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Partie 1 - Introduction du sujet

|- Le surpoids et I'obésité

L'OMS définit I'obésité comme étant « une accumulation anormale ou excessive de graisse
corporelle qui peut nuire a la santé » (1). Chez I'adulte, le diagnostic de surpoids ou d’obésité
s’appuie sur la mesure de I'Indice de Masse Corporelle (IMC). L'IMC correspond au poids du
sujet, divisé par le carré de sa taille et est donc exprimé en kg/m?2. Il reflete I'importance de la
masse grasse dans la composition corporelle. Selon 'OMS, une personne est en surpoids
lorsque son IMC est supérieur a 25kg/m? et en obésité s’il est supérieur a 30kg/m?. L'IMC
permet également de graduer la sévérité de |'obésité (Figure 1(2)). Cet indice est néanmoins a
interpréter avec précaution a I'échelle individuelle puisqu’il ne considére ni le sexe, I’ethnie, ou

I’age, éléments pouvant faire varier la composition corporelle dont la masse musculaire.

Moinsde 16,5 Dénutrition
Entre165et185 Maigreur
Entre185et25 Valeur de référence

Entre 25et 30 Surpoids

Entre 30 et 35 Obésité modérée
Entre 35et 40 Obésite sévere
Au-dela de 40 Obésité massive

Figure 1 statut nutritionnel en fonction de
I"IMC

L'IMC ne permet pas non plus de connaitre la répartition de la masse grasse corporelle, facteur
important dans |'apparition des complications de |'obésité (3). On distingue ainsi |'obésité
abdominale, ou androide, associée a une masse grasse viscérale, de I'obésité gynoide, associée

a une masse grasse sous cutanée ( Figure 2 (4)). L'obésité abdominale est associée a un
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surrisque de complications métaboliques. Sa définition varie en fonction de I'origine éthique de
la personne. Pour les personnes d’origine caucasienne, I'obésité abdominale est définie par un

tour de taille supérieur a 94cm chez I’homme et a 80 cm chez la femme (5).

(Source : CEEDMM, 2021.)

Figure 2 lllustration de I'obésité androide (a
gauche) et gynoide (a droite)

b. Prévalence
L’obésité est un probleme de santé publique majeur, qualifiée par I’'OMS de premiere épidémie
non infectieuse de I'Histoire. Dans le monde en 2015, 1,9 milliards 609 millions de personnes
étaient estimées en situation de surpoids ou d’obésité, représentant 52% de la population
mondiale (6). La prévalence du surpoids est passée de 26,5% en 1980 a 39% en 2015, soit une
augmentation de presque 50% en 35 ans, et celle de I'obésité de 7% a 12,5% en 2015, soit une

augmentation de pres de 80% ( Figure 3 (6))
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Figure 3 Prévalence mondiale standardisée selon I'dge et le surpoids (a droite) et de I'obésité
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En France, I'étude Obepi-Roche 2020 menée par la Ligue Contre I'Obésité (LCO 2020 Obepi-

Roche (7)) estime que 47,3% des Francais adultes (18 ans ou plus) sont en surpoids et 17%

présentent une obésité. Cette étude fait suite aux études Obepi-Roche réalisées entre 1997 et

2012, et permet ainsi de mesurer I'évolution de la prévalence du surpoids et de I'obésité en

France sur cette période. Ainsi, on observe que la prévalence du surpoids a été globalement

stable sur cette période, alors que la prévalence de I'obésité ne fait qu’augmenter passant de

8,5% en 1997 a 17% en 2020 ( Figure 4 (7)).

43.4% 43.7%

38.3%

46.4%

47.3% Overweight + obesity 47.3%

b 32.3% .
ZgwA —— Overweight 30.3%
i 17.0%
14.5% 15.0% Obesity e b
11.9% 131%
10.1%
8.5%

? i ; 2.0%

0.3% 0.4% 0.7% 0.8% 1.1% 1.2% et dbestty
1997 2000 2003 2006 2009 2012 2020

Figure 4 Evolution de la prévalence du surpoids et de I'obésité en France entre 1997 et 2020
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L’obésité résulte d’'un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les dépenses
énergétiques. On distingue deux types d’obésités: I'obésité primaire, ou commune, qui
représente la grande majorité des obésités, et I'obésité secondaire. L'obésité primaire est
multifactorielle et associe des déterminants génétiques, physiologiques, environnementaux et
sociologiques. L'obésité secondaire est quant a elle beaucoup plus rare et est la conséquence
de pathologies endocriniennes, hypothalamiques, génétiques ou bien d’une iatrogénie
médicamenteuse, qui nécessite une prise en charge étiologique adaptée (8). Ces pathologies ne
sont pas détaillées dans ce travail pour se concentrer sur les facteurs impliqués dans la prise de

poids des personnes en situation d’obésité commune.

Facteurs génétiques

La société actuelle est de plus en plus exposée a une nourriture a haute densité énergétique et
a un mode de vie sédentaire. Pourtant, pour un méme mode de vie, tout le monde n’a pas les
mémes risques de développer une obésité. Des études analysants les IMC de jumeaux, élevés
ensemble ou séparément, ont permis d’estimer que la génétique était responsable de 40 a 70%
de la variabilité individuelle d’adiposité (9,10). Cela suggéere que la corpulence d’une personne

est pour moitié expliquée par la génétique et pour moitié expliquée par I'environnement de vie.

L’épigénétique, en tant que médiateur entre génome et environnement, semble également
jouer un réle dans la détermination de la susceptibilité individuelle a I'obésité, sans qu’il n’y ait

de modification de la séquence de ’ADN (11,12).

Facteurs physiologiques

La régulation de la prise alimentaire résulte d’une fine coordination entre le systéme nerveux
central et des messagers périphériques.

Le systeme digestif et le tissu adipeux jouent un réle important dans la production de ces
messagers. La sécrétion de leptine par le tissu adipeux, et d’entéro-hormones comme la
ghréline ou le glucagon-like peptide-1 (GLP-1) par les cellules gastriques ou intestinales
interviennent dans la régulation des sensations de faim et de satiété. Or ses sécrétions sont
altérées chez les personnes en situation d’obésité (13). Egalement, de nombreuses études
récentes ont montré I'importance du microbiome intestinal dans la régulation de la prise

alimentaire et de la prise de poids (14). Ce microbiome est majoritairement programmé lors
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des 3 premiéres années de vie, incluant la période prénatale mais est ensuite modulé par
I'alimentation, les médicaments ou le stress. Ces modulations peuvent étre a I'origine d’une
altération de l'interaction systéeme nerveux central- microbiome intestinal, jouant un role dans

I’apparition de I'obésité et de ses complications (15).

Au niveau du systéme nerveux central, des études ont montré une corrélation entre I'envie de
manger en cas d’évéenement stressant ou d’exposition a un aliment apprécié et
I'insulinorésistance (16). Cela suggére que l'insulinorésistance induite par I'obésité entraine une

dérégulation de la prise alimentaire, pourvoyeuse d’une suralimentation entretenant I'obésité.

Lorsque I'ensemble de ses signaux fonctionnent de facon physiologique, 'individu peut avoir
une alimentation dite « intuitive ». Ce comportement alimentaire est défini par une prise
alimentaire régulé par les signaux de faim et de satiété, sans qu’il n’y ait d'interdits
alimentaires. L’étude frangaise NutriNet Santé réalisée sur 11774 hommes et 40389 femmes a
montré que ce mode d’alimentation était associé a un IMC plus bas que la moyenne de la
population. Inversement, lorsqu’ils dysfonctionnent, que ce soit pour des raisons biologiques
ou psychologiques, l'individu peut étre amené a adopter une alimentation dite émotionnelle,
guidée par les émotions, voir des addictions alimentaires pouvant aller jusqu’aux troubles du
comportement alimentaire tels que I’hyperphagie boulimique, la boulimie ou I'anorexie. Une
étude francaise menée sur 1142 individus a montré que |'anxiété et la dépression étaient liées a
une majoration des addictions alimentaires quel que soit I'IMC des individus et a une
majoration de I'alimentation émotionnelle avec difficultés a se fier aux sensations de faim et de
satiété chez les personnes ayant un IMC élevé (17). Egalement, plusieurs études estiment que
30 a 50% des personnes en situation d’obésité souffrent d’hyperphagie boulimique (18). Cela
souligne I'importance de prendre en compte les facteurs psychologiques lors de la prise en

charge des personnes en situation d’obésité.

Le sommeil est également un élément pouvant faire varier la prise alimentaire. Une méta-
analyse publiée en 2023 montre que le manque de sommeil est associé a une majoration de la
prise alimentaire par majoration des hormones régulant 'appétit, et par des envies de manger
survenant souvent le soir, malgré un sentiment de satiété (19), majorant ainsi le risque
d’obésité. Une autre méta-analyse incluant plus de 600 000 personnes montre qu’en cas de

durée de sommeil inférieure a 5 heures, le risque d’obésité serait majoré d’environ 50 % pour
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les adultes, et de 90 % pour les enfants (20). Enfin, la régulation de la balance énergétique varie
avec le rythme circadien. Un décalage entre les habitudes de vie et ce cycle physiologique est
responsable d’une baisse de la dépense énergétique et d’'une augmentation de la prise

alimentaire, favorisant la prise de poids (21,22).

