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Les Hipitanx
A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE Uurhn-::'r.n'n'-.-
MANDEL Jean-Louts Chaire *Génétique humaine” (& compler du 01,11 2003) de STRASBOURG
A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (l.U.F)
BAHRAM Séamak Immunologie biologique (01.10 2013 au 31.00 2018)
DOLLFUS Héléne Génétique diinique (01 10.2014 au 31 09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPG  + Pdle de I'Appareil locomoteur 5002 Chirurgie pédque et oy
PODDY NCS - Service de chirurgie orthopédique of de Traumatologie / HP
AKLADIOS Chent NRPO = Pole de Gynécologie-Obstétnque 5403 Gynécologie-Obstétngue | gynécologie
PO NCS - Service de Gynécologio-Obstétngquel/ HP mibdicale

Option  Gynecologie-Obstetrique
ANDRES Emmanusal NRPG  + Pdle de Médecne Interne, Rhumatologie, Nutntion, Endocrnoiogie
POOG2 Drabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecing Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC 5301 Opbon médecine inteme
ANHEIM Mathieu NRPS  + Pile Téte el Cou-CETD
POD0S NCS - Setvice de gie [ Hopital de | 4901  Neurclogie
ARNAUD Lourent NRPO  + Pdle MIRNED
POES NCS - Service de Rhumatologie / Hipital de Hautepierme 5001 Rhumatologie
BACHELLIER Philippe RPO * Pdle des P, " \ et dela
IPOD04 Ccs Swvd@:rm:g\o brofle, hépatique of endoc ot Transpl /HP 5302 Chinege géndrako
BAHRAM Setamak NRPO Pdhnaw
PODOS cs - L hog! gique | Nouvel Hopal Crvil 4703 loge (option biologic
Institut d'F gee el d'lm gie | Hopetal Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRPO = Pdle de Gynécologie-Obstatngue
POODE NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique | Hopital de Houtepserma 5403 Gynécologe-Obstétngue | gynécologes
misdicale
Ophon : W&Ohtmqu
BAUMERT Thomas NRPS = Pdle Hépato-digestif de I'Hopitol Civil 5201 Gastro 9
POOOT cu - Unité d Hépatologee - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie | NHC Ophion rnpddoq-a
Mme BEAL-FALLER Michéle  NRPO - Pdle de Biologie
MOOOT | PO1TO NCS - Laboratore de Biochimie of de Biclogie moléculaire / HP 4403 Buwologe collulaine (option iy
BEALJEUX Rémy NRPO Paetﬂmngeﬂs CMF | Actvités ransversales 4302 Radwlogw et magens madicale
PO0DS Resp * Unité de N Qe It e | Hopital de | P (opton chnique)
BECMEUR Frangois RP& * Pl médico.chirurgical de Pédiatne
POOOY NCS - Service de Ch Pt I Hopital ¢ 5402 Chirurgie infantile
BERNA Fabnice NRPO - Pdle de Psychwitne, Santé mentale of Addictologe
PO192 NCS - Service de Psychiatne | / Hopital Crvil 4903 Psychisine dadultes | Addiciologie
Opton -~ Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles NRPS = Pole de Psychintnie et de santé mentale
POO13 cs - Sarvice de Psychiotrie || / Hipital Cial 4903 Psychiaine dadultes
BIERRY Guillaume NRPO  « Pdle dimagene
POITE NCS - Sarvice o - A olOOH gene ostéoarticulaire-Pédiatrie /| 4302  Radiologie et Imagerie médicale
Hopilal Houlepierme (option clinique)
BILBAULT Pascal NRPO  « Pole d'Urgences / Réanimations médicales | CAP @re R M d'urg
POO4 Ccs - Service des Urgences médico-chinsrgicales Adultes / Hopial de Houtepiema Opbon - médecine d'urgence
BODIN Frédéric NRPS  + Pdle de Chinurgie Manxillo-faciale, ot Darmatologie 5004 Chirurgle Plastique, Reconstructrice et
POST NCS - Service da Chururgre maallo-faciale ot réparatnce / Hopital Civil Esthetique ; Brilologw
Mma BOEHM.BURGER Nelly NCS * Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 4202 Histologie, Embryologie ot Cytogénétique
POO1G (ophon biologique )
BONNOMET Frangots NRPG  « Pole de I'Appared locomoteur
POOY7 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de T g | HP S002 Charurgee orthopédique et tr pque
BOURCIER Trstan NRPO  « Pdle do Spécaltés médicales-Ophtalmologie / SMO
POO1B NCS - Service d Opthalmologie | Nouvel Hopital Civil 5502 Ophtaimologie
BOURGIN Patnce NRPO  « Pl Tdte ot Cou - CETD
POO2O NCS - Service de Neurologie / Hopital Civil 4901  Neurcloge
Mme BRIGAND Cécile NRPS = Pdle des Pathok di hepat el dela
POO22 NCS mmcmwmawaw 5302 Chirurgie générale

NHC = Nouvel Hopital Crvil HC = Hopital Cal - HP = Hopital de Hautepierre  PTM = Platesu lechnique de microbiologie
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NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil National des Universites
BRUANT-RODIER Catherine  NRPO  + Pdie de I'Appareil locomoteur
POOA - Service de Chirurgie Maxillo-faciale e réparatnce / Hopital Civil 5004 Option chinurgie plostique,
cs reconstrucince el esthéique
Mme CAILLARD-OHLMANN  NRPO - Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie | SMO 5203 Néphrologie
BOITY NCS - Service deé Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLFI Ermanno RP + Pdle de Biclogie
POO2S cs - Laboratowre de Parasitologie et de Mycologe médicale / PTM HUS 4502 Parasiiologie et mycologe
+ Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
CASTELAIN Vincent NRPS - Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antiporson
POO2T NCS - Service de Réamnmation médicale / Hopital Houtepierme 4802 Réammabon
CHAKFE Nabil NRPO  » Pile dactivité médico-chinurgicale Cardio-vasculaire 5104 Chirurgie vasculaire = médocine vascu-
POO29 csS - Service de Chirurgie Vasculare of de transpiantation rénale / NHC lmire / Option © chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPS  + Pdle de I'Appareil locomoteur
MO013/ POTT2 NCS - Service de Chirurgee du rachis / Chirurgie B / HC 5002 Chirurgie pédique of tr iy
Mme CHARLOUX Anne NRPS -+ Plle de Pathologie thoracique
POO28 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelies / NHC 4402 Phy gie (option biologique)
Mme CHARPIOT Anne NRPG  « Ptie Téte ot Cou - CETD
POOM NCS - Sarv. d'Oto-rhno-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale /| HP 5501 Oto.rhino-laryngologie
CHAUWVIN Michel NRPO  » Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
POO40 cs - Service de Cardiologie | Nouvel Hopital Civil 5102 Cardologe
CHELLY Jameleddine NRPO - Pole de Biologie 4704 G que (opbion gique)
POITS cs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marnie- NRPO  « Pdle de Biologie
Prre cs - Service de Pathologie | Hopital de Hautepierre 4203 Anatomie el cylologie pathologiques
POO41 (option biologique )
CLAVERT Philippe NRPd  « Pdie de I'Appareil locomoteur
POO44 NCS - Service d'Orthopédie | CCOM d'litkirch 4201 Anatomie (option chnique, orthopédie
traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPS  + Pdle dAnesthésie /| Réanimations chinurgicales /| SAMU-SMUR 4801 Apesthésiologie-Réanimation
POIS3 NCS - Sarvice d Anesthésiol Ré Chinwrgicale /| NHC Médecne d'urgence (opbon Anesthésio.
logee-Réammation - Type clinique)
CRIBIER Bermard NRPS  « Pole d'Urologie, Morphologie et D tolog
POD4S - Service de Dermatologie / Hopital Civil 5003 Dermato-Véndréologie
CcS
DANION Jaan.Mane NRPSO - Pdle de Psychiatnie et de santé mentale
POD4E cs - Service de Psychiatne 1/ Hopital Civil 4003 Psychiaine d'adultes
Mme DANION-GRILLIAT Anne  Sinb + Pdle de Psychiatrie @ de santé mentale
POO4T (1@ Cons - Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents | HC et Hopital 4004 Pédopsychiatne
de I'Elsau
de BLAY de GAIX Frédénc RPG + Ple de Pathologie thoracique
POD4E NCS - Service de Pneumologie | Nouvel Hopital Civil 5101  Pneumologe
DEBRY Christian NRPS  « Pdle Téte et Cou . CETD
PO04S cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale | HP 55.01 Oto-hino-laryngologie
de SEZE Jérdme NRPS  » Pdie Téte et Cou - CETD
PO0ST NCS - Sarvice de Neurologie / Hopital de Hautepwerme 4901  Neurologie
DIEMUNSCH Pierre RPO « Pdle d'Anesthésie | Réanimabons chirurgicates | SAMU-SMUR
POOS1 CcS - Service d' Anesthésie-Réanimation Cherurgicale / Hoptal de Hautepieme 4801 Anesthésiok @
(ophion chinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPO  « Pdle de Biologie
Héléne cs - Service de Géndtique Médicale / Hopital de Houtepierme 4704 Géndtique (type clinique)
POOS4
DUCLOS Bemard NRPS  « Pdle des Pathologles d ,h et de la L
POOSS cs - Service d Hépato-Gastro-E gie el d'A & Nut 1 HP 5201 Opbon  Gastro-entérologie
DUFOUR Patnck (5) (7) Sinb = Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option - Cancérologie clinique
POO3E Cons
EHLINGER Matfhieu NRPS  + Phle de IAppareil Locomoteur
PO18S NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de T dogieHopital de Hauteg 5002 Chiurge Orthopédique et Traumalologque
Mme ENTZ.WERLE Natacha NRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
POOS9 NCS - Service de Pédiatnie 11l / Hopital de Hautepierre 5401 Pédatne
Mme FACCA Sybille NRPO  + Pdle de I'Appareil locomoteur
POITS NCS - Service de la Main et des Nerfs périphénques / CCOM Hilkarch 5002 Chirurg pedique et hogiq
Mme FAFILKREMER Samia  NRPO  + Pole de Biologie 4501  Baciéncloge-Vicologle | Hygéne Hospiabére
PODED cs - Laboratoire (Institut) de Virologie | PTM HUS et Faculté Option Bacténologie-Yirologle biologique
FALCOZ Prerre-Emmanuel NRPS  + Pole de Pathologie thoracique
P00S2 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chinsrgie thoracique et cardio-vasculaire
GANGI Afshin RPO + Pdle d'imagene
Po0s2 cs - Service dimagene A interventionnelie / Nouvel Hipital Civil 4302 Radiologie et imagene médicale
(option dinique)
GAUCHER Dawd NRPO - Pile des Spécialités Médicales - Ophtalmologie | SMO
PODES NCS - Service d'Ophtalmologee / Nouvel Hopital Ciwl 5502 Ophtalmologie
GENY Bemnard NRPS  + Pdle de Pathologie thoracique 4402 Physiologie (option biologique)
PODE4 cs - Service de Physiologie et d'Exp s fonc fles | NHC
GICQUEL Philippe NRPO  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5402 Chirurgie infantile
PO0ES cs - Service de Chirurgse Pédiningue / Hopital Hautopierme
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GOICHOT Bermnard RPS + Pile de Médecine Interne, Rh logie, N . Endoc gie, 5404 Endocrinologie, diabéte ot maladies
PODES Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Ccs - Service de Médecine inteme et de nutnition | HP
Mme GONZALEZ Mana NRPO  + Pdle de Santé pubbque ot santé au travail 4602 Médecine et santé au travail Travail
PODST cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP6 - Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutntion, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
PODGS DW{MIRNED]
cs - Service de Rhumatok / Hopitad + P
GRUCKER Damel (1) Sinb * Péile de Biologie 4301 Biophysique et médecine nucléaire
PODES - Labo. d'Exp par les isotopes in vitro / NHC
mnudsﬁwmbnlmm#hcmndsMcm
HANNEDOUCHE Thierry NRPO  + Pole de Spécialités médicales - Ophtaimologie | SMO 5203 Néphrologie
POOT1 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves NRPO -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4503 Option ' Maladies infectieuses
POOT2 Cs - Service des Maladies infectiouses o tropicales / Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoul RP& + Pdle d'Oncolo-Hématologie 4701 Hématologis . Transtusion
POOT4 NCS - Service d'hématologe et d'Oncologie | Hop. Hautepime
HIRSCH Edouard NRPS  « Pole Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologe
POOTS NCS - Service de Neurologie | Hopital de Hautepierme
HOCHBERGER Jurgen NRPd - Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil
POOTE cu - Unité de Gastro-Entérologe - Service d' Hépato-Gastro-Entérologie / Nouvel 5201  Option - Gastro-entérologie
(Desponibiité 30 04 18) Hopital Cril
IMPERIALE Alessio NRPS  « Pole d'l
PO1GE NCS -msmmmm-\-w Hopital de Houtep 4301 Biophysique et médecine nucléare
ISNER-HOROBET! Marne-Eve + Pdle de I'Appareil Locomoteur 4005 Meédecine Physique et Réadaptati
PO18Y - Institul Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPS - Ple de Biologie 4501 Option = Bactériologie-virologie (bioko-
POOTS cs - Institut (Lab ) de Bac logie | PTM HUS et Faculté de Meéd gque)
Mme JEANDIDIER Nathabe NRF6  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutriton, Endocrninalogie, 5404 Endocrinologie, diabéte et maladies
POOTS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Cs - Service d Endoc jogie, diabéte et IHC
KAHN Jean-Luc + Institut d’Anatomie Normale | Faculté de Médecine 4201  Anatomie (option clinique, chirurgie maxil-
PODS0 NRPS  « Pole de chirurgee plasbique reconstructnce et esthétique, chirurgie manillo- lo-faciale et siomatologie)
lwde morphologie et dermatologie
CcSs Serv. de Morphol diquée & la chirurgie et 4 l'mag | FAC
NCS mmmmm«eamamﬁ
KALTENBACH Georges RP& + Pdle de Génotne 5301 Option - génaine et biclogie du vieillis-
PODB1 Ccs - Service de Médecine Interne - Génatne / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean.Frangois RP6  +Poie de 'Appareil locomoteur 5002 Chirurge orthopédique et Iog
PO0B3 cs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lilkirch
Mme KESSLER Laurence NRPA  « Pdle de Médecine Inteme, R logie, N , Endoc gie, 5404 Endocrinologie, diabéte et maladies
PODB4 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B | HC
KESSLER Romain NRPS Pﬂedapnmm 5101 Pneumologie
PO0BS NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
KINDO Michel NRPS - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO1SS NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire [ Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculore
KOPFERSCHMITT Jacques NRPd -« Pdle Urgences - Réammations médicales / Centre antipoison 4804 Thérapeutique (option chinigue)
PODSE NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRPG  + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie | SMO
Sophie cs - Service de Médecine Inteme et d'immunologie Chnigue / NHC 4703 gié (option chinique)
PO0BT
KREMER Stéphane NRPO  « POle d'imagene
MO038 | PO1T4 cs - Service Imagene 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatne /| HP 4302 Radwlogie et imagene médicale (option
chinique)
KRETZ Jean Georges (1) (8)  Sinb * Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 5104 Chirurgie vasculaire , médecine vascu-
PO0BS Cons - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire (option chirurgie vasculaire)
KLUHN Plerre NRPd - Pile médico-chirurgical de Pédiatne 5401 Pédiotne
POITS NCS - Service de Né logie et Ré 3 lo (Péd )]
I Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRPS  + Pdle d'Onco-Hématologie 47.02 Option | Cancérologie (clinique)
PODES cs - Service d'hématologie et d'Oncologie | Hopital Hauteperme
LANG Hervé NRPO mmcmmmmmm Chirurgie maxillo. 5204 Urologie
PO0S0 faciale, Morphok
NCS Mammwgewmrmnmcm
LANGER Bruno RP& + Piile de Gynécologie-Obstétngue 5403 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO091 NCS - Service de Gynécologie-Obstétngue / Hopital de Hautepierre médicale | opbon gynécologie-Obstétnique
LAUGEL Vincent NRPO  « Pdle médico-chirurgical de Pédatrie 5401 Pédiatne
PODS2 cs Service de Péd 1/ Hopital P
LE MINOR Jean-Marne NRPS  « POle d'imagene
PO190 NCS - Institut &' Anatomie Normale | Faculté de Médecine 4201 Anatomie
- Service de Neuroradiologie, dimagene Ostéoarticulaire et nterventonnelie/
Hopatal de Hautepieme
LIPSKER Dan NRPO lPNadaChnI’ge reconstructrice et esthédque, Chirurgie maxilio- 5003  Dermato-vénéréologie
PO NCS - Service de lologtarﬂopnnlcm
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités
LIVERNEAUX Philippe NRPO  +Pdledel e locomoleur 5002 Chirurgie pedique el Qi
- cs - Service de gie de la main - CCOM / likirch
MARESCAUX Chnstian (5) NRPG - Pole Tite oICm CETD
PO0ST NCS -Service de N logee | Hopital de H P 4001  Neurcloge
MARK Manuel NRPO  + Pdle do Biologie
Pooos NCS  -Lab de Cylogénétique, Cytologie et i gie q I Hoptal 5405 ot médecine du développement

