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RESUME 

 

Contexte : La prise en charge de l’obésité est un enjeu primordial de santé publique. Pourtant 

de plus en plus de personnes témoignent de discriminations envers leur poids, au sein du 

domaine médical. 

 

Objectif : Etablir un état des lieux des expériences ressenties comme grossophobes par les 

patients en surpoids ou obèses dans le milieu médical et les conséquences sur leur prise en 

charge. 

 

Méthode : Etude quantitative observationnelle descriptive transversale basée sur un 

questionnaire permettant de recueillir le ressenti des patients sur la question de la grossophobie 

dans le milieu médical. Les questionnaires ont été distribués en ligne via les réseaux sociaux et 

par des diététiciennes.  

Une question facultative permettait aux répondants de décrire une situation qu’ils estimaient 

discriminante. Ces données ont été analysées et triangulées selon une méthode inductive. 

 

Résultats : 104 questionnaires ont été analysés. 87% des répondants estimaient avoir déjà vécu 

de la grossophobie dans le milieu médical. Plus l’IMC était élevé, plus le ressenti de 

grossophobie augmentait.  

Les principaux comportements dénoncés étaient à type de paternalisme, de dévalorisation ou 

de moqueries. Ils étaient responsables de colère, de tristesse et de honte et pouvaient entrainer 

une recrudescence de l’anxiété. Pour certains, ces préjugés ont provoqué des retards et des 

erreurs diagnostiques.  

64% des répondants ont déjà arrêté leur suivi médical ou paramédical à cause de discrimination.  

 

Conclusion : Selon les répondants, la grossophobie est encore trop présente dans le milieu 

médical et a un impact négatif sur leur prise en charge. Elle peut être responsable de rupture de 

suivi et d’évitement des soins. Il devient donc primordial de réduire les préjugés des soignants 

afin d’offrir une meilleure prise en charge à ces patients. 
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ABSTRACT 

 

Context: The way obesity is dealt with is a vital challenge for public health. However, more 

and more patients are reporting discrimination based on their body weight from within the 

medical field. 

 

Objective: To establish an inventory of fat-phobia experiences among overweight or obese 

patients in the medical environment and the consequences of it on their medical care. 

 

Method: A quantitative, observational, descriptive, transverse study based on an online 

questionnaire which collected patients' feelings on the issue of fat-phobia in the medical 

environment. Questionnaires were also distributed by dieticians.  

An optional question allowed respondents to describe a situation they perceived as 

discriminatory. These data were analysed and triangulated using an inductive method. 

 

Results: 104 questionnaires were analysed. 87% of the respondents felt they had experienced 

fat-phobia in the medical environment. The higher the BMI, the greater the feeling of fat-

phobia.  

The main behaviours reported were paternalism, devaluation or mockery. These events caused 

the patients to feel anger, sadness and shame and could also lead to increased anxiety. For 

some, these prejudices had caused delays in diagnostics and misdiagnoses.  

64% of the respondents had already stopped a medical follow-up because of these 

discriminations.  

 

Conclusion: According to the respondents, fat-phobia is still too present in the medical 

environment and has a negative impact on their care. It can be responsible for a break in medical 

follow-up and avoidance of care. It is therefore essential to reduce the prejudices from 

caregivers in order to offer better care to these patients. 
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INTRODUCTION 

 
 

I. L’obésité, préoccupation majeure en santé publique 

 

a. Définitions et épidémiologie du surpoids et de l’obésité 

 

L’obésité est définie selon l’OMS par une accumulation anormale ou excessive de graisse 

corporelle (1). 

En pratique, chez l’adulte, on définit le statut pondéral d’une personne à l’aide de l’indice de 

masse corporelle (IMC) correspondant au rapport du poids (en kg) sur le carré de la taille (en 

mètre). Le surpoids étant défini par un IMC entre 25 et 30 Kg/m² et l’obésité par un IMC 

supérieur ou égal à 30 Kg/m². Les personnes ayant un IMC supérieur ou égal à 35Kg/m² sont 

considérées comme en obésité sévère et celles ayant un IMC supérieur ou égal à 40 Kg/m² en 

obésité morbide. 

Cependant, l’IMC ne donne qu’une évaluation approximative de l’obésité car le degré 

d’adiposité varie d’une personne à une autre. En effet, il n’est pas rare que des sportifs de haut 

niveau aient un IMC > 25 avec un taux d’adiposité pourtant faible. Or, nous savons que les 

complications de l’obésité et les facteurs de risque cardiovasculaires sont augmentés par la 

répartition viscérale de la masse adipeuse. 

Il n’en reste pas moins que l’IMC reste la valeur de référence, notamment dans la majorité des 

études. 
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A l’échelle mondiale, on estime que le nombre de personnes en situation d’obésité a triplé entre 

1975 et 2016 et qu’actuellement 39% des adultes sont en situation de surpoids. Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé, environ 650 millions de personnes seraient obèses. En 

France, en 2017, 17% des français adultes étaient en situation d’obésité (2). 

 

b. Conséquences de l’obésité et stratégies de lutte  

 

L’obésité, et dans une moindre mesure, le surpoids, sont associés à un sur-risque de pathologies 

somatiques telles que le diabète, l’insuffisance respiratoire, les maladies cardio-vasculaires 

ainsi que de nombreux cancers, en particulier digestif mais également rénaux ou ovariens. (3–

5). 

L’obésité est également associée à un risque de souffrance psychosociale liée notamment à la 

stigmatisation et à la discrimination subies par les personnes en situation d’obésité. 

La prévention et la prise en charge de l’obésité est donc un enjeu primordial, tant au niveau 

sanitaire, qu’économique et politique. C’est d’ailleurs un des enjeux du plan de santé publique 

« Programme National Nutrition Santé » débuté en 2001(6). 

Les approches traditionnelles de lutte contre l’obésité et les troubles métaboliques sont peu 

efficaces. Alors que les conséquences de l’obésité, telles que les maladies cardiovasculaires ou 

les répercussions rénales, ont une prise en charge bien codifiée, l’obésité en tant que telle reste 

difficilement contrôlable.  
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En effet, malgré la mise en place de nombreux programmes éducatifs, de spots publicitaires, 

de taxes ciblées, la problématique s’amplifie. Le taux d’obésité chez l’adulte et l’enfant est en 

augmentation permanente, ainsi que les troubles métaboliques liés au poids comme le diabète 

de type 2 (7–9). 

Devant ce constat d’échec, certains auteurs préconisent une plus grande pression sociale à 

l’égard des personnes obèses, au même titre que cela a été fait pour le tabac (10). Il est 

néanmoins difficile de ne pas tomber dans le piège de la discrimination, l’obésité étant en effet 

une maladie complexe aux origines multiples (environnementale, génétique, psychologique)  

et non un simple problème comportemental (11). 

 

 

c. Difficultés des médecins à faire face à l’obésité 

 

La plupart des médecins, bien qu’ayant conscience de leur rôle dans la prévention et dans la 

prise en charge de l’obésité, ne se sentent pas compétents pour le faire. Dans une étude 

concernant les soins primaires, seulement 42% des médecins interrogés se sentaient qualifiés 

pour traiter l’obésité (12). En effet, l’étude nationale multicentrique ECOGEN réalisée en 2014 

a montré que, parmi 20186 consultations de médecine générale, seulement 137 concernaient la 

prise en charge de l’obésité et 106 la prise en charge du surpoids (13). Il existe donc un écart 

entre la prévalence des consultations « obésité » et la prévalence de l’obésité. Or, les conseils 

médicaux peuvent avoir un impact positif sur le comportement des personnes en surpoids. En 

effet, la prévalence des personnes ayant essayé de perdre du poids est plus importante chez 
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celles ayant reçu des conseils de la part de leur médecin que chez celles n’en n’ayant pas reçu 

(14).  

Plusieurs études se sont intéressées aux difficultés des médecins généralistes à prendre en 

charge l’obésité. Une des premières limites évoquées était la difficulté à aborder la question du 

poids en consultation (14). En effet, il ne s’agit que rarement d’une plainte évoquée par le 

patient lui-même. Le surpoids et l’obésité évoluant à bas bruit, la plupart du temps, les patients 

ne consultent pas spécifiquement pour ce motif. La question du poids est alors souvent abordée 

lors de l’apparition de comorbidités ou au décours d’un bilan sanguin. 

Les médecins évoquaient également un découragement face à l’absence de suivi des conseils 

délivrés (15). L’obésité étant une maladie évoluant silencieusement, les patients ne 

chercheraient pas nécessairement à changer leurs habitudes. De plus, il est d’autant plus 

difficile de faire accepter des conseils simples, qui entrainent des résultats modestes et pouvant 

tarder à venir, que les patients souhaitent plutôt des recettes rapides et « miraculeuses », 

favorisées par le « culte de la minceur ». 

Cependant, il existe un réel manque de formation pour les médecins. Dans une étude réalisée 

en Haute-Vienne, bien que la plupart des médecins avaient connaissance des recommandations 

de prise en charge de l’obésité, seulement 13% d’entre eux recommandaient l’association de 

prise en charge diététique, psychologique et l’activité physique (16). Cette association est 

pourtant largement préconisée dans les études (17).  

Un autre frein était plutôt d’ordre organisationnel. En effet, les médecins généralistes 

évoquaient souvent le manque d’accès aux spécialistes. De plus, les consultations de prise en 

charge de l’obésité sont des consultations longues, non valorisées par la sécurité sociale, à 
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l’exception de la prévention de l’obésité chez l’enfant. La démographie médicale diminuant, il 

s’agit de consultations de plus en plus difficiles à organiser (15).   

 

II. Grossophobie, enjeu majeur de lutte contre l’obésité 
a. Définition 

 

Le terme « grossophobie » est issu du terme anglais « fat phobia ».  

Il est utilisé pour la première fois en France en 1994 par l’actrice Anne Zamberlan dans son 

livre intitulé « Je suis grosse et alors ? Coup de gueule contre la grossophobie. » 

Il fait son entrée dans le Robert en 2019 et est défini alors comme « l’ensemble des attitudes et 

des comportements hostiles qui stigmatisent et discriminent les personnes grosses, en surpoids 

ou obèses ». La grossophobie correspond à un rejet social et à la dévalorisation des personnes 

ne correspondant pas au standard en vigueur concernant le poids et la forme du corps. Elle est 

la conséquence de stéréotypes négatifs à l’encontre des personnes obèses. 

 

Il existe deux types de grossophobie : la grossophobie implicite et explicite. La première est 

indirecte et liée à un manque de matériel adapté dans notre société. Par exemple, dans le milieu 

médical, il pourrait s’agir de lits hospitaliers inadaptés, ou de brassards à tension trop petits.  

La seconde, directe, est liée au comportement humain. Il s’agit des humiliations, insultes, 

subies par les personnes en surpoids ou obèses.  
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La grossophobie s’est répandue à travers le monde au cours de ces dernières décennies au 

même titre que l’obésité elle-même (18). Par exemple, selon l’enquête française Santé et 

Itinéraire professionnel, à compétences égales, les femmes en situation d’obésité ont tendance 

à trouver moins de travail que les femmes non obèses (19). De même, aux États-Unis, les 

personnes en surpoids ou obèses rapportent plus de discriminations que les minorités ethniques 

rapportent du racisme, en particulier sur le marché de l’emploi (20). 

Certains auteurs suggèrent que, parmi toutes les discriminations que connaît notre société, la 

discrimination envers les personnes obèses serait la plus délétère (21). En effet, il existe dans 

notre société une croyance selon laquelle, avec de la volonté et de la détermination, on peut 

contrôler son poids. L’obésité serait donc associée à un manque de contrôle de soi, un manque 

de détermination et donc à un manque de réussite. Les personnes obèses ont donc généralement 

une image plus négative, que les personnes porteuses de stigmates sur lesquels elles ne peuvent 

agir (telles que la couleur de peau, le handicap) (22). Elles sont décrites, dans la population 

générale comme des personnes fainéantes, incompétentes, qui manquent de volonté et de 

discipline (23).  

   

b. Impacts sur la santé 

 

Les dernières revues de la littérature scientifique montrent que la grossophobie entraine des 

désordres métaboliques et une augmentation de la prise de poids.  

Il a été montré que les femmes victimes de grossophobie ont plus de risque de devenir obèses 

ou de le rester, à cause notamment d’une augmentation du risque de troubles du comportement 

alimentaire (24). 
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La grossophobie aurait également un impact négatif sur les comportements visant à réguler la 

prise de poids, avec par exemple un évitement de l’activité physique (25).   

Il existe également un impact sur la santé mentale. En effet, il a été décrit que les personnes 

victimes de grossophobie ressentaient plus de troubles anxio-dépressifs, indépendamment de 

l’IMC et des antécédents psychiatriques, mais également une augmentation du stress, des 

risques suicidaires et de l’usage de drogues (26) (27). 

De plus, une étude intitulée « Weight Discrimination and Risk of Mortality » de 2015,  a montré 

un sur-risque de mortalité chez les personnes victimes de grossophobie, avec une augmentation 

de 60% de la mortalité toute cause à 10 ans, indépendamment de l’IMC (28). 