Facteurs socio-environnementaux

L'obésité est souvent percue comme une conséquence de comportements individuels tels
qu’une alimentation trop riche ou un manque d’activité physique. Cependant, les
comportements individuels sont largement influencés par I'environnement de vie et par des

forces systémiques plus distales telles que les facteurs économiques, sociaux et politiques.

Sur les derniéres décennies, I'urbanisation et I'industrialisation de la société ont entrainé une
modification des habitudes alimentaires et une baisse de I'activité physique, contribuant a

I"augmentation de la prévalence de I'obésité (23).

Concernant l'alimentation, un régime riche en produits hypercaloriques, riches en gras et en
sucres, augmente le risque d’obésité. Or ces aliments sont devenus omniprésents dans le
régime alimentaire occidental, notamment avec I'accroissement de la disponibilité des produits
carnés et des produits ultra-transformés (23,24). La consommation de ces aliments est incitée
par le marketing alimentaire, lui-méme soumis a de nombreux enjeux économiques et

politiques, dont les objectifs different des enjeux de santé publique.

Concernant l'activité physique, 'OMS recommande en 2020 de pratiquer une activité physique
modérée d’au moins 300 minutes par semaine ou bien une activité physique intensive au moins
150 minutes par semaine (25). Cependant, le mode de vie occidental urbanisé favorise la
sédentarité. La marche et le vélo ont été remplacés par des modes de transports motorisés, le

travail s’est automatisé et de nombreux loisirs inactifs se sont développés (23,26).

Ces facteurs de risques socio-environnementaux sont d’autant plus présents dans les quartiers
défavorisés, creusant les inégalités sociales. En effet, ces environnements de vie sont
défavorisés en termes d'acces aux options alimentaires saines alors qu’ils sont plus exposés aux
fast-foods et qu’ils comportent moins d’installations favorisant I’exercice physique. lls sont
aussi exposés a plus d’insécurité, I'environnement extérieur devenant alors moins propice a

I'activité physique (27).
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Enfin, le stress psycho-social est également associé a une prise de poids. Une étude de cohorte
réalisé sur 1355 personnes aux Etats-Unis retrouve une corrélation entre la prise de poids et le
stress psychosocial lié aux exigences professionnelles et aux difficultés financiéres chez les
hommes et les femmes (28). Les effets du stress varient en fonction du sexe, avec une réponse
différente en fonction de la source de stress (28,29), et en fonction de I'IMC de base. Une prise
de poids plus importante est observée en cas de stress chez une personne déja en surpoids par

rapport a une personne présentant un IMC dans les normes (30).

Complications somatiques

L'obésité, caractérisé par un excés de masse grasse, est associée a de nombreuses complications
somatiques résumées sur la figure 5 (11). L'accumulation des graisses induit une inflammation
systémique de bas grade et un stockage ectopique des acides gras, jouant un role clé dans
I'apparition de ces complications (31,32). Ces deux mécanismes entrainent une perturbation du
métabolisme glucidique et lipidique au niveau des organes tels que le foie et les muscles,
conduisant a l'insulinorésistance périphérique (32). Linsulinorésistance se traduit dans un
premier temps par une majoration de sécrétion d’insuline par le pancréas, entrainant alors un
hyperinsulinisme chronique, lui-méme responsable de I'activation de voies métaboliques
pourvoyeuses de stress oxydant et de dysfonction mitochondriale majorant I'inflammation
systémique et l'insulinorésistance (33). Lorsque les mécanismes d’adaptation des cellules béta-
pancréatiques sont dépassés, le glucose ne peut plus étre suffisamment métabolisé et entraine

alors un diabéte de type 2, lui-méme a I'origine de multiples complications.

Les cardiopathies ischémiques, les accidents vasculaires cérébraux et I'hypertension artérielle
sont les principales causes d'invalidité chez les sujets en situation d’obésité (34). Une méta-
analyse réalisée aux Etats-Unis regroupant 10 études de cohortes prospectives et une population
totale de prés de 200000 personnes, a montré que le risque de pathologies cardiovasculaires
était multiplié par 1,67 chez les femmes et 1,85 chez les hommes ayant un IMC entre 30 et 39,9,
et de 3,14 pour les femmes et 2,53 pour les hommes ayant un IMC > 40 (35). L'augmentation du
risque cardiovasculaire s’explique en partie par l'augmentation du risque d’hypertension
artérielle, via notamment l'activation du systeme nerveux sympathique et du systeme rénine-

angiotensine (36).
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Au niveau hépatique, I'inflammation, I"hyperinsulinisme et I'accumulation excessive de lipides
peuvent conduire a une stéatose hépatique (ou NAFLD pour « nonalcoholic fatty liver disease »)
(37). Il est estimé que 25% de la population Européenne est concernée par cette pathologie, et
cette prévalence augmente dans les populations en surpoids ou obése (38). La stéatose
hépatique est responsable, dans 20% des cas, d’'une stéato-hépatite (ou NASH pour « Non-
Alcoholic SteatoHepatitis ») associant stéatose et fibrose hépatique, et pouvant conduire a la
cirrhose (39). En plus de I'atteinte hépatique, la stéatose hépatique est associée a un surrisque de
mortalité cardio-vasculaire (40) et de maladies métaboliques telles que l'insulinorésistance, le
diabete, ou les dyslipidémies via I'altération du métabolisme glucidique et lipidique, venant elles-

mémes entretenir la pathologie hépatique (38).

L'obésité constitue également un facteur de risque et un facteur de mauvais pronostic pour de
nombreuses tumeurs malignes, notamment les cancers du rein, du sein, de I'ovaire, du pancréas,
de I'endomeétre et de I'cesophage (41). Il a été estimé que I'excés pondéral était responsable

d’environ 20 % de tous les cas de cancer (42).

Enfin, du fait des contraintes mécaniques imposées a |'organisme, I'excés de poids est également
responsable de complications respiratoires, comme de syndrome d’apnée du sommeil et
I'insuffisance respiratoire, de complications articulaires pouvant mener a l'arthrose, et de
complications digestives telles que des reflux gastro-cesophagiens, pouvant lui-méme étre la

cause de complications cesophagiennes (11,43).
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Figure 5 Quelques voies par lesquelles I'exces d'adiposité conduit aux principaux facteurs de
risque et aux maladies chroniques courantes.

Complications psychosociales

De nombreuses études montrent une association forte entre dépression et obésité, avec une
relation bidirectionnelle, I'obésité majorant le risque de dépression et la dépression majorant le
risque d’obésité (34). Une méta analyse réalisée sur 13 études prospectives retrouvait que les
adolescents dépressifs avaient 70% de plus de risque d’étre obése et que les adolescents
obeéses avaient 40% de plus de risque d’étre dépressif (44). Une revue de la littérature incluant
46 articles a montré que les principaux éléments qui liaient la dépression et I'obésité étaient la
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gravité de I'obésité, le statut socio-économique, I'image corporelle, les facteurs psychologiques,
la santé physique, les relations sociales, I'hyperphagie et d'autres comportements alimentaires

dérégulés, et le fait d’avoir subi une stigmatisation (45).

Il existe également une association entre obésité et anxiété. Une méta-analyse regroupant 25
études montre que les personnes en situation d’obésité (IMC >30) présentent 30% de plus
d’anxiété que les personnes non obéses (46). L'alimentation émotionnelle est I'un des facteurs
pouvant expliquer ce lien, notamment chez les femmes qui semblent plus susceptible d’utiliser

la nourriture en réponse aux stimulus négatifs (47).

Enfin, I'obésité est pourvoyeuse de stigmatisation. Celle-ci prend différentes formes et a de

nombreuses conséquences.

[I- Stigmatisation du sujet en situation d’obésité

Le concept de stigmatisation a été défini pour la premiére fois par Erwing Goffman en 1975
comme étant « un processus dynamique de dévaluation qui discrédite significativement un
individu aux yeux des autres » (48). Le modéle de minceur s’installe a partir des années 1950,
moment ol commence a apparaitre 'abondance alimentaire. La minceur devient alors signe
d’éducation, de succeés, alors que la personne en surpoids est vue comme étant « celui qui ne
joue pas le jeu du partage, celui qui garde a son profit »(49). Dans le livre « le malheur des
obéses dans les sociétés modernes », Jean-Paul Poulain décrit comment, en quelques
décennies, la stigmatisation des personnes obéses s’installe pour devenir maintenant une des
stigmatisations les plus admises dans la société contemporaine (49). Plusieurs études montrent
gue les personnes en situation d’obésité sont de nos jours percues comme étant plus
paresseuses, moins compétentes, socialement isolées et manquant de motivation (50,51). Une
étude réalisée sur 146 personnes obéses aux Etats-Unis retrouvait qu’elles étaient confrontées
en moyenne plusieurs fois par semaine a la stigmatisation (52). Cette stigmatisation est
maintenant décrite et reconnue dans de nombreux milieux, comme a |’école, en entreprise ou
encore a |'hopital (53) et y prend plusieurs formes. On distingue ainsi la stigmatisation
interpersonnelle consciente, individuelle inconsciente et la stigmatisation systémique dite de

société (54).
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La stigmatisation interpersonnelle consciente fait référence a des comportements tels que des
commentaires négatifs, des moqueries, des regards désapprobateurs, de la discrimination, ou
des comportements d'évitement. Depuis les années 2000, ces comportements sont dénoncés
sous le terme de grossophobie, mot récemment enregistré dans le Robert, souvent employé
par les associations de lutte contre la stigmatisation des sujets obeses (ex : Gras Politique, Ligue
contre I’Obésité) (55) et dont I'entrée dans le langage courant a commencé a faire évoluer les
consciences. Néanmoins, la stigmatisation est toujours bien présente dans notre société et peut
débuter des I'enfance. En effet, certaines études montrent que les enfants peuvent attribuer
des qualités négatives aux personnes obéses des I'dge de 4ans, notamment dans les classes
sociales élevées, et ce plus souvent envers les femmes en surpoids qu’envers les hommes
(50,56). L'expérience de stigmatisation semble débuter également des le plus jeune age, les
enfants en surpoids pouvant étre soumis a des traitements différents de la part des adultes et
de leurs pairs (57). Chez I'adulte, une étude réalisée aux Etats-Unis a montré que les sources de
stigmatisation interpersonnelle les plus courantes étaient les membres de la famille (72% des
sujets en avaient subi au moins une fois I'expérience), les médecins (69% des sujets en avaient
subi au moins une fois I'expérience), les camarades de classe a I'école, les vendeurs dans les

magasins, les amis et enfin les collegues de travail (50).