de Houtepierea &t de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP& - Pdle de Spécialitis médicales - takmologie | SMO
PO09S NCS - Service de Médeacine Inteme et dimmunologie Clinique / NHC 47.03 gie (option ¢
MASSARD Gilbert NRPO  + POle de Pathologie thoracique
PO100 NCS - Service de Chirurgie Thoracigque | Nouvel Hapital Crvil 5103 Chirurgie thoracique et cardio-vasculars
Mme MATHELIN Carole NRPS  + Pble de Gynécologie-Obstistr Wﬂ Gynécologie
PO101 NCS - Unitb do Sonologe - Hoptal Cvl 54.03
MAUVIEUX Laurent NRPS  + Plle d'Onco-Hématologie
POI2 cs - Laboratoire d' WWMW» 47T W
« Institut d'Hématologie / Faculté 10N Biologique
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe  RPO + Ple d activité médico-chirurgicale Cardio-vasculain
POIS CcS memcmgsmcnovmumefmwcw 5103 Chirurgie thoracique 8l cardio-vasculaire
MERTES Paul-Michel NRPH  « Pole dA hésiologie / R chirurgicales /| SAMU-SMUR 4801 Option = A th logie-R
POIOE cs - Service d Anesthésiologie-Ré chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
SEVER Mool :gs;o .Lpﬁ.:tgumm Bmms;uesa’w{?‘lw 46.04 Biostatishques, Informatique Médicale et Tech.
— -8 et Inf / Faculté de médecine / Hopital Civil nologes de Communscabon (option biokog
MEZIANI Ferhat NRPS  + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipotson 4802 Réanimation
PO106 NCS - Service de Réanimaton Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Lourent NRPS -+ Pdle de Pharmace-pharmacologie
PO1O7 cs * Unité de Pharmacologie chimque / Nouvel Hopital Covil 4803 Ophon Pharmacologe fondamentale
MOREL Olivier NRPS Poudmemmmwmﬁu&omma
OIS NCS de Cardwiogie / Nouvel Hopital Civil 51.02 Cardologe
MOULIN Bruno NRPG PﬁedeSpoc ﬂl?srr\ethcﬂes Ophmﬂml.'SMO
POIDS CcS - Sarvice da Néph ! vel Hopital Civil 5203 Néphrologwe
MUTTER Didver RPo « Pdle Hépato-digestif de 'Hopital Civil
PO cs - Service de Chirurgie Digestive /| NHC 5202 Chirurgie digestive
NAMER lzze Jacques NRPSd  + Poie d'
POI2 Ccs - Sanice de et de Médecne nucléaire | Hautepieme /| NHC 4301 Biophysique et médecine nucléare
NISAND Isras NRPS  + Pole de Gynécologie-Obstétrique
PO1I3 cs - Service de Gynécologie Obstétrique | Hopital de Hautepierre WWB
NOEL Georges + Centre Régional de Lutte Conltre le Cancer Paul Strauss (par convention) Canc . Radiotherapie
P14 NCS - Dép de rodic 4702 Option
OHLMANN Patrick NRP& -+ Pile d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
POIS NCS - Service de Cardiologee | Nouvel Hopital Civil 51.02 Cardiologie
Mme PAILLARD Cathanne NRPS  + Plle médico-chirurgicale de Pédiatne
PO180 cs - Senvice de Pédiatne Il / Hopital do Hautepenme 5401 Péditie
Mme PERRETTA Sivana NRPS -+ Pole Hépato-digestif de I'Hopital Ciwil
PO1I7 NCS - Sarvice d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne | NHC 5202 Chirurgie digestive
PESSAUX Patrick NRPG  + Pdie des Pathol d . h 3 gldﬁls b n
POTIE NCS - Service d'Urgonce, de Chirurgee Générale et Endoc I NHC 5302 Chirurgie Générale
PETIT Thiesry + Contre Régional de Lutte Contre ke Cancer - Paul Strauss (par convention) 47 02 W
PO1IS Chp - Dépanement de médecine oncologique Clinique
POTTECHER Julien NRPO  « Pole d Ar\esmesla.'nmmm | SAMU-SMUR
PO181 NCS - Sarvice thérsie et de Ré { Hopital de Hautepierme 48 01
PRADIGNAC Alain NRPO  + Plle de Médecne Inteme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 4404
PO123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médeacine ntemne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRPS  « Pole Téte et Cou
PO1A2 Cs - Service do Neurocherurgie / Hopital de Haulepeernme 4002 Neurochiturgie
Mme QUOIX Elsabeth NRPG - Pdle de Pathologie thoracique
PO124 cs - Service de Pneumalogie | Nouvel Hopital Civil 5101  Preumologie
Pr RAUL Jaan-Sébastion NRPS  + Pdle de Biologie
PO125 cs - Service de Médecns Légale, Consultation d Urgences médico-judiciames 4603 Médecne Légoale ot droi de in santd
ot Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
* Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marne NRPS - Pie des P d 1 P eldela P n
PO126 NCS - Senvice d'Hépato- - Gastro-E ol d'Assistance Nutntive /| HP 5201 Option  Gasiro-entérologie
Pr RICC1 Roméo NRPd  « Pdle de Biologie
POI2T NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologe moléculaire /| HP 44.01  Biochimie et biologie moléculare
ROHR Serge NRPd - Pdle des Pathologies dig , hépatig el de la 0 n
PO128 cs - Service de Ch g et Digestive | HP 5302 Chinurgie générale
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NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S ction du Consell I des |
Mmea ROSSIGNOL -BERNARD NRPO  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
Syhie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierte 5401 Pediatrie
PO1%
ROUL Gérald NRPd = Pdle d'actvité medico-chiurgicale Cardio-vasculaire
PO129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil 5102 Cardiclogie
Mmé ROY Catherine NRPO  « Pile d'Imagerie
PO140 cs - Serv d'imagene B - Imagene viscérale et cardio-vasculaire / NHC 4302 Radwologe et magens médicale (op! chnique)
SAUDER Philippe NRPO = Pole Urgances - médicales | Centre an
PO4Z cs - Service de médicale | Nouvel Hopital C 4802 Réanimabon
SAUER Amaud NRPS - Pole de Spéciatés médicales - Ophtalmologie /
Po183 NCS - Service d‘OphtBllmhgn!vaalHﬂpﬂalCMl 5502 Ophtaimologie
SAULEAU Enk-André NRPG  « Plile de Santé publique et Santé au travail 46 04 tatighques, Informatique médicale et
PO1B4 NCS -LnbasmueBmmhstmthdwal Civil Technologies de Communication
+ Biostatrstiq Int | Faculté de médecine | HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPO + Péle d'Urologie, ot Dermatologie
PO14 cs - Sarvice de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil 5204 Urologie
SCHNEIDER Francis RPd + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
PO144 cs - Senvice de Reanimabion médicale / Hopital de Hautepierte 4802 Réarumation
Mme SCHRODER Carmen NRPS -« Pole de e et de santé mentale
PO18S cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil 4904 Pédopsychiatrie  Addictologie
SCHULTZ Phippe NRP&  « Pdle Téte et Cou - CETD
PO14S NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale | HP 5501  Oto-rhino-laryngologie
SERFATY Lawrence NRPO  + Pile des Pathol hépat ot de L Gastro-entérologie . Hépatologie |
PO1ST NCS -SamadHapamGasqunwukmetdAsﬂslamaMMJHP 5201 Addictologie
Option - Hépatologie
SIBILIA Jean NRP&  « Pdle de Médecine Intema, Rhumatologie, Nutriion, Endocrinologie,
PO146 Dui:e‘lolowalMlRNED] 5001 Rhumatologie
cs - Service de Rhumalologie / Hopital Hautepeere
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RP& * Péle de Spécialités médicales - Ophlahmloqe SMO
PO14T cs - Service d'Ophtalmologie | Nouvel Hopital Crvil 5502 Ophtaimologie
Mme STEIB Annick RPO * Péle dhnmthésan / wanuums cha 1 SAMU-SMUR
PO148 NCS - Service d' hirurgicale | NHC 4801  Anasthésiol
(option clinique)
STEIB Jeoan-Paul NRPS  « Pile de I @il locomoteur
PO149 cs - Service de e du rachis | Hopial Crvil 5002 Chirurgie orthopédique et Hque
STEPHAN Dominique NRPSO -+ Pole d'activité médico- dunm
PO150 cs F%emgesumwiesmsc es - HTA - Prwmacdogscm.neINowe! 5104 Option - Médecine vasculaire
bpital Ct
THAVEAU Fabien NRPO  + Ple d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculnire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale | NHC 5104 Option Chirurgie vasculaire
Mme TRANCHANT Christine ~ NRPH  + Pdle Téte et Cou - CETD
POIS3 cs - Service de Neurologe / Hopital de Haulepierme 4901  Neurologie
VEILLON Francis NRP& = Plile d‘tmn?ene
PO15S cs - Service d'lmagene 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire /| Hipital 4302 Radiologie et imagene médicale
Hautepierre (ophon clinque)
VELTEN Michel NRPG - Pdle de Santé publique et Santé au travail
PO1SE NCS de Santé Publique / Secteur 3 - E gie et Ec 4601  Epidémiologie, économie de la santé
“de Santé / Hopital Civil et pré (option biologique )
* Laboratoire d'E et de emﬂanﬂCme:deMédecm
Cs + Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
VETTER Denis NRPO eme, Rhumatologie, Nutriion, Endocrinologie,
POI5T NCS DmbehhmiMIRNED}
de Médacine Intermne, Diabéte et Maladies métabobquesHC 5201 Option  Gastro-entérologie
VIDAILHET Pawrre NRPO + Pole de Psychiatne et de santé mentale
PO1S8 NCS - Service de Psychiatne | / Hopital Civil 4903 Psychiatne dadultes
VIVILLE Stéphane NRPS = de Biologie 54 05 Buolo?: du développement
] NCS - Laboratoe de Parasitologie et de Pathologies tropicales | Fac de Médecine ol reproduction opmnbnlouqua]
VOGEL Thomas NRPG  + Pile de Génatne 51.01 Opton et biologie du veill
PO160 cs - Service da soms de suite et rdadaptations génatnques / Hopital de la Robertsau
WATTIEZ Amaud NRPO  « Pole de Gynécologie-Obstétnique
PO161 NCS - Service de Gynécologie-Ob que | Hopital de Hautep 54 03
(Dispo 31 07 2019)
WEBER Jean-Chnstophe Pieme  NRPG  « Pole de Spécinlités médicales - Ophtaimologie | SMO
PO162 cs - Service de Médecne Interne / Nouvel Hopital Civil 5301
WOLF Philippe NRP&  + Pole des Pathologies dig , hépatiques el de la transp 5302 Chirurgie générale
PO1E4 NCS - Service de Ch Générak Ti | iborganes / HP
- Coordonnaleur des activités de p et transp des HU
Mmée WOLFRAM-GABEL (5) Smb * Ple de Chirurgie plastique reconstructnce f esthétique, Chirurgie
Renée maxillo-faciale, Morphologie et D logie 4201  Anatomie {option biologique)

PO16S

- Service de
* Institut d'Analomie

Normale /

Wammhgamrmmfrxm

Opital Civil
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NOM et Prénoms cs’ Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

HC - H Civil - HP - Hopital de Hautepierre - NHC - Nouvel Hopital Civil
* . CS (Chel de service) ou NCS (Non Chel de service hospitahier) Cspi - Chel de service par mténm  CSp : Chel de service provisowre (un an)
CU : Chel d'unité fonctionnelie

Pd - Pole RPS (Responsable de Pdle) ou NRPd (Non Responsable de Pdle)

Cons. - Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans cheffene de service) Dir - Directeur
(nEnsunwnbremwrsitauemswm 31.08.2018

(3) (7) Consultant hospitaher (pour un an) éventy ->31.08.2017
(5} En sumombre universitaire jusqu’au 31 .08 2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme amevel > 31.08 2017

(6) En sumombre universitaire jusqu’au 31 08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) —> 31 08 2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois cs Péle Hépato-digestif 4190 5201 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC




-
|uom| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)
NOM ot Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation 2 ction du Conseil | des ¢
AGIN Amaud * Pdle d'imagene
10001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 4301 Biophysique et Médecine nuciéaire
Mmea ANTAL Mana Cnstina + Pdle de Biologe 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Senvice de Palhologie | Hautepierme (option bictogique)
* Faculté de Médecine / Institul d’'Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 4702 Cancérologie . Radiothérapie
MO109
ARGEMI Xavier + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie | SMO 4503 nfectieuses | Maladies tropicales
M2 - Sarvice des Maladies infecheuses ot tropicales / Nouvel Hopital Civil Option - Maladies infectieuses
Mme BARNIG Cindy + Pdle de Pathologie thoracique 4402 Physiologie
MO110 - Sarvice de Physiclogie et d Explorations Fonctionnelles | NHC
Mme BARTH Heidi + Pdle de Biologie 4501 Bacténologie -
MODOS - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil (Option eologique)
(Dispo -» 31,12 2018)
Mme BIANCALANA Valéne + Pdle de Biologe
MO00S - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Crvil 47.04  Géndtique (option biologigue)
BLONDET Cynille * Poile 0l
MOOS -Semenmwaldemdmnemr“ Hipital de | P 4301 Biophysique el médecine nucksarne
BONNEMAINS Lourent + Poile d activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
MOOSFS - Senvice de Chirurgse cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 5401 Pédatne
BOUSIGES Olvier * Pdle de Biologe
Moog - Laboratoire de Biochimie ol de Biologie moléculaire / HP 4401 Biochime t biclogie moléculaire
CARAPITO Raphasl * Pdile de Biologie
MO113 - Laboratoire o immunologie biologique / Nouvel Hopitad Civil 4703  Immunologie
CERALINE Jocelyn * Pole d Oncologie et dHématologe
MO012 - Service d'Oncologie el d Hématologie /| HP 4702 Cancérologie , Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe + Pole d'imagene
MO014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire | HP 4301 Biophysique et médecne nucksaine
COLLONGUES Nicolas. + Pdle Téte eof Cou-CETD 4001 Neurologe
MO016 - Centre d'investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Péle de Biologe
MO017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire | NHC 4401  Biochime et biologie moléculaire
Mme de MARTIND Sylvie + Pdle de Biologie Bactériologle-virologie
MO018 - Laboratoire de Bacténologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 4501  Option bacténologie-virologie biologique
Mme DEPIENNE Christel * Pole de Biologie
MO 100 (Despo->15 08 18) CS - Laboratoire de Cytogéndtique / HP 4704 Géndtique
DEVYS Didier * Pdle de Biologie
MO01S - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 4704 Génétique (option biologique)
DOLLE Pascal * Pole de Biologie
10021 <Laboratore de Biochimie et biologe moléculaire /| NHC 4401 Biochime et biclogie moléculare
Mme ENACHE Inna * Pole de Pathologie thoracique
MO024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelies /| NHC 44 02 Physiologie
FILISETTI Denis * Pdle de Biologie 4502 Parasitologie et mycologe (ophon bio-
MO025 - Labo de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack » Institut de Physiologee / Faculté de Médecine
moo27 + Péle de Psychialne ot de santé mentale 4402 Physologie (option clinique)
- Sarvice de Psychiatne | / Hopital Civil
GUERIN Enc + Pdle de Biologe
0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire [ HP 4403 Bologe cellulaire (option biologique)
Mme HELMS Jube + Pale d'Urgences / Réanimations médicales | CAP 4802 Rdéanimaton | Médecine d'urgence
MO114 - Service de Réanimabon médicale / Nouvel Hopital Civil Option - Réanimation
HUBELE Fabrice + Pole dimagene 4301 Biophysique el médecing nucksare
M0033 - Service de Biophysique ot de Médecine nucléaire /| HP et NHC
Mme JACAMON-FARRUGIA * Pdle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 4603 Médecine Légake et drot de la santé
MOo34 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
+ Institut de Médecine Légale | Faculté de Médecine
JEGU Jérémia * Pdle de Santé pubbque ot Santé au travail
MO101 - Service de Santé Pubhque / Hopital Civil 4601  Epidémiologie, Economie de la santé et
P (option biologique)
JEHL Frangois + Péle de Biologe
MOG35S - Institut {Lab ) de Bac k 1 PTM HUS &t Faculté 4501 Option - Bactériologie-virologie (bioko-
Pque)
KASTNER Philippe * Pdle do Biologe
M00ET - Laboratoire de diagnostic géndtique / Nouvel Hopital Crvil 4704 Géndtique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique * Pole de Biologie
MO0 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie mokéculaire | HP 4401  Biochimie et biologie moléculaire
Mme LAMOUR Valérie * Pble de Biologie
MODSD - Laboratowrs de Biochimie ot de Biologie mokéculams / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
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NOM ot Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation 5 ction du Conseil I des
Mme LANNES Béatnce « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
MO041 * Pole de Histologie, Embryologie &t Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautep 4202 (ophon biokogique)
LAVAUX Thomas * Pole de Biologie
MO042 - Laboratoire de Biochimie ot de Biologie moléculaire / HP 4403 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry * Pole de Santé Publique et Santé au travail
M0043 cs - Servce dHygwne hospitabédre el de médecine praventive / PTM et HUS 4601 Epdémiciogie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelie d Hygiéna préventon {ophon bologque)
Mme LEJAY Anne * Pole de Pathologie thoracique
Moz - Service de Physiologie et dExp fonctionnelies | NHC 4402 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cisdric * Ptile de Chirurgse manillo-faciake, Morphologie et D log
MO103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 5003 Dermato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin « Pdle de Biologie 4501 PBactérologie-Virologie .
MOT04 - Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Méadecine hospitaliére (Biclogique)
{Dispo = 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valéne * Pdle de Biologie
MO045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502 Parasilologie et mycologe
* Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine {option biologique)
LHERMITTE Benoit * Pole de Biologie
MO15 - Service de Pathologie | Hopital de H 4203 Anatomse et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF * Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne * Pile de Pathologie thoracique
MO0S0 - Service de Physiologie et d'Expl fonchionnelies / NHC 4402 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe * Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie mailio-
0046 factale, Morphologie et D logie 5503 Chuurgie maxilio-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructnce et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
MO * Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Expl fone lles | NHC 4402 Physologe (opbon biologique)
MIGUET Laurent « Pole de Bologie 4403 Biologie cellulnire
MO04T - Lab d'Hé logie biclogique / Hopital de Hautepiere et NHC (type muxde . biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pdle de Biologie 5405 Biwologie et médecine du développement
ép GUNTHNER CS -Lat de Diag: P & / CMCO Schiltighesm et de la reproduction (option biologique)
MO04S
MULLER Jean « Pole de Biologie
MO0S0 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Crvil a7 G (option biclogique )
NOLL Enc * Pile d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 4801 A thésiologle-Re . Méde-
Mom - Service Anesthésiologie ot de R Chirurgicale - Hopital Hautepiere cine d'urgence
Mme NOURRY Nathahe + Pdle de Santé publique et Santé au traval 4602 Médecma et Santé au Trovadl (option
Moo - Service de Pathologie professionnelle &t de Médecne du travail - HC chrique)
PELACCIA Thierry * Pole d Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 4802 Reé el thisologe
MOOS1 - Service SAMU/SMUR Option - Médecne d'urgences
PENCREACH Erwan * Pole de Biologie
Moos2 - Laboratoire de Biochimie et biologie molécutaire | Nouvel Hopital Chvl 4401  Biochimie et biologie moléculaine
PFAFF Alexander « Pole de Biologie
MOos3 - Lab de P gie &t da Mycologe médicale / PTM HUS 4502 Parasiiologie et mycologe
Mme PITON Amélie * Pole de Biologe 474 G que {option biclogique)
MOOS - Laboratowre de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles + Pole de Biologie 4501 Option = Bactériologie-virvlogie (biolo-
MOOST - Institut (Laboratoire) de Bacténologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC * Pole de Biologie
Mirjana - Lat d’ dogie biologique / Nouvel Hopitad Civil 4703 Immunologie (option biologique)
0058
Mme REIX Nathalie * Pole de Biologie 4301 Biophysique et médecine nucléaire
0095 - Labo. d'Expl fonc fles par les pes | NHC
» Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe + Pole de Biologie 45.01 Option - Bactériologie-virologie (bolo-
MO059 - Institut (Leboratoire) de Bacténologie | PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf A2) * Pdle de Biologie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
MOOSD - Laboratoire de Biochimie et biologie mokéculaire / NHC (option bologique)
ROMAIN Benoit * Pole des P gies diy , hepabg etdela P
MODG1 - Service de Chirurgie gé et Dig i HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elsabeth * Pile Téte et Cou
MO106 - Service de Neurologe - Unite de Pathologie du S | | Hipital Crl 4001  Neurologe
Mme SABOU Alina * Pole de Biologie
MODGE - Lot de P jogie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
* Institut de Parasitologse | Faculté de Médecine (option biologique)
Mme SAMAMA Bngitte * Institut d'Histologee / Faculté de Médecine 4202 Histologie, Embryologie &t Cytogénétique
MODE2 (option biologique)
Mme SCHNEIDER Anne * Pdle médico-chirurgical de Pédiatne
MO107 - Service de Chirurgie pédiatnque / Hopital de Hautepierme 5402 Chirurgie Infantile
SCHRAMM Frédénc « Pdle de Biologe
MO0G8 - Institut {Laboratore) de Bacténclogie / PTM HUS el Faculté 4501 Opbon Bacteriologie-wirologe (bioko-

gique)
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NOM et Prénoms

Services Hospitaliers ou Institut / Localisation

Sous-section du Conseil National des Universités

Mme SORDET Chnstelle

* Pole de Médecine Intermne, Rhumatologie, Nutntion, Endocninalogie,

MODES Diabétologie (MIRNED) 5001 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie | Hopital de Hautepierre

TALHA Samy * Pole de Pathologie thoracique

MOO70 - Service de Physiologle et explorations fonctionnedles / NHC 4402 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle * Pdle médico-chirurgical de Pédiatne 5402 Chirurgee infantile

MOO39 - Service de Chirurge Inf

TELETIN Marus . Biologie

MOO71 - Service de Biologie de la Rep tion / CMCO Schiltig 5405 Biologie el médecine du développement
et de la rep: tion (ophion )

Mme URING-LAMBERT Béa- * Institut d'immunologie /| HC

trice

MOOT3 gique /| Nouvel Hopital Civil 4703 Immunologie (option biologique)

VALLAT Laurent Biologie , Transtusion

MODT4 - Laboraloire &' Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 470 wmﬂmw Biologque

Mme VILLARD Odile

MOOT6 - Labo. de Parasitologe @l de Mycologe médicale | PTM HUS et Fac 4502 Porasitologe et mycologie (option bio-
logique)

Mmé WOLF Michése de mission - Administration génédrale

MO010 son de la Qualité / Hopital Civil 4803 Option - Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Anane * Pole Médico-Chirurgical de Pédialne

ép. MARCANTONI - Service de Pédiatne | / Hopital de Houtepierme 5401 Pédiatne

MO16

ZOLL Joffrey * Pdle de Pathologie thoracique

MOOTT - Service de Physiologie et & Explomtions fonctionnelles /| HC 4402 Physiologie {option dinique)

Pr BONAH Chnstian

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

72, Epistémologie - Histoire des soences o des
techmques

PO166

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  PO186

Département d Histoire de la Médacine | Faculté de Médecine

Dépantement d Histoire de la Médecine |/ Faculté de Médecing

72 Epistémologie - Histoire des Sciences ot des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nits

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Mananna =~ M0082

Département d'Histore de la Médecne / Faculté de Médecine
ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS | Faculté de Médecine
Département dHistorre de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine | Faculté de Médecine

72

69

72

72

Eptstémologee - Histoire des Scoences et des

techmques

Neurosciences

Epestémologie - Histoire des Sciences et des

techmques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des

techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Julette

MO108

Département de Médecine générale / Faculté de Médecna

5303 Médecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MD0S4 Meédecine générale (01.00.2017)
PrAss. KOPP Michel POIET Meédecine générale (deputs le 01.09.2001, renouvelé jusqu'au 31 08 2016)
Pr Ass LEVEQUE Michel PO16S Médecine générale (depuis le 01 .09 2000 | renouvelé jusqu'asu 31 .08 2018)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Jubette MO108 53 .03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne MO109 Médecine géndrale (01.09.2015 au 31 08 2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Clawre Médecine générale (01.09 2016 au 31 08.2019)
Dr GUILLOU Philippe MO0AS Médecine générale (01.11.2013 au 31,08 2016)
Dr HILD Philippe MOS0 Médecine générale (01.11.2013 au 31 08 2016)
Dr ROUGERIE Fabien MOOS7 Médecine générale (01.09.2014 au 31,08 2017)

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0DES Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MO0SS Professeure agrégée d'Anglais (depuis be 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marne-Nodlle woos7 Prolesseure certifiée d Allemand (depuis 01.00 11)
Mme JUNGER Nicole MOas Professeure certifite d' Anglars (depus 01.00.09)
Mme MARTEN Susanne MO0SE Prof certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRPo + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Serv. de Né logie et de R g le (Péd 2) | Hopital de Hautepierme
Dr ASTRUC Domunique (par inténm) NRPd + Pile médico-chirurgical de Pédiatne
Cs - Service de Réammation péadiatnque spécialisde et do survaillance continue | Hopidal de Hautepieme
Dr CALVEL Laurent NRPO +* Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologe /| SMO
cs - Service de Soins Palliatifs /| NHC et Hopital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRPS - SAMU-SMUR
cs
Dr GARBIN Olvier cs - Service de Gynécologie-Obstétnque / CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRPO + Pdle Spécialités médicales - Ophtaimologie / SMO
cs - UCSA - Centre d'addictologie / Nouvel Hopital Civil
Dre GERARD Bénedicte NRP® + Pdle de Biologie
Ccs - Département de génébque / Nouvel Hopital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicte RPS + Péle de Pharmacie-pharmacologie
Ccs - Service de Pharmace-Sténksaton / Nouvel Hopdal Cvil
Dr KARCHER Patnick NRPO + Piile de Génatne
cs - Service dia Sons de suite de Longue Durée et dhébargement génatngue / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRP® + Péle de Biologio
cs - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil + Hautepiere
Mme Dre LICHTBLAL Isabelle NRpd + Péle de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRPS « Pble de Génatne
Cathenne Ccs - Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je
jure au nom de [l'Etre supréme d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un

salaire au-dessus de mon travail.
Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les maeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants

l'instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis restée fidele a mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j'y manque.
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1. Préambule

L’introduction a été rédigée de facon collégiale par tous les étudiants participants au projet
FETOMP porté par le Département de Médecine Générale (DMG, Catherine Jung et Léa
Charton) et le Département d’Histoire des Sciences de la Vie et de la Santé (DHVS,
Christian Bonah, Lauréne Assalilly). Cette introduction est donc commune a tous les travaux
de thése découlant du projet FETOMP et son utilisation dans ce cadre ne saurait constituer

un acte de plagiat.
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Il. Introduction

Il est 11h, Mme Mehdi descend ses 5 étages sans ascenseur pour aller chercher ses
filles a I'école. En rentrant, elle ira faire des courses, comme tous les jours. Trois enfants, ¢a
consomme ! Ce jour-la elle n’a pas trop le moral. Elle a vu le gynécologue plus tét dans la
matinée parce qu’elle a envie d’'un quatriéme enfant, un garcon, mais pas de grossesse en
perspective. Le gynécologue, qui I'a suivie pour ses trois premiéres grossesses, lui a dit ce
matin qu’elle « n’était pas désirable et que ¢a devait étre difficile pour son mari d’avoir envie
de la sauter »" et puis il a asséné comme un coup de marteau « si malgré ¢a vous étiez en

cloque un jour, je ne pourrais pas vous suivre. Vu votre poids, il faudrait deux gynécos »".

