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POUDEROUX Philippe Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

RIGAU Valérie Anatomie et cytologie pathologiques

RIVIER François Pédiatrie

ROSSI Jean François Hématologie ; transfusion

ROUBILLE François Cardiologie

SEBBANE Mustapha Médecine d'urgence

SIRVENT Nicolas Pédiatrie 

SOLASSOL Jérôme Biologie cellulaire

STOEBNER Pierre Dermato-vénéréologie

6 / 8



SULTAN Ariane Nutrition

THOUVENOT Éric Neurologie

THURET Rodolphe Urologie

TUAILLON Edouard Bactériologie-virologie; hygiène hospitalière

VENAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max Ophtalmologie
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Maîtres de Conférences de classe normale 

BECAMEL Carine Neurosciences 

BERNEX Florence Physiologie 

CHAUMONT-DUBEL Séverine Sciences du médicament et des autres produits de santé 

DELABY Constance Biochimie et biologie moléculaire 

GUGLIELMI Laurence Sciences biologiques fondamentales et cliniques 

HENRY Laurent Sciences biologiques fondamentales et cliniques 

HERBET Guillaume Neurosciences  

LADRET Véronique Mathématiques appliquées et applications des mathématiques 

LAINE Sébastien Sciences du Médicament et autres produits de santé 

LE GALLIC Lionel Sciences du médicament et autres produits de santé 

LOZZA Catherine Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques 

MAIMOUN Laurent Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée à la santé 

MOREAUX Jérôme Science biologiques, fondamentales et cliniques 

MORITZ-GASSER Sylvie Neurosciences  

MOUTOT Gilles Philosophie 

PASSERIEUX Emilie Physiologie 

RAMIREZ Jean-Marie Histologie 

RAYNAUD Fabrice Sciences du Médicament et autres produits de santé 

TAULAN Magali Biologie Cellulaire 
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BASTIDE Sophie Epidémiologie, économie de la santé et prévention

CAZAUBON Yoann Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

DAGNEAUX Louis Chirurgie orthopédique et traumatologique

DUFLOS Claire Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication

GOULABCHAND Radjiv Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

LATTUCA Benoit Cardiologie

MARIA Alexandre Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

MIOT Stéphanie Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

SARRABAY Guillaume Génétique

SOUCHE François-Régis Chirurgie viscérale et digestive

Praticiens Hospitaliers Universitaires
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ABOUKRAT Patrick BLANCHET Catherine COROIAN Flavia-Oana GINIES Patrick

AKKARI Mohamed BLATIERE Véronique COUDRAY Sarah GRECO Frédéric

ALRIC Jérôme BOBBIA Xavier CRANSAC Fréderic GUEDJ  Anne Marie

AMEDRO Pascal BOGE Gudrun CUNTZ Danielle GUYON Gaël

AMOUROUX  Cyril BOURRAIN Jean Luc DARDALHON Brigitte HENRY Vincent

ANTOINE Valéry BOUYABRINE  Hassan DAVID Aurore JAMMET Patrick

ARQUIZAN Caroline BRINGER-DEUTSCH Sophie DE BOUTRAY  Marie JEDRYKA François

ATTALIN Vincent BRINGUIER BRANCHEREAU Sophie DE LA TRIBONNIÈRE Xavier JREIGE Riad

AYRIGNAC Xavier BRISOT Dominique DEBIEN Blaise KINNE Mélanie

BADR Maliha BRONER Jonathan DELPONT Marion LABARIAS Coralie

BAIS Céline CADE Stéphane DENIS Hélène LACAMBRE Mathieu

BARBAR Saber Davide CAIMMI Davide Paolo DEVILLE de PERIERE Gilles LANG Philippe

BASSET Didier CARR Julie DJANIKIAN Flora LAZERGES Cyril

BATIFOL Dominique CARTIER César DONNADIEU-RIGOLE Hélène LE GUILLOU Cédric

BATTISTELLA Pascal CASPER Thierry FAIDHERBE Jacques LEGLISE Marie Suzanne

BAUCHET Luc CASSINOTTO Christophe FATTON Brigitte LOPEZ Régis

BENEZECH Jean-Pierre CATHALA Philippe FAUCHERRE Vincent LUQUIENS Amandine

BENNYS Karim CAZABAN Michel FILLERON Anne MANZANERA Cyril

BERNARD Nathalie CHARBIT Jonathan FITENI Frédéric MARGUERITTE Emmanuel

BERTCHANSKY Ivan CHEVALLIER Thierry FOURNIER Philippe MARTIN Lucille

BIBOULET Philippe CHEVALLIER-MICHAUD Josyane GAILLARD Nicolas MATTATIA Laurent

BIRON-ANDREANI Christine COLIN Olivier GALMICHE  Sophie MEROUEH Fadi

BLANC Brigitte CONSEIL Mathieu GENY Christian MEYER Pierre

BLANCHARD Sylvie CORBEAU Catherine GERONIMI Laetitia MILESI Christophe

PH chargés d'enseignements
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MORAU Estelle SEGURET Fabienne

MOSER Camille SENESSE Pierre

MOUSTY Eve SKALLI El Medhi

MOUTERDE Gaël SOLA Christelle

PANSARD Nicole SOULLIER Camille

PERNIN Vincent STOEBNER DELBARRE Anne

PERRIGAULT Pierre François TEOT Luc

PEYRON Pierre-Antoine THIRION Marina

PICARD Eric VACHIERY-LAHAYE Florence

PICOT Marie Christine VERNES Eric

PIERONI Laurence VINCENT Laure

POQUET Hélène WAGNER Laurent

PUJOL Sarah-Lise ZERKOWSKI Laetitia

PUPIER Florence

QUANTIN Xavier

RAFFARD Laurence

RAPIDO Francesca

RIBRAULT Alice

RICHAUD-MOREL Brigitte

RIDOLFO Jérôme

RIPART Sylvie

RONGIERES Michel

ROULET Agnès

RUBENOVITCH Josh

SANTONI Fannie

SASSO Milène

SCHULDINER Sophie
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INTRODUCTION 

I. L’alimentation au sein de la société 

 

L’alimentation ne peut se réduire à sa seule fonction nutritive et à la couverture de simples besoins 

physiologiques, pour autant manger est un besoin vital (1). Les comportements alimentaires des 

sociétés, la manière de préparer et de consommer les aliments révèlent l’identité d’un groupe, sa 

culture, ses traditions, ainsi que la manière dont la société est structurée, mettant en évidence les 

différents niveaux socio-économiques des individus. 

 

L’alimentation est un plaisir en soi. Pour autant à travers elle, s’exprime les différences sociales selon 

le niveau de précarité et de pauvreté. Ce différentiel est encore plus criant lorsque l’on évoque le 

statut pondéral des individus. Pendant longtemps, en Europe, la surcharge pondérale a été associée 

à un niveau de richesse élevé. Les riches étaient gros, les pauvres étaient maigres.  Aujourd’hui, ces 

critères se sont complètement inversés, comme « une revanche sociale » prise par les classes 

populaires (2). 

 

L’alimentation de par sa place dans la société et par ce qu’elle reflète, est devenue un sujet de 

conversation et occupe aujourd’hui les pages politiques et économiques de la société (3). De 

multiples actions de santé publique ont été menées et l’alimentation à travers la nutrition est 

devenue une cible prioritaire de la politique de santé.  

 

La nutrition est définie comme un processus « englobant les questions relatives à l’alimentation et 

à l’activité physique » (5). En 2001, le lancement du Programme National Nutrition Santé (PNNS) a 

pour mission d’améliorer l’état nutritionnel de la population et ainsi améliorer son état de santé. En 

accentuant son action sur la prévention, le PNNS souhaite agir sur les facteurs ayant un rôle dans le 

déterminisme de nombreux cancers et maladies cardiovasculaires, qui représentent plus de 55 % 

des 550 000 décès annuels en France (4). 

  

Dans le cadre de la prévention, le PNNS a développé le « Plan obésité » qui lutte contre le surpoids 

et l’obésité dont l’objectif est une réduction de 20% de leur prévalence (5).  
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II. Le surpoids et l’obésité : une épidémie mondiale à maitriser  

 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), le surpoids et l’obésité sont définis comme « une 

accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle, qui peut nuire à la santé ». (5) 

 

1) L’indice de masse corporelle 

En 1997, l’OMS introduit la notion d’indice de masse corporelle (IMC) afin de mesurer le surpoids et 

l’obésité chez les populations adultes. Il correspond au poids divisé par le carré de la taille, exprimé 

en kg/m² : 

 

Un IMC ‘normal’ est compris entre 18,5 et 25kg/m². Le surpoids se définit comme un IMC compris 

entre 25 et 30kg/m².  L’obésité correspond à un IMC égal ou supérieur à 30 kg/m², et parmi les 

personnes obèses on peut encore distinguer 3 catégories supplémentaires selon l’IMC (tableau 1).  

 

 

Tableau 1: classification du surpoids et de l’obésité par l’IMC d’après l’OMS, 2003 

L’IMC étant corrélé à la quantité de masse adipeuse, il s’agit d’une mesure utile pour évaluer le 

surpoids et l’obésité au niveau de la population. Elle s’applique aux deux sexes et à toutes les 

tranches d’âge adulte, à l’exception des femmes enceintes et des sujets âgés (> 65 ans).  
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La hausse de l’IMC est un facteur de risque majeur pour certaines maladies chroniques comme : 

• les maladies cardiovasculaires (principalement les cardiopathies et les accidents vasculaires 

cérébraux), qui étaient déjà la première cause de décès en 2012; 

• le diabète; 

• les troubles musculo-squelettiques, en particulier l’arthrose – une maladie dégénérative des 

articulations, très invalidante;  

• certains cancers (de l’endomètre, du sein, des ovaires, de la prostate, du foie, de la vésicule 

biliaire, du rein et du colon).  