Cette stigmatisation consciente est entretenue par I'environnement socio-culturel, a I'origine
de la stigmatisation systémique. Celle-ci prend source par la diffusion de stéréotypes négatifs
dans les médias, la publicité, les films, avec I'avénement de la minceur comme norme
esthétique et preuve de bonne santé. Elle se retrouve également dans les activités courantes
de la vie quotidienne, comme au restaurant, dans les magasins de prét a porter ou les grandes
tailles sont rarement disponibles, dans les moyens de transports ou la taille des siéges est
inadaptée a la corpulence des sujets obeses, voir ou des frais supplémentaires sont demandés
aux personnes en situations d’obésité comme dans l'avion par exemple (58). Cette
discrimination semble exister aussi dans les décisions de justice, par exemple lors de démarche
d’adoption d’enfants ou lors de I'attribution de la garde d’enfant au moment d’une séparation
(58). La stigmatisation systémique se retrouve jusque dans les campagnes de santé publique,
qui semblent se baser sur I’hypothése que le poids est majoritairement contrélé par I'individu,
et que la stigmatisation des personnes obéses pourrait étre source de motivation pour changer

leurs comportements (53,59,60).

32



L’ensemble de ses situations et comportements stigmatisants peuvent induire chez les sujets en
situation d’obésité une internalisation de ses caractéristiques provoquant I'auto-culpabilisation
et l'auto-dévaluation (53). Cette stigmatisation internalisée peut étre a l'origine d’anxiété, de
faible estime de soi, voire de troubles du comportement alimentaire entretenant la prise de

poids (61).

La stigmatisation semble étre vécue différemment en fonction du genre de la personne.
Certaines études retrouvent que dés I'enfance, les propos stigmatisants sont plus fréquemment
adressé aux femmes obeéses qu’aux hommes obéses (56). Les femmes obéses sont plus
susceptibles d’étre victimes de stigmatisation de la part des soignants ou de leurs enfants,
tandis que les hommes sont plus souvent victime de stigmatisation par les membres de leurs
familles (50). Elles sont également plus sujettes a la stigmatisation internalisée ; une étude
australienne a ainsi montrée qu’un certain nombre d’hommes en surpoids ne se catégorisaient
pas comme tel alors que beaucoup de femmes normo-pondérées se définissaient en surpoids
(62). Cela peut en partie s’expliquer par le fait que la beauté de la femme est plus souvent
associée a la minceur par rapport a I’homme, I'exposant alors a plus de risque de stigmatisation
liée au poids (63). Néanmoins, d’autres études ne retrouvent aucune différence entre les
hommes et les femmes, laissant supposer que ces conclusions varient en fonction de la

population étudiée (52).

En France en 2020, une grande enquéte nationale a été menée par la Ligue contre I'obésité et
Odoxa, dans le but de mesurer la prévalence de la discrimination liée a la corpulence (64). Pres
de 12000 personnes dont 2200 mineurs ont répondu au sondage, en faisant la plus grande
étude francaise sur ce sujet. Les résultats montrent que 41% des personnes en situation
d’obésité sévere subissent des discriminations, soit deux fois plus que la population générale.
Cette prévalence était fortement corrélée a I’dge et au sexe, les jeunes subissant 6 fois plus de
stigmatisation que les séniors. Les jeunes femmes (18-24ans) étaient plus souvent touchées
gue les jeunes hommes : 38% des jeunes femmes déclaraient étre victimes de stigmatisations
contre 27% des jeunes hommes. Cette discrimination était observée dans plusieurs sphéres de
vie, dont le domaine médical ou 19% des personnes en situation d’obésité déclaraient avoir

subi des discriminations.
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Le personnel soignant a été désigné dans plusieurs études comme étant une source majeure de
stigmatisation liée au poids (50,65,66). Une étude réalisée en Allemagne a montré que les
attitudes stigmatisantes étaient en moyenne aussi présentes chez le personnel hospitaliser que
dans la population générale. Cette étude montrait aussi que les médecins attribuaient plus
souvent l'obésité aux comportements de lindividu alors que le personnel paramédical

I’attribuait plus souvent a une pathologie (65).
Plusieurs mécanismes sont susceptibles d’entretenir cette stigmatisation.

Tout d’abord, comme tout individu, le personnel médical et paramédical, avant d’étre soignant,
nait et grandit au sein d’un environnement culturel qui n’échappe pas aux stéréotypes
véhiculés par la société. La formation sur I'obésité reste encore majoritairement centrée sur les
comportements a risques et les complications de cette pathologie, ne permettant pas de
déconstruire ces préjugés (4,67). La stigmatisation peut parfois aussi étre percue comme un
outil « thérapeutique » par les soignants, qui sont susceptibles d’utiliser des discours
culpabilisants dans I'objectif de faire « prendre conscience » au patient qu’il est en situation

d’obésité et qu’il doit faire en sorte de perdre du poids (62).

Cette stigmatisation est également entretenue par le manque d’équipements adaptés a la
corpulence des personnes en situation d’obésité. Cela est a I'origine de vécus négatifs lors de la
prise en charge de ces personnes entrainant une sensation d’échec ou de limitation dans la
prise en charge, ce qui nourrit les préjugés existants autour de cette pathologie (62,67). Ainsi,
dans des interrogatoires de soignants menés dans une étude d’anthropologie de la santé, la
prise en charge des personnes de fortes corpulences était caractérisée comme étant « une
tdche sans fin, ingrate et peu rémunératrice » (62). Une autre étude réalisée chez les médecins
de New York qualifiait le traitement de I'obésité comme étant une source de frustration, du fait
de n’avoir aucun controle sur les facteurs la favorisant, d’un faible sentiment d'efficacité de leur
prise en charge et de la perception d'un manque de rémunération (68). Les difficultés
rencontrées par les soignants pour accompagner leurs patients vers une perte de poids
entretiennent leurs pensées stigmatisantes, placant alors le patient comme responsable de sa
pathologie et entretenant a son tour toutes les conséquences néfastes pour la santé physique

et psychologique du patient (62,68).
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En France, une étude publiée en 2005 menée aupres de 600 médecins généralistes a montré
que 30 % d'entre eux considéraient les patients en surpoids et obéses comme étant plus
paresseux et plus complaisants que les personnes de poids normal et 60 % estimaient que le
manque de motivation des patients est le probleme le plus courant dans le traitement des
patients en surpoids et obéses (69). Cette méme étude a révélé que 57 % des médecins
généralistes se sentaient inefficaces dans la gestion du poids de leurs patients (69). Une
seconde étude francaise publiée en 2005, menée sur 607 médecins généralistes a retrouvé que
73 % des généralistes rapportaient des attitudes négatives a I'égard de leurs patients obeses ;
42% seulement se sentaient suffisamment préparé pour traiter les personnes obéses (70). Plus
récemment, une étude réalisée auprés de 1560 étudiants de 3°™¢ cycle de médecine francais a
retrouvé que 51,4% d’entre eux exprimaient une discrimination relative au poids. De plus,
51,6% présentaient également une stigmatisation internalisée s’attribuant des préjugés négatifs

concernant leur propre poids (71).

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un état de complet bien-
étre physique, mental et social » qui « ne consiste pas seulement en une absence de maladie
ou d’infirmité » (72). La stigmatisation, par ces multiples effets, entrave la santé de ceux qui la

subissent.

Dés I'enfance, la stigmatisation liée au poids peut entrainer des conséquences sur la santé. En
effet, des études ont montré que les enfants stigmatisés pour leur poids étaient plus a risque
d’avoir une faible estime de soi, une image corporelle négative, des troubles alimentaires ou
une dépression (50,73). De plus, les enfants en surpoids ont un risque majoré d’harcelement

scolaire, entrainant une anxiété accrue, des syndromes dépressifs et un isolement social (74).

Sur le plan social, il a été montré que les attitudes négatives tel que la stigmatisation ou les
préjugés étaient a l'origine de discrimination. Une étude américaine réalisée sur 4242 adultes
publiée en 2005 retrouvait que les personnes en situation d’obésité étaient plus a risque de
discrimination au travail que les personnes non obéses et ce surtout dans les catégories socio-
professionnelles élevées (63). Les femmes étants plus exposées a la stigmatisation, celle-ci

contribue également a I'inégalité des sexes faces a I'éducation et a I'emploi (53).