Il a raison, elle est trop grosse ! Mais ce n’est pas grave, la vie continue. Et voila
d’ailleurs sa fille, Karima 8 ans, qui sort de I'école : « Maman, maman, Antoine a été
mechant avec moi ! Il m’a dit : ta mére est tellement grosse que quand elle met des talons
elle trouve du pétrole ! ». Elle console sa petite, ce n’est pas grave, il faut laisser les

imbéciles parler... Mais dans sa téte c’est décidé, elle va perdre du poids !

Mme Mehdi se rend chez son généraliste, il est toujours un peu pressé, mais il est
gentil. Quand elle lui explique qu’elle veut perdre du poids, il lui répond qu'’il N’y a pas de

secret : il faut se mettre au régime et commencer a faire de I'exercice physique.

« Mais docteur, 4 fois par jour je descends et monte 5 étages a pied et je vais jusqu’a I'école
de mes enfants puis je fais les courses et aprés je suis debout toute la journée pour le
ménage et la cuisine... en plus je mange des légumes. Et malgré tout ¢a je ne perds pas de

poids, je ne sais pas quoi faire ». Ce a quoi le médecin répond : « Evidemment, vous étes

1 Citations recueillies sur le site de I'association « Gras Politique » (https://graspolitique.wordpress.com/liste-non-safe/), qui recueille des
témoignages de patients ayant eu a faire a des médecins « grossophobes ».
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devenue comme ¢a en respirant de I'air et en sugant les brins d’herbe »?.

Mme Mehdi rentre chez elle, elle était venue avec un probléme, elle est repartie avec

une injonction au régime et des recommandations qu’elle connait déja par cceur 2.

Cette journée de Mme Mehdi est l'histoire d’'une femme ordinaire face a de la
violence ordinaire. Elle n’est pas a plaindre, elle est grosse. Elle I'a un peu mérité... quand
on sait qu’il suffit de « bien » manger pour maigrir, 5 fruits et légumes par jour, tout ¢ca c’est

une question de volonté.

Caricaturale I'histoire de Mme Mehdi ? Bien s(r, les traits sont gros et 'accumulation
des remarques grossophobes est choquante, mais les paroles discriminantes ou
stigmatisantes sont fréquentes dans la vie des gros et en particulier au sein du systéeme
médical. Chez le neurochirurgien ils peuvent entendre « Oui vous avez une hernie discale,
mais ce n’est pas ¢a qui provoque vos douleurs, c’est plutét votre poids ! Il n’y a pas besoin
de vous opérer, il suffit que vous perdiez du poids et ¢a ira mieux. Je vais vous adresser
chez mon collegue chirurgien digestif pour un bypass ». Dans les comptes rendus de
consultation de cardiologie, il est trés frequemment écrit : « Jai encouragé le patient a
perdre du poids ». Ainsi, les paroles ne sont pas toujours crues et insultantes, mais elles

restent blessantes en raison de leur banalité et de leur accumulation.

Certains médecins qualifiés de « grossophobes » sont dénoncés nommément, avec
leur spécialité et leur lieu d’exercice, sur des sites d’associations de défense « des gros »
(Gras Politique par exemple). Certains de ces médecins répondent en laissant des
commentaires pour se défendre : « ce n’était pas dit méchamment, c’était pour faire
réagir. », « on est quand méme censé faire de la prévention ». Effectivement, lors du socle
commun des études médicales il est enseigné que le surpoids et 'obésité sont des maladies
qu’il faut soigner et prévenir. En cours, on pouvait entendre sous forme de blague : « la vie

c’est comme une boite de chocolat : elle dure moins longtemps chez les gros ! ».

2 Citations recueillies sur le site de 'association « Gras Politique » (https://graspolitique.wordpress.com/liste-non-safe/), qui recueille des
témoignages de patients ayant eu a faire a des médecins « grossophobes ».
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A travers ces témoignages de patients qui dénoncent la grossophobie et les réactions
incrédules des médecins attaqués, on entrevoit déja un probléme de sémantique : il semble
exister une incompréhension entre les médecins et leurs patients, il y a des divergences sur
la définition méme du surpoids comme « maladie ». Ainsi, la frontiere entre prévention,

agression et maltraitance est ténue.

1. La vision du poids : histoire d’'un changement de paradigme

L'INSERM (Institut national de la santé et de la recherche médicale) définit
actuellement I'obésité d’'une part comme « un facteur de risque de développer des maladies
telles que I'hypertension artérielle, les stéatohépatites non alcooliques, les dyslipidemies ;
mais aussi des cancers (sein, utérus, foie) » et d’autre part comme une « maladie de
I'adaptation aux récentes évolutions des modes de vie » (1). La définition elle-méme est
donc ambivalente : maladie ou simple facteur de risque ? La définition médicale du terme

est-elle en concordance avec celle du « grand public » ?

La vision « profane » du poids a évolué au cours de l'histoire, du Moyen-Age & la
Renaissance le corps gros était synonyme de bonne santé et de richesse ; puis,
progressivement, il est devenu signe de paresse, de manque d’esprit, de péché moralement

condamnable et socialement ridiculisé.

Ainsi, le tableau de Rubens (1620) « La chute des damnés » en est une
représentation. Une partie des damnés payent leur gloutonnerie et leur paresse : leurs corps
dont les chairs sont démesurées, déformant tétes et cous, remplis de boursouflures, sont les
symboles de la paresse de ces pécheurs et de leur insatiable gourmandise, des péchés qui

les conduisent en enfer.
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FIGURE 1 : TABLEAU DE RUBENS (1620) : "LA CHUTE DES DAMNES"

C’est en 1701 que le terme d’obésité apparait pour la premiére fois dans une édition
du dictionnaire de Furetiére. Elle y est définie comme “un état d’'une personne trop chargée
de graisse ou de chair’, ce terme n’implique donc pas la notion de maladie. Cependant, a
partir du moment ou un nouvel état corporel est créé, la communauté médicale s’y intéresse

et soupconne rapidement un lien entre obésité et problémes de santé. Le Dr De La Panouze,
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par exemple, a publié en 1836 un « traité sur 'embonpoint ou obésité, moyens de le prévenir
et de le combattre », il parle dans cet ouvrage de I'obésité (ou la polysarcie) comme d’un
« fléau » (2). Elle est alors définie comme une maladie qu’il convient de soigner pour éviter
des complications : « la mort subite, I'apoplexie, les maladies du cceur, les lipomes » (2). Ce
médecin vendait déja au début du XIX®™ siécle, des « remédes miracles » pour lutter contre

le surpoids.

Le sociologue Claude Fischler décrit le basculement de la vision sociétale du corps
gros vers la médicalisation par I'expression : « de 'embonpoint au mal-en-point » (3). Jean-
Pierre Poulain situe le point de ce basculement au début du XX®™ siécle (1911) : « Un des
points les plus intéressants dans cette étape de la médicalisation de 'obésité est I'opposition
entre la valorisation culturelle de I'embonpoint et les conceptions que la médecine

commence a promouvoir » (4).

La vision médicale du poids prend donc progressivement I'ascendant sur la vision
culturelle, qui faisait de I'embonpoint quelque chose de valorisé, un signe de « bonne
santé ». La véritable médicalisation du poids date — d’aprés de nombreux articles — du milieu
du XX°me siécle. Aprés la Deuxiéme Guerre Mondiale, dans les pays occidentaux,
industrialisés et prospéres, des études de cohorte de grande ampleur (type Framingham)
sont lancées, certaines d’entre elles financées par des compagnies d’assurance américaines
privées (5,6). Ces études permettent de déterminer, entre autres, les facteurs de risques
cardio-vasculaires et c’est en 1983 que I'obésité est reconnue comme un facteur de risque
indépendant (7). L'obése est dés lors accusé de négligence personnelle qu’il conviendra de

lui faire payer en augmentant ses cotisations d’assurance maladie.

Suite a ces études on s’apercgoit que grace a I'évolution de la société (conditions de
vie...) et de la recherche médicale (commercialisation des antibiotiques notamment), les
pathologies chroniques prennent le pas sur les maladies aigués infectieuses comme cause
premiére de mortalité précoce, ce que la santé publique décrit comme une transition

épidémiologique. En méme temps, la disparition des guerres et des famines dans les pays
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occidentaux industrialisés post 1945 et I'industrialisation agro-alimentaire établissent une
abondance alimentaire sans précédent dans cette aire géopolitique. Paradoxalement, plus

I'accés a la nourriture est facilité et plus la mode est a la minceur.

Aujourd’hui, le corps idéal, normal et normé, des pays développés est un corps
mince, synonyme de son contréle, de sa bonne gestion ; comme un aboutissement de la
civilisation des meceurs, ou la maitrise de son corps témoigne de la maitrise de soi et de ses
affects (8). Nous vivons ainsi dans des sociétés ou les individus sont devenus des
autoentrepreneurs d’un soi sanitaire et d’un capital santé. L’'obésité incarne alors le manque

de contrdle de soi, le stigmate d’'une insuffisance morale et d’'une incapacité de gestion.

La vision médicale du poids, quant a elle, est devenue normée et chiffrée. Les termes
d’ « obésité » et de « surpoids », depuis passés dans le langage courant selon une définition
souvent moins précise, appartiennent au lexique médical, ils se référent a I'indice de masse

corporelle (IMC) dont les seuils fixés, 25kg/m? et 30kg/m?, ont une fonction objectivante.

L’obésité était définie comme une maladie dans la classification internationale des
maladies n°9 (CIM9) datant de 1977, elle est également présente dans les révisions de la
CIM n°10 (1993) et 11 (2019) (9). Mais elle devient réellement « maladie » aux yeux du
public lorsque I'OMS la qualifie en 1997 de "maladie chronique" et parle pour la premiére fois
« d'épidémie mondiale » (10). Cette épidémie est considérée comme particulierement
inquiétante dans les pays développés dont les gouvernements définissent alors I'obésité
comme un « probléme majeur de santé publique ». Cette décision a entrainé en France la
mise en place de politiques de santé publique centrées sur les individus en surpoids ou
obéses (nous en discuterons dans la partie 4 de lintroduction sur la construction des
campagnes de prévention) en vue de responsabiliser ces individus par rapport a leurs
habitudes de vie considérées comme délétéres et relevant de leur volonté individuelle. Une
approche plus politique était envisageable, dans une vision collective du probleme, le

caractérisant ainsi de probléme d’inégalité sociale.
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Ce bref historique du regard sur I'obésité permet de resituer cet objet comme n’allant
pas de soi en tant que catégorie médicale. En effet, I'on observe en retracant I'histoire de
« l'obésité maladie » que cette entité nosologique est le fruit d’'une construction sociale
négociée qui n’est pas nécessairement diffusée et acceptée dans tous les milieux sociaux ni

dans tous les contextes culturels.

2. L’obésité « probleme de santé publique » : un choix politique fait au nom

d’une « urgence sanitaire »

Depuis 1975, le nombre de cas d’obésité a presque triplé. On estime en 2016 que
39% des adultes sont en surpoids (environ 1,9 milliard d’adultes) et 13 % sont obéses (soit
650 millions). Alertés de cette augmentation exponentielle du phénoméne ainsi que des
dangers sanitaires en résultant, TOMS le définit comme relevant de la santé publique en
1997 et évoque le terme d’ « épidémie mondiale » (10). La médicalisation du poids est ainsi
actée institutionnellement et il revient, de facto, aux acteurs de santé la responsabilité de sa

prise en charge.

Depuis le milieu du XX®™ siécle, de nombreuses études ont exploré et étayé les
complications médicales liées a I'obésité. Ces études ont permis de découvrir que la
situation d’obésité expose a des comorbidités entre autres : risque accru de pathologies
cardio-vasculaires et endocriniennes (diabéte non insulino-dépendant, HTA, AVC, infarctus
du myocarde, athérosclérose, insuffisance cardiaque...), de cirrhoses non alcooliques, de
nombreux cancers (11), de pathologies rhumatismales (gonarthrose, coxarthrose) (12) et de

symptomes dépressifs secondaires a la stigmatisation (13).

Selon 'OMS, 2,8 millions de personnes au moins décédent chaque année de

pathologies pour lesquelles I'obésité est reconnue comme facteur de risque. En 2009, une
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étude américaine portant sur 900 000 personnes retrouve que pour un IMC compris entre 40
et 45 kg/m?, la survie médiane est réduite de 8 a 10 ans, des effets comparables a ceux du
tabagisme (14). Une méta-analyse de 2016, regroupant 239 études et plus de 10 millions de
participants sur 4 continents, montre que la mortalité est la plus basse pour un IMC entre
22,5 et 25kg/m?, elle augmente dés le grade de surpoids et atteint un risque relatif de 1,94
pour une obésité de grade 3. Elle montre aussi des variations plus importantes chez les
hommes et les personnes jeunes, mais pas de différence selon l'origine géographique (15).
Soulignons que ces mémes études ont également relevé des situations dans lesquelles le
surpoids semble protecteur, comme [l'ostéoporose post-ménopausique ou certaines
pathologies cardiaques (16,17). En effet, chez les plus de 60 ans dans linsuffisance
cardiaque aigué et chronique, la surcharge pondérale et I'obésité Iégére a modérée semblent
associées a une amélioration substantielle de la survie comparativement au poids normal.
Nommeées « paradoxe de I'obésité », ces situations interpellent les chercheurs et les incitent

a poursuivre leurs explorations pour en comprendre les mécanismes.

Dans son rapport de 2012, la HAS place le médecin généraliste comme acteur
principal de la prise en charge du surpoids, intervenant de premier recours (18). Elle
recommande : de « repérer régulierement le surpoids et I'obésité lors des consultations. Le
médecin devra alors peser ses patients a chaque consultation, et en inscrire la taille pour
surveiller I'évolution de I'IMC. Il devra alors au cours de consultations dédiées et de suivi
régulier, réaliser une éducation thérapeutique. Un patient en exces de poids nécessite une
éducation diététique, des conseils d’activité physique, une approche psychologique et un
suivi médical que le médecin généraliste peut assurer dans bon nombre de cas. Il faudra
chercher a corriger un exces d’apports énergétiques et aider le patient a trouver un équilibre
alimentaire a travers des modifications durables de ses habitudes alimentaires. Dans le
cadre de l'éducation thérapeutique, le médecin peut proposer des mesures simples et
personnalisées adaptées au contexte et permettant au patient de retrouver une alimentation

équilibrée et diversifiée. L’activité physique quotidienne doit étre présentée comme



31

indispensable au méme titre que le sommeil ou 'hygiéne corporelle. La prise en charge par
le médecin de premier recours doit étre poursuivie au long cours. Les modifications de
comportement obtenues pour l'activité physique, et l'alimentation doivent étre maintenues

sur le long terme ».

Les politiques de santé publique placent ainsi les médecins généralistes en premiére
ligne d’action, mais finalement, le médecin n’a que peu de moyens pour agir sur des
déterminants qui dépassent largement le champ médical. Méme en s’en tenant au champ
médical, on peut s’interroger sur la pertinence de la formation des étudiants en médecine sur
le theme de I'obésité. En effet, il existe un chapitre « Obésité de I'enfant et de I'adulte » en
quatriéme année qui, aprés avoir développé les obésités secondaires rares (<2%), précise
que la majorité des obésités sont « essentielles » et que leur prise en charge repose sur une
alimentation hypocalorique, une activité physique réguliere et modérée, une psychothérapie
de soutien et une prise en charge chirurgicale si nécessaire. Lorsque I'on se place du point
de vue sociologique, qui décrit 'obésité comme la résultante complexe d’'un grand nombre
de facteurs intriqués — sociaux, économiques, psychologiques, culturels, voire cultuels,
politiques, etc. — cette formation semble seulement effleurer le probléme sans armer
suffisamment les médecins pour le combattre. De plus, les médecins qui se spécialisent en
nutrition deviennent experts des apports caloriques dans I'alimentation, ce qui contribue
souvent a réduire 'obése a une vision de simple mangeur sans s’intéresser plus aux autres

dimensions citées.

Toute cette formation médicale est basée sur une approche réductionniste qui fait de
l'obése la résultante agrégative d'un ensemble réduit d'éléments qui le composent : c’est
caricaturalement un mangeur compulsif, sédentaire dépressif. Cette approche omet la
complexité et lintrication des différents facteurs de I'obésité ainsi que les facteurs ne
répondant pas a une responsabilité intrinséque du sujet (environnement, culture...).

Réduire I'obésité a un probléme de santé publique dont le traitement est individuel exclut la

part de responsabilité des inégalités sociales dans la genése du probléme.
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Sans nier le rble des médecins, une remise en question des stratégies de prise en
charge du poids nous semble donc nécessaire. En particulier dans les milieux précaires ou
'on constate le plus de dissonances entre visions profane et médicale du poids. Cette
dissonance porte en particulier sur la définition de « I'obésité-maladie ». Les enjeux de cette
définition du surpoids sont particulierement visibles quand on retrace I'histoire de I'indicateur

dédié a sa mesure : I'lMC.

3. L’IMC : un indicateur parfait ?

Les études scientifiques sur lesquelles repose la justification d’'une médicalisation de
l'obésité ont été réalisées a partir de mesures normées de I'adiposité. La formule de I'lMC a
été imaginée en 1832 par Adolphe Quételet qui cherchait a décrire la relation entre le poids
et la taille d’'une population adulte, en dehors de toute préoccupation concernant I'obésité et
sa prise en charge (19). Cette formule est restée confidentielle jusqu’au XX®™ siécle ou les
études épidémiologiques de grandes échelles portant sur les conséquences du surpoids et
de l'obésité ont débuté. C'est en 1972 qu’'une étude portant sur I'évaluation des différents
moyens de mesure de I'adiposité a fait de la formule de Quételet le « gold standard » et I'a
nommé IMC: « indice de masse corporelle » (20). L'usage de I'IMC s'est alors
progressivement étendu de I'épidémiologie et des essais cliniques a la pratigue médicale

courante, comme un outil rapide d'évaluation de la masse adipeuse individuelle des patients.

En 1985, les National Institutes of Health (NIH, I'équivalent aux Etats-Unis de
I'INSERM en France) ont déterminé les seuils d’'IMC définissant le surpoids et I'obésité dans
le but de fixer un indicateur qui permettrait aux médecins de dépister et ainsi de prévenir

I'obésiteé, par le simple pouvoir objectivant d’'un seuil chiffré officiel (21).
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C’est a partir de 1998 que 'OMS impose l'usage de I'MC pour « uniformiser » les
recherches épidémiologiques a travers le monde. Un rapport de 'OMS explique cependant
que : « la méthode utilisée pour fixer les seuils de l'indice de Quételet est en grande partie
arbitraire » (22). lls sont en effet basés sur I'observation d’'une courbe (ci-aprés) mettant en

relation la mortalité et I'indice de Quételet.
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FIGURE 2 : RAPPORT ENTRE L'IMC ET LE RATIO DE MORTALITE (RAPPORT

OMS)

Dans ce méme rapport, TOMS précise que «le seuil de 30 a été retenu, car il
correspond au point d’inflexion de la courbe », mais explique aussi que « dans ce domaine,
les études sont en général entachées d’'un certain nombre d’insuffisances méthodologiques
(...) la plupart ayant été réalisées sur des sujets habitant 'Europe occidentale ou les Etats-

Unis d’Amérique » (22).
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Jean-Pierre Poulain explique dans un rapport INSERM sur I'obésité de I'enfant, dans
le chapitre « L’IMC, un bon outil de communication pour les chercheurs, mais... », que : « la
trop grande diversité des méthodes de mesure de l'obésité [...] constituait le principal
obstacle a la réalisation de méta-analyses. Il était donc urgent de promouvoir une méthode
unique permettant de faire des comparaisons. Cependant, si le choix récemment réalisé
sous l'égide de I'OMS (..) de [P'IMC descripteur international de [obésité, est
incontestablement un progrés pour la communication entre les chercheurs, il présente des
inconvénients que 'on ne saurait sous-estimer. A I'échelle de la planéte, tous les hommes
n’ont pas le méme type physique. Et, bien qu’en exposé liminaire les spécialistes de l'obésité
précisent souvent que [I'IMC n’est valide que pour (selon leur expression) les
« Caucasiens », les tendances a la généralisation reprennent vite le dessus et nombreuses
sont les études qui l'utilisent avec son échelle d’interprétation pour des populations d’'un
autre type physique. (...). Il convient donc de bien mesurer les limites de validité de telles

données et les conséquences d’un tel choix » (23).