Les effets de la grossophobie ne sont pas forcément liés à l’IMC, et concernent même les 

personnes sans surpoids (29). 

 

 

III. Intérêt de l’étude 

 

Actuellement, de plus en plus d’associations et de médias dénoncent une forme de 

grossophobie dans le milieu médical. En effet, les aprioris décrits dans la population générale 

sont retrouvés chez les professionnels de santé (30). 

Or, la grossophobie médicale peut avoir des conséquences désastreuses pour la prise en charge 

des patients en surpoids.  

Il existe dans la littérature de nombreuses études interrogeant les médecins, et les soignants de 

manière plus générale, sur leur ressenti vis-à-vis de la prise en charge des patients obèses, et 

finalement peu d’études interrogeant les patients en situation d’obésité.  
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De plus, dans un contexte de pandémie mondiale au cours de laquelle l’obésité a été pointée 

du doigt et stigmatisée par les médias et les professionnels de santé, il nous a paru intéressant 

d’interroger le ressenti des principaux intéressés.  

L’objectif de notre travail était donc d’établir un état des lieux des expériences ressenties 

comme grossophobes par les patients en surpoids ou obèses dans le milieu médical et les 

conséquences sur leur prise en charge. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

I. Description de l’étude  

 

Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle descriptive transversale basée sur un 

questionnaire en ligne et papier, permettant de recueillir le ressenti des patients sur la question 

de la grossophobie dans le milieu médical. Ce questionnaire était diffusé via les réseaux sociaux 

en version informatique et via des diététiciennes en format papier, directement à leurs patients. 

 

II. Description du questionnaire 

 

Il s’agissait d’un questionnaire comprenant 25 questions (annexe 1), inspiré par les données de 

la littérature et ayant pour but de mettre en évidence notre problématique. Il a tout d’abord été 

testé auprès de notre entourage afin de vérifier sa compréhension. Aucune modification n’a été 

apportée par la suite. 

La première partie du questionnaire permettait d’étudier le profil des participants, notamment 

leur âge, sexe, niveau d’étude, catégorie socio professionnelle et leur IMC. La seconde 

explorait le ressenti des patients quant à leur santé et évaluait leur consommation de soins. La 

troisième permettait d’étudier le ressenti des participants sur les discriminations en lien avec 

leur poids, en dehors du milieu médical. Enfin, la dernière partie explorait la question de leur 

ressenti quant à la grossophobie dans le milieu médical.  
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La question 25 était une question ouverte, optionnelle, permettant au participant, s’il le 

souhaitait, de décrire une situation qu’il avait ressenti comme discriminante en raison de son 

poids.  

III. Diffusion du questionnaire  

 

Le questionnaire en ligne a été diffusé sur les réseaux sociaux, pendant une durée de 7 mois. 

Nous avons également distribué le questionnaire en version papier auprès de diététiciennes, qui 

le partageaient à leurs patients pendant 1 mois.  

Enfin, le questionnaire a été distribué par mail aux diététiciens nutritionnistes membres de 

l’Association Française des diététiciens nutritionnistes (AFDN) d’Isère et des Hautes-Alpes.  

Le questionnaire en ligne était anonyme et hébergé sur la plateforme Lime Survey®. Les 

questionnaires papiers ont été saisis sur la plateforme Lime Survey® puis détruits. 

 

IV. Critères d’inclusion 

 

Les patients inclus devaient être majeurs, avec un IMC supérieur ou égal à 25. 

 

V. Aspects éthiques et réglementaires 

 

Une demande d’autorisation de recherche médicale a été effectuée auprès de la CNIL (annexe 

2). 
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Une fiche d’informations été donnée aux participants et il leur était demandé, avant de débuter 

le questionnaire, de cocher une case attestant qu’ils avaient lu et compris la totalité de cette 

fiche (annexe 3). 

 

 

VI. Recueil des données 

 

Le recueil de données a été réalisé du 14 mai 2021 au 06 novembre 2021. 

176 réponses ont été obtenues puis, dans un second temps, certains questionnaires ont été 

exclus car partiellement remplis ou ne répondant pas aux critères d’inclusions, ou enfin pour 

cause d’une trop grande incohérence dans les réponses. 

 

 

 

 

 

176 réponses au questionnaire

104 réponses au total analysées

Réponses exclues:
- 8 participants ne répondant pas au 

critère d'inclusion principal (IMC ≥25)
- 55 réponses incomplètes
-9 réponses incohérentes
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VII. Méthode d’analyses 

 

Une analyse descriptive a été effectuée sur les variables quantitatives continues (âge, IMC), 

ordinales (perception des discriminations) et nominales (niveau d’étude, milieu socio 

professionnel…). 

Les données qualitatives ont été analysées sous forme de fréquence et de pourcentage. Pour 

plus de lisibilité, un arrondissement à l’unité a été faite pour tous les pourcentages. 

Les données quantitatives ont été décrites sous forme de médiane (1er interquartile ; 3ème 

interquartile) si leurs distributions ne suivaient pas de loi normale, et de moyenne ± écart-type 

si elles suivaient une loi normale. 

Les variables qualitatives ont été comparées via les tests du Chi2 ou de Fischer si les conditions 

d’application du test de Chi2 n’étaient pas respectées. La valeur p ≤0,05 a été retenue comme 

significative. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS Statistics 28 et avec l’aide 

d’un statisticien du centre hospitalier Annecy Genevois. 

 

Pour permettre une évaluation statistique, les analyses concernant les groupes IMC ont été 

réalisées après regroupement des catégories surpoids/obésité modéré et obésité sévère/obésité 

morbide. 

Devant un nombre insuffisant de réponses, les analyses concernant le niveau d’étude ont 

nécessité un regroupement entre BTS/Etude supérieures et l’ensemble des autres catégories. 

Pour une répartition plus homogène des répondants, les analyses concernant les âges ont été 

regroupées entre 18/30 ans, 30/40 ans, 40/50 ans et 50/75 ans. 
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Une question a dû être supprimée devant un trop grand nombre de réponses incohérentes 

(question 18). 

 

La dernière question, qui était ouverte, a été analysée de manière indépendante par les deux 

investigateurs en utilisant les différentes phases de codage (ouvert, axial et sélectif) utilisées 

dans les analyses qualitatives. Les analyses ont ensuite été mises en commun ce qui a permis 

une triangulation des données. 

Pour simplifier la lecture, le terme « grossophobie médicale » a été utilisé par la suite pour 

évoquer un vécu de grossophobie dans le domaine de la santé, que ce soit avec des médecins 

ou des paramédicaux. 
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RESULTATS 
 

 

ANALYSE QUANTITATIVE 

 

I. Caractéristiques démographiques des participants à l’étude (tableau 1) 

a. Données socio démographiques  
 

 

Nous avons recueilli 104 questionnaires exploitables pour la suite de notre étude. 

La plupart des répondants étaient des femmes (88%). La population avait un âge médian de 35 

ans et un IMC médian de 33,2. 

Environ deux tiers des femmes avaient entre 18 et 40 ans. Pour les hommes, la moitié de 

l’effectif avaient entre 30 et 40 ans (50%). 72% des répondants avaient donc moins de 40 ans. 

 

 

 

Figure 1. Répartition de l'âge en fonction du sexe 
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b. Niveau d’étude et catégorie socio professionnelle 
 

 

La majorité des répondants (66%) avaient fait des études supérieures, 12% avaient l’équivalent 

d’un BTS, 9% avaient le niveau baccalauréat général, 8% un équivalent BEP ou CAP, 4% un 

baccalauréat professionnel, 1% l’équivalent du brevet des collèges et 1% n’avaient aucun 

diplôme. 

En ce qui concerne la catégorie socio-professionnelle des répondants, 28% étaient cadres ou 

travaillaient dans les professions intellectuelles supérieures, 27% avaient des professions 

intermédiaires et 25% étaient employés. 

 

 

c. Données anthropologiques 
 

 

La répartition de la population en fonction de l’IMC était relativement homogène.  

Après fusion des groupes surpoids/obésité modérée et obésité sévère/obésité morbide, la 

répartition était respectivement de 46% et 54%. Ce regroupement a été utilisé dans la suite de 

l’analyse statistique comme expliqué dans la partie méthode. 

 

 

Figure 2. Répartition de la population en fonction des groupes IMC 
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La proportion d’hommes était plus importante dans les catégories surpoids et obésité modérée 

tandis que la proportion de femmes était plus importante dans la catégorie obésité sévère. 

 

 

 

Figure 3 : Répartition des groupes IMC en fonction du sexe 

 

 

d. Estimation de la consommation de soins  
 

 

La grande majorité de la population d’étude avait un médecin traitant (97%) et près de la moitié 

(46%) avaient une pathologie chronique nécessitant un suivi régulier.  

 

La fréquence des consultations augmentait en fonction de l’âge avec plus des deux tiers des 

patients entre 50 et 75 ans consultant au moins tous les 3 mois (69%) contre 40% des patients 

entre 18 et 30 ans. 
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e. État de santé perçu  
 

 

Pour plus des ¾ des répondants, le poids était ressenti comme un problème de santé. 

La proportion de femmes considérant le poids comme un problème était plus importante que 

celle des hommes. Cependant, aucun lien significatif n’a été retrouvé entre le sexe et la 

perception du poids comme un problème de santé (p=0,518). 

 

 

Figure 4. Poids ressenti comme un problème de santé en fonction du sexe 
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La perception du poids comme un problème de santé était plus importante pour les patients 

appartenant aux groupes IMC obésité sévère et morbide. 

 

Cependant, aucun lien significatif n’a été retrouvé entre le fait de percevoir le poids comme un 

problème de santé et le groupe IMC. (p=0,313) 

 

 

Figure 5. Poids ressenti comme un problème de santé en fonction du groupe IMC 
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II. Discrimination générale (hors milieu médical) 

a. Ressenti de grossophobie hors milieu médical  
 

 

79% des répondants estimaient avoir déjà vécu de la grossophobie en dehors du domaine de la 

santé. 

La proportion était plus importante chez les femmes que chez les hommes bien qu’aucun lien 

significatif n’a été retrouvé. (p=0,100).  

 

 

 

Figure 6. Ressenti de grossophobie non médicale en fonction du sexe 
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Un lien significatif a été retrouvé entre le niveau d’étude (BTS/études supérieures vs autres) et 

le ressenti de discrimination non médicale (p=0,039) avec un moindre ressenti de grossophobie 

pour les études supérieures et BTS. 

 

Il existait également un lien significatif entre le vécu de grossophobie non médicale et le groupe 

IMC (p=0,001). 

 

 

 

Figure 7. Ressenti de grossophobie non médicale en fonction du groupe IMC 
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b. Domaine des discriminations 
 

 

Pour la plupart des répondants, les situations de grossophobie non médicale étaient 

essentiellement retrouvées dans le domaine des études, de la part d’inconnus ou au sein même 

de leur famille. 

 

 

 

Figure 8. Secteurs de la vie courante des manifestations de grossophobie 
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c. Fréquence des discriminations  
 

 

Il a été demandé aux personnes ayant déjà été victimes de grossophobie en dehors du milieu 

médical d’estimer la fréquence de ces discriminations. 

 

 

Figure 9. Fréquence des discriminations dans la vie courante 
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III.  Ressenti de grossophobie médicale 

a. Caractéristiques globales (tableau 2) 
 

 

Une grande majorité des répondants avaient déjà vécu une situation de grossophobie lors de 

consultations médicales ou paramédicales (87%). 

L’âge médian était de 35 ans chez les patients ayant subi une situation de grossophobie contre 

31,5 chez les autres patients. L’IMC médian était de 34,9 chez les patients victimes de 

discrimination contre 30,8 chez les autres répondants.  

La répartition homme/femme était relativement équilibrée dans les deux groupes (86% de 

femmes dans le groupe grossophobie contre 79% dans le groupe n’ayant pas vécu de 

grossophobie). 

Dans les deux groupes, 78% des répondants avaient l’équivalent d’un BTS ou fait des études 

supérieures. 

Les patients n’ayant pas subi de grossophobie médicale n’avaient, pour la plupart, pas de 

pathologie nécessitant un suivi régulier (71% versus 51%). 
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Bien que la proportion de femmes ayant ressenti une discrimination liée au poids soit plus 

élevée que celle des hommes, aucun lien significatif n’a été retrouvé entre le sexe et le vécu de 

grossophobie médicale (p=0,448). 

De même, aucun lien significatif n’a été retrouvé entre le vécu de grossophobie médicale et le 

groupement par âge (p=0,359) ou le niveau d’étude (p=1,00). 

 

 

 

Figure 10. Ressenti de grossophobie médicale en fonction du sexe 
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Plus l’IMC était élevé, plus le ressenti de grossophobie médicale était important. 

Il a été montré l’existence d’un lien significatif entre le vécu de grossophobie médicale et les 

groupes IMC (p=0.046).  