35



Sur le plan psychologique, le fait d’avoir été stigmatisé joue un réle important dans I'apparition
de dépression ou d’insatisfaction corporelle (52,75). En réaction a la stigmatisation, les
personnes en situation d’obésité développent des stratégies d’adaptation comme 'autocritique
ou l'évitement des situations stigmatisantes, elles-mémes associées a plus de détresse
psychologique (50,52). D’autres personnes réagissent parfois par une éviction de I'activité
physique ou par une majoration de consommation d’aliments transformés et a une
augmentation de I’hyperphagie, venant alors entretenir I'obésité (50,53). Une étude anglaise
réalisée sur 379 personnes en situation d’obésité a montré que ces éléments étaient d’autant
plus fréquents en cas de stigmatisation intériorisée (76). Ces comportements adaptatifs
peuvent étre a l'origine d’une prise de poids, entrainant alors un cercle vicieux (Figure 6),

I'obésité étant a I'origine de stigmatisation et la stigmatisation entretenant I'obésité (77,78).

Sur le plan somatique, la majoration du stress lié a la stigmatisation peut étre a I'origine d’une
hausse du cortisol sanguin, majorant les pathologies métaboliques et le risque cardio-vasculaire
(52). La stigmatisation liée au poids limite également I'acces a la chirurgie bariatrique. En effet,
les patients qui pourraient y recourir craignent parfois une recrudescence de la stigmatisation,
la chirurgie bariatrique étant souvent percue comme une solution de facilité, comme un moyen
de contourner les efforts nécessaires a la perte de poids par la société (79). Plus généralement,
la stigmatisation de I'obésité représente un facteur d’inégalité dans la santé (80), les préjugés
pouvant étre a I'origines de discrimination, soit directement, par refus de soin ou par baisse des
investigations proposées, soit indirectement par ['utilisation de matériel inadapté a Ia
corpulence du patient (62,66). Lorsque ces préjugés sont ressentis par les patients, ils peuvent
aussi étre a l'origine d’un évitement de soins. Une étude internationale publiée en 2021
regroupant prés de 14000 sujets de 6 pays différents a montré que 29% des sujets avaient déja
évité de consulter leur médecin alors qu’ils pensaient devoir le faire. En France ce chiffre était
de 30% (81). Cela est plus souvent retrouvé chez les femmes, d’autant plus si elles doivent avoir
un examen gynécologique (82), si elles ont pris du poids depuis la derniére consultation ou si
elles savent devoir se peser lors de la consultation (83). Enfin, la stigmatisation venant des
soignants décourage parfois les personnes en situation d’obésité dans leurs efforts pour perdre

du poids et peut participer ainsi au cercle vicieux de la stigmatisation (63).
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Partie 2 - PERCEPONIMES : Evaluation de |la perception des personnes en

situation d’obésité au sein du CHU de Nimes.

Résumé

Contexte : L'hopital, en tant que lieu de soins, se doit d'offrir une prise en charge équivalente a
chaque individu. Cependant, le milieu médical a souvent été décrit comme étant source de
stigmatisation des personnes en situation d’obésité, bien que les études permettant de
I'objectiver manquent. Cette étude vise a évaluer la perception des sujets obeses par le
personnel hospitalier du CHU de Nimes tout en recueillant le vécu de ces patients face a la
stigmatisation.

Matériel et Méthode : 634 employés du CHU de Nimes, de toutes catégories professionnelles
confondues, ont répondu au questionnaire "Fat Phobia Scale" (FPS), concu pour évaluer la
perception des personnes en situation d'obésité. Dans le méme temps, 312 patients ont
répondu a un questionnaire visant a mesurer le nombre d'expériences de stigmatisation
vécues.

Résultats : La moyenne globale du FPS dans notre population est de 2,65, reflétant une vision
globalement négative des individus en situation d'obésité. Aucune différence significative n'a
été observée en fonction des catégories professionnelles, du statut pondéral ou du genre.
Parallelement, 69 % des patients interrogés rapportent au moins une expérience stigmatisante.
Cela varie significativement en fonction du genre, les femmes rapportant plus de stigmatisation
gue les hommes.

Conclusion : Les représentations négatives des personnes en situation d'obésité sont encore
trés présentes au sein du personnel hospitalier, quels que soient le genre, la catégorie
professionnelle ou la classe d'IMC. Chez les individus obéses, cela se manifeste par de
nombreuses expériences de stigmatisation. Une réflexion pour sensibiliser I'ensemble des
salariés du CHU s’impose comme nécessaire pour améliorer le vécu des patients.

Mots clés : Obésité, Stigmatisation, Soin, Centre Hospitalier Universitaire, Patients, Salariés.
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Introduction

L'obésité, définie par un IMC >30kg/m?, est un probléme de santé publique majeur, dont la
prévalence en France a été estimé a 17% en 2020 (7). Les facteurs impliqués dans la prise de
poids sont multiples, dont des facteurs génétiques et épigénétiques (10,12), hormonaux
(13,14), psychologiques (17), ainsi que le mode de vie, largement influencé par de nombreux
parameétres socio-environnementaux échappant aux décisions individuelles (23). Néanmoins,
ces facteurs restent mal connus et l'obésité est le plus souvent percue comme étant la
conséquence de comportements individuels, tels gu’une alimentation trop riche ou un manque
d’activité physique. Ces croyances entretiennent une image négative des personnes en situation
d’obésité ; plusieurs études montrent qu’elles sont plus souvent percues comme étant plus
paresseuses, moins compétentes, socialement isolées ou manquant de motivation (50,51).

Le milieu médical, malgré ses formations dédiées a la santé, ne semble pas échapper a ces
représentations. En France en 2021, une étude nationale coordonnée par l'association « Ligue
contre I'obésité » a montré que 19% des sujets en situation d’obésité avaient subi au moins une
expérience de stigmatisation dans le domaine médical (64). D’autres études ont évalué le
niveau de stigmatisation chez le personnel de santé mais tres peu d’études ont été réalisées sur
ce sujet en Europe. Seule une étude publiée en 2005 menée auprés de 600 médecins
généralistes a montré que les attitudes stigmatisantes envers les sujets obéses étaient tres
présentes (69). En Allemagne, une étude menée dans un centre médical universitaire en 2012 a
montré que la stigmatisation de I'obésité était en moyenne aussi prévalente chez le personnel
de santé que dans la population générale (84). Plus récemment, une étude réalisée aupres de
1560 étudiants de 3°™¢ cycle de médecine francais a montré que la moitié d’entre eux
exprimaient une discrimination relative au poids (71). A ce jour aucune étude n’a permis
d’évaluer la prévalence des pensées stigmatisantes au sein d’un centre hospitalier universitaire

Frangais.

Ces expériences stigmatisantes liées au poids ont de nombreuses conséquences sur la santé.
Tout d’abord, elles sont un facteur de risque de détresse psychologique et de majoration du
stress et de I'anxiété (52). Ceci est a I'origine d’'une majoration des troubles du comportement
alimentaire pouvant entretenir I'obésité, mais également d’un surrisque cardio-métabolique en
lien avec une élévation chronique du taux de cortisol (66,85,86). Au-dela du vécu difficile, les

stigmatisations entrainent également une inégalité dans le domaine de la santé. Les préjugés du
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personnel soignant peuvent étre source d’évitement de soin et de baisse d’adhésion
thérapeutique d’une part, mais également d’'une diminution du nombre d’investigations
proposées et d’'une minimisation des plaintes par le soignant pouvant entraver le diagnostic et
la prise en charge thérapeutique (51,66). En 2020, un consensus international a été publié afin
de souligner les nombreux effets de cette stigmatisation et I'importance de lutter contre celle-ci

(53).

Afin de lutter efficacement contre cette stigmatisation il est nécessaire en premier lieu d’évaluer

la perméabilité d’'une population aux représentations négatives liées a 'obésité.

Lobjectif primaire de I'étude est d’évaluer la perception des sujets en situation d’obésité par le
personnel hospitalier du CHU de Nimes. Afin de réaliser un état des lieux exhaustif, nous avons
parallélement évalué le vécu de la stigmatisation dans le parcours de vie des patients suivis a la

clinique de I'obésité du CHU de Nimes.

Les objectifs secondaires sont de comparer le niveau de stigmatisation exprimé par le personnel
en fonction du sexe, de la catégorie professionnelle et de I'lMC ainsi que de comparer le vécu

d’expérience stigmatisante en fonction du sexe et du grade de I'obésité chez les patients.

Matériel et méthode

Schéma général de I'étude

Cette étude a été réalisée avec le soutien du CLAN, Comité de Liaison Alimentation Nutrition du
CHU de Nimes. La collecte de donnée a été effectuée aupres de I’'ensemble des salariés du CHU
de Caremeau de Nimes et aupres des patients en situation d’obésité suivis a la clinique de
I’obésité du CHU de Nimes. L’inclusion des patients s’est déroulée de janvier a mai 2023 et celle
des salariés de mars a juin 2023.

Le questionnaire patient a été distribué aux patients volontaires en situation d’obésité (IMC
>30kg/m?) venant en consultation ou en hospitalisation de jour dans le service de maladie
métabolique et endocrinienne du CHU de Nimes. lls pouvaient répondre soit en flashant un QR
code renvoyant au questionnaire en ligne enregistré sur la plateforme REDCap, soit en
remplissant directement le questionnaire sur papier. Les réponses obtenues sur papier ont

ensuite été retranscrites sur la plateforme REDCap. La totalité des patients sollicités pour
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répondre a cette enquéte a souhaité y participer, nous permettant d’obtenir un total de 312

réponses pour ce questionnaire.