 

2) Prévalence de l’obésité et du surpoids  

a) Dans le monde 

En 2016, selon les estimations mondiales de l’Organisation Mondiale de la Santé, 1,9 milliards 

d’adultes sont en surpoids (5).  

Parmi eux, plus de 650 millions sont obèses, soit 13% (11% des hommes et 15% des femmes) de la 

population adulte mondiale et 39% (39% des hommes et 40% des femmes) étaient en surpoids. 

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

b) En France 

L’étude Obépi de 2012 estimait que 32,3% de la population des adultes français était en surpoids et 

15% présentaient une obésité (14,3% des hommes et 15,7% des femmes) (6) (figure 1).  

 

Figure 1: Répartition de la population française en fonction du niveau d'IMC, Etude Obépi Roche 2012 
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En 2014, la moitié des adultes français étaient en surpoids (41% des hommes et 24% des femmes) 

ou obèses (16% des hommes et 18% des femmes) (7). La situation française est plus favorable que 

celle des autres pays occidentaux (7), toutefois la prévalence du surpoids et de l’obésité a augmenté 

depuis le début des années 1980, et elle est plus importante en milieu précaire (6). 

c) En milieu précaire  

Depuis les années 70, l’obésité a particulièrement augmenté dans les populations à bas niveaux 

socio-économiques (6).  

En France, de nombreux travaux ont mis en évidence les inégalités de santé selon le milieu social des 

personnes avec l’existence probable d’un « effet quartier » sur la santé (8). Ainsi, une attention 

particulière doit être apportée aux populations défavorisées. Les outils de prévention doivent être 

adaptés à leurs conditions de vie afin de promouvoir l'accès à une alimentation suffisante, saine et 

durable (7). 

 

3) La prise en charge de l’obésité et du surpoids par le médecin généraliste 

L’obésité est une maladie chronique associée à une morbi-mortalité importante. De nombreuses 

études ont montré l’intérêt des conseils nutritionnels pour modifier les habitudes alimentaires, 

diminuer l'IMC et améliorer les facteurs de risques cardio-vasculaires (9)(10).   

L’étude quantitative MG-LABBE réalisée en 2016, concernant le recueil de données de 500 patients 

dans la région de Mayenne, met en évidence que le médecin est à l'origine du message nutritionnel 

dans 49 à 81 % des cas. Trois quarts des médecins généralistes considèrent l'éducation nutritionnelle 

comme étant de leur responsabilité même en l'absence de demande des patients (9). De plus, 90% 

des patients répondants au questionnaire du recueil souhaitaient être pesés et recevoir des conseils 

alimentaires par leur médecin (9).  

 

Le médecin généraliste de par sa position dans le parcours de soin, est en première ligne dans la 

prise en charge de l’obésité et du surpoids. L'intérêt des conseils nutritionnels est de modifier les 

habitudes alimentaires et participer à la diminution de l’IMC (10).  Ainsi prendre en compte le 

contexte social permet de mieux comprendre les inégalités en matière d’alimentation et améliorer 

l’efficacité des interventions. 
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III. Distance entre précarité et alimentation de qualité 

 
1) Les quartiers prioritaires de la politique de la ville (QPV) 

Depuis un décret de 2014 (11) et dans le cadre d’une loi de cohésion urbaine, les quartiers 

prioritaires de la politique de la ville (QPV) ont remplacés les zones urbaines sensibles (ZUS) et les 

zones de redynamisation urbaine (ZRU). Ils sont caractérisés par un nombre minimal d'habitants, et 

un écart de développement économique et social en fonction du critère de revenu des habitants. En 

France métropolitaine, cette loi a permis de mettre en avant 1300 quartiers prioritaires de plus de 

10 000 habitants. 

Elle permet d’assurer l'égalité entre les territoires, de réduire les écarts de développement entre les 

quartiers défavorisés et leurs unités urbaines, tout en améliorant les conditions de vie de leurs 

habitants.  

A Montpellier, 12 territoires prioritaires ont ainsi été définis (11) (figure 2).  

 

Figure 2: Quartiers prioritaires de la Politique de la Ville de Montpellier (18) 

Nous pouvons observer que la majorité des quartiers prioritaires se situent à l’ouest de Montpellier, 

avec notamment le quartier Mosson en tête de liste.  
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2) Détérioration de la qualité nutritionnelle en milieu précaire 

La population issue des QPV de Montpellier représente un total de 52 400 habitants, soit 19,3 % de 

la population municipale. Dans ces quartiers la proportion de population précaire est plus 

importante que dans le reste de la ville de Montpellier (12).  

D’après l’étude INCA 3, il existe un lien entre un revenu faible et la consommation d’une alimentation 

de moindre qualité nutritionnelle. En moyenne elle est plus dense en énergie avec plus de produits 

sucrés, moins de fruits, de légumes et de poissons.  La majorité des produits sucrés ingérés est 

consommée au moment du petit-déjeuner (13).  

 

 

IV. Petit-déjeuner 

D’après le Larousse, le petit-déjeuner est défini comme « le premier repas pris le matin ». La majorité 

de la population adulte française prend un petit-déjeuner tous les jours (figure 4).  

 

Figure 3: Fréquence de prise des principaux repas chez les adultes de 18 à 79 ans, Étude INCA 3 

 

Toutefois, il existe des différences selon la catégorie socio-professionnelle. En effet, l’étude INCA 3 

met en évidence une association entre la catégorie-socio-professionnelle et le petit-déjeuner : la 

part des individus prenant systématiquement leur petit-déjeuner est plus élevée chez les cadres 
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(93% [89%- 96%]) que chez les employés (77% [72%-83%]), les ouvriers (77% [69%-86%]), les 

professions intermédiaires (84% [79%-89%]) ou les inactifs autres que retraités (79% [71%-88%])  

(14). Ce repas est le seul repas principal qui est associé au niveau d’étude : cette association n’est 

pas retrouvée avec les autres principaux repas.  

 

1) Recommandations du PNNS 

Le PNNS donne des conseils sur la composition d’un « bon » petit déjeuner, « sain et équilibré » :  

1 produit céréalier + 1 produit laitier + 1 boisson + éventuellement un fruit (15), (tableau 2).  

produit céréalier  Pain (idéalement complet) biscottes ou céréales (attention aux 

céréales pour enfants, souvent grasses et sucrées) à accompagner 

d’un peu de beurre, de confiture ou de pâte à tartiner ‘’spécial petits 

gourmands’’. 

laitage yaourt, fromage blanc, lait ou même fromage pour les becs salés… 

une bonne dose de calcium indispensable à la croissance ! 

fruit frais, en compote sans sucres ajoutés, en smoothie ou en jus (pressé 

ou 100 % pur jus), fruits de saison à privilégier pour faire le plein de 

vitamines et de minéraux. 

boisson thé, café, chocolat… comme vous préférez, mais à consommer peu 

sucré et sans excès » 

Tableau 2: Composition du petit-déjeuner selon le PNNS(16) 

Globalement et quel que soit le repas, le programme « manger- bouger » recommande de réduire 

les boissons sucrées ainsi que les aliments gras, salés, sucrés et ultra-transformés. (17)  

 

2) L'absence de preuves scientifiques de l’importance du petit-déjeuner 

 

Le PNNS émet des recommandations concernant le petit-déjeuner « complet ». Nous pouvons nous 

interroger sur le bien-fondé de celles-ci et se demander sur quels résultats scientifiques se basent 

ces recommandations.  
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Chez l’adulte, il existe très peu d’articles étudiant le lien entre le petit-déjeuner et l’IMC. Dans la 

revue de littérature de C. Ronin datant de 2017 (18), seuls 5 articles ont été cités évaluant ce lien : 3 

études transversales (19)(20)(21), 1 revue de la littérature (22) et 1 essai clinique (23).  

 

- L’étude de Deshumukh-Taskar et al (21) trouvait un IMC statistiquement significatif plus bas chez 

les petit-déjeuneurs et surtout chez les céréaliers. Il s’agit d’une étude transversale américaine 

utilisant les données de la cohorte NHANES portant sur 5 316 adultes.   

 

- De même l’étude de Barr et al (19) retrouvait une prévalence du surpoids et obésité plus basse 

chez les petit-déjeuneurs. Il s’agit d’une étude transversale canadienne portant sur 12 337 adultes.  

 

- L’étude de Mostad et al (20) portait sur une cohorte Norvégienne de 50 339 individus. Cette étude 

avait pour critère de jugement principal le rapport tour de taille sur tour de hanche. La prise de petit-

déjeuner était associée à un périmètre abdominal plus bas soit moins d’obésité centrale. Mais le 

critère de jugement principal n’étant pas l’IMC, aucun lien de causalité ne peut être établi entre la 

prise d’un petit-déjeuner et le poids. Finalement cette étude donnait plus d’informations sur la 

répartition des graisses que sur la présence ou non d’une obésité.  

 

- La revue de la littérature de Levitsky et al. analysait trois articles publiés dans The American Journal 

of Clinical Nutrition traitant sur le « mythe » du petit-déjeuner considéré comme le « repas le plus 

important de la journée » (22). Elle ne retrouvait pas d’augmentation d’apport calorique journalier 

chez les jeuneurs versus les petits- déjeuneurs. 