 

 

 

 

Figure 11. Grossophobie médicale en fonction du groupe IMC 

 

 

 

 

 

 

 

20% 19%

6% 6%

80% 81%

94% 94%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

surpoids obésité modérée obésité sévère obésité morbide

Non Oui



42 
 

b. Professionnels de santé concernés 
 

 

La plupart des professionnels perçus comme grossophobes étaient des médecins, et notamment 

les médecins spécialistes (66%) suivi par les médecins généralistes (45%). On remarque que 

pour les patients de notre étude, les professionnels paramédicaux étaient bien moins concernés 

par la grossophobie. 

 

 

 

Figure 12. Vécu de grossophobie selon le professionnel 
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c. Fréquence  
 

 

Il a été demandé aux patients ayant déjà ressenti de la grossophobie médicale d’estimer la 

fréquence de ces situations jugées discriminantes. 

 

 

Figure 13. Fréquence des discriminations au sein du milieu médical 
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d. Comportements discriminatoires 
 

 

Les patients décrivaient principalement des comportements de type paternalisme avec une 

attitude moralisatrice, mais également de la dévalorisation associée à une culpabilisation. On 

remarque également que près d’un tiers d’entre eux avaient déjà subi des moqueries ou ressenti 

du mépris à leur encontre. 

 

 

 

Figure 14. Caractéristiques des comportements grossophobes ressentis par les patients concernés 
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e. Ressenti des patients face à ces situations 
 

 

Seulement 10% des patients évoquaient une réaction de combativité après avoir subi une 

situation vécue comme grossophobe, un désir de montrer au professionnel qu’il se trompe. 

La plupart expriment une colère, une indignation face à la situation et près de la moitié 

ressentent de la tristesse, une honte ou de la culpabilité face à ce genre de situation. 

 

 

 

 

Figure 15. Réaction face à des comportements perçus comme grossophobes 
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f. Conséquences et impact des situations vécues comme grossophobes  
 

 

Pour seulement 7% des patients, les consultations impliquant des comportements grossophobes 

entrainaient un effet positif, à savoir un regain de motivation concernant la perte de poids et le 

changement des habitudes alimentaires ou physiques.  

Pour les autres, l’impact était essentiellement négatif. Les patients ressentaient une 

recrudescence de leurs symptômes d’anxiété/dépression et dénonçaient des erreurs ou retards 

de diagnostic à cause de leur poids. 55% d’entre eux décrivaient une sensation de 

découragement. 

 

 

 

Figure 16. Conséquences selon les patients de leur vécu d'expériences grossophobes dans le milieu de la santé 
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Dans la majorité des cas, ces situations entrainaient une rupture du suivi médical avec soit un 

arrêt total du suivi, soit un changement de professionnel. Seulement 14% des patients interrogés 

choisissaient de poursuivre le suivi avec le même professionnel. 

 

 

 

Figure 17. Impact sur le suivi médical des expériences vécues comme grossophobe 
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IV. Ressenti des patients en surpoids ou obèses avant une consultation 

a. Un professionnel de santé inconnu 
 

Pour la plupart des patients de notre étude, le ressenti prédominant avant de consulter un 

professionnel inconnu était de l’appréhension ou de la méfiance. 

Seulement 8% étaient sereins avant de consulter un professionnel inconnu. 

 

 

Figure 18. Ressenti des patients en surpoids ou obèse avant de consulter un professionnel de santé inconnu 

 

 

Relation entre ressenti avant consultation et groupe IMC 

En analysant la relation entre le ressenti avant de consulter un professionnel inconnu et le 

groupe IMC, un lien significatif a été retrouvé pour l’appréhension (p=0,042) et la honte 

(p=0,006), avec un plus fort ressenti négatif concernant les groupes IMC obésité sévère et 

morbide. 

Aucun lien n’a été retrouvé concernant la sérénité, la méfiance et l’indifférence. 

 

69%

46%

23%

14%

8%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Appréhension Méfiance Honte Indifférence Sérénité



49 
 

Relation entre ressenti avant consultation et vécu de grossophobie médicale : 

En analysant la relation entre le ressenti avant de consulter un professionnel inconnu et le vécu 

de grossophobie médicale, un lien significatif a été retrouvé pour la méfiance (p=0,010), avec 

un plus fort ressenti chez les patients ayant déjà été victimes de grossophobie médicale. 

Aucun lien n’a été retrouvé concernant la sérénité, l’appréhension, la honte et l’indifférence. 

 

 

b. Un professionnel de santé connu 
 

 

On peut observer que les patients de notre étude ressentent en majorité de la sérénité avant de 

consulter un professionnel connu. On note également une réelle baisse du ressenti 

d’appréhension, de méfiance et de honte par rapport à un professionnel inconnu. 

 

 

Figure 19. Ressenti des patients en surpoids ou obèses avant de consulter un professionnel de santé connu 
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Relation entre ressenti avant consultation et groupe IMC 

En analysant la relation entre le ressenti avant de consulter un professionnel connu et le groupe 

IMC, un lien significatif a été retrouvé pour la sérénité (p=0,034), en faveur des groupes IMC 

surpoids et obésité modéré. Un lien significatif a également été retrouvé concernant 

l’appréhension (p=0,008) et la honte (p=0,009), en faveur des groupes IMC obésité sévère et 

morbide. 

Aucun lien n’a été retrouvé concernant la méfiance et l’indifférence. 

 

 

Relation entre ressenti avant consultation et vécu de grossophobie médicale : 

En analysant la relation entre le ressenti avant de consulter un professionnel connu et le vécu 

de grossophobie médicale, un lien significatif a été retrouvé pour l’appréhension (p=0,032), en 

faveur du vécu de grossophobie médicale. 

Aucun lien n’a été retrouvé concernant la sérénité, la honte, la méfiance et l’indifférence. 
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ANALYSE QUALITATIVE 

 

I. Stigmatisation 
a. Matériel inadapté 

 

 

Des patients rapportaient que lors de certaines consultations, le matériel n’était pas adapté, en 

particulier les brassards à tension « le brassard de tension n’était pas adapté, le médecin a levé 

les yeux au ciel », « problème chaque fois que l’on doit prendre la tension et que le brassard 

n’est pas adapté », mais également les tables d’examen « un cardiologue ne m’a pas examiné 

car je ne pouvais pas monter sur la table d’auscultation ». Ceci pouvait entrainer une inégalité 

de prise en charge « bon ben on ne prendra pas la tension tant pis » ou des situations 

inconfortables pour les patients « honte lors d’opération quand on voit la difficulté des 

manipulations à cause du poids » 

De plus, cela les renvoie à nouveau à leur différence par rapport à la « normalité », d’un corps 

mince, imposée par la société. 

 

 
b. Généralisation des patients obèses, non prise en compte de l’individu 

 

 

D’autres patients ont le sentiment d’être considérés à travers l’étiquette qu’on leur a assigné, à 

savoir « personne obèse ». Le patient n’est alors plus vu comme un individu, nécessitant une 

prise en charge personnalisée et adaptée, mais comme faisant partie intégrante d’un groupe 

d’individus, avec tous les préjugés négatifs qui le caractérise, sans prendre en compte le vécu, 

la singularité ou les ressources de la personne, « les femmes comme moi ont tjs des problèmes 



52 
 

à l’accouchement », « décision de mise sous médicament anti-cholestérol sans attendre les 

résultats de la prise de sang en cours » 

Ceci est d’autant plus vrai que la personne en situation d’obésité ne peut cacher son corps, 

origine des stigmatisations dont elle est victime. 

 

Les personnes rapportent également beaucoup de préjugés de la part des soignants, quant aux 

causes de leur surpoids et de leur obésité, à savoir un manque d’activité physique et une 

alimentation déséquilibrée. : « réponse moqueuse quand j’ai expliqué faire du sport plusieurs 

fois par semaine » ; « elle me grondait comme si je le faisais exprès alors qu’elle ne connait 

pas du tout mon dossier médical » ; « le spécialiste suppose que je mange des cochonneries et 

pas d’activité physique sans rien connaitre de mes habitudes alimentaires ni de mon mode de 

vie » ; « il faudrait arrêter de manger des kinders et se remettre à faire une activité physique 

ma petite dame, parce que tous vos kilos en trop là ca ne va vraiment pas » « vous avez des 

problèmes psychologiques pour avoir tant de surpoids ? » 

 

 

c. Poids, coupable idéal 
 

 

A plusieurs reprises, les répondants ont exprimé que leur poids était rapidement désigné comme 

responsable de leurs symptômes, sans chercher à étayer le diagnostic.  

« le médecin n’a pas vraiment pris de pincette pour me faire comprendre que j’étais trop gros 

et que c’était à cause de ça que j’avais des douleurs » ; « tout problème est relié au poids et 

expliqué par le poids et donc non traité » ; «toujours les mêmes réactions (« vous êtes en 

surpoids, c’est tout »)» ; «Je ressentais des douleurs terribles dans le bas ventre, j’ai été 

consulter, on m’a immédiatement parler de mon poids, on a considéré que c’était le seul 
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problème » ;  « le spécialiste a conclu à un problème de poids que c’était la cause des douleurs 

aux genoux et du fait que je ne puisse me déplacer qu’en béquille et s’en est contenté ». 

Il en ressortait un sentiment de négligence, de manque d’écoute, d’abandon de la part des 

soignants, pouvant par la suite conduire à une rupture de soins. 

 

II. Manifestations de la stigmatisation 
a. De comportements inadaptés au paternalisme 

 

 

Diverses réponses dénoncent une grossophobie explicite de la part des soignants, avec pour 

certains de la violence verbale, des moqueries et des humiliations. « Une gynécologue m’a 

compare a une vache » ; « va falloir qu’elle perde du poids parce que la, elle va ressembler à 

une vache » ; «la seule façon de perdre du poids est de manger moins et d’ajouter « on n’a 

jamais vu de gros sortir des camps de concentration » » ; « Lors d’un IRM, le manipulateur 

radio a ri en disant « il va pas rentrer ou alors il va rester coincé » ; « comment voulez-vous 

qu’on puisse faire l’échographie vu le tas de graisse que vous avez sur le ventre » 

 

On note aussi un sentiment de mépris, de la condescendance de la part de certains 

professionnels ; « ton très froid et dégradant car j’ai beaucoup de ventre » ; « le médecin que 

je connaissais pas a été très désagréable et m’a dis que j’étais trop grosse pour cet examen, 

qu’il faudrait peut être me bouger pour maigrir » ; « gastro entérologue qui rit et me dit que 

je dois maigrir et arrêter de me trouver des excuses ». 

 

Ces témoignages rapportent le désarroi de la part des patients et un sentiment d’impunité chez 

les soignants, accentuant le déséquilibre qu’il peut exister dans la relation soignant-soigné.  
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Certains dénoncent d’ailleurs une infantilisation, une impression de ne pas être pris au sérieux 

« tu pourrais faire du sport avec ta maman » ; « le généraliste a commencé à me faire la morale 

sur mon poids et ses conséquences sans ménagement et sans même savoir que j’avais perdu 25 

kg 5 ans avant que je n’ai jamais repris » ;« mon médecin de l’époque me disait d’arrêter de 

manger comme un ogre », mais également un sentiment d’injonctions «il m’a aussi forcé à me 

peser alors que je venais de lui donner mon poids à l’oral » 

Cette infantilisation ressort particulièrement dans ces témoignages : « elle me grondait comme 

si je le faisais exprès » ; « une diététicienne m’a traité de menteuse ». 

 

Ces témoignages d’infantilisation ne sont pas sans rappeler le modèle paternaliste, aujourd’hui 

très décrié. Ce modèle opposait le médecin « tout puissant », celui qui a le savoir, le décideur, 

face au patient. Nous sommes actuellement dans un modèle dit « informatif ». Rappelons que 

selon l’article L 1111- 4 du code de la Santé Publique « Toute personne prend, avec le 

professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu'il lui fournit, 

les décisions concernant sa santé. » 

Pourtant, certaines personnes ont rapporté des situations de comportement paternalistes « Je 

suis atteint de lipoedème, mon médecin généraliste m’a clairement dit que je n’étais pas 

malade » ; « J’ai vu un premier chirurgien qui m’a dit, d’un paternaliste, « Vous savez 

Mademoiselle, il faudrait peut être penser à perdre un petit peu de poids » » ; mal vécues par 

les patients. 
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b. Erreurs de communication 
 

 

Beaucoup de répondants relèvent une discordance entre leur attente concernant la consultation 

et la réponse donnée par les professionnels. Ils évoquent le fait que le poids soit toujours abordé 

et mis au centre de la discussion, alors même qu’ils n’en ressentent pas l’envie, avec à plusieurs 

reprises des motifs de consultation occultés par l’abord de la question du poids.« Rdv chez un 

gynéco pour « douleurs menstruelles invalidantes ». Le gynéco m’a conseillé de la chirurgie 

pour la « ptose mammaire »…Je n’ai eu aucune réponses quant à mes douleurs de règles. » ; 

« je ressentais des douleurs terribles dans le bas ventre, j’ai été consulter on m’a 

immédiatement parler de mon poids, on a considéré que c’était le seul problème » ; « j’allais 

chez le médecin pour une angine, l’ausculte entièrement me pèse… fini par me pincer le ventre 

en me disant « il va falloir faire attention quand même hein »… je lui ai demandé si ma perte 

de poids pouvait guérir mon angine. » 

 

On note dans certains témoignages une incompréhension entre le soignant, qui voit le poids 

comme un problème de santé et joue son rôle en terme de prévention, et le patient qui ne voit 

pas son poids comme un problème ou du moins, qui ne consulte pas pour cela. Cette 

incompréhension ne peut que mettre à mal la relation de soins, basée sur la confiance, 

primordiale dans la prise en charge des patients. 