On comprend alors que, si 'IMC a une valeur certaine pour les études
épidémiologiques, sa diffusion auprés du grand public est, selon JP Poulain, controversée,
puisque l'intérét de son utilisation au niveau individuel ne semble pas clairement démontré.
Cette utilisation pourrait méme se révéler plus délétére que bénéfique puisque cet outil est
facile d’accés, mais par le pouvoir objectivant qui lui est attribué, il est susceptible de faire
basculer l'autoreprésentation du sujet de personne en bonne santé a obése et malade sans
que sa condition biologique ne varie, par une simple opération mathématique de division.
L’absence d’apprentissage d’un regard critique sur cet indicateur conduit a une construction
normative de classes de corpulence, de « normo-pondéral » a « obésité morbide », qui
devient une identité sociale, donnant la bénédiction a toute forme de stigmatisations et de
discriminations des corps déviants de la norme. Ainsi, dans son livre « Sociologie de
l'obésité » JP Poulain explique qu’« en se vulgarisant et en se diffusant dans le corps social,

les classes d’indice de masse corporelle tendent a se transformer en normes sociales de
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corpulences « acceptables », « désirables » ou « déviantes », soutenant ainsi le processus

de stigmatisation » (4).

4. L’enjeu de I'obésité en France : de la construction des campagnes de

prévention a un constat d’échec socialement situé

L’obésité est une « épidémie mondiale » depuis 1997 selon 'OMS (10), mais qu’en

est-il de la situation en France ?

A partir de la fin des années 70, dans 'ensemble des pays développés, obésité et
surpoids vont progressivement devenir un probléme (de santé) publique. Au contraire, la
France semble dans un premier temps particuliérement protégée de cette problématique, a
tel point qu’'on parlait d’'un « paradoxe francais », puisqu'on observe une plus faible
propension au surpoids dans I'ensemble de la population malgré un investissement culturel
fort dans l'art de la cuisine et des repas gastronomiques. Cependant, le phénoméne de
l'obésité et du surpoids gagne le pays dans les années 1990 et devient méme
progressivement un des principaux enjeux de santé publique pour les autorités sanitaires.
Actuellement, prés de la moitié de la population frangaise est concernée par un excés de

poids (recensement Obépi de 2012) (24,25).

La sociologue C. Boubal retrace le processus de la construction de I'obésité comme
probléme de santé publique en France et dans I'Union européenne (26). La France prend en
2000 la présidence tournante du Conseil de I'Union européenne et doit donc mettre en avant
des thémes phares d’action publique. Dans un contexte ou 'TOMS commence a alerter sur la
question du surpoids et ou la crise alimentaire de la « vache folle » a frappé les esprits,
I'alimentation semble porteuse et susceptible d’actions vues comme « positives » pour 'UE.

La médicalisation internationale de Il'obésité fournit un argument pour faire sortir cette
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question de la sphére privée et la porter au niveau des représentations collectives : c’est

désormais un enjeu de santé publique, sur lequel le politique se doit d’intervenir.

L’auteure s’interroge ensuite sur la pertinence de campagnes nationales de
préventions qui cherchent a mobiliser la responsabilité individuelle des mangeurs, alors que
les déterminants du surpoids révélés par les études sont trés majoritairement structurels.
Deux ministéres sont en charge de la question de I'obésité et de sa prévention a travers les
différents Plans Nationaux Nutrition Santé (PNNS) qui s’enchainent depuis 2001 : le
ministere de la Santé et celui de I'Agriculture. Pour les responsables politiques, les
campagnes de prévention doivent étre consensuelles, prévenir sans froisser les acteurs
industriels ; elles sont donc soumises a un systéme de contraintes peu conciliables. Cette
action politique est qualifiée par C. Boubal de « L’art de ne pas gouverner les conduites ».
L’objectif fixé pour 'INPES (Institut national de prévention et d'éducation pour la santé), en
charge de développer ces campagnes de prévention, est de « transformer une norme de
prévention en un mode d’épanouissement personnel » (26) plutdét que de pointer du doigts
des produits agro-alimentaires identifiés comme obésogénes. Cela a abouti entre autres au
slogan « mangez 5 fruits et légumes par jour » qui a 'avantage d’étre un message a la fois

positif et qui favorise la consommation, dans l'intérét de I'industrie agro-alimentaire.

Les sociologues F. Régnier et A. Masullo montrent en outre que ces messages de
prévention ne sont pas regus de la méme fagon en fonction des classes sociales : les
classes supérieures vont s’approprier les normes et les diffuser alors que les « précaires » y
sont indifférents (27). Or, on releve un constat épidémiologique majeur : I'obésité est
socialement située. Toutes les enquétes montrent que le taux d’obésité est inversement
proportionnel a la place dans la hiérarchie socio-économique, et ce de maniére encore plus
marquée chez les femmes (4,28-33). Sur ce sujet, les inégalités sociales de santé
s’observent tout particulierement dans certains quartiers prioritaires de la politique de la ville
(QPV). La distribution des différentes corpulences dans I'espace social, loin d’étre aléatoire

ou uniquement héréditaire, est liée aux conditions de vie : ceux qui occupent les positions
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sociales les plus précaires ont toutes les chances d’avoir un corps plus éloigné du « corps
légitime » (27,34). L’écart entre le corps qui « est » et le corps qui « devrait étre » augmente
a mesure que I'on s’enfonce dans la précarité, en particulier dans les quartiers défavorisés
ou elle est la norme. L’adhésion a la thése du surpoids comme probléme de santé publique
est d’autant plus facile pour I'opinion publique qu’elle conforte les représentations corporelles
dominantes, issues des classes bourgeoises et favorisées. Cette valorisation d’'un éthos de
classe de la minceur peut s’interpréter comme linstauration, ou le renforcement, d’'une
violence symbolique corporelle a I'égard des populations pauvres : leur place dans I'espace
public est d’autant moins Iégitime que leur apparence est devenue le témoignage d’une

supposée « faute morale », discréditante et discréditée.

Au-dela du fait sanitaire, le probléme public de I‘'obésité ou de la sédentarité est
intriqué dans une définition sociale et morale du « bon poids » ou de la bonne apparence
physique qui dépasse I'enjeu de la santé. Déroger au poids « normal » dans I'espace public
est sujet a discrédit, c’est un stigmate® qui justifie un « empietement de I'espace personnel »
des personnes grosses de la part d’anonymes normo-pondérés qui ne font pas partie du
corps médical, et ne sont donc aucunement dépositaires d’'un « devoir de prévention »,
s’autorisant a les réprimander ou a les « conseiller » sans sollicitation (35). Autant de micro-
agressions stigmatisantes qu’on n’observe pas, ou trés peu, pour d’autres conduites a risque
telle que le tabagisme. Se pose alors la question de la spécificité du surpoids et de I'obésité,

de son articulation en tant qu’enjeu sanitaire, moral et de représentation sociale.

3 Erving Goffman, Stigmate. Les usages sociaux du handicap, Paris, Les Editions de Minuit, [1963].
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5. Le projet FETOMP (Formation a ’Education Thérapeutique a I’Obésité en

Milieu Précaire)

Le poids, le rapport au corps, I'obésité sont des sujets abondamment traités en
sociologie. En revanche, en médecine, les études restent centrées sur les conséquences
bio-médicales de I'obésité ; les médecins se sentent investis d’'un réle de prévention « a tout
prix » : responsabiliser le patient pour qu’il soit « acteur de sa propre santé »(36). Ainsi, il
nous semblait indispensable de réaliser des travaux en médecine avec I'appui et I'expertise

des sciences sociales.

Notre projet de recherche-action propose d’interroger les déterminants sociaux et
territoriaux de I'obésité et le rapport au poids des patients adultes vivant en milieu précaire
dans un quartier prioritaire de la politique de la ville (QPV), a travers des observations de

consultation de médecine générale en QPV, mais aussi d’entretiens et de focus group.

Les QPV sont des zones considérées comme les plus en difficulté selon la loi de
programmation pour la ville et la cohésion urbaine du 21/02/2014 (37). En France, 4.8
millions de personnes y vivent. lls sont caractérisés par le faible revenu médian de leurs
habitants et cristallisent de nombreuses fragilités : la pauvreté monétaire, mais aussi les
difficultés d’'insertion sur le marché du travail, le faible niveau de formation et de qualification,
I'échec et le retard scolaire. Les familles nombreuses, monoparentales, et les étrangers y
sont surreprésentés. La proportion de logements sociaux y est plus importante que sur le
reste du territoire. Les populations en leur sein sont cependant trés hétérogénes ; les critéres

de précarité coexistent, mais ne sont pas partagés par tous ni de la méme fagon (38).

L’Eurométropole de Strasbourg compte 18 QPV représentant plus de 77 000
habitants répartis sur cing communes, soit plus de 16% de la population de 'agglomération.

Au sein de la ville de Strasbourg elle-méme, on en dénombre treize : Neuhof-Meinau, Elsau,



39

Murhof, Molkenbronn, Laiterie, Koenigshoffen Est, Hohberg, Hautepierre, Cronenbourg, Cité

de I'lll, Spach, Port du Rhin et Ampére (39).

En 2016, le Département de médecine générale (DMG, Catherine Jung et Léa
Charton) et le Département d’Histoire des Sciences de la Vie et de la Santé (DHVS,
Christian Bonah, Lauréne Assailly) ont répondu a un appel doffres de I'ARS et de
'Eurométropole de Strasbourg par un projet de recherche « Recherche action sur I'obésité
dans les QPV : évaluer les actions publiques et agir ensemble. Education thérapeutique et
prévention par l'activité physique » dont I'objectif consistait a concevoir une série de travaux
individuels, mais concertés qui devaient engager des étudiants en médecine a un travail
d’enquéte original et de terrain dans les QPV de Strasbourg pour produire des travaux de
thése cohérents et complémentaires. Le projet retenu a été nommé FETOMP (Formation a

I'Education Thérapeutique a I'Obésité en Milieu Précaire), a été¢ imaginé en trois phases :

- FETOMP 1 s’intéresse aux consultations de médecine générale en QPV et a
donné lieu a 5 théses de médecine générale : qui consulte ? Pourquoi ? Quelle
est la place du poids dans ces consultations ?

-  FETOMP 2 s'éloigne du contexte strictement médical pour réfléchir a la place du
poids, de l'alimentation et de I'activité physique au sein de la vie quotidienne et de
I'environnement matériel des habitants des QPV. Cette partie du projet a donné
lieu a 5 travaux de thése de médecine générale.

- FETOMP 3 est la partie finale du projet qui s’attachera a mettre en action les
enseignements retirés des 2 premiéres phases : enseignements complémentaires
a destination des étudiants en médecine, établissement de liens avec des
« habitants relais » des QPV pour échanger sur la question du poids et faire

émerger des pistes d’actions issues du terrain.

Ce projet propose de ne pas limiter les facteurs de la production sociale du (sur)poids

a la dimension évidente des habitudes alimentaires ou de I'activité physique et sportive ;
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mais de traiter ces deux dimensions comme des éléments d’'un systéme global de pratiques

et de croyances qui s’auto-alimentent et définissent le style de vie d’un groupe.

Au-dela des seules conditions socio-économiques d’existence, les golts sociaux et
culturels contribuent a fagconner le corps physique et le rapport a l'activité physique. Nous
privilégions ainsi une approche relationnelle du (sur)poids, mais également du rapport au
corps qui se manifeste dans le soin, I'entretien du corps, I'alimentation, I'activité physique, la
transmission familiale des « habitudes » alimentaires. Basé sur des enquétes empiriques de
terrain il s’agit d’élaborer une analyse qualitative de la maniére dont les patients en situation
précaire vivent leur poids. Puis, a partir des résultats de cet inventaire de terrain d’élaborer
de nouvelles stratégies éducatives « d’agir ensemble » pour une éventuelle prise en charge
de leur poids avec les professionnels en santé et de former le cas échéant certains patients

précaires des QPV pour devenir des patients-partenaires de I'’éducation et du soin.

6. Mon travail en particulier au sein de FETOMP

L’introduction commune ci-dessus a été rédigée en 2020 a la lumiére de ce qui a été
découvert et analysé dans FETOMP 1 et surtout FETOMP 2 : la violence sociale sur le
terrain. La composante médicale n’est souvent qu’anecdotique dans les parcours pondéraux
des patients précaires, mais susceptible d’ajouter une couche de violence et/ou de

culpabilisation par son approche inefficace et surplombante.

C’est le cheminement intellectuel parcouru au fur et @ mesure des différents travaux
qui explique le décalage de ton entre cette introduction - aprés confrontation a la réalité
sociale et matérielle parfois brutale du terrain - et le présent travail.

Mon travail personnel s’inscrit dans le projet FETOMP 1. Il cherche spécifiquement a

caractériser quantitativement la population consultant en médecine générale en QPV et en
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particulier la population précaire afin de connaitre leur prise en charge et leurs
caractéristiques socio-culturelles.

Deux revues systématiques de la littérature ont étudié l'influence du statut socio-
économique (40) et de l'origine ethnique (41) sur la communication entre médecin et patient.
Celles-ci révélent que les patients défavorisés bénéficieraient de moins d’information et de
moins de soutien émotionnel. Avec ces patients, les médecins seraient plus directifs,
chercheraient moins a construire un partenariat et les inciteraient moins a s’exprimer.
Pendant la consultation, la distance entre les protagonistes, qu’elle soit sociale, économique,
culturelle, raciale ou linguistique augmenterait le risque de malentendus a propos des

symptdémes, du profil évolutif, du contexte et des attentes du patient (42).

De plus, le travail de revue de la littérature de M. Burger, premiére these FETOMP
soutenue, montre que les médecins généralistes sont conscients de leur rble a jouer dans la
lutte contre I'obésité mais se heurtent selon eux a leurs conditions d’exercice (manque de
temps et de consultation dédiée) qui ne leur permettent pas une prise en charge globale
optimale des patients obéses. La question du poids est donc souvent éludée au bénéfice
d’autres motifs plus symptomatiques (43).

Mieux connaitre la population consultant en QPV permettrait peut-étre de réduire
lincompréhension entre le patient et le médecin et de donner des clefs, a 'un comme a
l'autre, pour élaborer de nouvelles stratégies de prise en charge de I'obésité. C’est a partir
de cette idée que ce travail de thése a été élaboré.

Un deuxiéme travail quantitatif a été réalisé dans le cadre de FETOMP, il cherche a
caractériser la population obése ou en surpoids consultant dans ces mémes cabinets de

médecine générale.
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lll. Matériels et méthodes

PREAMBULE : la méthodologie de mon étude est la méme que celle de Cécile
Porquet. La rédaction du chapitre « matériel et méthodes » est donc également commune
pour nos deux théses.

Le projet FETOMP a été congu en quatre phases :

. Une premiére phase de recherche bibliographique. Cette phase a donné lieu
a deux théses « revue de la littérature » sur les thémes « vision du poids par les médecins »
(30) et « vision du poids par les patients » d’'un point de vue plus sociologique (32).

. Une phase d’observation de consultations de médecine générale en milieu
précaire. Ces observations ont permis I'établissement d’un score de précarité pour chaque
patient (EPICES) et un quadruple recueil de données : grile normée de données
quantitatives, prise de note qualitative, enregistrement audio de la consultation et rappel
téléphonique des patients ayant un excés de poids pour effectuer un entretien sur la
question du poids. L’objectif était de comprendre qui consultait en milieu précaire ?
Pourquoi ? Le poids était-il un sujet abordé ? Par qui ? Comment ?

. Une phase d’immersion dans la vie du quartier : réalisation d’entretiens
qualitatifs d’habitants des QPV, organisation de focus group, étude en monographie d’'une
habitante, etc. L’objectif était d’approcher la réalité du quartier : le poids est-il un probléme
du quotidien ?

. La derniére phase du projet n’a pas encore débuté. Elle consistera a recruter
et former des « habitants relais » qui pourront étre « patients partenaires », voire « patients
formateurs » pour les autres habitants mais aussi pour les professionnels de santé.

Mon travail s’est concentré sur la deuxiéeme phase du projet et en particulier sur
'analyse quantitative des observations de consultation.

Mon travail est une étude épidémiologique observationnelle, prospective, descriptive,

multicentrique, réalisée auprés de 13 médecins généralistes exercant au sein de 5 cabinets
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libéraux situés dans 4 des 13 QPV de la ville de Strasbourg. La phase du projet FETOMP
portant sur 'observation de consultations a été réalisée entre octobre 2016 et mai 2018,
avec le concours de 8 internes de médecine générale. Elle a été supervisée par deux
membres du Département de Médecine Générale de Strasbourg et un professeur
universitaire du Département de Sciences Humaines et Sociales de la faculté de médecine
de Strasbourg (laboratoire DHVS). L’étude a également nécessité la participation d'un

transcripteur, de traducteurs et d’un statisticien.

1. Recueil des données

Le recueil des données était basé sur [lutilisation de plusieurs outils

complémentaires :

Une grille de recueil quantitative basée sur la grille utilisée dans I'étude ECOGEN.
(Certains items ont été ajustés a notre étude.)

- Une grille de recueil qualitative (cf annexe 4)

- Le score EPICES

- L’enregistrement vocal des consultations

- L’enregistrement des rappels téléphoniques de patients sélectionnés (obéses et

précaires)

1) La grille ECOGEN

Le questionnaire ECOGEN (Eléments de la COnsultation en médecine GENérale) est
une grille d’observation en médecine générale (44) (cf annexe 2). Différents items sont a
remplir a 'aide de la Classification Internationale des Soins Primaires CISP-2 : la CISP a été
développée par l'organisation internationale de la médecine générale (WONCA) pour
permettre aux professionnels de santé le recueil et 'analyse épidémiologique des données

de consultations en médecine générale (motifs de consultations exprimés par le patient,
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procédures réalisées ou programmées par le médecin pendant la consultation, résultats de
consultations présentés par le professionnel de santé, prescriptions), ainsi que des données
épidémiologiques (cf annexe 5). Avant le début de I'étude, les internes investigateurs, dont je
fais partie, ont bénéficié d’'une formation au recueil des données et a l'utilisation de la CISP

dispensée par les membres du Département de Médecine Générale.

2) Le score EPICES

Le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les
Centres d’Examens de Santé) est un score individuel de précarité prenant en compte
différentes dimensions : la situation sociale, le logement, la situation de ménage, les
difficultés financiéres, les loisirs et I'entourage (cf annexe 3). Il a été utilisé dans notre étude
pour définir la précarité a partir de la valeur seuil de 30, seuil retenu pour le Centre
Technique d’Appui et de Formation des centres d’Examens de santé (CETAF) et 'Assurance
Maladie (4).

Nous avons défini arbitrairement qu'un minimum de 28 consultations d’adultes par
médecin participant devait étre atteint, soit un objectif de 364 consultations au total. Le
recueil s’effectuait par demi-journées de consultations, de préférence sur des plages de
consultations libres, mais parfois également sur rendez-vous, selon le mode d’exercice du
médecin concerné.

Toutes les consultations ont fait 'objet d'un méme protocole. Le recueil se déroulait
en deux étapes, par deux internes en médecine générale. Le score EPICES était rempli lors
d’'un entretien individuel entre le patient et un interne, qui se déroulait avant ou aprés la
consultation médicale. Le deuxiéme enquéteur était chargé d’observer le déroulement de la
consultation médicale. Il démarrait I'enregistrement audio et remplissait en paralléle la grille
ECOGEN et une grille libre a visée qualitative (impressions, notes personnelles, interactions

entre le patient et le médecin, les expressions de visage, le langage corporel...). Ce recueil a
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permis d’obtenir une banque de données de consultations en cabinets de médecine

générale situés au sein des quartiers prioritaires de Strasbourg.

3) Saisie

Chaque interne investigateur saisissait en différé les données recueillies sur une
plateforme en ligne sécurisée (Seafile) dédiée et commune. Ces données étaient
anonymisées a la source par un code alphanumérique Les données orales ont été

intégralement retranscrites et anonymisées par un tiers.

4) Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion pour I'analyse étaient : tous les patients de plus de 18 ans se
succédant pendant les horaires de consultation et ayant exprimé leur accord pour participer.
Le patient était considéré comme étant en situation précaire d’aprés un score EPICES = 30.
Le surpoids/obésité était apprécié soit par un IMC supérieur ou égal a 25 kg/m? ou selon le
jugement de I'interne investigateur en I'absence de données numériques.

