Retrouve ton cap » (enfants de
3 a 12 ans a risque d’obésité, en surpoids ou en obésité non complexe), « OBEPEDIA »
(enfants et adolescents de 3 a 18 ans atteints d'obésité sévere), « Proxob » en

Auvergne-Rhone-Alpes (enfants de 0 a 18 ans), « Pralimaps-Ines » (auprés des lycéens
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en Guadeloupe notamment), et « Topase » en Centre Val-de-Loire (obésité infantile de
premier recours) ;

o Des programmes d’ETP tels que « MyPopp » au CHU d'Angers ;

o Le programme « 30 minutes d'activité physique quotidienne » (selon la loi du 2 mars
2022 visant a démocratiser le sport en France (164)), généralisé depuis septembre
2022 dans les 36 250 écoles primaires en France. Ce dispositif a été étendu aux 70 000
établissements social ou médico-social ;

o La réduction de I'exposition des enfants aux écrans, facteur de sédentarité, comme
préconisé par le rapport « Enfants et écrans. A la recherche du temps perdu » livré en

avril 2024 par une commission d’experts mandatés par le gouvernement (214).

5.11. Role des associations de patients

Les patients concernés ont aussi un role important a jouer dans la vulgarisation de 'obésité-
maladie, dans les actions de prévention et de sensibilisation aupres de la population générale
ou des professionnels de santé et étudiants, et dans I'optimisation du parcours de soin (51).
Le Collectif National des Associations d'Obeses (CNAQ) agit en relation avec les professionnels
de santé pour améliorer la prise en charge globale et pluridisciplinaire de I'obésité.

Ce collectif organise tous les ans les Journées Mondiales de I'Obésité a la demande de

I'European Association for the Study of Obesity (EASO).

6. La stigmatisation liée au poids

6.1. A la base, une méconnaissance de I'obésité comme maladie
chronique

Malgré sa reconnaissance croissante en tant que maladie chronique et complexe, I'obésité reste
largement sous-diagnostiquée et sous-traitée (215-220).
En effet, I'obésité est trop insuffisamment percue comme une maladie chronique pouvant

affecter la santé a long terme. Les patients eux-mémes minimisent I'obésité et son impact
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sur la santé. De plus, les préjugés liés au poids sont répandus chez les adultes frangais selon
la cohorte NutriNet-Santé, en particulier I'idée réductrice selon laquelle I'obésité est due a un
manque de volonté (221). Aussi un nombre important d’Américains (45 %) et de Francais (37
%) estime qu'il s'agit d'abord d'un manque de volonté des personnes concernées, selon une
enquéte réalisée par Selvitys pour NYC.fr et I'agence spécialisée en data FLASHS au moyen
d’un questionnaire auto-administré auprés d'un échantillon de 1000 américains et de 1000

frangais, représentatif de la population agée de plus de 18 ans des deux pays (222).

La prise en charge de I'obésité par les médecins est relativement peu ressentie comme un
probleme majeur de santé publique. Les médecins peuvent de ce fait manquer
d'implication : étre embarrassé ou peu motivé a aborder le sujet de I'obésité, ne pas mettre
en lien I'obésité avec une des complications motivant le suivi initial du patient, penser que le
patient ne parviendra pas a perdre du poids, ne pas accorder suffisamment de temps dans
I'entretien pour aborder le sujet, ne pas faire appel a d'autres intervenants ou structures

dédiées (216,223,224).

6.2. La stigmatisation liée au poids, un frein pour soigner I'obésité

6.2.1. Définition de la stigmatisation liée au poids
La stigmatisation liée au poids, ou « grossophobie », se définit selon la World Obesity

Federation comme I'ensemble des attitudes et comportements, conscients ou non, qui

dévaluent socialement, et discriminent les personnes en situation d’obésité (225).

La stigmatisation liée a la santé est un processus social dans lequel se construisent ou se
renforcent des représentations sociales négatives (préjugés, stéréotypes, croyances
négatives) ou des attitudes hostiles a I'égard de certains groupes de personnes étiquetés sur

la base d'une apparence physique. Les personnes obéses sont percues comme faibles,
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paresseuses, manquant de volonté, égocentriques et immorales (226). La stigmatisation liée
a l'obésité s'exprime dans toutes les spheres de la vie des personnes : dans le milieu familial,
dans les relations privées, a I'école, dans les transports, a I'embauche, sur le lieu de travail,
lors des loisirs, etc ...

Méme si le néologisme « grossophobie » n'est apparu dans le dictionnaire frangais qu’en 2019,
les personnes en situation d'obésité souffrent de stigmatisation en occident depuis plusieurs
décennies, ou regne le culte de la minceur répandu par les médias, la publicité, et les ceuvres

artistiques.

De nombreux questionnaires ont été validés dans la littérature pour évaluer les préjugés
négatifs liés au poids ainsi que les phénoménes de stigmatisation. On citera les suivants :
Stigmatizing Situations Inventory (SSI), Weight Bias Internalization Scale (WBIS), Modified
Weight Bias Internalization Scale (WBIS-M), Weight Self-Stigma Questionnaire (WSSQ),
ACTION-IO questionnaire, Beliefs about Obese Persons (BAOP) Scale, Attitudes toward Obese
People (ATOP) Scale, Rosenberg Self-Esteem Questionnaire, Antifat Attitudes Test (AFAT), Fat
Phobia Scale, Weight ("Fat-Thin") Implicit Association Test (WIAT), Goldfarb Fear of Fat Scale

(GFFS), et Fat Microaggressions Scale.

6.2.2. Un phénomeéne sociétal
Les attitudes négatives a I'égard de I'obésité sont répandues, socialement acceptables et

acquises tot dans la vie (227-230). Ainsi, la stigmatisation liée a I'obésité est davantage décrite
chez les enfants scolarisés (30,231). Mais aussi chez les femmes qui subissent de fagon
plus importante que les hommes la pression sociale quant a leur situation. Le regard négatif
porté sur le corps peut entrainer des pratiques et des incitations au controle excessif du poids,

source de troubles des conduites alimentaires.
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La stigmatisation liée au poids augmente avec le grade d'IMC. Une étude basée sur une
enquéte téléphonique sur 3003 sujets en Allemagne a révélé que 18,7 % des personnes
atteintes d’obésité de grade II étaient stigmatisées, et pour les personnes atteintes d’obésité
de grade III, ce chiffre atteignait 38 %, avec une forte association stigmatisante avec le sexe
féminin (232).

Les exemples de situations grossophobes sont nombreux : difficulté a obtenir des
vétements dépassant une certaine taille, absence de siéges adaptés a toutes les corpulences
dans les espaces publics comme privés, manque d'équipements sportifs pour les grandes

tailles, représentations médiatiques des corps en surpoids.

6.2.3. La stigmatisation liée au poids a plusieurs dimensions
La stigmatisation est un concept multidimensionnel (233-236):

o La stigmatisation systémique ou structurelle renvoie a une dévalorisation globale
au sein de la société, dans les médias, a I'embauche, sur le lieu de travail. Elle limite la
pleine participation citoyenne des personnes avec une inadéquation matérielle répandue
comme mentionné plus haut ;

o La stigmatisation interpersonnelle consiste en une dévalorisation d'un individu a
I'autre. C'est la plus évidente au quotidien des personnes stigmatisées ;

o La stigmatisation intrapersonnelle, ou internalisée, ou intériorisation des
préjugés liés au poids, se produit lorsqu’une personne est consciente d'avoir une
identité stigmatisée et applique a elle-méme des stéréotypes sociaux négatifs. Au-dela
de l'effet de I'IMC, ce phénomeéne est un facteur important et indépendant de santé
physique et psychique dégradée. Cette auto-dévalorisation serait liée a la peur de

I'identification d’'une personne a un groupe social stigmatisé.
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On voit donc que, contrairement a ce qu'il se passe avec d'autres groupes stigmatisés, les

personnes obeses se stigmatisent autant qu'ils sont stigmatisés.

Un autre concept décrivant la discrimination des sujets en obésité est apparu dans les années
1970 dans le cadre de travaux sur les conséquences du racisme sur la santé mentale des
personnes noires aux Etats-Unis. 1| s'agit des microagressions qui se réferent aux affronts
quotidiens (indignités verbales, comportementales et environnementales) que les personnes
appartenant a des groupes historiquement ou culturellement marginalisés subissent et que la
plupart des autres personnes ne remarquent pas ou ne prennent pas au sérieux (237). Les
microagressions ont des conséquences négatives sur le bien-étre psychologique (dépression,
anxiété, baisse de |'estime de soi) (238).

Les microagressions grossophobes sont également associées a une plus faible appréciation de
son image corporelle, a davantage de stigmatisation intériorisée et a I'évitement de certaines

activités sociales (239,240).

6.2.4. Conséquences de la stigmatisation liée au poids
Ce phénomeéne induit des conséquences autant physiques que psychologiques comme

la prise de poids, la perte d'estime et de confiance en soi, la dépression, des idées suicidaires,
un retrait de la vie sociale, I'évitement des soins, une perte de motivation, des troubles des
conduites alimentaires, et une activité physique réduite (52,233,241).

La peur d'étre jugé peut diminuer l'incidence a rechercher de I'aide a perdre du poids, et

alimente un cercle vicieux (242).

6.2.5. Stratégies d'adaptation a la stigmatisation liée au poids
Pour faire face a cette stigmatisation, certains sujets adoptent des comportements

d’adaptation ou « coping », pouvant étre centrés sur le probleme de stigmatisation (par la

recherche de solutions pour atténuer la stigmatisation), ou bien centrés sur I"émotion (ou

65



stratégie d'adaptation par I'évitement) (243-245). Dans ce dernier cas, le sujet stigmatisé
adopte des attitudes et comportements afin de gérer les réponses émotionnelles induites par
la stigmatisation (minimisation, auto-accusation, évitement, recherche de soutien émotionnel,
réévaluation positive et acceptation de soi). Ces comportements adoptés sont souvent néfastes
et contre-productifs pour apaiser durablement I'état psychique et soigner |'obésité.

Les personnes obeses qui adoptent des stratégies d'adaptation répressives envers eux-mémes
ont tendance a sous-estimer leurs troubles psychologiques, leurs difficultés sociales et leur

qualité de vie altérée.

6.2.6. La stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin
La stigmatisation liée au poids a aussi été documentée dans le milieu de la santé. Ainsi,

un nombre significatif de personnels soignants véhiculent des stéréotypes négatifs envers les
patients en situation de surpoids ou d'obésité, se chiffrant entre 30 et 50 % des soignants
selon les études, et sont pessimistes quant a la capacité des patients a perdre du poids
(24,246-255). Cela s'expliquerait par le fait qu'ils sont eux-mémes exposés aux mémes
messages négatifs de I'opinion publique et des médias sur I'obésité. Une autre explication
serait que les soins et gestes techniques prodigués aupres des patients en situation d’obésité
s'averent plus difficiles a réaliser. Par exemple le matériel de nursing ou les locaux ne sont pas
toujours adaptés a des patients pesant plus de 150 kg (toilettes, |&ve-personnes et fauteuils
inadaptés ; examens d'imagerie parfois impossibles a réaliser). Cela développerait chez les
soignants une peur ou un sentiment d’échec conduisant a un rejet stigmatisant (256). La
pandémie de COVID-19 n’a fait qu’aggraver ce constat, avec un afflux de patients en situation
d'obésité atteints de formes graves de l'infection. Le fardeau de I'obésité est alors double pour
les patients qui perdent également confiance dans le corps soignant, limitant I'application des

recommandations médicales (257,258).
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Parmi les professionnels de santé, la croyance selon laquelle les patients n‘ont que peu d'intérét
ou de motivation pour perdre du poids peut constituer un frein (215,259).

De méme, les professionnels de santé manquent de formation spécifique sur 'obésité et la
stigmatisation liée au poids (225). Ils peuvent contribuer a promouvoir des approches de
prévention et de traitement qui se concentrent uniquement sur le poids plutot que sur la santé
globale. Les messages simplistes de prévention de I'obésité qui se concentrent uniquement sur
I'apport alimentaire et I'activité physique favorisent la stigmatisation liée au poids en ignorant
les nombreux déterminants biologiques, psychosociaux et environnementaux entremélés. Ces
message négligent également les obstacles que les populations vulnérables et marginalisées
peuvent rencontrer dans le monde (pas d‘accés a une alimentation saine, absence ou

inadéquation des structures pour pratiquer une activité physique, précarité socio-économique).

6.3. Réseaux sociaux et déeformation de I'image corporelle

Au cours de ces derniéres années, les réseaux sociaux ont pris une part majeure de la vie
quotidienne de nombreux individus. Ainsi, un rapport de 2019 a estimé que prées de la moitié
de la population mondiale était utilisatrice réguliére des réseaux sociaux (260).

En revanche, |'exposition au contenu d'internet lié a I'apparence est positivement corrélée a
I'insatisfaction corporelle, au désir de minceur et a l'intériorisation de I'idéal de minceur
représenté dans les médias (261). Les plateformes de réseaux sociaux sont une source
importante de ce type de contenu.

Une récente méta-analyse fait état d’un lien significatif, mais peu marqué, entre I'utilisation
des médias sociaux et la perturbation de I'image corporelle (262).

De plus il apparait, comme dans une étude sur 308 jeunes femmes étudiantes américaines,
que celles qui ont utilisé le réseau social Instagram®© (plus récent et comportant des contenus

riches en images), mais pas le réseau social Facebook© (plus ancien et avec moins de contenu
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a base d'images), ont une insatisfaction corporelle, une diminution des émotions positives et
une augmentation des émotions négatives (263).

Les personnes atteintes d’'obésité ne dérogent pas a cette régle et subissent davantage cet
effet délétére qui favorise d'autant plus la stigmatisation.

6.4. Body positivity, fat acceptance, Health at Every Size®, Diet
Culture ... De quoi parle-t-on ?

Dans les années 2010, les mouvements d'émancipation sur le poids et I'apparence « Body
Positivity » et « Health at Every Size® », sont vastement popularisés par les réseaux sociaux
(264,265). Il s'agit de dénoncer les normes hégémoniques qui pesent sur le corps féminin et
d'impulser de nouvelles formes d'expression, de représentations et de performance du corps.
Ces mouvements inclusifs avancent que, méme si ce corps est considéré comme imparfait
selon des standards de beauté - qui peuvent changer en fonction des époques et des modes
- nous pouvons l'aimer, |'accepter et le montrer tel qu'il est, sans artifice. Cette culture du
corps parfait ou idéal, que I'on rattache au contrdle strict de I'alimentation selon le terme

péjoratif de « Diet Culture », irait a I'encontre des mouvances citées plus haut.

Ce phénomeéne n’est pas nouveau, puisqu’il serait issu, ou en résonance, des mouvements
activistes de « Fat Acceptance » des années soixante aux USA sur I'acceptation des femmes
atteintes d'obésité, alors que par le passé 'obésité chez la femme était un symbole d’opulence
et d’abondance.

Plus généralement, le mouvement « Body Positivity » ceuvre a la promotion du bien-étre
psychologique selon la définition de la santé de I'OMS, et pas seulement la focalisation sur le
poids (266,267).

