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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021 
 

PERSONNEL ENSEIGNANT 
 

Professeurs Honoraires 

 
ALBAT Bernard BRUNEL Michel HUMEAU Claude MIRO Luis 
ALLIEU Yves CANAUD Bernard JAFFIOL Claude NAVARRO Maurice 
ALRIC Robert CHAPTAL Paul-André JANBON Charles NAVRATIL Henri 
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BANSARD Nicole DUMAZER Romain LOPEZ François Michel RIEU Daniel 
BAYLET René ECHENNE Bernard LORIOT Jean ROCHEFORT Henri 
BILLIARD Michel FABRE Serge LOUBATIERES Marie 

Madeleine 
ROUANET DE VIGNE LAVIT 
Jean Pierre 

BLARD Jean-Marie FREREBEAU Philippe MAGNAN DE BORNIER 
Bernard 

SAINT AUBERT Bernard 

BLAYAC Jean Pierre GALIFER René Benoît MARTY ANE Charles SANCHO-GARNIER Hélène 
BLOTMAN Francis GODLEWSKI Guilhem MARY Henri SANY Jacques 
BONNEL François GRASSET Daniel MATHIEU-DAUDE Pierre SEGNARBIEUX François 
BOURGEOIS Jean-Marie GUILHOU Jean-Jacques MEYNADIER Jean SENAC Jean-Paul 
BOUSQUET Jean GUITER Pierre MICHEL François-Bernard SERRE Arlette 
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                                                                                                                                                                          VISIER Jean Pierre 

Professeurs Emérites 
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Docteurs Emérites 

 
PRAT Dominique 
PUJOL Joseph 

 



Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers 
 

PU-PH de classe exceptionnelle 
 

ALRIC Pierre Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option chirurgie 
vasculaire) 

BACCINO Eric Médecine légale et droit de la santé 
BASTIEN Patrick Parasitologie et mycologie 
BEREGI Jean-Paul Radiologie et imagerie médicale 
BLAIN Hubert Médecine interne; gériatrie et biologie du vieillissement, 

médecine générale, addictologie 
BOULOT Pierre Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
CAPDEVILA Xavier Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
CHAMMAS Michel Chirurgie orthopédique et traumatologique 
COLSON Pascal  Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
COMBE Bernard Rhumatologie 
COSTES Valérie Anatomie et cytologie pathologiques 
COTTALORDA Jérôme Chirurgie infantile 
COUBES Philippe Neurochirurgie 
COURTET Philippe  Psychiatrie d’adultes ; addictologie 
CRAMPETTE Louis Oto-rhino-laryngologie 
CRISTOL Jean Paul Biochimie et biologie moléculaire 
CYTEVAL Catherine Radiologie et imagerie médicale 
DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel Médecine d'urgence 
DE WAZIERES Benoît Médecine interne; gériatrie et biologie du vieillissement, 

médecine générale, addictologie 
DELAPORTE Eric Maladies infectieuses ; maladies tropicales 
DEMOLY Pascal  Pneumologie ; addictologie 
DOMERGUE Jacques Chirurgie viscérale et digestive 
DUFFAU Hugues Neurochirurgie 
ELIAOU Jean François Immunologie 
FABRE Jean Michel Chirurgie viscérale et digestive 
FRAPIER Jean-Marc  Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
HAMAMAH Samir Biologie et Médecine du développement et de la reproduction 

gynécologie médicale 
HERISSON Christian Médecine physique et de réadaptation 
JABER Samir Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
JEANDEL Claude Médecine interne ;gériatrie et biologie du vieillissement, 

médecine générale, addictologie 
JORGENSEN Christian Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie 
KOTZKI Pierre Olivier Biophysique et médecine nucléaire 
LABAUGE Pierre  Neurologie 
LEFRANT Jean-Yves Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
LEHMANN Sylvain Biochimie et biologie moléculaire 
LUMBROSO Serge  Biochimie et Biologie moléculaire 
MERCIER Jacques Physiologie 
MEUNIER Laurent Dermato-vénéréologie 
MONDAIN Michel  Oto-rhino-laryngologie 
MORIN Denis  Pédiatrie 
PAGEAUX Georges-Philippe Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
PUJOL Pascal  Biologie cellulaire 
QUERE Isabelle Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine 

vasculaire) 
RENARD Eric Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques ; gynécologie 

médicale 
REYNES Jacques Maladies infectieuses, maladies tropicales 
RIPART Jacques Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
ROUANET Philippe Cancérologie ; radiothérapie 
SOTTO Albert  Maladies infectieuses ; maladies tropicales 
TAOUREL Patrice Radiologie et imagerie médicale  
TOUITOU Isabelle Génétique 
VANDE PERRE Philippe Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
YCHOU Marc Cancérologie ; radiothérapie 

 
PU-PH de 1re classe  

 
AGUILAR MARTINEZ Patricia Hématologie ; transfusion  
ASSENAT Éric Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
AVIGNON Antoine  Nutrition 
AZRIA David  Cancérologie ; radiothérapie 
BAGHDADLI Amaria Pédopsychiatrie ; addictologie 



BLANC Pierre Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
BORIE Frédéric Chirurgie viscérale et digestive 
BOURDIN Arnaud Pneumologie ; addictologie  
CAMBONIE Gilles  Pédiatrie 
CAMU William Neurologie 
CANOVAS François Anatomie 
CAPTIER Guillaume Anatomie  
CARTRON Guillaume Hématologie ; transfusion 
CAYLA Guillaume  Cardiologie 
CHANQUES Gérald  Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
CORBEAU Pierre Immunologie 
COULET Bertrand Chirurgie orthopédique et traumatologique  
CUVILLON Philippe Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
DADURE Christophe Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
DAUVILLIERS Yves Physiologie 
DE TAYRAC Renaud Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale  
DE VOS John  Histologie, embryologie et cytogénétique 
DEMARIA Roland Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 
DEREURE Olivier Dermatologie - vénéréologie 
DROUPY Stéphane  Urologie 
DUCROS Anne Neurologie  
DUPEYRON Arnaud Médecine physique et de réadaptation 
FESLER Pierre  Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, 

médecine générale, addictologie 
GARREL Renaud  Oto-rhino-laryngologie 
GENEVIEVE David  Génétique 
GUILLAUME Sébastien Psychiatrie d’adultes ; addictologie 
GUIU Boris Radiologie et imagerie médicale 
HAYOT Maurice Physiologie 
HOUEDE Nadine Cancérologie ; radiothérapie 
KLOUCHE Kada Médecine intensive-réanimation 
KOENIG Michel Génétique  
KOUYOUMDJIAN Pascal Chirurgie orthopédique et traumatologique 
LAFFONT Isabelle Médecine physique et de réadaptation 
LAVABRE-BERTRAND Thierry Histologie, embryologie et cytogénétique 
LAVIGNE Jean-Philippe  Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
LE MOING Vincent  Maladies infectieuses ; maladies tropicales 
LECLERCQ Florence Cardiologie 
MARIANO-GOULART Denis Biophysique et médecine nucléaire 
MATECKI Stéfan  Physiologie 
MORANNE Olivier Néphrologie  
MOREL Jacques  Rhumatologie 
NAVARRO Francis Chirurgie viscérale et digestive 
NOCCA David  Chirurgie viscérale et digestive 
PASQUIE Jean-Luc Cardiologie  
PERNEY Pascal Médecine interne; gériatrie et biologie du vieillissement, 

médecine générale, addictologie 
PRUDHOMME Michel  Anatomie 
PUJOL Jean Louis Pneumologie ; addictologie 
PURPER-OUAKIL Diane Pédopsychiatrie ; addictologie  
ROGER Pascal Anatomie et cytologie pathologiques 
TRAN Tu-Anh Pédiatrie 
VERNHET Hélène Radiologie et imagerie médicale 

 
PU-PH de 2ème classe 
 
BOURGIER Céline Cancérologie; radiothérapie 
CANAUD Ludovic Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option chirurgie 

vasculaire) 
CAPDEVIELLE Delphine Psychiatrie d'Adultes ; addictologie  
CLARET Pierre-Géraud Médecine d'urgence 
COLOMBO Pierre-Emmanuel Cancérologie ; radiothérapie 
COSTALAT Vincent Radiologie et imagerie médicale 
DAIEN Vincent Ophtalmologie 
DORANDEU Anne Médecine légale et droit de la santé 
FAILLIE Jean-Luc Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; 

addictologie 
FUCHS Florent Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
GABELLE DELOUSTAL Audrey Neurologie 
GAUJOUX Viala Cécile Rhumatologie 
GODREUIL Sylvain Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 



GUILPAIN Philippe Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; 
addictologie 

HERLIN Christian Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie 
IMMEDIATO DAIEN Claire Rhumatologie 
JACOT William Cancérologie ; Radiothérapie  
JEZIORSKI Eric Pédiatrie  
JUNG Boris Médecine intensive-réanimation 
KALFA Nicolas Chirurgie infantile  
LACHAUD Laurence Parasitologie et mycologie 
LALLEMANT Benjamin Oto-rhino-laryngologie 
LE QUINTREC DONNETTE Moglie Néphrologie 
LETOUZEY Vincent Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
LONJON Nicolas Neurochirurgie 
LOPEZ CASTROMAN Jorge Psychiatrie d'Adultes ; addictologie 
LUKAS Cédric Rhumatologie 
MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas Radiologie et imagerie médicale 
MILLET Ingrid Radiologie et imagerie médicale 
MURA Thibault Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la 

communication 
NAGOT Nicolas Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la 

communication 
OLIE Emilie Psychiatrie d’adultes; addictologie 
PANARO Fabrizio Chirurgie viscérale et digestive 
PARIS Françoise Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; 

gynécologie médicale 
PELLESTOR Franck Histologie, embryologie et cytogénétique 
PEREZ MARTIN Antonia Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine 

vasculaire) 
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  
SULTAN Ariane Nutrition 
THOUVENOT Éric Neurologie 
THURET Rodolphe Urologie 
TUAILLON Edouard Bactériologie-virologie; hygiène hospitalière 
VENAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie 
VILLAIN Max Ophtalmologie 
VINCENT Denis  Médecine interne; gériatrie et biologie du vieillissement, 

médecine générale, addictologie 
VINCENT Thierry Immunologie 
WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition  
 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES 
 

1re classe : 
COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systèmes complexes) 
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire) 
VISIER Laurent (Sociologie, démographie) 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale 
 

1re classe : 
LAMBERT Philippe  
AMOUYAL Michel 

 
PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale  

 
CLARY Bernard 
DAVID Michel 
GARCIA Marc 

 
 
 
 



PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine  
BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie) 
MEUNIER Isabelle (Ophtalmologie) 
MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire) 
PERRIGAULT Pierre-François (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire) 
QUANTIN Xavier (Pneumologie) 
ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie) 
VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur) 

 
 

Maîtres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers 
 

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel 
 

RICHARD Bruno Médecine palliative 
SEGONDY Michel Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

 
MCU-PH Hors classe 

 
BADIOU Stéphanie Biochimie et biologie moléculaire 
BOULLE Nathalie  Biologie cellulaire 
CACHEUX-RATABOUL Valère Génétique 
CARRIERE Christian Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
CHARACHON Sylvie Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
FABBRO-PERAY Pascale Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
GIANSILY-BLAIZOT Muriel  Hématologie ; transfusion 

 
MCU-PH de 1re classe 

 
BERTRAND Martin  Anatomie 
BOUDOUSQ Vincent Biophysique et médecine nucléaire 
BRET Caroline  Hématologie biologique 
BROUILLET Sophie Biologie et médecine du développement et de la reproduction; gynécologie 

médicale 
COSSEE Mireille Génétique  
GIRARDET-BESSIS Anne Biochimie et biologie moléculaire 
LAVIGNE Géraldine Hématologie ; transfusion 
LESAGE François-Xavier  Médecine et Santé au Travail 
MARTRILLE Laurent Médecine légale et droit de la santé 
MATHIEU Olivier Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 
MOUZAT Kévin Biochimie et biologie moléculaire 
PANABIERES Catherine Biologie cellulaire 
RAVEL Christophe Parasitologie et mycologie 
SCHUSTER-BECK Iris Physiologie  
STERKERS Yvon Parasitologie et mycologie 
THEVENIN-RENECéline Immunologie 

 
MCU-PH de 2éme classe 
 
BERGOUGNOUX Anne Génétique 
CHIRIAC Anca Immunologie 
DE JONG Audrey Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire 
DU THANH Aurélie Dermato-vénéréologie 
FITENI Frédéric Cancérologie ; radiothérapie 
GOUZI Farès Physiologie 
HERRERO Astrid Chirurgie viscérale et digestive 
HUBERLANT Stéphanie Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale 
KUSTER Nils Biochimie et biologie moléculaire 
MAKINSON Alain Maladies infectieuses, Maladies tropicales 
PANTEL Alix Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière  
PERS Yves-Marie Thérapeutique; addictologie  
ROUBILLE Camille Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie 
SZABLEWSKY Anatomie et cytologie pathologiques  

 
 

 



Maîtres de Conférences des Universités - Médecine Générale 
 

MCU-MG de 1re classe 
 

COSTA David 
OUDE ENGBERINK Agnès 

 
MCU-MG de 2ème classe 

 
FOLCO-LOGNOS Béatrice 
CARBONNEL François 

 
Maîtres de Conférences associés - Médecine Générale 

 
CAMPAGNAC Jérôme 
LOPEZ Antonio 
MILLION Elodie 
PAVAGEAU Sylvain 
REBOUL Marie-Catherine 
SERAYET Philippe 

 
Maitres de Conférences des Universités 

 
Maitres de Conférences des Universités 
 
BADIA Eric  Sciences biologiques fondamentales et cliniques  
CHAZAL Nathalie  Biologie cellulaire  

 
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  

 
Praticiens Hospitaliers Universitaires 

 
BARATEAU Lucie Physiologie 
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 

 
PH chargés d'enseignements 

 
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 

 
 
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/ Généralités 

1) Définition 

Pendant longtemps, le surpoids était un signe de santé et de prospérité. Le souci principal 

en matière de nutrition était d'assurer un apport énergétique suffisant en réponse aux 

besoins. Néanmoins, de nos jours, avec l’amélioration du niveau de vie, l'obésité prend le 

rôle de maladie grandissante. 