Le questionnaire salarié a été diffusé via les fiches de paie sur une feuille comportant au recto
un QR code renvoyant a la base de données REDCap permettant de remplir le questionnaire
directement en ligne, et au verso une version imprimée permettant au personnel de répondre
sur papier avant de nous le renvoyer via le service de poste interne au CHU. Un total de 7745
questionnaires a été envoyé aux salariés et nous avons obtenu 630 réponses, soit un total de

8%.
Ethique

Le protocole d’étude a été préalablement validé par le comité d’éthique du CHU de Nimes. Les
patients étaient informés du but de I'étude et du questionnaire. Répondre au questionnaire
actait le consentement de participation. Les salariés n’ont pas été informés du but de I'étude
afin de ne pas biaiser leurs réponses. En effet, nous avons considéré qu’évoquer la
stigmatisation liée au poids entrainerait un biais cognitif trop important. Cette procédure a été

validée par le comité d’éthique.

Les données étaient anonymes et ont été récupérées sur un ordinateur avec mot de passe

sécurisé, verrouillé et crypté afin d’en assurer la sécurité.
Questionnaires
Evaluation de la discrimination du sujet obése

Afin d’évaluer les représentations des sujets en situation d’obésité au sein du personnel
hospitalier, nous avons diffusé un questionnaire nommé le « Fat Phobia Scale » ou « échelle de
la phobie du gras » en francais. Le FPS a été développé par une équipe américaine dans les
années 1990 (87) et comportait alors 50 items d’évaluation. Il a été repris par une seconde
équipe dans les années 2000 afin de mettre au point une version abrégée de 14 items en
extrayant les principaux facteurs de I'échelle originale (88). Le FPS a été désigné comme |'un
des quatre meilleurs instruments d'évaluation de la perception des sujets obéses en raison de
ses bonnes propriétés psychométriques qui ont été examinées et prouvées dans de
nombreuses études (89). Il a également été utilisé dans des études en Francgais, comme tres

récemment dans la thése d’Antoine EPIN, docteur en médecine générale (71).
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Notre échelle allait de 1 pour les adjectifs les plus stigmatisants a 5 pour les adjectifs les moins
stigmatisants. La majorité des études qui ont utilisé ce score ont coté a l'inverse : de 1 pour
I’adjectif le moins stigmatisant a 5 pour I'objectif le plus stigmatisant. Cela sera donc a prendre
en compte dans la comparaison pondérée des résultats (par exemple, un score de 2 dans notre

étude correspond a un score de 4 dans les études dont I’échelle est inversée).
Evaluation du vécu de la stigmatisation

Le vécu de la stigmatisation des sujets en situation d’obésité a été mesuré via la diffusion d’un
questionnaire constitué de trois questions « oui/non » leurs demandant s'ils avaient déja fait
I'objet de moqueries, d'un traitement injuste ou d'une discrimination en raison de leur poids.
Ce questionnaire a déja été utilisé dans des recherches antérieures menées auprés de

personnes en situation d’obésité (90).
Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel R, version 4.2.0. Des statistiques
descriptives ont été effectuées pour les caractéristiques de I'échantillon, les réponses au FPS et
les fréquences des expériences de stigmatisation du poids : moqueries, injustices et
discriminations. Les variables quantitatives ont été décrites soit par la moyenne et I'écart-type,
soit par la médiane et les quartiles en présence de données n’ayant pas une distribution

normale. Les variables qualitatives sont décrites par leur fréquence et pourcentage.

Les comparaisons des variables quantitatives selon une variable binaire (ex : sexe) ont été
réalisées avec un test de Student ou test de Mann-Whitney dans le cas de distribution non
normale. Lorsque les facteurs de comparaison comportent plus de 2 modalités (ex : classes
d’IMC), une analyse de variance a été réalisée ou un test de Kruskal-Wallis lorsque les
distributions ne sont pas normales. Ces tests sont suivis d’analyses post hoc de type Student ou
Mann-Whitney afin d’obtenir les comparaisons deux a deux, les p-values obtenues sont
ajustées avec la méthode de Holm afin de prendre en compte le probleme de comparaisons

multiples.

Afin de visualiser les liens entre variables qualitatives de facon multivariée, des analyses de

correspondances multiples (ACM) ont été réalisées. La proximité entre variables sur le
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graphique indique leur similarité. La position sur le graphique des variables correspondant aux

caractéristiques des sondés est a mettre en relation avec les variables décrivant les scores FPS.

Les scores FPS inférieurs a 3 ont été associés a des perceptions principalement négatives et les
scores supérieurs ou égaux a 3 a des perceptions principalement neutres ou positives. Notre
échelle allait de 1 : adjectif le plus stigmatisant, a 5, adjectif le moins stigmatisant (Figure 7).
L’échelle publiée dans la littérature était codée a linverse, mais cela n’entraine aucune
conséquence sur les résultats. Leurs résultats montraient qu’un score supérieur ou égal a 3,6
indiquait un niveau moyen de stigmatisation (88), correspondant alors a un score inférieur ou
égal a 2,4 dans notre étude.
Pour simplifier la lecture des résultats, nous avons défini cinq familles regroupant les items d’un
méme theme :
- L’élan vital regroupant les items « paresseux ou travailleur », « avec ou sans volonté », «
actif ou inactif »
- La santé psychologique pour les items « se sacrifiant ou indulgent avec lui-méme », «
anxieux ou serein » et « faible ou forte estime de soi »
- L’alimentation pour « aime la nourriture ou non » et « mange trop ou peu ».
- L’aspect corporel pour « séduisant ou non » et « proportionné ou non »

- Les capacités physiques pour « lent ou rapide », « endurant ou non », et « faible ou

fort ».
Vision négative Vision positive
L : . .
1 2 3 4 5

Figure 7 Echelle visuelle du score du FPS

Résultats

Caractéristiques de la population

Les tableaux Tableau 1 et Tableau 2 résument les caractéristiques générales des populations
« personnel hospitalier » et « patients ».

Pour le personnel hospitalier, un total de 630 réponses a été enregistré, soit 8% du nombre
total de questionnaire transmis. Trois quarts des répondants étaient des femmes. L'IMC moyen

était de 24,8kg/m? (écart type de 5,2) avec 59% des personnes ayant un IMC inférieur a
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25kg/m?2, 24% un IMC entre 25 et 30kg/m? et 14% supérieur a 30kg/m?. 3% des personnes n’ont
pas transmis leurs tailles ou leurs poids ne nous permettant pas de connaitre leurs IMC. Dans
cette population, les femmes étaient significativement plus minces que les hommes avec 87%
des femmes qui présentaient un IMC classé comme étant normal ou en surpoids (<30kg/m?)

contre 83% des hommes (

tableau 3). On note également que la proportion de personnel médical et technique était plus
élevée chez les hommes que chez les femmes (29% et 15% chez les hommes versus 23% et 3%
chez les femmes) alors qu’il y avait proportionnellement plus de personnel paramédical et

administratif chez les femmes que chez les hommes.

Parmi les patients, 57% étaient des femmes, 18% étaient des hommes et 25% n’ont pas donné
cette information. L'IMC moyen était de 36,7kg/m?, avec 10% des patients qui déclaraient un
IMC inférieur a 25kg/m?, 12% en surpoids, 16% en obésité modérée, 20% en obésité sévere et
40% en obésité massive. Les patients ayant déclarés un IMC < 30kg/m? sont des patients aux
antécédents de prise en charge nutritionnelle pour obésité par traitement médical ou par
chirurgie bariatrique. Leurs réponses ont été analysées pour les résultats globaux, mais ont été
exclus des analyses de corrélation avec I'IMC puisque le but était de rechercher un effet de
I'IMC sur la prévalence des expériences de stigmatisation liées au poids. La répartition des
patients en fonction de leur classe d’IMC était significativement différente en fonction du genre

(tableau 4).
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Tableau 1 Caractéristiques globales de la population du personnel hospitalier

Professionnels, N = 630

N %
Sexe
Femme 478 76%
Homme 141 22%
Non répondu 11 2%
IMC (kg/m?)
<25 371 59%
25a<30 154 24%
30a<35 54 9%
35a<40 23 4%
240 13 2%
Non répondu 15 2%
Moyenne, DS 24,8 5,2
Catégories
professionnelles
Médicale 153 24%
Paramédicale 327 52%
Administrative 111 17%
Technique 35 6%
Non répondu 8 1%

Tableau 2 Caractéristiques globales de la population des patients

Patients, N =311

N %
Sexe
Femme 176 57%
Homme 57 18%

Non répondu 78 25%



IMC (kg/m?)