Si le critére de minceur apparait comme un critére culturel - le concept de beauté féminine

variant au cours du 20%me siecle, la corpulence idéale de la femme est passée de voluptueuse
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a angulaire et mince - certains attributs féminins sont pourtant récurrents dans les
représentations artistiques au cours de I'Histoire Humaine : le ratio taille-hanche, la clarté du
teint et des cheveux, la poitrine, la jeunesse, la symétrie, la normalité, la taille et la longueur
des jambes (268).

Certains mouvements de Body Positivity peuvent néanmoins donner lieu a controverse. En
effet, de véritables dérives idéologiques et obscurantistes ont été décrites, comme certains
groupes militants affirmant que I'obésité en tant que maladie n’existe pas, que I'on peut étre
en obésité morbide (voire super morbide) et demeurer en bonne santé, tout en niant le concept

probabiliste que le risque de complications augmente grandement.

6.5. Des solutions a la stigmatisation liée au poids

6.5.1. Une lutte a plusieurs niveaux

En 2020, un consensus international pour mettre fin a la stigmatisation de I'obésité
publie une déclaration dans Nature Medicine, aux cotés de tres nombreuses sociétés savantes,
d’organisations internationales, de revues scientifiques, d'institutions académiques, d’hopitaux
et d'associations de patients (234). Ce consensus résume |'état des connaissances sur le

phénomeéne et édicte des recommandations fortes pour I'enrailler.

Dans les sociétés occidentales comme la France, la stigmatisation liée au poids étant un
phénomeéne systémique, la lutte se méne sur plusieurs niveaux :

o Dés la petite enfance en milieu scolaire et parascolaire par de I'information didactique
et pédagogique en parallele des moyens de lutte contre I'obésité. Par exemple les
enseignants de |'éducation nationale proposent des séances d’animation pour
développer les compétences psychosociales chez les jeunes éleves telle que la
communication empathique, les comportements altruistes, I'amélioration de I'estime de

soi, la gestion des émotions (269) ;
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o Au college et au lycée par de l'information encore, en ciblant les problématiques de
I'image corporelle, et des effets parfois néfastes de certains réseaux sociaux ;

o Au sein de la population générale via des messages de santé publique. Certaines
associations proposent des campagnes de sensibilisation telle que celle initiée par
I'association québécoise EquiLibre « La grossophobie, ca suffit ! » en octobre
2024 (270). D'autres comme « fatfriendly » se définissant comme une « association
bruxelloise qui lutte contre la grossophobie et qui milite pour la défense des droits des
personnes grosses », propose un référencement par une carte interactive des lieux
adaptés aux personnes en situation d'obésité ;

o Enfin aupres des décideurs politiques afin de faire évoluer le Droit, influer des plans
nationaux pragmatiques, et coordonner les acteurs de la lutte contre la stigmatisation
liée au poids. La Commission de I'OMS pour mettre fin a I'obésité infantile (zone Europe)
a reconnu que 'obésité chez les enfants est associée a la stigmatisation et a un niveau
d'éducation réduit. Elle préconise plusieurs mesures cohérentes impliquant I'ensemble

des acteurs (227).

Fin 2023, la World Obesity Federation a édicté 9 recommandations clés pour endiguer
la stigmatisation liée au poids (225) :

1. Faire une distinction entre les mesures anthropométriques et I'obésité, pour ne plus
réduire I'obésité a une mesure uniquement basée sur I'IMC. Cet indicateur ne doit pas
étre utilisé comme outil de diagnostic médical mais bien comme outil de dépistage ;

2. Utiliser un langage centré sur la personne pour ne plus réduire le patient a son état
d'obésité ;

3. Tenir compte des préférences linguistiques individuelles des patients. Les patients

peuvent avoir des préférences personnelles dans |'utilisation du langage ;
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Utilisez un langage et des représentations non stigmatisants dans les discours ;
Refocaliser la prise en charge de I'obésité sur la santé globale plut6t que sur le poids ;
Engager des réformes et projets de loi pour réduire la stigmatisation liée au poids. Faire
collaborer davantage les décideurs politiques avec les chercheurs sur la stigmatisation
liée au poids ;

Promouvoir des approches fondées sur le Droit pour lutter contre la stigmatisation et Ia
discrimination liées au poids, en promouvant I'idée que toutes les personnes sont égales
au regard de la dignité et des droits humains fondamentaux ;

Sensibiliser a la stigmatisation liée au poids (éducation, formation initiale et continue
des professionnels de santé) ;

Poursuivre les recherches sur la stigmatisation liée au poids a I'échelle mondiale, en
particulier dans les pays a revenu faible et intermédiaire, afin d'identifier les stratégies

de lutte les plus efficaces.

6.5.2. Dans le domaine médical

Dans le domaine médical, plusieurs approches peuvent étre mises en place :

Reconnaitre que des pratiques stigmatisantes dans le milieu médical existent et
adopter une démarche réflexive en conséquence ;

Prendre conscience de I'individualité du patient : la maniere d'amener les patients
a étre pesés et le fait de demander leur accord avant, les conseils péremptoires pour
perdre du poids qui ne sont pas assez personnalisés (« mangez moins, bougez plus »)
ou qui font fi de I'histoire de vie du patient, et I'équipement médical inadéquat (chaises,
brassard tensionnel, pese-personne, table d'examen) ;

Par une annonce de la maladie lors d'une consultation longue et axée sur un

discours clair et empathique ;
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o En proposant aux patients des interventions de psychothérapie au travers de
techniques innovantes comme la pleine conscience, I'entrainement a I'affirmation de soi
et la thérapie d'acceptation et d'engagement (Acceptance and Commitment Therapy,
ACT), qui réduisent le vécu de stigmatisations externes et intériorisées (271-273) ;

o Par la formation médicale initiale (274) en intégrant dans les études médicales un
module dédié a I'obésité comme maladie chronique a part entiére, et dont une partie
détaillerait les effets déléteres de la stigmatisation systémique et au sein du corps
médical ;

o Par la formation médicale continue en sensibilisant régulierement le corps médical
via des formations courtes et impactantes telle que celle développée par le Medical
Training Center du CHU de Rouen qui propose aux participants de vivre quelques heures
dans la peau d'un sujet en obésité massive simulée a l'aide d'une combinaison
immersive mimant une obésité de 200 kg (253).

o Des formations a distance enrichissent la sensibilisation a la stigmatisation liée au
poids comme le propose la fondation « The Rudd Center for Food Policy and Health »
en partenariat avec I'Université du Connecticut aux USA ; ou encore le programme
« The Impact of Weight Bias and Stigma » développé par Obesity Canada et

I’Association européenne pour |'étude de |'obésité (275).

Une revue de la littérature en 2023 par des auteurs de Singapour (226) préconise une

approche en 3 axes pour sensibiliser et pour réduire la stigmatisation liée au poids chez les
professionnels de la santé :

o Premiérement, les établissements de santé doivent se préparer a un afflux de patients

en situation de surpoids ou d'obésité, impliquant des services et des équipements

adéquats ;
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o Deuxiemement, les établissements de santé sont amenés a collaborer davantage entre
eux, de méme entre les organismes et sociétés de lutte contre I'obésité et les patients
concernés ;

o Troisiemement, il est recommandé que le surpoids, I'obésité et la stigmatisation liée au
poids soient abordés de maniére appropriée lors de la formation initiale et continue des

médecins.

Le role du médecin généraliste dans la prise en soin de |'obésité en premier recours est central,
en particulier dans le contexte de stigmatisation conscient ou non de la part des soignants(es).
Il est l'interlocuteur privilégié lorsque les patients(es) cherchent des conseils et un soutien
psychologique et nutritionnel, malgré la critique qui lui est faite de certaines insuffisances de
prise en charge : une découverte fortuite ou tardive de I'obésité, I'absence de conseils
prolongés sur le poids, I'absence d'accord sur des objectifs précis de perte de poids, le manque

d'orientation vers des structures dédiées, et des discussions manquant d’empathie (276).

7. Objectifs de I'étude

Notre objectif principal sera d’évaluer la prévalence de la stigmatisation liée au poids dans
le milieu de soin dans une population de patients adultes atteints d’obésité participant a un
programme d’ETP de I'obésité au CHU d'Angers.

Comme objectifs secondaires, nous étudierons I'impact d’une stigmatisation liée au poids
dans le milieu de soin sur le suivi médical, la prévalence de la stigmatisation liée au poids en
dehors du milieu de soin, et I'association entre événements de stigmatisation liée au poids et

divers paramétres.
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METHODES

1. Description de I'étude et de la population

1.1. Design de I'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle au moyen d'un questionnaire soumis a des
sujets en situation d'obésité, permettant de recueillir de maniére prospective leur ressenti sur
la stigmatisation en lien avec leur poids en dehors et dans le milieu médical. Les données

descriptives des patients étaient recueillies de maniere rétrospective.

1.2. Population étudiée, criteres d’inclusion, recueil de données

Cent-vingt sujets atteints d'obésité de grade I a III ont été sélectionnés, correspondant au
nombre de patients ayant suivi un programme d’éducation thérapeutique personnalisée (ETP)
pour I'obésité « Comprendre ma maladie, modifier mes habitudes » au Département de Soins
Médicaux et Réadaptation du CHU d’Angers sur deux années consécutives entre 2022 et 2023.
Lors de ces journées d’ETP organisées sous la forme d’hospitalisations de jour (HDJ) sur une
période de 5 semaines, les patients suivent plusieurs ateliers d’éducation thérapeutique
effectués par une équipe pluridisciplinaire de prise en charge de |'obésité (médecin
nutritionniste, diététicien-nutritionniste, infirmiere diplomée en éducation thérapeutique,
psychologue, enseignant en activité physique adaptée, art-thérapeute).

Les mesures anthropométriques (poids, taille, tour de taille) et la composition corporelle
(adiposité, masse musculaire et musculosité) ont été mesurées a leur admission dans le
programme. La composition corporelle a été déterminée par impédancemétrie associée a la

pléthysmographie par déplacement d'air (appareil BOD POD©).
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Les criteres d’inclusion étaient les suivants : étre majeur, avoir intégré le programme
d’ETP du CHU d’Angers, étre atteint d’obésité avec un IMC > 30 kg/m?, avoir signé le formulaire

de non-opposition a la participation a I'étude et au traitement des données personnelles.

2. Description du questionnaire

Le questionnaire comprenait 21 questions fermeées et 2 questions ouvertes (Annexe 3). Son
élaboration est issue des données de la littérature scientifique sur le theme de la stigmatisation
liée au poids, et en grande partie sur le questionnaire issu de la thése d’exercice du Docteure
Aurore Le Merle et du Docteur Raphaél Payeur, que nous avons en partie remanié (251).

La premiére partie du questionnaire (questions 1 et 2) détaillait le niveau d'étude et la
catégorie socioprofessionnelle des participants. La seconde partie explorait le ressenti des
patients quant a leur santé et évaluait leur consommation de soins (questions 3 a 5). La
troisiéme partie permettait d'étudier le ressenti des participants sur la stigmatisation en lien
avec leur obésité, en dehors puis au sein du milieu de la santé (questions 6 a 22).

La question 13 explorait plus précisément les expériences de stratégies de coping, et la
question 14 les expériences de stigmatisation internalisée liée au poids (internalizing weight
stigma) tirées du Modified Weight Bias Internalization Scale (WBIS-M). Pour cette derniere
question, deux items étaient cOtés positivement (« En tant que personne en surpoids, j'ai
I'impression d'étre aussi compétent(e) que n'importe qui », « Je suis en accord avec mon
poids ») contrairement aux autres items. Ces deux items étaient alors codés inversement dans
les tableurs statistiques.

Les questions 22 et 23 étaient ouvertes et facultatives, permettant aux participants de
décrire une situation qu'ils avaient ressenti comme stigmatisante dans le milieu médical en
raison de leur poids, et proposer des actions a mener pour améliorer la relation médecin-

patient dans le cadre de la prise en charge de I'obésité et de la stigmatisation. Pour les
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questions 20, 21 et 23, il était bien précisé par téléphone, pour éviter toute réponse hors sujet,

« dans le cadre de la stigmatisation liée au poids ».

3. Soumission du questionnaire aux patients

Le questionnaire a été présenté aux patients par téléphone de vive voix. Un exemplaire vierge
du dit questionnaire fut envoyé aux patients via l'outil sécurisé Adobe Acrobat© Sign,
accompagné de la lettre d'information et du formulaire de non-opposition a signer
électroniquement. En cas de dysfonctionnement de la procédure, le patient avait la possibilité
de signer manuellement le formulaire pour envoi par voie postale ou électronique. Initialement,
I'accés par le patient au document a signer devait étre protégé par un mot de passe pour
renforcer la sécurité des échanges de données, mais devant la complexité de la procédure pour

certaines personnes agées, nous avons décidé de nous affranchir de cette étape.

4. Criteres de jugement

Le critére de jugement principal était la prévalence des évenements de stigmatisation liée
au poids dans le milieu de soin.
La stigmatisation liée au poids est définie comme suit : un ensemble d'attitudes et de

comportements hostiles qui stigmatisent et discriminent les personnes en situation d’obésité.

Les critéres de jugement secondaires étaient : la fréquence de consommation de soins, la
modification du suivi médical en conséquence d’une stigmatisation liée au poids, la différence
entre stigmatisation dans et en dehors du milieu de soin, la prévalence de stigmatisation liée
au poids en dehors du milieu de soin, I'association entre évenements de stigmatisation liée au
poids et divers paramétres (classe d'IMC, age, sexe, niveau d'étude, catégorie
socioprofessionnelle, impression générale du patient de son état de santé, antécédents

médicaux, I'impact sur le vécu et sur la prise en charge médicale).
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5. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été menées avec le logiciel « IBM SPSS Statistics » version 26
(IBM Corp., Armonk, New York).

Les variables quantitatives sont exprimées en moyennes * écart-types, et les variables
qualitatives en effectifs et pourcentages. Pour la comparaison de la distribution des variables
quantitatives, le test de Student pour échantillons indépendants a été utilisé. Pour I'analyse
des variables qualitatives, le test du Chi 2 a été utilisé lorsque I'effectif théorique était supérieur
ou égal a 5, le test exact de Fisher dans le cas contraire. Une ANOVA a un facteur a été utilisée
pour comparer les grades de I'IMC et I'age, avec un test post Hoc de Scheffé. Une analyse
multivariée a été réalisée a partir des variables prédictives de la stigmatisation en dehors et
dans le milieu de soin significatives en analyse univariée. L'analyse multivariée est réalisée a
I'aide d'une régression logistique binaire (variables qualitatives). Une différence est considérée
comme significative lorsque le p est inférieur a 0,05.

Les questions ouvertes 22 et 23 ont fait I'objet d'un codage inductif descriptif par I'auteur (sans
triangulation), afin d'extrapoler des thémes et mots-clés a partir des réponses des patients

pour comparaison statistique.

6. Ethique et reglementation

L'étude a fait I'objet d'un enregistrement aupres de la CNIL via la Délégation a la Recherche
Clinique et a I'Innovation du CHU d’Angers (numéro d’enregistrement ar24-0099v0, annexe
4).

Une lettre d'information décrivant l'intérét de I'étude a été transmise aux participants,
accompagnée du formulaire de non-opposition a signer par voie électronique et d'un

exemplaire du questionnaire soumis (annexes 1 et 2).
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Les données brutes ont été anonymisées pour analyse statistique, et conservées en base active
jusqu’a deux ans apres la derniére publication issue du travail de recherche, avant un archivage

pour une durée de vingt ans.
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RESULTATS

1. Flowchart

Le recueil de données par questionnaire a été réalisé de novembre a décembre 2024. Sur les
120 sujets éligibles pour participer a I'étude, une personne est décédée avant la soumission
du questionnaire (0,83 %), 67 ont répondu a notre appel téléphonique et complété le
questionnaire (55,8 %).

