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I. Préambule 

L’introduction a été rédigée de façon 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, Laurène Assailly). Cette introduction est donc commune à tous les travaux 

de thèse découlant du projet FETOMP et son utilisation dans ce cadre ne saurait constituer 

un acte de plagiat.  
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II. Introduction 

 

Il est 11h, Mme Mehdi descend ses 5 étages sans ascenseur pour aller chercher ses 

filles à l’école. En rentrant, elle ira faire des courses, comme tous les jours. Trois enfants, ça 

consomme ! Ce jour-là elle n’a pas trop le moral. Elle a vu le gynécologue plus tôt dans la 

matinée parce qu’elle a envie d’un quatrième enfant, un garçon, mais pas de grossesse en 

perspective. Le gynécologue, qui l’a suivie pour ses trois premières grossesses, lui a dit ce 

matin qu’elle « n’était pas désirable et que ça devait être difficile pour son mari d’avoir envie 

de la sauter »1 et puis il a asséné comme un coup de marteau « si malgré ça vous étiez en 

cloque un jour, je ne pourrais pas vous suivre. Vu votre poids, il faudrait deux gynécos »1. 

 Il a raison, elle est trop grosse ! Mais ce n’est pas grave, la vie continue. Et voilà 

d’ailleurs sa fille, Karima 8 ans, qui sort de l’école : « Maman, maman, Antoine a été 

méchant avec moi ! Il m’a dit : ta mère 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 tête 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 à faire de l’exercice physique.  

« Mais docteur, 4 fois par jour je descends et monte 5 étages à pied et je vais jusqu’à l’école 

de mes enfants puis je fais les courses et après je suis debout toute la journée pour le 

ménage et la cuisine… en plus je mange des légumes. Et malgré tout ça je ne perds pas de 

poids, je ne sais pas quoi faire ». Ce à quoi le médecin répond : « Évidemment, vous êtes 

 
1 Citations recueillies sur le site de l’association « Gras Politique » (https://graspolitique.wordpress.com/liste-non-safe/), qui recueille des 

témoignages de patients ayant eu à faire à des médecins « grossophobes ». 
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devenue comme ça en respirant de l’air et en suçant les brins d’herbe »2.  

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

une injonction au régime et des recommandations qu’elle connait déjà par cœur 2. 

Cette journée de Mme Mehdi est l’histoire d’une femme ordinaire face à de la 

violence ordinaire. Elle n’est pas à plaindre, elle est grosse. Elle l’a un peu mérité… quand 

on sait qu’il suffit de « bien » manger pour maigrir, 5 fruits et légumes par jour, tout ça c’est 

une question de volonté. 

Caricaturale l’histoire de Mme Mehdi ? Bien sûr, les traits sont gros et l’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 système 

médical. Chez le neurochirurgien ils peuvent entendre « Oui vous avez une hernie discale, 

mais ce n’est pas ça qui provoque vos douleurs, c’est plutôt votre poids ! Il n’y a pas besoin 

de vous opérer, il suffit que vous perdiez du poids et ça ira mieux. Je vais vous adresser 

chez mon collègue chirurgien digestif pour un bypass ». Dans les comptes rendus de 

consultation de cardiologie, il est très fréquemment écrit : « J’ai encouragé le patient à 

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 même censé faire de la prévention ». Effectivement, lors du socle 

commun des études médicales il est enseigné que le surpoids et l’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 boîte de chocolat : elle dure moins longtemps chez les gros ! ». 
 

2 Citations recueillies sur le site de l’association « Gras Politique » (https://graspolitique.wordpress.com/liste-non-safe/), qui recueille des 

témoignages de patients ayant eu à faire à des médecins « grossophobes ». 
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À travers ces témoignages de patients qui dénoncent la grossophobie et les réactions 

incrédules des médecins attaqués, on entrevoit déjà un problème de sémantique : il semble 

exister une incompréhension entre les médecins et leurs patients, il y a des divergences sur 

la définition même du surpoids comme « maladie ». Ainsi, la frontière 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 l’obésité d’une part comme « un facteur de risque de développer des maladies 

telles que l’hypertension artérielle, les stéatohépatites non alcooliques, les dyslipidémies ; 

mais aussi des cancers (sein, utérus, foie) » et d’autre part comme une « maladie de 

l’adaptation aux récentes évolutions des modes de vie » (1). La définition elle-même 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-Âge à 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 têtes 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 DAMNÉS" 

 

C’est en 1701 que le terme d’obésité apparait pour la première fois dans une édition 

du dictionnaire de Furetière. 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, à 

partir du moment où un nouvel état corporel est créé, la communauté médicale s’y intéresse 

et soupçonne rapidement un lien entre obésité et problèmes de santé. Le Dr De La Panouze, 
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par exemple, a publié en 1836 un « traité sur l’embonpoint ou obésité, moyens de le prévenir 

et de le combattre », il parle dans cet ouvrage de l’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, l’apoplexie, les maladies du cœur, les lipomes » (2). Ce 

médecin vendait déjà au début du XIXème siècle, des « remèdes miracles » pour lutter contre 

le surpoids. 

Le sociologue Claude Fischler décrit le basculement de la vision sociétale du corps 

gros vers la médicalisation par l’expression : « de l’embonpoint au mal-en-point » (3). Jean-

Pierre Poulain situe le point de ce basculement au début du XXème siècle (1911) : « Un des 

points les plus intéressants dans cette étape de la médicalisation de l’obésité est l’opposition 

entre la valorisation culturelle de l’embonpoint et les conceptions que la médecine 

commence à promouvoir » (4). 

La vision médicale du poids prend donc progressivement l’ascendant sur la vision 

culturelle, qui faisait de l’embonpoint quelque chose de valorisé, un signe de « bonne 

santé ». La véritable médicalisation du poids date – d’après de nombreux articles – du milieu 

du XXème siècle. Après la Deuxième Guerre Mondiale, dans les pays occidentaux, 

industrialisés et prospères, 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 l'obésité est reconnue comme un facteur de risque 

indépendant (7). L’obèse est dès lors accusé de négligence personnelle qu’il conviendra de 

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

Suite à ces études on s’aperçoit que grâce à l’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 aiguës infectieuses comme cause 

première de mortalité précoce, ce que la santé publique décrit comme une transition 

épidémiologique. En même temps, la disparition des guerres et des famines dans les pays 
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occidentaux industrialisés post 1945 et l’industrialisation agro-alimentaire établissent une 

abondance alimentaire sans précédent dans cette aire géopolitique. Paradoxalement, plus 

l’accès à la nourriture est facilité et plus la mode est à la minceur. 