<25 32 10%
25a<30 39 12%
30a<35 49 16%
35a<40 63 20%
240 122 40%
Non répondu 6 2%

Moyenne, DS 36,7 9,2

Tableau 3 Caractérisation de la population du personnel hospitalier en fonction du sexe

Femmes Hommes
n=478 n=141
IMC N % N % p
<30 404 87% 116 83%
<0,0001
> 30 62 13% 24 17%
Catégories
N % N % p
professionnelles
Médicale 108 23% 41 29%
Paramédicale 265 56% 56  40%
<0,0001

Administrative 88 18% 22 16%
Technique 14 3% 21 15%

Tableau 4 Caractérisation de la population des patients en fonction du genre

IMC
30a<35
35a<40
240

Femmes
n=176

N %
31 18%
37 21%
78 44%

Hommes
n=>57

N %

8 14%
15  26%
28  49%

<0,0001
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Prévalence de la stigmatisation chez le personnel hospitalier

La moyenne globale est de 2,7 montrant une vision globalement négative des personnes en

situation d’obésité (

Figure 8). Le tableau 5 présente les moyennes obtenues pour chaque item du FPS. Les paires
d’adjectifs liées a I'alimentation ont obtenues les scores les plus bas avec respectivement des
moyennes a 2,14 pour l'item « aime la nourriture ou non » et 2,21 pour « mange trop ou peu ».
S’en suivent les items relatifs a la santé mentale avec des moyennes toujours inférieures a 2,4
pour les items traitants de I'anxiété et de I'estime de soi. Les items renvoyant aux capacités
physiques, en dehors de « faible ou fort », et a I'aspect corporel ont également des moyennes
inférieures a 3, mais supérieures a 2,4 indiquant un niveau plus faible de stigmatisation. Enfin,
les moyennes relatives aux items traitant du travail, de la volonté, de la force et de
I"autosacrifice sont supérieures a 3 montrant une vision neutre ou positive des personnes en

situation d’obésité sur ces aspects.

Vision négative Vision positive
L ' . 2
1 2 3 - 5
Moyenne
globale

Figure 8 Echelle visuelle du score du FPS pour la moyenne globale de la population « personnel
hospitalier »
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Tableau 5 Moyenne pour chaque paire d’adjectif du FPS.

Paires d’adjectifs Moyenne DS
Paresseux / Travailleur 3,13 0,94
Sans volonté / Fait preuve de volonté 3,14 1
Non séduisant / Séduisant 2,53 1,02
Faible maitrise de soi / Bonne maitrise de soi 2,70 0,91
Lent / Rapide 2,51 0,94
Non endurant / Endurant 2,43 1
Inactif / Actif 2,89 0,97
Se sacrifiant / Indulgent avec lui-méme 3,23 0,92
Faible / Fort 3,11 0,86
Aime la nourriture / N'aime pas la nourriture 2,14 0,77
Mal proportionné / Proportionné 2,54 0,93
Mange trop / Mange peu 2,21 0,77
Anxieux / Serein 2,28 0,85
A une faible estime de soi / A une forte estime 2,22 0,81
de soi

Moyenne 2,65 0,49

Analyse en sous-groupes

La figure 9 les scores de FPS moyens obtenus pour chaque sous-groupe analysé en fonction du
genre, de I'IMC et de la catégorie professionnelle. Nous ne retrouvons aucune différence
significative sur ces moyennes quel que soit le groupe. Néanmoins, |'analyse en comparaison
multiple nous permet de visualiser la répartition des réponses en fonction de ces parametres,
nous donnant une idée des profils ayant une vision positive ou négative des personnes obéses
(figure 10) Ainsi, nous pouvons constater que les hommes, le personnel administratif et médical
et les personnes ayant un IMC<30 ont plus facilement tendance a évaluer par des 1 et des 2 le
score du FPS (vision négative). Nous pouvons aussi voir sur cette figure une corrélation entre les
scores des différents items, par exemple les personnes ayant répondu 1 pour un item ont
tendance a également répondre 1 sur d’autres (partie supérieure droite du graphique) et il en

va de méme pour ceux ayant répondu 5 (partie inférieure droite du graphique). Cela nous
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montre que les personnes ayant une vision négative sur une caractéristique ont souvent une

vision négative sur de nombreuses caractéristiques et inversement pour les visions positives.

Vision négative Vision positive
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Figure 9 Echelle visuelle du score du FPS en fonction du genre, de I'lMC et de la catégorie
professionnelle.
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Figure 10 Analyse des comparaisons multiples (ACM) pour I’'enquéte « personnel hospitalier »
« Non » =IMC <30 ; « Oui » =IMC <30
L'analyse des résultats en fonction du genre montre que le score moyen des femmes et des
hommes ne présente pas de différence significative, avec une moyenne a 2,67 pour les femmes
et 2,59 pour les hommes (Tableau 6). Néanmoins on remarque des différences liées aux
sources de stigmatisations, les hommes étants plus stigmatisants sur les items se rapportant a
I’alimentation, avec des scores a 2,08 pour « aime la nourriture ou non » et « mange trop ou

peu » versus 2,17 et 2, 25 respectivement pour les femmes, ainsi que sur I'item « proportionné
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ou non » et « avec ou sans volonté ». Ces différences restent significatives apres analyses

multivariées, confirmant le réle du genre dans ces représentations.

Tableau 6 Moyennes pour chaque paire d’adjectifs du FPS en fonction du genre.

Femmes Hommes

n=478 n=141
Paires d’adjectifs M DS M DS p
Paresseux / Travailleur 3,16 0,94 3,02 0,94 0,17
Sans volonté / Fait preuve de volonté 3,21 1 2,95 1 0,008**
Non séduisant / Séduisant 2,56 1,04 2,43 0,98 0,19
Faible maitrise de soi / Bonne maitrise de soi 2,69 0,91 2,72 0,89 0,45
Lent / Rapide 2,52 0,95 2,49 09 0,89
Non endurant / Endurant 2,44 1,01 2,39 0,98 0,68
Inactif / Actif 2,91 0,97 2,85 1 0,5
Se sacrifiant / Indulgent avec lui-méme 3,28 0,94 3,08 0,85 0,017*
Faible / Fort 3,12 0,84 3,11 09 09
Aime la nourriture / N'aime pas la nourriture 2,17 0,79 2,08 0,69 0,43
Mal proportionné / Proportionné 2,6 0,95 2,33 0,84 0,003**
Mange trop / Mange peu 2,24 0,75 2,08 0,69 0,029*
Anxieux / Serein 2,25 0,84 2,38 0,86 0,08

A une faible estime de soi / A une forte estime 2,18 0,82 2,34 0,78 0,01*
de soi

Moyenne 2,67 0,40 2,59 0,36 0,59
* . p<0,05
** . p<0,01

Le score global du FPS n’est pas non plus influencé par les différentes classes d’IMC (Tableau 7).
Il existe cependant des différences significatives sur certaines thématiques évaluées. Les
personnes en situation d’obésité sont plus stigmatisantes sur la présence d’anxiété mais ont
une vision plus positive des personnes en situation d’obésité sur les items se rapportant a I’élan
vital et sur les capacités physiques, en dehors du fait d’étre endurant ou non. llIs sont également

moins stigmatisants sur I'item se rapportant a la maitrise de soi.
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Tableau 7 Moyenne pour chaque paire d’adjectif du FPS en fonction de I'IMC

IMC<30 IMC 230

n =525 n =90
Paires d’adjectifs M DS M DS p
Paresseux / Travailleur 3,07 0,93 3,35 0,98 0,008**
Sans volonté / Fait preuve de volonté 3,09 1 3,41 1,02 0,008**
Non séduisant / Séduisant 2,49 1 2,68 1,14 0,17
Faible maitrise de soi / Bonne maitrise de soi 2,65 0,9 2,88 0,93 0,032*
Lent / Rapide 2,44 0,91 2,77 0,98 0,002**
Non endurant / Endurant 2,38 0,98 2,6 1,05 0,45
Inactif / Actif 2,84 0,96 3,13 1 0,012*
Se sacrifiant / Indulgent avec lui-méme 3,19 0,91 3,5 0,94 0,003**
Faible / Fort 3,07 0,84 3,28 0,92 0,04*
Aime la nourriture / N'aime pas la nourriture 2,15 0,74 2,08 0,78 0,40
Mal proportionné / Proportionné 2,51 0,91 2,58 1,01 0,59
Mange trop / Mange peu 2,21 0,71 2,21 0,82 0,89
Anxieux / Serein 2,29 0,82 2,12 0,91 0,03*

A une faible estime de soi / A une forte estime 2,22 0,79 2,15 0,85 0,46
de soi

Moyenne 2,61 0,37 2,77 0,51 0,370
* . p<0,05
**:p<0,01

Enfin, I'analyse des résultats du FPS par catégorie professionnelle ne retrouve pas non plus de
différence significative sur les scores globaux mais uniquement pour certaines caractéristiques
(Tableau 8). Notamment, le personnel médical se montre plus stigmatisant sur litem
« séduisant » comparativement au personnel paramédical, ainsi que sur des items de la
catégorie de I'élan vital comme « paresseux ou travailleur » « actif ou inactif ». Le personnel
médical est également plus stigmatisant que le personnel administratif sur I'item « paresseux
ou travailleur ». Les moyennes des items liés a I'alimentation, a I'anxiété et a I'estime de soi,

sont toutes inférieures a 2,4 montrant une prévalence trés forte de ces croyances quelle que
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soit la catégorie professionnelle. Les tableaux Tableau 9 a Tableau 12 présentent les valeurs de
p entre chacune des catégories professionnelles pour les items ayant des scores

significativement différents aprés test de Mann Whitney.

Finalement, si I'on regroupe I'ensemble de ces parameétres, les personnes qui semblent étre le
plus stigmatisantes sont les hommes médecins ayant un IMC<30kg/m?, avec un score moyen de
2,47, suivi de pres par les hommes travaillant dans I'administratif ayant aussi un IMC<30kg.m?

puis par les femmes médecins avec toujours un IMC<30kg/m?.