 

D’autres dénoncent un manque de légitimité de certains professionnels pour aborder leur poids. 

« ce médecin que je ne connaissais pas se permettait de poser des hypothèses d’absence de 

pratique sportive et de mauvaise alimentation sur la base de son calcul d’imc et de ma 

silhouette » ; « 1ère consultation avec une nouvelle gynéco qui me dit que la chirurgie 
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bariatrique existe et que je ferais bien de m’en préoccuper » ; ainsi qu’une absence de 

recherche de compréhension sur les origines de cette prise de poids, ni sur l’histoire du patient. 

 

Certains témoignages mettent en évidence une culpabilisation des patients en surpoids ou 

obèses « « ah ouais ! Vous êtes quand même bieeennn en surpoids ! », et ce avec beaucoup de 

mépris, aucune empathie ou aide réelle, seulement de la culpabilité, comme si c’était de ma 

faute si je suis comme ça » ; « vous êtes grosses c’est pour ça, la pilule n’a rien à voir là-

dedans, mangez moins » ; « me dit que je dois maigrir et arrêter de trouver des excuses » 

 

 

c. Manque de professionnalisme 
 

 

Pour certains patients, les professionnels abordent le problème du poids de façon superficielle, 

donnant le sentiment de ne pas vouloir s’investir dans la prise en charge. Cela peut se traduire 

par des conseils superflus, laissant au patient l’impression d’être laissé seul face à ses 

problèmes. Pour beaucoup, le problème du poids est déjà connu et ils attendent autre chose du 

professionnel que les recommandations de base ; « elle n’a pas essayé de trouver une solution 

à ce problème, mais plutôt à me faire culpabiliser » ; « elle m’a dit avec votre obésité morbide 

il faut vous bougez. Je lui ai dit que je faisais du vélo d’appartement. » 

« toujours les mêmes réactions… « il suffit de vous mettre au sport, il faut faire attention à 

votre alimentation pour régler ça » » ; « Le médecin gynécologue qui me suivait me faisait des 

remarques désagréables à chaque fois que je la consultais au sujet de mon poids qui 

augmentait régulièrement sans essayer de m’aider d’une quelconque façon ». 

Ces remarques donnent un sentiment de simplification du problème et des solutions à apporter, 

accentuant cette image coupable qu’ont les personnes en surpoids et obèses dans la société. 
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Elles se basent sur des préjugés, les personnes obèses étant vues comme des personnes 

fainéantes, avec un manque de motivation. (31) 

Il est également décrit un manque d’empathie ; « le manque de soutien et le jugement des 

médecins me fait tomber peu à peu dans la dépression » ; « j’avoue avoir perdu depuis 

longtemps confiance en un corps médical qui, de ce que je constate, manque de plus en plus 

d’empathie et à des difficultés à sortir de sa posture de toute puissance ». 

 

 

Enfin, certains patients dénoncent une mise en avant du poids comme seule cause des 

symptômes, amenant à des situations où des diagnostics alternatifs ne sont pas évoqués, et dans 

lesquelles nait un sentiment de manque de mise en œuvre de moyens diagnostics et parfois une 

négation des symptômes, entrainant des retards diagnostics ou du mépris envers ces patients. 

Le sujet du lipoedème a été particulièrement abordé dans ce sens. 

«la méconnaissance des médecins face à cette maladie vous laisse sous entendre qu’il faut 

juste se mettre au régime et se bouger » ; « Des années à me plaindre de jambes lourdes, 

gonflées et très douloureuses ( et disgracieuses esthétiquement), à expliquer à différents 

médecins qu’il y avait un problème. Toujours les mêmes réabctions (vous êtes en surpoids, 

c’est tout, il suffit de vous mettre au sport,…) ». 
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III. Conséquences de ces expériences de grossophobie 
a. Réactions immédiates 

 

 

Les patients décrivent différentes réactions face à ces situations. 

 

Certains évoquent de la tristesse : « J’avais envie de pleurer toutes les larmes de mon corps » ; 

« Je ne vous raconte pas comment j’ai retenu mes larmes ce jour là » ; « Je suis sortie en 

pleurant et je ne suis jamais retourné chez lui » 

D’autres de la colère, de la rancœur : « la méconnaissance des médecins face à cette maladie 

vous laisse sous entendre qu’il faut juste se mettre au régime et se bouger. A cause de cela j’ai 

subi une sleeve [… ]Ils m’ont ruiné ma vie » ; « c’est à cause des médecins que j’en suis là…ils 

n’écoutent pas » ; « Je vais mieux et j’ai perdu du poids mais pas grasse à ses médecins qui 

n’ont qu’une idée, me découpé l’estomac ! » 

 

Certains ne savent pas comment réagir face à ces situations et restent sans voix ; « avec ma 

mère sous le choc on est parti sans payer et on est jamais revenu » ; « j’ai été tellement choquée 

[…] que je n’ai pas su quoi répondre » 

 

D’autres n’ont pas l’intention de se laisser faire ; « elle me demande de me déshabiller […] 

puis de me peser j’ai refusé » 

 

Certains expriment de la lassitude face à ces situations répétées ; « le médecin gynécologue qui 

me suivait me faisait des remarques désagréables à chaque fois que je la consultais » 
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Enfin, d’autres ont l’impression d’être laissés-pour-compte, abandonnés du corps médical. Ils 

expriment un certain découragement. Comme cette patiente souffrant de lipoedème. 

« D’ailleurs aucun médecin de France ne me prend vraiment au sérieux. Cette situation devient 

invivable sachant qu’il n’y a pas de traitement, le manque de soutien et le jugement des 

médecins me fait tomber peu à peu dans la dépression, je suis épuisée ». 

« je la consultais au sujet de mon poids qui augmentait régulièrement sans essayer de m’aider 

d’une quelconque façon »  

« Il s’agit de prise de poids importante et rapide…pourtant aucun ajustement de traitement » 

 

 

b. Retard de diagnostic 
 

 

Les patients ont l’impression que les préjugés et les stigmatisations dont font preuve les 

soignants peuvent conduire à des retards de diagnostic. 

« J’ai fini par être diagnostiquée après 8 ans de consultations chez différents médecins 

généralistes et spécialistes (je suis atteinte d’un lipoedeme). » 

« c’est le 4ème médecin que j’ai vu qui m’a pris au sérieux. Il se trouve que j’avais deux hernies 

crurales » 

« Une douleur abdominale très importante qui m’a conduite aux urgences…peu d attention sur 

moi…ton très froid et dégradant car j ai beaucoup de ventre, jusqu a voir une prise de sang 

catastrophique…verdict sigmoidite avec perforations…et la le personnel a réalisé » 
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c. Rupture de suivi 
 

 

Certains répondants nous font part d’une rupture de suivi avec changement de spécialiste, 

d’évitement des soins de prévention primaire. 

« Une diététicienne m’a traité de menteuse quand son régime ne m’a pas fait perdre de poids. 

Je le suivais à la lettre et avais difficile. Je ne suis plus allée chez elle. » ;  

« J’ai décidé d’arrêter d’aller la voir mais je n’ai pas cherché à trouver un autre médecin car 

j’avais peur que ça se reproduise… Je suis restée plusieurs années sans frottis.. » ;  

« Je suis sortie en pleurant et je ne suis jamais retourné chez lui » 

D’autres décrivent un évitement du système de santé avec un arrêt des soins. 

« A ce jour, je ne consulte le corps médical qu’en l’absence d’autre solution. Je préfère même 

poser des congés plutôt que d’y aller lorsque je suis malade. J’avoue avoir perdu depuis 

longtemps confiance en un corps médical qui, de ce que je constate, manque de plus en plus 

d’empathie et a des difficultés a sortir de sa posture de toute puissance ». 

Or, cet abandon de soins peut être dramatique chez ces personnes à risque cardiovasculaire 

augmenté et nécessitant un suivi régulier. 
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DISCUSSION 
 

I. Résumé des résultats  

 

La population de l’étude était majoritairement féminine (85%), jeune (âge médian 35 ans), et 

la plupart avaient fait des études supérieures. On retrouve dans la littérature la même tendance 

concernant la prépondérance des femmes au sein des études sur la grossophobie (32). 

Nous nous sommes d’abord intéressés au vécu des discriminations en dehors du milieu 

médical, dont 79% des répondants estimaient avoir été victimes. 

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre le ressenti de grossophobie et le genre 

de l’individu. Ceci est très certainement lié au fait que notre échantillon était en grande majorité 

composé de femmes (88%) et donc, qu’aucune différence significative n’a pu être démontrée. 

Il existait en revanche une différence significative entre le ressenti de discrimination en dehors 

du milieu médical et le groupe IMC. Ces résultats sont similaires à ceux retrouvés dans la 

littérature (33).  

Concernant les domaines de discrimination ressentie, les domaines les plus fréquents étaient le 

domaine scolaire, puis les discriminations de la part de personnes inconnues suivies des 

discriminations au sein du cercle familial. Ces résultats étaient différents de l’étude de S.Lewis 

(34). Ceci peut s’expliquer par la différence de population entre les deux études. En effet, notre 

échantillon était majoritairement composé de personnes de moins de 40 ans tandis que dans 

l’étude de Lewis l’âge moyen était de 45 ans.  La population de notre étude était donc plus 
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proche en âge de l’enfance et de l’école, et aurait donc moins de recul sur les moqueries subies 

pendant cette période.  

Nous nous sommes ensuite intéressés aux discriminations au sein du milieu médical. L’étude 

a montré que la grande majorité des patients interrogés avaient déjà vécu une situation de 

grossophobie lors de consultation chez un professionnel de santé (87%). Il a été montré qu’un 

lien significatif existait entre le ressenti de grossophobie médical et le groupe IMC. Cette 

différence significative a également été retrouvée dans d’autres études telles que l’étude de 

Falkner et al (35). Les professionnels les plus cités étaient les spécialistes et les médecins 

généralistes. Ces résultats sont similaires à ceux d’un autre travail de thèse sur le sujet (36). 

 

Les comportements grossophobes de la part des soignants entrainaient, à court terme, de la 

colère chez 64% des répondants, de la tristesse (46%), de la honte (45%) et de la culpabilité 

(40%). Les attitudes dénoncées étaient de l’ordre du paternalisme, de la moquerie et du manque 

d’empathie pour la plupart. Ces résultats sont retrouvés dans une méta-analyse de juin 2021 

évaluant l’impact de la grossophobie sur la relation soignants soignés et la qualité des soins 

(37). En effet, les auteurs ont montré que les professionnels de santé présentaient implicitement 

un biais de prise en charge lié au poids, se manifestant notamment par des propos méprisants, 

condescendants, ainsi que par l’attribution de l’ensemble des symptômes et des problèmes de 

santé du patient à son seul poids. Ces dérives ont été largement évoquées par les participants 

de notre étude. 

 

Il y avait finalement très peu de réaction de combativité et de regain de motivation pour perdre 

du poids. Ces chiffres sont similaires à ceux retrouvés dans la littérature (36) (34). Ils nous 

montrent que, contrairement à ce que certains peuvent penser, la culpabilisation et la 

dévalorisation n’ont pas leur place dans la prise en charge de l’obésité. 
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A plus long terme, ces comportements entrainaient pour la plupart des patients un 

découragement, une recrudescence des symptômes anxio-dépressif. Ces résultats ont 

également été retrouvés dans la littérature (38). Par ailleurs, selon les victimes de grossophobie, 

le poids est souvent désigné comme le coupable idéal, ce qui entraine des erreurs de diagnostic 

et des retards de prise en charge, comme l’explique par exemple Rebbecca Hiles en 2018. 

Celle-ci raconte avoir consulté différents médecins pour dyspnée qui ont désigné le poids 

comme la seule cause de ces symptômes ; en réalité, elle était atteinte d’un cancer pulmonaire 

(39). 

 

 

Les médecins généralistes semblent être moins remis en cause que les médecins spécialistes 

concernant la grossophobie. De plus, on constate que lorsque l’on compare le ressenti avant de 

consulter un professionnel connu et inconnu, les courbes d’appréhension, méfiance et honte 

s’inversent. Cela rejoint l’idée de légitimité évoquée par les patients et soulignée lors de l’étude 

qualitative. Le médecin traitant resterait donc un acteur privilégié pour aborder la question de 

l’obésité.  

 

Cependant, les répondants évoquaient également un manque d’écoute de la part des médecins 

et un sentiment de différence de prise en charge par rapport à un patient ayant un IMC normal. 

