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NOM et Prénoms cs* Services Hosy S ou I Localisation S tion du Conseil des Universités
ADAM Philippe NRP& * Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP& - Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 Cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
(0255 - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP& « Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0O003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP6 « Péle MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hépital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPS - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP6 « Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 cs - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
Institut d’Hématologie et d'lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP& + Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obsteétrique ; gynécologie
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRPé « Péle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 Ccu - Unité d'Hépatologie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle  NRPG -« Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6 « Péle d'lImagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp * Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP& * Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
P0192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP& « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0013 cs - Service de Psychiatrie 1l / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP& « Péle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
PO178 NCS - Service d’lmagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP& « Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPa& - Péle de Gériatrie 53.01 Meédecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service de Médecine Interne - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRP6 « Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCs - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
P0016 (option biologique)
BONNOMET Frangois NRP6 « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRPS « Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d’'Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP& + Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 NCsS - Service de Neurologie / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hépital Civil

HC = Hépital Civil

HP = Hopital de Hautepierre

PTM = Plateau technique de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRP&  « Péle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
P0023 cs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRPé - Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP6 -« Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 Ccs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
M0013/P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCs - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& « Péle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
CHELLY Jameleddine NRP6 - Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
P0173 cs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU NRP& + Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 Ccs - Centre de Chirurgie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation :
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP& » Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 Ccs - Service de Dermatologie / Hépital Civil
DANION Jean-Marie NRP& -« Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 NCS - Service de Psychiatrie 1 / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
de BLAY de GAIX Frédéric RP& « Péle de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie
de SEZE Jéréme NRP6 -« Péle Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DEBRY Christian NRPé& « Péle Téte et Cou - CETD
P0049 cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01  Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe NRPS « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
DIEMUNSCH Pierre RP6 « Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation
P0051 cs - Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hépital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& « Péle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Héléne cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP6 - Péle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hépital de Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP&  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& + Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / HP
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& -« Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
PO0B0 Ccs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& - Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& -« Péle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCs - Service d’hématologie et d’'Oncologie / Hép. Hautepierre Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hépital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& « Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO0B2 Cs - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP& - Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP& « Péle de Pathologie thoracique 44,02 Physiologie (option biologique)
P0064 CcS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP6 Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0200 NCs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RPS « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& -« Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 CSs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
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GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP6 -« Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie / Hépital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP& + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0O71 CcS - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves NRP&6 -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 cs - Service des Maladies infectieuses et troy / Nouvel Hépital Civil
Mme HELMS Julie NRP6 -« Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul RP& « Péle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCS - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRPé < Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPS + Péle d'Imagerie
PO194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve « Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& « Péle de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPS « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
KALTENBACH Georges RP& « Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 CcS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hépital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP& « Péle de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 CS - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lllkirch
Mme KESSLER Laurence NRP6 -« Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCs - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP& » Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP& - Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P00S6 NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hépital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP& - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP& « Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / PO174 cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP& = Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie II)
/ Hépital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP& + Péle d’Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 cs - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO NRP& « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Laurence NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRPS -« Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P0O090 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent NRP6 -+ Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
P0092 cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP& « Péle d'Imagerie 42,01 Anatomie
PO190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hépital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP6 -« Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
PO093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hépital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP6 -« Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de la main / HP
MALOUF Gabriel NRP& - Péle d’Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d’Hématologie et d'Oncologie / Hopital de Hautepierre Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP& - Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO0S8 NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital et de la reproduction (option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP&6 < Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
PO0SS NCS - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPS « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
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Mme MATHELIN Carole NRP& - Pdle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
PO101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP& -« Pdle d’Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO102 cs - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
« Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP& + Péle d'activité meédico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil
MERTES Paul-Michel NRP& + Péle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 cs - Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hépital Civil (type mlxte)
MEYER Nicolas NRP& « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Bi istiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hépital Civil
MEZIANI Ferhat NRP6 - Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
MONASSIER Laurent NRP6 « Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
PO107 CcsS « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hépital Civil
MOREL Olivier NRP6 -« Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
MOULIN Bruno NRP6& -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0109 Ccs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP& « Péle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP6 -« Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 cs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapje
PO114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biclogique
OHANA Mickael NRP& - Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO211 cs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick NRP&6 -« Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 Ccs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP& -« Pdle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP6 -« Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Peédiatrie
PO180 Ccs - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& -« Pdle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0205 NCS - Service SAMU/SMUR / HP Option : Médecine d’'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP& « Péle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service d’'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie Générale
Po118 NCS - Service d’Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP& + Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologle Clinique
POTTECHER Julien NRP& -« Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d’urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPS « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6  « Péle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
PO182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6  « Péle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP& « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP& -« Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP6 - Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP&6 - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme ROY Catherine NRP& < Péle d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP& -« Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0212 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
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SAUDER Philippe NRP& +» Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0142 cs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil
SAUER Arnaud NRP6  + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAU Erik-André NRP& « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hpital Civil Technologies de Communication

« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)

SAUSSINE Christian RP& + Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude RP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 cs - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SCHNEIDER Francis RP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPG6  + Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP& + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPG  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean NRP& -« Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)

NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP& * Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominigue NRP& -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel

Hépital Civil
THAVEAU Fabien NRP&6 + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRPS * Pole Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP6  « Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 cs - Service d'lmagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hépital (option clinique)
Hautepierre

VELTEN Michel NRPS + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)

de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
cs « Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques

VETTER Denis NRP& + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP&  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0158 NCsS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP& + Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP&  « Pdle de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP& + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil
WOLF Philippe NRP&S « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP&  « Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
P00D1 NCS - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre

HC : Hépital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hépital Civil

* . C8 (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle

P6 : Pole RP% (Responsable de Pdle) ou NRPS (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2018

(7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017
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A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois cs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC
CALVEL Laurent NRP6 Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
cs Service de Soins palliatifs / NHC

SALVAT Eric Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur
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|MO128| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Péle d'Imagerie
M0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina - Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d’Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO0109
ARGEM-Xavier Péte-ce-Spéciatités-médicates—Ophtatmetegie+SMo 4583 Matadiesinfecti Hviatact picat
mo442 (En disponibilité) Service-tdes-Matadies-infecth ettropicates+Notive-Hopitat-Civit Option—h RSy
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; phar-
M0117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BARNIG Cindy « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
MO0110 - Service de Physiologie et d’Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Péle d’'Imagerie
M0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BONNEMAINS Laurent « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire o
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 54.01 Pediatrie
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie
MO113 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto « Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne * Pdle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
M0124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Péle d'Oncologie et d'Hématologie
M0012 - Service d’Oncologie et d'Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe - Péle d'lmagerie
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas » Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie « Péle de Biologie Bactériologie-virologie
M0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biologique
. DEPIENNE Chrt o Siotog
wo400 (En disponibilité) CS ~tlaberateire-de-Cytogénétigue+HP 4704 Génétigue
DEVYS Didier - Péle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
DOLLE Pascal « Péle de Biologie
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE lIrina « Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON « Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de |la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hépital Civil
GUERIN Eric « Péle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d'lmagerie
MO119 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline - Péle d'lImagerie
MO120 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice - Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
JEGU Jérémie « P6le de Santé publique et Santé au travail
MO0101 - Service de Santé Publique / Hépital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie de la santé et

Prévention (option biologique)
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JEHL Frangois « Péle de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biologie
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie
MO0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
M0126
Mme LAMOUR Valérie + Péle de Biologie
MO0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
M0041 « Péle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas « Péle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Péle de Santé Publique et Santé au travail
M0043 CS - Service d’'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, économie de |a santé et
- Equipe opérationnelle d’Hygiéne prévention (option biclogique)
Mme LEJAY Anne « Péle de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44,02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Péle de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit « Péle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Péle de Pathologie thoracique
M0090 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44,02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’'Hématologie biologique / Hépital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0049
MULLER Jean « Péle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina + Péle de Biologie 42,03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
M0127 - Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre (Option Clinique)
NOLL Eric + Péle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
MO111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d’urgence
Mme NOURRY Nathalie « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Meédecine et Santé au Travail (option
MO0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan « Péle de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Péle de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04 Geénétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Péle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie « Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0095 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe « Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0059 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
MO0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
M0121 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
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Mme RUPPERT Elisabeth « Péle Téte et Cou

49.01

M0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hépital Civil Neurologie

Mme SABOU Alina + Péle de Biologie

M0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)

Mme SCHEIDECKER Sophie +* Pdle de Biologie

M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Genétique

Mme SCHNEIDER Anne « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Frédéric * Péle de Biologie

M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme SOLIS Morgane « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

M0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliére
Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

M0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rhumatologie / Hépital de Hautepierre

TALHA Samy * Péle de Pathologie thoracique

MO0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre :

TELETIN Marius « Péle de Biologie

M0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

Mme URING-LAMBERT + Institut d'ITmmunologie / HC

Béatrice « Péle de Biologie

MO0073 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biclogique)

VALLAT Laurent * Péle de Biologie Hématolggie ; Transfusion

M0074 - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

MO0128 - Laboratoire de Virologie / Hépital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique

Mme VILLARD Odile * Péle de Biologie

M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michele * Chargé de mission - Administration générale

Moo10 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane + Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie o

ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

MO0116

ZOLL Joffrey « Pdle de Pathologie thoracique

M0077 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72.

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72.

69.

72;

72.

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

53.03 Médecine générale (01.09.15)

Mme CHAMBE Juliette MO0108 Département de Médecine générale / Faculté de Médecine
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
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BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
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CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98

CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11

DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03
GRUCKER Daniel (Biophysique) / 01.09.18

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Emest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.09

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.11
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KREMER Michel (Parasitologie) / 01.05.98

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) / 01.08.11
LANGER Bruno (Gynécologie) / 01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.)/ 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MORAND Georges (Chirurgie thoracique) / 01.09.09
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement)/01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL)/01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie)/01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS):

- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hépital Civil : 1, Place de I'Hépital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

- HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moliere - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00

- Hépital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11

- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68

CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00

C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 llikirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00

E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de la Porte de I'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24

IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE AARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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|.  INTRODUCTION

A. Préambule

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

un acte de plagiat.

B. Introduction

Il est 11h, Mme Mehdi descend ses 5 étages sans ascenseur pour aller chercher ses filles a
I'école. En rentrant, elle ira faire des courses, comme tous les jours. Trois enfants, ¢a
consomme ! Ce jour-la elle n’a pas trop le moral. Elle a vu le gynécologue plus tét dans la
matinée parce qu’elle a envie d’'un quatriéme enfant, un gargon, mais pas de grossesse en
perspective. Le gynécologue, qui I'a suivie pour ses 3 premiéres grossesses, lui a dit ce
matin qu’elle « n’était pas désirable et que ¢a devait étre difficile pour son mari d’avoir envie
de la sauter » et puis il a asséné comme un coup de marteau « si malgré ¢a vous étiez en

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

Il a raison, elle est trop grosse ! Mais ce n’est pas grave, la vie continue. Et voila d’ailleurs sa
fille, Karima 8 ans, qui sort de I'école : « Maman, maman, Antoine a été méchant avec moi !

Il m’a dit : ta mére est tellement grosse que quand elle met des talons elle trouve du

' Citations recueillies sur le site de I'association « Gras Politique »
(https://graspolitigue.wordpress.com/liste-non-safe/), qui recueille des témoignages de patients ayant
eu a faire a des médecins « grossophobes ».
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pétrole ! ». Elle console sa petite, ce n’est pas grave, il faut laisser les imbéciles parler ...

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

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

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

« Mais docteur, 4 fois par jour je descends et monte 5 étages a pied et je vais jusqu’a I'école
de mes enfants puis je fais les courses et apres je suis debout toute la journée pour le
ménage et la cuisine ... en plus je mange des légumes. Et malgré tout ¢ca je ne perds pas de
poids, je ne sais pas quoi faire ». Ce a quoi le médecin répond : « Evidemment, vous étes

devenue comme ¢a en respirant de l'air et en sucant les brins d’herbe ».

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

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

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

question de volonté.

Caricaturale I'histoire de Mme Mehdi ? Bien sdr, les traits sont gros et 'accumulation des
remarques grossophobes est choquante, mais les paroles discriminantes ou stigmatisantes
sont fréquentes dans la vie des gros et en particulier au sein du systéme médical. Chez le
neurochirurgien ils peuvent entendre « Oui vous avez une hernie discale, mais ce n’est pas
¢a qui provoque vos douleurs, c’est plutét votre poids ! Il n’y a pas besoin de vous opérer, il
suffit que vous perdiez du poids et ¢a ira mieux. Je vais vous adresser chez mon collegue

chirurgien digestif pour un bypass ». Dans les comptes rendus de consultation de

2 Citations recueillies sur le site de I'association « Gras Politique »
(https://graspolitigue.wordpress.com/liste-non-safe/), qui recueille des témoignages de patients ayant
eu a faire a des médecins « grossophobes ».
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cardiologie, il est trés fréquemment écrit : « J’ai encouragé le patient a perdre du poids ».
Ainsi, les paroles ne sont pas toujours crues et insultantes, mais elles restent blessantes en

raison de leur banalité et de leur accumulation.

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

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

A travers ces témoignages de patients qui dénoncent la grossophobie et les réactions
incrédules des médecins attaqués, on entrevoit déja un probléme de sémantique : il semble
exister une incompréhension entre les médecins et leurs patients, il y a des divergences sur
la définition méme du surpoids comme « maladie ». Ainsi, la frontiére entre prévention,

agression et maltraitance est ténue.

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

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

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

condamnable et socialement ridiculisé.

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

en enfer.

Figure 1 : tableau de Rubens :
« La Chute des damnés »

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

du moment ou un nouvel état corporel est créé, la communauté médicale s’y intéresse et
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soupcgonne rapidement un lien entre obésité et problémes de santé. Le Dr De La Panouze,
par exemple, a publié en 1836 un « traité sur 'embonpoint ou obésité, moyens de le prévenir
et de le combattre », il parle dans cet ouvrage de '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, 'apoplexie, les maladies du cceur, les lipomes » (2). Ce
médecin vendait déja au début du 19e siécle, des « remédes miracles » pour lutter contre le

surpoids.

Le sociologue Claude Fischler décrit le basculement de la vision sociétale du corps gros vers
la médicalisation par I'expression : « de 'embonpoint au mal-en-point » (3). Jean-Pierre
Poulain situe le point de ce basculement au début du 20émesiécle (1911) : « Un des points
les plus intéressants dans cette étape de la médicalisation de I'obésité est 'opposition entre
la valorisation culturelle de 'embonpoint et les conceptions que la médecine commence a

promouvoir » (4).

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

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

Suite a ces études on s’apercoit que grace a I'évolution de la société (conditions de vie ...) et
de la recherche médicale (commercialisation des antibiotiques notamment), les pathologies
chroniques prennent le pas sur les maladies aiglies infectieuses comme cause premiére de

mortalité précoce, ce que la santé publique décrit comme une transition épidémiologique. En
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méme temps, la disparition des guerres et des famines dans les pays occidentaux
industrialisés post 1945 et I'industrialisation agro-alimentaire établissent une abondance
alimentaire sans précédent dans cette aire géopolitique. Paradoxalement, plus I'accés a la

nourriture est facilité et plus la mode est a la minceur.

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

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

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

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

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

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

contextes culturels.

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

nom d’une « urgence sanitaire »

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

institutionnellement et il revient, de facto, aux acteurs de santé la responsabilité de sa prise

en charge.

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

symptémes dépressifs secondaires a la stigmatisation (13).

Selon 'OMS, 2,8 millions de personnes au moins décédent chaque année de pathologies
pour lesquelles I'obésité est reconnue comme facteur de risque. En 2009, une 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 a 10 ans, des effets comparables a ceux du
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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 dés le grade de surpoids et atteint un risque relatif de 1,94
pour une obésité de grade 3. Elle montre aussi des variations plus importantes chez les
hommes et les personnes jeunes, mais pas de différence selon I'origine géographique (15).
Soulignons que ces mémes études ont également relevés des situations dans lesquelles le
surpoids semble protecteur, comme I'ostéoporose post-ménopausique ou certaines
pathologies cardiaques (16,17). En effet, chez les plus de 60 ans dans I'lC aigué et
chronique, la surcharge pondérale et I'obésité Iégere a modérée semblent associées a une
amélioration substantielle de la survie comparativement au poids normal. Nommées

« paradoxe de I'obésité », ces situations interpellent les chercheurs et les incitent a

poursuivre leurs explorations pour en comprendre les mécanismes.

Dans son rapport de 2012, la HAS place le médecin généraliste comme acteur principal de
la prise en charge du surpoids, intervenant de premier recours(18). Elle recommande : de

« repérer régulierement le surpoids et 'obésité lors des consultations . Le médecin devra
alors peser ses patients a chaque consultation, et en inscrire la taille pour surveiller
I'évolution de 'IMC. Il devra alors au cours de consultations dédiées et de suivi régulier,
réaliser une éducation thérapeutique. Un patient en excés 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. |l faudra chercher a
corriger un excés d’apports énergétiques et aider le patient a trouver un équilibre alimentaire
a travers des modifications durables de ses habitudes alimentaires. Dans le cadre de
I'éducation thérapeutique, le médecin peut proposer des mesures simples et personnalisées
adaptées au contexte et permettant au patient de retrouver une alimentation équilibrée et
diversifiée. L’activité physique quotidienne doit étre présentée comme indispensable au
méme titre que le sommeil ou I'hygiéne corporelle. La prise en charge par le médecin de

premier recours doit étre poursuivie au long cours. Les modifications de comportement
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obtenues pour I'activité physique, et I'alimentation doivent étre maintenues sur le long

terme.»

Les politiques de santé publique placent ainsi les médecins généralistes en premiére ligne
d’action, mais finalement, le médecin n’a que peu de moyens pour agir sur des déterminants
qui dépassent largement le champ médical. Méme en s’en tenant au champ médical, on peut
s’interroger sur la pertinence de la formation des étudiants en médecine sur le théme de
l'obésité. En effet, il existe un chapitre « Obésité de I'enfant et de I'adulte » en 4¢ année qui,
apres 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 réguliére et modérée, une psychothérapie de soutien et
une prise en charge chirurgicale si nécessaire. Lorsque I'on se place du point de vue
sociologique, qui décrit 'obésité comme la résultante complexe d’un grand nombre de
facteurs intriqués - sociaux, économiques, psychologiques, culturels, voire cultuels,
politiques, etc. — cette formation semble seulement effleurer le probléme sans armer
suffisamment les médecins pour le combattre. De plus, les médecins qui se spécialisent en
nutrition deviennent experts des apports caloriques dans l'alimentation, ce qui contribue
souvent a réduire 'obése a une vision de simple mangeur sans s’intéresser plus aux autres

dimensions citées.

Toute cette formation médicale est basée sur une approche réductionniste qui fait de 'obése
la résultante agrégative d'un ensemble réduit d'éléments qui le composent : c’est
caricaturalement un mangeur compulsif, sédentaire dépressif. Cette approche omet la
complexité et l'intrication des différents facteurs de I'obésité ainsi que les facteurs ne

répondant pas a une responsabilité intrinséque du sujet (environnement, culture ...).

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

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

dédié a sa mesure : I'IMC.

3. L’IMC : un indicateur parfait ?

Les études scientifiques sur lesquelles repose la justification d’'une médicalisation de
I'obésité ont été réalisées a partir de mesures normées de I'adiposité. La formule de I'IlMC a
été imaginée en 1832 par Adolphe Quételet qui cherchait a décrire la relation entre le poids
et la taille d’'une population adulte, en dehors de toute préoccupation concernant I'obésité et
sa prise en charge (19). Cette formule est restée confidentielle jusqu’au 20e siécle ou les
études épidémiologiques de grandes échelles portant sur les conséquences du surpoids et
de l'obésité ont débuté. C’est en 1972 qu’une étude portant sur I'évaluation des différents
moyens de mesure de I'adiposité a fait de la formule de Quételet le « gold standard » et I'a
nommé IMC : « indice de masse corporelle » (20). L'usage de I'lMC s'est alors
progressivement étendu de I'épidémiologie et des essais cliniques a 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, I'équivalent aux Etats-Unis de I'INSERM en
France) ont déterminé les seuils d’'IMC définissant le surpoids et 'obésité dans le but de fixer
un indicateur qui permettrait aux médecins de dépister et ainsi de prévenir I'obésité, par le

simple pouvoir objectivant d’un seuil chiffré officiel (21).

C’est a partir de 1998 que 'OMS impose l'usage de I'lMC pour « uniformiser » les
recherches épidémiologiques a travers le monde. Un rapport de 'OMS explique cependant

que : « La méthode utilisée pour fixer les seuils de 'indice de Quételet est en grande partie
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arbitraire » (22). lls se sont en effet basés sur 'observation d’'une courbe (ci-aprés) mettant

en relation la mortalité et I'indice de Quételet.
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Dans ce méme rapport, '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 'Europe occidentale ou les Etats-Unis

d’Amérique » (22).

Jean-Pierre Poulain explique dans un rapport INSERM sur 'obésité de I'enfant, dans le
chapitre « L’IMC, un bon outil de communication pour les chercheurs, mais... », que : « la
trop grande diversité des méthodes de mesure de I'obésité [...] constituait le principal
obstacle a la réalisation de méta-analyses. |l était donc urgent de promouvoir une méthode
unique permettant de faire des comparaisons. Cependant, si le choix récemment réalisé
sous I'égide de 'OMS (...) de I'lMC descripteur international de I'obésité, est

incontestablement un progrés pour la communication entre les chercheurs, il présente des
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inconvénients que I'on ne saurait sous-estimer. A I'échelle de la planéte, tous les hommes
n’ont pas le méme type physique. Et, bien qu’en exposé liminaire les spécialistes de I'obésité
précisent souvent que 'lMC n’est valide que pour (selon leur expression) les

« Caucasiens », les tendances a la généralisation reprennent vite le dessus et nombreuses
sont les études qui l'utilisent avec son échelle d’interprétation pour des populations d’'un
autre type physique. (...). Il convient donc de bien mesurer les limites de validité de telles

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

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

désirables » ou « déviantes », soutenant ainsi le processus de stigmatisation » (4).

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

prévention a un constat d’échec socialement situé.

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

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

de 2012) (24,25).