Aujourd’hui, le corps idéal, normal et normé, des pays développés est un corps 

mince, synonyme de son contrôle, de sa bonne gestion ; comme un aboutissement de la 

civilisation des mœurs, où la maîtrise de son corps témoigne de la maîtrise de soi et de ses 

affects (8). Nous vivons ainsi dans des sociétés où les individus sont devenus des 

autoentrepreneurs d’un soi sanitaire et d’un capital santé. L’obésité incarne alors le manque 

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

La vision médicale du poids, quant à 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 réfèrent à l’indice de masse 

corporelle (IMC) dont les seuils fixés, 25kg/m² et 30kg/m², 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 l'OMS la qualifie en 1997 de "maladie chronique" et parle pour la première fois 

« d'épidémie mondiale » (10). Cette épidémie est considérée comme particulièrement 

inquiétante dans les pays développés dont les gouvernements définissent alors l’obésité 

comme un « problème majeur de santé publique ». Cette décision a entraîné en France la 

mise en place de politiques de santé publique centrées sur les individus en surpoids ou 

obèses (nous en discuterons dans la partie 4 de l’introduction sur la construction des 

campagnes de prévention) en vue de responsabiliser ces individus par rapport à leurs 

habitudes de vie considérées comme délétères et relevant de leur volonté individuelle. Une 

approche plus politique était envisageable, dans une vision collective du problème, le 

caractérisant ainsi de problème d’inégalité sociale. 
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Ce bref historique du regard sur l’obésité permet de resituer cet objet comme n’allant 

pas de soi en tant que catégorie médicale. En effet, l’on observe en retraçant l'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 « problème 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 obèses (soit 

650 millions). Alertés de cette augmentation exponentielle du phénomène ainsi que des 

dangers sanitaires en résultant, l’OMS 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 XXème siècle, de nombreuses études ont exploré et étayé les 

complications médicales liées à l’obésité. Ces études ont permis de découvrir que la 

situation d’obésité expose à des comorbidités entre autres : risque accru de pathologies 

cardio-vasculaires et endocriniennes (diabète 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 

symptômes dépressifs secondaires à la stigmatisation (13). 

 Selon l’OMS, 2,8 millions de personnes au moins décèdent chaque année de 

pathologies pour lesquelles l’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/m2, la survie médiane est réduite de 8 à 10 ans, des effets comparables à 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/m2, elle augmente dès 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 mêmes 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 l’insuffisance 

cardiaque aiguë et chronique, la surcharge pondérale et l'obésité légère à modérée semblent 

associées à une amélioration substantielle de la survie comparativement au poids normal. 

Nommées « paradoxe de l’obésité », ces situations interpellent les chercheurs et les incitent 

à 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 régulièrement le surpoids et l’obésité lors des consultations. Le 

médecin devra alors peser ses patients à chaque consultation, et en inscrire la taille pour 

surveiller l’évolution de l’IMC. Il devra alors au cours de consultations dédiées et de suivi 

régulier, réaliser une éducation thérapeutique. Un patient en excès 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 à corriger un excès d’apports énergétiques et aider le patient à trouver un équilibre 

alimentaire à 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 être présentée comme 
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indispensable au même titre que le sommeil ou l’hygiène corporelle. La prise en charge par 

le médecin de premier recours doit être poursuivie au long cours. Les modifications de 

comportement obtenues pour l’activité physique, et l’alimentation doivent être maintenues 

sur le long terme ». 

Les politiques de santé publique placent ainsi les médecins généralistes en première 

ligne d’action, mais finalement, le médecin n’a que peu de moyens pour agir sur des 

déterminants qui dépassent largement le champ médical. Même en s’en tenant au champ 

médical, on peut s’interroger sur la pertinence de la formation des étudiants en médecine sur 

le thème de l’obésité. En effet, il existe un chapitre « Obésité de l’enfant et de l’adulte » en 

quatrième année qui, après 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 régulière et modérée, une psychothérapie 

de soutien et une prise en charge chirurgicale si nécessaire. Lorsque l’on se place du point 

de vue sociologique, qui décrit l’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 problème sans armer 

suffisamment les médecins pour le combattre. De plus, les médecins qui se spécialisent en 

nutrition deviennent experts des apports caloriques dans l’alimentation, ce qui contribue 

souvent à réduire l’obèse à 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’obèse 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 l’intrication des différents facteurs de l’obésité ainsi que les facteurs ne 

répondant pas à une responsabilité intrinsèque du sujet (environnement, culture...). 

Réduire l’obésité à un problème de santé publique dont le traitement est individuel exclut la 

part de responsabilité des inégalités sociales dans la genèse du problème. 
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Sans nier le rôle des médecins, une remise en question des stratégies de prise en 

charge du poids nous semble donc nécessaire. En particulier dans les milieux précaires où 

l’on constate le plus de dissonances entre visions profane et médicale du poids. Cette 

dissonance porte en particulier sur la définition de « l’obésité-maladie ». Les enjeux de cette 

définition du surpoids sont particulièrement visibles quand on retrace l’histoire de l’indicateur 

dédié à sa mesure : l’IMC. 

 

3. L’IMC : un indicateur parfait ? 

 

Les études scientifiques sur lesquelles repose la justification d’une médicalisation de 

l’obésité ont été réalisées à partir de mesures normées de l’adiposité. La formule de l’IMC a 

été imaginée en 1832 par Adolphe Quételet qui cherchait à décrire la relation entre le poids 

et la taille d’une population adulte, en dehors de toute préoccupation concernant l’obésité et 

sa prise en charge (19). Cette formule est restée confidentielle jusqu’au XXème siècle où 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 l’évaluation des différents 

moyens de mesure de l’adiposité a fait de la formule de Quételet le « gold standard » et l’a 

nommé IMC : « indice de masse corporelle » (20). L’usage de l'IMC s'est alors 

progressivement étendu de l'épidémiologie et des essais cliniques à la pratique médicale 

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

En 1985, les National Institutes of Health (NIH, l'équivalent aux États-Unis de 

l'INSERM en France) ont déterminé les seuils d’IMC définissant le surpoids et l’obésité dans 

le but de fixer un indicateur qui permettrait aux médecins de dépister et ainsi de prévenir 

l'obésité, par le simple pouvoir objectivant d’un seuil chiffré officiel (21). 
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C’est à partir de 1998 que l’OMS impose l’usage de l’IMC pour « uniformiser » les 

recherches épidémiologiques à travers le monde. Un rapport de l’OMS explique cependant 

que : « la méthode utilisée pour fixer les seuils de l’indice de Quételet est en grande partie 

arbitraire » (22). Ils sont en effet basés sur l’observation d’une courbe (ci-après) mettant en 

relation la mortalité et l’indice de Quételet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 2 : RAPPORT ENTRE L'IMC ET LE RATIO DE MORTALITÉ (RAPPORT 

OMS) 

 

Dans ce même rapport, l’OMS 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 l’Europe occidentale ou les États-

Unis d’Amérique » (22). 
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Jean-Pierre Poulain explique dans un rapport INSERM sur l’obésité de l’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 à 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 l’OMS (...) de l’IMC descripteur international de l’obésité, est 

incontestablement un progrès pour la communication entre les chercheurs, il présente des 

inconvénients que l’on ne saurait sous-estimer. À l’échelle de la planète, tous les hommes 

n’ont pas le même type physique. Et, bien qu’en exposé liminaire les spécialistes de l’obésité 

précisent souvent que l’IMC n’est valide que pour (selon leur expression) les 

« Caucasiens », les tendances à 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 l’IMC a une valeur certaine pour les études 

épidémiologiques, sa diffusion auprès du grand public est, selon JP Poulain, controversée, 

puisque l’intérêt de son utilisation au niveau individuel ne semble pas clairement démontré. 