Selon l’OMS, le surpoids est une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle 

qui représente un risque pour la santé(1).  

 

Selon les recommandations de l’HAS, le suivi du surpoids et de l'obésité est fait par le calcul 

de l'IMC : 

                                            poids sur la taille au carré 

                                                        en kg/m2. 

 

Le surpoids est défini par un IMC ≥ 25 et l’obésité par un IMC ≥ 30(2).  

Cette dernière est classée en 3 stades: 

- classe I ≥ 30 

- classe II ≥ 35 

- et classe III ≥ 40. 
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D'autres critères ont été introduits pour mesurer l'adiposité tels que le tour de taille. En effet, 

le surplus de masse graisseuse peut avoir des conséquences différentes selon sa répartition 

au niveau de l'organisme. L’excès de masse grasse dans la région abdominale (graisse 

autour des viscères) est associé à un risque accru de diabète et de maladies 

cardiovasculaires, mais aussi de certains cancers, et ce indépendamment de l’IMC. 

Selon l'HAS, l’obésité est le résultat d’un déséquilibre prolongé de la balance énergétique : 

les apports énergétiques journaliers dépassant les dépenses pendant une très longue 

période. Des interactions complexes entre des facteurs biologiques, comportementaux, 

sociaux et environnementaux sont impliquées dans la régulation de la balance énergétique. 

 

2) Épidémiologie 

Selon l'Insee, 1,9 milliards d'adultes dans le monde sont en surpoids et 650 millions sont 

obèses. 

L'obésité touche principalement les pays occidentaux riches et développés. 

En 2012, 32,3% des Français adultes âgés de 18 ans et plus sont en surpoids (25 ≤ IMC < 

30 kg/m2) et 15% présentent une obésité (IMC ≥ 30 kg/m2)(3). C'est donc un problème de 

santé publique. 
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Figure 1: Répartition de la population en fonction du niveau d' IMC en 2012 (Obépi 2012) 

 

La prévalence de l'obésité est plus grande chez les femmes (15,7% contre 14,3% chez les 

hommes en 2012). De plus, la prévalence de l’obésité féminine tend à augmenter plus 

rapidement que celle de l’obésité masculine(3).  

Selon l’Agence Régionale de Santé (ARS), en Occitanie, l'obésité est en constante 

augmentation(4).  

L'IMC augmente aussi avec l'âge, avec un IMC moyen à 22,4 ± 4,0 kg/m2  pour les 18-24 

ans contre 26,5 ± 4,6 kg/m2  pour les personnes âgées de plus de 65 ans, pour l’année 2012. 

Toutefois, on remarque que plus les générations sont récentes, plus le taux d’obésité de 

10% est atteint précocement. L’augmentation la plus importante de la prévalence de l'obésité 

selon les tranches d’âge entre 2009 et 2012 est celle qui touche les 18-24 ans (+ 35%)(3). 
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Figure 2: Répartition de la prévalence de l'obésité par tranche d'âge depuis 1997 (Obépi 

2012) 

 

II/ Obésité et conséquences 

1) Conséquences organiques 

L'augmentation de l'IMC est liée à un risque accru de maladies, notamment 

cardiovasculaires, et l’augmentation de l'adiposité abdominale est corrélée à la hausse des 

cancers, des pathologies ostéo-articulaires et cutanées(3).  

Plus récemment, nous avons pu constater que l'obésité était également un facteur de gravité 

pour l'infection liée à la Covid-19. Le lien entre obésité et risque de complications de la Covid-

19 est lié aux pathologies associées à l'obésité, mais existe également indépendamment de 

celles-ci. 

En avril 2020, une étude du CHU de Lille met en évidence que plus de 47% des patients 

infectés admis en réanimation sont en situation d’obésité et une forme sévère d’obésité (à 

savoir un IMC supérieur à 35) augmente significativement le risque d’être placé sous 

respiration mécanique invasive, indépendamment de l’âge, de l’hypertension artérielle et du 

diabète(5). 
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Le risque d’être traité pour hypertension artérielle est également augmenté chez les sujets 

en surpoids et chez les personnes obèses. 

La prévalence des dyslipidémies traitées est multipliée par 2,2 en cas de surpoids et par 2,7 

en cas d’obésité par rapport aux sujets dont l’IMC est inférieur à 25 kg/m2. 

Il en est de même pour le diabète. Près de 3 fois plus de personnes déclarent un diabète 

traité ou sous régime seul en cas de surpoids, 7 fois plus en cas d’obésité versus des sujets 

de corpulence normale. 

La proportion d’individus présentant des facteurs de risque cardio-vasculaires associés 

augmente avec l’IMC. La probabilité d’avoir 3 facteurs de risque cardio-vasculaires traités 

chez les obèses est 14 fois plus importante que chez les sujets de corpulence normale, et 5 

fois plus en cas de surpoids(3).  

L'apnée du sommeil et l'incontinence urinaire chez la femme touchent aussi plus les 

individus obèses. 

Le risque relatif de développer une cholécystopathie, une goutte, de l'arthrose, ou une 

altération de la fécondité serait aussi augmenté en cas d'obésité(1). Elle augmente également 

les risques liés à la chirurgie et à la grossesse. 
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Figure 3: Rapport existant entre a) l'IMC, b) le cholestérol et c) la tension diastolique et le 

risque relatif de mortalité (OMS 2003) 

 

 

Un lien a été établi entre obésité et morbidité(6).  

La mortalité totale augmente avec l’IMC essentiellement à partir d’un IMC ≥ 28 kg/m2 chez 

les personnes âgés de moins de 85 ans(2).  
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Cependant, le problème de poids ou l'obésité est très rarement le motif de consultation 

principal, malgré sa forte proportion surtout en milieu précaire. La question du poids est 

rarement abordée directement en consultation. 

 

2) Conséquences sociologiques 

Le surpoids et l'obésité sont liés à une diminution de l'espérance de vie(7) ainsi qu'à une 

baisse de la qualité de vie(8).  

L'obésité entraîne aussi dans la société une stigmatisation des personnes atteintes. Cette 

stigmatisation est perçue dans un large éventail de situations, de l'école jusqu'au milieu 

professionnel. Les obèses auraient une scolarité moins longue, seraient moins acceptés 

dans les écoles prestigieuses et auraient moins accès à des professions prisées(1).  

Les représentations sociales de l'obésité lient les personnes obèses à la paresse et à 

l'absence de volonté. 

De nombreuses personnes obèses ont également une image négative d'elles-mêmes. 

Les facteurs sociétaux et environnementaux ont un impact sur l'apport alimentaire et l'activité 

physique impliqués dans le mécanisme d'apparition de l'obésité. Les choix individuels ne 

peuvent se porter que difficilement vers des aliments de bonne qualité nutritionnelle ou la 

pratique d’une activité physique régulière si l’environnement n’y est pas favorable. 

Dans les études Obépi de 1997 à 2012, la prévalence de l'obésité est inversement 

proportionnelle au niveau d'instruction. 

La sédentarité ainsi que l'augmentation du temps passé devant les écrans jouent aussi un 

rôle dans la prévalence de l'obésité. Or, l’activité physique est plus fréquente chez les 

personnes diplômées de l’enseignement supérieur que dans la population générale. 
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3) Conséquences économiques 

Il a été prouvé que la relation entre obésité et revenus est inversement proportionnelle(9). 

Selon l'étude OBEPI, en 2012, on retrouvait 24,1% de personnes obèses parmi les foyers 

avec moins de 1200 euros de revenus par mois, contre 8,3% dans les foyers avec des 

revenus supérieurs à 3800 euros. 

Les fruits, les légumes et les céréales complètes coûtant plus cher, les familles ayant moins 

de revenus en consomment moins et ont une alimentation très énergétique et riche en 

graisses(1). 

Selon la Communication à la Commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale de 

novembre 2019, les facteurs de risque à la fois socio-économiques et territoriaux viennent 

accroître les différences entre sous-populations sur les taux de surpoids et obésités en 

France. Parmi les personnes les moins diplômées, plus fréquemment obèses, le niveau 

d’obésité est plus sévère, ce dernier point étant encore plus marqué pour les femmes. 

 

L'obésité est également un enjeu économique qui représente 0,7 et 2,8% des dépenses 

totales de santé d'un pays(10). 

Pour la France ce pourcentage est autour de 2% selon l'OMS(1). En 2012, selon les calculs 

du Trésor public, ce problème de santé a eu un coût social de 20 milliards d'euros, un 

montant comparable à celui de l'alcool et du tabac(11). 

Mais l'estimation du coût d'une maladie sur la santé publique est toujours difficilement 

évaluable et possède ses limites. Il s'agit principalement des coûts directs engendrés par 

l'obésité qui ne prennent pas en compte la perte de production due à l’absentéisme ou le 

décès prématuré associée à l’obésité, notamment. 

L'augmentation de l'IMC serait liée à une augmentation du nombre de visites ambulatoires, 

de recours aux urgences et d'hospitalisations(12). 
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4) Conséquences politiques 

Le surpoids et l’obésité sont donc des pathologies chroniques nécessitant une prise en 

charge au long cours et qui ont un impact socio-économique important. 

 

Dès lors, divers plans émanant du ministère de la santé ont également été mis en place : le 

PNNS 1 (Programme National Nutrition Santé) (2001-2005), suivi du PNNS 2 (2006-2010) 

et enfin le PNNS 3 (2011-2015) . 

 

Ces plans comportent notamment des actions ciblées sur les populations défavorisées :  

-PNNS 2 : Plans spécifiques pour les populations défavorisées et précaires (sensibiliser, 

faire appel aux réseaux sociaux, chartes d’engagement collectivités et entreprises)   

-PNNS 3 : Réduire les inégalités sociales en matière de nutrition (interventions spécifiques, 

actions d’information et d’éducation). 

Le dernier plan mis en place est actuellement le PNNS 4 (2019-2023) dont l'un des objectifs 

est «mieux manger en situation de précarité alimentaire». Il vise à améliorer l'accès à une 

alimentation favorable pour la santé pour les personnes en situation de précarité 

alimentaire(13). 

Pour lutter contre l'obésité, le PNNS prévoit des campagnes d'information pour améliorer 

l'information du consommateur tel que le Nutri-Score. 

Le PNNS décrit aussi des comportements de consommation avec des choix sous contraintes 

selon le prix, les connaissances, les habitudes et/ou la culture notamment, dans lesquels 

entrent en compte les inégalités sociales. 

En outre, ce plan prévoit des objectifs quantifiés retenus tant sur le plan alimentaire 

(consommation alimentaire de fruits, légumineuses, etc.) que sur celui de l'activité physique 

et la sédentarité, et a pour but de mieux prendre en compte les inégalités sociales de santé 

dans le champ de la nutrition. 
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III/ Médecin généraliste et obésité 

Le surpoids et l'obésité de l’adulte ont donné lieu à des recommandations de bonnes 

pratiques avec une prise en charge médicale de premier recours(2). 

Le médecin généraliste est très souvent en première ligne de cette prise en charge. 

Il a pour rôle de détecter ce surpoids en pesant régulièrement ses patients et dès lors de 

faire un suivi régulier ainsi qu'une éducation thérapeutique adaptée selon les 

recommandations de l'HAS. 