Les criteres d’inclusion des médecins généralistes observés étaient : étre thésé et
installé en libéral dans une zone QPV de Strasbourg, et avoir exprimé son accord pour

participer a I'étude.

2. Analyses statistiques

Les variables qualitatives (effectifs et proportions de chaque modalité dans
'échantillon) ont été analysées selon le test du Chi 2 ou le test exact de Fischer en fonction
de la taille de I'’échantillon.

Pour chaque variable, le rapport de cotes et son intervalle de confiance a 95% ont

été estimés avec la méthode adaptée (maximum de vraisemblance ou par ajustement sur les
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petits échantillons). Seules des analyses univariées ont pu étre réalisées par ce logiciel dans
notre étude.

Nous avons tenté de contacter le service de biostatistiques de la faculté de
Strasbourg pour approfondir nos données et réaliser des analyses multivariées, ainsi qu’une
comparaison entre QPV et population « globale » alsacienne, mais nous n’avons pas obtenu
de réponse de leur part.

La comparaison de variables qualitatives entre groupes a été réalisée soit par test de
Student (variable gaussienne), soit par test non paramétrique dans le cas contraire (test de
Mann-Whitney-Wilcoxon). Les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel Shiny

Stats du Groupe de Méthodes en Recherche Clinique de Strasbourg.

3. Procédures réglementaires et financement

Notre étude a débuté avant I'adoption de la loi Jardé — loi relative aux recherches

impliquant la personne humaine — et n’est donc pas soumise a ses décrets d’application.

La méthodologie de I'étude utilisant le recueil de données grace a la grille ECOGEN
avait été approuvée par le comité d’éthique de la faculté de Strasbourg pour I'étude originelle
ECOGEN. Des demandes complémentaires pour des études utilisant la méme méthodologie

ont été effectuées par le DMG de Strasbourg et approuvées.

Toutes les données recueillies ont été anonymisées a la source par un code
alphanumérique. Les enregistrements audios ont été stockés sur une plateforme sécurisée
(Seafile) le temps de leur retranscription puis ont été détruits et les retranscriptions

anonymisées selon le méme code alphanumérique.

L’étude répondait a un appel a projet de la ville de Strasbourg et de 'ARS. Elle a regu

un financement de 40 000 euros pour 4 années d’étude (2016 - 2020).
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2. Caractéristiques des médecins

13 médecins ont participé a I'étude, 2 hommes et 11 femmes. En moyenne, ils
étaient agés de 47 ans (sem = 3,2) et exergaient depuis 16 ans (sem = 2,9), respectivement
27 ans (sem = 3) pour les hommes et 14 ans (sem = 0,1) pour les femmes. La durée de
consultation était significativement plus longue lorsque le médecin était une femme, soit 20,4

minutes (sem = 0,55) contre 16,9 minutes (sem = 0,01) (p = 0,007) (tableau 1).

Total Hommes Femmes p
Sexe n(%) 13 (100) 2 (15,38) 11 (84,62)
Age moy (sem) 46,7 (3,21) 57,5 (3,50) 445 (3,42) 0,137
Durée d’exercice moy(sem) 16 (2,90) 27 (3,00) 13,8 (2,98) 0,089
Durée de consult moy (sem) 19,9 (0,50) 16,9 (1,12) 20,4 (0,55) 0,007**
Nb de patients inclus par MT 28,2 (0,97) 28,0 (2,00) 28,3 (1,08) 0,922

moy(sem)
Vacances en nb de semaines 7,1 (0,50) 6,0 (0,00) 7,3 (0,58) 0,051

moy (sem)

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins observés en fonction du sexe

3. Comparaison population précaire et non précaire

1) Caractéristiques des patients

385 patients ont été inclus dans I'étude dont 367 pour lesquels le statut de précarité
est connu, respectivement 254 avec un score EPICES supérieur ou égal a 30, dits
« précaires » (P+) et 113 dont le score EPICES était inférieur a 30, dits « non précaires »
(P-). La moyenne d’age était de 44 +/- 0,8 ans avec une différence statistiquement
significative entre les deux groupes, les patients non précaires étant plus agés (p = 0,03).

L’échantillon comportait 38% d’hommes et 62% de femmes, répartis également dans les
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deux groupes. En moyenne, les patients pesaient 75,4 +/-0,9 kg avec un IMC a 27,8 +/- 0,3
kg/m2. Le score EPICES moyen était de 46 +/- 1,3 avec de fait une grande disparité entre les
deux groupes, 58 +/- 1,2 pour la population précaire et 18 +/- 0,8 pour la population non
précaire

(p < 0,001). En majorité, les patients n’exergaient pas d’emploi au moment de I'étude, 40,6%
d’entre eux, dont la majorité se situant dans le groupe précaire, 50% vs 21% (p < 0,001

OR =3,76 IC (2,05 - 7,16)) (cf graphique en annexe 7).

Total P+ P- p
Caractéristiques des patients
Age : moy (sem) 43,98(0,83) 41,69(1,58) 45,01(0,97) 0,03*
Nb de patients total n(%) 367(100) 254(69,21)  113(30,79) 0,62
Homme n(%) 140(38,15) 99(38,98) 41(36,28)
Femme n(%) 227(61,85) 155(61,02) 72(63,72)
Profession n(%) 273(100) 183(67,03) 90(32,97) <0,001***
a 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
b 8(2,93) 4(2,19) 4(4,44) 0,45
c 99(36,26) 56(30,60) 43(47,78) 0,01*
d 5(1,83) 3(1,64) 2(2,22) 0,67
e 7(2,56) 1(0,55) 6(6,67) 0,01*
f 5(1,83) 3(1,64) 2(2,22) 0,67
g 38(13,92) 24(13,11) 14(15,56) 0,58
h 111(40,66) 92(50,27) 19(21,11) <0,001***
Non précisé 94(25,71) 71(27,95) 23(20,35)
Etudiant n(%) 12(3,47) 5(2,09) 7(6,54) 0,05
Poids : moy (sem) 75,4(0,87) 76,3(1,32) 73,4(1,5) 0,27
Taille : moy (sem) 164,2(0,50) 163,6(0,82) 165,8(1,40) 0,38
IMC : moy (sem) 27,80(0,32) 28,73(0,57) 25,70(0,58) 0,002**
EPICES : moy (sem) 45,8(1,30) 58,4(1,18) 17,6(0,80) <0,001***

Tableau 2 : Caractéristiques des patients en fonction du niveau de précarité
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2) Caractéristigues du régime de sécurité sociale

24% des patients bénéficiaient d’'une couverture maladie universelle (CMU), soit 31%
des patients précaires et 8% des non précaires (p < 0,001 OR = 5,2 IC (2,47 - 12,29)).

18% étaient en affection longue durée (ALD).

Total P+ P- p
Régime sécu
Invalidité n(%) 8(2,19) 8(3,17) 0(0) 0,06
CMU n(%) 88(23,98) 79(31,10) 9(7,96) <0,001***
AT/MP n(%) 10(2,73) 9(3,54) 1(0,89) 0,29
ALD n(%) 65(17,71) 50(19,69) 15(13,27) 0,14

Tableau 3 : Caractéristiques du régime de sécurité sociale en fonction du niveau de
précarité

3) Caractéristiques de la consultation

Il N’y avait pas de différence au niveau de la durée de consultation selon le statut de
précarité avec en moyenne 19,9 minutes (sem = 0,5). La population précaire présentait en
revanche un nombre de motifs de consultation plus important, 2,87 (sem = 0,1) vs 2,78
(sem = 0,2) (p = 0,034). Aucune différence sur le nombre de procédures ou de résultats n’a

été constatée.

En revanche, des traitements, déja prescrits auparavant, étaient prescrits a nouveau

en plus grand nombre chez les patients précaires, 1,6 +/- 0,1 vs 1+/- 0,1 (p = 0,013).
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Total P+ P- p
Caractéristiques de la consultation
Durée de cs : moy (sem) 19,89(0,5) 18,73(0,84) 20,41(0,61) 0,157
Nb motifs : moy (sem) 2,84(0,10) 2,87(0,12)  2,78(0,17) 0,034
Nb procédures : moy (sem) 4,20(0,10) 4,14(0,12) 4,35(0,19) 0,529
Nb résultats : moy (sem) 1,93(0,08) 1,95(0,10) 1,89(0,13) 0,998
Nb TTT prescrits total: moy 2,20(0,11) 2,33(0,14) 1,89(0,16) 0,141
(sem)
Nb TTT prescrits nouveaux : moy 0,74(0,06) 0,69(0,07) 0,86(0,12) 0,255
(sem)
Nb TTT prescrits anciens : moy 1,39(0,10) 1,57(0,14) 0,98(0,15) 0,013*

(sem)

Tableau 4 : Caractéristiques de la consultation en fonction du niveau de précarité

Caractéristiques des motifs de consultation

Le motif de consultation le plus fréquent pour I'échantillon total concernait le domaine
ostéo-articulaire avec 32% des motifs. Puis venaient les motifs d’ordre général, 27% vs 19%
(p = 0,08), respiratoire, 23% en moyenne, et digestif, 21%. Les motifs psychologiques
représentaient 18% des motifs de consultation pour la totalité de I'échantillon. Quant aux
motifs d’ordre social, ils constituaient 6% des motifs de consultation dans les deux groupes.
21% des patients venaient en consultation afin d’évoquer des examens, que ce soit pour
discuter des résultats d’examens médicaux ou paramédicaux déja effectués ou pour en
demander la réalisation. lls étaient plus fréquents dans le groupe des patients précaires,
24%, contre seulement 15% dans le groupe non précaire (p = 0,05). Les motifs administratifs
représentaient 15% des motifs de consultation dans les deux groupes. Ceci nous montre que
la question du poids est trés rarement un motif de consultation, seulement 7 patients (2,8%)
'ont évoqué et tous sauf un étaient précaires. Il apparaissait comme motif premier pour deux
d’entre eux qui étaient obéses. Pour les autres, il venait en troisieme ou quatrieme position.

Une seule personne n’était pas en surpoids. Toutes les personnes en surpoids ou obéses
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ayant évoqué ce motif de consultation se plaignaient de perte de poids, sauf une qui

exprimait des difficultés a gérer les variations de son poids.

Total P+ P- p
Type de motif (classification ICPC-2)
Ostéo-articulaire n(%) 118(32,15)  76(29,92) 42(37,17) 0,17
General n(%) 90(24,52) 69(27,17) 21(18,58) 0,08
Respiratoire n(%) 4(22,89) 61(24,02) 23(20,35) 0,44
Digestif n(%) 75(20,44) 53(20,87) 22(19,47) 0,76
Psychologique n(%) 67(18,26) 48(18,90) 19(16,81) 0,63
Neurologique n(%) 51(13,90) 30(11,81) 21(18,58) 0,08
Peau n(%) 50(13,62) 30(11,81) 20(17,70) 0,13
Cardio-vasculaire n(%) 45(12,26) 36(14,17) 9(7,96) 0,09
Nutrition, métabolisme n(%) 38(10,35) 27(10,63) 11(9,73) 0,79
Social n(%) 21(5,72) 14(5,51) 7(6,19) 0,79
Systéme génital féminin n(%) 7(4,63) 14(5,51) 3(2,65) 0,23
Oreille n(%) 5(4,09) 9(3,54) 6(5,31) 0,41
Systéme urinaire n(%) 5(4,09) 12(4,72) 3(2,65) 0,57
CEil n(%) 13(3,54) 7(2,76) 6(5,31) 0,23
Grossesse, accouchement n(%) 12(3,27) 9(3,54) 3(2,65) 0,76
Sang/immunologie n(%) 9(2,45) 6(2,36) 3(2,65) 1,00
Systéme génital masculin n(%) 2(0,54) 1(0,39) 1(0,88) 0,52
Type de motif (classification
différente)
Examens n(%) 78(21,25) 61(24,02) 7(15,04) 0,05
Administratif n(%) 56(15,26) 39(15,35) 17(15,04) 0,94
Renouvellement n(%) 61(16,62) 47(18,50) 4(12,39) 0,15
Médicaments n(%) 38(10,35) 25(9,84) 13(11,50) 0,63
Suivi n(%) 34(9,26) 24(9,45) 10(8,85) 0,85
Spécialiste n(%) 16(4,36) 10(3,94) 6(5,31) 0,58
Vaccin n(%) 7(1,91) 7(2,76) 0(0,00) 0,11
Information n(%) 1(0,27) 1(0,39) 0(0,00) 1,00
RHD n(%) 1(0,27) 1(0,39) 0(0,00) 1,00
Résultats n(%) 1(0,27) 1(0,39) 0(0,00) 1,00
Autre n(%) 3(0,82) 1(0,39) 2(1,77) 0,23

Tableau 5 : Caractéristiques des motifs de consultation en fonction du niveau de précarité



53

Caractéristiques des procédures

La grande maijorité des procédures effectuées concernait le domaine diagnostique,
89% en moyenne, et le domaine thérapeutique a hauteur de 90%. Les procédures
administratives représentaient 23% du total. 16% représentaient des procédures préventives

et 7% n’appartenaient & aucune de ces catégories.

En détaillant ces procédures, on constate que les médecins adressaient davantage
les patients précaires a un médecin spécialiste, 36% vs 21% (OR = 2,10 IC (1,23 - 3,70)
p < 0,001). lls délivraient également plus d’informations aux patients précaires, 32% vs 20%

(OR = 1,80 IC (1,04 - 3,20) p = 0,03).

(cf tableau en annexe 8).

Total P+ P- p
Type de procédure (classification ICPC-2)
Thérapeutiques n(%) 330(89,92) 226(88,98) 104(92,04) 0,37
Diagnostiques n(%) 325(88,56) 226(88,98) 99(87,61) 0,70
Administratives n(%) 86(23,43) 60(23,62) 26(23,01) 0,90
Préventives n(%) 57(15,53) 36(14,17) 21(18,58) 0,28
Autre n(%) 25(6,81) 20(7,87) 5(4,42) 0,23

Tableau 6 : Caractéristiques des procédures de consultation en fonction du niveau de
précarité

4) Caractéristiques de la langue

41% des patients avaient pour langue maternelle le frangais avec une différence
marquée entre les deux groupes : 30% chez les précaires contre 63% chez les non précaires
(p < 0,001 OR =0,25 IC (0,14 - 0,45)). En conséquence, 85% des patients non précaires
parlaient frangais couramment contre 61% des patients précaires (p < 0,001 OR = 0,28
IC (0,15 - 0,51)). Ces derniers avaient davantage recours a un interpréte familial lors de la

consultation, 11% vs 3% (p = 0,02 OR = 3,38 IC (1,14 - 13,60)). Pour le recours a un
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interpréte professionnel, aucune différence significative n’a été mise en évidence, mais elle

ne concerne qu’'un nombre marginal des consultations observées.

Une plus grande proportion de patients précaires avait comme langue maternelle des
langues de pays de I'Europe de I'Est, 27% vs 2% (p < 0,001 OR = 14,43 IC (3,61 - 125,9)).
La proportion de patients avec pour origine la langue arabe ou turque était similaire dans les

deux groupes, respectivement 21% et 11%.

(cf tableau et graphique en annexe 9)

5) Caractéristiques du score EPICES

Des différences importantes ont été constatées pour chaque réponse du score
EPICES entre les deux groupes. 57% des patients précaires rencontraient un travailleur
social contre 7% des patients non précaires (p < 0,001 OR = 16,68 IC 7,71 - 41,44)).
86% des patients non précaires bénéficiaient d’'une mutuelle contre seulement 41% des
patients précaires (p < 0,001 OR = 0,11 IC (0,06 - 0,20)). Trés peu de patients précaires
étaient propriétaires de leur logement, 3% vs 27% (p < 0,001 OR = 0,08 IC (0,03 - 0,19)). De
plus, 70% d’entre eux présentaient régulierement des difficultés financiéres contre 9% pour
les patients non précaires (p < 0,001 OR = 22,41 IC (10,93 - 50,82)). 68% des patients non
précaires pratiquaient une activité sportive contre seulement 31% des patients précaires

(p < 0,001 OR = 0,21 IC (013 - 0,35)).
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Total P+ P- p

Score EPICES

Q1 = oui n(%) 149(41,62) 141(56,85) 8(7,27) <0,001***
Q2 = oui n(%) 196(54,90) 101(40,89) 95(86,36) <0,001***
Q3 = oui n(%) 200(56,18) 114(46,15)  86(78,90) <0,001***
Q4 = oui n(%) 37(10,34) 7(2,82) 30(27,27) <0,001***
Q5 = oui n(%) 182(50,84) 172(69,35) 10(9,09) <0,001***
Q6 = oui n(%) 152(42,46) 77(31,05) 75(68,18) <0,001***
Q7 = oui n(%) 128(35,75) 61(24,60) 67(60,91) <0,001***
Q8 = oui n(%) 169(47,21)  78(31,45) 91(82,73) <0,001***
Q9 = oui n(%) 294(82,12)  191(77,02) 103(93,64) <0,001***
Q10 = oui n(%) 261(72,91) 156(62,90) 105(95,45) <0,001***
Q11 = oui n(%) 257(71,79)  150(60,48) 107(97,27) <0,001***

Tableau 7 : Caractéristiques du score EPICES en fonction du niveau de précarité

4. Comparaison des obéses au sein de la population précaire

1) Caractéristiques des patients

57% des personnes précaires présentaient un indice de masse corporelle (IMC) > 25
kg/m2. Les personnes en surpoids ou obéses en situation de précarité étaient plus jeunes, 40
+/- 1,6 ans vs 48 +/- 1,2 ans chez les non précaires (p < 0,001). lls avaient en moyenne un
IMC a 31,7 kg/m? (sem = 0,5) (p < 0,001). La médiane étant a 30 kg/m?, ils étaient
certainement davantage obéses qu’en surpoids. Il n’y avait pas de différence au niveau de la

profession entre les deux groupes.
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Total P+O+ P+0O- p
Caractéristiques des patients
Age : moy (sem) 45,0(1,00) 48,3(1,22) 39,7(1,57) <0,001***
Sexe n(%) 237(100) 147(62,03) 90(37,97) 0,16
Homme n(%) 92(38,82) 52(35,37) 40(44,44)
Femme n(%) 145(61,18) 95(64,63) 50(55,56)
Profession n(%) 237(100) 147(57,87) 90(35,43) 0,34
a 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
b 4(1,69) 3(2,04) 1(1,11) 1,00
c 52(21,94) 31(21,09) 21(23,33) 0,77
d 3(1,27) 1(0,68) 2(2,22) 0,56
e 1(0,42) 1(0,68) 0(0,00) 1,00
f 2(0,84) 2(1,36) 0(0,00) 0,52
g 23(9,70) 18(12,24) 5(5,56) 0,07
h 88(37,13) 50(34,01) 38(42,22) 0,22
non précisé 64(27,00) 41(27,89) 23(25,56)
Etudiant n(%) 5(2,21) 1(0,70) 4(4,82) 0,06
Poids : moy (sem) 76,3(1,17) 83,8(1,54) 62,6(1,43) 0,01*
Taille : moy (sem) 163,6(0,61) 162,2(1,03) 166,8(1,17) 0,004**
IMC : moy (sem) 28,7(0,43) 31,7(0,47) 21,4(0,37) <0,001***
EPICES : moy (sem) 60,7(2,62) 62,4(4,02) 57,9(2,02) 0,609

Tableau 8 : Caractéristiques des patients de la population précaire en fonction du poids

2) Caractéristiques du régime de sécurité sociale

Aucune différence n’a été constatée quant a la proportion de patients bénéficiant de

la CMU ou d’'une ALD entre les P+O+ et les P+O-.

Total P+O+ P+0O- p
Régime sécu :
Inv 8(3,40) 4(2,74) 4(4,49) 0,48
CMuU 74(31,22) 43(29,25) 31(34,44) 0,40
AT/MP 9(3,80) 6(4,08) 3(3,33) 1,00
ALD 46(19,41) 31(21,09) 15(16,67) 0,40

Tableau 9 : Caractéristiques du régime de sécurité sociale de la population précaire en

fonction du poids

147 patients précaires avaient un IMC > 25 kg/m? et 90 un IMC inférieur a ce seuil. Il
n’y avait pas de différence constatée au niveau de la durée de consultation, en moyenne

20,5 min (sem = 0,6). Les patients, qu’ils aient un IMC > 25kg/m? ou non, venaient avec 2,9
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traitements (sem = 0,1) étaient prescrits.

Total P+O+ P+0O- p
Total patient n(%) 254(100) 147(57,2) 90(35,4)
Caractéristiques de la consult :
Durée de cs : moy (sem) 20,5(0,64) 21,3(0,84) 19,3(0,96) 0,233
Nb motifs : moy (sem) 2,90(0,13) 2,94(0,16) 2,84(0,20) 0,760
Nb procédures : moy (sem) 4,23(0,12) 4,26(0,15) 4,17(0,20) 0,793
Nb résultat : moy (sem) 1,99(0,10) 2,14(0,13) 1,74(0,15) 0,072
Nb TTT prescrits total : moy 2,38(0,14) 2,59(0,19) 2,04(0,19) 0,142
ﬁ’be?lzT prescrits nouveaux : moy 0,72(0,07) 0,73(0,10) 0,71(0,13) 0,923
ﬁsr'nl")l'T prescrits anciens : moy 1,58(0,14) 1,80(0,22) 1,25(0,17) 0,420

(sem)

Tableau 10 : Caractéristiques de la consultation de la population précaire en fonction du

poids

Caractéristiques des motifs de la consultation

Aucune différence entre les deux groupes n’a été constatée sur les thémes de motifs

de consultation.