Cette utilisation pourrait même se révéler plus délétère que bénéfique puisque cet outil est 

facile d’accès, mais par le pouvoir objectivant qui lui est attribué, il est susceptible de faire 

basculer l'autoreprésentation du sujet de personne en bonne santé à obèse 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 à une construction 

normative de classes de corpulence, de « normo-pondéral » à « obésité morbide », qui 

devient une identité sociale, donnant la bénédiction à 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 à 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 l’obésité en France : de la construction des campagnes de 

prévention à un constat d’échec socialement situé 

 

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

est-il de la situation en France ? 

À partir de la fin des années 70, dans l’ensemble des pays développés, obésité et 

surpoids vont progressivement devenir un problème (de santé) publique. Au contraire, la 

France semble dans un premier temps particulièrement protégée de cette problématique, à 

tel point qu’on parlait d’un « paradoxe français », puisqu’on observe une plus faible 

propension au surpoids dans l’ensemble de la population malgré un investissement culturel 

fort dans l’art de la cuisine et des repas gastronomiques. Cependant, le phénomène de 

l’obésité et du surpoids gagne le pays dans les années 1990 et devient même 

progressivement un des principaux enjeux de santé publique pour les autorités sanitaires. 

Actuellement, près de la moitié de la population française est concernée par un excès de 

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

La sociologue C. Boubal retrace le processus de la construction de l’obésité comme 

problème de santé publique en France et dans l’Union européenne (26). La France prend en 

2000 la présidence tournante du Conseil de l’Union européenne et doit donc mettre en avant 

des thèmes phares d’action publique. Dans un contexte où l’OMS commence à alerter sur la 

question du surpoids et où la crise alimentaire de la « vache folle » a frappé les esprits, 

l’alimentation semble porteuse et susceptible d’actions vues comme « positives » pour l’UE. 

La médicalisation internationale de l’obésité fournit un argument pour faire sortir cette 
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question de la sphère 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 à mobiliser la responsabilité individuelle des mangeurs, alors que 

les déterminants du surpoids révélés par les études sont très majoritairement structurels. 

Deux ministères sont en charge de la question de l’obésité et de sa prévention à travers les 

différents Plans Nationaux Nutrition Santé (PNNS) qui s’enchaînent depuis 2001 : le 

ministère de la Santé et celui de l’Agriculture. Pour les responsables politiques, les 

campagnes de prévention doivent être consensuelles, prévenir sans froisser les acteurs 

industriels ; elles sont donc soumises à un système 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 l’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) plutôt que de pointer du doigts 

des produits agro-alimentaires identifiés comme obésogènes. Cela a abouti entre autres au 

slogan « mangez 5 fruits et légumes par jour » qui a l’avantage d’être un message à la fois 

positif et qui favorise la consommation, dans l’intérêt de l’industrie agro-alimentaire. 

Les sociologues F. Régnier et A. Masullo montrent en outre que ces messages de 

prévention ne sont pas reçus de la même façon 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 relève un constat épidémiologique majeur : l’obésité est 

socialement située. Toutes les enquêtes montrent que le taux d’obésité est inversement 

proportionnel à la place dans la hiérarchie socio-économique, et ce de manière encore plus 

marquée chez les femmes (4,28–33). Sur ce sujet, les inégalités sociales de santé 

s’observent tout particulièrement dans certains quartiers prioritaires de la politique de la ville 

(QPV). La distribution des différentes corpulences dans l’espace social, loin d’être 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 être » augmente 

à mesure que l’on s’enfonce dans la précarité, en particulier dans les quartiers défavorisés 

où elle est la norme. L’adhésion à la thèse du surpoids comme problème de santé publique 

est d’autant plus facile pour l’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 l’instauration, ou le renforcement, d’une 

violence symbolique corporelle à l’égard des populations pauvres : leur place dans l’espace 

public est d’autant moins légitime que leur apparence est devenue le témoignage d’une 

supposée « faute morale », discréditante et discréditée. 

Au-delà du fait sanitaire, le problème public de l‘obésité ou de la sédentarité est 

intriqué dans une définition sociale et morale du « bon poids » ou de la bonne apparence 

physique qui dépasse l’enjeu de la santé. Déroger au poids « normal » dans l’espace public 

est sujet à discrédit, c’est un stigmate3 qui justifie un « empiètement de l’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 à les réprimander ou à les « conseiller » sans sollicitation (35). Autant de micro-

agressions stigmatisantes qu’on n’observe pas, ou très peu, pour d’autres conduites à risque 

telle que le tabagisme. Se pose alors la question de la spécificité du surpoids et de l’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 Éditions de Minuit, [1963]. 
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5. Le projet FETOMP (Formation à l’Éducation Thérapeutique à l’Obésité en 

Milieu Précaire) 

 

Le poids, le rapport au corps, l’obésité sont des sujets abondamment traités en 

sociologie. En revanche, en médecine, les études restent centrées sur les conséquences 

bio-médicales de l’obésité ; les médecins se sentent investis d’un rôle de prévention « à 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 l’appui et l’expertise 

des sciences sociales. 

Notre projet de recherche-action propose d’interroger les déterminants sociaux et 

territoriaux de l’obésité et le rapport au poids des patients adultes vivant en milieu précaire 

dans un quartier prioritaire de la politique de la ville (QPV), à 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. Ils 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, 

l’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 très hétérogènes ; les critères 

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

L’Eurométropole de Strasbourg compte 18 QPV représentant plus de 77 000 

habitants répartis sur cinq communes, soit plus de 16% de la population de l’agglomération. 

Au sein de la ville de Strasbourg elle-même, on en dénombre treize : Neuhof-Meinau, Elsau, 
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Murhof, Molkenbronn, Laiterie, Koenigshoffen Est, Hohberg, Hautepierre, Cronenbourg, Cité 

de l’Ill, Spach, Port du Rhin et Ampère (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, Laurène Assailly) ont répondu à un appel d’offres de l’ARS et de 

l’Eurométropole de Strasbourg par un projet de recherche « Recherche action sur l’obésité 

dans les QPV : évaluer les actions publiques et agir ensemble. Éducation thérapeutique et 

prévention par l’activité physique » dont l’objectif consistait à concevoir une série de travaux 

individuels, mais concertés qui devaient engager des étudiants en médecine à un travail 

d’enquête original et de terrain dans les QPV de Strasbourg pour produire des travaux de 

thèse cohérents et complémentaires. Le projet retenu a été nommé FETOMP (Formation à 

l’Éducation Thérapeutique à l’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 à 5 thèses 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 à la place du 

poids, de l'alimentation et de l'activité physique au sein de la vie quotidienne et de 

l'environnement matériel des habitants des QPV. Cette partie du projet a donné 

lieu à 5 travaux de thèse de médecine générale. 