 

- Enfin l’essai clinique de Dhurandhar (23) ne retrouvait pas de variation pondérale en fonction de la 

prise ou du saut du petit-déjeuner chez l’adulte. Il s’agit d’une étude multicentrique réalisée sur 2 

continents (Europe et Amérique) avec une population randomisée en 3 groupes. Dans cette étude, 

il n’a pas été mis en évidence de différence significative de variation pondérale, dans les 3 groupes, 

sur la prise ou le saut du petit-déjeuner.  

 

Finalement sur les 5 articles, 3 sont en faveur d’une meilleure régulation pondérale chez les petit-

déjeuneurs et 2 ne retrouvaient pas de différence significative. Les trois études qui retrouvaient des 
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résultats significatifs étaient des études transversales donc de bas niveau de preuve. Seules 2 d’entre 

elles (21)(19) avaient une méthodologie fiable. Aussi, aucun de ces articles n’avait stratifié ses 

résultats sur le niveau socio-économique ce qui pouvait entrainer un biais de confusion : les 

personnes de bas niveau socio-économique étant plus souvent en surpoids ou obésité (6) et prenant 

moins souvent un petit déjeuner (13).   

 

3) L’importance d’une alimentation intuitive 

L’alimentation intuitive consiste à manger en réponse à des signaux physiologiques de faim et de 

satiété.   

‘Manger lorsqu’on a faim’ cela pourrait nous sembler évident et pourtant, chez les personnes 

obèses, cela ne se produit que dans 1 cas sur 5 (24).  

 

Dans son livre « Maigrir sans régime » (25), le Dr Zermati aborde l’alimentation intuitive et son rôle 

dans la régulation pondérale.  

« Nous sommes tous naturellement équipé des systèmes de régulation qui nous conduisent à 

manger de façon adéquate […]. Un mangeur qui n’a pas faim ne peut pas se rassasier. La fréquence 

des repas est déterminée par l’alternance de la faim et de la satiété. Mais la fréquence des repas est 

aussi essentiellement déterminée par les contraintes sociales. On apprend à régler la taille des repas 

pour avoir faim en temps voulu, à des heures socialement, acceptables.  

Le rassasiement est un signal qui informe que les besoins sont couverts. Les aliments consommés 

après ce signal apportent des calories supplémentaires dont l’organisme n’a pas besoin dans 

l’immédiat. Ne pouvant être utilisées, elles seront stockées et pourront faire grossir. […] Ce n'est que 

dans le cas où l’on mange excessivement de façon répétitive que surviennent les problèmes. » (25) 

 

L’étude Nutrinet Santé lancée en 2009 (26), a observé les comportements alimentaires de plus de 

50 000 français pendant 10 ans. Cette étude met en évidence que les personnes qui mangent sur un 

mode intuitif, c’est-à-dire en écoutant leurs sensations alimentaires de faim et de satiété ont moins 

de risque d’obésité ou de surpoids. À l’inverse, les personnes qui ne tiennent pas compte de leur 

faim pour manger sont celles qui ont le plus de risque d’être obèse ou en surpoids. 

Cette étude semble donc montrer l’importance de l’alimentation intuitive dans la régulation 

pondérale.  
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Il serait important de conseiller de manger avec attention afin d’écouter ses sensations de faim, de 

reconnaitre son niveau de satiété pour être capable de s’y arrêter, et de faire confiance à ses signaux 

corporels dans le but de réguler son poids durablement.  

 

 

V. La nécessité d’étudier les liens possibles entre IMC et petit-déjeuner au sein des 

QPV de Montpellier 

 

L’objectif principal de ce travail était de s’interroger sur l’existence d’une corrélation entre le petit-

déjeuner et l’IMC dans les QPV de Montpellier.  

L’étude INCA 3 met en avant deux liens : 

- l’association entre les catégories socio-professionnelles et la qualité nutritionnelle ainsi que la 

fréquence du petit déjeuner ; 

- le lien entre l’IMC et les catégories socio-professionnelles.  

Il n’existe pas d’études s’intéressant à l’association entre le petit déjeuner et l’IMC des adultes 

vivants dans les quartiers à précarité élevée.  

D’autres biais de confusion, par exemple l’environnement dans lequel le petit déjeuner est pris, 

manger selon la sensation de faim, peuvent peut-être expliquer la difficulté à établir ce lien.  

Mon hypothèse était qu’il n’existe pas d’association entre le petit déjeuner et l’IMC des adultes 

vivants au sein de QPV.   

Les objectifs secondaires de cette étude étaient : 

- d’évaluer et comparer l’IMC des personnes en fonction de la faim au moment de la prise du petit 

déjeuner ;  

- de décrire et comparer l’IMC des personnes en fonction de l'environnement dans lequel le petit 

déjeuner est pris (présence d'écran ou non, durée de prise).  
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METHODE 

 

I. Projet FETOMP 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive transversale réalisée en deux 

parties.  

Un premier recueil de données a été effectué dans le cadre du projet de recherche FETOMP, 

permettant de constituer notre population d’étude. Nous avons ensuite procédé à des rappels 

téléphoniques à l’aide d’un questionnaire systématisé.  Ainsi, nous avons obtenu différentes 

données sur le petit déjeuner des personnes vivant en QPV de Montpellier, ce qui nous a permis de 

répondre à notre question de recherche sur le lien entre le petit déjeuner et l’IMC.  

 

1) Naissance du projet FETOMP à Strasbourg 

 

Le projet de recherche FETOMP (Formation et Education Thérapeutique concernant l’Obésité en 

Milieux Précaire) est né d’un appel à projet de l’Agence Régionale Santé Grand Est auquel la ville de 

Strasbourg a répondu avec succès. 

Ce projet était le fruit de la collaboration entre le département de médecine générale de Strasbourg 

et le département de sciences humaines, respectivement sous l’impulsion du Dr CHARTON et 

Professeur BONAH. 

 

Huit doctorants en médecine générale, se sont regroupés pour réaliser un travail commun avec pour 

objectif de faire un état des lieux de la prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’adulte dans 

les quartiers prioritaires de la ville de Strasbourg, mais aussi pour essayer d’évaluer la vision des 

patients de leur pathologie et de leur prise en charge. 

 

Un travail observationnel de consultations tout venant au sein de cabinets de médecine générale 

dans les quartiers précaires de la ville de Strasbourg s’est donc mis en place progressivement courant 

2017. 
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Ainsi, 398 consultations d’adultes chez treize médecins généralistes exerçant dans différents QPV de 

Strasbourg ont été observées par onze internes en médecine générale sur une période de huit mois 

au cours de l’année 2018. 

 

La volonté de collaboration entre département de médecine générale et sciences humaines à la 

faculté de médecine de Montpellier- Nîmes ont conduit leurs directeurs, le Professeur AMOUYAL et 

le Professeur VISIER, à associer la ville de Montpellier dans ce projet. 

 

2) Le projet FETOMP à Montpellier :  

 

Nous étions douze internes de médecine générale à la Faculté de Montpellier-Nîmes à avoir participé 

au projet FETOMP Montpellier suite à la sollicitation du Dr BARNIER, chef de clinique de médecine 

générale, sur la base du volontariat, après diffusion du projet de recherche. 

 

Nous avons ensuite été formés au protocole de recherche de Strasbourg grâce à la venue du Dr 

CHARTON, chef de clinique de médecine générale à Strasbourg, et du Pr BONAH, au cours d’une 

journée en septembre 2018. 

 

Tous les médecins généralistes exerçant en QPV de Montpellier ont été sollicités début 2019 pour le 

recrutement, par appels téléphoniques du Dr BARNIER ou du Dr RIEU-CLOTET. 

Les médecins ayant répondu favorablement, ont ensuite été rencontrés dans leur cabinet afin de 

leur présenter notre projet de manière plus explicite. 
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II. Recueil de données  

 

1) Recueil FETOMP  

 

Le recueil de données a été effectué à l’aide de plusieurs outils méthodologiques. 

Avant chaque consultation, un des internes rencontrait le patient pour recueillir son consentement. 

Par la suite, l’interne remplissait avec le patient un score permettant d’estimer le degré de précarité 

(score EPICES). 

Puis, un second interne observait la consultation aux côtés du médecin généraliste et remplissait : 

une grille (ECOGEN) permettant de coder les différents moments de consultation, et une feuille 

qualitative, plus ouverte, permettant de décrire les informations verbales et non verbales observées 

lors de la consultation. 

La consultation était enregistrée sur dictaphone, afin de perdre le moins de données possibles. 

 

a) Score EPICES :  

Le score EPICES (Annexe 1) signifie ‘Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les 

Centres d’Examens de Santé’. C’est un indicateur individuel de précarité qui prend en compte le 

caractère multidimensionnel de la précarité. 

 

Il fut créé en 1998 par des membres des Centres d’examens de santé (CES), qui sont des centres de 

prévention destinés aux personnes en situation de précarité financés par l’Assurance Maladie, des 

membres du CETAF (Centre Technique d’Appui et de Formation des CES) et des membres de l’Ecole 

de santé publique de Nancy.  

Initialement, un questionnaire de 42 questions qui prenait en compte plusieurs dimensions de la 

précarité : emploi, revenus, niveau d’étude, catégorie socio-professionnelle, logement, composition 

familiale, liens sociaux, difficultés financières, évènements de vie, santé perçue. 

 

Parmi ces 42 questions, 11 ont été retenues dans l’actuel score EPICES permettant d’évaluer à 90% 

la situation de précarité d’un sujet. 
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La réponse à chaque question est affectée d’un coefficient et la somme des 11 réponses donne le 

score EPICES. Le score est continu, il varie de 0 (absence de précarité) à 100 (maximum de précarité). 

Le seuil de 30 est considéré comme le seuil de précarité. 