Total P+O+ P+0O- p
Type de motif (classification ICPC-2)
Ostéo-articulaire n(%) 73(30,80) 46(31,29)  27(30,00) 0,83
General n(%) 61(25,74) 39(26,53) 22(24,44) 0,72
Respiratoire n(%) 56(23,63) 36(24,49) 20(22,22) 0,69
Digestif n(%) 47(19,83) 27(18,37)  20(22,22) 0,47
Psychologique n(%) 40(16,88) 24(16,33) 16(17,78) 0,77
Neurologique n(%) 32(13,50) 19(12,93) 13(14,44) 0,74
Cardio-vasculaire n(%) 31(13,08) 23(15,65) 8(8,89) 0,13
Peau n(%) 28(11,81) 22(14,97) 6(6,67) 0,05
Nutrition, métabolisme n(%) 24(10,13) 16(10,88) 8(8,89) 0,62
Social n(%) 17(7,17) 9(6,12) 8(8,89) 0,42
Systéme génital féminin n(%) 13(5,49) 6(4,08) 7(7,78) 0,25
Oreille n(%) 12(5,06) 6,80(10,00) 2(2,22) 0,14
Systéme urinaire n(%) 11(4,64) 7(4,76) 4(4,44) 1,00
CEil n(%) 8(3,38) 5(3,40) e 1,00
Sang/immunologie n(%) 7(2,95) 4(2,72) 3(3,33) 1,00
Grossesse, accouchement n(%) 7(2,95) 7(4,76) 0(0,00) 0,05
Systéme génital masculin n(%) 1(0,42) 0(0,00) 1(1,11) 0,38
Type de motif (classification
différente)
Examens n(%) 47(19,83) 33(22,45)  14(15,56) 0,20
Renouvellement n(%) 35(14,77) 24(16,33) 11(12,22) 0,39
Administratif n(%) 33(13,92) 21(14,29)  12(13,33) 0,84
Médicaments n(%) 24(10,13) 16(10,88) 8(8,89) 0,62
Suivi n(%) 22(9,28) 11(7,48) 11(12,22) 0,22
Spécialiste n(%) 12(5,06) 10(6,80) 2(2,22) 0,14
Vaccin n(%) 5(2,11) 4(2,72) 1(1,11) 0,65
Résultats n(%) 1(0,42) 0(0,00) 1(1,11) 0,38
Information n(%) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
RHD n(%) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Autre n(%) 2(0,84) 2(1,36) 0(0,00) 0,53

Tableau 11 : Caractéristiques des motifs de consultation de la population précaire en

fonction du poids
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Caractéristiques des procédures

Aucune différence entre les deux groupes n’a été constatée sur les procédures mises

en ceuvre.

Total P+O+ P+0O- p
Type de procédure (classification ICPC-2)
Thérapeutiques n(%) 212(89,45) 132(89,80) 80(88,89) 0,83
Diagnostiques n(%) 209(88,19) 132(89,80) 77(85,56) 0,33
Administratives n(%) 55(23,21) 30(20,41)  25(27,78) 0,19
Préventives n(%) 35(14,77) 21(14,29) 14(15,56) 0,79
Autre n(%) 19(8,02) 10(6,80) 9(10,00) 0,38

Tableau 12 : Caractéristiques des procédures de consultation en fonction du poids

(cf tableau en annexe 10)

3) Caractéristiques de la langue

30% des patients P+O+ et 31 % des patients P+O- avaient pour langue maternelle le
frangais. Il n’y avait pas de différence non plus concernant les autres langues maternelles.
De méme, la proportion de patients parlant frangais couramment était similaire dans les deux
groupes, 58% vs 68%. lls avaient recours avec méme fréquence a un interpréte, qu'il soit

familial, 12% vs 9%, ou professionnel, 4% vs 1%.

(cf tableau en annexe 11)
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4) Caractéristiqgues du score EPICES

Aucune différence n'a été constatée au niveau des différentes questions du score

EPICES en fonction du statut pondéral des patients.

Total P+O+ P+0O- p

Score EPICES

Q1 = oui n(%) 134(58,01) 88(60,69) 46(53,49) 0,28
Q2 = oui n(%) 97(42,17) 63(43,45) 34(40,00) 0,61
Q3 = oui n(%) 104(45,22) 63(43,45) 41(48,24) 0,48
Q4 = oui n(%) 6(2,60) 6(4,14) 0(0,00) 0,09
Q5 = oui n(%) 163(70,56) 103(71,03) 60(69,77) 0,84
Q6 = oui n(%) 70(30,30) 43(29,66) 27(31,40) 0,78
Q7 = oui n(%) 55(23,81) 34(23,45) 21(24,42) 0,87
Q8 = oui n(%) 71(30,74) 47(32,41) 24(27,91) 0,47
Q9 = oui n(%) 179(77,49) 113(77,93) 66(76,74) 0,83
Q10 = oui n(%) 148(64,07) 94(64,83) 54(62,79) 0,76
Q11 = oui n(%) 141(61,04) 87(60,00) 54(62,79) 0,67

Tableau 13 : Caractéristiques du score EPICES de la population précaire en fonction du
poids

(cf tableau en annexe 12)

5. Caractéristiques du poids

Davantage de patients non précaires avaient un IMC considéré comme normal, 44%
vs 27% (p = 0,01 OR = 0,46 IC (0,23 - 0,90)). Les 9 patients atteints d’obésité de classe llI,
type morbide, appartenaient tous au groupe de patients précaires. De méme, 19% des
patients précaires étaient en obésité de classe |, contre 10% des patients non précaires. En
revanche les patients en surpoids étaient en proportions similaires dans les deux groupes,

entre 35 et 38%.
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Total P+ P- p
IMC : moy (sem) 27,80(0,32) 28,73(0,57) 25,70(0,58) 0,002**
Dénutrition n(%) 4(2,03) 2(1,47) 2(3,28) 0,59
Normal n(%) 63(31,98) 36(26,47) 27(44,26) 0,01*
Surpoids n(%) 71(36,04) 48(35,29) 23(37,70) 0,74
Obésité classe | n(%) 32(16,24) 26(19,12) 6(9,84) 0,10
Obésité classe Il n(%) 18(9,14) 15(11,03) 3(4,92) 0,17
Obésité classe Il n(%) 9(4,57) 9(6,62) 0(0,00) 0,06

Dénutrition : IMC < 18,5 kg/m?

Normal : IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m?
Surpoids : IMC entre 25 et 29,9 kg/m?
Obésité classe | : IMC entre 30 et 34,9 kg/m?
Obésité classe Il : IMC entre 35 et 39,9 kg/m?
Obésité classe Il : IMC > 40 kg/m?

Tableau 14 : Caractéristiques détaillées du poids
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V. Discussion

1. Forces et faiblesses de I’étude

1) Forces

Notre étude s’inscrit dans le cadre d’un contrat de ville passé avec 'Eurométropole
de Strasbourg. Il s’agit d’'un projet de grande envergure réunissant différentes disciplines : la
meédecine, la sociologie et les sciences et techniques des activités sportives.

Le travail en groupe que nous avons mené a permis un partage des connaissances
et un échange d’idées. Cela a été d’'un grand bénéfice pour I'avancée de notre étude. Il nous
a permis de mutualiser les données et construire la plus grande base de données sur les
QPV en France a ce jour, lui confortant une forte puissance. Nous avons été les témoins de
prés de 500 consultations, dont environ 400 consultations d’adultes, que nous avons
enregistrées, annotées et analysées. Bien que nous ne soyons pas intervenus dans
l'ensemble des QPV de Strasbourg, nous avons tout de méme mené une étude
multicentrique en nous rendant dans 4 quartiers différents de la ville, dont les niveaux de
précarité et les caractéristiques démographiques variaient, et 13 médecins généralistes ont
participé. La récolte des données s’est étendue sur 12 mois, nous permettant d’assister aux
quatre saisons de I'année qui possédent chacune ses pathologies particulieres. Ainsi, notre
échantillon peut étre considéré comme représentatif des habitants et de la pratique de la
médecine générale dans les quartiers défavorisés de la capitale alsacienne.

La présence de I'enquéteur durant la consultation a pu créer un biais du fait de sa
seule présence sur le comportement du patient ou du médecin. Toutefois, I'observation des
consultations a été conduite en double aveugle, a la fois des médecins et des patients, afin
de limiter cette différence de comportement : les patients et les médecins ne sachant pas ce

que nous voulions étudier, ils ne pouvaient pas modifier leurs réponses en fonction.
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Nous avons étudié les consultations tout venant, par demi-journée, afin d’obtenir le
reflet réel du quotidien des cabinets médicaux en QPV et d’éviter un biais de sélection des

patients.

2) Faiblesses

Les inégalités sociales de santé ont pu impacter les résultats de notre étude et
notamment l'inégalité d’accés aux soins. Les personnes en situation de précarité recourent
davantage a I'népital qu’a la médecine de ville en cas de nécessité de soins (45). Elles
renoncent également davantage aux soins (46). Ainsi, certaines personnes parmi les plus
précaires n’ont sirement pas été appréhendées avec notre étude se limitant aux cabinets de
médecine générale, engendrant un biais de sélection.

Le travail en groupe a parfois constitué également une faiblesse dans notre étude du
fait du manque de reproductibilité inter-observateur et donc un biais de mesure. Malgré la
journée de formation a la grile ECOGEN et a la cotation CISP-2 dont nous avons tous
bénéficié initialement, les grilles pouvaient parfois étre remplies de fagcon assez différente, la
subjectivité de I'enquéteur transparaissant. Le remplissage des grilles pouvait varier
également en fonction de la durée de consultation, un échange de quelques minutes étant
plus difficile a retranscrire en temps réel qu’'une consultation d’'une demi-heure.

Le fait de remplir les grilles pendant la consultation entrainait une difficulté de recueil
des données car les enquéteurs n’avaient pas accés forcément a toutes les données, en
particulier sociales et ethniques comme la langue parlée ou le régime de sécurité sociale. Or,
'enquéteur devait rester passif pour ne pas perturber les échanges entre le médecin et le
patient.

Concernant le score EPICES, nous avons rencontré des difficultés de recueil des
données a cause de la barriere de la langue. Nous n’étions pas toujours certains de la
compréhension des patients vis-a-vis des questions posées, voire certains patients n'ont pas

pu étre interrogés faute de pouvoir parler une langue commune.
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Au niveau statistique, seules des analyses univariées ont pu étre réalisées avec le
logiciel utilisé. Le département de biostatistiques de la faculté de Strasbourg n’a pas répondu
a nos sollicitations afin de réaliser des analyses multivariées et une comparaison avec la
population « globale » alsacienne. Nos résultats peuvent donc faire I'objet d’un biais de
confusion. lls pourraient étre approfondis, par exemple par un travail de mémoire de master

2 SEP (Santé, Environnement et Politique), ou un mémoire de médecine générale.

2. Discussion des résultats principaux

La durée de consultation était plus longue lorsque le médecin était une femme.

Les patients précaires bénéficiaient davantage du régime de Protection Universelle
Maladie, ils étaient plus souvent sans emploi et originaire de I'Europe de I'Est. lls avaient un
IMC significativement plus élevé et venaient avec plus de motifs de consultation. Il faut
souligner que la question du poids est rarement un motif de consultation, que les patients
souffrent de surpoids ou non. Lors de la consultation, davantage d’informations étaient
données aux patients précaires et ils étaient plus souvent référés a un médecin spécialiste.
Les traitements, déja prescrits auparavant, étaient davantage renouvelés.

L’étude paralléle menée par une autre interne, Cécile Porquet, comparant les
patients de notre échantillon au niveau de leur poids, complétait les résultats de cette étude.
Les patients en surpoids se présentaient en consultation avec plus de motifs, notamment
cardiaques et endocrinologiques, leurs traitements anciens étaient davantage renouvelés et
le nombre de résultats de consultation était plus élevé.

Concernant les patients en surpoids mais aussi précaires, les résultats renforgaient
ceux de notre étude. Ces patients étaient davantage sans emploi, originaires de 'Europe de

I'Est et bénéficiaires de la CMU.
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3. Discussion des résultats en fonction de la littérature et de FETOMP 2

1) Caractéristiques de la population

Les patients étudiés résidaient dans 4 quartiers prioritaires de la ville différents : Cité
de ['lll, Laiterie, Hautepierre et Neuhof. Ces quartiers réunis constituent un panel
représentatif des différents profils existants de QPV (cf annexe 1) (47). Le quartier Laiterie,
classé type 1, est habité principalement par de jeunes actifs et étudiants vivant seuls et
installés récemment. Celui de la Cité de I'lll représente le type 3 avec des résidents agés,
installés dans le quartier depuis longtemps. Le quartier de Hautepierre, type 4, quant a lui est
caractérisé par une forte précarité sociale avec une population aux bas-revenus constituée
essentiellement de chdémeurs, de familles nombreuses et d’étrangers. Enfin, le type 5
incarné par le quartier du Neuhof concentre une population monoparentale, trés dépendante

des prestations sociales et a trés forte précarité sociale.

40,6% des patients étudiés étaient sans emploi. Le taux demeure moins élevé que ce
qui a été rapporté par 'Observatoire régional de santé d’Alsace avec un taux d’emploi, pour
les 15-64 ans, respectivement a 39% pour le Neuhof, 48% pour Cité de I'lll et 45% pour
Hautepierre, soit plus de 50% sans emploi (48-50). Le taux moindre observé dans notre
étude est probablement le fait de l'inclusion du quartier Laiterie qui concentre une population
d’actifs supérieure aux autres QPV (49% vs 44% en moyenne dans les QPV) (51). Il peut
aussi étre lié au recueil parfois incomplet avec des données manquantes en particulier sur

les données socio-démographiques des patients.

31% des patients précaires bénéficiaient de la CMU alors que le taux de bénéficiaires
dans le Bas-Rhin est de 7% si 'on cumule le taux de bénéficiaires de la CMU et la CMU-c
(Couverture Maladie Universelle complémentaire) (52). Ce chiffre, déja conséquent, est

probablement sous-estimé compte tenu qu’il a été observé que nombre de personnes
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pouvant bénéficier de la CMU ne font pas les démarches, soit par méconnaissance de leurs
droits, soit parce que la nécessité du recours aux soins n’apparait pas dans un avenir proche
(53). De plus, nous avons pu sous-estimer le nombre de patients bénéficiaires de la CMU
compte tenu que le recueil du régime de sécurité social était effectué par I'enquéteur
pendant la consultation. Celui-ci ne pouvait pas toujours avoir accés a cette information
selon le logiciel du médecin et le dossier du patient sans risquer d’interrompre la

consultation.

Seuls 30% des patients précaires avaient comme langue maternelle le frangais et
39% ne parlaient pas frangais couramment. Cette proportion n’est pas négligeable quand on
sait que la barriere de la langue entraine une moindre communication du patient avec son
meédecin et donc un risque d’inégalité dans l'accés et la qualité des soins (41). Le patient ne
peut pas exposer ses probléemes, dialoguer avec le médecin qui dispose donc moins
d’'informations pour le soigner. Le médecin ne comprend pas les attentes du patient, ils ne
peuvent pas construire ensemble une stratégie de prise en charge (40).
Les patients étudiés étaient principalement originaires de I'Europe de 'Est, du Maghreb et de
Turquie. Ceci correspond aux chiffres rapportés par 'INSEE sur I'immigration en Alsace. Les
personnes originaires du Maghreb représentent 22,7% des immigrés en 2004. Les migrants
d’Europe de I'Est, en particulier d’origine bosnienne, russe ou serbe, sont plus nhombreux
qu’il y a 20 ans et surreprésentés par rapport a la moyenne nationale. Une autre particularité
alsacienne est 'immigration turque, plus marquée qu’au niveau national, constituant 16% de

limmigration totale (54).

Alors que prés de 40% des patients ne parlaient pas couramment le francais, notre
étude comptabilisait seulement 3% de consultations avec lintervention d'un interpréte
professionnel et 9% avec un interpréte appartenant au cercle familial. Ces chiffres traduisent
la difficulté d’accés a l'interprétariat professionnel en médecine de ville. Une étude réalisée a

Strasbourg en 2014 identifie les freins principaux aux recours a un interpréte par les
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meédecins généralistes que sont la méconnaissance des structures proposant ces services et
la difficulté de mise en place (55). Le rapport de I'observatoire de I'accés aux droits et aux
soins pointe cette méme difficulté pour les patients en grande précarité accueillis au sein des
structures de Médecin du Monde (56). Dans 52% des cas de consultations effectuées en
présence d’un interpréte, il s'agissait d'un accompagnant. Un interpréte professionnel était
sollicité dans seulement 6% des cas.

Or le recours a un interpréte professionnel est garanti et encouragé par les politiques
publiques européennes et nationales. Le Conseil de I'Europe recommande que « des
interprétes professionnels devraient étre mis a disposition et utilisés régulierement pour
assister les patients membres de minorités ethniques, si nécessaire » (57). De méme, la
Charte de la personne hospitalisée du Ministére de la Santé et des Solidarités annonce que
«le recours a des interprétes ou a des associations spécialisées dans les actions
d’accompagnement des personnes qui ne comprennent pas le francgais, ainsi que des
personnes sourdes ou malentendantes, sera recherché » (58).

Le recours a un interprete est d’autant plus important qu’il a été montré qu’il est
associé a un impact positif sur la qualité des soins en limitant les malentendus ou
incompréhensions liés a la barriére linguistique et parfois aux représentations culturelles du
soin et de la maladie (59,60). De plus, 'amélioration de la qualité des soins est d’autant plus
importante avec un interpréte professionnel qu’avec une personne de I'entourage du patient
(61).

Pour promouvoir cette qualité de soins, la Haute Autorité de Santé a rédigé un
référentiel de compétences, de formation et de bonnes pratiques sur linterprétariat
linguistique (62). En Alsace particulierement I'association Migration Santé Alsace, depuis
2007, en partenariat avec I'Union Régionale des Médecins Libéraux d’Alsace, met a
disposition des médecins exercant en ville des interprétes professionnels (63). Ceux-ci sont
rémunérés par I'association et interviennent a la demande du médecin et avec I'accord du
patient. Ce dispositif permet donc aux médecins libéraux d’Alsace d’avoir accés facilement a

un interpréte. Son impact a d’'ailleurs été évalué dans une thése réalisée en 2014 auprés de



68

9 médecins généralistes de Strasbourg, qui montrait que la relation médecin-patient était
facilitée par la présence d’'un interpréte professionnel (64). Mais selon leur rapport de 2018,
l'activité en cabinet de ville n’a représenté que 4.5% de I'activité de I'association (65). Les
interventions se font tout de méme principalement auprés des médecins généralistes (60%),

et surtout dans 'Eurométropole (80%).

Dans d’autres régions, comme en Pays de la Loire, un systéme d’interprétariat
téléphonique a été mis en place depuis 2018 grace a un partenariat entre 'Union Régionale
des Médecins Libéraux des Pays de la Loire et 'association ISM (Inter Service Migrants) qui
interpréte. Il permet aux médecins libéraux de toute la région d’avoir accés a un interpréte en

moins de trois minutes avec des traductions dans plus de 100 langues différentes (66).

2) Des consultations qui divergent des données de la littérature

Dans la littérature on trouve de nombreuses études rapportant que face a des
patients en situation de précarité, les médecins généralistes communiquent moins, leur
délivrent moins d’explications sur leur état de santé (40,41,67,68). Or dans notre étude, les
meédecins donnaient davantage d’informations aux patients précaires. 36% des consultations
de patients précaires sont concernées contre seulement 20% pour les autres.

Il en va de méme avec le recours aux médecins spécialistes. Dans notre étude, les
patients précaires étaient plus souvent adressés a un médecin spécialiste ou avaient
davantage consulté un médecin spécialiste que les patients non précaires alors qu’on trouve
le phénoméne inverse dans la littérature (45). Par exemple, I'étude ECOGEN comptabilise
12% de consultations aboutissant sur un recours au médecin spécialiste. Cette étude porte
sur une population non précaire. Le taux est trois fois supérieur dans notre étude concernant
les patients précaires (69). Une autre étude rapporte que les médecins travaillant au

quotidien au contact d’'une population précaire rencontrent plus de difficultés a orienter un
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patient vers un médecin spécialiste a cause notamment de la difficulté pour ces patients de
prendre un rendez-vous, compte tenu de la barriere de la langue souvent présente, mais
aussi des difficultés pour payer les honoraires (67).

Ces différences de résultats avec la littérature peuvent s’expliquer par le fait que les
meédecins pallient ces difficultés en proposant de prendre rendez-vous a la place du patient,
en l'adressant chez un spécialiste exercant en secteur 1 ou en proposant le recours a un

interpréte professionnel.

Les patients précaires demandaient davantage d’examens complémentaires que les
patients non précaires alors qu’une fois de plus l'inverse a été montré dans la littérature (45).
Plus on monte dans les catégories socio-professionnelles, plus l'accés aux soins est
spécialisé, les patients ont davantage recours a des analyses biologiques notamment. Cette
différence peut étre pondérée par le fait que les patients précaires exercant des métiers plus
physiques, ont une qualité de vie et un état de santé plus dégradés que les patients aisés et
ont donc davantage besoin de soins et d’examens complémentaires (42,70,71). De plus, le
recours au spécialiste est plus important pour les patients aisés mais cela concerne surtout
laccés aux soins secondaires, de prévention, comme le recours au gynécologue en
prévention du cancer du sein et du col de l'utérus (45). Or la consultation chez le
gynécologue ne fait pas partie du parcours coordonné de soins et donc les patients peuvent
s’y rendre sans passer par le médecin traitant (72), ce qui ne sera pas comptabilisé dans

notre étude.