- FETOMP 3 est la partie finale du projet qui s’attachera à mettre en action les 

enseignements retirés des 2 premières phases : enseignements complémentaires 

à 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 

à la dimension évidente des habitudes alimentaires ou de l’activité physique et sportive ; 
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mais de traiter ces deux dimensions comme des éléments d’un système global de pratiques 

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

Au-delà des seules conditions socio-économiques d’existence, les goûts sociaux et 

culturels contribuent à façonner le corps physique et le rapport à l’activité physique. Nous 

privilégions ainsi une approche relationnelle du (sur)poids, mais également du rapport au 

corps qui se manifeste dans le soin, l’entretien du corps, l’alimentation, l’activité physique, la 

transmission familiale des « habitudes » alimentaires. Basé sur des enquêtes empiriques de 

terrain il s’agit d’élaborer une analyse qualitative de la manière dont les patients en situation 

précaire vivent leur poids. Puis, à 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 l’éducation et du soin. 

 

6. Mon travail en particulier au sein de FETOMP 

 

L’introduction commune ci-dessus a été rédigée en 2020 à la lumière 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 à mesure des différents travaux 

qui explique le décalage de ton entre cette introduction - après confrontation à 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 à 

caractériser quantitativement la population consultant en médecine générale en QPV et en 
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particulier la population précaire afin de connaître 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 révèlent 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 à construire un partenariat et les inciteraient moins à s’exprimer. 

Pendant la consultation, la distance entre les protagonistes, qu’elle soit sociale, économique, 

culturelle, raciale ou linguistique augmenterait le risque de malentendus à propos des 

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

 

De plus, le travail de revue de la littérature de M. Burger, première thèse FETOMP 

soutenue, montre que les médecins généralistes sont conscients de leur rôle à jouer dans la 

lutte contre l’obésité mais se heurtent selon eux à leurs conditions d’exercice (manque de 

temps et de consultation dédiée) qui ne leur permettent pas une prise en charge globale 

optimale des patients obèses. La question du poids est donc souvent éludée au bénéfice 

d’autres motifs plus symptomatiques (43). 

Mieux connaître la population consultant en QPV permettrait peut-être de réduire 

l’incompréhension entre le patient et le médecin et de donner des clefs, à l’un comme à 

l’autre, pour élaborer de nouvelles stratégies de prise en charge de l’obésité. C’est à partir 

de cette idée que ce travail de thèse a été élaboré. 

Un deuxième travail quantitatif a été réalisé dans le cadre de FETOMP, il cherche à 

caractériser la population obèse ou en surpoids consultant dans ces mêmes cabinets de 

médecine générale. 
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III. Matériels et méthodes 

 

PRÉAMBULE : la méthodologie de mon étude est la même que celle de Cécile 

Porquet. La rédaction du chapitre « matériel et méthodes » est donc également commune 

pour nos deux thèses. 

Le projet FETOMP a été conçu en quatre phases : 

• Une première phase de recherche bibliographique. Cette phase a donné lieu 

à deux thèses « revue de la littérature » sur les thèmes « 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 l’établissement d’un score de précarité pour chaque 

patient (EPICES) et un quadruple recueil de données : grille normée de données 

quantitatives, prise de note qualitative, enregistrement audio de la consultation et rappel 

téléphonique des patients ayant un excès 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 problème 

du quotidien ? 

• La dernière phase du projet n’a pas encore débuté. Elle consistera à recruter 

et former des « habitants relais » qui pourront être « patients partenaires », voire « patients 

formateurs » pour les autres habitants mais aussi pour les professionnels de santé. 

Mon travail s’est concentré sur la deuxième phase du projet et en particulier sur 

l’analyse quantitative des observations de consultation. 

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

multicentrique, réalisée auprès de 13 médecins généralistes exerçant 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 l’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 l’utilisation de plusieurs outils 

complémentaires : 

- Une grille de recueil quantitative basée sur la grille utilisée dans l’étude ECOGEN. 

(Certains items ont été ajustés à 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 (obèses 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 à 

remplir à l’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 l’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 l’étude, les internes investigateurs, dont je 

fais partie, ont bénéficié d’une formation au recueil des données et à 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 financières, les loisirs et l’entourage (cf annexe 3). Il a été utilisé dans notre étude 

pour définir la précarité à 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 l’Assurance 

Maladie (4). 

Nous avons défini arbitrairement qu’un minimum de 28 consultations d’adultes par 

médecin participant devait être 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 l’objet d’un même 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 après la 

consultation médicale. Le deuxième enquêteur était chargé d’observer le déroulement de la 

consultation médicale. Il démarrait l’enregistrement audio et remplissait en parallèle la grille 

ECOGEN et une grille libre à 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 à la source par un code alphanumérique Les données orales ont été 

intégralement retranscrites et anonymisées par un tiers. 

4) Critères d’inclusion 

 
Les critères d’inclusion pour l’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’après un score EPICES  ≥ 30. 

Le surpoids/obésité était apprécié soit par un IMC supérieur ou égal à 25 kg/m2 ou selon le 

jugement de l’interne investigateur en l’absence de données numériques. 

Les critères d’inclusion des médecins généralistes observés étaient : être thésé et 

installé en libéral dans une zone QPV de Strasbourg, et avoir exprimé son accord pour 

participer à l’étude. 

2. Analyses statistiques 

 

Les variables qualitatives (effectifs et proportions de chaque modalité dans 

l’échantillon) ont été analysées selon le test du Chi 2 ou le test exact de Fischer en fonction 

de la taille de l’échantillon. 

Pour chaque variable, le rapport de cotes et son intervalle de confiance à 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 être 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 grâce au logiciel Shiny 

Stats du Groupe de Méthodes en Recherche Clinique de Strasbourg. 

3. Procédures réglementaires et financement 

 

Notre étude a débuté avant l’adoption de la loi Jardé – loi relative aux recherches 

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

 

La méthodologie de l’étude utilisant le recueil de données grâce à la grille ECOGEN 

avait été approuvée par le comité d’éthique de la faculté de Strasbourg pour l’étude originelle 

ECOGEN. Des demandes complémentaires pour des études utilisant la même méthodologie 

ont été effectuées par le DMG de Strasbourg et approuvées. 

Toutes les données recueillies ont été anonymisées à 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 même code alphanumérique. 

L’étude répondait à un appel à projet de la ville de Strasbourg et de l’ARS. Elle a reçu 

un financement de 40 000 euros pour 4 années d’étude (2016 - 2020).  
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254 patients 
précaires (P+) 

66% 

485 consultations 
complétées 

98,6% 

492 consultations 
observées 

100% 

385 consultations 

retenues 

79,4% 

13 patients d’IMC 
indéterminé (P-O ?) 