 

b) Grille ECOGEN 

La grille ECOGEN (Annexe 2) est utilisée pour la première fois pour l’étude ECOGEN (27)‘Eléments de 

la Consultation en médecine Générale’ en 2011, il s’agit d’une grille d’observation de la consultation 

regroupant : 

- les motifs de consultations, 

- les procédures effectuées par le médecin généraliste, 

- les diagnostics posés lors de la consultation, 

- ainsi que les traitements prescrits. 

On y retrouve également des données épidémiologiques telles que : le sexe du patient, l’année de 

naissance, si le patient est connu du cabinet, s’il s’agit d’un étudiant ou non, son affiliation à la 

Sécurité sociale ou une mutuelle, sa catégorie socio-professionnelle, sa langue maternelle, la durée 

de la consultation, la pesée ou non du patient, ainsi que son IMC. 

Un codage des items est appliqué à l’aide de la Classification Internationale des Soins Primaires - 2 

(CISP-2). Cette classification a été développée par l’organisation internationale de la médecine 

générale (WONCA) pour permettre aux professionnels de santé le recueil, ainsi que l’analyse 

épidémiologique des données de consultations en médecine générale. 

 

c) Feuille d’observation de la consultation : 

Initiée pour le projet FETOMP, cette feuille (Annexe 3) comportait le numéro de téléphone du 

patient, si celui-ci acceptait un potentiel rappel téléphonique, ainsi que l’observation subjective de 

la consultation par l’interne. Ainsi, il a pu être rapporté la corpulence perçue du patient, l’attitude 

physique du médecin et du patient, le déroulé de la consultation, si la question du poids était 

abordée et par qui. 
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d) Saisie : 

La saisie des données de consultations a été faite de manière différée par chaque interne dans une 

base de données centralisée accessible sur un site Web dédié. 

Les données concernant les motifs et résultats de consultation ainsi que les procédures de soins ont 

été saisies sous la forme de codes de la CISP-2. 

 

e) Anonymisation des données :  

Elle a été assurée en attribuant un code consultation à chaque personne par exemple : AB100501. 

A chaque interne avait été attribué une lettre (1ere lettre du code) ; la même chose avait été faite 

pour chaque médecin (2ème lettre du code) ; puis on inscrivait le jour et mois et enfin le numéro de 

la consultation.  

 

f) Aspect éthique :  

Le consentement pour la participation à l’étude a été recueilli oralement auprès des patients en 

amont de la consultation. 

Le consentement des médecins participant à l’étude a également été obtenu de manière orale, puis 

leur identité a été anonymisée. 

L’accord pour le projet FETOMP a été donné par la CNIL à Strasbourg. 

 

 

2) Questionnaire téléphonique 

 

L’ensemble des personnes majeures inclues dans le projet FETOMP Montpellier étaient inclues dans 

notre étude. Les femmes enceintes et les mineurs étaient exclus. 

Nous avons procédé à un rappel téléphonique de l’ensemble des patients observés en consultation, 

en binôme, à l’aide d’un questionnaire systématisé.  

Les rappels téléphoniques ont été faits en double aveugle : nous ne connaissions pas l’IMC des 

personnes contactées au moment du rappel, et les interviewés ne connaissaient pas l’objectif de 

notre étude. Les personnes ont été rappelée une à une, dans l’ordre du tableau de recueil de 

données fait il y a 1 an.  
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a) Élaboration du questionnaire téléphonique 

Nous avons mis en place un questionnaire composé de dix questions courtes, ouvertes d’environ 

cinq minutes (Annexe 4). Il est divisé en 3 parties. La première partie consistait à savoir s’il y a prise 

de petit déjeuner et si oui, sa composition. La deuxième partie s’intéressait à l’environnement de 

prise du petit déjeuner. La dernière recueillait le poids et la taille, de manière déclarative, des 

personnes interviewées.  

Afin que notre questionnaire soit le plus clair et compréhensible possible nous l’avons pré-testé sur 

des membres de notre entourage. Ceci nous a permis de : 

- simplifier nos phrases 

- reformuler les questions qui portaient à confusion, 

- formuler des questions courtes,   

- limiter le nombre de questions,  

- demander des informations sur les habitudes générales au petit-déjeuner (et pas au cas par cas).  

 

 

b) Saisie et traitement des données :  

Les données ont été saisies dans un fichier Excel partagé. Nous avons rassemblé les données 

recueillies sous forme de tableau. 

 

Nous avons distingué 2 catégories de population les petits déjeuneurs (> 3 petits déjeuners par 

semaine) et les jeuneurs (≤ 3 petits déjeuners par semaine, ou prise uniquement de boisson le 

matin).  

Pour évaluer si la composition du petit-déjeuner correspondait aux recommandations du PNNS, nous 

avons distingué la composition du petit déjeuner en : boisson ; produit céréalier ; produit laitier ; 

fruit ; autre.  

 

Afin d’étudier l’environnement de prise du petit déjeuner nous avons recueilli les données de lieu 

de prise (domicile/lieu de travail), seul/en famille, durée de prise du petit déjeuner (<10minutes ; 

entre 10 et 20 minutes et > 20 minutes) ; présence ou non d’un écran (oui/non) ; sensation de faim 
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avant la prise du petit déjeuner (oui/non) ; s’il y avait eu des modifications dans les habitudes de 

petit déjeuner dans l’année (oui/non).  

 

En fin de rappel nous leur avons demandé leur poids et leur taille. Nous avons ensuite calculé leur 

IMC au moment du rappel. 

 

Enfin dans la dernière partie du tableau nous avons reporté les données démographiques : sexe, âge, 

catégorie socio professionnelle, score de précarité (score EPICES) et IMC recueillis l’année 

précédente, au cours du projet FETOMP. 

 

 

3) Analyse statistique et nombre de sujets nécessaires 

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Biostatgv.  

Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse descriptive des variables qualitatives en 

nombres (n), effectifs (%) et données manquantes (DM) ; et des variables quantitatives en 

moyennes.  

Dans un second temps, nous avons réalisé une analyse univariée. Un test de Student a été réalisé 

pour les variables d’intérêt « prise de petit déjeuner » et « IMC ».  

Tous les tests ont été considérés comme significatifs pour un p <0.05. 

 

Nous avons calculé un nombre de sujets nécessaires à 116 à partir de l’étude de Li et al. qui 

présentait 267 participants, avec un IMC moyen pour les jeuneurs à 25,91 kg/m2 et les petits 

déjeuneurs à 24,51 kg/m2, un écart type à 2,32, un risque alpha à 5% et une puissance à 0,9 (19).  
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RESULTAT 

 

I. Caractéristiques de la population 

1) Flow chart 

 

 
Figure 4: Flow chart 

 

Nous avons exploité les données de 469 personnes vues en consultation l’année précédente. On 

dénombre 266 perdus de vue.  

 

Le nombre de perdus de vue s’explique notamment par :  

• l’absence de numéro de téléphone sur les feuilles de recueil de données FETOMP (refus du 

patient le plus souvent) (90 personnes);  

• la perte de ces feuilles de recueil (non trouvées sur le fichier partagé par les internes 

participants au projet) (10 personnes);  

• le refus de la personne de répondre au questionnaire téléphonique (13 personnes);  

• l’absence de données concernant l’IMC (au moment de la consultation et lors du rappel) (1 

personne) ;   

• de nombreux numéros étaient faux ou n’étaient plus attribués (31 personnes);   

• la barrière de la langue (6 personnes);  

• l’absence de réponse lors de l’appel (115 personnes). 

 

469 consultations 

382 rappels 

116 données exploitables 

266 perdus de vue 

Exclus : 
- 80 mineurs 
- 3 femmes enceintes 
- 4 personnes dont la date de naissance 
était non renseignée 
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2) Age, sexe 

 

 

Figure 5: Répartition de la population du QPV de Montpellier en fonction de l'âge 

 

 

 
Figure 6: Répartition de la population du QPV de Montpellier en fonction du sexe 
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3) Catégories socio-professionnelles, score de précarité 

37% de la population était des actifs, 31,9% était retraitée, 21,8% était sans activité et 5,2% était des 

étudiants.  

Les catégories ouvrières, agricoles et les professions intermédiaires (enseignement, santé, social) 

étaient non représentées.  

 

 

Figure 7 : Répartition des catégories socio-professionnelles du QPV de Montpellier 

 

Le seuil de précarité est défini par un score EPICES supérieur ou égal à 30. Il varie de 0 (absence de 

précarité) à 100 (maximum de précarité). 

39,6% de la population était située au niveau ou en dessous du seuil de précarité. 

 
 

Figure 8 : Répartition de la population du QPV de Montpellier selon le score de précarité (score EPICES) 
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4) La prévalence du surpoids et de l’obésité est plus importante chez les personnes précaires 

des QPV de Montpellier 

 

 Prévalence du surpoids n (%) Prévalence de l’obésité n 

(%) 

QPV 65 (53%) 20 (17,2%) 

Personnes précaires (score 

EPICES≧30) 

32 (67%) 11 (23,9%) 

Femme 33 (48,5%) 14 (20,5%) 

Homme 32 (66,6%) 6 (13%) 
Tableau 3: Prévalence du surpoids et de l’obésité dans les QPV et chez les personnes précaires 

 

5) Prévalence de la prise du petit-déjeuner selon la catégorie socio-professionnelle 

 

La part des individus qui prenaient systématiquement leur petit-déjeuner était plus élevée chez les 

retraités (37,6%) que chez les employés (24,7%), que chez les personnes sans activité professionnelle 

(22,3%), que chez les cadres (5,8%).  