La sociologue C. Boubal retrace le processus de la construction de I'obésité comme
probléme de santé publique en France et dans I’'Union européenne (26). La France prend en
2000 la présidence tournante du Conseil de I'Union européenne et doit donc mettre en avant
des thémes phares d’action publique. Dans un contexte ou 'OMS commence a alerter sur la
question du surpoids et ou la crise alimentaire de la « vache folle » a frappé les esprits,
l'alimentation semble porteuse et susceptible d’actions vues comme « positives » pour 'UE.
La médicalisation internationale de I'obésité fournit un argument pour faire sortir cette
question de la sphére privée et la porter au niveau des représentations collectives : c’est

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

L’auteure s’interroge ensuite sur la pertinence de campagnes nationales de préventions qui
cherchent a mobiliser la responsabilité individuelle des mangeurs, alors que les déterminants
du surpoids révélés par les études sont trés majoritairement structurels. Deux ministéres
sont en charge de la question de I'obésité et de sa prévention a travers les différents Plans
Nationaux Nutrition Santé (PNNS) qui s’enchainent depuis 2001 : le ministére de la Santé et
celui de I'Agriculture. Pour les responsables politiques, les campagnes de prévention doivent
étre consensuelles, prévenir sans froisser les acteurs industriels ; elles sont donc soumises a

un systéme de contraintes peu conciliables. Cette action politique est qualifiée par C. Boubal



36

de « L’art de ne pas gouverner les conduites ». L’objectif fixé pour 'INPES (Institut national
de prévention et d'éducation pour la santé), en charge de développer ces campagnes de
prévention, est de « transformer une norme de prévention en un mode d’épanouissement
personnel » (26) plutdt que de pointer du doigt des produits agro-alimentaires identifiés
comme obésogénes. Cela a abouti entre autres au slogan « mangez 5 fruits et légumes par
jour » qui a 'avantage d’étre un message a la fois positif et qui favorise la consommation,

dans l'intérét de 'industrie agro-alimentaire.

Les sociologues F. Régnier et A. Masullo montrent en outre que ces messages de
prévention ne sont pas recus de la méme facon 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 reléve un constat épidémiologique majeur : 'obésité est
socialement située. Toutes les enquétes montrent que le taux d’obésité est inversement
proportionnel a la place dans la hiérarchie socio-économique, et ce de maniére encore plus
marquée chez les femmes (4, 28-33). Sur ce sujet, les inégalités sociales de santé
s’observent tout particulierement dans certains quartiers prioritaires de la politique de la ville
(QPV). La distribution des différentes corpulences dans I'espace social, loin d’étre aléatoire
ou uniquement héréditaire, est liée aux conditions de vie : ceux qui occupent les positions
sociales les plus précaires ont toutes les chances d’avoir un corps plus €loigné du « corps
légitime » (27,34). L’écart entre le corps qui « est » et le corps qui « devrait étre » augmente
a mesure que I'on s’enfonce dans la précarité, en particulier dans les quartiers défavorisés
ou elle est la norme. L’adhésion a la thése du surpoids comme probléme de santé publique
est d’autant plus facile pour I'opinion publique qu’elle conforte les représentations corporelles
dominantes, issues des classes bourgeoises et favorisées. Cette valorisation d’un éthos de
classe de la minceur peut s’interpréter comme l'instauration, ou le renforcement, d’'une
violence symbolique corporelle a I'égard des populations pauvres : leur place dans I'espace
public est d’autant moins légitime que leur apparence est devenue le témoignage d’'une

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

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

5. Le projet FETOMP (formation a I'éducation thérapeutique a 'obésité en

milieu précaire)

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

sciences sociales.

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

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

Les QPV sont des zones considérées comme les plus en difficulté selon la loi de
programmation pour la ville et la cohésion urbaine du 21/02/2014 (37). En France, 4.8

millions de personnes y vivent. lIs sont caractérisés par le faible revenu médian de leurs
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habitants et cristallisent de nombreuses fragilités : la pauvreté monétaire, mais aussi les
difficultés d’insertion sur le marché du travail, le faible niveau de formation et de qualification,
I'échec et le retard scolaire. Les familles nombreuses, monoparentales, et les étrangers y
sont surreprésentés. La proportion de logements sociaux y est plus importante que sur le
reste du territoire. Les populations en leur sein sont cependant trés hétérogénes ; les criteres

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

L’Eurométropole de Strasbourg compte 18 QPV représentant plus de 77 000 habitants
répartis sur cing communes, soit plus de 16% de la population de 'agglomération. Au sein
de la ville de Strasbourg elle-méme, on en dénombre onze : Neuhof-Meinau, Elsau, Murhof,
Molkenbronn, Laiterie, Koenigshoffen Est, Hohberg, Hautepierre, Cronenbourg, Cité de I'lll,

Spach, Port du Rhin et Ampére (39).

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

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

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

consultations ?

- FETOMP 2 s'éloigne du contexte strictement médical pour réfléchir a la place du poids, de

l'alimentation et de I'activité physique au sein de la vie quotidienne et de I'environnement
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matériel des habitants des QPVs. Cette partie du projet a donné lieu a 5 travaux de thése de

MG.

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

du terrain.

Ce projet propose de ne pas limiter les facteurs de la production sociale du (sur)poids a la
dimension évidente des habitudes alimentaires ou de I'activité physique et sportive ; mais de
traiter ces deux dimensions comme des éléments d’un systéme global de pratiques et de

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

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

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

6. Mon travail en particulier au soin de FETOMP

Mon travail appartient au FETOMP 2. |l vise a explorer des trajectoires de vie de
personnes précaires et en surpoids, en recherchant notamment la place du poids dans

leur vie, sa signification, son origine ou ce qu’il représente pour elles.
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Avant de réaliser ce travail, j'ai observé plusieurs réunions informelles, appelées « café bien
étre » organisées par les médecins de la maison de santé du Neuhof, dans une salle du
centre socio-culturel du Neuhof. Les habitantes du Neuhof (souvent des femmes) sont
invitées a prendre la parole sur des thémes autour de la santé, du bien-étre, de I'estime de
soi. J'ai également participé a plusieurs animations proposées par I'infirmiere ASALEE de la
maison de santé du Neuhof autour du théme de I'activité physique, dont une séance de
marche organisée de fagon hebdomadaire dans les rues du quartier. J'ai également
rencontré I'infirmiére ASALEE pour entendre quel était son sentiment sur le surpoids de ses

patients et discuter avec elle du projet.

Enfin ce sujet m’a attiré car lors de ma formation en médecine, j'ai été particulierement
sensibilisée a la précarité des quartiers de Strasbourg. J’ai en effet réalisé mon stage chez le
praticien en partie a la Maison de Santé du Neuhof sous la supervision du Dr Catherine
JUNG. J’ai également réalisé un stage chez les praticiens en autonomie de six mois
uniquement dans des QPV (Quartiers prioritaires de la ville) de Strasbourg : le quartier de la
Cité de I'lll et le quartier de La Laiterie. Lors de ces stages, j'ai été marquée en découvrant
une détresse sociale et psychologique que je ne connaissais pas, n’ayant jamais été
confrontée a la précarité de fagon rapprochée avant. J'ai également pu observer, et
rencontrer personnellement lors de ma pratique, les difficultés qui se posent dans la prise en

charge des patients précaires.

Aprés une présentation des caractéristiques de cette étude, nous verrons quels sont les
comportements de ces femmes vivant dans le QPV du Neuhof, notamment concernant les
activités physiques ou leur alimentation, qui sont les deux principales causes du surpoids
considérées par la médecine aujourd’hui et sont au centre des recommandations comme
celles de la HAS faites au médecin pour agir sur le poids. Dans un second temps, nous
verrons les limites soulevées lors des entretiens par les enquétées a une meilleure prise en
charge de leur poids et de leur santé de fagon générale. Enfin, nous aborderons leur ressenti

concernant leur prise en charge par les soignants.
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Il. MATERIEL & METHODES

A. Choix de la méthode qualitative

Il s’agit d’'un travail qualitatif, une étude biographique inspirée des sciences sociales, qui
retrace quatre portraits sociologiques de femmes, décrivant a la fois leurs positions actuelles
et leurs trajectoires de vie. La méthode qualitative a été choisie afin d’explorer au mieux les
représentations et les pratiques des habitants en situation de surpoids du Neuhof. Cette
méthode était d’abord le choix approprié pour créer une relation de confiance permettant
'accés a des émotions et a un vécu plus intime. Elle a également permis un accés aux
subjectivités, recueillies a travers les discours. L’idée n’était pas de neutraliser ni de taire les
représentations mais de les utiliser dans la conduite de I'entretien et d’en faire le coeur de
'analyse. « L’entretien est une situation sociale de rencontre et d’échange et non pas un

simple prélévement d’information » (40).

En effet 'enquéte par entretien est particulierement pertinente lorsque I'on veut analyser le
sens que les acteurs donnent a leurs pratiques, aux événements dont ils ont pu étre les
témoins actifs, et lorsque I'on veut mettre en évidence les systémes de valeurs et les repéres

normatifs a partir desquels ils s’orientent et se déterminent.

B. Guide d’entretien (cf annexe)

Les entretiens semi-dirigés ont été réalisés a partir d’'un guide d’entretien issu des données
de la littérature et déterminé lors des réunions du projet FETOMP, réunissant mensuellement
ou bimensuellement de décembre 2017 a mai 2019 les internes participant au projet, les Dr

Léa Charton, Catherine Jung, et le professeur Christian Bonah.

Tout d’abord je me suis intéressée a I'histoire de vie des femmes interrogées, I'éventuel

parcours migratoire, la situation familiale et professionnelle.
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Ensuite, cinq principales thématiques avaient été définies et séquencées en différentes

questions :

- La pratique de l'activité physique : je recherchais quelles activités sont pratiquées et
dans quelles structures, ce qu’elles en attendent, si elles voient un lien entre I'activité
sportive et leur santé, si le médecin leur en a déja parlé et ce qu’elles en ont retenu.
Je les interrogeais également sur les raisons qui peuvent limiter leur activité.

- L’alimentation : je recherchais le contenu et le déroulement habituel des repas,
comment se passent leurs courses, comment elles choisissent leurs produits, si elles
ont des traditions culturelles et familiales autour du repas. Je m’intéressais aussi a
leurs connaissances en nutrition, ce qu’est un repas « sain » pour elles, l'intérét
qu’elles y portent et si le médecin leur a déja parlé d’alimentation.

- Jabordais aussi ce qu’est la santé d’aprées elles. Se considérent-elles en bonne
santé ? Que pensent-elles de leurs corps et de leur poids, quelle est I'origine de leur
poids selon elle et quelles conséquences ce dernier a sur leur vie ?

- La précarité : quelques questions étaient posées pour évaluer la situation financiére
et si elles considérent que celle-ci a un impact sur la santé

- Enfin je me suis intéressée a leur perception de leur prise en charge par le médecin
traitant et I'infirmiére ASALEE, quelles sont leurs attentes et leurs critiques vis-a-vis

de cette prise en charge.

Le guide a été adapté au fur et a mesure des entretiens, notamment via I'ajout du cinquiéme
théme —la perception et leurs attentes de la prise en charge généraliste. Ces notions avaient
d’abord été abordées spontanément par les interviewées, puis elles ont fait I'objet de

questions dédiées.

La méthode était exploratoire, il n’y avait pas d’hypothése initiale a valider, je cherchais a
découvrir ce que les enquétées rattachaient a mes thémes d’études. Nous verrons ainsi
dans ce travail que certaines réponses m’ont beaucoup surprise et n’étaient pas celles que

jattendais au regard de la littérature.
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C. Sélection des personnes soumise a I’enquéte

Pour le recrutement des personnes interviewées, nous avons bénéficié d’une sélection
réalisée par une des infirmiéres du dispositif ASALEE (Actions de SAnté Libérale En Equipe)
en place dans la maison de santé du Neuhof, que nous appellerons Marie. Ce dispositif
propose un accompagnement individuel et personnalisé par un infirmier spécifiquement
formé a accompagner les patients atteints de maladies chroniques au sein des cabinets
médicaux. Il concerne notamment le diabéte, I'’hypertension et les maladies

cardiovasculaires.

Aprés une premiére rencontre avec Marie pour discuter du projet, elle m’a recommandé une
liste de patients en situation de surpoids qu’elle suit dans le cadre de pathologies
meétaboliques ou cardio-vasculaires. Elle-méme leur demande leur accord avant mon appel.
Puis mon premier contact avec ces patients a lieu par téléphone, je me présente comme

« une étudiante réalisant un travail sur les habitudes de vie des habitants du Neuhof ». Sur

une dizaine de patients (hommes et femmes) appelés, quatre ont accepté de me rencontrer.

D. Méthodes de recueil des données

- Conditions du recueil : au domicile des interviewées, parfois en présence d’'un tiers

(compagnon, enfant). Un enregistreur audio était utilisé, posé sur la table entre nous,
aprés accord de la personne. Je m’employais a ce qu’il soit rapidement oublié. Les
entretiens étaient d’'une durée supérieure a une heure. De plus, quelques notes étaient
prises concernant le non-verbal.

- Techniques d’entretien : différents outils de communication ont été employés pour faciliter

I'échange comme ['utilisation de questions ouvertes, I'écoute réflective, la demande
d’approfondissement, de précisions, la reformulation.

- Laretranscription des entretiens : les entretiens ont été retranscrits par écrit, mot a mot,

intégralement, en respectant exactement le récit oral, pour constituer le verbatim. Les
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informations non verbales comme les silences, les rires, les onomatopées, les mimiques

ont également été retranscrites.

E. Méthode d’analyse

- Aucun logiciel dédié spécifiquement a I'analyse de texte n’a été utilisé. Le fonctionnement
complexe surtout sur des textes aussi longs, et la nécessité de créer des thémes avant le
début de 'analyse ne m’a pas convenu car cela me sembilait trop restrictif par rapport a
une approche que je voulais la plus exploratoire possible.

- Dans un premier temps, il s’agissait d’'une analyse individuelle de I'entretien pour en
résumer les principales idées, puis la réalisation d’'un codage consistant a identifier des
mots clefs relatifs a des unités thématiques de I'entretien dans un tableur Excel individuel.
Ce travail a permis de regrouper les mots clefs en thémes, sous-thémes.

- A partir des analyses des entretiens individuels, une transversale thématique a été
réalisée pour comparer les extraits a I'intérieur d’'un théme ou d’un sous-théme,
également via le tableur Excel.

- Enfin, j'ai également réalisé une analyse comparative de mes résultats avec les autres
travaux de thése des groupes FETOMP 1 et 2. Les autres travaux du projet FETOMP

seront donc régulierement mobilisés dans ce travail.

Le groupe FETOMP 1 (qui recouvre les travaux de Cécile Porquet, Céline Buchet, Baptiste
Gault, Déborah Fontés et Marine Gaidotto) a réalisé une étude en deux phases : une
premiére phase d’observation de consultations de médecine générale en milieu précaire
(avec enregistrement et recueil de multiples données) puis une seconde phase de rappel
téléphonique des patients en surpoids pour effectuer un entretien sur la question du poids.
Ceci a donné naissance a des travaux quantitatifs sur les données des consultations et

qualitatifs sur les données des rappels.
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Le groupe FETOMP 2, auquel jappartiens, a pour le moment abouti a deux travaux de
théses validés (Valérie Budendorf et Marine Coinchon). Il s’agit d’analyse d’entretiens

qualitatifs qui portent sur le poids, souvent réalisés au domicile de la personne interrogée.



46

lll. RESULTATS

A. A propos des personnes interviewées

Figure 3 : Caractéristiques (age, poids, IMC) de la population interrogée

Age Poids IMC
A 51 90 40
B 71 90 40
C 86 95 37,1
D 74 98 40,3

Tout d’abord, quelques informations sur I'histoire de vie de nos interviewées, qui seront
reprises lors du travail d’analyse, notamment concernant leur enfance, leur parcours de vie,

leur statut familial ou professionnel, ou les difficultés qui se sont présentées a elles :

A : Issue d’'une famille recomposée comptant 12 enfants qui vivait dans des cabanons pres
de I'Orangerie, jusqu’a ce que les « habitants » soient relocalisés au Neuhof. Il n’y avait pas
assez a manger pour tout le monde. Une fois adulte, elle a d’abord travaillé en Allemagne,
dans une maison de retraite, puis est revenue en France car elle a suivi son mari qui vivait
au Neuhof. Ensuite elle a travaillé en tant qu’aide-ménageére ou aide a la personne, mais en
raison de problémes de santé, elle est reconnue en invalidité depuis 5 ans. Actuellement elle
a un pére malade dont elle s’occupe (ainsi que de sa belle-mére malade également),
plusieurs fréres et sceurs dans la région, mais la plupart sont malades ou handicapés, une

sceur décédée. Elle vit avec son mari, qui est encore actif, sans enfant.
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B : Née en ltalie, ou la relation avec sa meére était compliquée. Elle a suivi sa sceur qui a
épousé un francais. Elle a rencontré son futur mari et ils se sont mariés quand elle a été
enceinte. Sa belle-mére était cruelle avec elle et il n’y avait pas d’amour dans leur relation de
couple. Son conjoint était violent avec elle et avec leurs enfants. Sur la fin de sa vie, son
mari était atteint d’'une démence d’Alzheimer marquée, et elle a di beaucoup s’occuper de
lui jusqu’a son déceés, il y a un an. Elle avait si peu d’argent aprés a son décés qu’elle n’a
pas pu payer les frais funéraires. Elle a trois enfants, dont une fille qui vient la voir

régulierement et I'aide beaucoup.

C : Elle a été élevée par des « parents nourriciers ». Dés I'age de 10 ans, elle devait
s’occuper de la mére d’accueil « trés trés malade » y compris 'aide a la toilette. Ancienne
nourrice et aide-ménagére. Elle a 7 enfants d’'un mariage mais n’est quasiment plus en
contact avec eux (ils vivent dans d’autres villes de France). L'un des fils a été handicapé
pendant 3 ans suite a un accident de moto. Une des filles a eu une relation incestueuse avec
son pére, soit I'ex-mari de madame C, en sont nés 3 enfants handicapés, petits-enfants de
'enquétées. Divorcée de son mari quand ses enfants sont devenus adultes (pas clair si cette
relation incestueuse a eu lieu avant ou apreés le divorce). Son houveau compagnon avec qui

elle vit sort d’'une longue hospitalisation suite a une agression.

D : Elle a grandi a I'orphelinat depuis I'dge d’'un an et demi en Alsace, suite a l'internement
de son pére dans un camp de concentration en Russie. Celui-ci n’a pas récupéré sa fille a la
libération mais a eu d’autres enfants. Orphelinat ou elle avait « tout le temps faim » et ou elle
était parfois battue. A 16 ans, elle est partie dans un centre ménager pour apprendre
pendant 2 ans la cuisine, la couture, la puériculture, ce qu’elle a adoré. Puis a été « bonne a
tout faire » dans des familles « huppées » a Strasbourg. Prétendait aller a I'église, mais allait
en réalité a la bibliothéque située a coté. Puis elle a voulu travailler a I'hopital, et a débuté en
ASH en Clinique a Strasbourg. Elle a été enceinte. Le pére de I'enfant aurait voulu I'épouser
mais elle lui a demandé d’étre sérieux s'’ils se mariaient et il n’a pas accepté. Elle a di

changer de travail pour les cuisines de la clinique puis a été dans d’autres structures de soin.
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Elle a eu des soucis avec sa supérieure, qui I'a licenciée aprés 5 ans, selon elle de fagon
injustifiée. Elle vit dans I'appartement qui était initialement celui de sa sceur et qu’elle a
rejoint, entre Neuhof/Meinau, depuis plus de 10 ans. Sa sceur est décédée il y a quelques

années, elle n’a plus de frére ni de sceur.

B. Etat des lieux des pratiques des habitants du Neuhof

1. Déroulement et contenu des repas

- Alimentation : selon leurs déclarations le contenu des repas semble diversifié chez
chacune des interviewées, avec des similitudes entre elles. Au petit déjeuner, tartine (beurre
et/ou confiture) café, parfois un croissant. Pour les autres repas on me parle de soupe,
mélange de légumes, omelettes, avec parfois du riz ou des pates. Il n’y a pas eu de mention
de poisson, par contre la viande, et surtout la charcuterie, est souvent citée. Les repas se
concluent généralement par du fromage ou un yaourt. Les desserts sont occasionnels « de
temps a autre on prend un kougelhopf ou un petit streussel mais c'est exceptionnel, mais ca

ca arrive peut-étre une fois par mois » Mme C.

- L’architecture des repas correspond en regle générale au modéle francais de trois

repas par jour.

- Les situations d’isolement sont fréquentes, or on remarque dans leurs discours que
les repas partagés sont préférés aux repas isolés. Les interviewées cuisinent toutes de
moins en moins, et surtout dans les situations d’isolement, avec souvent une rupture par
rapport a quand elles étaient « jeune ». En effet, le changement de situation familiale peut
s’accompagner d’une déstructuration des comportements alimentaires. Mme C « Je cuisine
encore mais je n'arrive plus a cuisiner comme je cuisinais », Mme B « [aimer cuisiner] avant
oui maintenant plus ». Ce qui peut étre a 'origine d’une restriction alimentaire, Mme

B : « Les repas je n'les fais plus » « j'ai pas envie de me faire & manger. J'ai pas envie de
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sortir toutes les marmites la » « le midi j'ai méme pas faim [..] j'avais les restes, j'ai mangé
toute seule une assiette, je suis toute seule ». Ou d’une simplification des repas (plat
unique/plat surgelé) parfois au détriment de la qualité nutritionnelle vers des produits
transformés par l'industrie agro-alimentaire : Mme D « Je ne prends que des légumes
surgelés, ca m'évite d'éplucher, ca m'évite d'avoir des déchets, j'ai tout et plus qu'a mettre
dans la casserole » « D'habitude, je dine en boite, » « Non pour la bouffe je ne suis pas
compliquée, j'aime bien aussi me faire des spaghettis avec de la sauce tomate simplifiée, la
plus simple possible » « Vous avez un tube de sauce tomate, moi je prends surtout les
tubes, pourquoi, parce qu'une fois que vous l'avez ouvert, la boite vous étes obligés de
mettre dans un bocal ou autre alors que le tube, vous vous servez, vous refermez et c'est
bon », Mme A « Je suis trop fainéante pour manger... alors je mange une tartine » « Alors je
mange une tartine et j'ai pas envie, je suis pas motivée pour manger quoi (quand seule) ».
L’isolement, qui est en lui-méme un indicateur de fragilité et de précarité, semble induire une
transformation du rythme alimentaire et une détérioration de la qualité des repas vers

une simplification et une restriction alimentaire.