Ces résultats ont également été retrouvés dans la littérature. En effet, selon une étude, les 

patients en surpoids et obèses seraient trois fois plus nombreux que la population générale à 

estimer ne pas avoir reçu des soins appropriés, avec la sensation que les médecins préfèreraient 

ne pas les soigner (40). 
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Effectivement, certains auteurs suggèrent que les médecins prennent  moins de temps et font 

moins d’éducation thérapeutique pour leurs patients obèses (41). Ils seraient également moins 

enclins à faire des examens gynécologiques pour les patientes obèses (42).  

On constate en effet que dans notre étude que seulement 53% des patients en surpoids ou obèses 

sont sereins avant de consulter un professionnel avec lequel ils ont un suivi, ce qui laisse penser 

qu’un travail reste à fournir afin que ces patients se sentent à l’aise et en confiance avant une 

consultation. Dans ce contexte, la relation médecin-patient peut être mise en péril. Or, 

aujourd’hui, nous connaissons l’importance de cette dernière dans l’adhésion du patient à sa 

prise en charge (15). 

 

On peut aisément comprendre qu’un vécu de situation de grossophobie dans le milieu des soins 

puisse entrainer un évitement du système de santé, une méfiance envers les médecins ainsi 

qu’une mauvaise compliance.  Ceci a d’ailleurs largement été souligné par les répondants de 

notre étude. Ces données font écho aux témoignages qui fleurissent sur les réseaux sociaux et 

dans les médias (43) (44). De plus, ceci est corroboré par d’autres études qui mettent en 

évidence un lien direct entre grossophobie médicale et évitement du milieu de soins. En effet, 

les patients, de peur d’être stigmatisés, ne consultent qu’en cas d’extrême nécessité. Par 

exemple, certaines études montrent que les femmes en situation d’obésité effectuent moins les 

mammographies de dépistage que les femmes ayant un IMC inférieur à 25 (45). De plus, il 

semblerait que les femmes obèses soient plus réticentes à faire des examens gynécologiques de 

peur du jugement lors de l’exposition de leur corps (46,47). D’autres études révèlent qu’il 

existe plus de retards ou d’annulations des rendez-vous médicaux chez les personnes victimes 

de grossophobie au sein du milieu médical (48). Or, comme évoqué dans l’introduction, les 

patients obèses sont plus à risque de développer des maladies cardiovasculaires mais aussi 

différents cancers. Un suivi médical régulier reste donc primordial.  



65 
 

II. Critique des résultats et limites de l’étude 

 

La première limite de cette étude est la faible taille de l’échantillon. Cela a induit un manque 

de puissance statistique et a nécessité de regrouper plusieurs sous-groupes afin de permettre 

l’analyse quantitative.  

 

On peut également critiquer sa non-représentativité de la population de personnes en surpoids 

et obèses. En effet, les prévalences de surpoids et d’obésité en 2015, étaient de 54% chez les 

hommes et 44% chez les femmes (1). Or, dans cette étude, 85% des répondants étaient des 

femmes et 15% des hommes. Cependant, cette répartition homme-femme se retrouve dans 

beaucoup d’études sur le sujet, comme c’est le cas par exemple dans l’étude de Falkner et al 

de 1999 (35). Ceci est probablement lié au fait que les femmes sont plus souvent victimes de 

grossophobie (32). En effet, dans la société occidentale, le culte du corps mince, grandement 

relayé dans les médias et publicités, concerne essentiellement les femmes (31). 

 

De la même manière, les femmes ressentent plus de grossophobie dans le domaine médical que 

les hommes. Le corps médical étant influencé par la société, ses représentations et ses préjugés ; 

les femmes sont très certainement plus concernées par le problème. 

 

L’âge médian étant peu élevé (35 ans), il en résulte probablement un faible vécu médical de la 

population d’étude. Cela entraine un biais de sélection, en particulier lors des questions 

concernant les professionnels concernés par la grossophobie médicale. En effet, on peut 

imaginer que beaucoup de répondants au questionnaire ont rencontré peu de professionnels de 

santé hormis leur médecin traitant. Toutefois, la majorité des répondants étant des femmes 
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jeunes, leur suivi est essentiellement gynécologique. Ceci peut expliquer que les médecins 

spécialistes soient les premiers concernés par la grossophobie dans cette étude. 

   

De plus, dans cette étude, les cadres supérieurs et les employés représentent la majorité des 

répondants, tandis que les personnes sans emplois et les ouvriers sont peu représentés. Ces 

chiffres ne correspondent pas à l’étude épidémiologique ObEpi 2012 qui montrait que l’obésité 

touchait surtout les milieux défavorisés avec une prévalence de 17% chez les ouvriers et 16% 

chez les employés contre 9% chez les cadres supérieurs (49). Cette différence est très 

certainement liée au moyen de recrutement. En effet, la diffusion par les réseaux sociaux a eu 

essentiellement lieu via les réseaux personnels des auteurs. La diffusion s’est également faite 

via des diététiciennes, professionnelles de santé non pris en charge par la sécurité sociale et 

non remboursées par la plupart des mutuelles. On peut donc facilement supposer que les 

personnes issues de milieux plus défavorisés n’ont pas eu accès à cette recherche.  

Ainsi, le lien retrouvé entre la catégorie socio-professionnelle et la discrimination non médicale 

peut être remis en question devant la répartition inégale des participants et le faible taux de 

participation. 

 

Le choix du mode de recrutement via les réseaux sociaux avait pour objectif de recruter un 

maximum de personnes et surtout de cibler une variété de population plus importante.  Mais il 

existe très probablement un biais de volontariat, les personnes ayant choisi de répondre à ce 

questionnaire étant sûrement déjà sensibilisées à la question ou avaient déjà un vécu de 

grossophobie. 

Ce mode de recrutement entraine donc des biais (de sélection, de volontariat). Cependant, 

comme le décrit Rhodes et al (50), on peut s’attendre à plus d’honnêteté en utilisant l’interface 

internet que lors des entretiens face à face ou par téléphone, et ainsi éviter le biais de 
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désirabilité.  

Le questionnaire en lui-même est également critiquable. Une question entière (la question 18) 

a été supprimée devant le trop grand nombre de réponses incohérentes. De plus, certains 

questionnaires ont dû être modifiés lorsque la réponse du participant allait à l’encontre du reste 

de son questionnaire. Lorsque les réponses étaient trop incohérentes les unes par rapport aux 

autres, le questionnaire entier était supprimé comme expliqué dans la partie méthodologique. 

 

La question 25 qui était une question ouverte, facultative, a été analysée par triangulation des 

données afin de limiter au maximum les biais de subjectivité et d’interprétation. Cependant, il 

n’est pas impossible que la vision des auteurs ait influencé l’interprétation des résultats. De 

plus, le recueil des données ayant été réalisé au moyen d’un questionnaire en ligne, les auteurs 

n’avaient pas accès au langage corporel des répondants. Néanmoins, on peut supposer que 

grâce à l’anonymat apporté par ce questionnaire en ligne, les participants se sont sentis plus 

libres dans leur réponse, sans peur du jugement. 
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III. Les forces de notre étude 

 

Il s’agit d’une étude originale, innovante et d’actualité. En effet, la grossophobie et plus 

précisément la grossophobie médicale sont, dernièrement, très régulièrement abordées dans les 

médias et sur les réseaux sociaux. Lors du premier confinement en mars 2020, les injonctions 

à faire du sport et à perdre du poids ont fleuri sur les réseaux sociaux. De plus, les personnes 

en surpoids et obèses, considérées comme à risque de forme grave de covid 19, ont été 

largement montrées du doigt. C’est dans ce climat que les associations telles que le GROS ou 

le Gras Politique ont dénoncé une grossophobie ambiante. 

 

Cette étude est également en lien avec le PNNS4 dont l’objectif 14 est de « promouvoir la 

variété des corps afin de limiter la discrimination ». (6)  

 

Ce travail a interrogé les personnes en surpoids ce qui n’est pas le cas de toutes les études sur 

le sujet. Par exemple, un travail de thèse précédent s’est essentiellement intéressé aux patients 

obèses et surtout aux patients en obésité morbide, dans un contexte hospitalier (36). Cette étude 

permet donc d’interroger les personnes en surpoids ou en obésité modérée et de comparer leur 

ressenti à celui des personnes en obésité sévère ou morbide. 

Enfin, le fait d’avoir utilisé deux méthodes d’analyse différentes, en utilisant une méthode 

qualitative et quantitative, permet d’avoir une compréhension plus complète du ressenti des 

patients. Les résultats retrouvés par les deux analyses se complètent et renforcent la cohérence 

de l’étude. 

 

Enfin, l’analyse qualitative a respecté les critères qualités de la grille COREQ afin de renforcer 

la validité externe de l’étude. 
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IV. Perspectives 

 

La grossophobie compromet le processus de soins et entraîne une inégalité de prise en charge 

entre les patients. La lutte contre la grossophobie médicale apparait donc comme indispensable 

pour une meilleure prise en charge des patients en situation de surpoids et d’obésité. En effet, 

pour beaucoup de patients, les situations de grossophobies médicales entrainent une errance 

médicale, voir un évitement du milieu de soins.  

 

Il a été montré dans des études que les préjugés concernant les origines du surpoids sont bien 

ancrés dans la conscience des soignants, celui-ci étant la plupart du temps considéré comme la 

conséquence d’un choix de vie et non pas une maladie (31,32,33). Ces préjugés influencent les 

perceptions, le jugement, le comportement et la prise de décision des professionnels de santé 

et ont un impact sur les soins prodigués (51). Une meilleure formation des soignants aux 

multiples causes de l’obésité pourrait être une solution.  

 

De même, permettre aux patients de s’exprimer en facilitant la diffusion de leurs témoignages 

pourrait en être une autre. En effet, certaines études récentes semblent démontrer qu’une 

meilleure sensibilisation aux impacts de la grossophobie peuvent permettre une diminution de 

la stigmatisation de la part des soignants (52). 

 

L’approche paternaliste et l’asymétrie de la relation soignant/soigné semble également être une 

source de grossophobie médicale. Une approche centrée patient avec des consultations se 

basant sur l’éducation thérapeutique et l’entretien motivationnel seraient à privilégier afin de 

renforcer l’alliance thérapeutique. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Questionnaire 

¡ J’atteste avoir lu et compris la fiche d’information et accepte la politique de 
ce questionnaire 

 

Veuillez préciser ici votre âge :  

Veuillez préciser ici votre sexe :  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Homme 
¡ Femme 

Quel est votre niveau d'étude ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Aucun diplôme 
¡ Brevet des Collèges 
¡ Bac général 
¡ Bac professionnel 
¡ BEP/CAP 
¡ BTS 
¡ Etudes supérieures 

Veuillez sélectionner la situation socioprofessionnelle dans laquelle vous vous trouvez : 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Commerçant, artisan, chef d’entreprise 

¡ Cadre, profession intellectuelle supérieure(profession libérale, cadre de la fonction 
publique, professeur, profession scientifique, profession de l’information, des arts et 
des spectacles, cadre administratif et commercial d’entreprise, ingénieur et cadre 
technique d’entreprise) 

¡ Profession intermédiaire (Professeur des écoles et assimilé, Profession intermédiaire 
de la santé et du travail social, Profession intermédiaire administrative de la fonction 
publique, Profession intermédiaire administrative et commerciale des entreprise, 
Contremaître, agent de maîtrise, Technicien) 

¡ Ouvrier 
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¡ Employé (Employé civil et agent de service de la fonction publique, policier et 
militaire, Employé administratif d'entreprise, Employé de commerce, Personnel des 
services directs aux particuliers) 

¡ Agriculteur, exploitant 

¡ Retraité 

¡ Sans emploi 

¡ Etudiant, lycéen ou en cours de formation professionnelle 

 

Quelle est votre taille (en mètre) ?  

Quel est votre poids (en Kilogramme) ?  