 

 

CSP Prévalence du petit déjeuner 

Retraités 37,6% 

Employés 24,7% 

Sans activité professionnelles 22,3% 

Cadres supérieurs 5,8% 

CSP non renseignées 3,5% 

Artisan-commerçants 3,5% 

Étudiants 2,3% 
Tableau 4: Prévalence du petit-déjeuner selon la CSP 

 

 

6) Répartition des IMC en fonction du sexe, de l’âge, de la CSP et du score de précarité 

 

La population étudiée des QPV de Montpellier présentait un IMC moyen à 26,15. Les hommes et les 

femmes avaient des IMC non significativement différents (p=0,8625 ; IC95% [-1.9361 ; 1.6244]). 

Les employés et les personnes sans activité professionnelle présentaient les IMC moyens les plus 

élevés avec respectivement des IMC moyens à 27,29 et 26,33.  

On note que les populations en situation de précarité présentaient un IMC moyen significativement 

plus élevé à 27,84 par rapport aux personnes non précaires qui présentaient un IMC moyen à 25,04 

(p=0,0016 ; IC 95% [-4.6444 ; -0.9545]). 
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IMC moyen (kg/m2) 

QPV 
 

26,15 
Sexe Femme 26,08 

Homme 26,24 

Âge 18-44 ans 23,09 

45-64 ans 27,2 
> 65ans 26,15 

CSP Employé 27,29 

CSP non renseignée 26,42 

Sans emploi 
 

26,33 
 

Retraité 26,11 

Cadre supérieur 25,76 

Artisan-
commerçant 

24,39 

Étudiant 21,8 

Score EPICES < 30 25,04 
≧30 27,84* 

 

Tableau 5 : Caractéristiques de la population du QPV de la ville de Montpellier. IMC moyen de toute la population du QPV, en 
fonction du sexe, de l’âge, de la CSP (Catégorie Socio Professionnelle) et du score EPICES (*pour résultat statistiquement significatif) 
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II. IMC et petit déjeuner 

1) IMC en fonction de la prise du petit déjeuner dans les QPV de Montpellier 

La majorité des personnes habitant le QPV prenait un petit déjeuner (73,3%). La prévalence des 

jeuneurs était plus élevée dans les populations précaires (41,3%) par rapport au reste de la 

population d’étude du QPV (26,7%).  

 
 QPV Montpellier n (%) Population précaire des 

QPV n (%) 

Total 116 (100%) 46 (100%) 

Petit déjeuneurs  85 (73,3%) 27 (58,7%) 

Jeuneurs 31 (26,7%) 19 (41,3%) 

Tableau 6: Prévalence des petits déjeuneurs et jeuneurs dans les QPV de Montpellier ainsi que dans la population précaire issue des 
QPV 

La prévalence du surpoids et de l’obésité était plus élevée chez les jeuneurs en population générale 

alors qu’elle était plus importante chez les petits déjeuneurs précaires des QPV.  

 
 Prévalence du surpoids n 

(%) 

Prévalence de l’obésité n 

(%) 

Petit déjeuneurs  47 (55,3%) 15 (17,6%) 

Jeuneurs 18 (58%) 5 (16,1%) 

Petit déjeuneurs précaires 20 (74%) 8 (29,6%) 

Jeuneurs précaires 12 (63,1%) 3 (15,7%) 

Tableau 7: Prévalence du surpoids et de l'obésité chez les petits déjeuneurs et jeuneurs précaires des QPV de Montpellier 

 

On ne constatait pas de différence significative d’IMC moyen chez les jeuneurs ou petits-déjeuneurs 

parmi les personnes vivant en QPV (p=0,76 ; IC 95% [-1.5833 ; 2.1454]). 

Il n’y avait pas non plus de différence significative d’IMC moyen chez les personnes en situation de 

précarité (p=0,15 ; IC 95% [-0.8483 ; 5.3279]). 

Toutefois l’IMC moyen des petits déjeuneurs de la population précaire avait tendance à être plus 

élevé que celui de la population générale du QPV (p=0,05 ; IC [-5,0895 ; 0,0109]). 

 
 IMC moyen (kg/m2) dans 

les QPV de Montpellier 

IMC moyen (kg/m2) dans 

la population précaire 

Petit déjeuneurs 26,22 kg/m2 28,76 kg/m2 

Jeuneurs 25,94 kg/m2 26,52 kg/m2 

Tableau 8 : IMC moyen en fonction de la prise du petit déjeuner dans les QPV de la ville de Montpellier et chez les personnes en 
situation de précarité 
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2) IMC en fonction de l’environnement de prise du petit-déjeuner 

a. IMC en fonction de la sensation de faim 

On ne constatait pas de différence significative de l’IMC moyen des personnes vivant en QPV, qui 

avaient faim versus celles qui n’avaient pas faim au moment de la prise du petit-déjeuner (p=0,12 ;  

IC95% [-4,0735 ; 0,5308]).  

A noter qu’il y avait 1 personne pour qui la donnée concernant la sensation de faim était manquante.  

 
 IMC moyen (kg/m2) Prévalence n (%) 

Faim lors de la prise du petit-
déjeuner 

24,93 26 (30,5%) 

Pas faim lors de la prise du petit-
déjeuner 

26,7 58 (68,2%) 

Tableau 9: IMC moyen en fonction de la sensation de faim et prévalence de la faim au moment de la prise du petit-déjeuner 

 
b. IMC en fonction de la présence d’un écran 

On ne constatait pas de différence statistiquement significative de l’IMC des personnes vivant en 

QPV prenant leur petit-déjeuner devant un écran versus celles qui déjeunaient sans écran (p=0,5 ;  

IC95% [-1,5726 ; 2,7638]).  

 
Dans la population générale IMC moyen (kg/m2) Prévalence n (%) 
Présence d’écran lors de la prise 
du petit-déjeuner 

26,49 29 (34,1%) 

Absence d’écran lors de la prise 
du petit-déjeuner 

25,89 56 (65,8%) 

Tableau 10: IMC moyen et prévalence de la présence d'un écran au moment de la prise du petit-déjeuner dans la population générale 
des QPV 

 

On ne constatait pas non plus de différence significative d’IMC moyen chez les personnes précaires 

vivant en QPV (p=0,4 ; IC95% [-3,0933 ; 6,3416]) prenant leur petit-déjeuner devant un écran ou sans 

écran. 

 

Nous avons observé une tendance à un IMC plus élevé chez les précaires prenant leur petit déjeuner 

devant un écran (27,98kg/m2) par rapport à la population générale prenant un petit déjeuner devant 

un écran (26,49kg/m2) ; mais cette différence n’était pas significative (p=0,5 ; IC95%[-5,4326; 

2,7462]).  

 
Chez les personnes précaires (EPICES 
≧ 30) 

IMC moyen (kg/m2) Prévalence n (%) 

Présence d’un écran lors de la prise du 
petit-déjeuner 

27,98 14 (51,8%) 

Absence d’un écran lors de la prise du 
petit-déjeuner 

29,60 13 (48,1%) 

Tableau 11: IMC moyen et prévalence d'un écran au moment de la prise du petit-déjeuner chez les personnes précaires des QPV 
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On n’a pas constaté de différence significative d’IMC moyen (p=0,18 ; IC95%[-6.5703 ; 1.3765]) chez 

les personnes précaires versus non précaires des QPV, prenant leur petit-déjeuner devant un écran. 

Toutefois l’on peut observer une tendance plus importante au surpoids chez les personnes précaires 

prenant leur petit-déjeuner devant un écran par rapport aux personnes non précaires.  

 
 IMC moyen (kg/m2) Prévalence n (%) 
Présence d’un écran lors de la prise du 
petit-déjeuner chez les personnes 
précaires (EPICES ≧ 30) 

27,98 14 (51,8%) 

Présence d’un écran lors de la prise du 
petit-déjeuner chez les personnes non 
précaires (EPICES < 30) 

25,38 15 (25,8%) 

Tableau 12: IMC moyen et prévalence de prise du petit-déjeuner devant un écran selon le score EPICES 

 

 

 

c. IMC en fonction de la durée  

Il existait une différence significative de l’IMC des personnes qui prenaient leur petit-déjeuner en 20 

minutes ou moins, versus celles qui le prenaient en plus de 20 minutes (p=0,02 ; IC95% [0,2165 ; 

4,1335]).  

A noter que nous n’avions pas de données concernant la durée de prise du petit-déjeuner pour une 

personne.  

 
 IMC moyen (kg/m2) Prévalence n (%) 
Durée de prise du petit-déjeuner 
> 20 min 

24,8 28 (32,9%) 

Durée de prise du petit-déjeuner 
< ou égal à 20 min 

26,69 56 (65,8%) 

Tableau 13: IMC moyen et prévalence de la durée de prise du petit-déjeuner 
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DISCUSSION 

 
 

I. Forces et limites de l’étude  

 
Notre étude avait pour objectif de se questionner sur l’existence d’un lien entre le petit-déjeuner et 

l’IMC chez les adultes vivant dans les quartiers à précarité élevée.  

L’objectif secondaire de cette étude était de savoir s’il existait un lien entre l’environnement dans 

lequel le petit-déjeuner était pris et l’IMC dans cette même population.  

Notre population a été issue de la population d’adulte du projet FETOMP, qui comporte une base de 

plus de 450 données recueillies (adultes et enfants). Pour répondre à nos objectifs, nous avons 

sélectionné la population adulte et avons procédé ensuite à un questionnaire par rappel 

téléphonique.  

 

Pour considérer la portée des résultats de notre étude, il est important d’en connaitre ses forces et 

limites.   