Il lui faut aussi dépister les conséquences somatiques, psychologiques (troubles 

anxiodépressifs, troubles du comportement alimentaire, estime de soi), sociales (difficulté à 

l'embauche, discrimination, stigmatisation) ainsi qu'une altération de la qualité de vie liée à 

l'obésité. 

Le médecin doit mesurer l'impact de l'obésité sur toutes les dimensions de la vie du patient. 

 

Il doit rechercher des facteurs favorisants la prise de poids : 

- apports énergétiques excessifs (alimentation trop riche, trop dense en calories, boissons 

sucrées, grande taille des portions) 

- sédentarité, arrêt ou réduction de l’activité physique et sportive 

- arrêt du tabac non accompagné de mesures adaptées 

- consommation d’alcool, prise de certains médicaments 

- facteurs génétiques et antécédents familiaux d’obésité, antécédents d’obésité dans 

l’enfance 

- grossesse, ménopause 

- diminution du temps de sommeil. 
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Selon l'HAS, il doit proposer des conseils aussi bien thérapeutiques que diététiques, une 

approche psychologique et cognitivo-comportementale, et des interventions visant à 

augmenter l'activité physique. 

Un patient en excès de poids doit faire l’objet d’une prise en charge spécifique par le médecin 

de premier recours dans le cadre de consultations dédiées avec un suivi programmé. La 

prise en charge de l’obésité est fondée sur les principes de l’éducation thérapeutique du 

patient. 

 

Le médecin généraliste, de par sa proximité et son accessibilité, est souvent le lien entre le 

collectif et l'individuel. Il relaie des messages de santé publique, participe au dépistage et à 

la prévention. Il connaît l'environnement du patient, le suit sur la durée et se trouve donc à 

même de participer et de prendre en charge globalement le patient. 

Cependant, il doit pouvoir faire appel à un réseau d'acteurs pour renforcer son action. Un 

maillage territorial autour d'un Centre Hospitalier de référence est nécessaire pour assurer 

une continuité des soins, le lien entre médecine ambulatoire, proximité des soins et hôpital. 

Un lien avec des acteurs de proximité tels que les diététiciens, les acteurs du médico-social 

et les associations est aussi nécessaire pour une prise en charge coordonnée. 

L'ARS a mis en place des CSO (centres spécialisés de l’obésité) ayant pour but de mettre à 

disposition des équipements et des structures adaptées aux formes sévères d’obésité 

(environ 4% de la population) mais aussi d’animer un maillage territorial (médecine de ville, 

Soins de Suites et Réadaptation, associations). 

 

79% des généralistes considèrent que la prise en charge du surpoids est le rôle du médecin 

généraliste(14). 

Dans une étude américaine, il est rapporté qu'environ 8% du temps écoulé dans les visites 

aux soins primaires est attribuable au surpoids et à l'obésité(15). 

Pourtant les médecins généralistes dénoncent un manque de temps, de matériel et de 

consultations dédiées qui les handicapent dans la prise en charge de la personne obèse. 
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De plus, la prise en charge du surpoids par le médecin généraliste est rendue difficile, d’une 

part par les conditions d'exercice, mais également dans la mesure où le poids renvoie à des 

comportements individuels et culturels du patient sur lesquels le médecin n’estime pas avoir 

de légitimité à intervenir. En effet, le corps appartient à la sphère de l'intime. La question du 

poids est rarement abordé de front et n'est pas considérée comme un objet légitime de la 

relation médecin-patient(16). 

Il est certain que la relation médecin/patient est très importante en médecine générale. Les 

caractéristiques de l’interaction entre patient et médecin sont corrélées avec certaines de 

leurs caractéristiques sociales. Ainsi le discours du médecin peut varier selon l'âge et le 

niveau social du patient. 

  

IV/ Inégalités de santé 

1) Généralités 

En Occitanie, pour mesurer les inégalités sociales de santé, l'ARS utilise l'indicateur EDI 

(European Deprivation Index) qui regroupe notamment : 

- surpopulation dans le logement 

- absence de chauffage central ou électrique 

- non propriétaire 

- chômage 

- nationalité étrangère 

- pas de voiture 

- ouvrier non qualifié ou agricole 

- niveau d’études faible et famille monoparentale. 

Il en ressort que la précarité est surtout présente dans les agglomérations du littoral 

méditerranéen. 
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Figure 4: EDI en 2011 en Occitanie (ARS avril 2017) 

 

Sur l’ensemble des départements de France métropolitaine, les taux de pauvreté globaux 

des départements de l’Aude, des Pyrénées-Orientales, du Gard et de l’Hérault sont parmi 

les plus importants (respectivement 3ème, 4ème, 5ème et 8ème). 

En 2015, 11,4% des habitants de la région âgés de moins de 65 ans sont bénéficiaires de la 

CMU-C, plaçant l’Occitanie au 2ème rang après les Hauts de France(4). 

 

En France, on note une séparation spatiale des groupes sociaux qui pourrait avoir un effet 

sur la santé, « l'effet quartier »(17). 

Les inégalités de santé sont le résultat d'inégalités économiques, sociales et culturelles. 

Le taux de mortalité prématurée est corrélé aux indicateurs de défavorisation. 
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Entre les cadres et les ouvriers, les différences de recours aux médecins généralistes ou 

aux soins infirmiers sont réduites, alors que le recours aux soins de médecins spécialistes 

ou aux soins dentaires est nettement plus fréquent chez les cadres. 

 

De nombreux projets dont le projet européen «AIR» (Addressing Inequalities Interventions 

in Régions) proposent d’étudier la possibilité de réduire les inégalités de santé au travers de 

politiques et d’actions mises en œuvre au sein du système de soins, et plus particulièrement 

dans le secteur des soins primaires. Le renforcement du rôle du médecin traitant au sein de 

l'équipe de soin, et des actions et interventions ciblées sur ces publics sont proposés. 

 

2) Quartiers Prioritaires de la politique de la Ville (QPV) 

Notre étude va se focaliser sur les Quartiers Prioritaires de la politique de la Ville (QPV) 

définis par l'INSEE comme étant des territoires d'intervention du ministère de la Ville, définis 

par la loi de programmation pour la ville et la cohésion urbaine du 21 février 2014. 

Les quartiers prioritaires de la politique de la ville dans les départements métropolitains sont 

des quartiers situés en territoire urbain et caractérisés par un nombre minimal d'habitants et 

un écart de développement économique et social apprécié par un critère de revenu des 

habitants(18). 

Dans ces quartiers prioritaires, la situation sociale est analysée à travers 5 indicateurs qui 

sont des déterminants sociaux de santé : 

- le nombre de personnes de 15 ans et plus non scolarisées et sans diplôme 

- le nombre de bénéficiaires de la CMUc 

- la pauvreté et les emplois précaires 

- les familles monoparentales. 
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La ville de Montpellier compte plus de 272 000 habitants. Sur son territoire, 12 quartiers ont 

été retenus comme prioritaires dans le cadre de la politique de la Ville. Ils regroupent au total 

52 400 habitants, soit 19,3 % de la population municipale(19). 

 

Figure 5: Quartiers prioritaires de la Politique de la Ville de Montpellier (Décret n° 2014-1750 

du 30 décembre 2014) 

 

 

V/ Etude ECOGEN 

Le Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) a mis en œuvre une étude 

d’envergure nationale, l’étude ECOGEN (Eléments de la COnsultation en médecine 

GENérale). 

Cette étude est née de la nécessité de mieux connaître le contenu de la consultation du 

médecin généraliste pour penser le soin et l’enseigner. 
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Cette étude a montré qu’en moyenne les consultations de médecine générale comportent 

2,2 résultats de consultation (problèmes diagnostiqués par le médecin), chacun répondant 

à 1,2 motifs de consultation (symptôme ou plainte du patient) et associé à 2,1 procédures 

de soins (réalisées ou programmées). L’activité des médecins généralistes est dominée par 

les situations de prévention (11 %), recouvrant la promotion de la santé et le dépistage. 

L’étude ECOGEN a mis en place un formulaire standardisé que nous avons repris pour notre 

étude. 

 

 

VI/ Projet FETOMP 

En 2016, le Département de médecine générale et le Département d’Histoire des Sciences 

de la Vie et de la Santé ont répondu à un appel d’offre de l’ARS et de la ville de Strasbourg. 

Le projet FETOMP (Formation à l’Education Thérapeutique sur l’Obésité en Milieux Précaire)  

a pour but d'étudier les déterminants sociaux et territoriaux de l’obésité en suivant des 

patients adultes vivant en milieu précaire dans les quartiers prioritaires de la politique de la 

ville, à travers des observations de consultation de médecine générale. 

Ainsi en 2018, 11 internes en médecine générale ont observé 525 consultations chez 13 

médecins généralistes exerçant dans différents QPV de Strasbourg. 

La collaboration entre les départements de médecine générale et de SHS, de Strasbourg et 

de Montpellier, a permis d'étendre l'étude à la ville de Montpellier. 

En parallèle de cette analyse de consultations en médecine générale, d'autres aspects ont 

été abordés dans ce projet par une thèse de recherche bibliographique sur la vision du poids 

chez les médecins et chez les patients, mais également d'immersion dans la vie de quartier 

pour étudier l'aspect du poids dans la vie quotidienne et dans l'environnement de ces 

habitants (phase 2 du projet FETOMP). 
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VII/ Place de ce travail dans le projet FETOMP 

Ma participation à cette étude s’étend du recueil de données du projet FETOMP au suivi des 

consultations chez les médecins généralistes dans les QPV. 

Au vu de ces observations et des questions abordées précédemment, je me suis intéressée 

spécifiquement aux motifs de consultations. 

La question spécifique de mon travail porte sur l’existence ou non d’une spécificité liée à 

l'obésité et à la précarité dans les motifs de consultation en médecine générale dans ces 

populations. 

Pour répondre à cette problématique, nous décrirons dans un premier temps les motifs de 

consultations des patients selon leur IMC dans les QPV de Montpellier. 

Enfin, nous réaliserons une comparaison avec les données recueillies selon le même 

protocole sur la ville de Strasbourg. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

 

 

I/ Objectifs de cette étude 

L'objectif est de comparer les motifs de consultation selon l’IMC du patient, avec une 

distinction entre les personnes en surpoids, obèses et les patients avec un IMC inférieur à 

25. Le recueil de données du projet FETOMP de Montpellier est la base de données 

permettant de répondre à cette problématique. 

Nous allons également comparer les motifs de consultations entre les personnes en surpoids 

ou obèses (IMC ≥ 25) dans une situation de précarité et effectuer cette même comparaison 

chez les personnes en surpoids ou obèses qui ne sont pas précaires. 

Enfin, nous comparerons les données obtenues dans les QPV de Montpellier avec celles 

issues de l’étude strasbourgeoise, réalisée selon la même méthodologie. 

 

II/ Type d’étude 

Notre étude est une étude épidémiologique prospective, observationnelle, descriptive et 

quantitative. Elle a un caractère multicentrique, basée sur les recueils réalisés chez 12 

médecins généralistes dans 5 cabinets libéraux sur 3 des 12 QPV de Montpellier : Mosson, 

Cévennes et Aiguelongue. 

Le principe du double aveugle a été appliqué, dans la mesure où ni les médecins, ni les 

patients ne se savaient observés sur la prise en charge du surpoids et de l’obésité. 

Elle est l’application du même protocole de recherche que l’étude FETOMP réalisée à 

Strasbourg. 

Cette étude est coordonnée par un professeur du département de SHS, Pr Laurent VISIER, 

de la faculté de médecine de Montpellier, ainsi que par le Dr Léa CHARTON, chef de clinique 

de médecine générale à Strasbourg, et par le Pr Christian BONAH. 
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Douze internes de médecine générale ont été impliqués, suite à l'appel à projet fait par le Dr 

BARNIER. Ils ont reçu une formation préalable par les participants du projet de Strasbourg, 

de la part du Dr Léa CHARTON et du Professeur Christian BONAH, au cours d’une journée 

en septembre 2018. 

Les médecins généralistes recrutés pour participer au projet ont d'abord été contactés par 

téléphone par les Dr BARNIER et CLOTET, médecins encadrant l’étude. Puis, ils ont été 

rencontrés dans un second temps afin d’exposer le projet d’analyse des consultations en 

médecine générale en QPV. 

Une grille d'information correspondant à chaque médecin a été recueillie, comportant : l’âge, 

genre, statut familial, milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain), secteur conventionnel, 

mode d’exercice (isolé, en groupe médical, en groupe pluridisciplinaire, en centre de santé), 

durée d’exercice, durée de travail hebdomadaire, nombre annuel de consultations, nombre 

annuel de semaines de congés, formation médicale continue et réception de visiteurs 

médicaux. 

 

III/ Population et critères d'inclusion 

C’est une étude effectuée en soins courants. Tous les patients consécutifs, hommes ou 

femmes qui venaient en consultation de médecine générale étaient inclus dans l’étude, 

après obtention de leur consentement. 