Le nombre de patients perdus de vue (injoignables) s'éléve a 44 (36,7 %). Le nombre de
patients ayant refusé de participer a I'étude s'éleve a 8 (6,7 %).

Le flowchart du processus d'inclusion des patients de I'étude est présenté dans la Figure 3.

Programme d’éducation thérapeutique
ETP Obésité au DSMR du CHU
d’Angers de 2022 a 2023

120 patients adultes atteints d’obésité
grade I a III

1 sujet décédé avant
soumission du questionnaire

119 patients contactés par téléphone

- 44 patients injoignables (perdus de vue)
- 8 patients opposés a participer a I'étude

67 réponses au questionnaire
analysées

Figure 3 : Flowchart de I'étude
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2. Analyse quantitative

2.1. Caractéristiques de la population

Le tableau XI présente la population des 120 patients éligibles et des 67 patients ayant

répondu a notre enquéte (55,8 %).

Dans la population des 120 patients éligibles, I'age moyen était de 55,3 ans (£ 13,4),
avec majoritairement des femmes (n = 89 (74 %)), le poids moyen de 114,5 kg (£ 20,16), et

I'IMC moyen de 42,0 kg/m? (+ 6,13).

Dans la population des 67 patients ayant répondu a notre enquéte, I'age moyen était de
57,5 ans (£ 13,7), I'age médian était de 60 ans, avec majoritairement des femmes (n = 44
(65,7 %)), le poids moyen de 117 kg (£ 19,9), le poids médian de 114 kg, 'IMC moyen de
42,18 kg/m? (£ 5,47), et 'IMC médian de 41 kg/m?. Il y avait majoritairement des sujets avec
un IMC de grade III (55,2 %), suivi des sujets avec un IMC de grade II (40,3 %), et que 3
sujets avec un IMC de grade I (4,5 %). Le grade d'IMC n'augmentait pas significativement
avec l'age. En revanche, la répartition des grades d'IMC en fonction du sexe était
significativement inégale pour I'IMC de grade II avec pres de six fois plus de femmes (p =

0,013 au test exact de Fisher) (Figure 6).
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Tableau XI : Caractéristiques de la population éligible et de la population de I'étude

Patients éligibles

Patients ayant
répondu

Total (n (%))

120 (100 %)

67 (55,8 %)

Age
Age moyen (+/- SD) 553+ 13,4 57,5+ 13,7
Age minimum 22 24
Age maximum 78 78
Sexe
Homme (n (%)) 31 (25,8 %) 23 (34,3 %)
Femme (n (%)) 89 (74,2 %) 44 (65,7 %)
Poids
Poids moyen (kg, +/- SD) 114,5 + 20,2 117 £ 20,0
Poids minimum (kg) 83,9 85,6
Poids maximum (kg) 183,0 162,3
Taille (cm, moyenne +/- SD) 1649 £ 9,1 166,3 £9,6
Obésité
IMC moyen (kg/m?, +/- SD) 42,0 £ 6,1 42,2 £ 5,5
IMC Grade I (n (%)) 11 (9,2 %) 3 (4,5 %)

IMC Grade II (n (%))
IMC Grade III (n (%))

47 (39,2 %)
62 (51,7 %)

27 (40,3 %)
37 (55,2 %)

Tour de taille
Moyenne (cm, +/- SD)

123,3 £ 14,3

125,9 £ 14,0

Minimum (cm) 90 97
Maximum (cm) 159 159
Tour de taille/Hauteur
(moyenne +/- SD) 0,75 £ 0,08 0,76 £ 0,07
Composition corporelle
Musculosité (%, moyenne +/- SD) 23,8 £ 4,5 24,2+ 49
Adiposité (%, moyenne +/- SD) 46,2 £ 6,3 46,0 £ 6,6
Masse musculaire (kg, moyenne 27375 28,4 8,0

+/- SD)

Comorbidités (n (%))
Surpoids dans I'enfance
Antécédent de chirurgie bariatrique
Anxiété
Dépression
Tabagisme actif
HTA
Diabete de type 2 ou DG
Dyslipidémie
Cardiopathie ischémique
AOMI
AIT, AVC
Insuffisance cardiaque
Cancer
SAHOS
MASDL

120 (100 %)
61 (50,8 %)
7 (5,8 %)
80 (66,7 %)
51 (42,5 %)
16 (13,3 %)
70 (58,3 %)
39 (32,5 %)
45 (37,5 %)
6 (5,0 %)
1 (0,8 %)
5 (4,2 %)
2 (1,7 %)
17 (14,2 %)
57 (47,5 %)
10 (8,3 %)

34 (50,7 %)
6 (9 %)
38 (56,7 %)
25 (37,3 %)
7 (10,4 %)
40 (59,7 %)
21 (31,3 %)
26 (38,8 %)
4 (6,0 %)
1 (1,5 %)
3 (4,5 %)
2 (3,0%)
10 (14,9 %)
36 (53,7 %)
6 (9,0 %)

Traitement par aGLP-1 (n (%))

14 (11,7 %)

8 (11,9 %)
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Le tableau XII compare la population finale (patients ayant répondu : 67 sujets) a la population
de patients n'ayant pas répondu au questionnaire (déces, refus, perdus de vue : 53 sujets).

Par rapport a la population n‘ayant pas répondu, les sujets de notre échantillon étaient
significativement plus agés (p = 0,04), davantage des hommes (p = 0,017), au tour de

taille plus élevé (p = 0,02), et nettement moins anxieux (p = 0,009).

Tableau XII : Caractéristiques comparatives entre patients ayant répondu et n'ayant pas répondu

Patients n'ayant Patients ayant
pas répondu répondu P
Total (n (%)) 53 (44 %) 67 (56 %)
Age
Age moyen (+/- SD) 52,5+124 57,5 £ 13,7
Age minimum 22 24 0,04
Age maximum 74 78
Sexe
Homme (n (%)) 8 (15,1 %) 23 (34,3 %) 0,017
Femme (n (%)) 45 (84,9 %) 44 (65,7 %)
Poids
Poids moyen (kg, +/- SD) 111,3 £ 20,2 117 £ 19,9 NS
Poids minimum (kg) 83,9 85,6
Poids maximum (kg) 183 162,3
Taille (cm, moyenne +/- SD) 163,1 £8,1 166,3 £ 9,6 NS
Obésité
IMC moyen (kg/m?, +/- SD) 41,8 £6,9 42,18 £ 5,5 NS
IMC Grade I (n (%)) 8 (15,1 %) 3 (4,5 %)
IMC Grade II (n (%)) 20 (37,7 %) 27 (40,3 %)
IMC Grade III (n (%)) 25 (47,2 %) 37 (55,2 %)
Tour de taille
Moyenne (cm, +/- SD) 1199 £ 14,1 125,9 £ 14,0 0,02
Minimum (cm) 90 97
Maximum (cm) 159 159
Tour de taille/Hauteur
(moyenne +/- SD) 0,74 £0,1 0,76 £ 0,1 NS
Composition corporelle
Musculosité (%, moyenne +/- SD) 23,3+ 3,8 24,2 £ 4,9 NS
Adiposité (%, moyenne +/- SD) 46,5+ 5,9 46,0 £ 6,6 NS
Masse musculaire (kg, moyenne
+/- SD) 25,8 £6,5 28,4 £ 8,0 NS
Comorbidités (n (%))
Surpoids dans I'enfance 27 (50,9 %) 34 (50,7 %) NS
Antécédent de chirurgie bariatrique 1(1,9 %) 6 (9 %) NS
Anxiété 42 (79,2 %) 38 (56,7 %) 0,009
Dépression 26 (49,1 %) 25 (37,3 %) NS
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Patients n'ayant Patients ayant
pas répondu répondu P
Tabagisme actif 9 (17,0 %) 7 (10,4 %) NS
HTA 30 (56,6 %) 40 (59,7 %) NS
Diabéte de type 2 ou DG 18 (34,0 %) 21 (31,3 %) NS
Dyslipidémie 19 (35,8 %) 26 (38,8 %) NS
Cardiopathie ischémique 2 (3,8 %) 4 (6,0 %) NS
AOMI 0 1(1,5 %) NS
AIT, AVC 2 (3,8 %) 3 (4,5 %) NS
Insuffisance cardiaque 0 2 (3,0%) NS
Cancer 7 (13,2 %) 10 (14,9 %) NS
SAHOS 21 (39,6 %) 36 (53,7 %) NS
MASDL 4 (7,5 %) 6 (9,0 %) NS
Traitement par aGLP-1 (n (%)) 6 (11,3 %) 8 (11,9 %) NS

NS : non significatif

Pour mieux caractériser la répartition des femmes et des hommes en fonction de I'age au sein
de la population de I'étude (n = 67), la Figure 4 la présente selon six classes d'ages allant de

18 a 80 ans.

16

14

12

10

= 18-30 ans

£ 31-40 ans

14

41-50 ans

= 51-60 ans

= 61-70 ans

71-80 ans

Figure 4 : Répartition de I'age des participants (n = 67) en fonction du sexe
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Le diagramme suivant (Figure 5) présente la répartition des sujets ayant répondu selon leur

grade d'IMC.

= IMC grade |

@ IMC grade Il

o

b

@ IMC grade lll

Figure 5 : Population de I'étude (n = 67) selon le grade d'IMC

Le diagramme suivant présente la répartition des grades d'IMC selon le sexe.

EIMCgradel EIMCgradell =IMCgrade lll

25
20
15
10

4
1 %
0 =

Homme

I

Figure 6 : Grades d'IMC en fonction du sexe
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Les comorbidités les plus fréquentes dans la population de notre étude (Figure 7), par
ordre décroissant, étaient : I'HTA (59,7 %), l'anxiété (56,7 %), le SAHOS (53,7 %), le surpoids

dans l'enfance (50,7 %), la dyslipidémie (38,8 %), et la dépression (37,3 %).

AOMI 1,5%

IC 3,0%

AIT, AVC 4,5%

cardiopathie ischém. 6,0%

MASLD 9,0%

« Ated chi baritrique [N 9,0%
 Tabagisme (MM 10,4%
m Cancer (MR 24,96

WDT2 ou DG OO 2,53
W Dépression - 37,35
w Dyslipidémie TR - 35,85

m Surpoids enfance Il ll 50,7%
m SAHOS L R e 3,78
W Anxiété iy 58,798
W HTA e 59,79
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Figure 7 : Comorbidités de la population de I'étude (%)

2.2. Tableau général des réponses au questionnaire

L’ensemble des résultats descriptifs du questionnaire soumis est présenté dans le tableau XIII.
A noter qu’une seule personne ayant répondu « oui » a la présence de stigmatisation dans le

milieu de soin n‘a pas vécu d’ « expérience marquante de stigmatisation ».
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Tableau XIII : Résultats globaux des réponses au questionnaire

Résultats

1. Quel est votre plus haut niveau d'étude ? (n, (%))
Aucun dipléme
Brevet des Colléges
Baccalauréat général
Baccalauréat professionnel
BEP, CAP
DEUG, BTS, DUT, DEUST
Licence, licence professionnelle, BUT
Maitrise
Etudes supérieures

11 (16,4 %)
2 (3,0 %)
5 (7,5 %)
4 (6,0 %)

23 (34,3 %)
7 (10,4 %)
4 (6,0 %)
1 (1,5 %)

10 (14,9 %)

2. Dans quelle catégorie socioprofessionnelle vous trouvez-vous ? (n, (%))
Agriculteur
Artisan, commercant, chef d’entreprise
Cadre
Profession intermédiaire
Employé
Ouvrier
Retraité
Sans emploi
Etudiant, lycéen ou en cours de formation professionnelle

0

2 (3,0 %)
5 (7,5 %)
4 (6,0 %)
16 (23,9 %)
4 (6,0 %)
27 (40,3 %)
8 (11,9 %)
1(1,5 %)

3. En moyenne, sur une année, a quelle fréquence consultez-vous un
professionnel de santé ? (n, (%))
Plus d’une fois par mois
Une fois par mois
Une fois tous les 3 mois
Une a deux fois par an
Moins d’une fois par an

9 (13,4 %)
25 (37,3 %)
30 (44,8 %)
3 (4,5 %)
0

4. Avez-vous un médecin traitant ? (n, (%))

Oui | 67 (100 %)
Non 0
5. Quelle est votre impression générale sur votre état de santé ? (n, (%))
Trés bonne impression | 4 (6,0 %)

Plutét bonne impression

Plutét mauvaise impression

Trés mauvaise impression

Ni bonne ni mauvaise impression

16 (23,9 %)
22 (32,8 %)
2 (3,0 %)
23 (34,3 %)

6. Estimez-vous avoir déja vécu des situations de stigmatisation en lien
avec votre poids, en dehors du domaine médical ? (n, (%))
Oui
Non

52 (77,6 %)
15 (22,4 %)

7. Si oui, dans quel domaine ? (n, (%))
Ecole (primaire, college, lycée, études supérieures)
Sport
Loisirs
Famille
Amis
Travail
De la part d'une personne inconnue

20 (29,9 %)
11 (16,4 %)
8 (11,9 %)
25 (37,3 %)
17 (25,4 %)
23 (34,3 %)
34 (50,7 %)

8. Si oui, a quelle fréquence ? (n, (%))
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Résultats

Toujours 3 (4,5 %)
Souvent | 14 (20,9 %)
Parfois | 13 (19,4 %)
Rarement | 22 (32,8 %)
Jamais | 15 (22,4 %)
9. Dans le milieu médical, estimez-vous avoir déja été victime de
stigmatisation ? (n, (%))
Oui | 29 (43,3 %)
Non | 38 (56,7 %)

10. Toujours par rapport a votre poids, avez-vous déja été confronté a ces
types de comportements de la part de professionnels de santé ? (n, (%))
Paternalisme / Lecon de morale
Dévalorisation / culpabilisation
Mépris
Absence d’empathie / Indifférence
Négligence / Manque d’écoute
Paroles déplacées / Moqueries
Refus d'effectuer un test ou examen médical
Aucun

18 (26,9 %)
21 (31,3 %)
12 (17,9 %)
15 (22,4 %)
15 (22,4 %)
12 (17,9 %)
5 (7,5 %)
38 (56,7 %)

11. Par quel professionnel ? (n, (%))
Médecin généraliste
Médecin d’une autre spécialité (dont chirurgien)

9 (13,4 %)
21 (31,3 %)

Dentiste, chirurgien-dentiste 0
Diététicienne | 4 (6,0 %)
Psychologue 0
Assistante sociale 0
Infirmier | 2 (3,0 %)
Kinésithérapeute, enseignant en activité physique | 3 (4,5 %)
Sage-femme 1 (1,5 %)
Aide-soignante 0
Pharmacien 0
Ambulancier | 1(1,5 %)
Manipulateur radio | 4 (6,0 %)
Etudiant en santé | 1 (1,5 %)
Secrétaire médical / Personnel administratif | 2 (3,0 %)
Aucun | 38 (56,7 %)
12. Que ressentez-vous sur le moment, face a ce type de situation ? (n, (%))
Tristesse | 9 (13,4 %)
Culpabilité | 10 (14,9 %)
Colere / Indignation | 22 (32,8 %)
Honte / Dévalorisation | 11 (16,4 %)
Résignation | 5 (7,5 %)
Combativité | 9 (13,4 %)
Rien, cela ne m'atteint pas 2 (3,0 %)