11,5% 

46 patients avec IMC 
≥ 25 kg/m² (P-O+) 

40,7% 

54 patients avec IMC 
< 25 kg/m² (P-O-) 

47,8% 

18 patients de 
précarité 

indéterminée (P ?) 

4,6% 

113 patients non 
précaires (P-) 

29,4% 

17 patients d’IMC 
indéterminé (P+O ?) 

6,7% 

147 patients avec 
IMC ≥ 25 kg/m² (P+O+) 

57,9% 

90 patients avec IMC 
< 25 kg/m² (P+O-) 

35,4% 

3 patients d’IMC 
indéterminé (P ? O ?) 

16,7% 

9 patients avec IMC 
≥ 25 kg/m² (P ? O+) 

50% 

6 patients avec IMC 
< 25 kg/m² (P ? O-) 

33,3% 

7 consultations 
perdues ou refus 

1,4% 

100 consultations 
de mineurs exclues  

20,6% 

IV. Résultats 

1. Diagramme de flux  
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2. Caractéristiques des médecins 

 

13 médecins ont participé à l’étude, 2 hommes et 11 femmes. En moyenne, ils 

étaient âgés de 47 ans (sem = 3,2) et exerçaient 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) 44,5 (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 

moy(sem) 

28,2 (0,97) 28,0 (2,00) 28,3 (1,08) 0,922 

Vacances en nb de semaines 

moy (sem) 

7,1 (0,50) 6,0 (0,00) 7,3 (0,58) 0,051 

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 l’étude dont 367 pour lesquels le statut de précarité 

est connu, respectivement 254 avec un score EPICES supérieur ou égal à 30, dits 

« précaires » (P+) et 113 dont le score EPICES était inférieur à 30, dits « non précaires »  

(P-). La moyenne d’âge était de 44 +/- 0,8 ans avec une différence statistiquement 

significative entre les deux groupes, les patients non précaires étant plus âgés (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 à 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’exerçaient pas d’emploi au moment de l’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(%) 

Homme n(%) 

Femme n(%) 

367(100) 

140(38,15) 

227(61,85) 

254(69,21) 

99(38,98) 

155(61,02) 

113(30,79) 

41(36,28) 

72(63,72) 

0,62 

Profession n(%) 

a 

b 

c 

d 

e 

f  

g 

h 

273(100) 

0(0,00) 

8(2,93) 

99(36,26) 

5(1,83) 

7(2,56) 

5(1,83) 

38(13,92) 

111(40,66) 

183(67,03) 

0(0,00) 

4(2,19) 

56(30,60) 

3(1,64) 

1(0,55) 

3(1,64) 

24(13,11) 

92(50,27) 

90(32,97) 

0(0,00) 

4(4,44) 

43(47,78) 

2(2,22) 

6(6,67) 

2(2,22) 

14(15,56) 

19(21,11) 

<0,001*** 

 

0,45 

0,01* 

0,67 

0,01* 

0,67 

0,58 

<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) Caractéristiques 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, déjà prescrits auparavant, étaient prescrits à 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 

(sem) 

2,20(0,11) 2,33(0,14) 1,89(0,16) 0,141 

Nb TTT prescrits nouveaux : moy 

(sem) 

0,74(0,06) 0,69(0,07) 0,86(0,12) 0,255 

Nb TTT prescrits anciens : moy 

(sem) 

1,39(0,10) 1,57(0,14) 0,98(0,15) 0,013* 

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 l’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 l’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 déjà effectués ou pour en 

demander la réalisation. Ils 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 très rarement un motif de consultation, seulement 7 patients (2,8%) 

l’ont évoqué et tous sauf un étaient précaires. Il apparaissait comme motif premier pour deux 

d’entre eux qui étaient obèses. Pour les autres, il venait en troisième ou quatrième position. 

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

exprimait des difficultés à 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(%) 84(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 

Système génital féminin n(%) 17(4,63) 14(5,51) 3(2,65) 0,23 

Oreille n(%) 15(4,09) 9(3,54) 6(5,31) 0,41 

Système urinaire n(%) 15(4,09) 12(4,72) 3(2,65) 0,57 

Œil 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 

Système 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) 17(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) 14(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 
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Caractéristiques des procédures 

 

La grande majorité des procédures effectuées concernait le domaine diagnostique, 

89% en moyenne, et le domaine thérapeutique à hauteur de 90%. Les procédures 

administratives représentaient 23% du total. 16% représentaient des procédures préventives 

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

En détaillant ces procédures, on constate que les médecins adressaient davantage 

les patients précaires à un médecin spécialiste, 36% vs 21% (OR = 2,10 IC (1,23 - 3,70)  

p < 0,001). Ils 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 français 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 français couramment contre 61% des patients précaires (p < 0,001 OR = 0,28  

IC (0,15 - 0,51)). Ces derniers avaient davantage recours à un interprète familial lors de la 

consultation, 11% vs 3% (p = 0,02 OR = 3,38 IC (1,14 - 13,60)). Pour le recours à un 
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interprète 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 l’Europe de l’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)). Très 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 régulièrement des difficultés financières 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 obèses 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 obèses en situation de précarité étaient plus jeunes, 40 

+/- 1,6 ans vs 48 +/- 1,2 ans chez les non précaires (p < 0,001). Ils avaient en moyenne un 

IMC à 31,7 kg/m² (sem = 0,5) (p < 0,001). La médiane étant à 30 kg/m2, ils étaient 

certainement davantage obèses 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+O- p 

Caractéristiques des patients  

Age : moy (sem) 45,0(1,00) 48,3(1,22) 39,7(1,57) <0,001*** 

Sexe n(%)  
Homme n(%) 
Femme n(%) 

237(100) 
92(38,82) 
145(61,18) 

147(62,03) 
52(35,37) 
95(64,63) 

90(37,97) 
40(44,44) 
50(55,56) 

0,16 

Profession n(%) 
a 
b 
c 
d 
e 
f  
g 
h 
non précisé 

237(100) 
0(0,00) 
4(1,69) 
52(21,94) 
3(1,27) 
1(0,42) 
2(0,84) 
23(9,70) 
88(37,13) 
64(27,00) 

147(57,87) 
0(0,00) 
3(2,04) 
31(21,09) 
1(0,68) 
1(0,68) 
2(1,36) 
18(12,24) 
50(34,01) 
41(27,89) 

90(35,43) 
0(0,00) 
1(1,11) 
21(23,33) 
2(2,22) 
0(0,00) 
0(0,00) 
5(5,56) 
38(42,22) 
23(25,56) 

0,34 
 
1,00 
0,77 
0,56 
1,00 
0,52 
0,07 
0,22 
 

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 à la proportion de patients bénéficiant de 

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

 Total P+O+ P+O- p 

Régime sécu :  

Inv  8(3,40) 4(2,74) 4(4,49) 0,48 

CMU  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/m² et 90 un IMC inférieur à 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/m² ou non, venaient avec 2,9 
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motifs (sem = 0,1), 4,2 procédures (sem = 0,12) étaient effectuées et en moyenne 2,4 

traitements (sem = 0,1) étaient prescrits. 