Avez-vous une pathologie nécessitant un suivi médical régulier ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Oui 
¡ Non 

En moyenne, sur une année, à quelle fréquence consultez-vous un professionnel de 
santé ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Plus d’une fois par mois 
¡ Une fois par mois 
¡ Une fois tous les 3 mois 
¡ Une à deux fois par an 
¡ Moins d’une fois par an 

 
Avez-vous un médecin traitant ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Oui 
¡ Non 

Selon vous, votre poids représente-t-il un problème de santé ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Oui 
¡ Non 
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Estimez-vous avoir déjà vécu des situations de discrimination en lien avec votre 
poids, en dehors du monde médical ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Oui 
¡ Non 

 
Si oui, dans quel domaine ? (plusieurs réponses possibles) 
Cochez la ou les réponses 

¨ Ecole (primaire, collège, lycée, études supérieures) 
¨ Sport 
¨ Loisirs 
¨ Famille 
¨ Amis 
¨ Travail 
¨ De la part d'une personne inconnue 

Si oui, à quelle fréquence ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Toujours 
¡ Souvent 
¡ Parfois 
¡ Rarement 
¡ Jamais 

Dans le milieu médical, estimez-vous avoir déjà été victime de grossophobie ? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Oui 
¡ Non 

Toujours par rapport à votre poids, avez-vous déjà été confronté à ces types de 
comportements de la part de professionnels de santé ? (plusieurs réponses possibles) 
Cochez la ou les réponses 

¨ Paternalisme / Leçon de morale 
¨ Dévalorisation / culpabilisation 
¨ Mépris 
¨ Absence d’empathie / Indifférence 
¨ Négligence / Manque d’écoute 
¨ Paroles déplacées/ Moqueries 
¨ Aucun 
¨ Autre : 
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Par quel professionnel ? (plusieurs réponses possibles) 
Cochez la ou les réponses 

¨ Médecin généraliste 

¨ Médecin spécialiste 
¨ Chirurgien 
¨ Infirmier 
¨ Kinésithérapeuthe 
¨ Sage-femme 
¨ Aide soigante 
¨ Pharmacien 
¨ Ambulancier 
¨ Maipulateur radio 
¨ Etudiant en santé 
¨ Secrétaire médical / Personnel administratif 
¨ Aucun 
¨ Autre : 

Que ressentez-vous sur le moment, face à ce type de situation ? (plusieurs réponses 
possibles) 
Cochez la ou les réponses 

¨ Tristesse 
¨ Culpabilité, « il (elle) a raison, tout est de ma faute » 
¨ Colère/Indignation, « de quel droit se permet il (elle) de faire ça ? » 
¨ Honte/ dévalorisation, « je suis vraiment trop nul(le) » 
¨ Résignation « il a raison, il faut que je fasse des efforts » 
¨ Combativité « je vais lui montrer qu’il(elle) a tort » 
¨ Rien, ça me m'atteint pas 
¨ Je n’ai jamais été confronté à ce type de comportement 
¨ Autre : 

Si vous avez déjà été confronté à de la grossophobie dans le milieu de soins, en faites-
vous part au professionnel de santé en question ? (Plusieurs réponses) 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

¨ Oui, s'il s'agit d'un professionnel que je connais. 
¨ Oui, s'il s'agit d'un professionnel que je ne connais pas et que je consulte de manière 

ponctuelle. 
¨ Non, s'il s'agit d'un professionnel que je connais. 
¨ Non, s'il s'agit d'un professionnel que je ne connais pas et que je consulte de manière 

ponctuelle. 

Quelles ont été les conséquences immédiates selon vous de ces attitudes que vous avez 
jugé discriminatoires ? (plusieurs réponses possibles) 
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Cochez la ou les réponses 

¨ Retard ou erreur de diagnostic, symptômes décris reliés à tort au poids 
¨ Découragement, envie de baisser les bras 
¨ Symptômes d’anxiété et de dépression 
¨ Electrochoc, regain de motivation pour perdre du poids 
¨ Je n'ai jamais ressenti de discimination de la part de professionnel médical ou 

paramédical, je ne me sens pas concerné par ces situations 
¨ Aucune 
¨ Autre: 

 

A quelle fréquence estimez-vous être victime de grossophobie dans le milieu médical ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Toujours 
¡ Souvent 
¡ Parfois 
¡ Rarement 
¡ Jamais 

Quels ont été les impacts de ces discriminations vis-à-vis de votre suivi médical 
? (plusieurs réponses possibles) 

Cochez la ou les réponses 

¨ Changement de professionnel de santé 
¨ Arrêt du suivi médical 
¨ Poursuite du suivi medical 
¨ Je n’ai jamais eu à faire face à de la grossophobie dans le milieu médical 
¨ Autre: 

Avez-vous déjà arrêté un suivi médical ou renoncé à des soins suite à une situation 
vécue comme grossophobe ? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

¡ Jamais 
¡ Au moins une fois 
¡ Régulièrement 
¡ Je n'ai jamais eu à faire face à de la grossophobie dans le milieu médical 

Que ressentez-vous avant d’aller consulter un professionnel de santé que vous 
rencontrez pour la première fois ? 
Cochez la ou les réponses 

¨ Sérénité 
¨ Appréhension 
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¨ Honte, perte d'estime 
¨ Méfiance 
¨ Indifférence 
¨ Autre: 

Que ressentez-vous avant d’aller consulter un professionnel de santé qui vous 
suit régulièrement ? 
Cochez la ou les réponses 

¨ Sérénité 

¨ Appréhension 

¨ Honte, perte d'estime 

¨ Méfiance 

¨ Indifférence 

¨ Autre : 

 

Racontez-nous une situation marquante de discrimination envers votre poids dans le 
cadre médical ? (question optionnelle) 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
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Annexe 2 : Engagement de conformité à une méthodologie de référence 
CNIL 
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Annexe 3 : Fiche d’information 

 

Madame, Monsieur, 
 
Vous vous apprêtez à participer à une étude non interventionnelle en médecine générale, dans le 
cadre de la réalisation d’un projet de thèse de médecine, portant sur l’étude de la grossophobie dans 
le milieu médical.  
 
Cette lettre d’information a pour but de vous expliquer les objectifs et le déroulement de cette étude, 
et de nous assurer que vous n’y êtes pas opposés.  
Nous vous invitons à prendre connaissance de ces informations et à prendre le temps de réfléchir. 
N’hésitez pas à contacter le responsable de l’étude pour toute information complémentaire.  
 
Intitulé de l’étude : Etude des expériences ressenties comme grossophobes par les patients en 
surpoids ou obèses dans le milieu de soins, et les conséquences sur leur prise en charge médicale. 
Etude Sous La Direction de : Dr Oddou, investigateur principal 
Responsable : Faculté de médecine de Grenoble 
Buts de l’étude : Faire un état des lieux des expériences ressenties comme grossophobes par les 
patients en surpoids ou obèses dans le milieu médical et les conséquences sur leur prise en charge. 
 
Engagement du participant : 
L’équipe de recherche a développé un questionnaire en ligne permettant de recueillir le ressenti des 
patients sur la question de la grossophobie dans le milieu médical. Le questionnaire est diffusé via 
une plateforme hébergée par le serveur de la faculté de médecine de Grenoble. 
 
Engagement de l’investigateur principal : 
En tant qu’investigateur principal, il s’engage à mener cette recherche selon les dispositions éthiques 
et déontologiques, à protéger l’intégrité physique, psychologique et sociale des personnes tout au 
long de la recherche et à assurer la confidentialité des informations recueillies. Les données 
recueillies seront extraites de façon dé-identifiée et utilisées à des fins de recherche et de 
communication scientifique.  
 
Conformément à l’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits 
des malades) les résultats globaux de l’étude pourront vous être communiqués si vous le souhaitez 
par contact mail christel.oddou@univ-grenoble-alpes.fr ou oddouchristel@gmail.com.  
         
 
 
 
Liberté du participant :  
Votre consentement pour poursuivre la recherche peut être retiré à tout moment sans donner de 
raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence.  
 
 
Information du participant : 
Vous avez la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires concernant cette étude auprès de 
l’investigateur principal, et ce dans les limites des contraintes du plan de recherche. Cette étude ne 
comporte pas de risques particuliers prévisibles. 
 
Confidentialité des informations :  
Dans le cadre de cette étude à laquelle nous vous proposons de participer, un traitement de vos 
données personnelles va être mis en œuvre. Vos données seront utilisées uniquement pour répondre 
aux objectifs de la recherche. Le traitement de vos données sera réalisé par l’équipe PAYEUR 
Raphael et LE MERLE Aurore. Aucune donnée directement identifiante ne sera recueillie.  
 
Les données personnelles transmises au responsable sont pseudonymisées, c’est-à-dire codées. 
Ces données indirectement identifiantes peuvent être adressées: 
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- Au responsable scientifique de la recherche  
- Aux personnes chargées de la collecte, du contrôle qualité, du traitement et de l’analyse des 

données 
- Aux personnes chargées des affaires réglementaires et de l’enregistrement de la recherche 

auprès des autorités compétentes 
En tout état de cause, toutes les parties impliquées dans cette recherche sont tenues de respecter la 
confidentialité de vos données personnelles. Le promoteur conservera vos données jusqu’à la 
signature du rapport final de la recherche. Elles feront ensuite l’objet d’un archivage pour une durée 
de vingt ans. 
 
 
Législation: 
Conformément aux dispositions de la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique aux fichiers et aux 
libertés, modifiée par la loi du 20 juin 2018 relative à la protection des données personnelles et au 
Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) du 14 avril 2016 applicable depuis le 25 
mai 2018: 

- Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification ainsi que du droit de demander la limitation 
du traitement  

- Vous disposez aussi d’un droit d’opposition à la transmission des données couvertes par le 
secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être 
traitées -vous disposez d’un droit à l’effacement des données et à l’oubli. Néanmoins, 
conformément aux articles 17.3.c et 17.3.d du RGPD, ce droit ne s’applique pas dans la 
mesure où le traitement des données est nécessaire à des fins statistiques et pouvant rendre 
impossible ou compromettre gravement la réalisation des objectifs du dit traitement. Le cas 
échéant, pour ne pas mettre en péril les résultats de l’étude, nous conserverons donc vos 
données. 

- Vous disposez d’un droit de réclamation auprès d’une autorité de contrôle (en France: la 
Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés)  

 
Le délégué à la protection des données (le DPO) de l’Université Grenoble Alpes a été sollicité pour la 
mise en conformité de l’étude selon la norme CNIL MR-004. 
 
 
Dans le cas où vous souhaiteriez retirer votre consentement, conformément à l’article L.1122-1-1 du 
code de la santé publique, les données recueillies préalablement au retrait de votre consentement 
pourront ne pas être effacées et pourront continuer à être traitées dans les conditions prévues par la 
recherche. 
 
Nous vous remercions par avance pour votre participation, et nous sommes joignables par mail pour 
répondre à vos éventuelles questions. 
 
 
Les investigateurs 
PAYEUR Raphaël raphael.payeur@etu.univ-
grenoble-alpes.fr 
LE MERLE Aurore aurore.le-merle@etu.univ-
grenoble-alpes.fr 
 
 
L’investigateur principal 
Dr ODDOU Christel christel.oddou@univ-
grenoble-alpes.fr 
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NOTE D’INFORMATION SUR LA NON OPPOSITION 
 
 
Dans le cadre de l’étude sur les expériences ressenties comme grossophobes par les patients en 
surpoids ou obèses dans le milieu de soins, et les conséquences sur leur prise en charge médicale. 
 
Après avoir pris connaissance des informations sur l’étude, après en avoir discuté et obtenu réponse 
à toutes mes questions, je consens librement et volontairement à y participer. Je comprends que ma 
participation n'est pas obligatoire et que je peux me retirer à tout moment de cette étude sans avoir à 
me justifier ni encourir aucune responsabilité.  
 
Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et je 
conserve tous mes droits garantis par la loi. Au cours de cette étude, j’accepte que soient recueillies 
des données me concernant à des fins d’analyse statistique et de recherche. Je comprends que les 
informations recueillies sont strictement confidentielles et à usage exclusif des investigateurs 
concernés. J’ai été informé(e)que mon identité n’apparaîtra dans aucun rapport ou publication, que 
toute information me concernant sera traitée de façon confidentielle et que seules les données dé-
identifiées seront enregistrées et communiquées dans le cadre de l’analyse statistique. J’accepte que 
ces données puissent être conservées dans une base de données et faire l’objet d’un traitement 
informatisé non nominatif par les autorités de santé. J’ai bien noté que, conformément aux 
dispositions de la loi « informatique et libertés », le droit d’accès, de portabilité, de rectification, 
d’effacement, de limitation et d’opposition au traitement de ces données, s’exerce à tout moment 
auprès des médecins investigateurs par contact à aurore.le-merle@etu.univ-grenoble-alpes.fr ou 
raphael.payeur@etu.univ-grenoble-alpes.fr. 
 
Un « Formulaire d’opposition à l’utilisation de mes données à des fins de recherche et statistique 
médicale » est disponible à ma demande si je souhaite m’opposer à l’utilisation de l’ensemble de mes 
données. 
 