Je n’ai jamais été confronté a ce type de comportement

38 (56,7 %)

13. Si vous avez déja été confronté a de la stigmatisation dans le milieu de
soins, avez-vous expérimenté les stratégies de coping suivantes ? (n, (%))
Minimisation de la stigmatisation
Auto-accusation
Evitement-fuite
Recherche du soutien émotionnel

10 (14,9 %)
10 (14,9 %)
13 (19,4 %)
14 (20,9 %)
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Résultats

Réévaluation positive et acceptation de soi
Je n’ai pas expérimenté ce type de comportements ou attitudes
Je n’ai jamais eu a faire face a de la stigmatisation dans le milieu médical

7 (10,4 %)
5 (7,5 %)
38 (56,7 %)

14. Si vous avez déja été confronté a de la stigmatisation dans le milieu de
soins, avez-vous expérimenté des comportements suivants ? (n, (%))

En tant que personne en surpoids, j'ai l'impression d’étre aussi compétent(e) que
n’importe qui*
Je suis moins attirant(e) que la plupart des autres personnes a cause de mon poids
Je suis inquiet(éte) a cause de mon poids et de ce que les gens pourraient penser
de moi
J'aimerais pouvoir changer radicalement mon poids
Chaque fois que je pense beaucoup a mon poids, je me sens déprimé(e)
Je me déteste a cause de mon poids
Mon poids est I'un des principaux moyens par lesquels je juge ma valeur en tant que
personne
Je ne pense pas mériter d'avoir une vie sociale vraiment épanouissante a cause de
mon poids
Je suis en accord avec mon poids*
A cause de mon poids, je ne me sens pas vraiment moi-méme
A cause de mon poids, je ne comprends pas comment une personne attirante
pourrait vouloir sortir avec moi (rencontre amoureuse)
Je n‘ai pas expérimenté ce type de comportements ou attitudes
Je n’ai jamais eu a faire face a de la stigmatisation dans le milieu médical
*score inversé

6 (9,0 %)
20 (29,9 %)
14 (20,9 %)

18 (26,9 %)
14 (20,9 %)
6 (9,0 %)

2 (3,0 %)

1 (1,5 %)

23 (34,3 %)
14 (20,9 %)

11 (16,4 %)

0
38 (56,7 %)

15. Si vous avez déja été confronté a de la stigmatisation dans le milieu de
soins, en faites-vous part au professionnel de santé en question ? (n, (%))

Oui, s'il s'agit d'un professionnel que je connais
Oui, s'il s'agit d'un professionnel que je ne connais pas et que je consulte de
maniére ponctuelle
Non, s'il s'agit d'un professionnel que je connais
Non, s'il s'agit d'un professionnel que je ne connais pas et que je consulte de
maniére ponctuelle

10 (14,9 %)
7 (10,4 %)
19 (28,4 %)
22 (32,8 %)

16. Quelles ont été les conséquences immédiates selon vous de ces
attitudes que vous avez jugé discriminatoires ? (n, (%))
Retard ou erreur de prise en charge médicale, symptémes décris reliés a tort au
poids
Découragement, envie de baisser les bras
Symptémes d’anxiété et/ou de dépression

10 (14,9 %)

12 (17,9 %)
15 (22,4 %)

Electrochoc, regain de motivation pour perdre du poids | 8 (11,9 %)
Je n'ai jamais ressenti de discrimination de la part de professionnels médical ou 38 (56,7 %)
paramédical, je ne me sens pas concerné(e) par ces situations !
Aucune | 4 (6,0 %)
17. A quelle fréquence estimez-vous étre victime de stigmatisation (ou
grossophobie) dans le milieu médical ? (n, (%))
Toujours 0
Souvent 1(1,5%)
Parfois | 6 (9,0 %)
Rarement | 22 (32,8 %)
Jamais | 38 (56,7 %)

18. Quels ont été les impacts de ces discriminations vis-a-vis de votre suivi
médical ? (n, (%))
Changement de professionnel de santé

16 (23,9 %)
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Résultats

Arrét du suivi médical

Poursuite du suivi médical inchangé

Poursuite du suivi médical mais de fagcon moins fréquente

Je n’ai jamais eu a faire face a de la stigmatisation dans le milieu médical

7 (10,4 %)
10 (14,9 %)
5 (7,5 %)
38 (56,7 %)

19. Avez-vous déja arrété un suivi médical ou renoncé a des soins suite a
une situation vécue comme stigmatisante vis-a-vis de votre poids ? (n, (%))
Jamais
Au moins une fois
Régulierement
Je n'ai jamais eu a faire face a de la stigmatisation dans le milieu médical

14 (20,9 %)
15 (22,4 %)
0
38 (56,7 %)

20. Que ressentez-vous avant d’aller consulter un professionnel de santé
que vous rencontrez pour la premiére fois ? (n, (%))**
Sérénité
Appréhension

24 (35,8 %)
32 (47,8 %)

Honte, perte d'estime de soi | 8 (11,9 %)
Méfiance | 4 (6,0 %)

Indifférence | 7 (10,4 %)

Autre 1(1,5%)

21. Que ressentez-vous avant d‘aller consulter un professionnel de santé
qui vous suit régulierement ? (n, (%))**
Sérénité
Appréhension
Honte, perte d'estime de soi
Méfiance
Indifférence
Autre

53 (79,1 %)
9 (13,4 %)
2 (3,0 %)

0
5 (7,5 %)
0

22. Pouvez-vous raconter une situation marquante de stigmatisation
envers votre poids dans le cadre médical ? (n, (%))
Pas d'expérience vécue

39 (58,2 %)

Dévalorisation | 23 (34,3 %)
Culpabilisation | 11 (16,4 %)
Résignation | 1 (1,5 %)
Propos confus du médecin | 1 (1,5 %)

23. Quelles seraient les actions a mener, selon vous, pour améliorer la
relation médecin-patient ? (n, (%))**
Pas de proposition du patient
Ecoute
Communication
Pédagogie
Formation des médecins
Empathie
Introspection
**Dans le cadre de la stigmatisation liée au poids

2.3. Données socio-déemographiques

2.3.1. Niveau d'étude

15 (22,4 %)
6 (9,0 %)
26 (38,8 %)
17 (25,4 %)
16 (23,9 %)
20 (29,9 %)
1(1,5 %)

Pres d'un tiers des participants a I'étude (23 soient 34,3 %) avait un niveau BEP ou CAP (Figure

8 page suivante). Onze sujets n‘avaient aucun diplome (16,4 %), 10 sujets avaient fait des
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études supérieures (14,9 %), 7 sujets avaient un DEUG/BTS/DUT/DEUST (10,4 %), 5 sujets
avaient le baccalauréat général comme plus haut niveau d'étude (7,5 %), 4 sujets avaient le
baccalauréat professionnel comme plus haut niveau d’étude (6 %), 4 sujets avaient une
licence/BUT (6 %), 2 sujets avaient le brevet des Colleges comme plus haut niveau d'étude (3
%), et 1 sujet avait une maitrise (1,5 %). Ainsi, 67,2% des sujets ont comme plus haut niveau

d’étude un Baccalauréat.

N
.

= BEP, CAP /////f;g//;,

N

m Etudes supérieures
Figure 8 : Répartition des participants selon leur plus haut niveau d'étude

Les patients avec un BEP/CAP étaient significativement moins en situation d'obésité
de grade II (5 patients de grade II avec un BEP/CAP soient 21,7 % d’entre eux, p=0,025),
mais significativement plus en situation d’'obésité de grade III (18 patients de grade III
avec un BEP/CAP soient 78,3 % d’entre eux, p=0,006). Aucune autre association significative

n'a été retrouvée avec les autres niveaux d'étude et le grade d’'IMC.
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2.3.2. Catégorie socioprofessionnelle
La catégorie la plus représentée était les retraités avec 27 sujets (40,3 %). Seize sujets étaient

employés (23,9 %), 8 sujets étaient sans emploi (11,9 %), 5 sujets étaient cadres (7,5 %), 4
sujets avaient une profession intermédiaire (6 %), 4 sujets étaient ouvriers (6 %), 2 sujets
étaient artisans/commercants/chefs d’entreprise (3 %), et 1 sujet était étudiant (1,5 %).

Aucun agriculteur ne figurait parmi les participants (Figure 9).

m Agriculteur

® Artisan, commercant, chef
d’entreprise

Cadre

u Profession intermédiaire

= Employé “//’
p" y
. ' ;
Ouvrier &
® Retraité

@ Sans emploi

® Etudiant, lycéen ou en cours
de formation professionnelle

Figure 9 : Répartition des participants selon leur catégorie socioprofessionnelle

Les patients exercant une profession intermédiaire étaient significativement moins en
situation d’'obésité de grade III (aucun patient de grade III avec cette profession contre 4
patients de grade I ou II, p=0,036, test exact de Fisher). Aucune autre association significative

n‘a été retrouvée entre les autres professions et le grade d'IMC.
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2.4. Consommation de soins

En moyenne, sur une année, 44,8 % des patients consultaient un professionnel de santé tous
les 3 mois, et la trés grande majorité des patients (95,5 %) consultaient tous les 3 mois ou
plus souvent (Figure 10).

L'ensemble des sujets interrogés (100 %) avaient un médecin traitant.

<1fois/an =1-2/an Etousles3 mois & 1fois/mois & >1 fois/mois

Fréq uence 57— 87K St S5

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 10 : Fréquence de consultation d'un professionnel de santé

2.5. Etat général de santé percu

L'impression générale percue par les patients sur leur état de santé est répartie en 3 groupes
répartis de maniere homogéne (Figure 11) : 29,9 % ont une plutot bonne ou trés bonne
impression ; 34,3 % ont une impression neutre ; et 35,8 % ont une plutot mauvaise ou tres

mauvaise impression.

Tres bonne impression
@ Plutdt bonne impression
® Plutdt mauvaise impression
@ Trés mauvaise impression

e Ni bonne ni mauvaise impression

Figure 11 : Impression générale sur I'état de santé
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2.6. Stigmatisation en dehors du milieu de soin

2.6.1. Prévalence de stigmatisation en dehors du milieu de soin
La stigmatisation en dehors du milieu de soin concernait 52 patients (77,6 %).

Parmi ces patients, 42,3 % des patients répondent étre « rarement » concernés, 26,9
% sont « souvent » concernés, 25 % sont « parfois » concernés, enfin 5,8 % sont « toujours »

concernés (Figure 12).

Rarement

42,3% ® Parfois

3

Figure 12 : Prévalence des patients stigmatisés en dehors du milieu de soin

2.6.2. Domaines de stigmatisation en dehors du milieu de soin
En excluant les patients n‘ayant pas vécu de stigmatisation, les domaines concernés par ordre

décroissant étaient (Figure 13 page suivante) : stigmatisation par une personne inconnue
(65,4 % des stigmatisés), stigmatisation dans le milieu familial (48,1 %), dans le milieu du
travail (44,2 %), lors des études (38,5 %), par un(e) ami(e) (32,7 %), dans le milieu du sport

(21,2 %), lors des loisirs (15,4 %).
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Figure 13 : Domaines de stigmatisation liée au poids en dehors du milieu de soin

2.6.3. Stigmatisation liée au poids en dehors du milieu de soin en fonction des
caractéristiques, des comorbidités, et des réponses aux questions

Le tableau XIV présente différentes caractéristiques de la population et des réponses au
questionnaire en fonction de la stigmatisation liée au poids en dehors du milieu de soin.

Les sujets stigmatisés dans la vie courante, étaient significativement plus jeunes, avec un
niveau d’étude plus élevé (moins souvent sans diplomes et moins souvent avec un brevet
des Colleges comme plus haut niveau d'étude). Ils étaient significativement plus souvent
employés et moins souvent retraités. On notait également qu’ils avaient significativement
plus souvent un surpoids dans I'enfance, qu'ils étaient plus anxieux, et qu'ils étaient
plus souvent stigmatisés dans le milieu de soin.

Une analyse multivariée a été réalisée en incluant les 7 variables significatives suivantes en
analyse univariée (Tableau XV) : age, antécédent de surpoids dans I'enfance, antécédent
d'anxiété, absence de diplome, brevet des Colleges comme plus haut niveau d'étude, étre

retraité, et avec un vécu de stigmatisation dans le milieu de soin.
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Le seul facteur prédictif indépendant de stigmatisation en dehors du milieu de soin est le fait
d’avoir vécu une stigmatisation dans le milieu de soin (OR = 12,902 [1,529 ; 108,848],
p =0,019).

Un premier modele d'analyse multivariée a été réalisé en excluant la stigmatisation dans le
milieu de soin, et aucun facteur prédictif indépendant ne prédit de facon significative la

stigmatisation en dehors du milieu de soin.

Tableau XIV : Caractéristiques de la population en fonction de la stigmatisation liée au poids en

dehors du milieu de soin

Patients Patients non
stigmatisés (hors stigmatisés (hors p
milieu de soin) milieu de soin)
Total (n (%)) 52 (77,6 %) 15 (22,4 %)
Age
Age moyen (+/- SD) 54,7 £ 13,9 67,4 £ 7,36 0,001
Sexe
Homme (n (%)) 16 (30,8 %) 7 (46,7 %) NS
Femme (n (%)) 36 (69,2 %) 8 (53,3 %) NS
Poids
Poids moyen (kg, +/- SD) 117,8 £ 19,1 114,3 + 23,1 NS
Taille (cm, moyenne +/- SD) 166,2 £ 9,5 166,8 £ 10,5 NS
Obésité
IMC moyen (kg/m?, +/- SD) 42,6 £ 5,7 40,7 £ 4,5 NS
IMC Grade I (n (%)) 3 (5,8 %) 0 NS
IMC Grade II (n (%)) 17 (32,7 %) 10 (66,7 %) NS
IMC Grade III (n (%)) 32 (61,5 %) 5 (33,3 %) NS
Tour de taille
Moyenne (cm, +/- SD) 125,9 £ 13,7 126,3 £ 15,5 NS
Tour de taille/Hauteur
(moyenne +/- SD) 0,76 £ 0,08 0,76 £ 0,06 NS
Composition corporelle
Musculosité (%, moyenne +/- SD) 24,1 £4,8 244 +£5,4 NS
Adiposité (%, moyenne +/- SD) 45,6 £ 6,7 47,3+ 6,4 NS
Masse musculaire (kg, moyenne
+/- SD) 28,4+ 7,4 28,5 £ 10,3 NS
Comorbidités (n (%))
Surpoids dans I'enfance 30 (57,7 %) 4 (26,7 %) 0,043*
Antécédent de chirurgie bariatrique 6 (11,5 %) 0 NS
Anxiété 33 (63,5 %) 5 (33,3 %) 0,038
Dépression 21 (40,4 %) 4 (26,7 %) NS
Tabagisme actif 7 (13,5 %) 0 NS
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Patients