- le grignotage entre les repas, qui peut étre vu comme une logique compensatoire de
cette hyper-simplification des repas, était aussi présent dans les discours. Il concernait
souvent des produits de mauvaise qualité nutritionnelle, en toute connaissance de cause de
la part des interviewées : Mme A « Oui ¢ga m’arrive, comme tout le monde [..] Des bretzels ,
des chips.. tout ce qui est mauvais », Mme C « Avant je grignotais beaucoup aussi mais
maintenant plus [..] tout ce que j'avais sous la main... avant je grignotais tout [..] des bonbons

des chocolats les trucs comme ¢a les Smarties pff »
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2. Stratégies d’achat et logigue du choix alimentaire

e Lieux d’achat:

Les marchés, au Neuhof ou au Neudorf, sont souvent préférés pour les produits frais. Le
reste des achats alimentaires se fait en grande surface : LIDL, Norma, Auchan, Leclerc. Le

choix du lieu est fortement dépendant des prix.

Mme A « .. je vais au Lidl parce que c’est un peu moins cher ou le Norma quoi. »

Mme D : « Les gens ils imaginent que parce que c'est moins cher, c'est pas bon [au LIDL]..
je vois pas pourquoi les gens ils s'imaginent de payer plus cher c'est la meilleure qualité, ce

n'est pas vrai »

e Critéres de choix :

Entre deux types de produits prime souvent le godt. Egalement, I'aspect, la fraicheur pour
Mme C et D. Mais pour distinguer deux produits du méme type c’est bien le prix qui est
déterminant. L'importance de ce critére de prix a également été relevée dans les autres

travaux de FETOMP 1 et 2.

Mme C : « Oui c'est vrai surtout maintenant ou tout a augmenté, il faut faire vraiment
attention, on ne peut plus dire, tiens je prends ¢a, tu vas d'abord regarder deux, trois fois
pour comparer les prix.. les carottes c'est les mémes, les navets c'est les mémes, les céleris
c'est la méme chose, si seulement c'est 30 centimes et 30 centimes c'est déja une

fortune... 30 centimes par-la, 30 centimes par-la ! »

Mme A utilise I'application YUKA (Cf présentation ci-dessous) pendant ses courses, suite
aux recommandations de Marie, son infirmiére : elle scanne en effet beaucoup de produits,
mais il y a rarement un impact sur le choix du produit, en tout cas pour son menu a elle, car

elle dit le « faire beaucoup pour son mari ». Mme A : « Elle m’a méme donné I'application
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YUKA et en ce moment je suis en train de contréler tout dans les magasins, qu’est-ce que je
dois prendre ou pas... Ouai et je regarde. Mais y a beaucoup de choses qui sont mauvaises

hein -rire - Y a plus de mauvais que de bons »

L’application YUKA est une application mobile francaise crée en 2017 et qui compte fin 2019
plus de 12 millions d’utilisateurs. Elle permet aux utilisateurs de scanner le code barre de
leurs produits alimentaires (également cosmétiques) et d’obtenir une évaluation sous la
forme d’'une note, associée a un code couleur simple rouge-orange-vert et d’éventuelles
recommandations pour orienter vers un produit similaire mieux noté si besoin. Cette note est
notamment le résultat de la qualité nutritionnelle du produit (60%) évaluée par le Nutri-
Score, ce dernier a été congu dans le cadre du Programme National Nutrition Santé, et se
base sur les calories, le sucre, le sel, les graisses saturées, les protéines, fibres etc. La note
prend aussi en compte la présence d’additifs (30%) et la dimension biologique (10%). Cette
application gratuite a pour but d’aider les consommateurs a faire les meilleurs choix pour leur

santé et permet de rendre accessible a tous une forme de connaissance sur la nutrition.

En dehors de cette mention, il n’a pas été signalé de choix en fonction du caractére
nutritionnel du produit. On constate que I'un des principaux facteurs influencant les

stratégies d’achat ici, c’est bien la pression économique.

3. Les activités

e Les activités en extérieur

- Mme B allait a la piscine dans le centre de Strasbourg en voiture avec une amie, mais
depuis que la piscine est fermée pour travaux, elles n’ont pas voulu aller dans une autre
piscine. Alors que « ¢a me faisait du bien, la piscine ¢a me faisait du bien ». Cette piscine
était la seule de Strasbourg a proposer des horaires d’ouverture réservés aux femmes. |l est

possible que ce facteur 'encourageat ou la rassurat, par rapport aux autres établissements
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ouverts actuellement. Mme B a décrit lors de son entretien des violences conjugales
notamment sur le plan sexuel, et on peut se poser la question, dans ces circonstances, du
vécu du regard des hommes sur elle et de leur proximité dans une situation ou elle pourrait

se sentir exposée (en maillot de bain).

- Mme A et C sortent plusieurs fois par jour pour promener leurs chiens, tous les jours, dans
le quartier du Neuhof, dont le parc Schulmeister. Certaines promenades de la journée durant
plus d’'une demi-heure, surtout lorsque Mme C est accompagnée d’autres dames du

voisinage et Mme A de son mairi.

Lorsque je leur demande si elles font « du sport », la réponse est clairement négative chez
ces deux dames : Mme C « Du sport, ah ¢a j'ai jamais vu mais j'ai beaucoup marché » et

Mme A « Oui de la marche, pas beaucoup de sport, mais de la marche ».

Réponse de Mme D : « activités dehors ? non pas spécialement »

- Mme A et Mme D mentionnent toutes les deux, que leur infirmiére Marie leur a déja
proposé de venir se joindre a elle pour des groupes de marche qu’elle organise toutes les
semaines : les volontaires se présentent au point de rendez-vous dans le Neuhof et
marchent ensemble environ une heure. Mme A n’est « pas motivée » car « Je suis pas une
personne qui fréquente assez de monde. Je suis assez renfermée ou alors de la famille quoi.
C’est pour ¢a alors je suis pas trop motivée » et elle préfere attendre son mari pour pouvoir
aller a son rythme avec lui. Mme D m’explique que « Je ne veux pas, j'ai pas envie pour
l'instant» notamment parce qu’elle a peur d’avoir besoin d’aller aux toilettes si elle marche

trop longtemps et ne pas avoir le temps de rentrer chez elle.

La pratique de la marche est souvent tributaire de 'aménagement de I'environnement urbain,
ici les interviewées privilégient par exemple les espaces verts (comme le parc Schulmeister),
et de certaines structures comme des toilettes accessibles rapidement dans la zone.

L’absence de ces structures peut étre un frein a la marche.
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e Les activités en intérieur

- Mme B fait de la danse/gymnastique a la maison, elle s’inspire d’'un programme qu’elle a vu
a la télévision : « du sport en musique ! Je me tiens la chaise, je souléve le pied... J'ouvre
les bras, je ferme, je souléve .. je danse avec la musique... vraiment la musique elle fait

boum boum boum vous voyez... (rires) sinon je me régale avec ¢a»

- Mme B, C et D me citent également le ménage a la maison.

Mme D : « Je marche dans mon appartement, je fais le ménage, je fais la cuisine, je vais

dans cette chambre, je vais dans l'autre, je ne suis pas assise devant I'écran »

Mme C : « J'ai de l'activité toute la journée, comme je ne peux pas continuer en un seul

morceau il faut toujours entre-temps que je me repose un peu »

- Mme C parle également des séances de kinésithérapie au domicile, 2 fois par semaine,

pour son équilibre.

- Mme B aime beaucoup lire, surtout depuis que sa télévision est en panne.

Le niveau d’activité physique considéré ici est donc relativement faible, en
comparaison des recommandations mondiales de 'OMS par exemple (2010) : les adultes
agés de 18 a 64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 minutes
d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance
d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et

soutenue.

La marche est I’activité physique la plus pratiquée chez les interviewées, méme si
dans leurs propos elle n’est pas toujours considérée comme « une activité
physique » quand je leur pose la question : « du sport, ah ¢a j'ai jamais vu mais j'ai
beaucoup marché » (Mme C). La marche peut étre considérée comme d’intensité Iégére,

modérée ou élevée selon les situations. L’objectif en nombre de pas habituellement cité est
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de 10 000 pas par jour, mais les impacts positifs seraient déja retrouvés pour un nombre de
pas inférieur. Selon la description lors des entretiens, il s’agit plutét d’'une intensité légére et

pour un nombre de pas inférieur a cet objectif.

Cependant, au-dela de 65 ans comme c’est le cas chez certaines interviewées, ces objectifs
généraux sont revus car il faut faire attention avec 'avancée en age, les capacités
d’adaptation a une hausse de la pression artérielle et les capacités de thermorégulation
diminuent et le seuil de la sensation de soif augmente. L’activité physique doit donc étre
raisonnée et adaptée aux capacités physiques et cognitives de la personne agée. Chez
la personne ageée présentant des facteurs de risques cardio-vasculaires, I'intensité de
I'activité devrait étre limitée (modérée) et régulée a partir de la perception de I'effort et/ou
de la fréquence cardiaque. Les interviewées présentent des facteurs de risque cardio-
vasculaire et une réduction de leur capacité physique, ce qui réduit le seuil d’activité

physique recommandé chez elles. (41)

En conclusion, on constate que la pression économique, et la faible pratique d’activités
physiques sont fortement présentes dans les discours des interviewées. Elles accompagnent
souvent la précarité, transformant les stratégies d’achats et les logiques de choix alimentaire,
et pourraient étre responsables d’'un déséquilibre entre les apports énergétiques et les

besoins, favorisant le surpoids.

C. Quels sont les freins identifiables a une meilleure hygiéne de vie ?

1. Maladies et incapacité

Sur le plan médical, tout d’abord toutes ces dames sont diabétiques de type 2, pour

certaines insulino-requérantes. Elles présentent également une atteinte cardio-vasculaire,
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allant jusqu’a une cardiopathie ischémique pontée, mais ces pathologies ne sont pas citées

par elles comme trés « contraignantes ».

En effet, quand on leur demande ce qui les géne le plus dans leur vie quotidienne, ce qui a
le plus d'impact sur leur vie, les réponses sont clairement de I'ordre rhumatologique/
traumatologique : douleurs d’arthrose, des pieds, des mains, des genoux, chirurgie de
I'épaule etc. Mme A regrette par exemple de ne plus pouvoir faire de vélo, qu’elle pratiquait

beaucoup dans sa jeunesse, pour cette raison.

L’incapacité qui découle de ces pathologies a clairement un retentissement, a la fois sur le
niveau d’activités pratiqué, mais aussi sur les activités de la vie quotidienne (le ménage, la
vaisselle, les courses). Ces pathologies, fréquentes avec I'age, pourraient aussi étre liées a
leurs anciennes activités professionnelles, qui peuvent étre considérées comme « a risque »
sur le plan des répercussions sur I'appareil locomoteur (aide-ménagére, ASH, aide a
domicile). Ces résultats concordent avec les résultats d’autres travaux du groupe FETOMP,
ou les maladies responsables de handicap sont considérées comme le premier frein a la

pratique d’activités physiques.

L’incontinence urinaire ou la peur de chuter sont également citées dans les raisons

limitant les activités extérieures.

2. Origine du poids et intérét porté a la nutrition

a) Représentations sur I'origine du poids

e Rapport entre alimentation et surpoids :

Pour illustrer ce point, commencgons par un extrait de I'entretien de Mme A au début de
I'entretien quand on parle des repas, elle dit « des repas ? je mange trés mal. C’est pour ¢a
je prends du poids... ». Plus tard quand je lui demande d’ou vient son surpoids selon elle :

« Si je le savais je vous le dirais ! je ne sais pas malheureusement ! et pourtant je fais des



56

salades, je fais des [égumes, méme je mange maintenant des compotes parce que je mange
pas assez de fruits... je bois de I'eau » aussi « alors je peux pas dire que je grossis par ce
que j’ai mangé, vous voyez ce que je veux dire. J’ai mangé juste pour grossir pour me
goinfrer, c’est pas vrai ». La différence de discours quand on aborde directement la
question du poids est frappante, ce qui nous conforte dans notre choix de ne pas avoir
présenté ce projet comme un « projet autour du poids » mais plus largement sur « les
habitudes de vie », ainsi que le choix de ne pas aborder la question du poids au début de

I'entretien.

Chez cette dame, qui a pris 30kg en 10 ans, il y a aussi un véritable fossé entre « les autres
qui sont obéses » « eux je veux pas dire y en a certains qui sont obéses pas pour rien parce
que quand tu vois les reportages et tout ¢a... lls mangent ils sont obéses ok » et elle qui
déclare ne pas manger « des tonnes » : « un quart de cotelette » (le reste c’est pour les
chiens), « un quart de pizza », juste une merguez salade le soir, la moitié des plats distribués
par TABRAPA a sa belle-mére le midi et qui va au fast-food une fois tous les 6 mois...
Cependant avant qu’on aborde directement la question du poids, elle me disait ne pas
cuisiner pour elle seule quand son mari travaille, et avoir souvent recours a un repas trés
simplifié comprenant uniquement des tartines « et ¢a c’est trés mauvais », avec du paté ou

du fromage par exemple (« tous des mauvaises choses »).

On note dans son discours qu’il semble y avoir une représentation assez binaire des produits
alimentaires, entre les bons d’un cbté et les mauvais de I'autre, méme si on ignore le sens
de « mauvais » chez elle : mauvais pour la santé, pour le poids ou autre chose ? Cette
division simplifiée entre les « bons » et les « mauvais » produits est retrouvée dans les
autres travaux FETOMP.

Ces aliments « diabolisés » (pizzas ou fast food notamment) sont, pour certains interrogés,
une source certaine de prise de poids. Concernant Mme A ou d’autres patients rencontrés

lors de consultations dans les cabinets en remplacement, j'ai pu remarquer qu’il y a souvent
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une incompréhension de la part des personnes en surpoids, liée au fait qu’elles estiment (et
possiblement a raison) manger raisonnablement ces produits considérés mauvais, comme
s’ils étaient la seule source possible de la prise de poids, alors que cette vision simplifiée est
incorrecte. Un autre revers de cette division binaire : Valérie Budendorf remarque dans son
observation d’une personne obése, que lorsqu’elle pense que le produit est « bon », elle
tend a en consommer une grande quantité (tout un paquet de biscuits aux pommes par

exemple).

Mme D également s’interroge sur I'origine de son surpoids, qui pour elle n’est pas liée a
I'alimentation : « d'ou vient ce poids, je ne sais pas, je mange, je ne bouffe pas, je ne suis
pas un ogre ». Il y a dans leurs discours une représentation telle que pour que I'alimentation
joue sur le poids, il faut « manger des tonnes », « étre un ogre », « se goinfrer », étre donc
dans un grand exceés. Et il semble qu’elles associent les excés, et donc la prise de poids,
plus souvent a un probléme de quantité que de qualité. Mme C « je ne fais pas d'exces, la
j'ai fait un peu d'excés, j'ai mangé un peu de chocolat pour Noél et j'ai fini d'ailleurs
aujourd'hui la les trucs mais maintenant je fais plus rien, j'en achéte plus, c'est fini parce que

¢a c'était encore mais maintenant c'est fini » (entretien réalisé début février).

L’origine alimentaire de la prise de poids n’est donc pas évoquée dans ces entretiens, en
tout cas pas concernant leurs prises de poids personnelles (mais chez les autres oui),
hormis le premier exemple chez Mme A (Cf I'extrait précédemment cité), qui est revenue sur
ses propos dans la suite de I'entretien. Au contraire donc les discours vont dans le sens
inverse : il y a une prise de poids alors qu’elles considérent manger correctement. Mme B
n’a par exemple jamais essayé de modifier son régime alimentaire en vue de perdre du
poids, elle a toujours attendu « que le poids s’en aille comme il est venu quoi... » (c’est-a-dire
sans qu’elle sache comment). De plus, quand je demande a Mme D si elle pense que son
alimentation joue sur ses résultats sanguins de type cholestérol ou diabéte, elle me dit

clairement que « non ». Dans leurs représentations, il n’y a donc pas non plus de lien établi
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entre I'alimentation et la santé, notamment les dyslipidémies ou le diabéte, en ou en tout cas

pas sur les marqueurs biologiques de ces maladies.

Ces résultats peuvent étonner : dans le travail de thése de Baptiste Gault, dans le groupe
FETOMP 1, les patients mentionnaient le plus fréquemment I'alimentation comme cause de
leur surpoids (42). Il s’agissait de propos tenus lors d’entretiens téléphoniques réalisés aprés
une rencontre avec des étudiants chez leur médecin. Cependant, a l'inverse, Marie
Quinchon (43), qui a réalisé des entretiens au domicile de personnes précaires pour
FETOMP 2, a obtenu des résultats concordants avec les miens. Aucune des personnes
gu’elle a interrogées ne faisait le lien entre leurs habitudes alimentaires et leur poids, comme
si elles étaient des exceptions, acceptant ce lien pour les autres mais non pour elles. Marie
Quinchon se présentait comme une étudiante (sans préciser la discipline) mais elle n’était
pas passée par un intermédiaire médical (comme c’était le cas pour Baptiste Gault dans le
groupe FETOMP 1). Mon intermédiaire était, pour rappel, I'infirmiére ASALEE, et non le

médecin, et je les appelais et les rencontrais directement seule.

Alors comment expliquer cette différence de réponses ? La différence dans 'abord des
patients peut-elle avoir changé le discours des personnes interrogées ? L’association
connue des étudiants de FETOMP 1 avec leurs médecins a-t-elle pu modifier leurs
réponses ? Par exemple, en adaptant leur discours et en répondant ce que les interrogés
pensent que le médecin voudrait entendre et non ce qu’ils pensent sincérement ? Une autre
différence notable étant que dans le groupe FETOMP 1, il s’agissait d’entretiens

téléphoniques et non présentiels.

e D’autres origines a la prise de poids sont mentionnées par ces femmes

- Les grossesses « j'ai eu des grossesses tres difficiles, j'ai eu 3 césariennes. 5 ans
apres le dernier j'ai eu une totale » Mme B
- Les médicaments « Et tous les cachets que je prends... faut aussi voir hein ! y 'a pas

seulement le manger qui fait grossir » Mme B
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- Les prothéses de hanche « j'ai déja dit c'est mes deux prothéses qui, parce que c'est
encore du métal et Dr, celui qui m'a opérée en 2001, il m'a montré la prothése, la
totale, ¢a fait du poids quand méme, si on enléve ce poids, ¢a fait toujours un kilo en
moins, bon pas tout a fait un kilo » Mme D

- L’arrét du tabac, Mme A

Ces résultats concernant les représentations sur I'origine du poids recoupent les résultats
d’autres travaux de recherches du projet FETOMP 1 et 2 : de nombreuses causes en dehors
de l'alimentation ou du manque d’activité physique ont été évoquées pour expliquer la prise
de poids comme les grossesses, le tabac ou la iatrogénie. Lors des rappels réalisés par
Baptiste Gault, les interrogés mentionnaient également le stress ou un état anxieux.
Plusieurs fois dans ces travaux, les interrogés ne retrouvaient tout simplement pas de quelle
origine pouvait provenir leur poids. On remarque ici que les représentations des personnes

étudiées ne s’accordent pas avec les représentations médicales du surpoids.

b) Connaissances et intérét porté a la nutrition

e La question abordant les connaissances sur la nutrition n’était pas toujours bien

comprise

Elle peut en effet étre difficile a formuler en restant ouvert, peut-étre du fait de la barriére de
la langue (Mme B ci-apreés est italienne mais elle parle couramment frangais) ; mais on peut

aussi se demander si « la notion de manger sainement » était connue.

« - Est-ce que vous savez d'ou vient pour vous l'idée de manger sain ?

Mme B - Sain c'est a dire "sain" ? C'est quoi sain ?

- Bah je sais pas qu'est-ce que ¢a veut dire pour vous manger sain ? Manger bien ?

Mme B - Les jours de féte

- Manger bien pour la santé peut-étre ?
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Mme B - Je vois pas...

- Est-ce que vous faites un peu attention a ce que vous mangez ? A la nutrition ?

Mme B - Ah bah oui oui !!! Je mange pas gras, je mange pas gras... »

e Quelles connaissances sur la nutrition sortaient de ces entretiens ?

Globalement, ces dames ont toutes conscience qu’il ne faut pas « manger gras » (limiter
I'huile par exemple), manger des légumes, des fruits, éviter la charcuterie (méme si les
knackwurst a la volaille « elle a le droit » a la différence des normales au porc - Mme C - et
parfois aussi un peu de saucisse a tartiner), limiter les sodas etc... Mais dans quelle
mesure, la on ne sait pas trop, encore une fois il y a une notion de quantité. Mme A par
exemple, qui était la plus préoccupée par son poids et la plus sceptique quant a son origine
m’avoue tout de méme « un petit défaut, je buvais du coca, mais je buvais une canette par
jour ! C’est pas énorme ! C’est quand méme énorme parce que y a beaucoup de sucre, mais
une canette par jour vous allez pas me dire que c’est énorme ». Elle sait qu’il faut limiter le
soda en raison de sa teneur en sucre, mais a quelle quantité ? Ce n’est pas clair, une
cannette est-ce trop ou non ? Elle ne sait pas. Ce qui peut aussi étre le résultat d’'une
croyance fréquente des consommateurs comme quoi la quantité proposée sur les lieux
d’achat est une indication de la quantité a consommer par repas et par personne : ici une
cannette de soda semblerait étre la quantité « normale » pour une personne pour un repas

OuU pour une journée.