Le renouvellement d’'ordonnance constitue le deuxiéme motif de consultation pour
notre échantillon total avec un taux de 16,6%, derriéere la demande ou la discussion
d’examens complémentaires, alors qu’il est classé en premiére position dans I'étude
ECOGEN (68). Les patients précaires se voient prescrire davantage de médicaments que
les patients aisés (41). Cependant, il existe également un renoncement aux soins de la part

des patients précaires, notamment au niveau de la consommation de médicaments, du fait
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de la peur du reste a charge (42). Le patient précaire peut ainsi freiner la demande de
médicaments a cause des difficultés économiques qu’il rencontre. C’est probablement pour
cette raison que dans notre étude les patients précaires ont davantage de médicaments
anciens renouvelés que nouveaux, car ce sont des médicaments qu’ils connaissent et dont
ils peuvent appréhender le taux de remboursement.

De plus, ceci peut s’expliquer par le fait que, comme nous I'avons évoqué plus haut,
les patients précaires ont une santé moins bonne et sont donc davantage touchés par les

maladies chroniques (42,70).

Notre étude n’a pas mis en évidence de différence de prise en charge selon I'lMC
entre les patients précaires. Ce constat n’est pas partagé par I'étude ECOGEN qui s’est
intéressée notamment aux différences de prises en charge des patients en fonction de leur
poids. Cette étude rapporte que la consultation des patients obéses est plus longue de 3
minutes, qu’il y a davantage de conseils et d’examens cliniques dispensés et que la
prescription d’examens complémentaires est moins fréquente pour les patients en surpoids
(73). Cette différence peut venir du fait que notre étude prenait en compte uniquement les
patients précaires selon leur IMC alors que I'étude ECOGEN s'intéressait aux patients

indifféeremment de leur statut social.

Les patients précaires sont déja victimes d’inégalités sociales et de santé (70). Il
semble que les inégalités liées au poids se confondent avec elles plutét que d’en ajouter de
nouvelles dans le cadre de la consultation chez un médecin généraliste. D’autre part, notre
étude n’a pas pointé de discrimination importante dans la prise en charge des patients
précaires par les médecins que nous avons observés, peut-étre du fait que la patientéle
majoritaire de ces médecins est précaire justement. Or le taux d’obésité est plus élevé dans
les populations précaires que chez les personnes aisées (33,34). Ainsi, les médecins que
nous avons observés, travaillant avec des patients majoritairement précaires, sont de fait

plus fréequemment en contact avec des patients en surpoids ou obéses que les médecins
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exercant hors QPV. lIs sont peut-étre donc moins influencés par les stigmatisations liées a

I'obésité, puisqu’elle fait partie de leur quotidien et ne constitue pas une « anormalité ».

3) Inéqalités de soins en fonction du poids

Lorsqu’ils sont interrogés, médecin et patient souffrant d’obésité s’accordent sur le
fait que le médecin a un réle a jouer comme conseiller et guide dans la prise en charge de
'obésité. En revanche, on note une divergence sur les attentes du patient concernant cette
prise en charge. Alors que le médecin pense que le patient attend de lui qu’il 'aide a perdre
du poids, le patient souhaite en réalité une relation de qualité et un non-jugement de la part
du professionnel (74). Cette incompréhension a été rapportée par Gimenez en 2016 qui
constate une augmentation du désaccord entre le médecin et le patient corrélée a
'augmentation de I'lMC et entachant par-la la relation médecin-malade (75). Plus le poids du
patient augmente, plus le médecin a I'impression de perdre son temps, perd plus facilement
patience, est moins désireux d’aider le patient et pense qu'il doit insister davantage pour que
le patient suive ses conseils (76,77).

Ces comportements sont peut-étre I'expression extréme d’'un sentiment général
partagé par les médecins sur leur manque de compétence et de formation face a la prise en

charge de I'obésité et leur sentiment d’étre démuni (43,74).

Grace au travail mené par les internes durant la deuxiéme phase du projet FETOMP,
nous savons mieux ce qu’attendent du médecin les habitants des QPV et quelles sont leurs
préoccupations premiéres. Il confirme que les patients attendent une écoute de la part de
leur médecin, mais qu’ils le pergoivent trop souvent comme un juge. L’alimentation est vécue
comme un plaisir et ils se sentent impuissants et coupables face a leur surpoids. Le poids
n'est d’ailleurs pas la préoccupation premiere des habitants des QPV et ils consultent

d’ailleurs rarement pour cela. Il n'est pas vécu comme un probléeme de santé. lls se
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préoccupent davantage des problemes d’absence d’emploi, des difficultés financiéres, de la
violence ou de leurs enfants. Il y a donc un décalage entre la réalité et le quotidien des
habitants des QPV et les recommandations et conseils que peuvent leur donner leurs
médecins généralistes et les instances de santé publique. Comment se payer une activité
sportive lorsqu’il n'y a déja plus d’argent pour payer les factures ? Comment manger
davantage de fruits et de légumes quand leur co(t est bien plus important qu’'un paquet de
pates ou de riz ? Il est donc difficile de mobiliser les patients en situation de précarité sur le
sujet des dangers de I'excés de poids. D’ailleurs, il est important de souligner que les
catégories de poids actuelles définies par les bornes de I'lMC ont été fixées pour des raisons
plus politiques que scientifiques (4). Auparavant, les bornes étaient plus hautes. Rabaisser
ces bornes a permis de faire basculer I'obésité au rang d’épidémie mondiale, et par la méme

de développer le marché du « light » et de « la minceur a tout prix ».
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VI. Conclusion

L'OMS parle d’'une « épidémie mondiale » d’obésité. Elle concerne 15% de la
population francaise adulte. Le taux de surpoids et d’obésité est inversement proportionnel
au statut socio-économique de la population. Ce taux est donc un reflet des inégalités

sociales, voire un marqueur de précarité.

Notre étude s’inscrit dans le cadre d’un projet de grande envergure qui vise a
interroger les déterminants sociaux-économiques et territoriaux des problémes de poids afin
de construire de nouvelles fagons d’agir ensemble pour améliorer la santé dans les QPV de
Strasbourg. Ce projet, nommé FETOMP (Formation a I'’éducation thérapeutique sur I'obésité
en milieu précaire) s’est déroulé en plusieurs étapes, avec des observations de consultations
de médecine générale en QPV, des entretiens avec des habitants de ces QPV, 'organisation
de focus groups, etc.

Mon travail s’est centré sur 'observation des consultations de médecins généralistes
travaillant au sein de QPV. L’objectif particulier était de caractériser épidémiologiquement la
population « précaire » qui consultait dans les différents QPV. Ce travail quantitatif a permis
d’analyser les caractéristiques démographiques, sociales et médicales des personnes

précaires rencontrées dans chaque cabinet.

Notre étude retrouvait une population tres hétérogéne et métissée, frappée par une
importante précarité. Elle a confirmé ce qui est énoncé depuis plusieurs années dans la
littérature : le surpoids et 'obésité sont largement répandus et surreprésentés dans les
quartiers défavorisés.

L’accés a lI'emploi était rare au sein de la population précaire, tandis que les
difficultés monétaires faisaient partie du quotidien. Ces derniéres sont responsables

d’'inégalités de santé. L’accés aux soins pouvait aussi étre entravé par la barriere de la
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langue, souvent présente, difficulté exacerbée par le faible recours aux interprétes
professionnels.

La précarité entrainant davantage de problemes de santé, le recours aux médecins
spécialistes était plus fréquent ainsi que le renouvellement des prescriptions de
médicaments. Dans notre étude, les médecins généralistes délivraient plus d’informations
aux patients les plus précaires malgré la barriere de la langue souvent présente. En

revanche, ceux-ci étaient soignés de la méme fagon quel que soit leur statut pondéral.

Les motifs de consultation étaient variés et nous avons constaté que le poids était
rarement un de ces motifs. Le poids a été défini comme « un probléme » par les instances
de santé publique qui, de fait, font du médecin un acteur de résolution de ce probléme. Ainsi,
les médecins se sentent investis d’'un réle de « prévention ». Or, nous savons que le
processus ayant abouti aux catégories de poids actuelles (bornes d’IMC) repose sur des
critéres flous et potentiellement plus politiques que scientifiques. J.P. Poulain, sociologue, a
analysé les controverses sur I'obésité et I'évolution progressive de la vision sociétale de
'excés de poids, passé du statut de « facteur de risque » a celui d’ « épidémie mondiale »,
« de 'embonpoint au mal-en-point ». Cette dramatisation progressive de I'obésité a permis
de linscrire & 'agenda politique mais a en méme temps renforcé la stigmatisation des
personnes obéses et développé I'anxiété alimentaire dans la population générale. L’échec
de la «lutte » contre les problémes de poids devient un échec de la santé publique en
général et des médecins en particulier. Mais finalement, si le public en question ne se sent
pas concerné par le probléme que seules les instances supérieures veulent résoudre, cet
échec est relatif puisque la réussite n’est aprés tout qu’un objectif inatteignable par manque

de pertinence ressenti par les acteurs qu’il cible.

Au terme de notre travail, il semble que l'intérét d’'une intervention médicale auprés
des habitants des QPV concernant le surpoids soit limité. Le surpoids n’est pas une de leurs

préoccupations majeures, il n’est méme pas considéré comme un probléeme de santé mais
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est plutdt associé a un souci esthétique. Leur vision de I'avenir est dominée par le court
terme, les questions matérielles et environnementales. De plus, ils ne se sentent pas
responsables de leur surpoids et ne font pas toujours le lien avec leur comportement
alimentaire. Bien que les normes sanitaires soient connues, elles sont délibérément ignorées
au profit de plus grandes quantités ou d’'une « alimentation plaisir », qui demeure un des
rares plaisirs que ces populations peuvent encore soffrir. Au sein des classes sociales
défavorisées, les choix et achats alimentaires sont motivés par d’autres critéres que la santé,
explorés par les étudiants de FETOMP 2, comme le goit des aliments, la perception du
schéma corporel et le réle social de l'alimentation. Les familles précaires attachent une
grande importance et une fierté a nourrir leurs enfants avec des produits qu’ils aiment ou des
produits industriels visibles dans les publicités afin de favoriser leur intégration sociale. lls

privilégient 'abondance a la qualité nutritionnelle.

Le médecin peut-il et doit-il agir sur ces comportements ?

Insister sur des recommandations hygiéno-diététiques tres éloignées de la réalité de
la vie des populations précaires qui ne correspondent pas a leurs difficultés ni a leur mode
de vie risque de générer une culpabilité et un découragement des patients en surpoids.
Cette démarche menace donc d’étre contre-productive, auprés de personnes qui font déja
'objet de stigmatisation de classe dans notre société de consommation et d’abondance, qui

préne paradoxalement une image toujours plus contrélée et dominée par la minceur.

Les interventions les plus urgentes nous semblent donc relever des pouvoirs et
politiques publiques, afin de favoriser la reprise économique de ces quartiers, la réduction du
chémage, 'accés aux études supérieures, la lutte contre l'insécurité. Les politiques publiques
doivent également revoir les infrastructures de ces quartiers, encourager la création
d’espaces verts et de services de proximité comme des centres sportifs afin de promouvoir

l'activité sportive notamment chez les enfants.
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Libérés de ce « poids » des préoccupations financiéres et d’insécurité, les habitants

des QPV pourront se préoccuper davantage de leur santé.

VU et approuvé
Strasbourg, le 11/05/2020
Le Doyen de la Faculté de Médecine de Strasbourg

VU
Strasbourg, le 22 Avril 2020
Le président du Jury de Thése

Professeur Jean-Christophe WEBER

/’\/1%
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VIl. Annexes

Annexe 1 : Les différents quartiers prioritaires de la ville de Strasbourg

Source : ORS Alsace 2017
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Annexe 2 : La grille ECOGEN
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Annexe 3 : Le score EPICES

Calcul du score EPICES

N® | Questions Oui | Non
1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10.06 0
2 Béneficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? -11.83 0
3 Vivez-vous en couple ? -8.28 0
4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
5 Y-a-t-il des périodes dans le mois out vous rencontrez de réelles difficultés 14.80 0
financiéres a faire face a vos besoins (alimentation, lover, EDF...) ?
6 Vous est-il ammivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6.51 0
7 Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7.10 0
8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 dermers mois ? -7.10 0
9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres -9.47 0
de votre famille autres que vos parents ou vos enfants
10 En cas de difficultés, yv-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui -9.47 0
vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de
besoin?
11 En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui -7.10 0
VOus puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ?
constante 75.14

Calcul du score : Il faut impérativement que toutes les questions soient renseignées

Chaque coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la question est oui.

Exemple : Pour une personne qui a répondu out aux questions 1. 2 et 3, et non aux autres questions

EPICES =75.14 +10.06 - 11.83 - 8,28 = 65.09
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Annexe 4 : Grille d’observation qualitative

Numeéro de téléphone du patient :

e Prise de contact (salutations, langue parlée, aspect du patient ...)

e Déroulé de la consultation (questions ouvertes /fermées, impression de
malaise/connivence/, qui prend les initiatives et quand ...)

e Moments clés de la consultation

e Déroulé de I'examen clinique (examen commenté ou non ...)

e Langage non verbale (le médecin regarde le patient/lI’ordi, évite/cherche le regard,
posture du patient, posture du médecin...)

e Observation autre

e Poids:

Perception de la corpulence

La question est-elle abordée ?

Par qui?

Pour qui est-ce un probleme ?

Heure a laquelle est abordé la question du poids

Durée accordée a la question du poids

Titre de la consultation

YY Y Y Y Y Y
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Annexe 5 : Classification internationale des soins primaires CISP-2
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Annexe 6 : Grille de recueil sur les médecins observés

Code interne et médecin investigateur
code IMG (A, B...), code MG (A, B...): _ _

Age
sexe v CJF

Statut marital :
Enfants a charge (n): __

Lieu d’exercice :
[JRural

[ semi-rural
[CJ Urbain

Mode d’exercice
[ Libéral

[ salarié

[ seul
[JEn groupe

Nombre de consultations par an :

Mode d’exercice particulier / DU :

Durée d’exercice (ans):

Durée de travail hebdomadaire (h) : __
Nombre de semaines de congés paran: ___
Nombre de gardes de nuit par mois: ___
Nombre de gardes de weekend par mois: ___
Formation continue : la{les)quelle(s) ?

Abonnement a des revues médicales : la(les)quelle(s) ?

Accueil des visiteurs médicaux
CJoui

Combien par semaine ?
CInon
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Annexe 7 : Graphique : Répartitions des catégories de professions selon le
niveau de précarité

60%
50,3%
50% 47,8%
mb
40%
mC
30,6% md
0,
30% He
21,1% f
20%
’ 15,6% "8
13,1% [ h
10% 6,7%
4,4%
2,2% . 2,2% 2,2% 1,6% 0,5% 1,6%
0% [ | [ | [
P- P+
b : artisan, commergant, chef d’entreprise
c : employé
d : ouvrier
e : cadre supérieur, profession intellectuelle

f : profession intermédiaire
g : retraité
h : sans activité professionnelle
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Annexe 8 : Tableau : Caractéristiques détaillées des procédures de
consultation en fonction du niveau de précarité

Total P+ P- p
Type de procédure détaillé
(classification ICPC-2)
Médicaments n(%) 283(77,11) 191(75,20) 92(81,42) 0,19
Clinique n(%) 276(75,20) 193(75,98) 83(73,45) 0,60
Spécialiste n(%) 165(44,96) 122(48,03) 43(38,05) 0,08
Médecins n(%) 116(31,61)  92(36,22) 24(21,24) <0,001***
Biologie n(%) 107(29,16)  74(29,13) 33(29,20) 0,99
Information n(%) 103(28,07) 80(31,50) 23(20,35) 0,03*
Examens n(%) 91(24,80) 62(24,41) 29(25,66) 0,80
Administratif n(%) 86(23,43) 63(24,80) 23(20,35) 0,35
Non médecins n(%) 75(20,44) 52(20,47) 23(20,35) 0,98
RHD n(%) 57(15,53) 37(14,57) 20(17,70) 0,44
Clarification n(%) 42(11,44) 34(13,39) 8(7,08) 0,08
Ecoute n(%) 27(7,36) 21(8,27) 6(5,31) 0,32
Vaccin n(%) 18(4,90) 14(5,51) 4(3,54) 0,42
Suivi n(%) 14(3,81) 11(4,33) 3(2,65) 0,56
Social n(%) 4(1,09) 2(0,79) 2(1,77) 0,59
Conseil n(%) 2(0,54) 1(0,39) 1(0,88) 0,52
Autre n(%) 25(6,81) 20(7,87) 5(4,42) 0,23
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Annexe 9 : Tableau et graphique : Répartitions de I'origine des langues
maternelles en fonction du niveau de précarité

Total P+ P- p

Langue
Langue mat (origine) n(%) 266(100) 184(69,17)  82(30,83) <0,001***
Francaise n(%) 108(40,60) 56(30,43) 52(63,41) <0,001***
Europe de I'est n(%) 51(19,17) 9(26,63) 2(2,44) <0,001***
Arabe n(%) 57(21,43) 42(22,83) 15(18,29) 0.41
Turque n(%) 28(10,53) 18(9,78) 10(12,20) 0.55
Autre n(%) 22(8,27) 9(10,33) 3(3,66) 0.07
Francais courant n(%) 251(68,58) 155(61,26) 96(84,96) <0,001***
Méd parle la méme langue que 2(0,55) 1(0,40) 1(0,88) 0,52
patient n(%)
Méd et patient parlent une langue 11(3,01) 10(3,95) 1(0,88) 0,18
commune qui n’est pas leur
langue mat n(%)
Interprétes familiaux n(%) 32(8,74) 28(11,07) 4(3,54) 0,02*
Interprétes pro n(%) 7(1,91) 7(2,77) 0(0,00) 0,10
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Annexe 10 : Tableau : Caractéristiques détaillées des procédures de
consultation en fonction du poids pour les patients précaires

Total P+O+ P+0O- p

Type de procédure détaillée

(classification ICPC-2)

Clinique n(%) 178(75,11) 112(76,19) 66(73,33) 0,62
Médicaments n(%) 178(75,11) 111(75,51) 67(74,44) 0,85
Spécialiste n(%) 116(48,95) 75(51,02) 41(45,56) 0,41
Médecins n(%) 88(37,13) 56(38,10)  32(35,56) 0,69
Information n(%) 8(32,91) 50(34,01)  28(31,11) 0,64
Biologie n(%) 69(29,11) 42(28,57) 27(30,00) 0,81
Administratif n(%) 60(25,32) 39(26,53) 21(23,33) 0,58
Examens n(%) 57(24,05) 36(24,49) 21(23,33) 0,84
Non médecins n(%) 49(20,68) 31(21,09)  18(20,00) 0,84
RHD n(%) 34(14,35) 19(12,93) 15(16,67) 0,43
Clarification n(%) 31(13,08) 19(12,93) 12(13,33) 0,93
Ecoute n(%) 18(7,59) 11(7,48) 7(7,78) 0,93
Vaccin n(%) 12(5,06) 5(3,40) 7(7,78) 0,22
Suivi n(%) 10(4,22) 6(4,08) 4(4,44) 1,00
Social n(%) 2(0,84) 1(0,68) 11,11) 1,00
Conseil n(%) 1(0,42) 1(0,68) 0(0,00) 1,00
Autre n(%) 19(8,02) 10(6,80) 9(10,00) 0,38
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Annexe 11 : Tableau : Répartitions de I'origine des langues maternelles en
fonction du poids pour les patients précaires

Total P+O+ P+0O- p

Langue :

Langue mat (origine) n(%) 172(100) 111 61 0,93
Francaise n(%) 53(30,81) 34(30,63) 19(31,15) 0,94
Europe de I'Est n(%) 46(26,74) 28(25,23) 18(29,51) 0,54
Arabe n(%) 39(22,67) 26(23,42) 13(21,31) 0,75
Turque n(%) 16(9,30) 10(9,01) 6(9,84) 0,86
Autre n(%) 18(10,47) 13(11,71) 5(8,20) 0,47
Frangais courant n(%) 146(61,86) 85(58,22) 61(67,78) 0,14
Méd parle la méme langue que 1(0,43) 0(0,00) 1(1,11) 0,38
patient n(%)

Méd et patient parlent une langue 8(3,42) 5(3,42) 3(3,33) 1,00

commune qui n’est pas leur
langue mat n(%)
Interprétes familiaux n(%) 26(11,02) 18(12,33) 8(8,89) 0,41

Interprétes pro n(%) 7(2,97) 6(4,11) 1(1,11) 0,26
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Annexe 12 : Caractéristiques détaillées du score EPICES pour les patients
précaires

Total P+O+ P+0O- p
EPICES : moy (sem) 60,7(2,62) 62,4(4,02) 57,9(2,02) 0,609
Entre 30 et 44 n(%) 61(25,85) 37(25,17)  24(26,97) 0,76
Entre 44 et 58 n(%) 67(28,39) 40(27,21)  27(30,34) 0,61
Entre 58 et 72 n(%) 48(20,34) 33(22,45) 15(16,85) 0,30
Entre 72 et 86 n(%) 37(15,68) 22(14,97) 15(16,85) 0,70
Entre 86 et 100 n(%) 23(9,75) 15(10,20)  8(8,99) 0,76




90

Bibliographie

10.