 Total P+O+ P+O- 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 
(sem) 

2,38(0,14) 2,59(0,19) 2,04(0,19) 0,142 

Nb TTT prescrits nouveaux : moy 
(sem) 

0,72(0,07) 0,73(0,10) 0,71(0,13) 0,923 

Nb TTT prescrits anciens : moy 
(sem) 

1,58(0,14) 1,80(0,22) 1,25(0,17) 0,420 

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 thèmes de motifs 

de consultation. 
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 Total P+O+ P+O- 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 

Système 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 

Système urinaire n(%) 11(4,64) 7(4,76) 4(4,44) 1,00 

Œil n(%) 8(3,38) 5(3,40) 3(3,33) 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 

Système 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 œuvre. 

 Total P+O+ P+O- 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 

français. Il n’y avait pas de différence non plus concernant les autres langues maternelles. 

De même, la proportion de patients parlant français couramment était similaire dans les deux 

groupes, 58% vs 68%. Ils avaient recours avec même fréquence à un interprète, qu’il soit 

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

(cf tableau en annexe 11) 
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4) Caractéristiques 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+O- 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 III, 

type morbide, appartenaient tous au groupe de patients précaires. De même, 19% des 

patients précaires étaient en obésité de classe I, 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 I n(%) 32(16,24) 26(19,12) 6(9,84) 0,10 

Obésité classe II n(%) 18(9,14) 15(11,03) 3(4,92) 0,17 

Obésité classe III n(%) 9(4,57) 9(6,62) 0(0,00) 0,06 

Dénutrition : IMC < 18,5 kg/m² 
Normal : IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m² 
Surpoids : IMC entre 25 et 29,9 kg/m² 
Obésité classe I : IMC entre 30 et 34,9 kg/m² 
Obésité classe II : IMC entre 35 et 39,9 kg/m² 
Obésité classe III : IMC > 40 kg/m² 
 

Tableau 14 : Caractéristiques détaillées du poids  
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V. Discussion 

1. Forces et faiblesses de l’étude 

1) Forces 

 
Notre étude s’inscrit dans le cadre d’un contrat de ville passé avec l’Eurométropole 

de Strasbourg. Il s’agit d’un projet de grande envergure réunissant différentes disciplines : la 

médecine, 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 l’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 à ce jour, lui confortant une forte puissance. Nous avons été les témoins de 

près 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 même 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 l’année qui possèdent chacune ses pathologies particulières. Ainsi, notre 

échantillon peut être considéré comme représentatif des habitants et de la pratique de la 

médecine générale dans les quartiers défavorisés de la capitale alsacienne. 

La présence de l’enquêteur durant la consultation a pu créer un biais du fait de sa 

seule présence sur le comportement du patient ou du médecin. Toutefois, l’observation des 

consultations a été conduite en double aveugle, à 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’accès aux soins. Les personnes en situation de précarité recourent 

davantage à l’hôpital qu’à 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 sûrement 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 à la grille ECOGEN et à la cotation CISP-2 dont nous avons tous 

bénéficié initialement, les grilles pouvaient parfois être remplies de façon assez différente, la 

subjectivité de l’enquêteur transparaissant. Le remplissage des grilles pouvait varier 

également en fonction de la durée de consultation, un échange de quelques minutes étant 

plus difficile à retranscrire en temps réel qu’une consultation d’une demi-heure. 

Le fait de remplir les grilles pendant la consultation entraînait une difficulté de recueil 

des données car les enquêteurs n’avaient pas accès forcément à toutes les données, en 

particulier sociales et ethniques comme la langue parlée ou le régime de sécurité sociale. Or, 

l’enquêteur 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 à cause de la barrière de la langue. Nous n’étions pas toujours certains de la 

compréhension des patients vis-à-vis des questions posées, voire certains patients n’ont pas 

pu être interrogés faute de pouvoir parler une langue commune. 
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Au niveau statistique, seules des analyses univariées ont pu être réalisées avec le 

logiciel utilisé. Le département de biostatistiques de la faculté de Strasbourg n’a pas répondu 

à nos sollicitations afin de réaliser des analyses multivariées et une comparaison avec la 

population « globale » alsacienne. Nos résultats peuvent donc faire l’objet d’un biais de 

confusion. Ils pourraient être 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 l’Europe de l’Est. Ils 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 à un médecin spécialiste. 

Les traitements, déjà prescrits auparavant, étaient davantage renouvelés. 

L’étude parallèle 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 renforçaient 

ceux de notre étude. Ces patients étaient davantage sans emploi, originaires de l’Europe de 

l’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 l’Ill, 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 l’Ill représente le type 3 avec des résidents âgés, 

installés dans le quartier depuis longtemps. Le quartier de Hautepierre, type 4, quant à lui est 

caractérisé par une forte précarité sociale avec une population aux bas-revenus constituée 

essentiellement de chômeurs, de familles nombreuses et d’étrangers. Enfin, le type 5 

incarné par le quartier du Neuhof concentre une population monoparentale, très dépendante 

des prestations sociales et à très forte précarité sociale. 

 

40,6% des patients étudiés étaient sans emploi. Le taux demeure moins élevé que ce 

qui a été rapporté par l’Observatoire régional de santé d’Alsace avec un taux d’emploi, pour 

les 15-64 ans, respectivement à 39% pour le Neuhof, 48% pour Cité de l’Ill 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 être 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 l’on cumule le taux de bénéficiaires de la CMU et la CMU-c 

(Couverture Maladie Universelle complémentaire) (52). Ce chiffre, déjà 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’apparaît 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 l’enquêteur 

pendant la consultation. Celui-ci ne pouvait pas toujours avoir accès à 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 français et 

39% ne parlaient pas français couramment. Cette proportion n’est pas négligeable quand  on 

sait que la barrière de la langue entraîne une moindre communication du patient avec son 

médecin et donc un risque d’inégalité dans l’accès et la qualité des soins (41). Le patient ne 

peut pas exposer ses problèmes, 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 l’Europe de l’Est, du Maghreb et de 

Turquie. Ceci correspond aux chiffres rapportés par l’INSEE sur l’immigration en Alsace. Les 

personnes originaires du Maghreb représentent 22,7% des immigrés en 2004. Les migrants 

d’Europe de l’Est, en particulier d’origine bosnienne, russe ou serbe, sont plus nombreux 

qu’il y a 20 ans et surreprésentés par rapport à la moyenne nationale. Une autre particularité 

alsacienne est l’immigration turque, plus marquée qu’au niveau national, constituant 16% de 

l’immigration totale (54). 