On retrouve ces doutes sur la « bonne » quantité dans le travail de Valérie Bubendorf ou la
personne qu’elle observe revendique « faire attention au sel » tout en proposant des plats
trés salés (qu’elle avait salé plusieurs fois lors de la cuisson et avant le service) (44). C'est
aussi un constat que je fais en consultation, les recommandations que les patients
connaissent sont souvent simplifiées pour étre facilement assimilées « moins de ceci »

« plus de cela » mais au final on se rend souvent compte a l'interrogatoire que le « moins de

patisserie » (par exemple) pour le médecin n’est pas le méme que le « moins de patisserie
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pour le patient ». Ces conseils non quantifiés sont peut-étre trop abstraits pour étre
facilement intégrés au quotidien, et je pense que quelques repéres en matiére de quantités,
adaptés au quotidien de la personne et discutés avec elle, rendraient le conseil plus concret

et ainsi peut-étre plus facile a suivre.

Il y a également I'idée que « manger sain » c’est manger ce qui est « cuisiné maison »,
selon Mme A, qui décrit aussi avoir du mal a se motiver pour cuisiner pour elle-seule et
manger quasiment tous les midis les plats ABRAPA avec sa belle-mére. Cette valorisation

du « fait maison » a été retrouvée dans d’autres théses réalisées pour FETOMP 2.

e D’ou viennent ces connaissances ?

Quant a l'origine de ces connaissances sur I'alimentation, ce n’est en tout cas pas le
médecin, qui n’en aurait jamais parlé aux enquétées, sauf pour Mme C quand on insiste un

peu :

« - Le diabéte qui m'a aidé a avancer ? C'est pas le médecin !

Oui et est-ce que c'est lui qui vous a dit qu'il fallait faire attention pour manger ?

- Non, tout simplement, dans le temps, c'était comme ¢a, il faut manger beaucoup de
légumes, pas de charcuterie ou trés peu,

- Qui vous avait dit ca ?

- Le médecin traitant, ca c'était le médecin... »

Mme A et Mme B pensent n’avoir jamais discuté d’alimentation avec leur médecin traitant.
Ce qui semble étonnant car en dehors de la situation de surpoids, elles sont diabétiques
toutes les deux, ce qui laisse penser qu’il y a vraisemblablement d y avoir une information
sur I'alimentation délivrée a un moment dans leur suivi. Ce discours a-t-il été insuffisant ? En
tout cas il n’a pas été marquant pour elles. L’infirmiére quant a elle aurait déja donné des
conseils a Mme A ou Mme B : ne pas sauter le petit déjeuner (Mme A), ne pas prendre une
tartine au repas de midi « c’est mauvais pour mon corps comme elle a dit Marie » (Mme A).

Finalement quand je demande aux enquétées si elles ont des questions a poser sur
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l'alimentation a leur médecin ou a l'infirmiére, la réponse est négative. Mme A serait pourtant

intéressée pour voir une nutritionniste, sur les conseils de l'infirmiére Marie.

Alors quelle est I'origine de cette connaissance nutritionnelle si elle n’est pas dans le
discours médical ? Globalement « on le sait » « c’est comme ¢a », une sorte de croyance
populaire. A aucun moment, elles n’ont mentionné les campagnes publicitaires ou de
prévention concernant 'origine de ses informations. Est-ce que ces messages sont
inefficaces ? Ou bien est-ce que l'origine inconnue floue, qu’elles ne savent pas préciser,
pourraient provenir de ces messages qu’elles auraient entendus sans vraiment enregistrer

d’ou ils provenaient ?

Mme A pense que certaines connaissances proviennent de son expérience

professionnelle dans les cuisines.

Mme A, comme on I'a déja dit, utilise sur les conseils de l'infirmiére Marie I’application
YUKA : elle scanne beaucoup de produits lorsqu’elle fait les courses, et réalise ainsi que
nombre de ses produits y sont classifiés « mauvais », dans le rouge. Cette application peut

donc également étre considérée comme une source d’information.

En conclusion, il y a certes des erreurs dans certaines croyances (knackwurst, sodas et de
facon générale I'estimation d’'une quantité raisonnable) mais globalement les messages
d’une alimentation équilibrée semblent bien avoir été entendus, méme si on ne sait pas d’ou
ils proviennent. La question reste celle de I'application de ces connaissances en pratique.
Ces résultats sont complétement en accord avec ceux de Valérie Bubendorf, Marie
Quinchon ou Baptiste Gault : les personnes en surpoids interrogées connaissent les grandes
notions de nutrition pour avoir un repas équilibré, mais les difficultés sont dans I'application
de ces derniéres. Pour quelles raisons ? Une des réponses qui a déja été évoqué est la
pression économique : lorsque le budget est limité, le critere principal d’achat d’un produit

est son prix, et non sa qualité nutritionnelle. Une autre réponse résiderait dans I'absence de
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reconnaissance du lien entre leur alimentation et leur surpoids comme nous I'avons vu.

D’autres éléments de réponses seront observés dans ce travail.

3. Le vécu du surpoids par les enquétées : une lourde préoccupation ?

Le principal constat lorsqu’on s’intéresse aux histoires de vie des personnes interviewées est
la prépondérance des violences, qu’elles en soient les victimes ou les témoins, et de
nombreuses sources d’inquiétudes liées a toutes sortes de difficultés matérielles
(administratives, financiéres, de logement etc...). Alors quelle est la place du vécu du

surpoids au sein de ce contexte ?

e Dans un premier temps, nous allons nous intéresser aux violences

Elles ont en effet été la principale « découverte » lorsque j'ai réalisé ces entretiens. Elles
n’étaient pas particulierement « recherchées » dans la grille d’entretien, et pourtant elles ont

été rapidement et spontanément au centre des discours des personnes interviewées.

Nous retrouvons a travers ces quatre cas des formes différentes de violence :

- Il'y a d’abord la maltraitance dans I’enfance, terriblement décrite par Mme D : « un
orphelinat avec des bonnes sceurs, ce qui n'était déja pas la gloire, parce que vous savez
on a beau dire, je prie le bon dieu, lalali, lalala, mais a la prochaine occasion je t'en colle
une, elles étaient rapides pour ¢a, ah oui oui et elles se promenaient jamais sans leur

martinet, sous le truc ». Mme B parle également « de claques » qu’elle a regues.

- On peut également distinguer dans cette section « le vécu de la faim » dans I'enfance,
avec toutes les questions que cela souléve quant a l'influence sur le rapport actuel a
'alimentation aprés avoir vécu ce genre de souffrance, de négligence, sur laquelle nous
reviendrons plus tard. Mme D : « on avait faim, trés faim, je me rappelle surtout a

l'orphelinat quand on allait en forét, quand je voyais une petite limace, je la mangeais, j'ai
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mangé les mouches et jusqu'a la bonne sceur m'avait vu, elle m'en colle une, j'avais faim,

il fallait manger, il n'y avait pas de double portion ». Ou bien Mme B « comme mon pére

était au chdmage enfin il travaillait pas quoi, alors [ma mére] elle faisait le ménage chez

des gens, et ils me mettaient sur une couverture, et on avait un morceau de pain, on a

mangé que du pain sec, ¢a c'est mes souvenirs hein quand on était tout petit. »

Ensuite il y a les violences conjugales :

O

D’ordre physique « c'est seulement une fois aprés le mariage, mon ex, c'est la ou ce
que les ennuis ont commencé, mais papa a dit tu sais tu as quand méme des
enfants, tu ne peux pas divorcer mais j'ai quand méme divorcé [..] jusqu'a ce que je
peux dire, que mes enfants soient grands et comprennent pour le divorce [..- il était
méchant votre mari avec vous ?] - oh yé, oui, j'étais méme une fois a I'hépital » (Mme
C)

Sexuel « il a pas su me donner comment dire ¢a, assez d'affection, et sans amour
dans un couple si y a pas un peu d'affection et de I'amour, faut pas prendre et
toujours aller au lit, vous me comprenez » (Mme B)

Verbal et psychologique « parfois il me disait des choses que je ne méritais pas
aussi... et aprés je me suis mis un peu a le hair », « donc des fois il me disait des
cochonneries... terribles... je n'ose méme pas les dire... terrible... » (Mme B)

Et on peut se poser la question de violences économiques concernant Mme B, qui
suite au déces de son mari s’est retrouvée dans une situation financiére
catastrophique « il m'a pas laissé un centime ! rien !», a tel point qu’elle n’a pas pu lui
offrir un enterrement, méme sommaire, ce qui a suscité des critiques et des conflits

dans son entourage.

Puis, il y a les violences des maris sur leurs enfants : Mme B « avec les enfants il était

pas bien, toujours gueuler, [..] Mais a chaque fois qu’on tape, il faut pas mettre ses pieds



65

sur la chaise, c'est quoi ces conneries ? [..] il était toujours physiquement... les gosses il
les tapaient toujours... ». Et I'extréme, Mme C dont la fille « elle avait a faire avec son
propre papa », phrase que je n’ai pas comprise initialement, mais apres clarification il
s’agit bien de relation incestueuse entre son (ex-)mari et leur propre fille, aboutissant a la

naissance de trois enfants handicapés.

- Enfinily a les violences extérieures au cadre familial : le nouveau compagnon de
Mme C par exemple a été agressé sérieusement a un arrét de tram, nécessitant une

intervention chirurgicale et une hospitalisation de plus de deux semaines en rééducation.

La fréquence de ces violences dans chacune de leurs histoires de vie est marquante et
rappelle a quel point ce phénoméne est important. Ce point sera approfondi dans la

discussion.

e Dans un second temps, intéressons-nous aux préoccupations des interviewées

De la méme fagon que pour la question des violences, les difficultés de la vie quotidienne
non liées au poids ou a la santé, n’étaient pas particulierement recherchées, hormis en fin
d’entretien lors de I'évaluation du score EPICES pour les questions d’ordre financier. En fait,
elles ont été évoquées spontanément par les interviewées pendant les entretiens. Différents
types de difficultés sont évoquées, qui recoupent différentes dimensions de la pauvreté et de

la précarité (Cf infra).

Principalement, il s’agit de problémes financiers : Mme B a eu de telles difficultés
financiéres qu’elle n’a pas pu payer les frais funéraires de son mari, méme en empruntant de
l'argent a sa sceur. Mme C, ou plutdét son compagnon, se sont retrouvés en difficulté pour

régler les soins a la clinique dans laquelle il a été hospitalisé.

D’un point de vue administratif, Mme C et son compagnon sont également perdus
concernant ses frais d’hospitalisation. lls ne comprennent pas leur origine, pourquoi ils

doivent régler pour une Clinique alors que ce n’est pas eux qui ont voulu y aller mais les
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urgences qui I'y ont envoyé, pourquoi ils ont d payer une caution de 900 euros a I'entrée
qu’on ne leur a pas encore remboursée, pourquoi ils doivent payer plus de 600 euros pour
une chambre simple alors qu’ils ne I'ont pas demandée, pourquoi la sécurité sociale ne paye
pas, ce que la mutuelle paye... De plus, ils n’arrivent pas a contacter I'assistance sociale
pour les aider sur ces points. lls rencontrent d’autres problémes administratifs concernant

des documents pour des aides, ou des papiers médicaux.

Mme B décrit aussi des problémes avec son logement qui est un HLM au 6°™ étage,
surtout lorsque I'ascenseur est en panne, et mal adapté. On lui a proposé un autre
appartement « la-bas au croisement la ou y a tous les tox, on peut pas partir d'une rue pour
aller a une autre rue et si c'est pour avoir pire, vous comprenez. Celui qui habite pas la-bas il
peut pas savoir comment c'est le croisement donc il faut qu'il ferme sa gueule. (..) on fourre

pas une femme de 72 ans dans une cité de merde hein » (propos de sa fille)

e Dans un troisieme temps, nous nous interrogeons sur le vécu du surpoids dans cette

population

Différents vécus ont été décrits par rapport au surpoids. Ceux-ci étaient activement
recherchés par la grille d’entretien établie, en comparaison des thématiques de violences et

difficultés économiques citées spontanément :

- Mme C, qui pése 95kg, se sent « bien dans sa peau ».

- Mme D, 98kg, considére que certes « le poids, c’est un probléme », mais un probléme qui
ne la géne « pas spécialement » voire « pas du tout ».

- Pour Mme B, 90kg, le poids « oui ¢a géne », d’abord d’un point de vue fonctionnel, en
effet elle se dit dyspnéique a la marche a cause de son surpoids. Ensuite d’'un point de
vue esthétique « le poids (du ventre) il est allé dans les jambes... affreuses, affreuses,
regardez tout la c’est pas beau ¢a ». Mais le discours repasse rapidement a la géne

fonctionnelle (des douleurs aux jambes qui limitent la marche).



- Etpuisily a Mme A, 90kg, que le poids « géne énormément », « ca me géne parce que
je suis un peu mal dans ma peau hein ¢a c’est sdr... », chez qui cela joue « beaucoup »
sur son moral et « parfois c’est clair » sur sa confiance en soi. Elle souffre du regard des
autres : « Je peux pas vous expliquer ¢ca mais parfois j'ai le moral a plat. Quand je me
vois ou quand je me regarde dans le miroir, ou quand je suis en train de chercher un
vétement dans les magasins. Parce que je prends du 46... aprés j’ai méme pas envie de

I'acheter parce que ¢ca me fout le moral en l'air c’est clair mais je suis quand méme
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obligée de m’habiller hein j'ai pas le choix.».

L’'importance accordée au poids peut également étre observée en s'intéressant a qui a
abordé la question du poids en premier dans les entretiens : ce sont les interviewées pour
Mme A (a 7min30) et Mme B (9min40), avec qui ce théme est abordé assez t6t dans la
discussion. Alors que dans les entretiens avec Mme D et Mme C, c’est moi qui I'ai abordé
aprés une heure d’entretien (respectivement 1h10 et 1h02). Mme A prononce 23 fois le mot

poids dans I'entretien. C’est son entretien qui a la durée la plus courte, d’environ 1 heure.

Mme B le prononce 7 fois (1h30), Mme D 5 fois (1h30), et Mme C 1 fois (1h40).

Figure 4 : Temps t de I'entretien auquel le poids est mentionné pour la premiére fois

Temps t de Intervenant qui le Durée totale de
I'entretien auquel le | mentionne I'entretien
poids est mentionné
pour la premiére fois

Mme A | 7min30 Mme A 1h00

Mme B | 9min40 Mme B 1h30

Mme C | 1h02 Enquéteur 1h40

Mme D | 1h10 Enquéteur 1h30
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On remarque donc qu’il y a, pour un IMC proche, différents vécus du surpoids. Mme A est
celle qui a le plus parlé de poids lors de son entretien, c’est aussi elle qui verbalise le plus la
souffrance liée a son surpoids. Elle est également la seule qui n’a jamais déclaré avoir été
victime de violences, et elle est celle qui semble souffrir le moins de précarité aux questions
des scores EPICES. Il pourrait donc y avoir un lien entre les violences, les difficultés
financiéres et le vécu du surpoids. On peut émettre 'hypothése que les personnes en
souffrance, en difficulté, ou qui ont vécu des situations de détresse importante auraient des
priorités qui prendraient le pas sur leur poids. Elles auraient possiblement d’autres
préoccupations qui prendraient le dessus sur les inquiétudes liées a leur santé ou leur corps
(survie économique, difficultés administratives, faire face aux violences, gestion des

séquelles d’un traumatisme...).

Le discours de Mme A relate aussi une souffrance liée au regard des autres, une honte par
rapport a son poids, proche du phénomeéne de stigmatisation quand elle dit que « quand tu
arrives a la caisse avec un pantalon 46 on te regarde.. c’est comme ¢a c’est les gens tu peux
pas leur en vouloir mais ca me donne quand méme un petit coup c’est clair [..] Mais bon on
fait avec hein.. tant qu’ils te montrent pas du doigt ¢a va encore » Elle semble trouver normal
le jugement qui est porté sur elle et 'accepter. La stigmatisation est définie comme un
processus qui tend a discréditer un individu considéré comme « anormal » ou « déviant »
(45). Au cours d’interactions sociales I'étiquette de « déviant » est attribuée a un individu par
d’autres individus supposés « normaux ». Une fois attribuée celle-ci justifie une série de
discriminations sociales, voire d’exclusions plus ou moins sévéres, que la cible finira par
accepter. S’engage alors une dépréciation personnelle qui débouche sur une altération de
l'image de soi et conduit I'individu a considérer comme légitimes les traitements
discriminatoires qu'il subit et les préjudices dont il est victime, comme c’est le cas pour Mme
A. Elle décrit méme une limitation de ses activités a cause du surpoids, en raison non pas
d’'une incapacité, mais du regard des autres sur elle : « Déja aller a la piscine j'aime pas

comme déja je suis obése [..] Y a beaucoup de choses que je m’empéche un peu de faire..
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[..] Je sais pas jirais maintenant pas a la gym, la derriére y a un gymnase on m’a déja
proposé d’y aller mais je me sens pas a l'aise alors je vais pas y aller ». La stigmatisation
dans les lieux de sport semble en fermer 'accés aux personnes en situation de surpoids, qui
pourtant bénéficieraient grandement d’'une augmentation de leur niveau d’activités
physiques. Ces situations d’évitement ont également été relevées par Baptiste Gault dans

son travail.

Il existe aussi une discrimination liée au statut précaire, nous reviendrons sur ces notions
plus tard. Concernant Mme A, on peut imaginer que lorsqu’il y a peu de précarité ou en tout
cas peu de discrimination percgue liée au statut précaire, le poids entraine un fort sentiment
de discrimination. A I'inverse, des personnes qui souffrent d’'une grande précarité et de
stigmatisations vis-a-vis de ce statut social, accorderont moins d’'importance au jugement
des autres sur leur poids et a I'éventuelle stigmatisation qui en découle, car c’est la précarité

qui détermine leur identité sociale.

La place significative des violences et des difficultés notamment financiéres ou
administratives a été retrouvée dans le discours des interviewés de chacun des travaux
qualitatifs réalisés dans les groupes FETOMP. La question du poids et de I'alimentation était
secondaire face aux difficultés de la vie. La difficulté méme a aborder ces questions au cours
de ces entretiens a également été décrite par Valérie Bubendorf et Marie Quinchon, tant les

discours des interrogées étaient tournés vers leurs autres préoccupations.

4. Syndrome dépressif

La définition d’« un épisode dépressif caractérisé », selon les recommandations de la
Haute Autorité de Santé (46), inspiré du DSM 5 (47), qui fait référence actuellement,
comprend : des symptémes présents durant une période minimum de deux semaines (et
chacun d’entre eux a un degré de sévérité certain, presque tous les jours), qui représentent

un changement par rapport au fonctionnement antérieur (professionnel, social, familial) et qui
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induisent une détresse significative. Les symptdmes principaux sont une humeur dépressive,
une perte d’intérét ou un abattement, une perte d’énergie ou une augmentation de la
fatigabilité. Les autres symptomes, dont deux au moins doivent étre présents, sont : une
concentration et attention réduite, une diminution de I'estime de soi et de la confiance en soi,
un sentiment de culpabilité et d’inutilité, des perspectives négatives et pessimistes pour le

futur, des idées et comportement suicidaires, des troubles du sommeil et une perte d’appétit.

Le lien entre syndrome dépressif et surpoids est déja connu, le second entrait méme dans
les critéeres diagnostiques de la dépression comme une « Perte ou gain de poids significatif
en I'absence de régime ou diminution ou augmentation de I'appétit presque tous les jours »
dans le précédent DSM 4. |l n’est donc pas étonnant de constater dans ces entretiens
différents éléments qui peuvent entrer dans la définition d’'un syndrome dépressif majeur

selon le DSM (HAS).

e Le symptdbme le plus souvent retrouvé chez les interviewées est la perte d’intérét ou

du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités :

Mme B « Mais la plus rien envie de faire, ni sortir, ni ¢a, je sais pas qu'est-ce que c'est,
qu'est-ce que ¢a va penser, je sais pas. » « Rien je veux rien faire. J’ai pas envie de faire

¢a » « J'ai aucune envie » « Non j'ai pas envie de fréquenter des gens en ce moment ».

Mme D qui dit trois fois de suite a quel point elle « n’a pas envie » de sortir (pour marcher ou

faire des activités).

Mme A « Y’a beaucoup de choses que j'aimerais faire. Mais bon je ne suis pas assez
motivée parce que je suis toute seule [...] J'aimerais faire beaucoup de choses mais la
motivation est pas la et comme je peux pas alors ¢ca m’embéte un peu [...] Mais c’est vrai que
je suis fainéante je me motive pas assez c’est plus ¢a le probléme » « Il faut que je motive

c’est vrai il faut que je me motive parce que j’en ai marre d’étre comme ¢a ».
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Cette aboulie est surtout décrite par les interviewées quand il s’agit de sortir de chez soi, de
faire des activités physiques ou de cuisiner. Elle est souvent donnée en réponse pour

expliquer l'incapacité a perdre du poids.

¢ Mme B présente aussi d’autres signes du DSM en faveur d’'un épisode dépressif

caractérisé comme :

- Humeur dépressive : elle « a du chagrin » (répété plusieurs fois) suite a des conflits

familiaux, et a la voix tremblante lorsqu’elle parle de son ex-mari et de son déceés.