11.

12.

13.

14.

Obésité [Internet]. Inserm - La science pour la santé. [cité 6 févr 2020]. Disponible sur:
https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/obesite

La Panouse L de (Dr) A du texte. Traité sur 'embonpoint ou obésité, moyens de le
prévenir et de le combattre, par Léon de La Panouse,... [Internet]. 1837 [cité 6 févr 2020].
Disponible sur: https://gallica.bnf.fr/ark:/12148/bpt6k5783535r

Fischler C. La symbolique du gros. Communications. 1987;46(1):255-78.

Blatgé M. Jean-Pierre Poulain, Sociologie de I'obésité. Lectures [Internet]. 21 avr 2010
[cité 11 nov 2018]; Disponible sur: http://journals.openedition.org/lectures/994

Poulain J-P. Eléments pour une histoire de la médicalisation de I'obésité. Obésité. 1
mars 2009;4(1):7-16.

Chapuis-Després S. Histoire du corps, histoire du genre. Bilan et perspectives. Corps.
2016;N° 14(1):67-77.

Hubert H B, Feinleib M, McNamara P M, Castelli W P. Obesity as an independent risk
factor for cardiovascular disease: a 26-year follow-up of participants in the Framingham
Heart Study. Circulation. 1 mai 1983;67(5):968-77.

Norbert Elias. La Civilisation des moeurs. rééd. Calmann-Lévy. 1939. (« Liberté de
'esprit », 1991.).

WHO | WHO Family of International Classifications (WHO-FIC) [Internet]. WHO. World
Health Organization; [cité 3 mai 2020]. Disponible sur:
http://www.who.int/classifications/en/

WHO Consultation on Obesity (1997 : Geneva S, Organization WH. Obésité : prévention
et prise en charge de I’ épidémie mondiale : rapport d’ une consultation de I' OMS
[Internet]. Genéve: Genéve : Organisation mondiale de la Santé; 2003 [cité 11 nov 2018].
Disponible sur: http://apps.who.int/iris/handle/10665/427 34

Arnold M, Pandeya N, Bymes G, Renehan PAG, Stevens GA, Ezzati PM, et al. Global
burden of cancer attributable to high body-mass index in 2012: a population-based study.
Lancet Oncol. janv 2015;16(1):36-46.

Reyes C, Leyland KM, Peat G, Cooper C, Arden NK, Prieto-Alhambra D. Association
Between Overweight and Obesity and Risk of Clinically Diagnosed Knee, Hip, and Hand
Osteoarthritis: A Population-Based Cohort Study. Arthritis Rheumatol Hoboken NJ.
2016;68(8):1869-75.

Himmelstein MS, Puhl RM, Quinn DM. Weight stigma and health: The mediating role of
coping responses. Health Psychol Off J Div Health Psychol Am Psychol Assoc.
2018;37(2):139-47.

Prospective Studies Collaboration, Whitlock G, Lewington S, Sherliker P, Clarke R,
Emberson J, et al. Body-mass index and cause-specific mortality in 900 000 adults:
collaborative analyses of 57 prospective studies. Lancet Lond Engl. 28 mars
2009;373(9669):1083-96.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

91

Di Angelantonio E, Bhupathiraju SN, Wormser D, Gao P, Kaptoge S, de Gonzalez AB, et
al. Body-mass index and all-cause mortality: individual-participant-data meta-analysis of
239 prospective studies in four continents. The Lancet. ao(t 2016;388(10046):776-86.

Obesity as a protective factor for postmenopausal osteoporosis. - Abstract - Europe PMC
[Internet]. [cité 3 mai 2020]. Disponible sur: https://europepmc.org/article/med/8923160

Gupta PP, Fonarow GC, Horwich TB. Obesity and the Obesity Paradox in Heart Failure.
Can J Cardiol. 1 févr 2015;31(2):195-202.

HAS. HAS surpoids et obésité de I'adulte: prise en charge médicale de premier recours
[Internet]. 2011 [cité 7 déc 2019]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-12/recommandation_obesite adulte.pdf

Quetelet LAJ. A treatise on man and the development of his faculties, tr. (under the
superintendence of R. Knox). [Ed. by T. Smibert]. People’s ed. 1842. 162 p.

Keys A, Fidanza F, Karvonen MJ, Kimura N, Taylor HL. Indices of relative weight and
obesity. J Chronic Dis. 1 juill 1972;25(6):329-43.

The National Institutes of Health (NIH) Consensus Development Program: Health
Implications of Obesity [Internet]. [cité 6 févr 2020]. Disponible sur:
https://consensus.nih.gov/1985/19850besity049html.htm

WHO | Utilisation et interprétation de I'anthropométrie. Rapport d’'un comité OMS
d’experts. Série de Rapports techniques 854. [Internet]. WHO. [cité 9 févr 2020].
Disponible sur: https://www.who.int/childgrowth/publications/physical_status_fr/en/

Obésité : Dépistage et prévention chez I'enfant [Internet]. [cité 9 févr 2020]. Disponible
sur: http://www.ipubli.inserm.fr/handle/10608/37

ObEpi 2012 Enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et 'obésité [Internet].
[cité 15 oct 2018]. Disponible sur:
http://www.roche.fr/content/dam/roche_france/fr_FR/doc/obepi_2012.pdf

Matta J, Zins M, Feral-Pierssens AL, Carette C, Ozguler A, Goldberg M, et al.
Prévalence du surpoids, de I'obésité et des facteurs de risque cardio-métaboliques dans
la cohorte Constances. Bull Epidémiol Hebd. ;(35-36):640-6. [Internet]. 2016 [cité 8 mai
2019]. Disponible sur: http://invs.santepubliquefrance.fr/lbeh/2016/35-36/2016_35-
36_5.html

Boubal C. L’art de ne pas gouverner les conduites. Rev Francaise Sociol. 4 déc
2019;Vol. 60(3):457-81.

Régnier F, Masullo A. Obésité, golts et consommation: Intégration des normes
d’alimentation et appartenance sociale. Rev Fr Sociol. 2009;50(4):747.

Ogden CL, Fakhouri TH, Carroll MD, Hales CM, Fryar CD, Li X, et al. Prevalence of
Obesity Among Adults, by Household Income and Education — United States, 2011-
2014. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 22 déc 2017;66(50):1369-73.

Robles B, Frost S, Moore L, Harris CV, Bradlyn AS, Kuo T. Overweight and obesity
among low-income women in rural West Virginia and urban Los Angeles County. Prev
Med. oct 2014;67:S34-9.



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41

42.

43.

44,

45.

46.

92

Chor D, Andreozzi V, Fonseca MJ, Cardoso LO, James SA, Lopes CS, et al. Social
inequalities in BMI trajectories: 8-year follow-up of the Pré-Saude study in Rio de
Janeiro, Brazil. Public Health Nutr. déc 2015;18(17):3183-91.

Acheampong |, Haldeman L. Are Nutrition Knowledge, Attitudes, and Beliefs Associated
with Obesity among Low-Income Hispanic and African American Women Caretakers? J
Obes. 2013;2013:1-8.

De Saint Pol T. L'obésité en France : les écarts entre catégories sociales s’accroissent. 1
févr 2007;1123.

Pol TDS. Obésité et milieux sociaux en France : les inégalités augmentent. :7.

Régnier F. Obésité, corpulence et souci de minceur: inégalités sociales en France et aux
Etats-Unis. Cah Nutr Diététique. avr 2006;41(2):97-103.

Carof S. Etre grosse. Sociologie. 25 sept 2019;Vol. 10(3):285-302.

Carof S. Les représentations sociales du corps « gros »: Un enjeu conflictuel entre
soignants et soignés. Anthropol Santé [Internet]. 15 mai 2017 [cité 3 mai 2019];(14).
Disponible sur: http://journals.openedition.org/anthropologiesante/2396

LOI n°® 2014-173 du 21 février 2014 de programmation pour la ville et la cohésion
urbaine. 2014-173 févr 21, 2014.

Renaud A. Les habitants des quartiers de la politique de la ville - Insee Premiére -. 3 mai
2016 [cité 14 oct 2018];(1593). Disponible sur:
https://www.insee.fr/fr/statistiques/2121538

Egalité urbaine et cohésion sociale [Internet]. [cité 11 nov 2018]. Disponible sur:
https://www.strasbourg.eu/egalite-urbaine-cohesion-sociale

Willems S, De Maesschalck S, Deveugele M, Derese A, De Maeseneer J. Socio-
economic status of the patient and doctor—patient communication: does it make a
difference? Patient Educ Couns. févr 2005;56(2):139-46.

. Schouten BC, Meeuwesen L. Cultural differences in medical communication: A review of

the literature. Patient Educ Couns. déc 2006;64(1-3):21-34.

adsp n° 73 - Les inégalités sociales de santé [Internet]. [cité 11 nov 2018]. Disponible
sur: https://www.hcsp.fr/explore.cgi/Adsp?clef=113

Burger M. Connaissances, opinions et prise en charge des patients adultes obéses ou
en surpoids par les médecins généralistes occidentaux: apports d’'une revue de
littérature systématique et descriptive [Thése d’exercice]. [France]: Université de
Strasbourg (2009-....). Faculté de médecine; 2017.

Brunet C. Motifs de consultation, en médecine générale, des bénéficiaires de la CMU-C:
analyse a partir de I'étude ECOGEN [Thése d’exercice]. [Grenoble, France]: Université
Joseph Fourier; 2013.

Pascal J, Abbey-Huguenin H, Lombrail P. Inégalités sociales de santé : quels impacts
sur l'accés aux soins de prévention ? Lien Soc Polit. 2006;(55):115.

Observatoire National de la Pauvreté et de I'Exclusion Sociale [Internet]. [cité 5 juill
2019]. Disponible sur: http://www.onpes.gouv.fr/



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

93

Nos études | ORS Grand Est [Internet]. [cité 5 juill 2019]. Disponible sur: https://ors-
ge.org/etudes?title=qpv&field_categorie_target id=All&sort_by=created&sort_order=DES
C

QP067017 STRAS Cite lll.pdf [Internet]. [cité 5 juill 2019]. Disponible sur: https://ors-
ge.org/sites/default/files/documents/QP067017%20STRAS%20Cite %20lIl.pdf

QP067016 STRAS Neuhof Meinau DS.pdf [Internet]. [cité 23 déc 2018]. Disponible sur:
https://www.grand-est.ars.sante.fr/sites/default/files/2017-
04/QP067016%20STRAS%20Neuhof%20Meinau%20DS.pdf

QP067011 STRAS Hautepierre.pdf [Internet]. [cité 5 juill 2019]. Disponible sur:
https://ors-
ge.org/sites/default/files/documents/QP067011%20STRAS%20Hautepierre.pdf

QP067015 STRAS Laiterie.pdf [Internet]. [cité 11 juill 2019]. Disponible sur:
https://www.grand-est.ars.sante.fr/sites/default/files/2017-
04/QP067015%20STRAS%20Laiterie.pdf

Eco-Santé France, Régions & Départements [Internet]. [cité 12 juill 2019]. Disponible sur:
http://www.ecosante.fr/index2.php?base=DEPA&langs=FRA&langh=FRA&valeur=CCMU
FONDNBBEN2POEFPOPTEFFELPCCMUFONDTOCMUN&source=1

Etat de santé et recours aux soins des bénéficiaires de la CMU. 2000:8.

Les immigrés en Alsace : 10 % de la population - Chiffres pour I'Alsace | Insee [Internet].
[cité 5 juill 2019]. Disponible sur: https://www.insee.fr/fr/statistiques/1288997

Chaaban S. « Rendre la parole pour mieux soigner ». Evaluation de la pratique des
médecins généralistes sur I'utilisation d’interpréte professionnel face a un patient non
francophone ou utilisateur élémentaire de la langue francaise a Toulouse [Internet]
[exercice]. Université Toulouse lll - Paul Sabatier; 2014 [cité 6 juill 2019]. Disponible sur:
http://thesesante.ups-tlse.fr/1634/

Rapport de I'observatoire de I'accés aux droits et aux soins en France 2015 [Internet].
[cité 6 juill 2019]. Disponible sur:
https://www.medecinsdumonde.org/fr/actualites/publications/2016/10/14/rapport-de-
lobservatoire-de-lacces-aux-droits-et-aux-soins-en-france-2015

Recommandation Rec(2006)18 du Comité des Ministres aux Etats membres sur les
services de santé dans une société multiculturelle [Internet]. 18 nov 8, 2006. Disponible
sur: https://search.coe.int/cm/Pages/result_details.aspx?0ObjectiD=09000016805d7 3bf

DGOS_Michel.C, DGOS_Michel.C. La charte de la personne hospitalisée [Internet].
Ministére des Solidarités et de la Santé. 2019 [cité 6 juill 2019]. Disponible sur:
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/parcours-de-sante-
vos-droits/modeles-et-documents/article/la-charte-de-la-personne-hospitalisee-des-
droits-pour-tous

Karliner LS, Jacobs EA, Chen AH, Mutha S. Do professional interpreters improve clinical
care for patients with limited English proficiency? A systematic review of the literature.
Health Serv Res. avr 2007;42(2):727-54.

Flores G. The impact of medical interpreter services on the quality of health care: a
systematic review. Med Care Res Rev MCRR. juin 2005;62(3):255-99.



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

94

Brisset C, Leanza Y, Laforest K. Working with interpreters in health care: a systematic
review and meta-ethnography of qualitative studies. Patient Educ Couns. mai
2013;91(2):131-40.

Haute Autorité de Santé - Interprétariat linguistique dans le domaine de la santé
[Internet]. [cité 5 juill 2019]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_2746031/fr/interpretariat-linguistique-dans-le-domaine-de-la-sante

L’interprétariat, un outil d’accés aux droits et aux soins | Migrations Santé Alsace
[Internet]. [cité 14 janv 2020]. Disponible sur: https://www.migrationssante.org/axes-
dintervention/interpretariat/linterpretariat-un-outil-dacces-aux-droits-et-aux-soins/

Schoenel M. Effets de I'interpréte professionnel sur la pratique du médecine généraliste:
entretiens semi-dirigés menés auprés de médecins généralistes utilisateurs de
l'interprétariat professionnel [Thése d’exercice]. [France]: Université de Strasbourg
(2009-....). Faculté de médecine; 2014.

migration santé alsace. Guide vers plus d’égalité en santé (Migation Santé) [Internet].
2019 [cité 27 aolt 2019]. Disponible sur: https://www.migrationssante.org/wp-
content/uploads/2019/05/GUIDE_VERS-PLUS-D-EGALITE-EN-
SANTE_WEB_INTERACTIF.pdf

En Pays de la Loire, les généralistes sont aidés d’un interpréte gratuit pour soigner les
patients précaires non francophones [Internet]. Le Quotidien du médecin. [cité 16 avr
2020]. Disponible sur: https://www.lequotidiendumedecin.fr/liberal/exercice/en-pays-de-
la-loire-les-generalistes-sont-aides-dun-interprete-gratuit-pour-soigner-les-patients

Hammou KB. Le patient précaire au cabinet de médecine générale: le point de vue des
généralistes ayant une expérience de soins auprés des populations précaires. :161.

Marquant J. Les consultations pour renouvellement d’ordonnance en médecine générale:
étude descriptive des éléments de consultation associés au motif « renouvellement
d’ordonnance », a partir des données de I'étude ECOGEN [Thése d’exercice]. [Lille ;
1969-2017, France]: Université du droit et de la santé; 2014.

Hsiung L, Supper |, Guérin M-H, Pillot A, Ecochard R, Letrilliart L. Les procédures de
soins en consultation de médecine générale : analyse des données de I'étude nationale
ECOGEN. Vo UME. :8.

Surault P. La détermination des inégalités sociales de santé. Rev Prat. 2004;8.

Le sentiment de devoir s'imposer des restrictions sur son budget Evolution depuis 30 ans
en France [Internet]. 2008 [cité 5 juill 2019]. Disponible sur:
https://www.credoc.fr/publications/le-sentiment-de-devoir-simposer-des-restrictions-sur-
son-budget-evolution-depuis-30-ans-en-france

Médecin traitant et parcours de soins coordonnés [Internet]. [cité 6 juill 2019]. Disponible
sur: https://www.ameli.fr/assure/remboursements/etre-bien-rembourse/medecin-traitant-
parcours-soins-coordonnes

Dery Y. Obésité et surpoids: description de la prise en charge globale en médecine
générale : Etude nationale ECOGEN [These d’exercice]. [France]: Université de
Versailles-Saint-Quentin-en-Yvelines; 2016.



74.

75.

76.

77.

95

Degrange S, Legrand C, Pétré B, Scheen A, Guillaume M. Représentations individuelles
et attribuées de la prise en charge de I'obésité au sein de la triade
patient/soignant/famille. Médecine Mal Métaboliques. oct 2015;9(6):559-65.

Gimenez L. La relation patient-médecin généraliste varie-t-elle avec le degré de surpoids
des patients ? Rev DEpidémiologie Santé Publique. avr 2016;64(2):133.

Hebl MR, Xu J. Weighing the care: physicians’ reactions to the size of a patient. Int J
Obes Relat Metab Disord J Int Assoc Study Obes. aolt 2001;25(8):1246-52.

Avignon A, Attalin V. Attitudes et pratiques des médecins généralistes dans la prise en
charge de I'obésité. /data/revues/00079960/v48i2/S0007996013000059/ [Internet]. 9 avr
2013 [cité 16 mai 2019]; Disponible sur: https://www.em-consulte.com/en/article/800301



96

Université

de Strasbourg e
Facultée
de médecine

DECLARATION SUR L’HONNEUR

Document avec signature originale devant étre joint :
- a votre mémoire de D.E.S.
- a votre dossier de demande de soutenance de thése

Nom : Bﬁu\\a’\' Prénom : Cé L‘ML,

Ayant été informé(e) qu'en m’appropriant tout ou partie d'une ceuvre pour l'intégrer
dans mon propre mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur
en medecine, je me rendrais coupable d'un délit de contrefagon au sens de l'article
L335-1 et suivants du code de la propriété intellectuelle et que ce délit était constitutif
d’'une fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales conformément a la loi du
23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et concours
publics,

Ayant été avisé(e) que le président de l'université sera informé de cette tentative de
fraude ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informé(e) qu’en cas de plagiat, la soutenance du mémoire de spécialite
et/ou de la thése de médecine sera alors automatiquement annulée, dans l'attente
de la décision que prendra la juridiction disciplinaire de I'université

Jatteste sur 'honneur

Ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie dosuvre(s) déja
existante(s), a I'exception de quelques breves citations dans le texte, mises entre
guillemets et référencées dans la bibliographie de mon mémoire.

A écrire a la main: « Jatteste sur I'honneur avoir connaissance des suites
disciplinaires ou pénales que jencours en cas de déclaration erronée ou

incompléte ».
J% Mbj A[oc.‘ lvmlan,

:S'cx“‘ejh AUl \‘]mwwzu& PRV Y 3 r
e powales ‘lomesues em can <L AQ':L(MLJ'\E\\, erRAMen) eu_
f t’L“‘J“‘T&J

IMCem

Signature originale :

A_Strasksueq e Q)|oy)2020

~—

Photocopie de cette déclaration devant éfre annexée en
derniére page de votre mémoire de D.E.S. ou de Thése. |




97

RESUME :

Introduction : L'obésité est qualifiee par I'OMS d’épidémie mondiale. Elle touche
particulierement les populations précaires habitant dans les quartiers prioritaires de la
politique de la ville (QPV). L'objectif de cette étude est de caractériser la population
consultant en QPV selon le degré de précarité.

Méthode : Cette étude observationnelle quantitative s’inscrit dans le projet FETOMP
(Formation a I'Education Thérapeutique sur 'Obésité en Milieu Précaire) qui a pour but de
questionner les déterminants sociaux et territoriaux de I'obésité afin d’élaborer de nouvelles
stratégies éducatives. Elle a été réalisée auprés de médecins généralistes exercant dans
des QPV de Strasbourg a l'aide de grilles de recueil et d’enregistrements vocaux entre
octobre 2016 et mai 2018. Les patients observés étaient majeurs et classés en fonction de
leur degré de précarité.

Résultats : 13 médecins ont participé a I'étude. 385 patients ont été étudiés dont 254
considérés « précaires » et 113 « non précaires ». Au total, 24% bénéficiaient de la CMU.
63% des patients précaires avaient pour langue maternelle le frangais (63 vs 30% OR = 0,25
IC (0,14 - 0,45)) et 57% d’entre eux étaient en surpoids ou obéses. Davantage d’informations
étaient délivrées aux patients précaires (32 vs 20% OR = 1,80 IC (1,04 - 3,20)) et plus de
traitements étaient renouvelés (1,6 vs 1,0 +/- 0,1). lIs étaient adressés plus fréequemment que
les patients non précaires a un médecin spécialiste (36 vs 21% OR = 2,1 IC (1,23 - 3,70)).
En revanche, aucune différence de prise en charge n’a été trouvée selon I'lMC des patients.

Conclusion : Les différences de prise en charge des patients précaires peuvent s’expliquer
par les différences socio-culturelles et notamment le rapport aux soins. De méme, le rapport
au poids est différent. Les patients précaires ne percoivent pas le surpoids comme un
probléme de santé mais attachent plus d’'importance aux problémes de précarité et aux
difficultés socio-économiques qui en découlent. Dés lors, pour mieux lutter contre I'obésité, il
nous semble primordial de lutter contre la précarité avant tout.
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