Le surpoids ou l'obésité étaient définis par un IMC > ou égal à 25, ou en l'absence de cette 

donnée selon le jugement de l'interne investigateur. 

Les personnes âgées de moins de 18 ans ou ayant refusé de participer à l'étude étaient 

exclues. 

Pour les médecins observés, les critères de participation exigeaient d’être médecin 

généraliste thésé, installé avec une activité libérale dans un QPV de Montpellier et 

d’accepter de participer à l'étude. 

525 consultations ont été recueillies pendant 6 mois, sur une période s’étendant de février à 

août 2019. 
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IV/ Recueil 

Les étudiants étaient répartis par binôme de travail. 

Le recueil s'effectuait sur des plages de consultations avec et sans rendez-vous, 

principalement sur des demi-journées. 

Un étudiant, lors d’un entretien avant la consultation, recueillait le score permettant d‘évaluer 

la précarité et le consentement du patient, après explication du projet, sans mentionner le 

thème du poids (cf. annexe 1). 

L'autre étudiant était dans la salle de consultation avec le médecin en tant qu'observateur. Il 

remplissait la grille ECOGEN et la feuille comportant les données qualitatives. Il enregistrait 

également la consultation avec un dictaphone, après accord du patient, pour permettre sa 

retranscription. 

L'étudiant qui assistait à la consultation rappelait certains patients à distance (dans un délai 

d’une semaine environ) : ceux considérés comme en surpoids ou obèses (IMC ≥ 25) et dans 

une situation de précarité selon le score EPICES. 

 

1) Score EPICES 

Le score EPICES (Évaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les Centres 

d’Examens de Santé) est un score individuel de précarité (cf. annexe 2). 

C'est un outil multidimensionnel, qui prend en compte différents facteurs : loisirs, situation 

financière, entourage, logement, situation sociale. 

11 questions sont posées et permettent de calculer une moyenne selon différents coefficients 

variant selon les items. 

Un score total supérieur ou égal à 30 définit un patient précaire selon le Centre Technique 

d’Appui et de Formation des centres d’examens de santé (CETAF) et l’Assurance maladie. 
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2) Grille Ecogen 

L'étudiant remplissait la grille quantitative ECOGEN (Eléments de la COnsultation en 

médecine GENérale), en s’appuyant sur la classification CISP-2, qui permet de coter les 

différents moments de la consultation (cf. annexe 3). 

La CIPS-2 (Classification Internationale des Soins Primaires) a été développée par 

l’organisation internationale de la médecine générale (WONCA) pour permettre aux 

professionnels de santé le recueil et l’analyse épidémiologique des données de consultation 

en médecine générale (cf. annexe 4). 

Les motifs de consultation, tels qu’exprimés par le patient, les procédures réalisées par le 

médecin, les résultats de consultation ainsi que les médicaments prescrits étaient recueillis. 

Le poids et la taille étaient notés. Ils étaient soit mesurés pendant la consultation, soit relevés 

dans le dossier médical du patient. 

La catégorie socioprofessionnelle et le type de couverture sociale étaient aussi notés, ainsi 

que la langue parlée par le patient et la durée de consultation. 

 

3) Feuille de recueil qualitative 

L’étudiant remplissait également au cours de la consultation une feuille de prise de note 

qualitative, permettant de décrire les informations non codées, comme la communication 

non verbale, la façon dont le thème du poids était abordé et par qui, les attitudes corporelles 

ainsi que les expressions (cf. annexe 5). 
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4) Rappel téléphonique 

Seuls les patients avec un IMC ≥ 25 kg/m² et un score EPICES ≥ 30 étaient rappelés. Une 

trame de questionnaire téléphonique était donnée aux étudiants mais l’objectif était d’établir 

une discussion libre autour du poids. Des questions générales sur la consultation étaient 

posées, puis plus spécifiquement sur le poids. Le but du rappel était d’avoir les impressions 

et le vécu du patient au sujet de la consultation, mais également à propos de leur poids. 

L’ensemble des rappels téléphoniques étaient enregistrés après accord du patient. 

 

 

V/ Saisie 

Chaque étudiant rentrait ensuite les données recueillies sur un tableur Excel sur une 

plateforme en ligne dédiée et commune. 

Toutes les consultations et données étaient anonymisées par codes numériques suivant 

l'interne, le médecin et la date de consultation. 

 

 

VI/ Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide des logiciels Excel, Shiny Stat GMRC et 

des outils à disposition sur le site internet biostatTGV. 

Nous avons eu recours au test du Chi-2 et/ou au Student test pour l’analyse des variables 

quantitatives. 

Pour chaque variable, le seuil de significativité statistique retenu est défini par une valeur de 

p < 0,05. 
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VII/ Aspects éthiques 

Toutes les données ont été intégralement anonymisées par codes numériques. 

Le recueil du consentement des patients a été réalisé avant la consultation puis confirmé 

une nouvelle fois au cours du rappel téléphonique pour les personnes concernées. 

L'accord des médecins a été recueilli en amont de l'étude. 

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

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

ECOGEN. Le Comité d’éthique a émis un avis favorable en 2016 pour toute étude basée 

sur le recueil de données utilisant la grille normée « ECOGEN ». De plus, toutes recherches 

portant sur les pratiques professionnelles sont exemptées de la loi Jardé (loi relative aux 

recherches impliquant la personne humaine) de 2016. 
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RESULTATS 

 

I/ Diagramme de flux 

 
 

(Patient obèse : IMC ≥ 25kg/m²  Patient non obèse : IMC< 25 kg/m²) 

Figure 6: Flow chart 
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II/ Caractéristiques de la population 

1) Caractéristiques de la population étudiée 

L'âge de notre population allait de 18 ans à 91 ans. L'âge moyen était de 51,8 ans. 

Il y avait 147 (36%) hommes et 261 (64%) femmes. Il y avait donc majoritairement plus de 

femmes dans notre population étudiée qui consultaient en QPV. 

Le poids moyen était de 72 kg. 

L'IMC allait de 16,4 à 44,7 kg/m2. L'IMC moyen était de 25,7 kg/m² alors que l'IMC médian 

était de 25,05 kg/m². 

Il y avait 207 (50,7%) patients avec un IMC normal, 135 (33,1%) en surpoids et 66 (16,2%) 

en situation d'obésité. 

 

Figure 7: répartition de l’IMC dans la population d’étude 

 

 

50,74%
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33,09%
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16,18%

Obésité
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Il y avait 195 (47,8%) patients considérés comme précaires (EPICES ≥ 30), 204 non 

précaires (50%) et 9 de statuts inconnus (2,2%).   

 

Le score EPICE moyen était à 31,1. 

 

 

Figure 8: répartition de la précarité dans la population d’étude 
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La durée des consultations allait de 3 minutes à 44 minutes avec une moyenne de 17 

minutes par consultation. 

 

Figure 9: Répartition de la durée des consultations 

 

Le nombre de motifs de consultation moyen était de 3,39. 

 

Figure 10: Répartition du nombre de motifs de consultation dans la population 
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2) Caractéristiques de la population selon le poids 

Pour la suite des résultats nous allons considérer les O+ comme les patients avec un  

IMC ≥ à 25 et les O- comme les patients avec un IMC < à 25. 

La durée moyenne de consultation était de 16 minutes pour les O- et de 17 minutes pour les 

O+. 

Nous avons également comparé notre population sur certains points entre les patients O+ 

et O-. 

 

 

 O+ (%) O- (%) 

Âge moyen 54 50 

Hommes 81 (40,3) 66 (31,9) 

Femmes 120 (59,7) 141 (68,1) 

Précaires 114 (56,7) 81 (39,1) 

Non précaires 82 (40,8) 122 (58,9) 

 

Figure 11: caractéristiques de la population selon l’IMC 

 

 

Les patients O+ étaient légèrement plus âgés que les O- dans notre échantillon. 

On note dans notre population que la proportion de patients précaires était beaucoup plus 

importante chez les O+ (56,7%) que chez les O- (39,1%). 

Les femmes étaient majoritaires dans les deux groupes. 
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 IMC normal Surpoids Obésité p 

Nombre de motifs de consultation 3,34 3,38 3,54 0,85 

 

Figure 12: nombres de motifs de consultations selon l’IMC 

 

Le nombre moyen de motifs de consultation tendait à augmenter avec l'augmentation de 

l'IMC de façon non significative. 

 

3) Caractéristiques de la population selon le poids et la précarité 

 

 O+P+ O+P- 

Âge moyen 56 51 

Hommes 35 (30,7) 44 (53,7) 

Femmes 79 (69,3) 38 (46,3) 

 

Figure 13: caractéristiques de la population selon l’IMC et la précarité 

 

 

Nous avons pu mettre en évidence qu’il y a un plus fort pourcentage de femmes (69,3%) 

chez les patients précaires et en surpoids. A contrario, il y avait plus d’hommes dans le 

groupe en surpoids mais non précaires. 

L'âge moyen était là encore légèrement supérieur dans le groupe O+P+. 
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 O+P+ O+P- p 

Nombre de motifs de consultation 3,17 3,64 0,07 

 

Figure 14: Nombre de motifs de consultation selon le poids et la précarité 

 

Les patients précaires et en surpoids avaient en moyenne moins de motifs de consultation 

que les patients en surpoids mais non précaires. 

Nous allons maintenant analyser quels sont ces motifs de consultations. 
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III/ Analyse des motifs de consultations 

1) Comparaison des motifs de consultations selon 3 groupes 

 

   
Population 

totale 

Patients 

IMC 

normal 

Patients 

en 

surpoids 

Patients 

obèses 
p 

 408 207 135 66  

code Motif (n)  

34 Examen biologique 24(5,8) 13(6,2) 8(5,9) 3(4,5) 0,87 

41 Radiologie/Imagerie 10(2,4) 5(2,4) 4(2,9) 1(1,5) 0,91 

44 Vaccination 10(2,4) 6(2,9) 1(0,7) 3(4,5) 0,16 

49 Autre procédure préventive 6(1,4) 2(0,9) 3(2,2) 1(1,5) 0,55 

50 Médicaments 117(28,6) 61(29,4) 37(27,4) 19(28,7) 0,92 

58 Conseils thérapeutiques/écoute 6(1,4) 4(1,9) 2(1,4) 0 0,52 

60 Résultats d'examen 72(17,6) 37(17,8) 26(19,2) 9(13,6) 0,61 

62 Contact administratif 58(14,2) 34(16,4) 14(10,3) 10(15,1) 0,28 

63 Suivi 23(5,6) 10(4,8) 12(8,9) 1(1,5) 0,08 

66 Dispensateur non-médecin 14(3,4) 7(3,3) 7(5,1) 0 0,17 

67 Référence médecin 25(6,1) 11(5,3) 13(9,6) 1(1,5) 0,06 

 

Tableau 15: Motifs de consultation selon l’IMC en trois groupes  

 

 

Dans la classification CISP-2, les motifs de consultation sont classés dans un premier temps 

en différentes catégories selon le type d'acte médical : une prescription (motif 50 

« Médicaments », motif 34 « Examen biologique » par exemple), un suivi (motif 63) ou 

encore le recours à un avis spécialisé (motif 67 « référence médecin ») ou à un professionnel 

de santé paramédical (motif 66 « dispensateur non-médecin »). 
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Concernant cette première classification des motifs de consultation, nous ne retrouvions pas 

de différence statistiquement significative mais nous observions certaines tendances 

numériques pour certains motifs. 

 

En effet, les patients en surpoids venaient plus consulter pour une orientation vers un 

médecin spécialiste autre que le médecin généraliste que les patients avec un IMC normal 

(motif 67, 9,6% contre 5,3%). 

 

Les patients obèses venaient moins pour un suivi que les patients avec un IMC normal (motif 

63, 1,5% contre 4,8%). 

 

La vaccination était un motif plus fréquent chez les patients obèses que chez les autres 

patients (motif 44, 4,5% contre 2,9% et 0,7%). 

 

Enfin, la demande de faire appel à un dispensateur non-médecin était plus fréquente chez 

les patients en surpoids que chez les patients avec un IMC normal (motif 66, 5,1 contre 3,3). 