Tableau 8 Moyenne pour chaque paire d’adjectif du FPS en fonction de la catégorie professionnelle

Médicale Paramedicale Administratif Technique

n=153 n=327 n=111 n=35
Paires d’adjectifs M DS ™M DS M DS M DS p
Paresseux / Travailleur 294" 0,8 3,14 0,99 3,271 0,95 3,28 0,92 0,02*%
Sans volonté / Fait preuve de volonté 2,96 0,89 3,22 1,05 3,17 1,02 3,03 1,06 0,07
Non séduisant / Séduisant 2,31 0,85 264" 1,05 2,52 1,14 2,6 091 0,01*
Faible maitrise de soi / Bonne maitrise de soi 2,58 0,81 2,77 0,94 2,6 0,94 2,82 088 011
Lent / Rapide 2,37 0,71 2,58 0,95 2,38 1,05 2,74 1,11 0,02*
Non endurant / Endurant 2,33 0,81 2,47 1,02 2,3 1,08 2,68 1,2 0,12
Inactif / Actif 2,677 0,87 2,98' 0,99 2,81 0,98 3,09 1,08 0,01*
Se sacrifiant / Indulgent avec lui-méme 3,2 0,82 3,23 0,95 3,24 0,98 3,19 091 0,93
Faible / Fort 3 0,75 3,13 0,85 3,09 0,95 3,33 096 0,16
Aime la nourriture / N'aime pas la nourriture 2,18 0,68 2,13 0,8 2,13 0,79 2,21 0,73 0,76
Mal proportionné / Proportionné 2,47 0,78 2,61 0,96 2,43 0,94 2,44 0,99 0,23
Mange trop / Mange peu 2,2 0,89 2,25 0,8 2,11 0,67 2,29 0,76 0,35
Anxieux / Serein 2,28 08 2,3 0,87 2,21 0,82 2,21 0,86 0,89
A une faible estime de soi / A une forte 2,17 0,71 2,24 0,84 2,16 0,81 2,32 0,77 0,44

estime de soi
Moyenne 2,55 0,35 2,70 0,40 2,60 0,43 2,73 0,40 0,6

' désignent, pour une méme ligne, les groupes qui présentent une différence significative aprés comparaison deux a deux.
* 1 p<0,05
**:p<0,01

Tableau 9 Comparaison deux a deux (différence de moyenne, p-values) des modalités de la
variable catégorie professionnelle par analyse post hoc sur I'item Paresseux/Travailleur

Médicale Paramédicale Administratif

Diff. deM p Diff. deM p Diff. deM p
Paramédicale -0,2 0,278
Administratif -0,33 0,009**  -0,13 0,378
Technique -0,34 0,278 -0,14 0,875 -0,01 0,875
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Tableau 10 Comparaison deux a deux (différence de moyenne, p-values) des modalités de la
variable catégorie professionnelle par analyse post hoc sur I'item Non séduisant / Séduisant

Médicale
Diff. de M
Paramédicale -0,33
Administratif -0,21
Technique -0,29
* . p<0,05
**:p<0,01

Paramédicale Administratif
p Difft. deM p Dift. deM p
0,004**
0,721 0,12 0,844
0,209 0,04 1 -0,08 1

Tableau 11 Comparaison deux a deux (différence de moyenne, p-values) des modalités de la
variable catégorie professionnelle par analyse post hoc sur I'item Lent / Rapide

Médicale
Diff. de M
Paramédicale -0,21
Administratif -0,01
Technique -0,37
* 1 p<0,05
** . p<0,01

Paramédicale Administratif
p Diff. deM p Diff. deM p
0,188
0,669 0,2 0,093
0,225 -0,16 0,669 -0,36 0,225

Tableau 12 Comparaison deux a deux (différence de moyenne, p-values) des modalités de la
variable catégorie professionnelle par analyse post hoc sur I'item Inactif / Actif

Meédical Paramédical Administratif
Diff. deM p Diff. deM p Diff. deM p
Paramédical -0,31 0,013
Administratif -0,14 0,652 0,17 0,13
Technique -0,42 0,216 -0,11 0,671 -0,28 0,621
* . p<0,05
**:p<0,01
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Vécu de la stigmatisation chez les patients en situation d’obésité

La figure 11 résume la prévalence du vécu des moqueries, injustices et discriminations chez les
personnes en situation d’obésité, pour la population de patients globale et en fonction du
genre. Au total, 214 personnes en situation d’obésité ont vécu au moins une fois une forme de
stigmatisation, soit 69% des personnes de notre population. Parmi ces stigmatisations, les
mogqueries sont les plus prévalentes, avec 69% des sujets en situation d’obésité qui en ont fait
au moins une fois I'expérience. S’en suivent les injustices avec 47% des personnes en ayant
vécu au moins une fois, puis les discriminations (Figure 12) Le vécu des stigmatisations est
significativement différent en fonction du sexe de I'individu avec une prévalence plus forte chez
les femmes que chez les hommes que ce soit pour les moqueries, les injustices et les

discriminations (

figure 13). Ce vécu est également variable en fonction de I'IlMC de l'individu (Figure 14), avec
une prévalence de moqueries, injustices et discriminations entre 44 et 68% pour les personnes
ayant un IMC entre 30 et 35kg/m?, qui baisse pour ceux dont I'IMC est entre 35 et 40kg/m? et

qui remonte lorsque I'IMC est >40kg/m?. (Tableaux des analyses statistiques en annexe 1).
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Figure 11 Fréquence de la stigmatisation vécue, toutes expériences confondues.

mus’ "

Figure 13 Fréquences et pourcentages des vécus des différentes formes de stigmatisation en
fonction du genre.
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Figure 14 Fréquence et pourcentage des vécus des différentes formes de stigmatisation en

fonction de I'lMC.
Nb : les pourcentages des différentes formes de stigmatisation varient entre les figures 6, 7 et 8 en

fonction des valeurs manquantes pour les variables Sexe et IMC.
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Discussion

Le milieu médical a souvent été décrit comme étant source de stigmatisation vis-a-vis des
patients en situation d’obésité. Néanmoins, tres peu d’études se sont attachées a la mesurer.
Cette étude a permis pour la premiere fois d’évaluer la perception des sujets en situation
d’obésité au sein d’'un CHU en France. L'évaluation concomitante des expériences stigmatisantes
des personnes obéses nous permet de mieux comprendre I'impact de cette stigmatisation dans

leurs parcours de vie.

Sur 7745 questionnaires envoyés, 630 réponses ont été obtenues, soit un taux de réponse de
8%. Le score moyen du FPS est de 2,65/5, correspondant a un niveau modéré de stigmatisation
chez le personnel hospitalier du CHU de Nimes. Ce résultat est légérement supérieur aux études
préalablement publiées, montrant un niveau de stigmatisation de l'obésité plus faible dans
notre population (71,84,88). Néanmoins de nombreuses représentations négatives persistent.
Dans cette étude, les scores les plus bas ont été enregistrés pour les caractéristiques liées a
I'alimentation, a la santé mentale et aux capacités physiques. Ces croyances attribuent aux
patients la responsabilité de leur statut pondéral, et peuvent étre a l'origine d’attitudes
stigmatisantes (91). Dans le domaine médical, cela peut influencer la prise en charge des
patients alors centrée sur les modifications des habitudes de vie, oubliant la prise en charge

globale du patient (92).

Si cette étude ne retrouve pas de différences significatives entre les groupes, les tendances qui
se dégagent vont dans le méme sens que les études précédemment publiées. Les résultats
interprétés en fonction du genre montrent que les femmes ont tendance a étre moins
stigmatisantes que les hommes notamment sur les caractéristiques liées a la volonté et a
I'alimentation, sans différence significative sur la moyenne globale du FPS. Les articles
précédemment publiés ne permettent pas non plus de conclure a une différence en fonction du
genre, certaines concluants a une absence de différences (89,93), tandis qu’une autre menée
aux Etats-Unis auprés d’une large population générale et médicale montrait que les femmes
étaient significativement moins stigmatisantes que les hommes (94). Toutes concluent
néanmoins que les pensées stigmatisantes sont encore tres présentes, quel que soit le genre.
La stigmatisation exprimée semble également varier avec I'lMC. Si les moyennes ne sont pas

significativement différentes, les résultats montrent que les personnes en situation d’obésité
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ont une vision plus positive des sujets obéses pour de nombreuses caractéristiques. L'analyse de
la littérature est plutot en faveur d’une différence en fonction de I'lMC, de nombreuses études
ayant montré que les personnes minces étaient plus stigmatisantes (89,93—95). Concernant les
catégories professionnelles, le personnel médical semble étre plus stigmatisant, suivi par le
personnel administratif, paramédical puis technique. A notre connaissance aucune autre étude
n’a comparé le niveau de stigmatisation entre chacune de ces catégories professionnelles. Une
étude a cependant comparé le personnel médical au personnel paramédical et retrouvait moins

d’attitudes stigmatisantes chez les paramédicaux (84).

La premiere diffusion du questionnaire, a déclenché de nombreuses réactions virulentes, par
mail ou par retour du questionnaire papier. Une partie du personnel s’est sentie
personnellement visée par cette enquéte. D’autres n’ont pas compris le but de I'étude et I'ont
qualifié de « grossophobe ». Ces réactions n‘ont pas permis de réaliser les communications de
relance initialement prévues, expliquant le faible taux de réponse obtenu. Ces
incompréhensions auraient probablement été évitées si une explication de I'étude avait été
jointe au questionnaire. Cela aurait néanmoins pu engendrer un biais de réponse, que nous
avons choisi d’éviter. LUampleur et le nombre de ces réactions, malheureusement non

guantifiées, renforcent la légitimité du questionnement initial.