- Perte d’énergie, augmentation de la fatigabilité. : « Maintenant si a peine je me léve, je
prends mon petit déjeuner, je m'habille et tout ¢a et vous savez ce que ¢a me fait? Bah j'ai
envie de dormir... dormir... je dors le matin, vers 10h je me léve, 11h puisque je suis toute

seule, qu'est-ce que je vais faire ? »

- Réduction de l'attention et la concentration : « Je sais pas ce que j'ai dans ma téte... est-ce
que je deviens maboule ? des fois on se demande hein, avec tout ¢a on sait jamais hein...

voila », « Dans ma téte je suis pas bien... »

Il est a noter que Mme B, qui présente 'ensemble de ces symptémes, était en train de
perdre du poids de fagon inexpliquée pendant mes entretiens. Perte de plus de 25 kg (de
115 a 88kg en deux ans ) sans désir de perte de poids, ou de régime volontaire, bien qu’elle
déclare avoir diminué les quantités alimentaires consommées, ce n’était pas dans une
optique de gestion pondérale : « Oui avant je mangeais bien, avant j'avais toujours faim, je
mangeais une assiette, une assiette et demi comme ¢a, mais la maintenant non » « Je ne
me fais plus a manger... et c'est peut-étre a cause de ¢a que je maigris quoi... et c'est depuis
que mon mari il est mort. ». L’origine organique était en train d’étre éliminée via des
examens d’'imagerie. Cette perte de poids coincide avec le décés de son mari, qui était
violent et dont elle devait s’occuper a la fin de sa vie du fait d’'une maladie d’Alzheimer

évoluée.
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Il y a donc des symptdmes dépressifs marqués associés a d'importantes variations de poids
chez Mme B, qui a par ailleurs connu de nombreux traumatismes (violences répétées et
décés de son mari). Ses symptébmes dans ce contexte peuvent également faire évoquer un
syndrome de stress post-traumatique. La prise de poids initiale, ou la perte de poids suite au
décés de son mari, peuvent tous les deux étre liés a son état psychologique : la perte de
poids dans I'état de deuil ou la prise de poids a I'époque liée a la cohabitation difficile et
dangereuse avec son mari par exemple. Cette derniére peut correspondre a ce que I'on
appelle PEmotional Eating, c’est-a-dire une tendance a manger en réponse a des émotions
négatives (dépression, anxiété, stress) principalement une alimentation riche en énergie et
réconfortante. En effet si le lien majoritairement connu entre poids et symptémes dépressifs
fait plutét état de perte d’appétit et perte de poids dans I'épisode dépressif caractérisé, il
existe aussi une forme de dépression associée a une élévation de I'appétit et une prise de
poids (48). L’Emotional Eating est un des facteurs qui pourrait intervenir dans cette seconde

forme. Nous reviendrons sur ces notions dans la discussion.

Il est important de souligner que Mme B est plutdt inquiéte et non satisfaite de cette perte de
poids « La aussi, mais la j'ai maigri mais je me sens pas mieux que quand j'avais le poids. »
Avoir un poids significativement inférieur a celui dont elle avait I'habitude ne signifie pas pour
autant le bien-étre ou une meilleure santé mentale ou physique pour elle, contrairement a la

vision médicale commune.

5. Isolement lié au quartier

Les interviewées déclarent aimer leur quartier, malgré les problémes de drogue qu’elles sont
trois @ mentionner, parfois jusque dans leur immeuble. Ces résultats sont en désaccord avec
ceux d’autres chercheurs des groupes FETOMP, qui ont souvent entendu des discours
relatant de I'anxiété de vivre dans un QPV. L’'observatoire national de la politique de la ville

estime dans son dernier rapport annuel (2017) que seuls 6 % des habitants des quartiers
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prioritaires sont trés satisfaits de leur cadre de vie, contre 24 % de ceux vivant hors de ces

quartiers. (49)

En analysant les discours des interrogées, nous retrouvons tout de méme de nombreuses
contraintes liées a leur environnement. Mme C parle d’'insécurité, notamment dans le tram
(pour rappel son compagnon s’y était fait agresser dans I'année précédant I'entretien) et
souffre de l'isolement, surtout en soirée. Elle n'ose pas aller en ville alors qu’elle réve d’aller
au théatre, car les taxis ne la conduiraient pas chez elle tard le soir et le tram n’est pas
envisageable. Il y a donc un retentissement sur les loisirs. De méme, lors de I'hospitalisation
de son conjoint, Mme C a eu de grandes difficultés a lui rendre visite et apporter ses affaires

dans les transports en commun.

Mme B et sa fille décrivent aussi d'importants problémes de logements (inaccessibilité,
insalubrité), et des difficultés a obtenir un meilleur logement au vu de I'insécurité majeure

présente dans de multiples zones du QPV et qu’elles souhaiteraient éviter.

La seule structure de sport qui a été mentionnée (la piscine par Mme B) est également en
centre-ville de Strasbourg, relativement loin de leur quartier, alors qu’il y a une piscine tres
proche plus accessible. Une explication pour ce choix pourrait étre que cette derniére ne

propose pas d’horaires réservés aux femmes.

D. Quelle est la place du médecin traitant dans ce contexte ?

Dans ces entretiens, on constate qu’il y a donc de nombreux facteurs intriqués autour du
surpoids : la précarité, les violences, la dépression, la stigmatisation, I'isolement, la
désocialisation etc... Des facteurs eux-mémes susceptibles de s’influencer les uns les
autres : la précarité sur les violences, les violences sur le syndrome dépressif, la
stigmatisation sur la désocialisation, la dépression sur la désocialisation, I'isolement sur la

dépression, etc...

A lintérieur de ce réseau complexe, quelle peut étre la place du médecin généraliste ?
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Spontanément au cours des entretiens, les interviewées ont parlé de leur médecin traitant, et
jai encourageé leur parole a ce sujet afin de comprendre ce qu’elles attendaient de leur

médecin.

La principale critique et attente qui était formulée c’était le manque d’écoute/ le besoin
d’écoute. Mme D par exemple répéte cing fois a quel point « I'écoute fait beaucoup ». Ce
qui ne semble pas étonnant aprés un travail comme celui-ci. En effet, je pense que la durée
relativement longue (85 minutes en moyenne) de ces entretiens montre que les personnes
interviewées avaient besoin, ou au moins envie, de parler et d’étre écoutées. Le sujet des
violences, apparu dans trois de ces entretiens alors qu'il n’était pas recherché, est
particulierement marquant. Il est abordé spontanément par les interviewées, alors qu’on
aurait pu s’attendre a ce que des thématiques si intimes soient occultées, et prend une part
significative de I'entretien. Alors méme que j'étais une inconnue pour elles, une étudiante en
on-ne-sait-pas-quoi. Pour rappel, je me présentais comme « une étudiante qui fait un travalil
sur les habitudes de vie des habitants du Neuhof ». |l n’y avait pas de mention de quel type
d’études je suivais. Cela a-t-il pu jouer sur le contenu des informations délivrées par les
interviewées ? Surement sur tout ce qui concerne la santé, les maladies et le poids, mais il
est possible que cela ait aussi eu un impact sur le récit des violences dont elles ont souffert.
Je ne connaissais pas ces dames auparavant et javais été trés bréve dans ma présentation,
la confiance qu’elles me portaient pour me raconter ces événements m’a donc beaucoup
surpris initialement. Mais a la réflexion peut-étre que cette distance a permis d’oser dire
certaines choses, qu’on ne dirait peut-étre pas a son médecin traitant, une personne qu’on
est destiné a revoir souvent et qui pourrait connaitre certains proches impliqués. Ou bien on
peut imaginer que si elles se livrent aussi rapidement a une inconnue qui leur laisse la parole
pour parler d’elles et de comment elles se sentent, une réponse similaire serait donnée au

médecin si la question était posée dans les mémes conditions d’écoute.

Concernant les violences, il est a noter que ce point est ressorti assez rapidement au cours

de I'entretien (Mme B a 2 minutes, 6 minutes puis 20 minutes d’entretien — Mme C a
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15minutes puis 1h20 minutes — Mme D a 21 minutes) ce qui tend a montrer qu’il est bien au
premier plan des pensées de ces personnes, a contrario de la question du surpoids qui

apparait souvent plus tardivement et souvent uniquement sur sollicitation.

La place du médecin traitant est centrale via son écoute attentive, son soutien, son réle
d’orientation vers d’autres professionnels et de coordination, alors qu’il n’a souvent pas les
ressources en termes de temps ou de moyens pour accompagner de telles souffrances. Un
accompagnement psychothérapeutique, ou psychiatrique, gratuit, en paralléle a la prise en
charge du médecin aurait toute sa place chez les interviewées, et serait probablement

bénéfique. Il serait intéressant d’'observer les répercussions sur leur poids.

D’autres reproches étaient énoncés dans les entretiens :

- Pour Mme C et son compagnon, ce qu’elle reproche a son médecin c’est le manque de
communication : « [C'est quoi le réle du médecin traitant ?] - De vous informer au moins un
peu de ce qui se passe » « meilleure communication vers la personne, parce qu’on nous
prescrit des médicaments, mais pourquoi ? ». Mr C : « On m'a fait des radios, on m'a donné
les radios mais aucune explication, on m'a collé ¢a sur la civiére et puis voila terminé, moi j'y
connais rien » « C’est pas qu’elle se trompe, mais pour les radios, pour les machins, elle lui
donne aucune explication, rien » « Méme pour les analyses sanguines, nous on y comprend

rien ».

Elle fait appel a son pharmacien notamment pour avoir des informations, via ce qu’elle
appelle « la puce intelligente » sur le carte vitale (comprenez le dossier médical informatiseé),
ou lui raméne ses résultats sanguins pour qu’il les lui explique. Elle apprécie aussi beaucoup
les spécialistes qui la suivent, cardiologue ou pneumologue notamment, et demande au
pharmacien de les contacter directement si besoin. Il semble donc y avoir effectivement un

échec de communication entre le médecin de traitant et Mme C.
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- Enfin, Mme B, qui présentait tous les signes de dépression, et a souffert réecemment du
décés de son mari, patit du manque de disponibilité de son médecin : « Le médecin il a
pas le temps. Elle a tellement de monde cette pauvre femme » « Qu'est-ce que vous voulez
que j'y fasse ? Je peux pas non plus aller toutes les 5 minutes au docteur ! [..] des fois j'ai

pas de réponse c'est tout... j'ai pas de réponse... c'est dur madame c'est dur »

Finalement, ces patientes attendent du médecin de I'écoute, une bonne information sur I'état

de santé, et de la disponibilité, qu’elles semblent peiner a recevoir.

Ce sont les caractéristiques de la relation avec I'infirmiére ASALEE que nous avons
appelée Marie, a propos de laquelle elles ne manquent pas de compliments «Ah je me sens
trés bien avec Mme Marie, elle est unique, elle, elle est unique au monde, aussi simplissime
que simplissime, plutét maternelle [..] parce qu'elle est trés trés maternelle, gentille et
serviable [..] qu'elle est vraiment admirable, sincére, dévouée, tout ce que vous voulez, trés
trés gentille » Mme C.

Avec cette infirmiére, elles parlent de repas et de nutrition (Mme A), d’activités physiques
(Mme A, Mme B, Mme D), discutent des résultats d’'examen (Mme A, Mme C), Marie
encourage a une visite chez le podologue ou le nutritionniste (Mme D, Mme A). Des
fonctions qui ne sont pas, ou insuffisamment, assurées par les généralistes aux yeux des
patientes, allant a 'encontre de leurs représentations du réle du « bon médecin ». Son action
semble donc bien complémentaire a celle du médecin, peut-étre plus disponible, en tout cas
plus accessible (en visite a domicile une ou deux fois par semaine). Ce dispositif ASALEE,
de par le suivi individuel et personnalisé qu’il permet aux patients porteurs de maladies
chroniques cardio-vasculaires ou métaboliques, la grande disponibilité et présence au
domicile pour les patients, la délivrance de recommandations hygiéno-diététiques ou
d’informations sur leur état de santé, a donc toute sa place notamment dans les quartiers

prioritaires, ou I'isolement est important.



7

En conclusion, si le médecin traitant a un réle central dans 'accompagnement des
personnes en surpoids, il ne peut pas a lui seul résoudre la question surtout dans ce
contexte précaire, ou le poids est lié a des facteurs extérieurs qui ne sauraient pour la
plupart étre de son ressort (violences, difficultés financiéres, isolement, syndrome dépressif,
etc..). Il faudrait une approche globale dans ces quartiers, avec notamment un accés plus
facile a des psychologues et a des assistantes sociales. Les politiques de transport, de
sécurité, d’offre de structures de sport et d’offre alimentaire sont également liées. Des
démarches isolées ne sauraient étre suffisantes, si la précarité ne cesse de progresser. La
lutte contre la précarité, qui n’est, elle, pas du ressort du médecin mais des acteurs
politiques reste donc au centre de cette problématique trop souvent considérées comme

purement médicale.
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V. DISCUSSION

Nous allons a présent tenter d’expliquer d’autres liens entre précarité et obésité. Nous avons
déja vu dans ce travail, que les personnes précaires sont fortement touchées par la pression
économique notamment concernant le choix alimentaire, qu'il y a une inactivité physique
importante (en lien avec les incapacités découlant de maladies, mais aussi de I'isolement de
leur quartier) et une forte prévalence des violences dans leur parcours de vie. Le lien entre

'alimentation, l'activité physique et le poids est bien connu.

Nous allons plutét discuter ici des autres facteurs mis en avant dans les résultats, tel que le

stress, les violences, et la dépression.

Tout d’abord, nous allons aborder les difficultés rencontrées pour réaliser ce travail et ses
limites. Puis, nous allons nous intéresser aux comportements alimentaires et a I'influence du
stress sur ces derniers. Ensuite nous discuterons du lien entre les violences et le poids, et
'association entre le syndrome dépressif et le surpoids. Pour terminer, nous discuterons au
vu de ces résultats et de ces analyses, le lien complexe qui unit la précarité et le surpoids et
les solutions envisageables pour lutter contre le surpoids chez les individus en situation de

précarité.

A. Difficultés rencontrées et limites de ce travail

1. Difficultés rencontrées

- La premiere difficulté rencontrée était de nature personnelle. Etant donnée ma timidité, le
principe méme du travail qualitatif de devoir réaliser des entretiens m’obligeait a sortir de
ma zone de confort. Appeler les gens puis se rendre chez eux était déja une source de

stress. Bien que ce soient des taches réalisées constamment en tant que médecin, le fait
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de perdre cette étiquette de médecin, et de ne plus vraiment avoir une raison « légitime »
pour me rendre chez eux, me rendait mal a l'aise. J'avais peur que les gens ne veuillent

pas me parler, se demandent ce que je faisais la, remettent en cause ma démarche.

Concernant le déroulement des entretiens, la principale difficulté de ce travail s’est
présentée : parler de mon sujet, le surpoids chez les populations précaires. J'ai fait
ma grille d’entretien aprés prise en compte de la littérature scientifique sur le sujet, pour
cibler les thémes de l'alimentation, I'activité physique, le vécu du poids, la précarité... |l
me fallait une question d’ouverture : « alors je me demandais comment se passe pour
vous la vie ici au Neuhof ? » et je demandais comment la personne était arrivée au
Neuhof, ce qu’elle faisait avant, puis je posais quelques questions sur la famille pour voir
s’il y avait une situation d’isolement ou non, et je recherchais s'il y avait un emploi ou non.
Lorsqu’on parlait de repas, je posais aussi une question sur les repas dans I'enfance

« comment ¢a se passait les repas quand vous étiez petite ? ». A priori ici les questions
sont bien dans les thémes liés a ma question de recherche, cependant ce sont souvent
ces mémes questions qui ont motivé des réponses complétement inattendues, sur les
violences et maltraitances que mes interlocutrices avaient subies. Si leurs parcours de vie
m’intéressent pour mon analyse, je ne pensais absolument pas obtenir ce genre de
réponses. J'étais extrémement surprise de la confiance qu’elles m’accordaient, et surtout
stupéfaite par certaines histoires, a tel point que je ne savais pas quoi leur dire en retour.
Ce qui avec le recul, leur a surement laissé encore plus de place pour continuer a me les
raconter. Et de fagon ambivalente, j'ai apprécié de pouvoir leur laisser la parole librement
et leur permettre de dire ce qu’elles avaient sur le cceur, mais je ne savais absolument
pas comment j'allais pouvoir ramener la conversation aux « fruits et légumes » ou « aux
activités physiques ». Ceci a été pour moi la principale difficulté, recevoir ces récits de vie,
souvent trés durs, d’'une part et recentrer I'entretien d’autre part. Et finalement, j’ai réalisé
que certes ce n’était pas dans ma grille d’entretien, mais que c’était la tout 'intérét du

qualitatif comme méthode exploratoire par rapport a un questionnaire standard :
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« trouver » des éléments que I'on ne recherchait pas a la base. Et que probablement ce
n’était pas anecdotique si ce sujet a pris tant de place dans les entretiens. J’ai donc choisi

d’utiliser également ces données dans mon analyse.

Sur la technique d’entretien, les recommandations que j'avais lues étaient « étre patient,
bienveillant, parfois intelligemment critique, non autoritaire. Il ne faut pas juger, conseiller,
ni discuter. Il faut intervenir pour aider I'interviewé a parler, dissiper ses inquiétudes,
encourager I'expression fidéle et précise de ses pensées et sentiments, aiguiller le
discours sur les points oubliés et négligés, soutenir I'émergence de I'implicite et susciter si
nécessaire I'explicitation » (40). Il est bien difficile d’étre tout cela en méme temps, tout en
essayant de suivre une grille d’entretien. Difficile également de ne pas du tout poser de
questions fermées. Et lorsque je réécoutais les entretiens pour les transcrire ou que je les
relisais, je réalisais frequemment que j’aurais di réagir a tel terme ou telle phrase, et que
je ne l'ai pas fait. Si cela a été une difficulté a la base, je trouve que cet exercice me sert
pour ma pratique, car j’ai le sentiment de mieux gérer les questions ouvertes et de ne plus
avoir peur « des silences » lors des consultations : souvent les patients les remplissent, et
pas en changeant de sujet comme je le croyais, mais ils continuent de développer ce
qu’ils ressentent ou ce qu’ils pensent du probléme qui les touche, ce qui peut étre trés

intéressant pour le raisonnement clinique.

Une autre difficulté était dans I’évaluation de I’alimentation habituelle : les propos
déclaratifs obtenus concernant les repas habituels ou le dernier repas, permettaient
d’avoir un ordre d’idée du contenu du repas, mais sans connaitre la quantité prise ou les
matiéres grasses associées pour la cuisson par exemple. Il était donc difficile d’évaluer le
caractére nutritionnel de ces repas, (ce qui représente aussi en soi une limite a ce travail)
en dehors de I'aspect diversifié au niveau des catégories alimentaires, et de la présence

de fruits et légumes dans la plupart de leurs descriptions.
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2. Limites de ce travail

Une limite de ce travail pourrait étre dans le faible nombre de personnes interrogées,
cependant ce point est moins déterminant que dans les travaux quantitatifs. De plus la
longue durée des entretiens (1h20 en moyenne) a permis d’avoir un travail en profondeur
et de laisser vraiment de la place a la parole des interrogées. Ce travail s’apparente ainsi

a quatre portraits sociologiques de femmes.

Autre limite : il n’y avait que des femmes interrogées, ce n’était pas une démarche
volontaire. Il y avait peu d’hommes dans la liste de quelques noms de patients que m’a
délivrée l'infirmiére ASALEE, et en pratique je n’ai pas eu de réponse de leur part. [l y a
globalement plus de femmes suivies a la maison de santé du Neuhof que d’hommes, ce
qui peut expliquer cette inégalité dans les propositions de l'infirmiére. Les autres travaux
de FETOMP 2 n’ont aussi concerné que des femmes. Dans I'étude de FETOMP 1, il y
avait aussi une prédominance féminine : 61,8% participants étaient des femmes. Elles
étaient 1,58 fois plus nombreuses que les hommes au sein de la population en surpoids

analysée. (50)

Enfin on peut se poser la question de la nature du recrutement par I'infirmiére Marie, bien
que le fait de passer par elle soit une caractéristique préétablie de mon travail. Comment
a-t-elle choisi ? Bien entendu, il devait s’agir de personnes en surpoids et du quartier,
ensuite elle a choisi celles qui selon elle, accepteraient de me recevoir. Elle m’a donné
plusieurs noms, et c’est le hasard de leurs réponses ou non au téléphone lorsque
j'appelais qui a abouti a ces quatre personnes. La liste de personnes « susceptible
d’accepter un entretien » demeure un biais de sélection qu’il faut mentionner. Alors sont-
elles représentatives de la population en surpoids dans le QPV du Neuhof ? Selon moi
oui : si leur niveau de précarité et leurs histoires de vie peut paraitre a premiére vue

« extréme » pour le lecteur, cela correspond a ce que j’ai pu voir lors de mon exercice en
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stage dans ce QPV, et globalement dans les autres QPV de la ville de Strasbourg dans
lesquels j'ai également exercé (la Cité de I'lll ou la Laiterie). De plus, la question de la
représentativité n’est pas cruciale sur un échantillon si réduit qui ne saurait prétendre a

généralisation.

B. Comportements alimentaires et stress

Nous allons commencer par nous intéresser au déroulement biologique d’un repas dit
normal, puis nous verrons comment le stress peut influencer la prise alimentaire et la prise

de poids.

1. Comportements alimentaires et influences psychologiques et familiales

Au moment de l'ingestion, des facteurs sensoriels entrent en jeu, selon I'aspect, le gout, la
texture ou I'odeur des aliments, et sont responsables de la modulation de la prise

alimentaire.

Certains aliments ont un effet recompensant et vont procurer un plaisir lors de leur
consommation. Il s’agit des aliments dits « palatables », ce qui signifie qu’ils ont un goQt
décrit comme « agréable » ; en général il s’agit d’aliments riches en calories, sucres ou
graisses. Ces aliments palatables activent les systémes de récompense en augmentant
I'activité dopaminergique, et peuvent étre responsables d’une augmentation de la prise

alimentaire, a la recherche du plaisir qu'’ils procurent.

La prise alimentaire est également liée a une adaptation anticipatoire, par rapport a des
standards mémorisés sur chaque aliment : cette mémorisation automatique des aliments
integre des informations de nature physiologique (probablement les effets rassasiants,
énergétiques, ainsi que les troubles digestifs), mais aussi des informations

environnementales d’ordre cognitif et affectif qui renforcent considérablement sa
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mémorisation (la madeleine de Proust). Ainsi des réponses sont déja déclenchées en
cascade lors du choix et de I'achat des aliments par anticipation du plaisir percu durant la

prise alimentaire.

Le centre de régulation de la faim et de la satiété est I’hypothalamus. |l est sensible a des
facteurs hormonaux : l'insuline et la leptine qui seront responsables d’une diminution de la
prise alimentaire, alors que la ghréline 'augmente (51), (52), (53). Mais il est également

influencé directement par la glycémie, via des neurones capteurs de glucose dont I'activité

est modulée par les variations de la glycémie ou des taux acides gras libres circulants.