Dans nos résultats les motifs 66 correspondaient très souvent à l’orientation vers un 

kinésithérapeute ou à un psychologue. Il y avait aussi moins fréquemment évoqué le 

podologue, la nutritionniste et l'orthophoniste. 
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Population 

totale 

Patients en 

IMC normal 

Patients 

en 

surpoids 

Patients 

obèses 
p 

 408 207 135 66  

code Motif (n)  

A Général 214(52,4) 111(53,6) 71(52,6) 32(48,4) 0,77 

B Hématologie 14(3,43) 9(4,3) 4(2,9) 1(1,5) 0,51 

D Digestif 82(20,1) 40(19,3) 28(20,7) 14(21,2) 0,92 

F Œil 19(4,7) 9(4,3) 4(2,9) 6(9) 0,15 

H Oreille 22(5,4) 12(5,8) 8(5,9) 2(3) 0,65 

K Cardiologie 57(13,9) 28(13,5) 19(14,1) 10(15,1) 0,95 

L Ostéoarticulaire 157(38,4) 77(37,2) 54(40) 26(39,4) 0,86 

N Neurologie 57(13,9) 31(14,9) 18(13,3) 8(12,1) 0,82 

P Psychologique 52(12,7) 27(13) 15(11,1) 10(15,1) 0,71 

R Respiratoire 82(20,1) 39(18,8) 24(17,7) 19(28,8) 0,15 

S Dermatologie 68(16,7) 36(17,4) 21(15,5) 11(16,6) 0,91 

T Métabolique/endocrinien 42(10,3) 15(7,2) 17(12,5) 10(15,1) 0,09 

U Urologie 32(7,8) 22(10,6) 7(5,1) 3(4,5) 0,1 

W Grossesse 17(4,1) 11(5,3) 4(2,9) 2(3) 0,63 

X Système génital féminin 37(9,1) 21(10,1) 13(9,6) 3(4,5) 0,37 

Y Système génital masculin 0 0 0 0  

Z Social 16(3,92) 9(4,3) 3(2,2) 4(6) 0,32 

 

Tableau 16: Motifs de consultation selon l’IMC en trois groupes  

 

Dans une seconde classification de la CISP-2 distinguant les organes et/ou systèmes 

concernés en fonction du motif de consultation, il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative entre les trois groupes. 
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Les patients obèses (15,1%) et en surpoids (12,5%) consultaient plus fréquemment pour un 

motif métabolique/endocrinien en comparaison avec les sujets ayant un IMC normal (7,2%) 

sans que cette augmentation atteigne la significativité statistique. 

Les motifs de consultation en rapport avec l'appareil respiratoire étaient plus fréquents chez 

les patients obèses (28,8%) que chez les patients avec un IMC normal (18,8%). 

Dans la population des patients obèses, 48,4 % des motifs étaient d'ordre « général », 39,4% 

concernaient l'ostéoarticulaire, 28,8% un motif respiratoire, et 21,2% le système digestif. 

Venaient ensuite les motifs dermatologiques (16,6%), cardiologiques et psychologiques et 

métaboliques/endocriniens (15,1%). 

Chez les patients en surpoids par ordre de fréquence, il y avait les motifs « généraux » 

(52,6%), puis ostéoarticulaires (40%), digestifs (20,7%), respiratoires (17,7%), 

dermatologiques (15,5%), cardiologiques (14,1%). Les motifs neurologiques (13,3%) et 

endocrinologies/métaboliques (12,5%) ne venaient qu'après. 

En comparaison, dans la population avec un IMC normal le motif 

endocrinologie/métabolique concerne une bien plus faible proportion d'individus (7,2%). 

 

2) Comparaison des motifs de consultations selon 2 groupes O+/O- 

Pour rappel, pour la suite des résultats le groupe O+ rassemble les patients en surpoids et 

en situation d’obésité, le groupe O+ équivaut donc aux patients ayant un IMC ≥ 25 kg/m². 

Par simplification, le groupe O+ sera nommé comme étant le groupe de patients obèses. 
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  Population 

totale 
O+ O- p 

 408 201 207  

code Motif (n)  

30 Examen médical détaillé 1(0,2) 1(0,5) 0 0,49 

31 Examen médical partiel 2(0,5) 0 2(0,9) 0,5 

34 Examen biologique 24(5,8) 11(5,4) 13(6,2) 0,73 

35 Analyse d'urines 4(0,9) 1(0,5) 3(1,4) 0,62 

36 Analyse de selles 0 0 0  

40 Endoscopie 3(0,7) 2(1) 1(0,4) 0,62 

41 Radiologie/Imagerie 10(2,4) 5(2,4) 5(2,4) 1 

43 Autre procédure diagnostique 1(0,2) 0 1(0,4) 1 

44 Vaccination 10(2,4) 4(2) 6(2,9) 0,75 

45 Éducation/Recommandations 2(0,5) 0 2(0,9) 0,5 

49 Autre procédure préventive 6(1,4) 4(2) 2(0,9) 0,44 

50 Médicaments 117(28,6) 56(27,8) 61(29,4) 0,72 

53 Appareillage 2(0,5) 1(0,5) 1(0,4) 1 

54 Suture 0 0 0  

56 Pansement 1(0,2) 1(0,5) 0 0,49 

58 Conseils thérapeutiques/écoute 6(1,4) 2(1) 4(1,9) 0,69 

60 Résultats d'examen 72(17,6) 35(17,4) 37(17,8) 1 

61 Résultats autre dispensateur 16(3,9) 9(4,4) 7(3,3) 0,62 

62 Contact administratif 58(14,2) 24(11,9) 34(16,4) 0,2 

63 Suivi 23(5,6) 13(6,4) 10(4,8) 0,52 

66 Dispensateur non-médecin 14(3,4) 7(3,4) 7(3,3) 1 

67 Référence médecin 25(6,1) 14(6,9) 11(5,3) 0,54 

68 Autre référence 2(0,5) 2(1) 0 0,24 

 

Tableau 17: Motifs de consultation selon l’IMC en deux groupes  
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes pour cette 

classification de motif de consultation.. 

 

 

  Population 

totale 
O+ O- p 

 408 201 207  

code Motif (n)  

A Général 214(52,4) 103(51,2) 111(53,6) 0,63 

B Hématologie 14(3,43) 5(2,5) 9(4,3) 0,3 

D Digestif 82(20,1) 42(20,9) 40(19,3) 0,69 

F Œil 19(4,7) 10(4,9) 9(4,3) 0,76 

H Oreille 22(5,4) 10(4,9) 12(5,8) 0,71 

K Cardiologie 57(13,9) 29(14,4) 28(13,5) 0,79 

L Ostéoarticulaire 157(38,4) 80(39,8) 77(37,2) 0,59 

N Neurologie 57(13,9) 26(12,9) 31(14,9) 0,55 

P Psychologique 52(12,7) 25(12,4) 27(13) 0,85 

R Respiratoire 82(20,1) 43(21,4) 39(18,8) 0,52 

S Dermatologie 68(16,7) 32(15,9) 36(17,4) 0,69 

T Métabolique/endocrinien 42(10,3) 27(13,4) 15(7,2) 0,04 

U Urologie 32(7,8) 10(4,9) 22(10,6) 0,03 

W Grossesse 17(4,1) 6(2,9) 11(5,3) 0,24 

X Système génital féminin 37(9,1) 16(7,9) 21(10,1) 0,44 

Y Système génital masculin 0 0 0  

Z Social 16(3,92) 7(3,4) 9(4,3) 0,65 

 

Tableau 18: Motifs de consultation selon l’IMC en deux groupes  
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Les motifs de consultation en rapport avec l'endocrinologie/métabolique étaient 

statistiquement plus fréquents chez les patients en surpoids (13,4% contre 7,2 %, OR=1,98 

[1,02-4,15], p=0,04). Dans notre recueil, les motifs les plus fréquemment évoqués dans cette 

catégorie étaient les problèmes thyroïdiens (équilibre de traitement, échographie), les motifs 

en lien avec le diabète (équilibre d'insuline, traitements, hypoglycémies). Dans notre 

échantillon, un problème de prise de poids était évoqué chez 10 patients dont 9 en surpoids 

ou obèses. 

 

A l'inverse les motifs de consultation en rapport avec l'urologie étaient statistiquement plus 

fréquents chez les patients avec un IMC normal (10,6% contre 4,9 %, OR=0,44 [0,18-0,97], 

p=0,03). 

On notait toutefois que 39,8 % des patients obèses consultaient pour motif ostéoarticulaire 

contre 37,2% dans la population à IMC normal, et 21,4% pour motif respiratoire contre 

18,8%, sans augmentation statistiquement significative. 

A l'échelle de notre population, nous n'observions pas de différence notable concernant les 

consultations pour motif cardiovasculaire entre les patients obèses et ceux ayant un IMC 

normal. 

 

 

3) Comparaison des motifs de consultations selon 2 groupes O+P+/O-P- 

Nous nous sommes également intéressés à l'impact de la précarité sur la fréquence des 

motifs de consultation chez les sujets en excès pondéral. 
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  Population 

totale 
O+P+ O+P- p 

 196 114 82  

code Motif (n)  

30 Examen médical détaillé 1(0,5) 0 1(1,2) 0,24 

31 Examen médical partiel 0 0 0  

34 Examen biologique 9(4,6) 4(3,5) 5(6,1) 0,39 

35 Analyse d'urines 1(0,5) 0 1(1,2) 0,24 

36 Analyse de selles 0 0 0  

40 Endoscopie 2(1) 1(0,9) 1(1,2) 0,81 

41 Radiologie/Imagerie 5(2,5) 3(2,6) 2(2,4) 0,93 

43 Autre procédure diagnostique 0 0 0  

44 Vaccination 3(1,5) 1(0,9) 2(2,4) 0,38 

45 Education/Recommandations 0 0 0  

49 Autre procédure préventive 4(2) 2(1,8) 2(2,4) 0,74 

50 Médicaments 52(26,5) 27(23,7) 25(30,5) 0,29 

53 Appareillage 1(0,5) 0 1(1,2) 0,24 

54 Suture 0 0 0  

56 Pansement 1(0,5) 1(0,9) 0 0,4 

58 Conseils thérapeutiques/écoute 2(1) 1(0,9) 1(1,2) 0,81 

60 Résultats d'examen 35(17,9) 18(15,8) 17(20,7) 0,37 

61 Résultats autre dispensateur 9(4,6) 4(3,5) 5(6,1) 0,39 

62 Contact administratif 24(12,2) 12(10,5) 12(14,6) 0,39 

63 Suivi 13(6,6) 7(6,1) 6(7,3) 0,74 

66 Dispensateur non-médecin 7(3,6)) 5(4,4) 2(2,4) 0,47 

67 Référence médecin 14(7,1) 11(9,6) 3(3,6) 0,11 

68 Autre référence 2(1) 0 2(2,4) 0,09 

 

Tableau 19: motifs de consultation des patients O+ selon la précarité  
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes. Néanmoins, 

le niveau social pourrait impacter le recours aux soins. En effet on remarque que les patients 

obèses et non précaires consultaient plus pour des examens de biologie (6,1% contre 3,5%), 

la prescription de médicaments (30,5% contre 23,7%) et des résultats d'examens (20,7% 

contre 15,8%). 

 

  Population 

totale 
O+P+ O+P- p 

 196 114 82  

code Motif (n)  

A Général 98(50) 52(45,6) 46(56,1) 0,15 

B Hématologie 5(2,5) 2(1,7) 3(3,7) 0,4 

D Digestif 42(21,4) 28(24,6) 14(17,1) 0,21 

F Œil 10(5,1) 6(5,2) 4(4,9) 0,9 

H Oreille 10(5,1) 6(5,2) 4(4,9) 0,9 

K Cardiologie 28(14,2) 16(14) 12(14,6) 0,91 

L Ostéoarticulaire 79(40,3) 46(40,3) 33(40,2) 0,99 

N Neurologie 26(13,2) 19(16,7) 7(8,5) 0,1 

P Psychologique 24(12,2) 18(15,8) 6(7,3) 0,07 

R Respiratoire 41(21) 24(21) 17(20,7) 0,96 

S Dermatologie 31(15,8) 20(17,5) 11(13,4) 0,43 

T Métabolique/endocrinien 27(13,7) 20(17,5) 7(8,5) 0,07 

U Urologie 10(5,1) 6(5,2) 4(4,9) 0,9 

W Grossesse 6(3) 3(2,6) 3(3,7) 0,68 

X Système génital féminin 16(8,1) 10(8,8) 6(7,3) 0,71 

Y Système génital masculin 0 0 0  

Z Social 7(3,6) 7(6,1) 0 0,02 

 

Tableau 20: motifs de consultation des patients O+ selon la précarité  
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Les motifs de consultation qui concernaient le domaine social étaient statistiquement plus 

fréquents chez les patients en surpoids et précaires que chez les patients en surpoids et non 

précaires (OR=2,13 [1,05-4,58], p=0,02). Ils correspondaient à des arrêts ou accidents de 

travail, des demandes d'Affection Longue Durée ou d'invalidité le plus souvent. 

 

Les patients obèses et précaires avaient tendance à plus consulter pour motif 

métabolique/endocrinien que les patients obèses et non précaires (17,5% contre 8,5%). 