 

Alors que près de 40% des patients ne parlaient pas couramment le français, notre 

étude comptabilisait seulement 3% de consultations avec l’intervention d’un interprète 

professionnel et 9% avec un interprète appartenant au cercle familial. Ces chiffres traduisent 

la difficulté d’accès à l’interprétariat professionnel en médecine de ville. Une étude réalisée à 

Strasbourg en 2014 identifie les freins principaux aux recours à un interprète par les 
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médecins généralistes que sont la méconnaissance des structures proposant ces services et 

la difficulté de mise en place (55). Le rapport de l’observatoire de l’accès aux droits et aux 

soins pointe cette même 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 interprète, il s’agissait d’un accompagnant. Un interprète professionnel était 

sollicité dans seulement 6% des cas. 

Or le recours à un interprète professionnel est garanti et encouragé par les politiques 

publiques européennes et nationales. Le Conseil de l’Europe recommande que « des 

interprètes professionnels devraient être mis à disposition et utilisés régulièrement pour 

assister les patients membres de minorités ethniques, si nécessaire » (57). De même, la 

Charte de la personne hospitalisée du Ministère de la Santé et des Solidarités annonce que 

« le recours à des interprètes ou à des associations spécialisées dans les actions 

d’accompagnement des personnes qui ne comprennent pas le français, ainsi que des 

personnes sourdes ou malentendantes, sera recherché » (58). 

Le recours à un interprète est d’autant plus important qu’il a été montré qu’il est 

associé à un impact positif sur la qualité des soins en limitant les malentendus ou 

incompréhensions liés à la barrière linguistique et parfois aux représentations culturelles du 

soin et de la maladie (59,60). De plus, l’amélioration de la qualité des soins est d’autant plus 

importante avec un interprète professionnel qu’avec une personne de l’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 l’interprétariat 

linguistique (62). En Alsace particulièrement l’association Migration Santé Alsace, depuis 

2007, en partenariat avec l’Union Régionale des Médecins Libéraux d’Alsace, met à 

disposition des médecins exerçant en ville des interprètes professionnels (63). Ceux-ci sont 

rémunérés par l’association et interviennent à la demande du médecin et avec l’accord du 

patient. Ce dispositif permet donc aux médecins libéraux d’Alsace d’avoir accès facilement à 

un interprète. Son impact a d’ailleurs été évalué dans une thèse réalisée en 2014 auprès de 



68 
 

9 médecins généralistes de Strasbourg, qui montrait que la relation médecin-patient était 

facilitée par la présence d’un interprète professionnel (64). Mais selon leur rapport de 2018, 

l’activité en cabinet de ville n’a représenté que 4.5% de l’activité de l’association (65). Les 

interventions se font tout de même principalement auprès des médecins généralistes (60%), 

et surtout dans l’Eurométropole (80%). 

 

Dans d’autres régions, comme en Pays de la Loire, un système d’interprétariat 

téléphonique a été mis en place depuis 2018 grâce à un partenariat entre l’Union Régionale 

des Médecins Libéraux des Pays de la Loire et l’association ISM (Inter Service Migrants) qui 

interprète. Il permet aux médecins libéraux de toute la région d’avoir accès à un interprète 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 à 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 

médecins 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 même avec le recours aux médecins spécialistes. Dans notre étude, les 

patients précaires étaient plus souvent adressés à un médecin spécialiste ou avaient 

davantage consulté un médecin spécialiste que les patients non précaires alors qu’on trouve 

le phénomène inverse dans la littérature (45). Par exemple, l’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 à orienter un 
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patient vers un médecin spécialiste à cause notamment de la difficulté pour ces patients de 

prendre un rendez-vous, compte tenu de la barrière 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 

médecins pallient ces difficultés en proposant de prendre rendez-vous à la place du patient, 

en l’adressant chez un spécialiste exerçant en secteur 1 ou en proposant le recours à un 

interprète 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’accès aux soins est 

spécialisé, les patients ont davantage recours à des analyses biologiques notamment. Cette 

différence peut être pondérée par le fait que les patients précaires exerçant 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 

l’accès 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 deuxième motif de consultation pour 

notre échantillon total avec un taux de 16,6%, derrière la demande ou la discussion 

d’examens complémentaires, alors qu’il est classé en première position dans l’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 à charge (42). Le patient précaire peut ainsi freiner la demande de 

médicaments à 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 l’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 l’IMC 

entre les patients précaires. Ce constat n’est pas partagé par l’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 obèses 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 l’étude ECOGEN s’intéressait aux patients 

indifféremment de leur statut social. 

 

Les patients précaires sont déjà victimes d’inégalités sociales et de santé (70). Il 

semble que les inégalités liées au poids se confondent avec elles plutôt 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-être du fait que la patientèle 

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 fréquemment en contact avec des patients en surpoids ou obèses que les médecins 
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exerçant hors QPV. Ils sont peut-être donc moins influencés par les stigmatisations liées à 

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

 

3) Inégalités 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 rôle à jouer comme conseiller et guide dans la prise en charge de 

l’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 l’aide à 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 à 

l’augmentation de l’IMC et entachant par-là la relation médecin-malade (75). Plus le poids du 

patient augmente, plus le médecin a l’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-être l’expression extrême d’un sentiment général 

partagé par les médecins sur leur manque de compétence et de formation face à la prise en 

charge de l’obésité et leur sentiment d’être démuni (43,74). 

 

Grâce au travail mené par les internes durant la deuxième phase du projet FETOMP, 

nous savons mieux ce qu’attendent du médecin les habitants des QPV et quelles sont leurs 

préoccupations premières. Il confirme que les patients attendent une écoute de la part de 

leur médecin, mais qu’ils le perçoivent trop souvent comme un juge. L’alimentation est vécue 

comme un plaisir et ils se sentent impuissants et coupables face à leur surpoids. Le poids 

n’est d’ailleurs pas la préoccupation première des habitants des QPV et ils consultent 

d’ailleurs rarement pour cela. Il n’est pas vécu comme un problème de santé. Ils se 
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préoccupent davantage des problèmes d’absence d’emploi, des difficultés financières, 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 déjà plus d’argent pour payer les factures ? Comment manger 

davantage de fruits et de légumes quand leur coût est bien plus important qu’un paquet de 

pâtes ou de riz ? Il est donc difficile de mobiliser les patients en situation de précarité sur le 

sujet des dangers de l’excès de poids. D’ailleurs, il est important de souligner que les 

catégories de poids actuelles définies par les bornes de l’IMC 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 l’obésité au rang d’épidémie mondiale, et par là même 

de développer le marché du « light » et de « la minceur à tout prix ». 

  



73 
 

VI. Conclusion 

 

L’OMS parle d’une « épidémie mondiale » d’obésité. Elle concerne 15% de la 

population française 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 à 

interroger les déterminants sociaux-économiques et territoriaux des problèmes de poids afin 

de construire de nouvelles façons d’agir ensemble pour améliorer la santé dans les QPV de 

Strasbourg. Ce projet, nommé FETOMP (Formation à l’éducation thérapeutique sur l’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, l’organisation 

de focus groups, etc. 