Patients non

stigmatisés (hors stigmatisés (hors p
milieu de soin) milieu de soin)
HTA 29 (55,8 %) 11 (73,3 %) NS
Diabete de type 2 ou DG 15 (28,8 %) 6 (40,0 %) NS
Dyslipidémie 17 (32,7 %) 9 (60 %) NS
Cardiopathie ischémique 4 (7,7 %) 0 NS
AOMI 0 1(6,7 %) NS
AIT, AVC 3 (5,8 %) 0 NS
Insuffisance cardiaque 2 (3,8 %) 0 NS
Cancer 7 (13,5 %) 3 (20,0 %) NS
SAHOS 29 (55,8 %) 7 (46,7 %) NS
MASDL 5(9,6 %) 1 (6,7 %) NS
Traitement par aGLP-1 (n (%)) 6 (11,5 %) 2 (13,3 %) NS
Niveau d’étude
Aucun dipléme 5 (9,6 %) 6 (40,0 %) 0,005
Brevet des Colleges 0 2 (13,3 %) 0,047*
Baccalauréat général 5(9,6 %) 0 NS
Baccalauréat professionnel 3 (5,8 %) 1(6,7 %) NS
BEP, CAP 20 (38,5 %) 3 (20,0 %) NS
DEUG, BTS, DUT, DEUST 6 (11,5 %) 1 (6,7 %) NS
Licence, licence professionnelle, 4(7,7 %) 0 NS
BUT
Maitrise 1(1,9 %) 0 NS
Etudes supérieures 8 (15,4 %) 2 (13,3 %) NS
Catégorie socioprofessionnelle
Agriculteur 0 0
Artisan, commecgant, cf?ef 1(1,9 %) 1 (6,7 %) NS
d’entreprise
Cadre 3 (5,8 %) 2 (13,3 %) NS
Profession intermédiaire 4 (7,7 %) 0 NS
Employé 16 (30,8 %) 0 0,014*
Ouvrier 3 (5,8 %) 1 (6,7 %) NS
Retraité 16 (30,8 %) 11 (73,3 %) 0,006*
Sans emploi 8 (15,4 %) 0 NS
Etud/a?t, che_'en ou en cours de (1,9 %) 0 NS
ormation professionnelle
Stigmatisation dans le milieu 27 (51,9 %) 2 (13,3 %) 0,009+

de soin

*Test exact de Fisher
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Tableau XV : Analyse multivariée des facteurs prédictifs de la stigmatisation liée au poids en dehors

du milieu de soin

Facteur prédictif P Odd Ratio | Intervalle de confiance
Age | NS 0,970 [0,880 ; 1,069]
Surpoids dans I'enfance | NS 3,381 [0,593; 19,292]
Anxiété | NS 1,399 [0,295 ; 6,633]
Aucun dipléme | NS 0,311 [0,039 ; 2,509]
Dipléme BEP/CAP | NS 1,275 [0,210; 7,756]
CSP Retraité | NS 0,221 [0,025 ; 1,953]
Stigmatisation dans le milieu de soin | 0,019 12,902 [1,529; 108,848]

2.7. Stigmatisation dans le milieu de soin

2.7.1. Prévalence de stigmatisation dans le milieu de soin

La stigmatisation dans le milieu de soin concernait 29 patients (43,3 %), ce qui est

significativement plus faible par rapport a la stigmatisation hors milieu de soin (p =

0,009, test exact de Fisher). Parmi ces 29 patients, la majorité décrivait une stigmatisation

dans la vie courante (27 patients, 93 %). A l'inverse, chez les patients décrivant une

stigmatisation dans la vie courante, un peu plus de la moitié ont vécu une stigmatisation liée

au poids dans le milieu de soin (27 patients sur 58, soient 51,9 %).

En excluant les patients n‘ayant pas vécu de stigmatisation (réponse « jamais » a la question

17), la majorité des patients (75,9 % des stigmatisés) répondait étre « rarement »

concernée, 20,7 % étaient « parfois » concernés, 3,4 % étaient « souvent » concernés, et

aucun patient n’était « toujours » concerné (Figure 14 page suivante).
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Figure 14 : Prévalence des patients stigmatisés dans le milieu de soin

2.7.2. Stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin en fonction des
caractéristiques, des comorbidités, et des réponses aux questions
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Le tableau XVI présente différentes caractéristiques de la population et des réponses au

questionnaire en fonction de la stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin.

Une analyse multivariée a été réalisée avec le seul paramétre prédictif et a mis en évidence

la stigmatisation en dehors du milieu de soin comme facteur prédictif indépendant (OR = 7,02

[1,439 ; 34,252], p = 0,014)

Tableau XVI : Caractéristiques de la population en fonction de la stigmatisation liée au poids dans le

milieu de soin
Patients Patients non
stigmatisés (en stigmatisés (en p
milieu de soin) milieu de soin)
Total (n (%)) 29 (43,3 %) 38 (56,7 %)
Age
Age moyen (+/- SD) 56,2 £ 12,9 58,6 £ 14,4 NS
Sexe
Homme (n (%)) 7 (24,1 %) 16 (42,1 %) NS
Femme (n (%)) 22 (75,9 %) 22 (57,9 %) NS
Poids
Poids moyen (kg, +/- SD) 116,8 £ 19,1 117,1 £ 20,8 NS
Taille (cm, moyenne +/- SD) 165,7 £ 8,6 166,8 £ 10,5 NS
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Patients

Patients non

stigmatisés (en stigmatisés (en p
milieu de soin) milieu de soin)
Obésité
IMC moyen (kg/m?, +/- SD) 42,5+ 5,3 42,0 £ 5,7 NS
IMC Grade I (n (%)) 1 (3,4 %) 2 (5,3 %) NS
IMC Grade II (n (%)) 10 (34,5 %) 17 (44,7 %) NS
IMC Grade III (n (%)) 18 (62,1 %) 19 (50,0 %) NS
Tour de taille
Moyenne (cm, +/- SD) 125,3 £ 13,1 126,5 £ 14,8 NS
Tour de taille/Hauteur
(moyenne +/- SD) 0,76 £ 0,07 0,76 £ 0,08 NS
Composition corporelle
Musculosité (%, moyenne +/- SD) 23,8 £ 5,1 24,4 £4,8 NS
Adiposité (%, moyenne +/- SD) 46,3+ 7,0 45,7 £ 6,4 NS
Masse musculaire (kg, moyenne
+/- SD) 27,8+ 7,2 28,9 £ 8,7 NS
Comorbidités (n (%))
Surpoids dans I'enfance 15 (51,7 %) 19 (50,0 %) NS
Antécédent de chirurgie bariatrique 3 (10,3 %) 3(7,9 %) NS
Anxiété 20 (69,0 %) 18 (47,4 %) NS
Dépression 13 (44,8 %) 12 (31,6 %) NS
Tabagisme actif 4 (13,8 %) 3 (7,9 %) NS
HTA 15 (51,7 %) 25 (65,8 %) NS
Diabete de type 2 ou DG 10 (34,5 %) 11 (28,9 %) NS
Dyslipidémie 11 (37,9 %) 15 (39,5 %) NS
Cardiopathie ischémique 3 (10,3 %) 1(2,6 %) NS
AOMI 0 1(2,6 %) NS
AIT, AVC 1 (3,4 %) 2 (5,3 %) NS
Insuffisance cardiaque 0 2 (5,3 %) NS
Cancer 5(17,2 %) 5(13,2 %) NS
SAHOS 15 (51,7 %) 21 (55,3 %) NS
MASDL 3 (10,3 %) 3(7,9 %) NS
Traitement par aGLP-1 (n (%)) 5(17,2 %) 3(7,9 %) NS
Niveau d’étude
Aucun dipléme 4 (13,8 %) 7 (18,4 %) NS
Brevet des Colléges 0 2 (5,3 %) NS
Baccalauréat général 2 (6,9 %) 3 (7,9 %) NS
Baccalauréat professionnel 2 (6,9 %) 2 (5,3 %) NS
BEP, CAP 10 (34,5 %) 13 (34,2 %) NS
DEUG, BTS, DUT, DEUST 3 (10,3 %) 4 (10,5 %) NS
Licence, licence professionneBlle% 3(10,3 %) 1(2,6 %) NS
Maitrise 1(3,4 %) 0 NS
Etudes supérieures 4 (13,8 %) 6 (15,8 %) NS
Catégorie socioprofessionnelle
Agriculteur 0 0
Artisan, commecgant, cﬁef (3,4 %) (2,6 %) NS
d’entreprise
Cadre 2 (6,9 %) 3(7,9 %) NS
Profession intermédiaire 1(3,4 %) 3(7,9 %) NS
Employé 8 (27,6 %) 8 (21,1 %) NS
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Patients Patients non
stigmatisés (en stigmatisés (en p
milieu de soin) milieu de soin)
Ouvrier 1(3,4 %) 3(7,9 %) NS
Retraité 11 (37,9 %) 16 (42,1 %) NS
Sans emploi 5(17,2 %) 3(7,9 %) NS
Etudia?t, chéen ou en cours de 0 1(2,6 %) NS
ormation professionnelle
Stigmatisation en dehors du 27 (93,1 %) 25 (65,8 %) 0,000+
milieu de soin

*Test exact de Fisher

2.7.3. Professionnels de santé concernés

Les professionnels les plus cités (Figure 15), en excluant les patients n‘ayant pas vécu de

stigmatisation, étaient les spécialistes autres que les médecins généralistes (72,4 % des

stigmatisés), suivis des généralistes (31,0 %), des diététiciens et manipulateurs de

radiologie a part égale (13,8 % chacun).
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Figure 15 : Type de professionnels de santé stigmatisants décrits par les patients

2.7.4. Types de comportements stigmatisants

Le comportement stigmatisant le plus décrit par les patients, en excluant ceux ne l'ayant pas

vécu, était la dévalorisation/culpabilisation (72,4 % des stigmatisés), suivi du
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paternalisme/lecon de moral (62,0 %), de I'absence d'empathie/indifférence et de la
négligence/manque d'écoute (51,7 % chacune), du mépris et des paroles déplacées/moqueries
(41,4 % chacune), et enfin le refus d'effectuer un test ou examen médical (17,2 %) (Figure
16).
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Paternalisme / Dévalorisation Mépris Absence Négligence / Paroles

Lecon de / d’empathie / Manque déplacées/ d'effectuer un
morale culpabilisation Indifférence d’écoute Moqueries test ou

examen
médical

Figure 16 : Comportements stigmatisants décris par les patients stigmatisés dans le milieu de soin

2.7.5. Ressenti des patients face a la stigmatisation en milieu de soin
Le ressenti sur le moment des patients face a la stigmatisation liée au poids en milieu de soin,

concernait majoritairement de la colére/indignation (75,9 % des stigmatisés) (Figure 17

page suivante).
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Figure 17 : Ressenti sur le moment décrit par les patients stigmatisés dans le milieu de soin

Les stratégies d'adaptation (coping) centrées sur I’émotion recherchées par la question
13 (Figure 18), en excluant ceux n’ayant pas vécu de stigmatisation, se décomposaient en :
recherche de soutien émotionnel (48,3 %), évitement-fuite (44,8 %), minimisation et auto-
accusation (34,5 % chacun), réévaluation positive (24,1 %), et absence de vécu de coping

(5,0 %) (Figure 18 page suivante).
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Figure 18 : Stratégies de coping décrites par les patients stigmatisés dans le milieu de soin

Les patients qui avaient eu un score d’au moins 1 point a la question 13 (en excluant les deux
derniers items), étaient 35,8 % (n = 24), et il y avait significativement plus de femmes
(p = 0,032, test exact de Fisher). Ces patients ne présentaient pas de différence significative
par rapport aux autres patients sur les critéres recherchés (sexe, age, niveau d'étude, CSP,

grade d'IMC, mesures anthropométriques, composition corporelle, antécédents).

La stigmatisation internalisée se décline en divers comportements recherchés par la
question 14 (correspondant au questionnaire WBIS-M). On citera les principaux, en excluant
les patients n‘ayant pas vécu de stigmatisation : le fait de ne pas étre en accord avec son poids
(79,3 %), le fait de se trouver moins attirant(e) que les autres personnes (69,0 %), et le fait
de vouloir changer radicalement son poids (62,1 %).

Les patients qui ont eu un score d’au moins 1 point au WBIS-M (en excluant les deux derniers
items de la question 14), étaient au nombre de 27 (40,3 %), et il y avait significativement

plus de femmes (p = 0,032, test exact de Fisher). Ces patients ne présentaient pas de
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différence significative par rapport aux autres patients sur les critéres recherchés (sexe, age,
niveau d'étude, CSP, grade d'IMC, mesures anthropométriques, composition corporelle,

antécédents).

2.7.6. Le patient fait-il part de la stigmatisation au professionnel de santé en
question ?

Sur les 58 réponses données a la question 15 par les 29 patients stigmatisés (oui/non s'il s'agit
d'un professionnel connu ; oui/non s'il s'agit d'un professionnel non connu), 70,7 % étaient
des réponses négatives (Figure 19). Donc une majorité importante des participants ne font
pas part de la stigmatisation liée a leur poids directement au professionnel de santé concerné,
qu'il soit connu du patient ou non.
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Oui, s'il s'agit d'un Oui, s'il s'agit d'un Non, s'il s'agit d'un Non, s'il s'agit d'un
professionnel que je professionnel que je ne professionnel que je professionnel que je ne
connais connais pas et que je connais connais pas et que je
consulte de maniére consulte de maniére
ponctuelle ponctuelle

Figure 19 : Pourcentage des patients faisant part de la stigmatisation directement au professionnel de

santé en question

2.7.7. Conséquences des situations vécues comme stigmatisantes en milieu de
soin

Le fait d'étre stigmatisé ou non dans le milieu de soin n'était pas significativement associé

a I'état de santé pergu ni a la fréquence de consommation de soins.
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Les conséquences immédiates (Figure 20) a la suite d'un vécu de stigmatisation liée au
poids étaient, en excluant les patients non concernés : des symptomes d'anxiété et/ou de
dépression (51,7 %), un découragement (41,4 %), un retard ou une erreur de prise en charge
médicale (34,5 %), et un regain de motivation (27,6 %).
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40,0%

34,5%
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30,0%

20,0%
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Anxiété et/ou Découragement Retard ou erreur Regain de Aucune
dépression de PEC motivation conséquence

Figure 20 : Conséquences pour les patients des situations vécues comme stigmatisantes en milieu de
soin

Les impacts de la stigmatisation liée au poids sur le suivi médical des patients (Figure

21 page suivante) comprenaient, en excluant les patients non concernés : un changement de

professionnel de santé (55,2 %), la poursuite du suivi médical inchangé (34,5 %, avec ou non

un changement de professionnel), I'arrét du suivi médical (24,1 %), et la poursuite du suivi

médical mais de fagon moins fréquente (17,2 %).
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Figure 21 : Impact de la stigmatisation liée au poids sur le suivi médical des patients

A la question de savoir si le patient avait déja arrété un suivi médical ou renoncé a des
soins a la suite d'une situation vécue comme stigmatisante, environ la moitié des patients
concernés l'avaient expérimenté au moins une fois (51,7 %). L'autre moitié des patients (48,3
%) décrivait n’en avoir jamais fait I'expérience.