Le comportement alimentaire (ensemble des conduites d’un individu vis-a-vis de la
consommation d’aliments) est finement régulé, dans le but global de réguler lhoméostasie
énergétique. Cependant cette régulation physiologique est également modulée par d’autres
facteurs : psychologiques, sociaux et environnementaux, expliquant la fréquence de

obésite.

e Facteurs socioculturels et familiaux

Le temps qui sépare deux prises alimentaires n'est pas, chez I'étre humain, réglé
uniquement par la durée de la satiété mais aussi par des régles sociales (les heures de
repas) ou les impératifs de I'emploi du temps (heures de travail par exemple). Ces normes

sont enseignées dans I'enfance.

De méme, les habitudes alimentaires familiales conditionnent le comportement alimentaire
futur de fagon notable. Les comportements alimentaires ont un caractére habituel majeur,
et sont souvent acquis dans I’enfance comme une « norme », puis reproduits a I'age adulte.
On pense ici a Mme A, qui ayant grandi dans un foyer pauvre, n’avait souvent que des
tartines de pain pour les repas du soir. Actuellement, il lui arrive assez souvent de ne pas se
faire @ manger quand elle est toute seule et de remplacer le repas du soir par des tartines
avec du fromage ou du paté : « c’est de la qu’on a pris I'habitude ¢a c’est clair parce qu’'on a

beaucoup mangé comme ¢a... manger le soir des tartines parce que les parents ont pas
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beaucoup d’argent ». Tout en sachant que d’un point de vue nutritionnel «ga c’est trés
mauvais » : « en ce moment c’est qu’une tartine et du café et (I'infirmiére) Marie a dit c’est

mauvais je sais ».

Mme D décrit trés clairement une restriction alimentaire a I'orphelinat ou elle « avait tout le
temps faim ». On peut s’intéresser aux répercussions sur le comportement alimentaire,
de I'insécurité alimentaire dans I’enfance. Dans Growing up poor: Long-term implications
for eating patterns and body weight (54), par Christine M. Olson, Caron F. Bove, Emily O.
Mille, publié en 2007, les enquéteurs ont interrogés 30 méres de famille, &gées de 19 a 48
ans, en collectant des informations qualitatives et quantitatives, afin de comprendre si la
privation alimentaire associée a la précarité dans I'enfance pouvait entrer en jeu dans le lien
entre un bas niveau socio-économique (SES socioeconomoic status) dans I'enfance et
'obésité a 'age adulte. Pour I'analyse, le low SES (bas niveau socio-économique)
comprenait les femmes dont aucun des parents n’étaient dipldbmés du lycée ou dont la
famille avait bénéficié d’aides sociales quand elle était enfant. Les résultats montraient
que 80% des femmes ayant grandi dans le low SES étaient en surpoids ou obéses,
contre la moitié pour les femmes ayant grandi dans un meilleur niveau socio-
économique. Statistiquement, il N’y avait pas de différence significative selon les niveaux
socio-économiques sur le comportement alimentaire ou la sensation d’'insécurité alimentaire
a l'age adulte. Cependant dans la partie qualitative du travail, plusieurs femmes interviewées
font état d’'une augmentation importante de la quantité alimentaire des repas, souvent dans
les suites des périodes de restriction alimentaire, comme a la fin du mois ou il n’y avait plus
d’argent pour acheter a manger. Une femme décrit méme des épisodes d’« hyperphagie
boulimique» (binge eating) dans I'enfance : définie par le fait de manger dans une courte
période (moins de deux heures) une quantité de nourriture trés supérieure a celle que
mangerait un individu normal dans les mémes conditions. La définition sous-tend aussi une
notion de perte de contréle pendant ces épisodes. Cette femme décrit toujours ce type

d’épisode quand elle est anxieuse (fréquemment, deux fois par semaine). Une autre femme
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décrit « paniquer quand il n’y a pas de nourriture dans la maison ». Ses troubles du
comportement alimentaire de I'enfance ont persisté méme si maintenant elle n’est plus en
situation de restriction alimentaire pour des raisons économiques. Dans ce travail, Mme D
n’a pas décrit d’épisodes de binge eating ou de signes témoignant d’'une inquiétude par
rapport a une insécurité alimentaire, mais les répercussions de tels troubles de I'enfance
sont difficiles a évaluer, cela exigerait plus de temps, et n'ont pas été directement

recherchées ici.

De méme, la perception culturelle de I'idéal corporel (minceur ou au contraire rondeur voire

obésité selon les cultures) peut influencer le comportement alimentaire.

e Facteurs psychoaffectifs

La régulation physiologique des apports alimentaires varie selon 'état psychologique.

Des facteurs psychoaffectifs (humeur, émotions, anxiété, stress psychologique...) influencent
clairement le comportement alimentaire. lls interviennent tout particuliérement au moment de
la prise alimentaire via les signaux sensoriels. Ces derniers peuvent prendre une dimension
émotionnelle et susciter des sensations ou sentiments positifs (plaisir, envie) qui vont
augmenter la prise alimentaire, ou a l'inverse des émotions négatives (dégolt, culpabilité)
qui peuvent la diminuer. Ainsi, comme nous 'avons vu, I'aliment peut étre source de plaisir et

de récompense.

Un exemple est 'emotional eating, que nous avons déja abordé, qui correspond au fait de
manger en réponse a des émotions négatives ou de gérer les émotions par I'alimentation.
L’hyperphagie (ou le binge eating décrit précédemment) peut aussi étre un comportement
alimentaire lié a I'état psychologique et au stress. On observe parfois une impulsivité de
consommation pour combler un manque affectif ou pour diminuer une tension émotionnelle,

ce qui peut aboutir a une prise de poids.

Le stress par exemple, entrave les systémes de régulation des émotions ou les systémes

cognitifs requis pour 'auto-régulation et entraine souvent une propension a manger plus ou a
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manger difféeremment (plus d’aliments palatables, riches en graisse, en sucre, fortement
caloriques)(55). Ainsi, lorsque I'environnement est défavorable et que les difficultés
s’accumulent, les choix se portent spontanément sur les aliments gras et sucrés qui
permettent de combler I'anxiété ou le manque affectif. L’alimentation apparait comme une

compensation des frustrations et inquiétudes de la vie quotidienne et calme I'angoisse. (56)

2. Le stress

D’un point de vue scientifique le stress défini par Hans Selye en 1936, et titre de son premier
ouvrage en 1940 « est une réponse non spécifique de I'organisme aux exigences de
'environnement » et plus précisément « 'ensemble des réponses physiologiques a des
agressions et destinées a mobiliser les défenses de I'organisme pour maintenir ou rétablir un

équilibre menacé par des contraintes internes et externes » (53).

Le stress peut donc intervenir comme vu dans la section précédente : au niveau du
comportement dans les facteurs psycho-affectifs régulant la prise alimentaire, notamment la
recherche de récompense, de plaisir, via les aliments palatables, ainsi qu’au niveau cognitif
sur les systemes d’auto-régulation et de régulation des émotions. D’autres mécanismes sont
aussi considérés pour la compréhension du lien entre stress et obésité, via le cortisol et le

systéme nerveux autonome notamment.

Nous allons discuter de ces deux principaux mécanismes physiologiques de réponse au

stress :

- Au niveau central, la CRH (corticotropin releasing hormone) est considérée comme le
principal médiateur de la réponse au stress, étant a I'origine de I'activation de I'axe
hypothalamo-hypophysaire. Synthétisée dans I'hypothalamus, elle stimule la libération de
'ACTH (adreno-cortico tropic hormone) hypophysaire, qui a son tour stimule la sécrétion
de corticostérone dans les glandes surrénales. L’hypercortisolisme résultant d’'une

situation de stress va d’une part induire une insulinorésistance (contrarie I'action de
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l'insuline : il inhibe la captation du glucose dans les tissus périphériques et stimule la
production de glucose par la gluconéogenése hépatique), et d’autre part stimuler la

différenciation des pré-adipocytes en adipocytes et la redistribution viscérale des

adipocytes. Il agit également via une augmentation de la prise alimentaire et une
diminution de la sensibilité a la leptine. (Il faut tout de méme noter que le cortisol est aussi
impliqué dans les phénomeénes de lipolyse et du métabolisme des triglycérides, ce qui
théoriquement favoriserait a l'inverse la perte de poids).

Il est important de noter gu’au cours de 'obésite, il existe une réponse accrue de I'axe

hypothalamo-hypophyso-surrénalien a des stimuli tels que le stress aigu ou un repas

standard. L’hyperactivité de cet axe se traduit par une augmentation de la production de
cortisol. Le taux plasmatique de cortisol est souvent normal dans les dosages du fait
d’'une augmentation de la clairance et du caractére pulsatile de la sécrétion de cortisol. L’
étude Evidence for Disruption of Normal Circadian Cortisol Rhythm in Women with
Obesity publiée en 2017 (57), comparant les taux de cortisolémie pendant la journée chez
une dizaine de femmes obéses et une dizaine au « poids normal », a tout de méme
permis de retrouver une augmentation générale de la cortisolémie chez les sujets obeses,
surtout en période post-prandiale et en fin de journée (période a laquelle le cortisol décroit

physiologiquement).
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Figure 5 : Dosage des taux de cortisolémie chez les sujets obéses et les sujets non obéses

(57)
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- Le systéme nerveux sympathique, qui est aussi impliqué dans la réponse a un stress,
joue également un réle majeur dans la régulation de la balance énergétique, de la
lipolyse, de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque. Son neurotransmetteur la
noradrénaline, provient de I'adrénaline produite dans la médullosurrénale. Chez I'obése, il
semble exister une augmentation du tonus sympathique de base mais une diminution de
la réponse sympathique thermogénique induite par un repas : cette diminution de I'activité

du systéme sympathique se traduit notamment par une moindre augmentation du

métabolisme de base et d’'une moindre sensibilité a I'effet lipolytigue des catécholamines.

(58)
- A savoir que I'axe hypothalamo-hypophysaire (HH) lui-méme, via la sécrétion de CRH

stimule I'axe sympathique et la production de catécholamines, qui en retour favorisent

I’'activation de I'axe HH. Ces deux mécanismes sont donc liés.

Le stress, notamment via I'axe hypothalamo-hypophysaire et le cortisol, pourrait donc

encourager la prise de poids, surtout chez les personnes déja en surpoids. (59) Plusieurs



89

travaux ont retrouvé un lien entre le stress psychosocial, qu’il soit d’origine financiére,
professionnelle ou familiale, et la prise de poids. (60) (61) (62) (63) (64) Certains résultats
d’études prospectives suggérent que cet effet favorisant du stress sur la prise de poids est

plus important chez les populations qui ont un IMC élevé initialement. (60,61)

Dans la population précaire, les sources de stress ne manquent pas, notamment le stress
social lié a des difficultés financiéres, professionnelles ou administratives. Les interviewées
ne I'ont pas directement formulé en ces termes mais les nombreux soucis qu’elles ont
mentionnés générent certainement un stress important. Dans d’autres travaux de FETOMP,
il a été directement mentionné comme une origine du surpoids. Ce stress pourrait donc

effectivement par de multiples voies avoir un lien avec leur situation en surpoids.

C. Impact des violences

Il existe donc des mécanismes liant le stress et le surpoids, dans ce contexte on peut se
demander 'impact de phénoménes particulierement générateurs de stress, comme les
violences que les interviewées ont décrites, sur leur poids. J'ai donc recherché si une

association violences et surpoids avait été décrite dans la littérature.

Nous nous intéresserons d’abord a la maltraitance dans I'enfance puis aux violences
conjugales. La maltraitance infantile se définit comme « toute violence physique, tout abus
sexuel, tout sévice psychologique séveére, toute négligence lourde, ayant des conséquences
préjudiciables sur I'état de santé de I'enfant et sur son développement physique et
psychologique ». La négligence lourde comprend toute carence sévére prolongée ou répétée
de nature physique (notamment ici alimentaire), affective ou sociale. (65) La violence
conjugale elle, « comprend les agressions psychologiques, verbales, physiques et sexuelles
ainsi que les actes de domination sur le plan économique. Elle ne résulte pas d'une perte de

contrdle, mais constitue, au contraire, un moyen choisi pour dominer |'autre personne et
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affirmer son pouvoir sur elle. Elle peut étre vécue dans une relation maritale, extra-maritale

ou amoureuse, a tous les ages de la vie » (66)

1. Violences dans I'enfance

Il est déja connu que les abus vécus dans I'enfance peuvent avoir des répercussions sur la
santé physique et la santé mentale chez 'adulte (67), (68), (69), nous allons maintenant

nous intéresser au lien entre ces abus et le surpoids, I'obésité.

A.J. Midei et K.A. Mattews ont publié une méta-analyse en 2011, Interpersonal violence in
childhood as a risk factor for obesity: a systematic review of the literature and proposed
pathways (70) : ils ont analysé 36 études, concernant 138 746 participants (61% femmes,
39% hommes), avec entre 6 et 34% des participants reportant avoir été victime de violence
(menace ou atteinte physique par un autre individu) pendant son enfance. Vingt-neuf études,
soit 81% des études, montraient une association positive entre le fait d’avoir été
victime de violence dans I’enfance et I'obésité. A 'opposé sept études, soit 19%, ne

retrouvaient pas de relation.

De nombreuses études ont donc montré un lien statistique entre les violences dans I'enfance
et 'obésité (71), (72), (73), (74), (75), (76), (77), (78), (79) : le risque d’obésité chez I'adulte
augmenterait ainsi de fagon significative dans différents types de circonstances difficiles
rencontrées dans I'enfance, comme avoir subi ou assisté a des violences physiques ou

verbales, des humiliations ou de la négligence.

Dans Violence from parents in childhood and obesity in adulthood : using food in response to
stress as a mediator of risk,(80) de Emily A Greenfield and Nadine F Marks, publiée en 2009,
on s’intéresse également a ce lien. Les participants, américains, reportaient de fagon
rétrospective s’ils avaient été ou non victimes de violence. lls devaient répondre sur la
fréquence d’évenements répartis en 3 listes : une premiére liste comprenait des violences

psychologiques (étre insulté, ignoré, menacé d’étre battu par exemple) puis deux listes
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comprenaient des actes de violences physiques (étre poussé, attrapé, claqué, recevoir un
coup de poing, un coup de pied, étranglé, brulé...)., qu’ils auraient subies par leurs parents
(ou les personnes en charge). Les données étaient séparées en groupes en fonction de la
fréquence d’'un type de violence ou des deux. On leur demandait également leur poids et
leur taille. Les résultats montraient que les adultes qui reportaient avoir souffert
fréequemment des deux types de violences (OR=1,41, p=0,049), ou de I’un rarement et
fréquemment de I’autre (OR=1,65 et p=0,13), avaient un plus haut risque d’étre obése

que ceux n’ayant jamais été victime de violence.

Lors de ces évaluations on demandait aux participants le type de réponse au stress qu’ils
avaient habituellement, en proposant notamment « manger plus de sa nourriture favorite
pour se sentir mieux » et « manger plus que d’habitude ». Les deux groupes chez qui 'on
retrouvait une association statistique plus importante au surpoids (soit violences fréquentes
des deux types ou de I'un fréquemment associé avec I'autre rarement) présentaient
également significativement une plus grande utilisation de la nourriture en réponse au stress.
Ce travail tend a montrer qu’il existe un lien entre le vécu de violences fréquentes dans
'enfance et le surpoids a I'age adulte, et ce lien pourrait étre expliqué par I'utilisation d’'une

augmentation des apports alimentaires en réponse au stress dans ces populations.

On retrouve donc dans la littérature un lien entre les violences dans I'enfance et le risque de
surpoids a I'age adulte. Une des explications pourrait se trouver dans la gestion du stress,
avec une augmentation des apports alimentaires, des troubles de la régulation des émotions
et les mécanismes physiologiques du stress, comme nous I'avons déja vu précédemment.
D’autres hypothéses sont a avancer en dehors de désordres alimentaires pour expliquer ce
lien : les situations de violences vécues dans I'enfance pourraient également amener a un
sentiment d’'impuissance, 'émergence d’émotions négatives, une impulsivité, une
perturbation de I'image du corps et une pauvre estime de soi, symptdomes que I'on peut

retrouver dans des troubles de I'attachement et des troubles de la personnalité.
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2. Violences conjugales

Moins d’études se sont intéressées au lien entre les violences conjugales et le surpoids. On
parle dans la littérature d’Intimate Partner Violence (IPV) définies comme des violences
physiques, émotionnelles ou sexuelles, survenant entre personnes qui sont dans une

relation de couple.

C’est le cas notamment du travail Association of Intimate Partner Violence (IPV) and
Healthcare Provider-ldentified Obesity (81), de Rhian Davies, Erik Lehman, Amanda Perry,
and Jennifer S. McCall-Hosenfeld, publiée en 2016, résultat d’'une enquéte réalisée en ligne,
par téléphone ou par courrier chez des femmes consultant en cabinet de médecine générale,
ou via des affiches dans les foyers pour victime de violences conjugales. L’exposition a des
violences intimes étaient recherchée via I'échelle HARK (humiliation, afraid, rape, kick). Le
surpoids était recherché via cette question « un médecin ou un professionnel de santé vous
a-t-il déja dit que vous étiez obése lors de ces cing derniéres années ? ». Les résultats
montraient que I'obésité était plus fréquente chez les femmes exposées aux violences
physiques (30%) et non physiques (27%) comparé a des femmes jamais exposées aux

violences (20% p=0,0021).

On retrouve dans la littérature un lien entre les violences conjugales et le risque de surpoids,

nous allons voir quels mécanismes peuvent les lier :

- Une origine du surpoids / obésité pourrait é&tre comportementale : en effet les femmes qui

ont subi des violences conjugales ont plus tendance a développer des comportements a

risque pour leur santé. Selon I'étude aux Etats-Unis Association between Intimate Partner

Violence and Health Behaviors of Female Emergency Department Patients (82) publiée en

2012 : elles portent moins souvent leur ceinture en voiture, ont plus souvent accés a des

armes a feu, moins souvent un systéme de détection anti-incendie par exemple.
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Concernant la question qui nous intéresse, cette étude a montré qu’elles avaient un
risque relatif plus élevé de consommer de fagon quotidienne une nourriture mauvaise
pour leur santé (OR=1.80, p=0.002) par rapport aux femmes n’ayant jamais été victimes

de violence.

Date violence and date rape among adolescents: associations with disordered eating
behaviors and psychological health (83) est une étude portant sur les désordres alimentaires
et les troubles psychologiques chez 81 237 lycéens dans le Minnesota. |l y avait 40 946
adolescentes, dont 1216 jeunes filles qui selon les questionnaires avaient déja été victimes
de violence dans leur couple ou de viol. Les résultats montrent qu’elles décrivaient
significativement plus de troubles du comportement alimentaire qu’en I'absence de violence :
binge eating (OR=2,15, IC [2.03-2.27]), prise de laxatifs (OR=1,98, IC [1,82-2,14]), pilules
amaigrissantes (OR=5,08, IC [4,95-5,21]), vomissements (OR=4,74 IC [4,60-4,88]) (résultats

ajustés a I'age et a la couleur de peau).

D’autres comportements a risque sont aussi plus fréquents chez les victimes de violences
dans le couple, comme le tabagisme, et avec un début de consommation a un age plus
précoce ou la consommation d’alcool (84), (85), (86), (87). Ces comportements, notamment
alimentaires, a risque pour leur santé, pourraient résulter du stress lié a ces événements
violents, leur laissant moins de temps et de capacité d’effort pour avoir une alimentation

« saine ». De méme, ce stress pourrait amener a une consommation majorée de « comfort

food » qui est mauvaise pour la santé.

- Les violences conjugales sont aussi associées a des troubles psychologiques, comme la

dépression ou 'anxiété (86),(88), (89), (90), (91), qui pourraient expliquer la faible

motivation pour développer des conduites saines pour leur santé et qui sont également en
soi fortement associées au surpoids, comme nous allons le voir par la suite. Ces

situations de violence répétées peuvent aussi étre responsables d’'un état de stress post

traumatique, parfois chronique, associé a un fort sentiment d’impuissance, un état d’alerte

permanent, une hyperactivité émotionnelle qui ont également un impact sur les pratiques.
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- Egalement dans le contexte de risque permanent pour leur vie que posent les violences,
si toujours actuelles, il pourrait y avoir une moindre importance accordée par ces femmes
a leur (sur)vie et a des comportements préventifs pour leur santé.

- Un autre mécanisme possible serait la réponse biologique au stress, comme déja vu

précédemment.

L’'impact des violences, qu’elles aient eu lieu dans I'enfance ou a I'’dge adulte, sur 'image
corporelle est également majeur. Les victimes ne parvenant pas a protéger leur corps, elles
peuvent étre amenées a se distancer de lui pour se protéger. Elles prennent de la distance
comme si elles ne I'habitaient plus complétement, comme s’il leur était littéralement
extérieur, non constitutif de leur personne, et il pourra étre vu simplement comme un objet,
une enveloppe. Prendre soin de ce corps n’est alors plus une préoccupation. De plus, le
surpoids peut étre également vu comme une protection, une barriére face aux coups qu’elles
recevraient. Parfois encore, I'enveloppe corporelle de chair peut aider a masquer les formes

du corps féminin et ses caractéristiques sexuées qui pourraient attirer le regard.

Dans ce travail, de nombreuses violences ont été évoquées par les interviewées,
spontanément, ce qui laisse penser que ce sujet est au centre de leurs préoccupations, et
méme si la plupart avaient eu lieu dans le passé et n’étaient plus actuelles, on constate via la
littérature qu’il peut y avoir un lien avec leur surpoids, via des répercussions durables au
niveau psychologique et comportemental. Si les violences touchent toutes les classes
sociales, la précarité est reconnue comme un facteur de risque et les personnes en situation
socio-économique basse y seraient plus exposées (92). Concernant les violences conjugales
par exemple, la précarité et ses bases d’incertitude et d'imprévisibilité sont des facteurs
favorisants. D’autres facteurs favorisants sont la détresse psychologique, la difficulté d’accés
aux logements, I'isolement social ou la stigmatisation. Les violences seraient également plus

fréquentes chez les personnes en situation de chdmage.
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D. Dépression : origine ou conséquence du surpoids ?

La dépression et le surpoids, dont la prévalence respective augmente rapidement ces
derniéres décennies, sont associés dans la littérature, mais la séquence temporelle entre

l'une et l'autre est toujours discutée.