 
 

1) Forces 

 
Singularité 

Notre étude s’est intéressée aux populations adultes précaires des QPV de Montpellier.  

Aucune étude n’a encore été faite s’intéressant au lien entre IMC et petit déjeuner ciblée sur cette 

population. 

Des études ont été menées chez les enfants et adolescents analysant l’impact de la prise du petit 

déjeuner notamment dans les milieux défavorisés (28)(29). 

  

 

 

Puissance de l’étude 

Le questionnaire de rappel téléphonique a été fait en double aveugle. Toutes les questions posées, 

sauf la dernière qui portait sur le poids et la taille, étaient posées sans avoir connaissance du poids 

de la personne. Nous ne connaissions pas l’IMC des personnes appelées et les interviewés ne 

connaissaient pas l’objectif de notre étude.  

  

 

 

Recueil des données 

Nous avons choisi de remplir les questionnaires nous-même, par rappel téléphonique plutôt que 

d’envoyer un auto-questionnaire ou de les faire remplir par les médecins traitants. Ceci a limité le 

biais d’information et de déclaration.  
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Représentativité 

Notre échantillon comporte une majorité de femmes (58,6% versus 41,4% d’hommes), ce qui est 

représentatif de la population des QPV de Montpellier puisque d’après l’INSEE la proportion de 

femmes y est majoritaire (53% versus 47% d’hommes)(30).  

 

 

Caractéristiques de l’échantillon 

On a constaté une tendance à l’obésité plus élevée chez la femme que chez l’homme (20,5% versus 

13% chez l’homme), également mis en évidence dans l’étude obépi (6) (15,7% versus 14,3% chez 

l’homme).  

 

 

Notre étude a mis en évidence une différence significative entre l’IMC des personnes précaires par 

rapport aux personnes non précaires (IMC moyen à 27,84 vs 25,04 avec p= 0,0016), dans les QPV 

de Montpellier. On note également que les IMC moyens les plus élevés étaient chez les personnes 

employées (IMC à 27,29) et sans activité professionnelle (IMC moyen à 26,33) et que les cadres 

supérieurs semblaient moins touchés par l’obésité (IMC moyen à 25,76). Ces résultats sont 

semblables à ceux observés dans l’étude obépi 2012 (6). 

 

La prévalence du surpoids dans les QPV était de 53%, alors qu’en France elle était de 32,3% dans la 

population générale, selon l’étude obépi. Celle-ci était encore plus importante dans les populations 

précaires du QPV et s’élèvait à 67%, ce qui va dans le sens de l’étude obepi 2012 (6) qui décrit « une 

relation inversement proportionnelle entre revenu du foyer et prévalence de l’obésité ». 

 

Plusieurs arguments peuvent expliquer ce différentiel.  

Premièrement, il existe un accès aux substances « obésogènes » plus facile dans les zones 

socialement défavorisées, comme le démontre l’étude allemande de Schneider et al. (31),.  

On peut également supposer que les personnes en situation de précarité ne possèdent pas les 

ressources financières suffisantes pour se protéger contre les facteurs obésogènes (pratique d’une 

activité physique; accès à une alimentation saine), ou encore culturels, avec par exemple un moindre 

accès à la littérature de la santé (32) comme le montre l’étude belge de Bart De Clercq et al. menée 

chez des adolescents.   

Deuxièmement, les populations précaires ont tendance à avoir des pratiques alimentaires 

compensatoires devant le petit écran surtout pour le petit-déjeuner et le repas du midi, comme le 

décrit J-P. Poulain dans son article « Alimentation et précarité. Considérer la pluralité des 

situations. » (33). Notre étude va dans ce sens puisque 51,8% des personnes précaires prennent leur 

petit-déjeuner devant un écran contre 25,8% chez les personnes non précaires (et 34,1% dans notre 

population générale d’étude).  

Prendre son repas tout en regardant la télévision est associée à un risque plus important de surpoids 

et d’obésité (34) (35), et nous observons la même tendance dans notre étude. 

  

J-P. Poulain met en lumière une transformation des comportements et des représentations 

alimentaires chez les personnes précaires, avec une « simplification des repas » (au lieu d’entrée + 

plat + dessert) et une surconsommation des féculents, au détriment des fruits et légumes. Il gradue 
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également la précarité et précise que c’est « au sein des populations en cours de précarisation et les 

milieux populaires classiques (ouvriers, employés) que la prévalence de l’obésité est la plus forte ». 

 

 

2) Limites 

 
Puissance 

Notre échantillon a comporté 116 personnes, ce qui respecte le NSN calculé avant de démarrer 

l’étude. Les variables utilisées pour le calcul du nombre de sujet nécessaire se sont révélées 

conformes à la population étudiée pour les moyennes d’IMC (IMC moyen des jeuneurs et petits-

déjeuneurs) mais pas pour l’écart-type : 4,72 dans notre étude versus 2,3 utilisé pour calculer le NSN. 

Il est possible en conséquence que le nombre de sujets étudiés soit trop faible pour avoir une 

puissance suffisante.  

 
 
Biais de sélection 

La répartition homme/femme de notre étude était respectivement de 41,4% et 58,6%. Notre 

population comportait une proportion de femmes légèrement plus importante que d’hommes par 

rapport aux données nationales de la population française (36) et également par rapport à la part 

de la population féminine du QPV de Montpellier qui est de 53% (30). 

Cette surreprésentation féminine peut s’expliquer par le fait que les femmes consultent plus que les 

hommes (37), et ce quelle que soit la classe sociale (38).  

 

 

Le nombre de perdus de vue s’élevait à 266 personnes, soit 56,7% de la population étudiée.  

Nous avons fait le choix d’effectuer un rappel téléphonique plutôt qu’un questionnaire papier ou 

informatisé.  Ce choix a été fait dans but de limiter les biais de sélection et d’optimiser le taux de 

participation des personnes précaires ou illettrées ou n’ayant pas l’accès facile à un ordinateur.  

33% des perdus de vue s’expliquait par l’absence de numéros de téléphone sur les feuilles de recueil 

de données FETOMP (par refus du patient le plus souvent). 

43% des perdus de vue s’expliquait par l’absence de réponses lors du rappel téléphonique. 

Néanmoins pour augmenter nos chances de réponses, nous avons effectué nos appels en numéros 

visibles et identifiables. 

 

 

La part des individus qui prenaient systématiquement leur petit-déjeuner était plus élevée chez les 

employés (24,7%) que chez les personnes sans activité professionnelle autre que retraités (22,3%) 

et que chez les cadres (5,8%), à l’inverse des résultats trouvés dans l’étude INCA 3 (14). Cette 

différence pourrait s’expliquer par la faible proportion de cadres représentés dans notre étude (7% 

versus 26% d’employés).  

 

 

Parmi les CSP représentées, il existait un taux de participation nul des ouvriers, potentiellement plus 

à risque de surpoids et d’obésité. D’autre part, nous avons constaté l’absence de participation des 

professions intermédiaires à notre étude, potentiellement moins à risque de surpoids et d’obésité. 
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De la même façon, les personnes interrogées étaient uniquement des personnes issues de la 

patientèle consultant au sein des cabinet de QPV. L’ensemble de la population des QPV n’a pas été 

étudiée.  

 

 

 
 

Figure 9: Prévalence de l'IMC selon les CSP dans notre étude 

 
 
 

 
 

Figure 10: Etude Obépi, répartition de la population adulte obèse par CSP depuis 1997(6) 
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Biais de classement 

Le questionnaire utilisé lors du rappel téléphonique n’était pas un questionnaire validé. Toutefois, 

afin d’assurer sa pertinence et sa compréhension, il a été pré-testé puis amélioré afin de rendre les 

questions les plus claires possibles. 

  

La majorité des données concernant le poids et la taille étaient des données déclaratives, les 

personnes étaient rarement pesées pendant la consultation. Les données du poids et de la taille 

étaient alors prises dans les dossiers ou correspondaient à des données déclaratives. 

Pour limiter ce biais, nous avons décidé de prendre les données d’IMC au moment de la consultation. 

Après analyses statistiques, il n’existait pas de différence significative concernant l’IMC au moment 

de la consultation et l’IMC calculé après le rappel téléphonique. 

 

 

Biais de confusion 

Dans notre étude nous n’avons pas pris en compte les autres facteurs pouvant potentiellement faire 

varier l’IMC (l’activité physique, la composition des autres repas, le grignotage, etc).  

  

L’ensemble de nos résultats a été obtenu après analyses univariées. Aucune analyse multivariée n’a 

été réalisée. 

  

Lors de la première phase de notre étude, nous n’avons pas interrogé les personnes sur leur lieu de 

résidence. En effet, la présence de patientèle vivant en dehors de QPV ne peut être exclue. 

  

Nous avons effectué le rappel téléphonique de mars à juillet 2020. Cette période correspondait en 

grande partie à celle du confinement lié à la pandémie de Covid19. Durant cette période des 

modifications dans les habitudes de vie des personnes pouvaient avoir entrainer une variation 

pondérale.  

 

 

 

II. Interprétation des résultats 

 

 

1) Absence de lien entre prise d’un petit déjeuner et IMC dans les QPV de Montpellier 

 

Dans la pensée courante, et selon les recommandations du PNNS (15), il est conseillé de prendre un 

petit déjeuner « pour démarrer correctement sa journée ». 

Un des objectifs du PNNS étant la réduction de la prévalence de l’obésité, on peut se demander si la 

prise du petit déjeuner a un impact sur une meilleure régulation pondérale.  
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La littérature est assez contradictoire quant au lien entre la prise d’un petit déjeuner et le poids chez 

les adultes. Les études faites ont principalement été menées chez les enfants et adolescents. 