Mon travail s’est centré sur l’observation des consultations de médecins généralistes 

travaillant au sein de QPV. L’objectif particulier était de caractériser ép idémiologiquement 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 très hétérogène et métissée, frappée par une 

importante précarité. Elle a confirmé ce qui est énoncé depuis plusieurs années dans la 

littérature : le surpoids et l’obésité sont largement répandus et surreprésentés dans les 

quartiers défavorisés. 

L’accès à l’emploi était rare au sein de la population précaire, tandis que les 

difficultés monétaires faisaient partie du quotidien. Ces dernières sont responsables 

d’inégalités de santé. L’accès aux soins pouvait aussi être entravé par la barrière de la 
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langue, souvent présente, difficulté exacerbée par le faible recours aux interprètes 

professionnels. 

La précarité entraînant davantage de problèmes 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 barrière de la langue souvent présente. En 

revanche, ceux-ci étaient soignés de la même façon 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 problème » par les instances 

de santé publique qui, de fait, font du médecin un acteur de résolution de ce problème. Ainsi, 

les médecins se sentent investis d’un rôle de « prévention ». Or, nous savons que le 

processus ayant abouti aux catégories de poids actuelles (bornes d’IMC) repose sur des 

critères flous et potentiellement plus politiques que scientifiques. J.P. Poulain, sociologue, a 

analysé les controverses sur l’obésité et l’évolution progressive de la vision sociétale de 

l’excès de poids, passé du statut de « facteur de risque » à celui d’ « épidémie mondiale », 

« de l’embonpoint au mal-en-point ». Cette dramatisation progressive de l’obésité a permis 

de l’inscrire à l’agenda politique mais a en même temps renforcé la stigmat isation des 

personnes obèses et développé l’anxiété alimentaire dans la population générale. L’échec 

de la « lutte » contre les problèmes 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 problème que seules les instances supérieures veulent résoudre, cet 

échec est relatif puisque la réussite n’est après 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’intérêt d’une intervention médicale auprès 

des habitants des QPV concernant le surpoids soit limité. Le surpoids n’est pas une de leurs 

préoccupations majeures, il n’est même pas considéré comme un problème de santé mais 
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est plutôt associé à un souci esthétique. Leur vision de l’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 s’offrir. Au sein des classes sociales 

défavorisées, les choix et achats alimentaires sont motivés par d’autres critères que la santé, 

explorés par les étudiants de FETOMP 2, comme le goût des aliments, la perception du 

schéma corporel et le rôle social de l’alimentation. Les familles précaires attachent une 

grande importance et une fierté à nourrir leurs enfants avec des produits qu’ils aiment ou des 

produits industriels visibles dans les publicités afin de favoriser leur intégration sociale. Ils 

privilégient l’abondance à la qualité nutritionnelle. 

 

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

 
Insister sur des recommandations hygiéno-diététiques très éloignées de la réalité de 

la vie des populations précaires qui ne correspondent pas à leurs difficultés ni à leur mode 

de vie risque de générer une culpabilité et un découragement des patients en surpoids. 

Cette démarche menace donc d’être contre-productive, auprès de personnes qui font déjà 

l’objet de stigmatisation de classe dans notre société de consommation et d’abondance, qui 

prône paradoxalement une image toujours plus contrôlée 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 

chômage, l’accès 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 financières et d’insécurité, les habitants 

des QPV pourront se préoccuper davantage de leur santé. 
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VII. 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 
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Annexe 4 : Grille d’observation qualitative 
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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 
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Annexe 7 : Graphique : Répartitions des catégories de professions selon le 
niveau de précarité 
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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 l’origine des langues 
maternelles en fonction du niveau de précarité 

 

 Total P+ P- p 

Langue  

Langue mat (origine) n(%) 

Française n(%) 

Europe de l’est n(%) 

Arabe n(%) 

Turque n(%) 

Autre n(%) 

266(100) 

108(40,60) 

51(19,17) 

57(21,43) 

28(10,53) 

22(8,27) 

184(69,17) 

56(30,43) 

49(26,63) 

42(22,83) 

18(9,78) 

19(10,33) 

82(30,83) 

52(63,41) 

2(2,44) 

15(18,29) 

10(12,20) 

3(3,66) 

<0,001*** 

<0,001*** 

<0,001*** 

0,41 

0,55 

0,07 

Français courant n(%) 251(68,58) 155(61,26) 96(84,96) <0,001*** 

Méd parle la même langue que 

patient n(%) 

2(0,55) 1(0,40) 1(0,88) 0,52 

Méd et patient parlent une langue 

commune qui n’est pas leur 

langue mat n(%) 

11(3,01) 10(3,95) 1(0,88) 0,18 

 

Interprètes familiaux n(%) 32(8,74) 28(11,07) 4(3,54) 0,02* 

Interprètes 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+O- 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(%) 78(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) 1(1,11) 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 l’origine des langues maternelles en 
fonction du poids pour les patients précaires 

 

 Total P+O+ P+O- p 

Langue :  

Langue mat (origine) n(%) 
Française n(%) 
Europe de l’Est n(%) 
Arabe n(%) 
Turque n(%) 
Autre n(%) 

172(100) 
53(30,81) 
46(26,74) 
39(22,67) 
16(9,30) 
18(10,47) 

111 
34(30,63) 
28(25,23) 
26(23,42) 
10(9,01) 
13(11,71) 

61 
19(31,15) 
18(29,51) 
13(21,31) 
6(9,84) 
5(8,20) 

0,93 
0,94 
0,54 
0,75 
0,86 
0,47 

Français courant n(%) 146(61,86) 85(58,22) 61(67,78) 0,14 

Méd parle la même langue que 
patient n(%) 

1(0,43) 0(0,00) 1(1,11) 0,38 

Méd et patient parlent une langue 
commune qui n’est pas leur 
langue mat n(%) 

8(3,42) 5(3,42) 3(3,33) 1,00 
 

Interprètes familiaux n(%) 26(11,02) 18(12,33) 8(8,89) 0,41 

Interprètes 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+O- 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 
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RESUME : 

Introduction : L’obésité est qualifiée par l’OMS d’épidémie mondiale. Elle touche 
particulièrement 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 à l’Education Thérapeutique sur l’Obésité en Milieu Précaire) qui a pour but de 
questionner les déterminants sociaux et territoriaux de l’obésité afin d’élaborer de nouvelles 
stratégies éducatives. Elle a été réalisée auprès de médecins généralistes exerçant dans 
des QPV de Strasbourg à 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 à l’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 français (63 vs 30% OR = 0,25 
IC (0,14 - 0,45)) et 57% d’entre eux étaient en surpoids ou obèses. 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). Ils étaient adressés plus fréquemment que 
les patients non précaires à 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 l’IMC 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 même, le rapport 
au poids est différent. Les patients précaires ne perçoivent pas le surpoids comme un 
problème de santé mais attachent plus d’importance aux problèmes de précarité et aux 
difficultés socio-économiques qui en découlent. Dès lors, pour mieux lutter contre l’obésité, il 
nous semble primordial de lutter contre la précarité avant tout. 
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