1. La dépression précéde I'obésité ?

La dépression précéderait 'obésité via notamment la prise d’antidépresseurs, une mauvaise
qualité de sommeil, un style de vie sédentaire avec une incapacité a avoir la motivation pour
une meilleure hygiéne de vie, 'importance des émotions négatives et d’un fort sentiment

d’impuissance.

La méta-analyse Is there a bi-directional relationship between depression and obesity among
adult men and women? Systematic review and bias-adjusted meta analysis (93), publiée en
2016, comprenant 19 études prospectives et 226 063 participants, retrouve une association
statistique importante entre I'obésité et la dépression. Les personnes dépressives avaient
une hausse de 37% du risque d’étre obéses (RR: 1.37, 95% CI: 1.17, 1.48) lors des
consultations de suivi, en comparaison aux sujets non dépressifs. Les personnes obéses
avaient quant a elles 18% de hausse du risque d’étre dépressive (RR: 1.18, 95% CI: 1.04,
1.35). Cette étude tend & montrer que les personnes dépressives ont plus de risques d’étre
obéses, que les personnes obéses de devenir dépressives. La séquence temporelle de la

dépression qui précéde I'obésité est retrouvée fréquemment dans les études.

On peut par exemple décrire I'étude Bidirectional association between depression and
obesity in middle-aged and older women,(94) parue en 2011 qui réalisait un suivi a 10 ans de
femmes infirmiéres aux Etats-Unis : les femmes dépressives au début de I'étude avaient plus
de risque d’étre obéses lors du suivi que celles non dépressives initialement (OR=1,38, CI :

[1,24-1,53]) (ajustées initialement a I'age, I'activité physique, le poids et les comorbidités).



96

Dans l'autre sens, les femmes obéses avaient également plus de risque de devenir
dépressives que celles au poids initial normal (OR=1,11; Cl : [1,02-1,2]), (ajustés a I'age,
l'activité physique, le syndrome dépressif et les comorbidités), mais le risque était moins
élevé.

Il est possible que dans le cas de Mme B, qui présentait lors de son entretien de nombreux
éléments évoquant un épisode dépressif caractérisé, ce soit plutot cette premiére séquence
temporelle qui ait eu lieu. Elle présente des symptdomes majeurs de dépression dans son
discours, et un isolement lié a une difficulté a sortir de chez elle, qui semble associé plus a

un apragmatisme (incapacité a entreprendre des actions), qu’a des effets de la

stigmatisation.

2. L’obésité précede la dépression ?

L’obésité précéderait la dépression en favorisant l'inactivité physique, une mauvaise qualité
de vie, et via le préjudice social qui en découle. En effet, les conséquences psycho-sociales
de I'obésité sont majeures. Déja, le surpoids est frequemment accompagné sur le plan
psychique d’une importante culpabilité, renforcée encore par le fait que la raison de cette
culpabilité est « montrable », soumise au regard des autres, a leur jugement. Ensuite, les
personnes en situation de surpoids sont souvent victimes de stigmatisation, ce qui comme
nous I'avons vu dans les résultats, est défini par un processus qui tend a discréditer un
individu considéré comme « anormal » ou « déviant », étiquettes attribuées lors des
interactions sociales par des individus considérés socialement comme « normaux ». Se pose
la question de quelle est la norme. Il s’agit souvent d’une norme culturelle, celle de la société
a un temps donné (45). La stigmatisation repose sur un systéme de représentations et de
croyances qui font de I'obésité le reflet des qualités morales de I'individu : les personnes
en surpoids sont souvent entourées de stéréotypes négatifs, le surpoids étant vu comme une

pathologie auto-infligée par manque d’alimentation saine et inactivité physique. On dira des
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personnes obéses qu’elles manquent de volonté, qu’elles sont fainéantes, non attractives

par exemple.

La stigmatisation entraine ensuite des discriminations sociales, voire d’exclusion de la

société. Quelques exemples de conséquences sociales sur le plan professionnel :

on note chez les obéses un taux d’accés aux enseignement supérieurs plus faible aux
Etats-Unis,

et un revenu moyen plus bas : les femmes obéses par exemple aux Etats-Unis,
toucheront 12% de moins qu’une femme au poids « normal ». (95)

En France, la 9°™ édition du Barométre du Défenseur des droits et de I'Organisation
Internationale du travail sur la perception des discriminations dans 'emploi(96), publiée en
2016, est un travail qui interroge des demandeurs d’emploi pour chercher a connaitre les
discriminations a I'embauche liées a I'apparence physique auxquelles ils pensent avoir
été confrontés. Ainsi, toutes choses égales par ailleurs, les femmes obéses rapportent
huit fois plus souvent que les femmes d'IMC « normal » avoir été discriminées a cause de
leur apparence physique. Les hommes obéses le déclarent trois fois plus que les hommes
d’IMC « normal ». Concernant le surpoids, les femmes en surpoids rapportent quatre fois
plus souvent avoir été discriminées a cause de leur apparence que les femmes ayant un
IMC « normal ». Par contre, le surpoids n’a pas d’effet spécifique chez les hommes. Il y a
donc une distinction selon le sexe : les femmes rapportent plus souvent avoir été
discriminées du fait de leur apparence que les hommes.

Lorsque les demandeurs d’emploi sont eux-mémes interrogés ainsi « selon vous, refuser
d’embaucher un candidat pour son poids est-il acceptable ou non ? », plus de la moitié
des hommes (52%) considérent cela comme acceptable (dans certaines conditions 42%,
et 10% quelle que soit la situation). La majorité des femmes sont un peu plus

« intolérantes » vis-a-vis de la discrimination du surpoids : 62% considéerent ce refus
d’embaucher un candidat a cause de son poids comme inacceptable, 29% acceptable

dans certaines situations et 9% quelle que soit la situation. Cette discrimination sociale
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des personnes en surpoids demeure donc largement acceptée par une partie de la

population.

La personne stigmatisée s’enferme alors dans un véritable cercle vicieux lorsqu’elle
considére normal le jugement qui est porté sur elle et finit par 'accepter. S’engage alors
une dépréciation personnelle qui débouche sur une altération de 'image de soi. Cette
dévalorisation de soi chez les individus stigmatisés, est en elle-méme génératrice de stress
et a un impact sur la socialisation alimentaire et sur les comportements alimentaires. Elle
détourne l'individu des endroits ou il est stigmatisé (les lieux de pratique sportive par
exemple). Cette faible estime de soi et ce sentiment de moindre contrdle personnel ne
facilitent donc pas les stratégies d’adaptation a adopter pour favoriser la perte de poids. Et
finalement I'individu en vient a considérer comme Iégitimes les traitements discriminatoires

qu’il subit et les préjudices dont il est victime.

Lors de son travail, Baptiste Gault retrouve également des souffrances psychologiques liées
a la discrimination induite par le surpoids. Cette mauvaise qualité de vie, cette faible estime
de soi, et le préjudice social qui découlent de I'obésité pourraient faire le lit de la dépression.
Tel un cercle vicieux, ces difficultés psychologiques peuvent également, en elles-mémes,

étre responsables d’'une majoration de la prise pondérale comme vu précédemment.

Et le monde des professionnels de santé n’échappe pas a ce systéme de valeurs : ce lieu
est aussi le siége d’attitudes négatives a I'égard des obéses. Dans Primary Care Physicians’
Attitudes about Obesity and Its Treatment(97) publié en 2012, plus d’'un médecin sur deux
interrogés jugeaient les patients obéses plutdt disgracieux (61,7%), non attrayants (53,2%),
et non compliants (50,8%). Surtout, environ un tiers des médecins (30 a 45%) les qualifiants

de plutét faible volonté (44%), négligé (34,7%) et paresseux (29,7%).

On peut noter qu’aucune des observations et des entretiens réalisés pour les travaux de
FETOMP 1 et 2 n’a retrouvé de discours discriminant provenant des professionnels de

santé. Cependant ces résultats pourraient étre biaisés : en effet lors des consultations, les
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médecins se savaient observés et enregistrés. Et on peut imaginer aussi que les médecins
qui acceptent ce type de recherche, dont I'objectif affiché est d’améliorer les pratiques des
médecins avec la population précaire, sont sensibles a ce genre de problématique et ont une

pratique adaptée (la précarité étant souvent un facteur de discrimination).

Cette discrimination provenant des soignants, en plus de I'effet direct sur la relation médecin-
patient, souléve des questions concernant la justesse des pratiques de ces médecins aux
stéréotypes négatifs, pour accompagner leurs patients dans leur statut d’obése et dans une

éventuelle perte de poids.

E. Un lien complexe entre précarité et obésité

On constate depuis les années 1980 une augmentation de la prévalence de I'obésité et du

surpoids en population générale. Les derniers chiffres recueillis en France, sur la population
adulte de 18 a 74 ans en 2015 dans I'étude ESTEBAN(98), font état de 54% des hommes et
44% des femmes en état de surpoids ou obésité. Cette prévalence augmente avec I'age. La

prévalence de I'obésité seule est estimée a 17% (sans distinction homme/femme).

L’obésité est un probléme social, parce qu’elle touche de fagon socialement différenciée les
populations, et a ce titre elle est un facteur d’inégalité sociale de santé. Plusieurs études
comme I'étude ESTEBAN ou I'étude OBEPI, ont recueilli de nombreux facteurs d’ordre
socio-professionnel et montrent notamment un lien positif entre le surpoids et un faible
niveau de dipldbme ou de faibles revenus(99). Par exemple, I'obésité était 1,7 fois plus élevée
chez les personnes vivant avec un revenu mensuel net inférieur a 900 euros que dans la
population générale. Par ailleurs, les disparités sociales du surpoids et de I'obésité semblent
s’accroitre depuis les années 1980. L’enquéte décennale santé de 'INSEE a par exemple
montré que la prévalence de 'obésité avait augmenté de 7 points chez les agriculteurs entre
1992 et 2003, contre 2 points chez les cadres. De méme, 'écart des prévalences d’obésité

entre les personnes de niveau brevet ou sans dipldme et celles titulaires d’un dipléme
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supérieur au baccalauréat était passé de 5 a 10 points.(100) A la lecture de tels résultats se
pose la question de I'influence des déterminants sociaux sur le développement de
I’'obésité. Comme décrit par Jean-Pierre Poulain dans le livre Sociologie de I'obésité,

« qu’on le considére comme une cause ou comme un effet, le statut de I'obésité a un effet de

différenciation sociale, qui fait désormais consensus ».

Nous aborderons d’abord quelques notions importantes sur la précarité puis nous nous
intéresserons a cette question de l'influence des déterminants sociaux sur le développement

de 'obésité.

1. Vivre en grande précarité

e Tout d’abord quelgues définitions et quelques chiffres sur la situation en France :

- La précarité

Comme l'a décrite J. Wresinski en 1984 : « La précarité est I'absence d'une ou plusieurs des
sécurités, notamment celle de 'emploi, permettant aux personnes et aux familles d'assumer
leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui
en résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves
et définitives. Elle conduit le plus souvent a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs
domaines de I'existence, qu'elle tend a se prolonger dans le temps et devient persistante,
qu'elle compromet gravement les chances de reconquérir ses droits et de réassumer ses

responsabilités par soi-méme dans un avenir prévisible.(101) »
- Lapauvreté

La pauvreté est « I'état, la condition d’une personne qui manque de ressources, de moyens
matériels pour mener une vie décente » (102). La pauvreté est généralement définie comme

un manque durable de ressources pour vivre décemment et subvenir aux besoins de base.
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L’évaluation de la pauvreté est complexe : d’'une part, elle est relative a la période et a la
société concernée. D’autre part, elle est trop souvent réduite a son indice monétaire, qui a lui
seul ne caractérise pas bien son importance. L'INSEE a mis en place une évaluation faisant
état de 3 indicateurs mesurables en France : I'indicateur monétaire, I'indicateur de conditions

de vie et l'indicateur de pauvreté administrative.

Selon l'indicateur monétaire, basé sur le seuil de pauvreté calculé en France a partir de la
distribution des niveaux de vie de I'ensemble de la population : le taux de pauvreté s’éleve
a 14,1 % de la population (pourcentage de la population dont le niveau de vie est inférieur
au seuil de pauvreté). Le niveau de vie correspond au revenu disponible du ménage divisé
par le nombre d’unités de consommation. Le seuil de pauvreté est a présent fixé en-
dessous de 60 % du revenu médian. Ce seuil s’établit en 2017 a 1 041 euros par mois.
Selon les derniers chiffres du rapport de 'INSEE, France, portrait social, édition 2019 : en
2017, en France métropolitaine, 8,9 millions de personnes vivent en-dessous du seuil de
pauvreté monétaire. Si I'on observe le revenu médian de cette catégorie des personnes

« pauvres », la moitié ont méme un niveau de vie inférieur a 837 euros mensuels.(103)

Le taux de pauvreté varie également fortement selon la situation familiale : en 2017, 33,6 %
des personnes vivant dans une famille monoparentale sont pauvres, soit une proportion 2,4
fois plus élevée que dans I'ensemble de la population. Un enfant de moins de 18 ans sur

cinq vit au sein d’une famille pauvre.

Un autre indicateur intéressant est la « pauvreté administrative » : le nombre d’allocataires
de minimas sociaux au 31 décembre 2014 en France est de 4 126 700 personnes (soit
6,25% de la population frangaise) dont : 1 898 600 personnes concernées par le Revenu de
Solidarité Active (545 euros), 536 600 personnes par I'allocation chdmage et 1 040 500

personnes par I'Allocation Adulte Handicapé (860 euros/mois).
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- Situations de fragilité :

Le chédmage est considéré comme un indicateur de fragilité, qui est souvent pris en compte
lorsqu’on s’intéresse a la mesure de la pauvreté via les conditions de vie. Le chémage
constitue une situation de précarité financiére et sociale pour les individus. En moyenne en
2018, 2,7 millions de personnes sont au chémage en France hors Mayotte, selon 'enquéte
Emploi du Bureau international du travail. Le taux de chémage s’établit a 9,1 % de la
population active en 2018. Le taux de chdmage des immigrés (15,3 % en 2018) est plus
élevé que celui des descendants d’'immigrés (13,3 %), et nettement supérieur a celui des

personnes sans lien avec I'immigration (7.7%).

Au 1°" janvier 2019, 13,4 millions de personnes résidant en France ont 65 ans ou plus, soit
20 % de la population. La vie a domicile demeure le mode de vie majoritaire des seniors (96
% des hommes et 93 % des femmes en 2016), y compris parmi les nonagénaires. Le vieil
age peut étre également considéré comme un indicateur de fragilité. En effet, les personnes
agées sont les victimes d’une exclusion qui peut se décliner sous de nombreux angles : la fin
de la vie professionnelle et |a retraite, la non-participation au monde des loisirs par manque
de ressources économiques ou par limitation de la mobilité, I'isolement d( a la perte des
proches, la solitude, la non-accessibilité a certains soins de santé par difficulté financiére ou

incomprehension des droits sociaux.

e Le QPV du Neuhof, centre de notre étude, un quartier a trés forte précarité sociale

Ce travail a été réalisé dans le quartier du Neuhof, situé au sud de Strasbourg, qui appartient
au QPV Strasbourg Neuhof — Meinau. Les QPV sont des quartiers prioritaires de la politique
de la ville : il s’agit de quartiers situés en territoire urbain et caractérisés par un écart de
développement économique et social apprécié selon un critére de revenu des habitants. Le
QPV Neuhof Meinau est habité par une population de 15 700 personnes (2010-2011).

L’aspect général du quartier témoigne de sa période de création entre 1950 et 1972,
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importante période de construction des cités d'habitat social. Avec plus de 4 000 logements
sociaux, construits entre 1950 et 1972, la population du Neuhof a doublé en 20 ans et est

devenue la plus forte concentration d'HLM de I'agglomération de Strasbourg.

Le QPV de Strasbourg- Neuhof -Meinau est considéré comme un QPV de type 5 soit a trés
forte précarité sociale (classification en 5 types, il appartient a la classe ou la précarité est
la plus importante), caractérisé par des niveaux de revenus trés bas (revenu médian
nettement inférieur a la moyenne nationale, et forte part de bas revenus), une forte
dépendance aux prestations sociales, une population plutét jeune et une part importante de
la monoparentalité. Le quartier est ainsi touché massivement par les difficultés

sociales (Observatoire Régional de Santé 2010-2011) (104) :

- La part des étrangers ne possédant pas la nationalité frangaise, dans la population
totale du QPV, est de 21%.

- La quasi-totalité des ménages du quartier (97%) est locataire.

- Concernant I'emploi, 39% de la population agée de 15 a 64 ans ont un emploi (a la méme
époque, la valeur nationale est de 62,7% en France). Parmi ceux qui travaillent, 27% ont
un emploi précaire (intérim, CDD, apprentissage, contrats aidés).

- 27% des ménages recoivent au moins une allocation de chémage.

- 47% des jeunes de 16-24 ans sont scolarisés, inférieur de prés de 30 points a la valeur
communale de Strasbourg (75%).

- Parmi la population de plus de 15 ans non scolarisée, 84% n’ont pas de dipldbme ou un
dipldme inférieur au Baccalauréat, 9% ont un niveau bac, et 7% un niveau Bac+2 ou
supérieur. Ces chiffres sont nettement plus faibles que les valeurs régionales en Alsace
par exemple (15% niveau bac, 24% Bac+2 ou plus).

- La mortalité prématurée avant 75 ans dans ce quartier est supérieure de 84% a la
moyenne en Alsace. Le risque de décéder avant 75 ans est 1,8 fois plus élevé qu’en

moyenne en Alsace. Cette mortalité est nettement supérieure a la moyenne régionale des



104

QPV de Strasbourg. En effet, cette derniére sur 'ensemble des QPV de Strasbourg n’est
supérieure « que » de 52% a la moyenne alsacienne.

- Suite aux bilans infirmiers réalisés chez les éléves de 6°™ des établissements publics,
des indicateurs de santé des enfants ont pu étre comparés : le QPV Strasbourg Neuhof
Meinau compte 34% d’obésité, soit un taux supérieur a la moyenne des QPV de
Strasbourg (31%) et bien supérieur a celui de la ville de Strasbourg (26%) ou de I'Alsace
(22%). Sur le plan de l'activité physique, seuls 39% des collégiens du QPV déclarent
pratiquer au moins 2 heures d’activité sportive par semaine (ou plus) contre 54% sur
'ensemble de la région.

- Sur le plan alimentaire, les collégiens du QPV sont 32% a déclarer boire une boisson
sucrée a table (contre 16% en Alsace) et 51% a grignoter entre les repas (27% en

Alsace).

Concernant I'accés aux soins, le quartier Neuhof-Meinau dispose selon les derniéres
données chiffrées (2015) de 14 médecins généralistes, 24 infirmiers, 9 masseurs-

kinésithérapeutes, et 4 officines de pharmacie.

Ce quartier fait actuellement I'objet d’'un plan de rénovation urbaine, engagé au début des
années 2000. Il s'agit d'une profonde recomposition du quartier qui s'appuie sur trois axes
majeurs : le désenclavement du quartier notamment par l'arrivée du tramway, I'amélioration
et la diversification de I'offre de logement, le renforcement des équipements publics et de

I'activité économique.

Le QPV de Neuhof- Meinau est donc marqué par une forte précarité sociale, avec des
conditions de vie significativement différentes du reste de la ville de Strasbourg, ce qui fait de

lui un terrain de recherche pertinent pour étudier les populations précaires de la ville.
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Figure 6 : Représentation de I'implantation de I'offre sanitaire, médico-sociale et de
médecine de ville dans le quartier du Neuhof en 2015. Observatoire Régional de
Santé (104).
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e Précarité et santé

Les liens entre la précarité et la santé sont complexes. La définition de 'OMS de la « santé »
comprend un « état de complet bien-étre physique, mental et social » : les déterminants
sociaux sont donc admis comme des facteurs a part entiére influant sur la santé. C’est le cas

notamment du gradient social, du stress, de I'exclusion sociale, du travail et du chémage.
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D’une part, la précarité contraint les conditions de vie (logement, alimentation...) et ne

permet pas a la personne précaire d’étre dans une position propice a étre en bonne santé.

La précarité peut également avoir un impact négatif sur la santé individuelle via ses effets
sur la santé mentale et le comportement. Selon le dernier rapport de THCSP sur la
progression de la précarité en France et ses effets sur la santé, la précarisation et ses
conséquences sur la vie quotidienne peuvent également entrainer un sentiment d’inutilité, de
solitude voire de honte, engendrant une perte de I'estime de soi, un mal étre ou une
souffrance psychique. Ces derniers peuvent se traduire par une démission sociale, voire une
violence sur soi ou les autres, des comportements a risque et des conduites de
consommation, qui sont autant de facteurs de risque pour le maintien d’'un bon état de

santé. (105)

D’autre part, Il y a la question de I'accés aux soins. Il est susceptible d’étre réduit pour des
raisons financiéres, en 2014 par exemple, le taux de renoncement a des soins pour des
raisons financiéres était de 39,4% dans le premier quintile de niveau de revenus, contre
12,8% dans le cinquiéme (106). Il y a aussi la question de I'accés aux soins pour des raisons
techniques : manque de moyens de transport et d’accés de proximité a des médecins, des
spécialistes, des kinésithérapeutes, etc. Cet accés est inégal et trés restreint dans certaines
zones. La précarité entraine aussi une méconnaissance des droits et une non-maitrise de la
complexité de la démarche de soins. Ce qui va étre responsable d’un recours aux soins
tardifs, avec une expression de la demande parfois dans l'urgence pour des pathologies a

des stades avanceées de leur développement.

e Précarité et stigmatisation

Les personnes en situation de précarité souffrent souvent de discriminations, notamment sur
le plan professionnel. Comme développé par Catherine Delcroix C dans Agir en situation de
discrédit, le stigmate de la précarité affecte I'identité sociale de I'individu en le discréditant

(107). On ne fera a priori aucun crédit a une personne précaire au sens premier du terme.
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Des stéréotypes négatifs vont peser sur la personne précaire, par exemple qu’elle est
instable ou qu’elle cherche a vivre de prestations d’assistance plutét que d’'un empiloi. Les
personnes appartenant « a la catégorie sociale discréditée » doivent accomplir des efforts
beaucoup plus grands pour arriver au méme résultat que celles qui ne le sont pas. On
comprend que dans ce contexte de lutte quotidienne pour ne pas se laisser entrainer vers
'exclusion et parfois méme pour survivre, les préoccupations pour la santé - surtout a long
terme - sont moindres. L'obésité est encore plus négligée quand elle n’est pas considérée
comme un probléme de santé, mais juste comme un probléme « esthétique » par les

individus précaires.