Certaines retrouvent une association entre la prise d’un petit déjeuner et une moindre prévalence 

du surpoids et de l’obésité mais sont de faible niveau de preuve, comme retrouvé dans la revue de 

littérature de C.Ronin (18).  

Toutefois, ces études ne sont pas reproductibles chez l’adulte et les résultats retrouvés dans la 

littérature sont assez contradictoires. Seules deux études semblent faire un lien entre le petit-

déjeuner et l’IMC chez les adultes (18).   

L’étude de Deshumukh-Taskar et al. (21), ainsi que l’étude de Barr et al. (19) réalisées dans la 

population adulte retrouvent un IMC significativement plus bas chez les petits-déjeuneurs. 

Cependant aucunes de ces études n’a stratifié ses résultats sur la précarité.  

 

Mon hypothèse était qu’il n’existe pas de lien entre l’IMC et le petit déjeuner chez les adultes vivant 

dans les QPV de Montpellier.  

Les résultats de notre étude confirment mon hypothèse principale. En effet, il n’existait pas de 

différence significative d’IMC suite à la prise ou non d’un petit déjeuner chez les adultes vivants dans 

les quartiers à précarité élevée (IMC moyen à 26,22kg/m2 chez les petit-déjeuneurs versus 

25,94kg/m2 chez les jeuneurs avec p = 0,76).  

Il n’existait pas non plus de différence lorsque l’on étudiait ces résultats plus précisément chez les 

personnes précaires au sein des QPV (IMC moyen des précaires à 28,76kg/m2 chez les petits 

déjeuneurs vs 26,52kg/m2 chez les jeuneurs avec p=0,15).  

Les résultats retrouvés dans la population générale des QPV vont dans le sens de l’étude de la revue 

de littérature de Levitski (22), et de l’étude de Dhurandhar et al. (23) même si ces 2 études n’ont pas 

été réalisées dans les populations précaires.  

 

 

D’autres études évaluant l’impact de la prise du petit-déjeuner sur l’IMC, dans les populations 

adultes issues de quartiers précaires, pourraient être réalisées afin de confirmer les résultats 

retrouvés ici.  

 

 

 

2) Parmi les facteurs environnementaux, la durée de prise du petit-déjeuner semble avoir 

une influence sur l’IMC 

 

Comme expliqué plus haut, chez l’homme, il existe de multiples facteurs obésogènes, et parmi eux 

intéressons-nous à l’environnement dans lequel le petit-déjeuner est pris.  

 

Lien entre IMC et sensation de faim au moment de la prise du petit-déjeuner 

L’épisode de prise alimentaire comprend trois phases : une phase préingestive caractérisée par la 

sensation de faim, une phase prandiale correspondant à la période de prise alimentaire et au 

processus progressif de rassasiement, une phase postprandiale, caractérisée par l'état de satiété 

dont la durée est variable. Plusieurs neurotransmetteurs hypothalamiques sont impliqués dans le 

contrôle de la prise alimentaire comme la leptine, l’insuline, la grhéline (39).  
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La sensation de faim est stimulée par une baisse énergétique correspondant à une diminution 

transitoire de la glycémie. Cette sensation est également augmentée par des facteurs sensoriels : 

aspect, gout, texture et odeur des aliments.   

La ghréline est un peptide secrété par l'estomac et le duodénum. Elle augmente la prise alimentaire. 

Elle a au niveau de l'hypothalamus une action antagoniste de la leptine : elle active les neurones à 

NPY, et diminue l'action anorexigène de la leptine. Son taux est diminué chez les sujets obèses et 

augmente après amaigrissement (39). 

La sensation de faim devrait alors être moins souvent ressentie par les sujets obèses. Toutefois, 

reconnaitre cette sensation, n’est pas évident pour tous, et encore moins chez les personnes en 

surpoids ou obèses (24). 

De plus, même si la sensation de faim est un comportement motivé par des nécessités internes 

d'ordre énergétique, la prise alimentaire reste un comportement volontaire. Ce contrôle cognitif 

peut exercer une influence importante sur le comportement alimentaire (39).  

 

 

L’étude Nutrinet Santé lancée en 2009 (26), a observé les comportements alimentaires de plus de 

50 000 français pendant 10 ans. Cette étude a mis en évidence que les personnes qui mangent en 

écoutant leurs sensations alimentaires de faim et de satiété ont moins de risque d’obésité ou de 

surpoids. À l’inverse, les personnes qui ne tiennent pas compte de leur faim pour manger sont celles 

qui justement ont le plus de risque d’être obèses ou en surpoids. 

 

Cependant, les résultats de notre étude ne retrouvaient pas de différence significative de l’IMC 

moyen des personnes qui ont faim versus celles qui n’ont pas faim au moment de la prise du petit-

déjeuner.  

Par contre, nous avons observé une tendance à un IMC plus élevé chez les personnes qui prenaient 

leur petit déjeuner sans avoir la sensation de faim versus ceux le prenant avec faim (IMC=26,7kg/m2 

versus 24,9kg/m2). Le manque de différence statistiquement significative de notre étude pourrait 

s’expliquer par un manque de puissance : le nombre de personnes concernées était de 58 petit-

déjeuneurs sans faim et 26 petit-déjeuneurs avec faim.  

 

  

 

Lien entre IMC et durée de prise du petit-déjeuner 

Il faut environ 20 minutes pour que la satiété s’installe(40)(41)(42). Cette satiété est stimulée par 

des mécanismes endocriniens multiples agissant comme une cascade.  

La distension gastrique stimule les récepteurs mécaniques de la paroi gastrique qui transmettent les 

informations au système nerveux central.  

Dans le même temps l’arrivée des aliments dans le tube digestif entraine la sécrétion d’hormones 

ou de peptides (insuline, cholécystokinine PYY, etc) qui réduisent la prise alimentaire.  

La leptine est une hormone qui inhibe la prise alimentaire et augmente la dépense énergétique en 

envoyant un signal aux récepteurs spécifiques de l’hypothalamus. Elle active les voies anorexigènes 

et inhibe les voies orexigènes.  

Enfin, la présence des nutriments au niveau de l’intestin grêle agit comme une perfusion qui induit 

la sensation de satiété et une diminution de la prise alimentaire (39).  

Ce temps permet aussi de manger en pleine conscience aidant ainsi les capteurs gustatifs et olfactifs 

de détecter les saveurs.  
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Ainsi, en mangeant rapidement, nous ingérons de plus grande quantité de nourriture, et lorsque le 

signal de satiété est envoyé au cerveau, nous ressentons une sensation de trop plein.  

 

La méta-analyse de Ohkuma et al. (43) étudie l’influence d’une prise alimentaire rapide sur l’obésité 

chez les adultes. Il existe une association significativement positive entre le fait de manger 

rapidement et un IMC élevé. 

Les résultats de notre étude vont dans ce sens, et confirme cette association même sur la prise du 

petit-déjeuner. L’IMC des personnes qui prenaient leur petit-déjeuner en moins de 20 minutes 

(IMC=26,7kg/m2) était significativement supérieur à l’IMC des personnes qui prenaient leur petit-

déjeuner en plus de 20 minutes (IMC=24,8kg/m2).  

La durée de prise d’un repas a une influence sur l’IMC, et ceci se vérifie également sur la prise du 

petit-déjeuner.  

 

 

Lien entre IMC et présence d’un écran au moment de la prise du petit-déjeuner  

Les populations précaires ont tendance à avoir des pratiques alimentaires compensatoires devant le 

petit écran surtout pour le petit-déjeuner et le repas du midi, comme le décrit J-P. Poulain (33).  

De manière générale, le temps quotidien passé devant un écran est un indicateur de sédentarité.  

Dans notre étude 51,8% des personnes précaires prenaient leur petit-déjeuner devant un écran 

contre 34,1% dans la population générale de notre étude.  

Dans la littérature prendre son repas tout en regardant la télévision est associée à un risque plus 

important de surpoids et d’obésité (34) (35) et nous observons la même tendance dans notre 

population générale des QPV.   

Toutefois, nous avons constaté une tendance au surpoids plus importante chez les précaires prenant 

un petit-déjeuner sans écran (IMC=29,69kg/m2) que chez les précaires petit-déjeunant devant écran 

(IMC=27,98kg/m2). Ce résultat pourrait s’expliquer par de nombreux facteurs de confusion et par la 

faible puissance de notre analyse : seules 27 personnes précaires prenaient un petit déjeuner dans 

notre étude.  
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CONCLUSION 

 

 

La prise en charge du surpoids et de l’obésité doit être pluridisciplinaire, elle nécessite la prise en 

compte de plusieurs facteurs : environnementaux, psychologiques et socio-économiques. 

Dans le cadre de notre étude, le petit déjeuner, considéré comme le repas le plus important de la 

journée, n’avait pas d’influence sur la régulation pondérale de l’adulte. Cependant, l’environnement 

dans lequel il est pris semble jouer un rôle essentiel sur l’IMC.  

Afin de mieux réguler leur poids, les petits déjeuneurs adultes devraient d’une part prendre 

conscience de leur sensation de faim, d’autre part ajuster la durée de prise de repas et enfin réduire 

leur exposition aux écrans.  

Dans le cas particulier des personnes obèses, l’identification des sensations de faim et de satiété 

peut être difficile. Manger plus lentement permet à l’organisme de ressentir ses sensations et ainsi 

contribuer à une meilleure régulation pondérale. Nos résultats vont dans ce sens puisque l’IMC se 

trouve élevé chez les personnes mangeant vite.  