Un motif psychologique était plus fréquent chez les patients obèses et précaires que chez 

que les patients obèses et non précaires (15,8% contre 7,3%). Les motifs psychologiques 

les plus souvent évoqués étaient l'insomnie, l'anxiété et dépression. 

 

 

IV/ Comparaison des motifs de consultations entre Montpellier 

et Strasbourg 

 

1) Comparaison des motifs de consultations entre les O+ et les O-
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Code Motif (n) 
O+ 

Montpellier 

O+ 

Strasbourg 
p 

O- 

Montpellier 

O- 

Strasbourg 
p 

30 Examen médical détaillé 1(0,5) 0 1 0 1 (0.7) 1 

31 Examen médical partiel 0 2 (1) 1 2(0,9) 0 1 

34 Examen biologique 11(5,4) 10 (5) 1 13(6,2) 11 (7.3) 0,97 

35 Analyse d'urines 1(0,5) 1 (0,5) 1 3(1,4) 1(0,7) 1 

36 Analyse de selles 0 2(1) 1 0 0  

40 Endoscopie 2(1) 1(0,5) 1 1(0,4) 0 1 

41 Radiologie/Imagerie 5(2,4) 11 (5,5) 0,44 5(2,4) 5 (3.3) 1 

43 Autre procédure diagnostique 0 2(1) 1 1(0,4) 0 1 

44 Vaccination 4(2) 4 (2) 1 6(2,9) 2 (1.3) 0,76 

45 Education/Recommandations 0 0  2(0,9) 2(1,3) 1 

49 Autre procédure préventive 4(2) 1(0,5) 0,75 2(0,9) 0 1 

50 Médicaments 56(27,8) 48(23,8) 0,62 61(29,4) 41(27.3) 0,86 

53 Appareillage 1(0,5) 0 1 1(0,4) 0 1 

54 Suture 0 1(0,5) 1 0 0  

56 Pansement 1(0,5) 1(0,5) 1 0 0  

58 
Conseils 

thérapeutiques/écoute 
2(1) 1(0,5) 1 4(1,9) 0 0,51 

60 Résultats d'examen 35(17,4) 18 (8,9) 0,11 37(17,8) 14 (9.3) 0,12 

61 Résultats autre dispensateur 9(4,4) 3 (1,5) 0,42 7(3,3) 3 (2) 0,89 

62 Contact administratif 24(11,9) 24(11,9) 1 34(16,4) 28(18.7) 0,8 

63 Suivi 13(6,4) 26(12,9) 0,18 10(4,8) 12 (8) 0,52 

66 Dispensateur non-médecin 7(3,4) 4(2) 0,86 7(3,3) 0 0,2 

67 Référence médecin 14(6,9) 10(5) 0,78 11(5,3) 3(2) 0,38 

68 Autre référence 2(1) 1(0,5) 1 0 0  

 

Tableau 21: classification des motifs de consultation Montpellier-Strasbourg selon le poids 
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes pour cette 

classification de motifs de consultation. 

Les motifs pour un suivi ont été plus fréquents à Strasbourg qu'à Montpellier chez les 

patients obèses (12,9% contre 6,4%). En revanche il y a 17,4% de motifs de consultations 

des patients obèses de Montpellier pour résultats d'examen contre 8,9% à Strasbourg.  

 

 

Code Motif (n) 
O+ 

Montpellier 

O+ 

Strasbourg 
p 

O- 

Montpellier 

O- 

Strasbourg 
p 

A Général 103(51,2) 44(21,8) 1,93x10-5 111(53,6) 36 (24) 3,32x10-5 

B Hématologie 5(2,5) 5 (2,5) 1 9(4,3) 4 (2.7) 0,81 

D Digestif 42(20,9) 41(20,3) 1 40(19,3) 26(17.3) 0,85 

F Œil 10(4,9) 9 (4,5) 1 9(4,3) 3 (2) 0,59 

H Oreille 10(4,9) 11 (5,5) 1 12(5,8) 5 (3.3) 0,61 

K Cardiologie 29(14,4) 28(13,9) 1 28(13,5) 10 (6.7) 0,17 

L Ostéoarticulaire 80(39,8) 72(35,6) 0,64 77(37,2) 40(27.7) 0,19 

N Neurologie 26(12,9) 34(16,8) 0,56 31(14,9) 13 (8.7) 0,25 

P Psychologique 25(12,4) 37(18,3) 0,33 27(13) 30 (20) 0,25 

R Respiratoire 43(21,4) 43(21,2) 1 39(18,8) 32(21.3) 0,79 

S Dermatologie 32(15,9) 21(10,4) 0,34 36(17,4) 21 (14) 0,64 

T Métabolique/endocrinien 27(13,4) 27(13,4) 1 15(7,2) 8 (5.3) 0,79 

U Urologie 10(4,9) 6 (3) 0,74 22(10,6) 7 (4.7) 0,19 

W Grossesse 6(2,9) 3 (1,5) 0,84 11(5,3) 7 (4.7) 1 

X Système génital féminin 16(7,9) 5 (2,5) 0,16 21(10,1) 10 (6.7) 0,54 

Y Système génital masculin 0 0  0 2 (1.3) 0,47 

Z Social 7(3,4) 11 (5,5) 0,7 9(4,3) 8 (5.3) 1 

 

Tableau 22: classification des motifs de consultation Montpellier-Strasbourg selon le poids 
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Les motifs de consultations « généraux » ont été plus souvent retrouvés pour le groupe des 

patient obèses et non obèses à Montpellier qu'à Strasbourg (p<0,001). 

Dans notre recueil, ce motif regroupait le plus souvent un renouvellement de traitements et 

des demandes de prise de sang ou leur interprétation. 
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2) Comparaison des motifs de consultations entre les O+P+ et O+P- 

Code Motif (n) 
O+P+ 

Montpellier 

O+P+ 

Strasbourg 
p 

O+P- 

Montpellier 

O+P- 

Strasbourg 
p 

30 Examen médical détaillé 0 0  1(1,2) 0 0,85 

31 Examen médical partiel 0 1(0,7) 0,4 0 1(2,2) 0,41 

34 Examen biologique 4(3,5) 7 (4,8) 0,64 5(6,1) 3 (6,5) 1 

35 Analyse d'urines 0 1 (0,7) 0,4 1(1,2) 0 0,85 

36 Analyse de selles 0 1 (0,7) 0,4 0 1(2,2) 0,41 

40 Endoscopie 1(0,9) 1 (0,7) 0,87 1(1,2) 0 0,85 

41 Radiologie/Imagerie 3(2,6) 8 (5,4) 0,51 2(2,4) 3 (6,5) 0,28 

43 Autre procédure diagnostique 0 2 (1,4) 0,73 0 0  

44 Vaccination 1(0,9) 3(2) 0,95 2(2,4) 1(2,2) 1 

45 Education/Recommandations 0 0  0 0  

49 Autre procédure préventive 2(1,8) 1 (0,7) 0,94 2(2,4) 0 0,36 

50 Médicaments 27(23,7) 33 (22,5) 0,97 25(30,5) 13 (28,3) 0,85 

53 Appareillage 0 0  1(1,2) 0 0,85 

54 Suture 0 1 (0,7) 0,4 0 0  

56 Pansement 1(0,9) 1 (0,7) 0,87 0 0  

58 
Conseils 

thérapeutiques/écoute 
1(0,9) 0 1 1(1,2) 1(2,2) 1 

60 Résultats d'examen 18(15,8) 11 (7,5) 0.1 17(20,7) 6 (13) 0,2 

61 Résultats autre dispensateur 4(3,5) 2(1,4) 0,61 5(6,1) 1(2,2) 0,3 

62 Contact administratif 12(10,5) 20(13,6) 0,64 12(14,6) 4 (8,7) 0,28 

63 Suivi 7(6,1) 19(12,9) 0,16 6(7,3) 4 (8,7) 0,91 

66 Dispensateur non-médecin 5(4,4) 3 (2) 0,57 2(2,4) 0 0,36 

67 Référence médecin 11(9,6) 7 (4,8) 0,29 3(3,6) 2 (4,4) 1 

68 Autre référence 0 0  2(2,4) 1(2,2) 1 

 

Tableau 23: classification des motifs de consultation des patients O+ selon la précarité 

Montpellier-Strasbourg 
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux villes pour cette 

classification. 

 

Code Motif (n) 
O+P+ 

Montpellier 

O+P+ 

Strasbourg 
p 

O+P- 

Montpellier 

O+P- 

Strasbourg 
p 

A Général 52(45,6) 28(19,1) <0,01 46(56,1) 14(30,4) <0,01 

B Hématologie 2(1,7) 4 (2,7) 1 3(3,7) 1 (2,2) 0,53 

D Digestif 28(24,6) 34(23,1) 0,93 14(17,1) 7 (15,2) 0,71 

F Œil 6(5,2) 7 (4,8) 1 4(4,9) 2 (4,4) 0,86 

H Oreille 6(5,2) 5 (3,4) 0,78 4(4,9) 5 (10,9) 0,18 

K Cardiologie 16(14) 19(12,9) 0,98 12(14,6) 9 (19,6) 0,45 

L Ostéoarticulaire 46(40,3) 52(35,4) 0,56 33(40,2) 17 (37) 0,74 

N Neurologie 19(16,7) 21(14,3) 0,78 7(8,5) 11(23,9) 0,01 

P Psychologique 18(15,8) 22 (15) 1 6(7,3) 11(23,9) <0,01 

R Respiratoire 24(21) 30(20,4) 1 17(20,7) 12(26,1) 0,4 

S Dermatologie 20(17,5) 16(10,9) 0,25 11(13,4) 5 (10,9) 0,74 

T Métabolique/endocrinien 20(17,5) 22 (15) 0,77 7(8,5) 3 (6,5) 0,78 

U Urologie 6(5,2) 5 (3,4) 0,78 4(4,9) 1 (2,2) 0,51 

W Grossesse 3(2,6) 2 (1,4) 0,91 3(3,7) 1 (2,2) 0,83 

X Système génital féminin 10(8,8) 4 (2,7) 0,12 6(7,3) 1 (2,2) 0,17 

Y Système génital masculin 0 0  0 0  

Z Social 7(6,1) 9 (6,1) 1 0 2 (4,4) 0,1 

 

Tableau 24: classification des motifs de consultation des patients O+ selon la précarité 

Montpellier-Strasbourg 

 

 

 

Les motifs de consultation concernant la psychologie ont été statistiquement plus fréquents 

dans le groupe obèse et non précaire à Strasbourg, que le groupe obèse et non précaire à 

Montpellier (23,9% contre 7,3%, p<0,01). 
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Les patients obèses et non précaires à Strasbourg consultaient statistiquement plus pour 

des motifs neurologiques que dans le groupe obèses et non précaires de Montpellier (23,9% 

contre 8,5%, p=0,01). 

 

Les motifs de consultations « généraux » ont été plus souvent retrouvés pour le groupe des 

sujets obèses précaires et non précaires à Montpellier qu'à Strasbourg (p<0,01). 
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DISCUSSION 

 

I/ Forces et limites de l'étude 

1) Limites 

Malgré un travail collaboratif et s'étendant sur plusieurs mois, une des principales limites de 

notre étude était le nombre de consultations incluses ne permettant pas d'atteindre une 

significativité dans la plupart des analyses lors de la comparaison des groupes. En effet, 

nous avons mis en évidence certaines tendances numériques mais sans pouvoir retenir de 

franches associations connues par ailleurs dans la littérature médicale. 

De ce fait, de façon surprenante, nous n'avons pas pu établir de lien statistiquement 

significatif entre l'obésité et les problématiques ostéoarticulaires d'une part et avec les 

affections respiratoires d'autre part.  

Une des hypothèses expliquant aussi cette absence de différence pourrait être due à un 

« effet quartier », c’est-à-dire que le fait d’habiter dans un quartier donné, favorisé ou 

défavorisé, détermine les comportements individuels au-delà des groupes formés sur des 

critères médico-sociaux. En effet, dans notre travail, on retrouve une médecine générale 

assez homogène qui pourrait refléter l’importance de l’impact de l’environnement plus que 

des différences inter-individuelles telles que le poids ou les revenus. 

 

De plus, dans notre étude sur les populations vivant dans des quartiers prioritaires de la 

politique de la ville de Montpellier, seuls trois QPV étaient représentés sur les douze que 

comporte la municipalité. Cela s'explique par des contraintes organisationnelles liées au fait 

qu'il n'existe aucun médecin généraliste exerçant dans certains QPV de Montpellier ou 

seulement un seul praticien pour tout le quartier dans certains autres. Cette situation 

renforce les difficultés d'accès aux soins auxquelles peuvent être confrontées les 

populations en situation de précarité. Toutefois, notre travail demeure exhaustif étant donné 

que nous avons effectué un recueil chez plusieurs médecins exerçant dans plusieurs QPV 

différents.  
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De plus, dans nos trois QPV, Mosson est le plus étendu et le plus peuplé de Montpellier, et 

les trois quartiers étudiés dans notre travail regroupent à eux seuls 54% de la population des 

QPV de la ville. 