2. Influence des déterminants sociaux sur le développement de I'obésité

Il y a de nombreux facteurs associés a la précarité qui influent sur le développement de

obésite.

Nous en avons déja parlé, la pression économique jouera sur I'alimentation et sur 'activité

physique.

D’un point de vue environnemental, I'isolement dans les QPV rend 'accés a certains sports
ou loisirs plus difficile. L’environnement peut également étre générateur d’anxiété s’il y a de

insécurité.

Il'y a des facteurs psychologiques et psychiatriques comme le stress, 'anxiété ou la
dépression, qui peuvent favoriser I'apparition de I'obésité et lorsqu’ils sont présents,
compliquent la perte de poids si elle est désirée. Les histoires de vie des personnes
précaires sont souvent lourdes en traumatismes psychologiques ou physiques, qui favorisent

I'’émergence de ces troubles.
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La précarité est un facteur de risque reconnu pour les situations de violences. Le vécu des
violences, actuelles ou dans le passé, est associe dans la littérature a une augmentation du
risque de développer une obésité. Certes elles peuvent générer du stress ou un épisode
dépressif caractérisé. Mais méme en dehors de ces troubles, elles sont également associées
a une augmentation des comportements a risque pour la santé (concernant I'alimentation,
l'activité physique ou les conduites addictives par exemple), une perturbation de I'image du

corps et une pauvre estime de soi, qui peuvent directement faciliter ou entretenir le surpoids.

L’exclusion sociale ou I'absence de soutien social, qui peuvent étre la conséquence de la
discrimination et du discrédit qui pésent sur les personnes précaires, sont également une
source des troubles psychologiques ou des comportements a risque pour la santé qui

favorisent le surpoids.

Dans ce contexte social, financier, psychologique ou familial difficile, la santé et a fortiori le
poids (qui n’est en soi pas toujours reconnu comme un probléme de santé, mais parfois juste
comme un probléme « esthétique », voire pas un probléme du tout) ne fait pas partie des
préoccupations principales. Les efforts qu’il faudrait fournir pour se maintenir dans un poids
considéré comme « normal » ou pour perdre du poids dans les situations de surpoids ou

d’obésité, seront hors de portée de ces personnes.

3. Influence de I'obésité sur les positions ou dynamiques sociales

Comme nous I'avons développé concernant l'influence de I'obésité sur la dépression, cette
influence est liée a la stigmatisation. La stigmatisation qui vise les personnes obéses est
responsable de discrimination et d’'une baisse de I'estime de soi chez les personnes
stigmatisées. Les répercussions de ces phénomenes vont toucher le parcours scolaire,
'acceés a I'emploi ou la trajectoire professionnelle notamment, pouvant aller jusqu’a un
sentiment d’'insécurité a pouvoir assumer ses obligations professionnelles, familiales et

sociales et a jouir de ses droits fondamentaux (la précarité).
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On note ici qu’il y a donc deux chaines de causalité distinctes mais aussi complémentaires,

qui forment finalement un cercle vicieux entre I'obésité et la précarité.

F. Alors quelles seraient les solutions pour lutter contre le surpoids

chez les patients précaires ?

1. Résultats de FETOMP 1, caractéristiques des pratiques et attentes en

consultation de médecine générale dans les QPV de Strasbourg

- Tout d’abord il est a noter que le poids était rarement un motif de consultation dans leur
recueil. Les patients des QPV ne viennent globalement pas voir leur médecin généraliste

pour parler de leur probléme de poids.

- Les travaux de thése de Cécile Porquet et de Céline Bruchet se sont intéressés aux motifs

de consultations dans les QPV et retrouvent notamment moins de consultations pour des
motifs psychologiques chez les personnes obéses. Les patients obéses en parleraient ainsi
peut-étre moins facilement ou ce sont les médecins qui ne rechercheraient que peu ces

troubles. (50), (108)

- Le travail de Déborah Fontés a porté sur 'analyse des consultations de médecine générale

des patients en surpoids et précaires dans les QPV de Strasbourg. Elle remarque que les
médecins axent leurs recherches sur les causes diététiques du poids, cherchant les

« erreurs commises », souvent par des questions courtes et fermées. Le médecin ne
demande pas l'avis du patient sur son poids, ni ne s’intéresse aux conditions de déroulement
du repas, a la vision socio-culturelle de ce dernier ou a I'aspect financier de I'alimentation.
Les causes psychologiques sont peu évoquées par le médecin, parfois plus par les patients,
mais aucune prise en charge psychologique par rapport a la question du surpoids n’a été
proposée a un patient, méme lorsque c’était le médecin lui-méme qui I'évoquait. Les patients

qui décrivent une origine psychologique a leur poids, n’en parlent pas non plus dans leur
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prise en charge. Les patients comme les médecins lors de ces consultations, ne pensent

qu’a une prise en charge diététique et liée a I'activité physique.

Lorsque les médecins abordent les conseils diététiques, il s’agit souvent d’énoncer des
injonctions et des interdictions (« réduire les graisses », « augmenter I'activité physique »,

« faut pas », « arrétez » ...) avec un ton directeur et inquisiteur.

Enfin, elle fait I'nypothése d’un sentiment d’impuissance chez le médecin, qui parfois change
de sujet lorsque le patient est demandeur de conseils pour son poids, ou l'oriente rapidement

a un autre professionnel de santé (comme l'infirmiére ASALEE).

- Le travail de Marine Dainotto a porté sur les attentes des patients précaires et en surpoids

vis-a-vis de leur médecin traitant (109). Tout d’abord la principale qualité attendue du
médecin est une écoute attentive, ce qui est donc similaire aux réponses des interrogées

dans notre étude. lIs attendent également un respect et ne souhaitent pas étre jugés.

Pour certains patients, le poids est un sujet abordé ou facile a aborder avec leur médecin,
d’autres ne I'abordent pas pour différentes raisons : cela peut étre qu'’ils ne souhaitent pas
'aborder car ils le considérent comme leur « faute », leur probléme leur responsabilité ; cela
peut aussi étre parce qu’ils estiment que le médecin ne pourra pas les aider. Enfin certains
patients estiment qu’ils ne sont pas entendus lorsqu’ils abordent ce sujet avec leur médecin.
Il peut y avoir une exaspération quant a la réponse des medecins, et le manque d’action
entreprise concréte hormis les conseils alimentaires ou d’activité physique. De plus, ces
conseils ne sont pas bien acceptés par les patients précaires, car souvent trop abstraits et

éloignés de leurs conditions de vie.

Il faut tenir compte de la grande distance sociale entre ces patients et le médecin, et de la
différence de représentations autour du poids. |l s’agit d’écouter activement les patients, de
'accompagner dans une démarche « d’évocation du poids », de rechercher la place du poids

dans leur vie et leurs attentes, pour pouvoir leur proposer des aménagements réalistes.
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La mise en paralléle des résultats obtenus lors des travaux du groupe FETOMP 1 et de ce
travail permet de proposer quelques pistes a explorer pour améliorer la prise en charge des

patients précaires et en surpoids.

2. Des solutions de I'ordre médico-psycho-social

Le médecin traitant est au centre de cette prise en charge, actionnant par exemple les

leviers sociaux ou psychologiques et psychiatriques selon les besoins du patient.

- Ecouter les patients : comme nous I'avons déja vu, les personnes en situation précaire
et les personnes en surpoids, ont souvent de nombreuses difficultés administratives,
financiéres, psychologiques, familiales, etc... Elles semblent avoir besoin de parler et
d’étre écoutées, probablement aussi d’étre soutenues. Ce qui peut correspondre au role
du médecin, mais également de l'infirmier ou d’'un psychologue. Il s’agit aussi d’écouter
les représentations et les attentes autour du poids, et les conditions de vie quotidienne,
pour proposer un accompagnement personnalisé si la perte pondérale est souhaitée.

- Rechercher les situations de violence, et les accompagner, en encourageant
également une prise en charge psychiatrique ou psychologique si nécessaire. Il s’agit
pour les médecins de changer leur regard sur les personnes en surpoids.

- Rechercher et traiter la dépression qui est également souvent associée au surpoids
(selon les besoins, de fagon médicamenteuse ou non, avec le soutien d’'un psychiatre ou
d’un psychologue).

- Lutter contre les discriminations qui sont responsables d’'une désocialisation, isolant un
peu plus la personne obése ou en surpoids. Y compris, et méme particulierement, chez le
personnel soignant afin de ne pas renforcer des inégalités de soins.

- Faciliter un accompagnement et une aide sociale afin de diminuer le stress lié aux
problémes administratifs ou financiers notamment.

- Améliorer I'information nutritionnelle. Les conseils nutritionnels devraient étre délivrés

de facon intelligente, adaptés aux conditions de vie du patient, tout en veillant a ne pas
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exacerber les sentiments de culpabilité ou d’échec qui peuvent avoir un effet contre-
productif. Cette responsabilité ne repose pas seulement sur le médecin, mais aussi sur
les politiques de prévention en publique. On constate dans ce travail, qu’il y a certains
choix alimentaires réalisés qui favorisent le surpoids alors méme que l'interviewée
souhaite perdre du poids. Ces « erreurs » diététiques peuvent étre le résultat d’'une
méconnaissance en matiére de nutrition sur certaines questions. Une meilleure
information délivrée au patient de la part du médecin, de l'infirmier ou la sollicitation de
nutritionniste pourrait améliorer ce constat. Egalement quelques repéres en matiére de
quantité rendraient peut-étre certains conseils plus faciles a appliquer que les
recommandations globales (« moins de gras, moins de sucré... »).

La création récente d’applications comme YUKA peut étre vue comme une avancée en la
matiere, rendant accessibles des connaissances gratuitement et de fagon ludique et
simplifiée. Cependant méme si I'éducation nutritionnelle permet une amélioration du
niveau de connaissances et de perception des aliments, il faut savoir que son impact sur
le comportement alimentaire n’est pas toujours évident. Il ne signifie pas forcément
modification des pratiques alimentaires : comme nous 'avons vu par exemple chez Mme
A, qui continue d’acheter et de consommer beaucoup de produits qu’elle scanne et qui
sont pourtant qualifiés de « mauvais ». Le constat est le méme concernant I'impact des
campagnes génériques de promotion de la santé nutritionnelle (« manger-bouger » ou

« manger cinq fruits et légumes par jour » en bas de spots publicitaires) qui pourraient
améliorer le niveau de connaissance nutritionnelle mais n’entrainent pas forcément un
changement des comportements alimentaires. De plus, des études d’eye tracking
montrent méme que le regard ne se porte quasiment jamais sur le bandeau d’information
en bas du spot. Les autres travaux dans le cadre du projet FETOMP ont vu des résultats
qui allaient également dans ce sens, ou les interrogées possédent un bon niveau de
connaissances sur les recommandations nutritionnelles, mais ne les appliquent pas dans

le choix alimentaire.
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Informations nutritionnelles et conseils sur le déroulement du repas ciblés sur les
enfants et les jeunes parents. En effet, le temps de I'enfance est primordial en matiere
de comportement alimentaire : c’est celui ou on assimile les normes sociales (trois repas
par jour par exemple) et familiales (choix d’aliments, pratiques, repas devant la télévision
etc...) qui seront mémorisées et souvent reprises a I'age adulte.

L’approche médicale pour accompagner la perte de poids, tout type de population
confondu, est considérée comme cognitivo-comportementale. Elle comprend certes
une information de base en nutrition mais aussi un suivi psychologique individualisé qui
porte sur les représentations et les émotions associées a I'acte alimentaire.

La délivrance d’'une meilleure information sur I’état de santé : rappeler le lien entre
alimentation et santé, ainsi qu’entre activités physiques et santé. Surtout dans les cas de
maladies métaboliques comme le diabéte ou maladies cardio-vasculaires.

Encourager la pratique d’activités physiques, qui serait un sujet assez peu abordé par
le médecin selon les résultats de ces entretiens. Encore une fois, en adaptant les conseils

individuellement aux capacités médicales et financiéres de chaque patient.

3. Des solutions de 'ordre politique a I'échelle nationale ou locale

La transmission de I'information nutritionnelle, comme abordé au point précédent, est
également du ressort de I'état via ses politiques de prévention. A I'échelle locale, il peut
s’agir aussi de soutenir des actions d’éducation alimentaire par exemple, s’appuyant sur
des associations ou structures locales ayant une bonne connaissance des
représentations et modes de vie du patient, afin de favoriser son adhésion.

Réglementer la publicité alimentaire, surtout celle a destination des enfants, qui
comme nous I'avons vu sont en train d’acquérir des habitudes alimentaires, qu’ils
considereront comme la norme et qu’ils auront tendance a poursuivre a I'age adulte. En

France en 2007, 76% des spots publicitaires alimentaires concernent les enfants.



114

L’écrasante majorité (89%) des produits concernés ne présente pas d’intérét nutritionnel
(produits laitiers sucrés ou gras, céréales sucrées, confiseries, biscuits, gateaux)(110).
Plusieurs études ont montré par exemple un lien entre I'exposition a la publicité pour les
produits alimentaires de mauvaise qualité nutritionnelle et 'augmentation de la prise
alimentaire, (110), (111), (112). Selon une étude de 'UFC que choisir réalisée en 2010,
71% des parents considérent que les publicités influencent les choix alimentaires de leurs
enfants. Les enfants ont également une grande importance dans la démarche de choix
lors des achats alimentaires : dans cette méme étude 40% des parents déclarent qu’il est
trés difficile de résister aux sollicitations enfantines et 80% avouent qu’ils cédent a leurs
demandes. (113)

Amélioration de la composition des produits alimentaires provenant de I'industrie :
via d’éventuelles modifications de la Iégislation. On constate récemment des efforts de la
part des industriels, qui sont la conséquence du succées de I'application YUKA : certains
industriels modifient la composition de leurs produits afin d’essayer d’élever leur note
nutritionnelle et de ne pas perdre leurs consommateurs qui utilisent I'application. Ce
changement est donc motivé par des fins commerciales.

Afin d’encourager la pratique d’activités sportives, proposer des structures faciles
d’accés, peu onéreuses, et qui accompagnent le patient pour le motiver et le rassurer. Le
dispositif Sport-santé, sport sur ordonnance, peut correspondre a ces attentes et
fonctionne bien a Strasbourg. Cependant dans notre travail aucune des quatre personnes
interrogées n’en fait partie, ou ne I'a mentionné. On ignore si cela leur avait été proposé
par le médecin et elles 'auraient refusé ou si on ne les en avait pas informées.
Aménager les espaces et faciliter les transports dans ces quartiers : afin de lutter
contre la sédentarité et favoriser la pratique d’activités physiques notamment.

La lutte contre les discriminations est également du ressort de I'état.

On constate donc que si certaines « solutions » envisagées ici sont du ressort du médecin

généraliste, la prise en charge est plus globale et fait appel a d’autres intervenants, surtout
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en matiére de politiques publiques. Enfin, la lutte contre la précarité et les facteurs de
précarisation des populations est aussi bien entendu une piste majeure d’amélioration de

I'état de santé et du poids de la population francaise.
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V. CONCLUSION

Ce travail qualitatif trace quatre portraits sociologiques de femmes habitant le quartier du
Neuhof en situation de surpoids ; il explore leurs trajectoires de vie, leurs pratiques et leurs
représentations. Les résultats montrent que leur alimentation est plutét diversifiée et semble
assez équilibrée sur le plan nutritionnel lorsqu’elles cuisinent. Cependant, la pression
économique des quatre enquétées, associée a certaines situations d’isolement qu’elles
rencontrent, a tendance a provoquer une restriction alimentaire ou une simplification des
repas ; ces derniéres pourraient étre responsables de la consommation de produits de moins
bonne qualité nutritionnelle, en particulier pour les repas pris seule ou en grignotage entre
les repas. Elles pratiquent peu d’activités physiques pour des raisons d’incapacité liées a des
maladies, et de manque de structure proche ou d’encadrement qui les rassureraient. On
note que la question de leur poids, et plus globalement de leur santé, ne fait pas partie de
leurs principales préoccupations. L’origine du poids selon elles, n’est pas lié a leur
alimentation, et il n’y a pour trois d’entre elles ni désir exprimé de le perdre, ni désir d’avoir
une alimentation saine ou des connaissances nutritionnelles. Elles ont par contre évoqué
fréquemment lors des entretiens les situations difficiles qu’elles avaient rencontrées
(financiéres, familiales ou administratives). Y compris, pour les trois peu intéressées par la
question du surpoids, des situations de violence, qui semblent étre au premier plan de leurs

préoccupations.

La question du poids semble en effet englobée dans une sphére plus grande ou la précarité,
la pression économique, les violences, I'isolement sont interconnectées. En effet, la précarité
favorise le surpoids via le stress, I'exclusion sociale, le discrédit, le chémage, les troubles
psychologiques comme la dépression, et parfois les violences qui 'accompagnent ; et via la

pression économique sur I'alimentation et I'activité physique. Mais une deuxiéme chaine de
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causalité existe aussi, distincte et complémentaire, dans laquelle I'obésité elle-méme peut

étre vue comme influencant les positions et les dynamiques sociales.

Dans ces conditions, la lutte contre le seul surpoids en encourageant une alimentation saine
et une activité physique, ne saurait étre suffisante. La place du médecin, notamment via son
oreille attentive, son information, son empathie et son soutien, est importante, mais il s’agit
aussi pour lui comme pour le reste du personnel soignant de dépasser les stéréotypes
négatifs, de changer son regard sur le surpoids et 'obésité. |l lui est nécessaire de
rechercher et de prendre en considération les éventuelles violences ou difficultés subies par
ces personnes ainsi que les phénoménes discriminatoires dont la personne en surpoids
pourrait étre victime. Enfin, le médecin ne peut a lui seul casser le cercle vicieux dans lequel
la personne précaire en surpoids se trouve et un accompagnement plus vaste semble
nécessaire (psychologue, assistante sociale). Ce travail montre ainsi que si 'obésité est
certes un probléme de santé publique, il peut aussi étre vu comme un probléme de politiques
sociales, et la lutte contre la précarisation de la population de fagon générale est un outil

majeur dans la lutte contre I'obésité en France.
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VI. ANNEXES

A. Guide entretien

Consigne initiale : vous vivez a Neuhof depuis plusieurs années, pouvez vous me dire
comment ¢a se passe ? comment vivez-vous le Neuhof ? comment ca se passe pour vous

dans le quartier ?

TERRAIN

- Famille, profession, age : Est-ce que vous pouvez me décrire un peu votre famille ?
et votre quotidien ?
- Parcours migratoire si il y a : avez-vous toujours vécu ici ? ou avez-vous vécu

avant ? comment étes-vous venu ici ?

ACTIVITE PHYSIQUE

- Représentations : est-ce qu'il vous arrive de faire des activités un peu physiques/
sportives ? avez-vous d’autres loisirs / activités que vous aimez faire/pratiquer ? sont-
elles au Neuhof ?

Y -a-t-il des activités que vous souhaiteriez pratiquer ? qu’est-ce que vous réveriez

de faire ? qu’est-ce qui vous en empéche actuellement ?

Est-ce que ¢a vous arrive de prendre le tram pour sortir du quartier ?
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- Connaissances : comment le médecin vous en parle ?

ALIMENTATION

- Circonstances [avec qui, qui prépare, quand, ou, comment] Qu’est-ce que vous
faites a midi ?
Comment se passent les repas ? Quand est-ce que vous grignotez ? comment ¢a se
passe pour les courses ?
Comment vous nourrissez vous ? comment mangez-vous ?
Racontez-moi comment s’est passé le repas hier soir ? +++

- Connaissances, intérét porté a la nutrition Qu’est-ce que vous en pensez ? qu’est-
ce qu’on vous en dit ? votre médecin a-t-il déja parlé des repas avec vous ? D’ou
vient I'idée de manger sain ?

- Traditions culturelles ou familiales : comment se passaient les repas quand vous
étiez petits ? quels souvenirs en avez-vous ?

- Facteurs intégration sociale [invités, essaie de manger francais] : est-ce qu'’il vous
arrive de recevoir des invités pour le repas ? qu’aimez-vous cuisiner ? pourquoi ?

comment ¢a se passe, racontez moi

LE CORPS

- Représentations : Est-ce que vous vous sentez en bonne santé ?
- Si maladies : quelles sont les conséquences de vos problémes de st ?
Que pensez-vous de votre poids ? +++

- Simal al'aise a cause de son poids : en quoi il vous géne ? +++

y a-t-il des choses que vous n’osez pas faire a cause de votre poids ? Est-ce que
vous avez l'impression que votre corps a changé ?

- Stigmatisation : Comment vous sentez-vous dans votre peau ?
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- Estime de soi : vous arrive t'il d’étre fier de vous parfois ? votre poids a-t-il un impact
sur la confiance que vous avez en vous ? vous pouvez me parler de situations ou ¢a
joue ?

- Etiologie : pour vous d’ou vient votre poids ? +++

PRECARITE

- Situation financiére : Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de
réelles difficultés financiéres a faire face a vos besoins ?

- Impact sur la santé : pensez-vous que votre situation financiére joue sur votre
santé ? sur votre confiance en vous ? sur votre poids ?

- sivous aviez plus d’argent a quoi le consacreriez-vous ?

MEDECIN / ASALEE

- prise en charge actuelle : comment percevez-vous l'intervention de Chantal ? du
médecin ? de I'hépital ?
- est-ce pertinent ? qu’est-ce que vous avez appréciez dans votre Prise en charge ?

- attentes/amélioration : qu’est-ce que vous attendez ? de votre MT, quel réle doit-il

avoir ? qu’est-ce qui manque dans votre PEC ? qu’est-ce qu’il faudrait faire d’autres ?

Comment vous voyez les prochaines années ? rester au Neuhof ?
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