2.7.8. Ressenti des patients en situation d'obésité avant une consultation

En comparant les réponses des participants aux questions 20 et 21 items par items, il apparait
que le ressenti de sérénité est significativement plus fréquent lorsque le
professionnel de santé est déja connu (p = 0,01, test exact de Fisher). A l'inverse, les
autres ressentis - appréhension, honte, et indifférence - sont significativement plus présents
lorsque le personnel de santé est rencontré pour la premiére fois (respectivement p =

0,01;p=0,013; p <0,001 au test exact de Fisher).

a) Avec un professionnel de santé rencontré pour la premieére fois

Seulement 35,8 % des sujets (n = 24) décrivaient étre sereins avant de rencontrer un
professionnel de santé pour la premiere fois. Au contraire, 47,8 % des patients (n = 32)

décrivaient une appréhension, et 11,9 % de la honte (n = 8).
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La méfiance et l'indifférence ont peu été décrites : 6,0 % (n = 4) et 10,4 % (n = 7) des
participants respectivement (Figure 22).
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Figure 22 : Ressenti des patients avant d'aller rencontrer un professionnel de santé pour la premiere
fois

Les participants ayant déja vécu de la stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin étaient

significativement moins nombreux a décrire une indifférence (p = 0,016, test exact de

Fisher) par rapport a ceux n‘ayant pas vécu de stigmatisation dans le milieu de soin, avant de

consulter un professionnel de santé pour la premiére fois. Il n'y avait pas de différence

significative pour les autres ressentis.

b) Avec un professionnel de santé qui les suit régulierement

En tout, 79,1 % des sujets (n = 53) décrivaient étre serein avant de rencontrer un
professionnel de santé qui les suivait déja. Au contraire, seulement 13,4 % des patients (n =
9) décrivaient une appréhension.

L'indifférence et la honte ont peu été décrites : 7,5 % (n = 5) et 3,0 % (n = 2) des participants

respectivement. Le ressenti de méfiance n'a pas été décrit (Figure 23 page suivante).
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Figure 23 : Ressenti des patients avant d’aller rencontrer un professionnel de santé qui les suit

régulierement

Que les patients aient vécu ou non de la stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin
n‘influe pas significativement sur leur ressenti avant de consulter un professionnel de

santé qu'ils connaissent déja.

3. Analyse quantitative extrapolée des questions ouvertes

3.1. Situation marquante de stigmatisation liée poids dans le cadre
médical

L'immense majorité des patients ayant subi de la stigmatisation liée au poids avait une
expérience marquante de stigmatisation a partager (96,6 % (n = 28) ; p < 0,001). Une seule
personne stigmatisée ne parvenait pas a se souvenir d’'une expérience « marquante ».

Il s'agissait principalement de dévalorisation (82,1 % des sujets ayant vécu une expérience
marquante) et de culpabilisation (39,3 % des sujets ayant vécu une expérience marquante)

(Figure 24 page suivante).
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Figure 24 : Vécu d'une situation marquante de stigmatisation liée au poids

3.2. Actions a mener, dans le cadre de la stigmatisation liée poids,
pour améliorer la relation médecin-patient

Plus d'un cinquiéme des sujets n'avait aucune proposition a partager (22,4 %).

Les patients proposaient principalement d'améliorer la communication des médecins avec
leurs patients (50 % des propositions), d'étre plus empathique (38,5 %), de faire davantage
de pédagogie (32,7 %), d'améliorer ou compléter la formation des médecins (30,8 %),
d'étre plus a I'écoute des patients en situation d’obésité (11,3 %), et enfin de faire des efforts
d'introspection (1,9 %) telle I'attitude autoréflexive préconisée par la HAS (Figure 25 page
suivante).

Les patients proposaient significativement plus de pédagogie (p = 0,039) et de formation
des médecins (p = 0,004 au test exact de Fisher) lorsqu'ils étaient concernés par la

stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin.
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Figure 25 : Propositions d'actions a mener pour améliorer la relation
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DISCUSSION

1. Résumé des résultats obtenus

La population de I'étude était majoritairement composée de femme (65,7 %), de 57,5 ans
d'age moyen, de 42,2 kg/m? d'IMC moyen, et majoritairement de patients avec un grade d'IMC
a II (40,3 %) ou a III (55,2 %).

Il y avait significativement plus de femmes atteintes d'obésité de grade II. Les patients avec
un BEP/CAP étaient significativement moins en situation d'obésité de grade II mais
significativement plus en situation d’obésité de grade III. Les patients exercant une profession
intermédiaire étaient significativement moins en situation d'obésité de grade III. L'ensemble

des sujets avait un suivi médical régulier par un médecin traitant.

Avec un taux de réponse de 55,8 % (67 sujets sur 120), nous avons pu établir une prévalence
de stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin de 43,3 % (29 sujets sur 67), et une
prévalence de stigmatisation en dehors du milieu de soin de 77,6 % (52 sujets sur 67).

Il existait une différence significativement plus faible de stigmatisation liée au poids dans le
milieu de soin par rapport a celle dans les domaines de la vie courante. Plus des trois quarts
des patients stigmatisés dans le milieu de soin considéraient I'occurrence rare alors qu'ils
étaient plus de 57 % a considérer I'occurrence comme parfois/souvent/toujours chez les

patients stigmatisés en dehors du milieu de soin.

Les principaux domaines de stigmatisation en dehors du milieu de soin concernaient par ordre
décroissant les personnes inconnues, le milieu familial, le milieu du travail, et les amis(es).
L'age plus jeune, un antécédent de surpoids dans I'enfance, un antécédent d'anxiété, étre

employé, et avoir eu un vécu de stigmatisation dans le milieu de soin, sont des facteurs
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prédictifs péjoratifs de la stigmatisation en dehors du milieu de soin. L'absence de diplome, le
brevet des Colléges comme plus haut niveau d'étude et étre retraité sont des facteurs prédictifs
protecteurs de la stigmatisation en dehors du milieu de soin.

Seule la stigmatisation dans le milieu de soin apparait comme un facteur prédictif indépendant

de la stigmatisation en dehors du milieu de soin (OR = 12,902 [1,529 ; 108,848], p = 0,019).

Le fait d'étre stigmatisé ou non dans le milieu de soin n'était pas significativement associé a
I'état de santé percu ni a la fréquence de consommation de soins.

Les professionnels de santé les plus stigmatisants étaient les médecins spécialistes autres que
généralistes, puis les médecins généralistes, et les diététiciens et manipulateurs de radiologie
dans une moindre mesure.

Le comportement stigmatisant le plus décrit par les patients était la dévalorisation ou
culpabilisation. Face a cela, les patients stigmatisés ressentaient majoritairement de la colere
ou indignation, mais étaient pres des trois quarts a ne pas en faire part au professionnel de
santé stigmatisant.

Les patients stigmatisés dans le milieu de soin décrivant des stratégies d’adaptation centrées
sur I'émotion s'élevaient a 35,8 %, significativement plus de femmes.

Les patients stigmatisés dans le milieu de soin décrivant une stigmatisation intériorisée avec
un score d’au moins 1 point au WBIS-M s'élevaient a 40,3 %, significativement plus de
femmes.

Le seul facteur prédictif indépendant de la stigmatisation dans le milieu de soin était la

stigmatisation en dehors du milieu de soin (OR = 7,02 [1,439 ; 34,252], p = 0,014).
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Les conséquences immédiates a la suite d’'un vécu de stigmatisation liée au poids étaient
principalement des symptomes d’anxiété et/ou de dépression, un découragement, et un retard
ou une erreur de prise en charge médicale.

Les impacts de la stigmatisation liée au poids sur le suivi médical des patients comprenaient
principalement un changement de professionnel de santé et la poursuite du suivi médical.
Cependant, presque un quart des participants stigmatisés affirmaient avoir déja arrété le suivi
médical en lien avec une stigmatisation liée au poids, et la moitié déclarait avoir déja arrété
un suivi médical ou renoncé a des soins.

Prés d'un tiers seulement des sujets décrivaient étre sereins avant de rencontrer un
professionnel de santé pour la premiere fois. Que les patients aient vécu ou non de la
stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin n'influe pas significativement sur leur
ressenti avant de consulter un professionnel de santé qu'ils connaissent déja.

Lors d'une expérience marquante de stigmatisation dans le milieu de soin, les patients
concernés décrivaient principalement de la dévalorisation et de la culpabilisation.

Pour améliorer la relation médecin-patients, ces derniers proposaient d'améliorer la
communication des médecins avec leurs patients, d'étre plus empathique, de faire davantage

de pédagogie, et d'améliorer ou compléter leur formation médicale.

2. Limites de I'études

2.1. Questionnaire et réponses au questionnaire

La définition de la stigmatisation pouvait porter a confusion chez certains patients lors du
recueil des questionnaires. Aussi il était parfois nécessaire de reformuler la définition pendant
I'entretien téléphonique. Ceci a pu étre identifié a chaque fois afin de dévier le moins possible

de l'intérét de I'étude.
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Les réponses des patients au téléphone étaient parfois imprécises, le questionnaire manquant
d’'un support physique. Ainsi, il est arrivé a plusieurs reprises qu’un patient évoque les
problématiques du parcours de soins de |'obésité en général (et la perte de poids en particulier)
plutot que la problématique de la stigmatisation liée au poids.

Nous avons obtenu un nombre relativement limité de réponses, mais qui demeure bien
supérieur au taux de réponse retrouvé dans le domaine des mesures d’audience des médias,
se situant autour de 30 % (277). Dans les enquétes médicales, le taux de réponse est supérieur
lorsque I'enquéte est menée par téléphone ou en distribuant directement des formulaires, par
rapport aux enquétes par courrier électronique ou par courrier postal (278).

Les causes de non-réponse a notre enquéte sont multiples : un déces au minimum renseigné

dans la base de données, un nombre conséquent de sujets injoignables, et quelques refus.

2.2. Caractéristiques de notre population

La population de I'étude correspond a un échantillon de patients en situation d‘obésité
majoritairement de grade d'IMC II et III d’age moyen de 57,5 ans, recrutés a la suite d'un ETP
en milieu hospitalier. Elle n'est pas pleinement représentative de la population globale de sujets

atteints d’obésité en France.

Les 53 patients n'ayant pas répondu a notre enquéte étaient significativement plus jeunes
et plus anxieux que les patients de notre population d'étude. L'age médian élevé dans notre
population peut étre expliqué par la plus grande proportion de sujets retraités. En effet,
pour participer au programme d’ETP de 5 semaines, les patients doivent s'arréter de travailler
pendant cette période, ce qui peut représenter un frein considérable pour les sujets actifs. Tout

cela a génére un biais de recrutement.
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Le pourcentage de femmes dans notre étude était trés élevé par rapport a la population
des sujets en situation d'obésité en France. En effet il y avait 65,7 % de femmes alors que le
ratio est trés proche de 1 en population générale (17,4 % d'obésité chez les femmes contre
16,7 % chez les hommes en 2020 en France). Cette prépondérance de femmes au sein des
études sur la stigmatisation liée au poids est également présente dans la littérature (249).
Ceci peut naturellement influencer les résultats et le ressenti de stigmatisation qui différe entre

les hommes et les femmes.

Nous n‘avons pas trouvé de lien significatif entre le grade d'IMC et I'age, comme on le décrit

régulierement dans la littérature (rapport DRESS 2024).

2.3. Stigmatisation dans et en dehors du milieu de soin

La fréquence de stigmatisation dans et hors du milieu de soin a été décrite majoritairement
comme « rarement » dans le milieu de soin et ressort en premier en dehors du milieu de soin.
Notre population d’étude étant significativement plus agée en moyenne et moins anxieuse que
la population de départ, on peut avancer a juste titre que des patients plus jeunes et plus
anxieux décriraient davantage de stigmatisation liée au poids (propositions « parfois » ou

« souvent »).

La prévalence de stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin s'est avérée deux fois plus
faible qu’un autre travail de thése sur le méme sujet (87 % contre 43,3 % dans notre étude)
(251). Les sujets de leur population d'étude étaient cependant beaucoup plus jeunes (35 ans
contre 55,7 ans dans notre étude) et ont répondu via un questionnaire en ligne. Ceux qui ont
répondu au questionnaire sont donc potentiellement plus sensibilisés a la problématique de la

stigmatisation.
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Malgré I'age moyen plus élevé dans notre population, on retrouve une prévalence de
stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin assez élevée (43,3% contre 30 a 50% dans
la littérature (24,246-255)). Ceci peut étre expliqué par une prédominance de patients
avec un IMC de grade II (40,3 %) ou de grade III (55,2 %) car la stigmatisation
s'aggrave avec I'IMC.

En effet, dans notre population, on observe peu de patients avec un IMC de grade I (4,5 %
seulement). Ceci peut constituer un biais de recrutement car les prévalences des grades d'IMC
de la population adulte en France selon la derniere étude épidémiologique OBEPI publiée en
2023 (20) étaient : IMC grade I chez 11,9 % des adultes soient 70 % des cas d’obésité ;
IMC grade II chez 3,1 % soient 18,2 % des cas d'obésité ; et IMC grade III chez 2,0 %

soient 11,8 % des cas d’obésité.

Le petit effectif pour réaliser une analyse multivariée peut expliquer pourquoi il n'y avait qu’un
seul facteur prédictif indépendant dans la stigmatisation en dehors du milieu de soin. On peut
tout de méme noter que les Odds Ratio du surpoids dans I'enfance (3,381) et de la CSP retraité
(0,221) sont assez marqués, préfigurant un fort effet péjoratif et protecteur, respectivement,

sur la stigmatisation liée au poids.

2.4. Impact de la stigmatisation sur la prise en charge médicale

Hormis avec I'état de santé percu et la fréquence de consommation de soins, nous n‘avons pas
pu approfondir les comparaisons statistiques sur I'impact de la stigmatisation liée au poids
dans le milieu de soin.

Il aurait fallu connaitre les informations suivantes, hors de la portée de notre étude : le nombre
de consultations médicales par an et par patient (ou les consultations avec un professionnel

de santé plus globalement), le nombre de changements de professionnel de santé en lien avec
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la stigmatisation liée au poids, le nombre d‘arréts de suivi médical, le nombre d’erreurs

médicales, le nombre de refus des médecins d'effectuer un acte médical pour la méme raison.

3. Forces de I'étude

3.1. Réponses aux objectifs

Notre étude répond aux objectifs primaire et secondaires préalablement établis.
Nous avons décrit les prévalences de stigmatisation liée au poids dans et en dehors du milieu

de soin, ainsi que I'impact de cette stigmatisation sur la prise en charge médicale.

3.2. Questionnaire

Notre questionnaire a la force d'étre composé de nombreuses questions qui ont déja été
validées dans d'autres études.

Ce questionnaire intégre a juste titre 2 questions explorant les stratégies de coping et la
stigmatisation intériorisée, ce qui n'était pas le cas dans le questionnaire des docteurs Le Merle
& Payeur.

Nous avons choisi de ne pas questionner sur le poids et la taille au moment de I'enquéte car
nous nous basions sur les données fiables recueillies au début du parcours d’ETP avec mesures
anthropométriques, impédancemétriques et pléthysmographiques. De plus les données sur le
poids et sur la taille autodéclarées ont montré dans la littérature qu'elles manquaient de
fiabilité, c'est-a-dire une sous-déclaration du poids par rapport aux données mesurées, tandis
que la taille a tendance a étre surestimée (enquéte Esteban 2014-2016 : sous-estimation de
I'IMC de I'ordre de -0,41 pour les hommes et de -0,79 pour les femmes) (279).