Il faut noter que la ville de Montpellier est située dans une région où il existe une forte 

concentration de quartiers prioritaires de la politique de la ville. Il pourrait être intéressant 

d'étendre le projet à d'autres régions encore pour analyser les similitudes et différences entre 

les données recueillies (notamment l'Ouest de la France où la concentration en QPV est 

plus faible). 

Concernant l’inclusion des patients dans notre étude, il peut également exister un biais de 

sélection lié à un choix des médecins selon leur disponibilité et à une répartition inégale du 

nombre de consultation par praticien. 

 

En outre, compte tenu des caractéristiques socio-économiques des populations dans les 

QPV, un des médecins chez qui a été effectué le recueil des données, consultait 

principalement en langue étrangère. Cette situation a pu rendre plus délicate le recueil et la 

retranscription des données de ces consultations par les internes, du fait de la barrière de la 

langue. 

 

De plus, un des biais de notre travail est lié à la situation même de la population étudiée car 

il est établi que les personnes en situation de grande précarité ont de grandes difficultés 

d'accès aux soins et ne consultent pas forcément un médecin généraliste de façon régulière. 

De ce fait, certains patients en grande précarité ont pu ne pas être intégrés à notre étude, y 

compris chez des sujets en surcharge pondérale. 

 

2) Forces 

Une des forces de notre étude est le travail collaboratif. Il a permis l’échange d'idées et de 

points de vue. Il nous a permis de disposer grâce à la mutualisation des données d'un large 

échantillon de patients avec 525 consultations observées, sur plus de 6 mois de recueil. Il 

rend possible un travail complet sur les données avec différentes thèses qui étudient 

plusieurs problématiques, réalisant ainsi une analyse globale sur le thème du surpoids et de 

la précarité. 



51 

 

Des données quantitatives et qualitatives ont été recueillies au cours des consultations. Ni 

le médecin, ni le patient ne connaissaient l'objet de l'étude ce qui évitait certains biais. En 

outre, nous avons étudié toutes les consultations sur plusieurs demi-journées chez plusieurs 

médecins généralistes pour limiter un biais de sélection. 

 

De plus, un des points forts de notre travail réside dans la comparaison avec l'étude similaire 

réalisée sur la ville de Strasbourg, ce qui permet de confronter des données dans deux 

régions différentes de France. En effet, il existe de grandes variabilités de la répartition de 

l’obésité et de la précarité sur le territoire national. Néanmoins, nous avons retrouvé des 

résultats comparables sur les populations des QPV entre les villes de Montpellier et de 

Strasbourg, pouvant renforcer la notion « d’effet quartier ». 

Concernant les aspects méthodologiques, un atout de notre protocole concerne l'utilisation 

de formulaires de recueil précédemment validés. En effet, les grilles ECOGEN et CISP-2 

servent de support à de nombreuses études de médecine générale. 

 

De surcroît, il s'agit d'un sujet d’actualité et d'un véritable problème de santé publique, la 

proportion de personnes en excès pondéral étant de 50%. On note une tendance à 

l’augmentation de cette proportion de sujets en surcharge pondérale dans la population, ce 

qui conduit l’OMS à alerter sur une situation « d'épidémie » d'obésité qui se profile dans les 

années à venir. 

Notre étude a permis de montrer l’impact de l’obésité sur la prise en charge du diabète en 

médecine générale. Les deux pathologies partagent de multiples facteurs favorisants, des 

mécanismes physiopathologiques intriqués et exercent une influence réciproque l'une sur 

l'autre. Il apparaît clairement que les prises en charge de l’obésité et du diabète sont 

étroitement liées. 

 

Enfin, la problématique de l'obésité chez les sujets en situation de précarité offre la possibilité 

de faire le lien entre le domaine des sciences humaines et sociales et la médecine générale. 

Cette perspective permet de penser la prise en charge des sujets obèses et en situation de 

précarité de façon plus globale, en dépit de nombreuses avancées thérapeutiques et 

technologiques récentes qui tendent à nous pousser vers l'exercice d'une médecine 

« technique ». 
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II/ Résultats principaux 

 

1) Motifs de consultation chez les O+ 

Dans notre étude, les patients ayant un IMC ≥ 25 kg/m² consultaient plus fréquemment pour 

un motif métabolique et/ou endocrinien.  

 

Ces motifs correspondaient principalement à des problématiques en lien avec le diabète 

(prise en charge, suivi et traitement).  

De façon concordante, dans la thèse de E. Gounaud précédemment effectuée dans le cadre 

du projet FETOMP étudiant les procédures de consultation mises en place par le médecin 

généraliste, les procédures en rapport avec le système endocrinien se révélaient là aussi 

plus pratiquées dans le groupe obésité et le groupe surpoids que chez les sujets ayant un 

IMC normal (11,1% et 5,6% contre 1,6%, p=0,019)(20). 

 

En effet, l'obésité et le diabète sont des pathologies étroitement liées. 

Le diabète de type 2 est dû à une insulino-résistance et à un déficit de sécrétion d'insuline. 

Il existe effectivement un déclin progressif de la production d'insuline jusqu'à l'insulino-

requérance. En outre, les adipocytes sont très sensibles à la glucotoxicité, ils produisent des 

cytokines pro-inflammatoires qui jouent elle-même un rôle négatif sur le fonctionnement des 

cellules bêta du pancréas. 

L'obésité joue donc un rôle dans l'insulino-résistance et le diabète. Le tissu graisseux chez 

le patient obèse entraîne une insulino-résistance. Certaines études tendent à montrer que 

l'obésité androïde est plus diabétogène que l'obésité gynoïde. Par conséquent, certains 

traitements du diabète comme les analogues du GLP1 et les inhibiteurs de la SGLT2, jouant 

un rôle sur la régulation glycémique, s'accompagnent d'une perte de poids. 

 

L'obésité et le diabète partagent certains des mêmes facteurs liés au mode de vie,  

c'est-à-dire un apport énergétique excessif, une alimentation riche en graisses saturées et 

la sédentarité. Mais leur association ne se limite pas à partager les mêmes facteurs de 

risque. Il se pourrait que le surpoids et l'obésité soient une des principales causes évitables 

et traitables du diabète de type 2.  
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De ce fait, il apparaît que le diabète de type 2 peut être évité le plus efficacement par la perte 

de poids chez les sujets en surpoids et obèses avec une intolérance au glucose. 

Le terme « diabésité » a été développé pour refléter à la fois l'étiologie et la présentation 

clinique, contribuant à reconnaître que l'excès de graisse corporelle est une des  principales 

causes du diabète de type 2(21). 

 

Les bénéfices d’une prise en charge optimale de l’obésité sont nombreux car il existe de 

multiples conséquences potentielles de la perte de poids dans le diabète de type 2 : un 

meilleur contrôle glycémique, une réduction des doses d’insuline, une augmentation de la 

sensibilité à l'insuline, une réduction de l'adiposité, une amélioration du profil lipidique qui 

devient moins athérogène. Tous ces bénéfices pourraient aboutir à une réduction de la 

mortalité(22). 

 

 

Dans les motifs métaboliques et/ou endocriniens sont également retrouvées des 

problématiques thyroïdiennes. 

Des études ont montré que les patients obèses présentaient plus de risque d’être en 

hypothyroïdie biologique ou clinique(23). On constate que la Thyroid-Stimulating Hormone 

(TSH) est plus élevée chez les sujets obèses. En effet, les adipocytes augmentent le taux 

de leptine, qui influence elle-même les neurones de l'hypothalamus, de l'axe thyréotrope et 

la sécrétion de TSH. En conséquence, le taux de leptine élevé chez les patients obèses peut 

entraîner plus fréquemment une TSH dans la limite supérieure de la normale(24). 

 

 

Les pathologies ostéoarticulaires et respiratoires étaient très souvent évoquées chez les 

patients obèses.  

L'atteinte respiratoire peut être fonctionnelle et symptomatique. Il existe une réduction de la 

capacité résiduelle fonctionnelle chez les personnes obèses. L’augmentation du poids 

corporel est à l’origine d’un syndrome restrictif, et s’associe à une diminution de la capacité 

vitale forcée et du volume expiratoire maximal par seconde. Ceci est dû en partie à une 

diminution de la compliance statique du système respiratoire. Le travail respiratoire et par 

conséquent le coût métabolique de la respiration sont augmentés.  
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Ainsi, pour un effort donné, les besoins ventilatoires sont plus élevés chez le sujet obèse, en 

raison de l’augmentation de l’activité métabolique liée à la fois au surpoids et au coût 

métabolique de la respiration(25).  

 

Cette fragilité respiratoire chez les sujets en excès pondéral a été récemment illustrée avec 

la démonstration que les personnes obèses courent un risque accru de développer une 

forme grave d'atteinte respiratoire au virus de la Covid-19. De façon plus générale, certaines 

études avaient montré que les patients obèses présentent un plus grand risque 

d'exacerbations d'infections respiratoires virales. L'obésité pourrait perturber les réponses 

immunitaires et constituer en soit une condition à risque de contracter une infection virale 

dont la Covid-19. Les patients obèses sont potentiellement plus vulnérables à la Covid-19. 

Les comorbidités associées à l'obésité se sont avérées corrélées à une évolution clinique 

sévère de la Covid-19 et une mortalité accrue. En outre, le fait de présenter un IMC élevé a 

été corrélé à l'hospitalisation, la nécessité de ventilation mécanique et le décès(26). 

Dans une autre étude, en comparaison avec les patients avec un IMC de 18,5 à 24 kg/m², 

ceux avec un IMC de 40 à 44 kg/m² et supérieur à 45 kg/m² avaient respectivement des 

risques relatifs de décès de 2,68 et 4,18, y compris après ajustement avec les comorbidités 

associées à l'obésité(27). 

L'HAS a d’ailleurs défini l'obésité, lorsque l'IMC est supérieur à 40 kg/m², comme pathologie 

à haut risque de décès de la Covid-19. Ce risque pourrait être plus élevé chez les sujets les 

plus jeunes(28). 

 

Dans notre étude, les consultations pour un motif en lien avec la vaccination étaient plus 

fréquentes chez les patients obèses que chez les patients avec un IMC normal. Actuellement 

la liste des vaccins recommandés pour les personnes en obésité morbide comprend la 

Covid-19, la grippe et l'hépatite A. Cela met en évidence l'importance de la prévention chez 

ces patients ayant une prédisposition aux infections virales sévères ainsi que la nécessité 

d'un suivi régulier de cette population. 

 

On retrouvait également une tendance à une surreprésentation des motifs de consultation 

liés à un dispensateur de soin non-médecin chez les sujets en surcharge pondérale. Les 

patients en surpoids venaient plus fréquemment pour ce motif que ceux avec un IMC normal. 
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Dans nos données, ces motifs étaient liés le plus souvent à une demande de prise en charge 

nutritionniste et kinésithérapie. On notait également que les psychologues et podologues 

étaient plus fréquemment sollicités. Cela souligne l’importance et le besoin d'une prise en 

charge globale et multidisciplinaire du surpoids. 

 

2) Motifs de consultation chez les O+P+ 

Dans notre travail, les patients obèses et précaires consultaient de manière statistiquement 

plus significative pour des motifs sociaux. Ces motifs incluaient des arrêts et/ou accidents 

de travail, des invalidités et des affections longue durée. 

Cela illustre que l'obésité entraîne un coût pour la collectivité. Il y a d'une part le coût direct 

lié aux dépenses de santé mais également, celui lié à l'absentéisme pour raison médicale et 

à la baisse de la productivité. A ces dépenses se rajoutent les pensions d'invalidité et les 

pertes de production dues à l’exclusion des femmes obèses du marché du travail(11). 

 

Nous avons également constaté dans notre étude que les patients obèses et non précaires 

consultaient davantage pour des examens de biologie, la prescription de médicaments et 

l'interprétation de résultats d'examen que les patients obèses et précaires. Cela souligne 

bien que la précarité engendre une difficulté d'accès aux soins. 

Plusieurs facteurs ont été mis en évidence pour expliquer cette difficulté. Les obstacles 

administratifs, un renoncement aux soins ou un report dans le temps pour des raisons 

financières en font partie. De plus, les groupes les moins favorisés ont plus recours à 

l'hospitalisation qu'à la médecine de ville. La barrière linguistique et le sentiment de honte et 

d'abandon sont aussi des facteurs liés aux patients.  