Signature électronique sur le formulaire électronique par une case à cocher en cas d’accord. 
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Tableau 1 : caractéristique démographique de la population 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Population totale 
(n=104) 

Age 35 (29 ; 43) 
Sexe (n (%)) : 

Homme  
Femme 

 
16 (15%) 
88 (85%) 

IMC 33,2 (29,4 ; 38,2) 
Niveau d’étude (n (%) : 

Aucun diplôme 
Brevet des collèges 
Bac général 
Bac professionnel 
BEP/CAP 
BTS 
Études supérieures 

 
1 (1%) 
1 (1%) 
9 (9%) 
4 (4%) 
8 (8%) 

12 (12%) 
69 (66%) 

Catégorie socio professionnelle (n (%)) 
Commerçant, artisan, chef 
d’entreprise 
Cadre, profession intellectuelle 
supérieure 
Profession intermédiaire 
Ouvrier 
Employé 
Agriculteur, exploitant 
Retraité 
Sans emploi 
Étudiant, lycéen ou en formation 

 
3 (3%) 

 
29 (28%) 

 
28 (27%) 
2 (2%) 

26 (25%) 
0 (0%) 
2 (2%) 
8 (8%) 
6 (6 %) 

Médecin traitant déclaré (n (%)) 
Oui 
Non 

 
101 (97%) 

3 (3%) 
Pathologie nécessitant un suivi 
régulier (n(%))  
 Oui 
 Non 

 
 

48 (46%) 
56 (54%) 
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Tableau 2. Comparaison des caractéristiques entre les patients ayant subis 
de la grossophobie médicale et les autres 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Grossophobie médicale 

 Oui 
(n=90 ; 87%) 

Non 
(n=14 ; 13%) 

Age 35 (29 ; 43) 31,5 (28 ; 41) 
Sexe (n (%)) : 

Homme  
Femme 

 
13(14%) 
77(86%) 

 
3 (21%) 
11(79%) 

IMC 34,9(29,7 ; 
38,6) 

30,8(28,6 ; 
32,9) 

Niveau d’étude (n (%) : 
Aucun diplôme 
Brevet des collèges 
Bac général 
Bac professionnel 
BEP/CAP 
BTS 
Études supérieures 

 
1 (1%) 
1 (1%) 
6 (7%) 
4 (4%) 
8 (9%) 
9 (10%) 
61 (68%) 

 
 

3 (21%) 
 
 

3 (21%) 
8 (57%) 

Catégorie socio professionnelle (n (%)) 
Commerçant, artisan, chef 
d’entreprise 
Cadre, profession intellectuelle 
supérieure 
Profession intermédiaire 
Ouvrier 
Employé 
Agriculteur, exploitant 
Retraité 
Sans emploi 
Étudiant, lycéen ou en formation 

 
3 (3%) 

 
24 (27%) 

 
23 (26%) 
1 (1%) 

24 (27%) 
 

2 (2%) 
8 (9%) 
5 (6%) 

 
 
 

5 (36%) 
 

5 (36%) 
1 (7%) 
2 (14%) 

 
 
 

1 (7%) 
Médecin traitant déclaré (n (%)) 

Oui 
Non 

 
87 (97%) 
3 (3%) 

 
14 (100%) 

Pathologie nécessitant un suivi régulier 
(n(%))  
 Oui 
 Non 

 
 

44 (49%) 
46 (51%) 

 
 

4 (29%) 
10 (71%) 
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Annexe 4 : Réponses à la question 25 

 
 

1. Le médecin qui me demande de me peser, qui me dit que je suis obèse comme si je ne 
le savait pas déjà. Et qui me dit qu’il va falloir faire quelque chose, que je me bouge, 
comme si c’était si facile ! Et ce avec beaucoup de mépris, aucune empathie ou aide 
réelle, seulement de la culpabilité, comme si c’était ma faute si je suis comme ça. 

 
2. "On sent pas trop bien y a trop de matière autour" 

 
 

3. À l'introduction d'une pilule oestroprogestative, à l'age de 18 ans,le bilan avant pilule 
montrait un cholestérol total normal. Le bilan à 3 mois montrait une élévation du 
cholestérol total, conclusion de ma gynécologue "vous êtes grosses c'est pour ça, la 
pilule n'a rien a voir là-dedans, mangez moins" 
 
 

4. Une douleur abdominale très importante qui m’a conduite aux urgences ......peu 
d’attention sur moi ...ton très froid et dégradant car j’ai beaucoup de vente jusqu’à voir 
une prise de sang catastrophique ..verdict sigmoïdite avec perforations ...et là le 
personnel a réalisé 

 
5. Lors d'une échographie pour une douleur au niveau du pubis le médecin que je ne 

connaissais pas a été très désagréable et m'a dit que j'étais trop grosse pour cet 
examen, qu'il faudrait peut-être me bouger pour maigrir 
 

6. Au cours de mes échographies pendant la grossesse la sage-femme se plaignait de ne 
rien voir car la paroi était épaisse. De même que le rendez-vous anesthésiste : les 
femmes comme moi ont toujours des problèmes à l'accouchement. 
 

7. Rdv chez un gynéco pour "douleurs menstruelles invalidantes". Le gynéco m'a 
conseillé de la chirurgie pour la "ptose" mammaire "car là ça va mais dans quelques 
années ça sera des gants. Il m'a aussi forcé à me peser alors que je venais de lui donner 
mon poids à l'oral. Il y avait une différence d'un kilo. Réponse "vous voyez, il y a un 
problème avec votre poids. Vous devez perdre au moins 10 kilos". Je n'ai eu aucune 
réponses quant à mes douleurs de règles. Je suis sortie en pleurant et je ne suis jamais 
retourné chez lui 
 

8. Je l’ai déjà raconté un peu plus tôt dans le questionnaire. Mais je peux aussi raconter 
la fois où j’ai été consulté un médecin généraliste qui n’était pas le mien. A l’époque 
je faisais environ 100kg pour 177cm. J’avais des douleurs dans le dos. Le médecin n’a 
pas vraiment pris de pincette pour me faire comprendre que j’étais trop gros et que 
c’était à cause de ça que j’avais des douleurs ( bien que j’en était conscient ) la façon 
dont elle a tenu ces propos m’a marqué. Elle n’a pas essayé de trouver une solution à 
ce problème, mais plutôt à me faire culpabiliser. Bon clairement cela ne m’a pas 
affecté car j’étais conscient de mon problème et que je savais pertinemment que c’était 
du à mon manque d’activité physique et à mon laisser aller sur la nourriture. Mais je 
pense que ces types de remarques peuvent atteindre certaine personne. Bonne chance 
pour votre thèse et j’espère que j’ai pu contribuer un petit peu à votre étude, Bien 
cordialement 
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9. Décision de mise sous médicament anti-cholestérol sans attendre les résultats de la 

prise de sang en cours 

 
10. Une gynécologue qui me dit "tu pourrais faire du sport avec ta maman" et un 

généraliste (médecin traitant) "vous devriez vous mettre au sport" 

 
11. Aucune discrimination 

 
12. Kinésithérapeute qui me dit que je dois maigrir car toute la cellulite aussi ça crée des 

problèmes de dos. Gastro-entérologue qui rit et me dit que je dois maigrir et arrêter de 
me trouver des excuses. Diagnostic minimisé. 

 
13. Les réponses proposées et lesquelles j’ai cochées ne reflètent peut-être pas réellement 

ce que j’ai vécu. Je me permets donc de faire ici une réponse longue. Je n’ai jamais 
vraiment eu de problème lié à la grossophobie dans le monde médical parce que je 
pense être suivi par de bons médecins mais ce qu’il en reste c’est ce sentiment de 
culpabilité, de se dire « faut que je me bouge, mais je ne le fais pas,.. » Certains 
médecins ont tendance à dire « c’est peut être lié au poids » un peu trop rapidement. 
D’un autre côté, le surpoids n’est pas une bonne chose, donc est-ce que le problème de 
fond n’est pas le ressenti des patients? Le médecin doit prendre en compte le poids 
dans son diagnostic, il faudrait peut être qu’il utilise plus le conditionnel lorsque le 
poids est évoqué dans les causes du problème. Ma réponse est longue parce que je 
pense que la question est complexe. Dans mon expérience, il n’y a jamais eu de 
blocage lié au poids, mais je connais un de mes collègues à qui un médecin a déjà 
répondu « perdez du poids et après on verra » 
 

 
14. C'est la secrétaire qui m'a soulé alors qu'elle 'avait rien a dire et le gynéco avait été 

justement très cool 

 
 

15. Consultation pneumologue ou on m’a dit: mais vous allez faire comment pour avoir 
un enfant 

16. Gynéco qui sort son petit tableau de calcul d'IMC et me dit "ah ouais!!vous etes quand 
même bieeennn en surpoids!" 

 
17. Après un emménagement dans une nouvelle ville, je cherchais un gynecologue. Après 

une première consultation auprès d'une spécialiste qui a beaucoup jugé ma situation 
(rien à voir avec la grossophobie en l'occurrence), je me rends chez un second 
spécialiste. Au moment de monter sur la balance, je lui indique qu'il y a probablement 
un soucis car sa balance indique 10kg de moins que la mienne.sa réponse : "à ce 
niveau là, on n'est plus à quelques kilos près". 
 

 
18. Après avoir perdu 35 kg... "va falloir faire un effort" c'est pas encore ça... Il faut vous 

motiver.... Et avaler 1 stéthoscope... Elle veut voir....? :/ en qq secondes elle a mis à 
terre 3 ans d'efforts très intenses et souvent difficiles... Jeune remplaçante de mon 
médecin généraliste elle ne me verra jamais plus. 
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19. Honte lors d’opération quand on voit la difficulté des manipulations à cause du poids. 

Remarque du style : vous avez des problèmes psychologiques pour avoir tant de 
surpoids ? Vous avez déjà consulté ? Problème chaque fois que l’on doit prendre la 
tension et que le brassard n’est pas adapté 
 

 
20. Lors d'une consultation chez le docteur de la médecine du travail, elle me demande de 

me déshabiller et me regarde de travers puis de me peser j'ai refusé et elle m'a dit avec 
votre obésité morbide il faut vous bougez. Je lui ai dit que je faisais du vélo 
d'appartement. Ça réponse surtout pas vous allez étouffer. 

 
21. Une gynécologue m a compare a une vache  

 
22. Ma prise de poids est due dans un premier temps par la mise sous Levothyrox puis qq 

années plus tard par la mise sous luthenyl. Il s'agit de prise de poids importante et 
rapide ... pourtant aucun ajustement de traitement. Tout pb est relié au poids er 
expliqué par le poids et donc non traité. C'est pourtant à cause des médecins que j'en 
suis là... ils n'écoutent pas 
 

 
23. Chez un allergologue que je voyais tous les 6 mois. Je faisais de l'asthme d'effort en 

plus de mes allergies et un jour il m'a dit à moi et ma mère : va falloir qu'elle perde du 
poids parce que là elle va ressembler à une vache... avec ma mère sous le choc on est 
parti sans payer et on est jamais revenu. Je suis restée quelques temps sans praticien et 
ensuite j'en ai retrouvé un exceptionnellement gentil... 

24. Je consultais pour la 1ère fois un généraliste pour une grosse fatigue et des douleurs 
lombaires. Je suis une ancienne obèse et avant même de m'examiner le généraliste à 
commencer à me faire la morale sur mon poids et ses conséquences sans ménagement 
et sans même savoir que j'avais perdu 25kg 5 ans avant que je n'ai jamais repris ! 

 
25. Une médecin anesthésiste qui dans le cadre de mon suivie de grossesse pour une 

éventuelle péridurale, me demande a 7ou8 mois de grossesse combien de poids j'ai 
pris, je lui réponds 2kg seulement , et me réponds heureusement vu déjà le poids que 
vous faites. 
 

 
26. Je souffre d’un lipoedeme depuis l’adolescence. Une maladie chronique qui favorise le 

stockage de graisse et de lymphe dans les membres (haut des bras et jambes pour ma 
part) impossible à perdre même avec un régime strict et du sport intense. Mon 
médecin ne m’a d’abord pas cru jusqu’au diagnostic par un angiologue. Il m’a ensuite 
ri au nez et dit « c’est sûr que toi t’aura jamais les jambes à Naomi Campbell, y’a un 
surpoids évident ». Alors que le lipoedeme et une pathologie, l’imc ne peut pas être 
jugé comme une personne n’ayant pas cette pathologie. D’ailleurs aucun médecin en 
France ne me prend vraiment au sérieux. Cette situation devient invivable sachant 
qu’il n’y a pas de traitement, le manque de soutien et le jugement des médecins me 
fait tomber peu à peu dans la dépression, je suis épuisée. 

 
27. Je suis tombée et eu un problème de genoux, IRM et scanner n’ont rien montré. Le 

spécialiste a conclu à un problème de poids et que c’était la cause des douleurs aux 
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genoux et du fait que je ne puisse me déplacer qu’en béquille et s’en est contenté. 
Aujourd’hui j’ai découvert le lipoedeme qui résume exactement toutes mes douleurs 
 

 
28. Le jour où j’ai demandé à l’ORL qui m’avait opéré de la thyroïde s’il était possible 

d’augmenter un peu le taux de thyroxine, il m’a répondu que la seule façon de perdre 
du poids est de manger moins et d’ajouter « on n’a jamais vu de gros sortir des camps 
de concentration » j’ai été tellement choquée (pour moi et aussi et surtout pour les 
malheureux qui n’en sont jamais revenus) que je n’ai pas su quoi répondre. Et je ne 
suis jamais retourné le voir. 

 
 

29. Des années à me plaindre de jambes lourdes, gonflées et très douloureuses (et 
disgracieuses esthétiquement), à expliquer à différents médecins qu’il y avait un 
problème. Toujours les mêmes réactions («vous êtes en surpoids, c’est tout », « il 
suffit de vous mettre au sport », « il faut faire attention à votre alimentation pour 
régler ça », « Peut-être qu’il faut accepter que vous faites mal les choses »). J’ai finis 
par être diagnostiquée après 8 ans de consultations chez différents médecins 
généralistes et spécialistes (je suis atteinte d’un lipoedeme). 