Le fait de laisser la parole aux patients d'un programme d'ETP pour proposer des actions a

mener pour améliorer la relation médecin-patient est original dans cette étude.
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3.3. Caractéristiques de notre population

L'étude de la stigmatisation liée au poids dans et en dehors du milieu de soin dans une
population de patients atteints d’obésité au sein d'un programme d’ETP hospitalier est originale
par rapport a la littérature scientifique.

Les patients avec un plus faible niveau d'étude (BEP/CAP) étaient significativement plus en
situation d'obésité de grade III, ce qui concorde avec la littérature décrite (rapport DRESS
2024). De méme, les professions intermédiaires étaient significativement moins en situation
d'obésité de grade III.

Parmi les comorbidités les plus fréquentes de notre échantillon de patients, on retrouve I'HTA
et la dyslipidémie, ce qui est en accord avec I'enquéte épidémiologique Obépi 2020, et renforce

la représentativité de I'échantillon.

3.4. Stigmatisation dans et en dehors du milieu de soin

Notre étude démontre que la stigmatisation liée au poids dans la vie courante est un facteur
prédictif indépendant de la stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin, et inversement.
La stigmatisation dans la vie courante est elle-méme associée au jeune age et a l'anxiété, ce
qui concorde avec la littérature.

La prévalence de stigmatisation en dehors du milieu de soin de 77,6 % est comparable a celle
obtenue dans un précédent travail de these (79 % des répondants dans leur étude (251)).
Selon I'étude de Puhl and Brownell de 2006 (245), les stratégies d'adaptation les plus
fréquemment employées en réponse a la stigmatisation liée au poids consistaient a éviter les
commentaires négatifs, a avoir un discours intérieur positif, a faire face a la stigmatisation par
la foi, @ manger davantage et a rechercher un soutien social. Dans notre étude, nous
retrouvions également fréquemment la recherche de soutien émotionnel et des

comportements d'évitement-fuite, mais moins fréquemment un discours intérieur positif.
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La stigmatisation intériorisée chez les patients en situation d'obésité (40,3 % avec au moins 1
point au WBIS-M) était relativement similaire aux données de la littérature (52% dans I'étude

de Rebecca M. Puhl, Obesity janvier 2018 (233)).

3.5. Impact de la stigmatisation sur la prise en charge médicale

Notre étude décrit bien une stigmatisation liée au poids dans la santé impactant le suivi

médical, remplissant I'objectif secondaire et justifiant le titre de cette thése.

4. Ouvertures et perspectives

Nous avons vu que la stigmatisation liée au poids était systémique dans nos sociétés
occidentales, et puisque les soignants et les médecins en particulier en sont issus, ils peuvent
étre eux-mémes vecteurs de cette stigmatisation.

Les données recueillies suggerent que la stigmatisation des patients adultes en situation
d'obésité a des effets délétéres sur leur prise en charge médicale. Ces résultats soulignent la
nécessité d'intégrer des approches centrées sur le patient, et une meilleure formation des
professionnels de santé aux enjeux de la stigmatisation liée au poids pour améliorer la qualité
des soins offerts a cette population vulnérable.

Nous avons aussi vu que la stigmatisation en dehors du milieu de soin était un facteur prédictif
indépendant de la stigmatisation dans le milieu de soin, et inversement.

Cette enquéte offre une prise de conscience sur la problématique de la stigmatisation liée au
poids dans et en dehors du milieu de soin, pour les patients comme pour les soignants
impliqués dans la prise en soin de I'obésité.

Ces considérations sont importantes a deux titres : tout d‘abord quand on détecte une
stigmatisation en dehors du milieu de soin il faut rechercher une stigmatisation dans le milieu
de soin et inversement ; ensuite, ces deux phénomenes étant interconnectés, ils doivent étre

tout autant combattus.
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Identifier tot dans le parcours de soin une stigmatisation liée au poids, pourrait limiter I'impact
de celle-ci sur le suivi médical. Comme préconisé par le rapport Laville 2023, il y a urgence a
agir !

Vis-a-vis de notre étude, il serait intéressant de poursuivre l'inclusion des patients restants a
I'occasion de consultations de suivi pour vérifier qu'il n'y ait pas plus de biais de recrutement.
Comme évoqué plus tot dans la discussion (Partie 2.4), connaitre davantage d‘informations
épidémiologiques de consommations de soins des patients aurait été précieux pour réaliser
des comparaisons statistiques entre les groupes stigmatisés et non stigmatisés dans le milieu
de soin.

Il aurait également été pertinent de comparer la stigmatisation liée au poids dans le milieu de
soin avant, puis aprés un programme d'ETP intégrant un module spécifique sur la
stigmatisation liée au poids qui proposerait des ateliers axés sur la psychoéducation et la

régulation émotionnelle, comme c’est actuellement le cas au CHU de Poitiers (273).
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CONCLUSION

L'obésité est une véritable maladie chronique, complexe et mondialisée impactant une part
majeure de la population sur les plans sanitaire, social et économique.

Le fardeau de l'obésité est triple pour les patients : en plus de subir les conséquences
métaboliques de |'obésité et de ses nombreuses autres complications, ils font I'objet d'une
stigmatisation systémique, parfois au sein méme du corps médical, et d’'une stigmatisation
intériorisée par les patients eux-mémes.

La stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin est a ce jour fréquente et impacte
négativement le suivi médical. Elle est cependant moins fréquente que la stigmatisation en
dehors du milieu de soin qui se révele étre un facteur prédictif indépendant de stigmatisation
liée au poids dans le milieu de soin.

La stigmatisation en dehors du milieu de soin agirait comme un catalyseur de la stigmatisation
en milieu de soin.

Les professionnels de santé, les médecins généralistes en premiére ligne, doivent donc

continuer a lutter efficacement contre la stigmatisation liée au poids.
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ANNEXES

1. Annexe 1: lettre d'information aux patients

Dr VERMERSCH-LEIBER, M. FURBER (CHU Angers) Version 2024 _3
Impact de la stigmatisation de patients adultes en situation d'obésité sur leur prise en charge
médicale. Evaluation dans une population de patients au sein d’un hopital de jour dédié

Lettre d’information

Madame, Monsieur,

Vous participez a une étude basée sur un questionnaire scientifique dans le cadre de I'élaboration
d’une thése d’exercice pour le diplome de Docteur en Médecine Générale.

Pourquoi cette étude ?

L'obésité est définie comme une maladie chronique, progressive, et complexe caractérisée par un
exces de tissu adipeux qui affecte la santé et le bien-étre. La définition officielle de 'OMS repose sur
le calcul de I'lndice de Masse Corporelle (IMC), basé sur le rapport Poids (en kg) / Taille au carré (en
m?). On parle d'obésité lorsque I'lMC dépasse 30 kg/m?.

Il s’agit d’un enjeu de santé publique majeur puisqu’on assiste depuis 20 ans a une augmentation
réguliére de la prévalence de I'obésité, passant de 8,5 % en 1997 a 17 % en 2020.

La stigmatisation des sujets en situation d’obésité ou « grossophobie » désigne un ensemble
d’attitudes et de comportements hostiles qui stigmatisent et discriminent les personnes en surpoids
ou obéses qui peut représenter un frein important pour les personnes concernées a bien se soigner,
et fait 'objet de cette étude.

Obijectifs de I'étude

Notre travail consiste a déterminer chez des patients adultes en situation d’obésité la prévalence
d’événements de stigmatisation en lien avec leur maladie en fonction de sa sévérité, de leur age, de
leur sexe, de leur milieu socio-économique, de leur niveau d’étude.

Quelles sont les conditions requises pour participer ?

o Etre majeur;

e Avoir un IMC > 30 kg/m?;

e Avoirintégré le programme HDJ Obésité au CHU d’Angers ;

e Avoir signé le formulaire de non-opposition a la participation a I'étude et au traitement des
données personnelles.

Modalités pour répondre au guestionnaire

I s’agit d’un questionnaire (23 questions) dont le recueil de données sera anonymisé pour établir des
corrélations qui seront publiées dans le document de thése.

Le questionnaire vous est présenté par téléphone ou au cours d’un entretien, et rempli au fur et a
mesure de vos réponses orales. Un exemplaire du dit questionnaire accompagné d’un document
d’information et de consentement pour participer a I'étude vous est transmis par courrier
électronique. Ce courrier comporte un lien pour signer électroniquement et gratuitement lI'accord de
consentement a l'aide de l'interface Adobe Acrobat©. Vous n’avez pas besoin de vous inscrire ni
d’acheter un produit Adobe© pour signer I'accord, et aucune impression ni numérisation de fichiers
n’est nécessaire. Vous pouvez signer a l'aide d’un navigateur web, d’un appareil mobile ou de
l'application pour postes de travail Acrobat/Acrobat Reader. En cas de dysfonctionnement de la
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procédure, vous avez la possibilité de signer manuellement les documents et de les
numériser/photographier pour envoie par courrier électronique.

Liberté du participant :

Votre consentement pour poursuivre 'étude peut étre retiré a tout moment sans donner de raison et
sans encourir aucune responsabilité ni conséquence. Vos réponses ne seront alors pas conservées.

Confidentialité des informations :

Dans le cadre de cette étude sur la stigmatisation des sujets en situation d’obésité, un traitement de
vos données personnelles va étre mis en ceuvre. Vos données seront utilisées uniquement pour
répondre aux objectifs de la recherche.

Vos données anonymisées seront conservées en base active 2 ans apreés la derniére publication issue
du travail de recherche, puis elles feront I'objet d’un archivage pour une durée de vingt ans.

Conformément a l'article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits
des malades) les résultats globaux de I'étude pourront vous étre communiqués si vous le souhaitez
par contact mail helene.leiber @chu-angers.fr ou pierre.furber@etud.univ-angers.fr.

Législation :

Les informations recueillies sur le questionnaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par M.
FURBER Pierre pour évaluer des corrélations en lien avec la stigmatisation des patients atteints
d’obésité.

Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : Docteure
VERMERSCH-LEIBER Héléne et M. FURBER Pierre.

Les données sont conservées pendant 20 ans.

Conformément aux dispositions du Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil
du 27 avril 2016 applicable a compter du 25 mai 2018 (réglement général sur la protection des
données, RGPD) et la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par I'ordonnance n® 2018-1125 du 12
décembre 2018 prise en application de I'article 32 de la loi n° 2018-493 du 20 juin 2018 relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés :

e \ous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement
ou exercer votre droit a la limitation du traitement de vos données ;

e \ous pouvez retirer a tout moment votre consentement au traitement de vos données ;

e Vous pouvez vous opposer au traitement de vos données ;

e Vous pouvez exercer votre droit a la portabilité de vos données ;

e Vous disposez d’un droit de réclamation auprés d’une autorité de contrdle qui est la CNIL
{Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés). Consultez le site cnil.fr pour plus
d’informations sur vos droits.

Dans le cas olu vous souhaiteriez retirer votre consentement, conformément a l'article L.1122-1-1 du
code de la santé publique, ce retrait n'a pas d'incidence sur les activités menées et sur |'utilisation des
données obtenues sur la base du consentement éclairé exprimé avant que celui-ci n'ait été retiré.
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Le délégué a la protection des données (le DPO) du CHU d’Angers a été sollicité pour la mise en
conformité de I'étude selon la norme CNIL MR-004 (recherches n'impliquant pas la personne
humaine, études ou évaluations dans le domaine de la santé).

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans cette étude,
vous pouvez contacter le Délégué a la Protection des dOnnées (DPO) :

o Coordonnées du DPO du CHU Angers : DPO@chu-angers.fr
e Coordonnées du délégué adjoint a la protection des données : jmchretien@chu-angers.fr

Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas
respectés, vous pouvez adresser une réclamation a la CNIL.

Docteure VERMERSCH-LEIBER Héléne helene.Leiber@chu-angers.fr

M. FURBER Pierre pierre.furber@etud.univ-angers.fr
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Formulaire de non-opposition a la participation a
I’étude et au traitement des données personnelles

Dans le cadre de I'étude sur I'impact de la stigmatisation de patients adultes en situation d'obésité sur
leur prise en charge médicale, conduite par Docteure VERMERSCH-LEIBER Héléne et M. FURBER
Pierre.

Aprés avoir pris connaissance des informations sur I'étude, je consens librement et volontairement ay
participer. Je comprends que ma participation n'est pas obligatoire et que je peux me retirer a tout
moment de cette étude sans avoir a me justifier ni encourir aucune responsabilité. Mon consentement
ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et je conserve tous mes
droits garantis par la loi tels quénoncés dans la Lettre d’information. Au cours de cette étude, jaccepte
que soient recueillies des données me concernant a des fins d’analyse statistique et de recherche. Je
comprends que les informations recueillies sont strictement confidentielles et a usage exclusif des
investigateurs concernés. Jai été informé(e) que mon identité n‘apparaitra dans aucun rapport ou
publication, que toute information me concernant sera traitée de facon confidentielle et que seules les
données anonymisées seront enregistrées et communiquées dans le cadre de l'analyse statistique.
Jaccepte que ces données puissent étre conservées dans une base de données et faire I'objet d’'un
traitement informatisé non nominatif par les destinataires des données (CHU d’Angers). J’ai bien noté
que, conformément aux dispositions de la loi « informatique et libertés », le droit d’acces, de
portabilité, de rectification, d’effacement, de limitation et d’opposition au traitement de ces données,
s’exerce a tout moment auprés des médecins investigateurs par contact a helene.leiber@chu-angers.fr
ou pierre.furber@etud.univ-angers.fr.

Un « Formulaire d’opposition a l'utilisation de mes données a des fins de recherche et statistique
médicale » est disponible 8 ma demande si je souhaite m’opposer a l'utilisation de I'ensemble de mes
données.

Signature électronique ou manuelle, aprés avoir lu et pris connaissance de la Lettre d’information et
du Formulaire de non-opposition a la participation a l'étude et au traitement des données
personnelles :

Nom et Prénom du participant :

Fait le : A:

Signature :
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Questionnaire patient

1. Quel est votre plus haut niveau d'étude ?
[ Aucun diplome
[ Brevet des Colléges
[ Baccalauréat général
[0 Baccalauréat professionnel
[J BEP (Brevet d'études professionnelles), CAP {Certificat d'aptitude professionnelle)

[J DEUG (Dipléme d'études universitaires générales), BTS (Brevet de technicien supérieur), DUT
(Dipldme universitaire de technologie), DEUST (Diplome d'études universitaires scientifiques et
techniques)

[ Licence, licence professionnelle, BUT (Bachelor universitaire de technologie)
O Maitrise

[ Etudes supérieures : master, diplome d'études approfondies, diplome d'études supérieures
spécialisées, diplome d'ingénieur, doctorat, habilitation a diriger des recherches

2. Dans quelle catégorie socioprofessionnelle vous trouvez-vous ? Selon la nomenclature PCS
2020 (INSEE).

[ Agriculteur
[ Artisan, commergant, chef d’entreprise

[ Cadre : profession libérale, cadre de la fonction publique, professeur et profession scientifique,
profession de I'information, de I'art et des spectacles, cadre administratif et commercial d’entreprise,
ingénieur et cadre technique d’entreprise

[ Profession intermédiaire : profession de I'enseignement primaire et professionnel, de la formation
continue et du sport, profession intermédiaire de la santé et du travail social, religieux, profession
intermédiaire de la fonction publique, profession intermédiaire administrative et commerciale des
entreprises, technicien, agent de maitrise

L] Employé : employé administratif de la fonction publique, agent de service et auxiliaire de santé,
policier, militaire, pompier et agent de sécurité privée, employé administratif d’'entreprise, employé
de commerce, personnel des services directs aux particuliers

U] Ouvrier : ouvrier qualifié de type industriel, ouvrier qualifié de type artisanal, conducteur du
transport, conducteur d’engins et magasinier, ouvrier peu qualifié de type industriel, ouvrier peu
qualifié de type artisanal, ouvrier agricole

[ Retraité

(] Sans emploi
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(] Etudiant, lycéen ou en cours de formation professionnelle
3. En moyenne, sur une année, a quelle fréquence consultez-vous un professionnel de santé ?
[ Plus d’une fois par mois
[J Une fois par mois
[J Une fois tous les 3 mois
(] Une a deux fois par an
[ Moins d’une fois par an
4. Avez-vous un médecin traitant ?
O Oui
O Non
5. Quelle est votre impression générale sur votre état de santé ?
[ Trés bonne impression
[ Plutét bonne impression
[ Plutdt mauvaise impression
[J Trés mauvaise impression
(] Ni bonne ni mauvaise impression

6. Estimez-vous avoir déja vécu des situations de stigmatisation (ou grossophobie) en lien
avec votre poids, en dehors du domaine médical ?