Néanmoins, il existe également des facteurs liés aux médecins comme le manque 

d'information et de formation concernant la gestion des patients en situation de précarité. En 

effet, la plupart des médecins sont davantage habitués à pratiquer une médecine tournée 

vers les soins – au sens technique du terme - et ne sont en revanche pas habitués à réaliser 

une prise en charge orientée sur le versant social. Cependant, dans la thèse de  

A. Marchwicki précédemment effectuée dans le cadre du projet FETOMP, il a été mis en 

évidence que les médecins exerçant en QPV sont plus sensibilisés aux problématiques 
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sociales car ces motifs sont abordés plus fréquemment dans ces populations en 

comparaison à la population générale. Indépendamment du poids, les motifs sociaux chez 

les patients en situation de précarité dans les QPV de Montpellier représentaient 5,48 % des 

consultations contre 2,18% chez les sujets non précaires et seulement 1,8% des 

consultations dans la population générale nationale(29). La prise en charge de ces patients 

nécessite donc une approche pluridisciplinaire associant infirmier, médecin, assistant social 

mais aussi le réseau associatif(25). 

Ces populations ont souvent un retard dans l'accès aux soins et des ruptures de suivi plus 

fréquentes. Dans le cadre de la loi relative à la lutte contre l’exclusion de décembre 1998, 

des PASS (permanences d’accès aux soins de santé) ont été mises en place dans les 

établissements de santé avec la mission d’accueillir et de prendre en charge les publics en 

situation de précarité(30). 

 

Par ailleurs, les motifs psychologiques étaient plus souvent évoqués chez les patients 

obèses en situation de précarité. Il s’agissait souvent de l'insomnie, l'anxiété et la 

dépression. Plusieurs enquêtes ont mis en évidence une plus forte prévalence de troubles 

psychologiques dans les populations en situation de précarité(31). Ces troubles 

psychologiques peuvent de plus entraver leurs efforts de réintégration dans la société. De 

même, ils sont liés à des comportements à risque (abus de substances, recours à la 

violence, maladies sexuellement transmissibles) et contribuent à marginaliser davantage le 

patient(32). 

L’association entre obésité et dépression peut être réciproque. En effet, l'obésité entraîne 

une baisse de l'estime de soi, et inversement, la dépression engendre des troubles du 

comportement alimentaire et une baisse de l'activité physique(33). 

 

3) Caractéristiques de la population en QPV 

Dans notre population issue de quartiers prioritaires de la politique de la ville, l'IMC médian 

était de 25,05 kg/m². Cela traduit que plus de la moitié de la population est en surpoids ou 

obèse. Il a été démontré qu'il existe un gradient social de l'obésité. De plus, les patients 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000206894#_blank
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obèses font l'objet d'une discrimination au travail ce qui influe inversement sur la précarité 

sociale. En outre, la précarité sociale joue un rôle dans la prévalence de l'obésité. Dans 

notre étude, il y avait 56,7% de la population obèse qui était en situation de précarité (contre 

seulement 39,1 % chez les sujets ayant un IMC normal). 

 

Plusieurs études montrent que chez les patients précaires, le poids ne revêt pas une 

importance primordiale et le problème de l'excès pondéral est devancé par les soucis 

financiers et les conditions de vie dans les préoccupations(34). 

Plusieurs facteurs peuvent jouer un rôle dans ce gradient de l'obésité : les aliments à haute 

densité énergétique étant moins chers que les fruits et légumes, les habitudes alimentaires 

des catégories socio-économiques inférieures sont caractérisées par des grignotages et la 

consommation de boissons et produits sucrés en dehors des repas mais également par un 

mode de vie sédentaire(35). 

La vision du poids est différente selon les classes sociales. Dans les milieux modestes, 

perdre du poids peut être vu comme « fragilisation du corps » et l’abondance au niveau 

alimentaire est rassurante. Il en est de même pour les enfants. Les classes socio-

économiques plus favorisées s’inquiètent de la prise de poids de leur enfant, alors que dans 

une certaine mesure dans les milieux modestes, elle est signe de bonne santé de l'enfant(36). 

 

Au sein de cet échantillon de patients résidant dans un quartier prioritaire de la politique de 

la ville, on retrouve comme attendu une forte prévalence de la précarité, avec presque la 

moitié des patients considérés comme précaires. On identifie donc une ségrégation socio-

spatiale. L'environnement joue un rôle sur la précarité avec des situations d'inégalités 

collectives qui renforcent l'inégalité individuelle. Cela souligne l'importance de mettre en 

œuvre des moyens qui agissent globalement sur une collectivité afin d'agir sur la précarité 

sociale et donc les inégalités de santé(17). 

En outre, il n'y avait pas de différence de temps de consultation entre les patients obèses ou 

de corpulence normale, et de la même façon entre les patients en situation de précarité ou 

non. Il était similaire au temps de consultation moyen de 17 minutes observé en médecine 
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générale en France(37). Néanmoins, dans notre travail, on note que le nombre de motifs de 

consultation avait tendance à augmenter chez les sujets en surpoids et obèses. 

 

De plus, dans notre population, il y avait une plus forte proportion de femmes qui consultait 

en médecine générale et cette tendance était d'autant plus marquée dans le groupe des 

patients obèses en situation de précarité. 

Ceci peut être dû au fait que les femmes consultent davantage le médecin que les 

hommes(37). On peut également expliquer ce constat par le fait que les femmes sont plus 

nombreuses en quartier prioritaire de politique de ville que les hommes(38).  

 

Les familles monoparentales y sont également plus nombreuses (24% contre 15,7% en zone 

urbaine), et dans 88,6% de ces familles, c’est la mère qui élève seule les enfants. De plus, 

dans ces quartiers, le taux de chômage des femmes est de 23%, alors qu’il est de 8,6% pour 

les femmes françaises fin 2018. En outre, les femmes actives en QPV travaillent plus 

souvent à temps partiel.  

Enfin, sur l’ensemble des vingt dernières années, les femmes ont été plus exposées que les 

hommes au chômage bien que la différence tende à diminuer(39). 
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CONCLUSION 

 

 Dans notre étude portant sur l'analyse des motifs de consultation en médecine 

générale dans les quartiers prioritaires de la politique de la ville de Montpellier, il n’y avait 

pas de différence significative entre les sous-populations à l’exception du domaine 

métabolique chez les patients en surpoids et concernant le domaine social chez les sujets 

en surcharge pondérale et en situation de précarité.  

Nous pouvons émettre plusieurs hypothèses quant à l’explication de ces résultats. D’une 

part, notre travail est limité par un possible manque de puissance expliquant que la plupart 

des résultats ne soient pas statistiquement significatifs. D’autre part, la prédominance d’un 

« effet quartier » qui prime sur les différences entre les individus telles que le revenu ou le 

poids, et qui souligne l’importance de l’environnement du patient. Cette hypothèse est 

cohérente au regard de nos résultats portant sur la comparaison avec Strasbourg : l’absence 

de différence entre les populations des villes de Strasbourg et Montpellier montre qu’il existe 

une homogénéité au sein des QPV même s’il ne s’agit pas de patients résidant dans les 

mêmes régions. 

 

Toutefois, nous avons pu mettre en évidence une proportion plus importante de patients 

requérant une prise en charge métabolique et/ou endocrinienne chez les sujets en surcharge 

pondérale. En effet, en comparaison avec les sujets ayant un IMC normal, les patients en 

surpoids et/ou obèses consultent plus fréquemment en raison de pathologies métaboliques, 

notamment concernant la prise en charge, le suivi et le traitement du diabète. Cette 

association permet de mettre en avant le lien fort qui existe entre les deux pathologies que 

sont l'obésité et le diabète.  

De plus, la prise en charge de ces deux pathologies est fortement liée. Il existe donc une 

nécessité de réaliser un dépistage renforcé du diabète de type 2 chez les patients en 

surpoids. En outre, afin d'agir sur la surcharge pondérale, il est indispensable de mettre en 

place une prise en charge globale de l’obésité et des pathologies qui lui sont associées. 

 

 Notre travail a également retrouvé une importante association entre obésité et 

situation de précarité. Cette notion s'illustre particulièrement dans le fait qu'au sein de notre 
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population issue de quartiers prioritaires de la politique de la ville, il existe une forte 

proportion de patients obèses ou en surpoids, avec plus d'un individu adulte sur deux qui 

présentent un IMC au-dessus de 25 kg/m². Ces données reflètent bien le gradient social de 

l'obésité au sein de notre territoire. 

De façon cohérente, il existe dans notre échantillon une forte proportion de patients en 

situation de précarité, ce qui montre bien l'importance de déterminants territoriaux dans les 

inégalités de santé et d'accès aux soins. 

 

 Enfin, nos recherches ont également mis en exergue le lien qui existe entre obésité, 

précarité, et coûts pour la santé publique. Cette notion se retrouve chez les patients en 

surcharge pondérale et en situation de précarité qui consultent plus fréquemment pour des 

motifs sociaux. Cela démontre que l'obésité et sa prise en charge sont des enjeux 

économiques importants. 

 

 Il ressort de notre étude qu'une politique globale de prise en charge de l'obésité est 

nécessaire. L'obésité ne se cantonne donc pas à une simple problématique organique, il faut 

également prendre en compte l’environnement psychosocial des patients qui influe sur la 

pathologie et les possibilités de prise en charge. 

A l'échelle de la pratique individuelle de la médecine générale, un praticien peut difficilement 

assurer seul la prise en charge de toute la complexité de l'obésité incluant la pathologie 

organique en elle-même, et au-delà les comorbidités associées notamment métaboliques 

ainsi que tous les problèmes psychosociaux qui sont en lien. Ce constat renforce la 

nécessité de la mise en place et de l'utilisation d'un réseau de soins pour la prise en charge 

globale de l’obésité avec des professionnels de santé médicaux et paramédicaux, mais aussi 

d’une politique à plus grande échelle pour agir sur l'environnement et l'accès aux soins de 

ces patients. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Formulaire de consentement 
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Annexe 2 : 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. 
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Annexe 3 : Grille de recueil quantitative ECOGEN 
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Annexe 4 : Classification CISP-2
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Annexe 5 : Feuille de recueil qualitatif 
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SERMENT 

 
 

 

 

➢ 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. 

 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail. 

 

 

➢ Admise 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. 

 

 

➢ Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que 

je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y manque. 

 

 

 

 

 



INFLUENCE DU SURPOIDS ET DE L’OBESITE SUR LES MOTIFS DE 

CONSULTATION EN MEDECINE GENERALE DANS LES QUARTIERS 

PRIORITAIRES DE LA POLITIQUE DE LA VILLE DE MONTPELLIER 

 

RESUME 

Introduction : L’obésité est associée à un risque de développer de nombreuses maladies et elle 

engendre des conséquences sociales avec des répercussions économiques individuelles et 

collectives. Notre étude a pour objectif d’analyser l’influence du surpoids et de l’obésité sur les motifs 

de consultation en médecine générale dans les Quartiers Prioritaires de la politique de la Ville (QPV) 

de Montpellier. 

Méthodes : Notre travail est une étude observationnelle réalisée dans le cadre du projet FETOMP 

dans laquelle nous avons analysé les motifs de consultation chez tous les adultes se présentant chez 

des généralistes exerçant en QPV de Montpellier, pendant 6 mois, en nous basant sur la grille validée 

ECOGEN et le score de précarité EPICES. 

Résultats : Nous avons analysé les consultations de 408 patients, dont 207 avec un IMC normal 

(50,7%), 135 en surpoids (33,1%) et 66 en obésité (16,2%). L’IMC médian était de 25,05 kg/m² et 

195 patients (47,8%) étaient considérés comme précaires (EPICES ≥ 30). Le nombre moyen de 

motifs par consultation était de 3,39. 

Les motifs de consultation en rapport avec l'endocrinologie/métabolique étaient statistiquement plus 

fréquents chez les patients en surpoids (13,4% contre 7,2 %, OR=1,98 [1,02-4,15], p=0,04). Ils 

concernaient principalement le diabète et les pathologies thyroïdiennes. Les motifs concernant le 

domaine social étaient statistiquement plus fréquents chez les patients en surpoids et précaires que 

chez les patients en surpoids non précaires (OR=2,13 [1,05-4,58], p=0,02). 

Conclusion : En consultation de médecine générale dans les QPV de Montpellier, il existe une forte 

proportion de patients obèses ou en surpoids (près d'un individu adulte sur deux). Les sujets en 

surcharge pondérale requièrent plus fréquemment une prise en charge métabolique et/ou 

endocrinienne, notamment liée au diabète. De plus, les patients obèses en situation de précarité 

consultent plus fréquemment pour des motifs sociaux, illustrant l’impact de l’obésité sur les coûts de 

santé publique. 

 

Mots-clés : Obésité ; Surpoids ; Précarité ; Quartier Prioritaire de la politique de la Ville ; Médecine 

générale ; Consultation ; Diabète ; Science humaines et sociales 