 

 

Le travail de thèse de Caroline Ghibaudo, réalisé en parallèle, a montré que la composition du petit-

déjeuner était également un facteur à prendre en compte. En plus des recommandations du PNNS, 

la consommation d’un fruit au petit déjeuner (au mieux un fruit non transformé) était associée à un 

IMC moins élevé. Dans les QPV de Montpellier seulement 29,4% des personnes suivaient les 

recommandations du PNNS et prenaient un fruit au petit déjeuner. Afin de vérifier ce résultat, il 

conviendrait de réaliser d’autres études sur ce sujet.   

 

 

 

Finalement, la prise en charge de l’obésité doit prendre en compte tous les facteurs obésogènes, 

replacés dans la singularité de l’individu. L’environnement dans lequel évolue une personne et ses 

habitudes acquises pendant les repas sont essentiels à considérer. 

Le petit-déjeuner, qui tient une place si importante dans les médias et même au sein du PNNS, n’a 

pas fait ses preuves dans la régulation pondérale.  

La solution se trouve-t-elle uniquement dans le contrôle de la qualité nutritionnelle et de la quantité 

des repas ingérés ? Ne faudrait-il pas encourager une alimentation plus instinctive, basé sur ses 

sensations alimentaires ? Ne serait-il pas mieux de redonner sa place au temps alimentaire plutôt 

qu’à la consommation rapide des repas ?  

Il serait profitable que le PNNS insiste sur le respect de ses sensations alimentaires plutôt que de 

promouvoir la prise systématique d’un petit-déjeuner. Il pourrait être intéressant de réaliser des 

journées de préventions ciblées sur la reconnaissance de ses sensations alimentaires. 
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ANNEXE1 : Score EPICES 

 
 

Précarité et Inégalités de santé- octobre 2005                                                                                                                                    2        

 

Calcul du score EPICES 

N° Questions Oui Non 

1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0 

2 Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0 

3 Vivez-vous en couple ?  -8,28 0 

4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0 

5 Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés 

financières à faire face à vos besoins (alimentation, loyer, EDF…) ? 

14,80 0 

6 Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0 

7 Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0 

8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0 

9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres 

de votre famille autres que vos parents ou vos enfants  

-9,47 0 

10 En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui 

vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de 

besoin? 

-9,47 0 

11 En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui 

vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ? 

-7,10 0 

 constante 75,14 

 

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

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

     

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

    EPICES = 75,14 +10,06 - 11,83 - 8,28 = 65,09 
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ANNEXE 2 : Grille de recueil ECOGEN 

 
 

Code	consultation	:	code	IMG	(A,	B…),	code	MG	(A,	B...)	jj	mm	n°	consultation	(exemple	:	AB101201)	:		_	_	_	_	_	_	_	

Date consultation 
_ _/_ _/_20_ _ 

Consultation  
Cabinet o   
Visite o 

Patient  
Nouveau o 
Connu o 

Année de naissance 
_ _ _ _ 

Genre 
Masculin o   Féminin o 

Etudiant  
Oui o    Non o 

Statut 
 
Invalidité o 
CMU o AME o 
ALD o  
AT o MP o 
Non affilié SS o 

Profession  
Agriculteur  o       Artisan, commerçant, chef d’entreprise  o       Employé 1  o       Ouvrier 2  o      Cadre sup., profession intellectuelle 3  o      
Profession intermédiaire 4  o       Retraité  o       Sans activité professionnelle  o 
Langue                                                                                                                                              Langue maternelle du patient : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   
Parle français couramment  o     Parle un français approximatif  o     Ne parle pas français  o 
Le médecin parle la même langue que le patient non francophone  o 
Le médecin et le patient parlent une langue commune qui n’est pas leur langue maternelle  o 
Présence d’un interprète de proximité (amis, famille …)  o     Présence d’un interprète professionnel  o     

Motifs de consultation (symptômes, diagnostics ou procédure) Code 
CISP N°RC Procédures (diagnostiques, préventives, thérapeutiques, 

administratives, autres) 
Code 
CISP N°RC 

1.   1.   
2.   2.   
3.   3.   
4.   4.   
5.   5.   
6.   6.   
7.   7.   
8.   8.   
Résultats de consultation (RC) (symptômes ou diagnostics) CISP  N/A Médicaments (DCI) N/A 
1.   1.  
2.   2.  
3.   3.  
4.   4.  
5.   5.  
6.   6.  
7.   7.  
8.   8.  
Poids :                            kg 
Mesuré durant la consultation :			Oui			o Non 		o  Taille :                          m IMC :                                    kg/m2 

Heure de début de la consultation 
_ _ h _ _ 

 Heure de fin de la consultation 
_ _ h _ _ 
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ANNEXE 3 : Feuille d’observation de la consultation 

  

Code	consultation	:	code	IMG	(A,	B…),	code	MG	(A,	B...)	jj	mm	n°	consultation	:	
_	_	_	_	_	_	_	_	

Numéro	de	téléphone	du	patient	:		

	
• Prise	de	contact	(salutations,	langue	parlée,	aspect	du	patient	…)		
• Déroulé	 de	 la	 consultation	 (questions	 ouvertes	 /fermées,	 impression	 de	

malaise/connivence/,	qui	prend	les	initiatives	et	quand	…)		
• Moments	clés	de	la	consultation		
• Déroulé	de	l’examen	clinique	(examen	commenté	ou	non	…)		
• Langage	non	verbale	 (le	médecin	regarde	 le	patient/l’ordi,	évite/cherche	 le	 regard,	

posture	du	patient,	posture	du	médecin…)	
• Observation	autre	
• Poids	:	

Ø Perception	de	la	corpulence		
Ø La	question	est-elle	abordée	?		
Ø Par	qui	?		
Ø Pour	qui	est-ce	un	problème	?		
Ø Heure	à	laquelle	est	abordé	la	question	du	poids		
Ø Durée	accordée	à	la	question	du	poids		
Ø Titre	de	la	consultation	
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ANNEXE 4 : Questionnaire téléphonique 

Bonjour, je suis médecin en formation. L’année dernière l’un de mes collègues ou moi-même avait 
assisté à une consultation avec votre médecin traitant, le Dr xxx, dans le cadre d’une étude pour 
notre thèse. Vous étiez d’accord pour qu’on vous rappelle dans le cadre de cette étude. Si vous le 
voulez, j’aimerais vous posez quelques questions un peu plus précises sur le petit déjeuner. C’est 
un questionnaire de moins de 5 minutes seriez vous d’accord pour y répondre ? 

 
- En général, combien de petit déjeuner par semaine prenez vous ?  

- En général, prenez vous toujours le même petit déjeuner ? 

- Habituellement de quoi se compose votre petit déjeuner ? (boisson ? fruit ? pain ? céréales 

? viennoiseries ? biscuits ? yaourt ?) 

- En général, prenez vous votre petit déjeuner seul ou en famille ? 

- En général, prenez vous votre petit déjeuner devant un écran ? 

- En général, combien de temps dure votre petit-déjeuner?  

- D’habitude, prenez-vous votre petit-déjeuner à votre domicile ou ailleurs? 

- En général, ressentez vous la sensation de faim avant de la prise du petit déjeuner ?  

- Dans l’année, est ce qu’il y a eu des modifications dans vos habitudes de votre petit 

déjeuner ? 

- Quel est votre poids et taille ? 

 



 
SERMENT 

 
 

 
 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples 

et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 
l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 
dans l’exercice de la médecine. 

 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais 

un salaire au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas 

ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, 
et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser 
le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je 

rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 

 
 
 
 



RÉSUMÉ 
 

 
 
 
Introduction : Peu d’études ont été réalisées analysant le lien entre le petit déjeuner et l’IMC des 
adultes ; aucune chez les adultes précaires. Notre travail comparait l’IMC des adultes vivant au 
sein de Quartiers Prioritaires de la Ville de Montpellier (QPV) en fonction de la prise ou non d’un 
petit-déjeuner.  
 
Méthodologie : Étude descriptive transversale réalisée en deux parties : de février à aout 2019 
puis de mars à juillet 2020.  
Premièrement l’obtention d’un recueil de données dans le cadre du projet FETOMP, concernait 
les consultations tout venant des cabinets de médecine générale situés dans les QPV de 
Montpellier. Nous avons ensuite réalisé un questionnaire par rappel téléphonique, effectué en 
double aveugle. Les personnes majeures sauf les femmes enceintes ont été incluses.  
 
Résultats et analyses : 382 adultes ont été appelés. Nous avons obtenu 116 données. Il n’existait 
pas de différence significative d’IMC moyen selon la prise ou non d’un petit déjeuner chez les 
personnes vivant en QPV (IMC des petits-déjeuneurs= 26,22kg/m2 vs 25,94kg/m2 chez les 
jeuneurs ; p=0,76). On n’observait pas non plus de différence d’IMC moyen chez les personnes 
en situation de précarité (IMC des petits-déjeuneurs= 28,76kg/m2 vs IMC des 
jeuneurs=26,52kg/m2; p=0,15). 
 
Les personnes petit-déjeunant en moins de 20 minutes avaient un IMC significativement plus 
élevé (p=0,04) que celles déjeunant en plus de 20 minutes (IMC = 26,69kg/m2 vs 24,8kg/m2).  
 
Conclusion : Prendre son petit-déjeuner n’influence pas l’IMC des adultes vivant dans les QPV. 
D’autres facteurs obésogènes comme la durée du repas doivent être pris en compte.  
 
 
 
 
 
 

Mots clefs : 
 
médecine générale, surpoids, obésité, IMC, population défavorisée, précarité, nutrition, petit 
déjeuner 
 
 