J Oui
I Non
7. Sioui, dans quel domaine ? (plusieurs réponses possibles)
(] Ecole (primaire, collége, lycée, études supérieures)
O Sport
[ Loisirs
(] Famiille
[ Amis
[ Travail
(1 De la part d'une personne inconnue
8. Sioui, a quelle fréquence ?

[ Toujours
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(] Souvent
(] Parfois
] Rarement
[ Jamais

9. Dans le milieu médical, estimez-vous avoir déja été victime de stigmatisation (ou
grossophobie) ?

O Oui
[ Non

10. Toujours par rapport a votre poids, avez-vous déja été confronté a ces types de
comportements de la part de professionnels de santé ? (plusieurs réponses possibles)

[ Paternalisme / Lecon de morale
[J Dévalorisation / culpabilisation
] Mépris
[ Absence d’empathie / Indifférence
[J Négligence / Manque d’écoute
[ Paroles déplacées / Moqueries
[ Refus d'effectuer un test ou examen médical
[ Aucun
U Autre :
11. Par quel professionnel ? (plusieurs réponses possibles)
[0 Médecin généraliste
[ Médecin d’une autre spécialité (dont chirurgien)
[ Dentiste, chirurgien-dentiste
(] Diététicienne
1 Psychologue
[ Assistante sociale
U Infirmier
[ Kinésithérapeute, enseignant en activité physique
[ Sage-femme
[ Aide-soignante

O Pharmacien
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[J Ambulancier

[ Manipulateur radio

(] Etudiant en santé

[ Secrétaire médical / Personnel administratif
O Aucun

O Autre :

12. Que ressentez-vous sur le moment, face 3 ce type de situation ? (plusieurs réponses
possibles)

O Tristesse

[J Culpabilité : « il(elle) a raison, j’en suis responsable », « Je n‘ai pas assez de maitrise de moi pour
maintenir un poids sain »

[ Colere / Indignation : « de quel droit se permet-il{elle) de faire ¢ca ? »

[ Honte / Dévalorisation : « je suis vraiment trop nul(le) », « Je resterai toujours en surpoids »
[ Résignation : « il(elle) a raison, il faut que je fasse des efforts »

(1 Combativité : « je vais lui montrer qu’il(elle) a tort »

] Rien, cela ne m'atteint pas

[ Je n’ai jamais été confronté a ce type de comportement

O Autre :

Le coping centré sur I'émotion (ou stratégie d’adaptation par I'évitement), correspond G des attitudes
et comportements qu’adopte une personne stigmatisée face a une situation stigmatisante afin de
gérer les réponses émotionnelles induites par cette situation.

13. Si vous avez déja été confronté a de la stigmatisation (ou grossophobie) dans le milieu de
soins, avez-vous expérimenté les stratégies de coping suivantes ? (plusieurs réponses
possibles)

[ Minimisation de la stigmatisation : « jai fait comme si rien ne s'était passé, je me suis dit que ce
n'était pas si grave ».

[J Auto-accusation : « j’ai compris que c¢’était moi qui avais posé le probléme ».

(] Evitement-fuite : « 'ai essayé de me sentir mieux en faisant autre chose par la suite » (par
exemple : en mangeant, buvant, ou au contraire en refusant de manger, en faisant un régime, en
fumant), « j’ai essayé de tout oublier ».

[J Recherche du soutien émotionnel : « j’ai accepté la sympathie et la compréhension de
quelqu’un ».

[ Réévaluation positive et acceptation de soi : « je suis sorti(e) plus fort(e) de cette épreuve ».

[ Je n’ai pas expérimenté ce type de comportements ou attitudes.
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(] Je nai jamais eu a faire face a de la stigmatisation dans le milieu médical.

La stigmatisation internalisée ou intrapersonnelle ou intériorisation des préjugés liés au poids,
consiste pour la personne concernée & avoir conscience des stéréotypes négatifs concernant son
identité sociale, & accepter ces stéréotypes, a appliquer ces stéréotypes a soi-méme, pour enfin créer
une dévalorisation de soi due a son identité sociale.

Des études récentes ont établi un lien entre Vintériorisation des préjugés liés au poids et une moins
bonne santé globale chez les personnes en surpoids et obéses, en tenant compte de I'IMC, soulignant
le réle important que ce phénoméne peut jouer dans la détermination de la santé au-dela des effets
du poids corporel.

14. Si vous avez déja été confronté a de la stigmatisation (ou grossophobie) dans le milieu de
soins, avez-vous expérimenté des comportements suivants ? (plusieurs réponses possibles)

[ En tant que personne en surpoids, [’ai 'impression d’étre aussi compétent(e) que n‘importe qui.
[ Je suis moins attirant(e) que la plupart des autres personnes a cause de mon poids.

[J Je suis inquiet(éte) & cause de mon poids et de ce que les gens pourraient penser de moi.

[ Jaimerais pouvoir changer radicalement mon poids.

[ Chagque fois que je pense beaucoup a mon poids, je me sens déprimé(e).

[ Je me déteste a cause de mon poids.

(] Mon poids est I'un des principaux moyens par lesquels je juge ma valeur en tant que personne.
[ Je ne pense pas mériter d’avoir une vie sociale vraiment épanouissante a cause de mon poids.
[ Je suis en accord avec mon poids.

O A cause de mon poids, je ne me sens pas vraiment moi-méme.

O A cause de mon poids, je ne comprends pas comment une personne attirante pourrait vouloir
sortir avec moi (rencontre amoureuse).

(] Je n’ai pas expérimenté ce type de comportements ou attitudes.
[ Je n"ai jamais eu a faire face a de la stigmatisation dans le milieu médical.

15. Si vous avez déja été confronté a de la stigmatisation (ou grossophobie) dans le milieu de
soins, en faites-vous part au professionnel de santé en question ? (plusieurs réponses
possibles)

[ Oui, s'il s'agit d'un professionnel que je connais.
[ Oui, s'il s'agit d'un professionnel que je ne connais pas et que je consulte de maniére ponctuelle.
[ Non, s'il s'agit d'un professionnel que je connais.
[ Non, s'il sagit d'un professionnel que je ne connais pas et que je consulte de maniére ponctuelle.

16. Quelles ont été les conséquences immédiates selon vous de ces attitudes que vous avez
jugé discriminatoires ? (plusieurs réponses possibles)
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[J Retard ou erreur de prise en charge médicale, symptdmes décris reliés a tort au poids
[ Découragement, envie de baisser les bras

[ Symptomes d’anxiété et/ou de dépression

[ Electrochoc, regain de motivation pour perdre du poids

[ Je n'ai jamais ressenti de discrimination de la part de professionnels médical ou paramédical, je ne
me sens pas concerné(e) par ces situations

[ Aucune
[ Autre :

17. A quelle fréquence estimez-vous étre victime de stigmatisation (ou grossophobie) dans le
milieu médical ?

[ Toujours
[ Souvent
[ Parfois
[ Rarement
(1 Jamais

18. Quels ont été les impacts de ces discriminations vis-a-vis de votre suivi médical ? (plusieurs
réponses possibles)

[ Changement de professionnel de santé

O Arrét du suivi médical

[ Poursuite du suivi médical inchangé

[ Poursuite du suivi médical mais de fagon moins fréquente

[0 Je n’ai jamais eu a faire face a de la stigmatisation dans le milieu médical
] Autre :

19. Avez-vous déja arrété un suivi médical ou renoncé a des soins suite a une situation vécue
comme stigmatisante vis-a-vis de votre poids ?

(] Jamais

O Au moins une fois

(] Régulierement

[ Je n'ai jamais eu a faire face a de la stigmatisation dans le milieu médical

20. Que ressentez-vous avant d’aller consulter un professionnel de santé que vous rencontrez
pour la premiére fois ? (plusieurs réponses possibles)

[ Sérénité

Page 10 sur 11



Dr VERMERSCH-LEIBER, M. FURBER (CHU Angers) Version 2024 _3
Impact de la stigmatisation de patients adultes en situation d'obésité sur leur prise en charge
médicale. Evaluation dans une population de patients au sein d’un hopital de jour dédié

[ Appréhension

[0 Honte, perte d'estime de soi
1 Méfiance

O Indifférence

O Autre :

21. Que ressentez-vous avant d’aller consulter un professionnel de santé qui vous suit
réguliérement ? (plusieurs réponses possibles)

U] Sérénité

O Appréhension

[J Honte, perte d'estime de soi
[ Méfiance

[ Indifférence

J Autre :

22. Pouvez-vous raconter une situation marquante de stigmatisation envers votre poids dans le
cadre médical ? (question facultative)

23. Quelles seraient les actions a mener, selon vous, pour améliorer la relation médecin-patient
? (question facultative)

Fin du questionnaire.
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FURBER Pierre

Impact de la stigmatisation de patients adultes en situation d'obésité sur leur prise
en charge médicale. Evaluation dans une population de patients au sein d'un

hopital de jour dédié.

L'obésité est une maladie chronique complexe, multifactorielle et pandémique. Elle concerne, avec le surpoids,
prés de la moitié de la population adulte en France, favorisant I'apparition de nombreuses complications qui altérent
la qualité de vie, la santé mentale, et I'économie des pays. Phénomeéne systémique, la stigmatisation liée au poids
a aussi été décrite dans le milieu de la santé, notamment au sein du corps médical, ce qui peut représenter un
frein a la prise en charge de I'obésité.

Objectifs : déterminer la prévalence des événements de stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin.
Secondairement : la fréquence de consommation de soins, la modification du suivi médical en conséquence d'une
stigmatisation liée au poids, la différence entre stigmatisation dans et en dehors du milieu de soin, la prévalence
de stigmatisation liée au poids en dehors du milieu de soin, I'association entre événements de stigmatisation liée
au poids et divers parameétres (classe d'IMC, age, sexe, niveau d’étude, catégorie socioprofessionnelle, impression
générale du patient de son état de santé, antécédents médicaux, I'impact sur le vécu et sur la prise en charge
médicale).

Matériels et méthodes : cent vingt patients adultes suivis en programme d'éducation thérapeutique pour patients
en situation d’'obésité au CHU d’Angers ont été sélectionnés pour la réalisation d'un questionnaire soumis par
téléphone.

Résultats : soixante-sept patients ont répondu au questionnaire (55,8%) entre novembre et décembre 2024. La
prévalence de stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin était de 43,3 %, et était significativement plus
faible que celle en dehors du milieu de soin (77,6 %). Le fait d'étre stigmatisé ou non dans le milieu de soin n’était
pas significativement associé a I'état de santé percu ni a la fréquence de consommation de soins. Les patients
décrivaient des stratégies d'adaptation centrées sur I'émotion et une stigmatisation intériorisée, significativement
plus souvent chez les femmes.

Le seul facteur prédictif indépendant de la stigmatisation dans le milieu de soin était la stigmatisation en dehors
du milieu de soin. Les principales conséquences de la stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin étaient des
symptomes d'anxiété et/ou de dépression, un découragement, et un retard ou une erreur de prise en charge
médicale. Les impacts de la stigmatisation liée au poids sur le suivi médical des patients comprenaient
principalement un changement de professionnel de santé et la poursuite du suivi médical. Presque un quart des
participants stigmatisés affirmaient avoir déja arrété le suivi médical en lien avec une stigmatisation liée au poids,
et la moitié déclarait avoir déja arrété un suivi médical ou renoncé a des soins.

Conclusion : la stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin est a ce jour fréquente et impacte négativement
le suivi médical. Elle est cependant moins fréquente que la stigmatisation en dehors du milieu de soin qui se révele
étre un facteur prédictif indépendant de stigmatisation liée au poids dans le milieu de soin. Les professionnels de
santé doivent donc continuer a lutter efficacement contre la stigmatisation liée au poids.

Mots-clés : obésité, surpoids, IMC, préjugés liés au poids, stigmatisation liée au poids, discrimination,
grossophobie, internalisation, intériorisation, coping.
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Impact of weight stigma of adult obese subjects on their medical care. Evaluation
in a patient population within a dedicated day hospital program.

Obesity is a complex, multifactorial and pandemic chronic disease. Along with overweight, it affects nearly half of
the adult population in France, leading to the development of lots of complications that affect the quality of life,
mental health and the economy of countries. A systemic phenomenon, weight stigma, has also been described in
the healthcare environment, particularly within the medical profession, which can be a barrier to obesity
management.

Objectives : to determine the prevalence of weight stigma in the healthcare environment. Secondarily : the
frequency of healthcare consumption, the impact of weight stigma on medical care, the difference between stigma
in and outside the healthcare setting, the prevalence of weight stigma outside the healthcare setting, the
association between weight stigma events and various parameters (BMI class, age, sex, level of education, socio-
professional category, the patient's general impression of their state of health, medical history, the impact on
feelings and on medical care).

Research Methods and Procedures : one hundred and twenty adult patients followed in a therapeutic education
program for patients with obesity at the Angers University Hospital were selected for the completion of a
questionnaire submitted by telephone.

Results : sixty-seven patients responded to the questionnaire (55.8%) between November and December 2024.
The prevalence of weight stigma in the healthcare setting was 43.3%, and was significantly lower than that outside
the healthcare setting (77.6%). Being stigmatized or not in the healthcare setting was not significantly associated
with perceived health status or frequency of healthcare consumption. Patients described emotion-focused coping
strategies and internalized weight stigma, significantly more often in women.

The only independent predictor of weight stigma in the healthcare setting was stigma outside the healthcare
setting. The main consequences of weight stigma in the healthcare setting were symptoms of anxiety and/or
depression, discouragement, and delayed or incorrect medical care. The impacts of weight stigma on patients'
medical follow-up mainly included a change of healthcare professional and the continuation of medical follow-up.
Nearly a quarter of stigmatized participants reported having already stopped medical follow-up due to weight
stigma, and half reported having already stopped medical follow-up or forgone care.

Conclusion : weight stigma in the healthcare setting is common and negatively impacts medical follow-up.
However, it is less common than weight stigma in everyday life, which has been shown to be an independent
predictor of weight stigma in the healthcare setting. Health care givers must therefore continue to effectively
engage against weight stigma.

Keywords : obesity, overweight, BMI, weight bias, weight stigma, obesity stigma, discrimination,
fatphobia, weigh bias internalization, coping behavior
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