 
30. Je suis atteinte de lipoedeme (maladie des jambes poteaux) mon médecin généraliste 

m’a clairement dit que je n’étais pas malade. Que c’était ma morphologie et que je 
devais perdre du poids et faire du sport. Et même remarque d’une angiologue, qui m’a 
dit que j’étais juste grosse 
 

 
31. Des professionnels de santé (médecin généraliste, gyneco, médecin du travail, 

angiologue) m'ont demandé de perdre du poids alors que j'ai une maladie appelé le 
lipoedème et que la perte de poids est difficile voire impossible 

 
32. Exemple : mon médecin traitant qui me dit que je ne dois pas prendre de poids dans le 

cadre d'une première grossesse. Le sous-entendu était flagrant. Ce n'est pas une 
remarque que l'on ferait à quelqu'un de mince 
 

 
33. Problème de genou lié à un accident. Réponse moqueuse quand j’ai expliqué faire du 

sport plusieurs fois par semaine. Aucun traitement proposé. 

 
34. je ressentais des douleurs terribles dans le bas ventre, j’ai été consulter on m’a 

immédiatement parler de mon poids, on a considéré que c’était le seul problème et 
c’est le 4ème médecin que j’ai vu qui m’a pris au sérieux. Il se trouve que j’avais deux 
hernies crurales. J’ai vu un premier chirurgien qui m’a dit, d’un paternaliste, « Vous 
savez Mademoiselle, il faudrait peut-être penser à perdre un petit peu de 
poids »...j’avais 17 ans j’avais envie de pleurer toutes les larmes de mon corps. J’ai 
finalement opérer (par un autre chirurgie qui lui s’est abstenu de tout commentaire) et 
j’allais beaucoup mieux après. Mais j’ai quand même dû me battre pour qu’on 
investigue et ça n’est de loin pas la premier fois que ça m’est arrivé 
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35. Mon médecin traitant m’a demandé de monter sur la balance quand je lui ai annoncé 
le poids il m’a dit oh là là vous avez dépassé le seuil vous faites partie des obèses! Je 
ne vous raconte pas comment j’ai retenu mes larmes ce jour-là !!!! 

 
36. Je souffre de lipoedeme. Maladie des jambes qui ne se soignent pas même avec sport 

et régime. La méconnaissance des médecins face à cette maladie vous laisse sous-
entendre qu'il faut juste se mettre au régime et se bouger. A cause de cela j'ai subi une 
sleeve et toujours des jambes disproportionnées et douloureuses. Ils ont ruiné ma vie 
 

 
37. Je consultais pour obtenir un certificat médical pour renouveler mon abonnement à la 

salle de musculation. Je n'avais pas vu mon médecin depuis un an. Lorsque je suis 
arrivée et au expliqué le motif de la consultation il m'a été répondu qu'il serait 
important que je mange moins, et que prendre un abonnement n'était pas la solution, 
qu'il fallait y aller. J'ai trouvé cela non seulement déplacé mais aussi cruel. Ce 
médecin qui ne me connaissait pas se permettait de poser des hypothèses d'absence de 
pratique sportive et de mauvaise alimentation sur la base de son calcul d'imc et de ma 
silhouette. A ce jour, je ne consulte le corps médical qu'en absence d'autre solution. Je 
préfère même poser des congés plutôt que d'y aller lorsque je suis malade. J'avoue 
avoir perdu depuis longtemps confiance en un corps médical qui, de ce que je 
constate, manque de plus en plus d'empathie et a des difficultés à sortir de sa posture 
de toute puissance. 

 
38. Un chirurgien a changé le type et le nombre d'opération que je devais subir suite à une 

prise de poids de 4kg (en fin de journée et sans tenir compte de mon cycle menstruel), 
m'a traité de façon condescendante et m'a dit d'envisager la chirurgie gastrique (alors 
que je ne rentre pas dans les conditions). Cette personne était un ex gros et à projeté 
ses problèmes sur moi. Il n'a pas voulu m'écouter. Lors de ma grossesse mon 1er 
gynécologue m'a interdit de prendre plus de 5kg sur les 9 mois... Alors qu'il est 
impossible d'avoir la moindre influence la dessus. Je ne mangeais pas mal pourtant. 
J'ai changé de gynécologue et ai pris 15kg sur les derniers mois. Mon bébé pesais 
4,395 et mon placenta 800 gr, donc rien que ça me faisait dépasser les soi-disant 5kg 
du 1er gynécologue. Une diététicienne m'a traité de menteuse quand son régime ne 
m'a pas fait perdre de poids. Je le suivais à la lettre et avais difficile. Je ne suis plus 
allée chez elle. 
 

 
39. Le brassard de tension n'était pas adapté le médecin m'a regardé a levé les yeux au ciel 

a soufflé et m'a dit " bon ben on ne prendra pas votre tension tant pis "....  
 
 

40. Lors d’un rendez-vous classique de médecine générale l’annonce de mon état 
d’obésité morbide sans aucune explication du mot « morbide » fut un choc encore 
vivace aujourd’hui 

 
41. J'ai rempli ce questionnaire car je suis une ancienne obèse (1.62 pour 135Kg), j'ai eu 

un Bypass il y a 4 ans et j'ai perdu 80 Kg. Aujourd'hui je pèse entre 58 et 60kg. J'ai 
changé de médecin plusieurs fois au cours de mon parcours de santé, j'avais du 
diabète, de l'hypertension et je suis asthmatique depuis l'âge de 3 ans. Mon surpoids 
est arrivé après l'arrêt du sport de haut niveau. j'ai pris 30 kg puis je suis devenue 
maman et pour ma première grossesse j'ai pris 35kg et perdu 10 après ma grossesse. 
Mon médecin traitant de l'époque me disait d'arrêter de manger comme un ogre et que 
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je perdrais du poids. J'ai fait des régimes (beaucoup), DUNCAN, WW, j'ai vu des 
nutritionnistes, des diététiciens et je perdais pas beaucoup (2 ou 5kg), ils me disaient 
que je manquais de volonté. Puis un jour, on m'a dit que je ne verrais peut-être jamais 
mes petits-enfants et que je pouvais mourir n'importe quand. Ma seule solution après 
des recherches a été le bypass, ma perte est énorme, et aujourd'hui je suis contente de 
ne plus avoir de poids en trop mais je n'aime pas mon corps. Je dois subir des 
opérations pour remodeler mon corps mais je pense que je dois aussi faire un gros 
travail mental avec un spécialiste pour m'aider à m'apprécier avec mon nouveau corps. 
J'ai beaucoup de mal avec les regards des autres, ils sont toujours aussi méchants en 
voyant mon corps de maintenant. La peau qui tombe sur mon ventre, mes jambes mais 
aussi les bras qui ressemblent à des chauves-souris quand ils bougent. Les moqueries 
sont toujours présentent que l'on ait perdu du poids ou non. Les gens trouveront 
toujours une façon de se moquer d'autres qui sont différents d'eux (gros, minces, 
grands, petits, ....). J'espère avoir pu vous aider dans vos recherches et je vous 
remercie nous laisser vous expliquer nos ressentis et de les prendre en compte pour 
comprendre notre mal être. 

 
42. Une infirmière chef qui me faisait le bilan de ma nuit de test pour les apnées et elle 

m'a annoncé froidement que j'aurai un appareil, que j'aurai pu faire bien avant une 
crise cardiaque ou un AVC avec les apnées que je faisais et que je ne m'en soit pas 
rendu compte non plus... Appareillé sûrement à vie si je reste avec ce poids, elle me 
grondait comme si je faisais exprès alors qu'elle ne connait pas du tout mon dossier 
médical et pourquoi j'en suis là. Le médecin pneumologue est arrivée en retard mais 
n'a rien dit ou fait pour arrêter ses propos. Je suis sortie 5min après (à leur demande, 
bilan et expédition 5min au total) alors que je pleurais je ne comprenais pas ce qui 
arrivait et je me voyais avec une bouteille d'oxygène, j'étais tellement perdu à l'accueil 
de l'hôpital pour aller prendre un rdv avec la pneumologue, que la dame de l'accueil 
est venu me voir pour savoir ce qui se passé et c'est elle qui m'a en partie rassuré - 
mais je suis partie d'en l'idée que je pouvais mourir sur ma prochaine nuit car je 
n'aurais pas l'appareil... J'ai vu le médecin 1 an après quasiment, et elle me demande 
de refaire une nuit test à l'hôpital j'ai refusé, elle a pris des grands airs et commençait à 
vouloir me culpabilisé - alors je l'ai remis en place, je lui ai dit que je ne faisais pas 
exprès d'être malade depuis 20 ans, que j'ai croisé beaucoup de médecin qui ne savent 
pas ce qu'il faut faire dans mon cas et on fait des erreurs qui m'ont amené à un poids 
de 135kg suite à ma leucémie, ménopause (là où c'est partie en vrille quand ils ont 
arrêté mon traitement hormonal, et 3 gynéco différents n'ont absolument pas voulu me 
remettre sous traitement, jusqu'à ce que je crois Dr  Tremolière) et que l'infirmière qui 
fait les bilans je n'attendrais pas son retour - ensuite elle s'est calmée et m'a avoué 
qu'elle n'était pas commode - mais ce n'est pas mon problème, elle est infirmière et 
doit avoir de la compassion pour les patients et pas du mépris. Je vais mieux et j'ai 
perdu du poids mais pas grâce à ces médecins qui n'ont qu'une idée, me découpé 
l'estomac ! Preuve que non ce n'est pas une obligation, mais beaucoup de travail 
personnel. 

 
43. Une gynécologue que je consultais pour la première fois et à qui j'explique que je ne 

veux plus de l'implant contraceptif car je viens de prendre 5kg en 2 mois avec la pilule 
en test per os m'a dit " en effet il faudra dégonfler". Je ne m'y attendais pas. Je ne 
m'attendais pas à un jugement 
 

 
44. J'allais chez le médecin pour une angine, elle l'ausculte entièrement me pèse, m'assois 

sur le lit, prend ma tension (qui est normale) fini par me pincer le ventre en me disant 
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"il va falloir faire attention quand même hein!" J'avais 15 ans et j'étais en très léger 
surpoids. J'étais en colère et je lui ai demandé si ma perte de poids pouvait guérir mon 
angine 

 
45. Lors d'une échographie de datation pour une grossesse la femme qui me suivait m'a dit 

comment voulez-vous qu'on puisse faire l'échographie vu le tas de graisse que vous 
avez sur le ventre 
 

 
46. Le médecin gynécologue qui me suivait me faisait des remarques désagréables à 

chaque fois que je la consultais au sujet de mon poids qui augmentait régulièrement 
sans essayer de m'aider d'une quelconque façon... Au bout de plusieurs années, comme 
j'avais pris beaucoup de poids en quelques mois, j'ai décidé d'arrêter d'aller la voir 
mais je n'ai pas cherché à trouver un autre médecin car j'avais peur que cela se 
reproduise... Je suis restée plusieurs années sans frottis... Puis une amie souffrant de 
problème de poids et qui avait vécu la même chose mais avait trouvé un autre médecin 
beaucoup plus "compréhensif" m'a donné ses coordonnées... À la première 
consultation j'ai parlé de mon expérience dès le début en précisant que je ne souhaitais 
absolument pas revivre une telle situation et tout se passe bien avec ce médecin... 

 
47. Lors des échographies pendant ma première grossesse, la sage-femme avait du mal à 

prendre des mesures, et remettait la faute sur mon poids ( peut être justifiée mais pas 
de manière respectueuses) alors que j'étais déjà impatiente d'avoir des infos sur mon 
bébé et fébrile de savoir que tout allait bien et le sexe e mon futur enfant. J'ai changé 
de Sage-femme lors de la deuxième grossesse ( j'avais un peu plus de poids que pour 
la précédente) et il n'y a pas eu de soucis... 
 

 
48. un cardiologue qui ne m'a pas examinée car je ne pouvais pas monter sur la table 

d'auscultation mais qui m'a demander de régler la visite (60€) 

 
49. 1ere Consultation avec une nouvelle gyneco qui me dit que la chirurgie bariatrique 

existe et que je ferais bien de m en préoccuper 
 

 
50. Lors d’une échographie abdominale pour suspicion d appendicite, réponse du 

radiologue : "j’y vois rien, il y a trop de graisse! " Sur un ton dédaigneux. 

 
51. Suivi gynécologique post-grossesse avec un médecin que je vois pour la première fois, 

et où je demande la pilule. Le médecin me dit que ce n'est pas adapté car je vais 
forcément l'oublier et je risquerais de me retrouver enceinte (1ere remarque déplacée 
et infantilisante). Il rajoute : en même temps il faudrait arrêter de manger des kinders, 
et se remettre à faire une activité physique ma petite dame, parce que tous vos kilos en 
trop la ça ne va vraiment pas. (Avec un ton très méprisant. situation de grossophobie 
ou le spécialiste suppose que je mange des cochonneries et pas d'activité physique 
sans rien connaître de mes habitudes alimentaires ni de mon mode de vie) 
 

 
52. Lors d’un IRM, le manipulateur radio a ri en disant “il va pas rentrer ou alors il va 

rester coincé” 



 93 

 

 
 