Si I'enquéte n’a pas été toujours bien accueillie du c6té du personnel, celle-ci a fait 'unanimité
du c6té des patients. Aucun patient a qui I'étude a été présentée n’a refusé d’y répondre. Les
résultats soulignent I'ampleur de I'impact de la stigmatisation chez les individus en situation
d'obésité, puisque 69% des patients affirment avoir été confrontés a au moins une expérience
stigmatisante, qu'il s'agisse de moqueries, d'injustices ou de discriminations. Dans cette étude
les femmes déclarent plus d’expériences stigmatisantes que les hommes, venant confirmer les
résultats de I'étude Francaise menée par |'association « Ligue contre I'obésité » (64) et d’autres
études internationales (56,96). Le nombre d’expériences stigmatisantes semble aussi varier en
fonction de I'IMC de la personne. Les personnes en situation d’obésité de grade 2 déclarent
moins de stigmatisation que celles en situation d’obésité de grade 1 ou 3. Cela est discordant
avec plusieurs études qui retrouvent un nombre croissant de stigmatisation lorsque I'lMC
augmente (63,64,83). Le nombre de femmes et d’hommes étant similaire dans chacun des
groupes, cette variation ne peut s’expliquer par le sexe. Cela peut peut-étre s’expliquer par une

différence entre I'IMC a l'inclusion et I'[MC maximal de la personne. Il se peut alors que des
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personnes actuellement en obésité de grade 1 aient été plus jeune en situation d’obésité de
grade 3 et aient subit plus de stigmatisation a cette période. Quoi qu’il en soit, la prévalence des
expériences stigmatisantes chez les personnes obeses est encore tres élevée, ce qui soutient la

nécessité de sensibiliser la population aux préjugés liés au poids.

Lensemble de ces données confirment la nécessité de sensibiliser le personnel hospitalier du
CHU de Nimes a la problématique de la stigmatisation des personnes en situation d’obésité.
Lanalyse des tendances retrouvées dans cette étude et des résultats précédemment publiés
nous permettent de mieux connaitre le public a cibler lors de campagnes de sensibilisation.
Ainsi, ces résultats nous incitent a appuyer notre communication auprés du personnel médical
et administratif et des personnes ayant un IMC < 30kg/m2. De nombreuses équipes de
recherche ont travaillé sur différentes facons de diminuer cette stigmatisation. En 2022, une
équipe anglaise a publié une revue de la littérature permettant de recenser 5 stratégies de lutte

contre la stigmatisation des personnes en situation d’obésité dans les soins :

1. Une meilleure éducation : Sensibiliser le personnel soignant a la complexité de I'obésité, en
incluant les facteurs de poids non contrdlables et en discutant des préjudices liés aux normes
sociales et culturelles concernant le poids corporel, peut contribuer a réduire les préjugés et la

stigmatisation.

2. L'information sur les facteurs étiologiques : Fournir des informations précises sur les causes
de l'obésité et sur les facteurs qui échappent au contrble des individus dont les facteurs

génétiques, environnementaux et psychosociaux qui contribuent a I'obésité.

3. Promotion de I'empathie : Encourager les professionnels de santé a développer leur
empathie envers les patients obeses est une stratégie importante pour améliorer la relation

soignants-patient et réduire les comportements discriminatoires.

4. Approche inclusive : Promouvoir I'amélioration de la santé, I'acceptation de soi et I'écoute du
corps en rejetant l'idée que la seule facon d'étre en bonne santé est de perdre du poids. Cette
approche rejoint le mouvement HAES : "Health at Every Size" (la santé a toute taille en

francais).

5. Utilisation d'une méthodologie mixte : Cette approche implique l'utilisation de différentes

méthodes et ressources pour lutter contre la stigmatisation. Cela peut inclure des formations
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spécifiques, des campagnes de sensibilisation du public, des ressources éducatives pour les
professionnels de la santé, et des politiques institutionnelles visant a promouvoir des soins

équitables pour tous, quel que soit leur poids.

Ces notions permettront de construire de futurs projets pédagogiques au sein du CHU de
Nimes. Ces projets seront construits en collaboration avec le CLAN et pourront prendre la
forme de journée de sensibilisation dédiée a ce sujet ou d’affiches reprenant les messages clés

de cette étude diffusée dans les différents services du CHU.
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Annexes

Annexe 1. Tableaux statistiques des résultats patients.

Tableau 13 Nombres et pourcentages des différentes formes de stigmatisation vécues

Moqueries Injustices

N % N %
Oui 201 65 146 47
Non 109 35 164 53

Discriminations

N %
144 47
162 53

Tableau 14 Nombres et pourcentages d’expériences stigmatisantes vécues en fonction du sexe.

Femmes

n=176

N
Moqueries 135
Injustices 110

Discriminations 112

%

77
63
64

Hommes

n=57 p

N %

28 49 <0,0001
13 23 <0,0001
15 26 <0,0001

Tableau 15 Nombres et pourcentages d’expériences stigmatisantes vécues en fonction de I'IMC.

30a>35

n= 49

N %
Moqueries 34 68
Injustices 24 48
Discriminations 22 44

35a<40
n=63

N %
35 55
21 33
22 34

>40

n=122

N % p

94 77 10,0004
74 60 0,0005
74 61 0,0003
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Annexe 2. Questionnaire transmis via la fiche de paie au personnel hospitalier

Le recueil et le traitement des données sont anonymes, |'exploitation se fera sur I’ensemble des
données recueillies.

14 paires d’adjectifs sont listées ci-dessous : pour chaque paire, placez une croix en fonction de
I’adjectif qui vous parait le mieux correspondre a vos représentations d’'une personne obése

Catégorie SP : Poids :
Age : Taille :
Sexe :

Je ne souhaite pas répondre :

Sans volonte } 4 s } 1 q Fait preuve de volonté
Séduisant F + } + 1 { Non séduisant
Bonne maitrise de soi F + e + 1 .| Faible rnaitrise de soi
Rapide | + + 4 1 | Lent
Endurant I ) } 4 4 4 Non endurant
Actif I + } + i { Inacuf
Faible [} $ $ + ' { Fort
Indulgent avec lui- 1 I } 4 i J Se sacrifiant
L L LI L | L
méme
N'aime pas la } + s } 1 { Aime la nourriture
nourriture
Mal proportionné } + + + i 1 Bien proportionné
Mange peu 5 4 4 4 1 4 Mange trop
L 2 1 Il 1 ]
Anxieux ¥ b v v ¥ * Serein
I + t + 1 { Forte estime de soi

A une faible estime de
soi
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Annexe 3. Questionnaire transmis aux patients

I " T
— 't s |_ENQUETEPERCEPONIMES 0 {
A HBCLANKBE
Comité de Liaison Alimentation Nutrition
CHU de Nimes
Bonjour,

Nous réalisons une étude pour évaluer le ressenti des personnes en situation d’obésité.

Pour cela, nous vous proposons de répondre a ces 3 questions, soit en format papier a nous
renvoyer par mail, soit via le lien QR Code.

Nous collectons également des données plus générales afin de pouvoir analyser nos résultats
dans un contexte global.

Le recueil et le traitement des données sont anonymes, I’exploitation se fera sur I'’ensemble
des données recueillies.

Sexe :
Poids :
Taille :

Je ne souhaite pas répondre :

1) Avez-vous déja subi des moqueries a cause de votre poids ?
O Oui

O Non

2) Avez-vous déja été traité(e) de maniére injuste a cause de votre poids ?
O Oui

O Non

3) Avez-vous déja été discriminé(e) a cause de votre poids ?
O Oui

O Non
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Serment
d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
Ceffigie d"Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre supréme,
d’étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice de la
médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

Admise dans ['intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

Respectueuse et teconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants ['instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couverte d opprobre et méprisée de mes confreéres sij'y manque.
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Résumé

Contexte : L'hdpital, en tant que lieu de soins, se doit d'offrir une prise en charge équivalente a
chaque individu. Cependant, le milieu médical a souvent été décrit comme étant source de
stigmatisation des personnes en situation d’obésité, bien que les études permettant de
I'objectiver manquent. Cette étude vise a évaluer la perception des sujets obéses par le
personnel hospitalier du CHU de Nimes tout en recueillant le vécu de ces patients face a la
stigmatisation.

Matériel et Méthode : 634 employés du CHU de Nimes, de toutes catégories professionnelles
confondues, ont répondu au questionnaire "Fat Phobia Scale" (FPS), congu pour évaluer la
perception des personnes en situation d'obésité. Dans le méme temps, 312 patients ont
répondu a un questionnaire visant a mesurer le nombre d'expériences de stigmatisation
vécues.

Résultats : La moyenne globale du FPS dans notre population est de 2,65, reflétant une vision
globalement négative des individus en situation d'obésité. Aucune différence significative n'a
été observée en fonction des catégories professionnelles, du statut pondéral ou du genre.
Parallelement, 69 % des patients interrogés rapportent au moins une expérience stigmatisante.
Cela varie significativement en fonction du genre, les femmes rapportant plus de stigmatisation
gue les hommes.

Conclusion : Les représentations négatives des personnes en situation d'obésité sont encore
trés présentes au sein du personnel hospitalier, quels que soient le genre, la catégorie
professionnelle ou la classe d'IMC. Chez les individus obéses, cela se manifeste par de
nombreuses expériences de stigmatisation. Une réflexion pour sensibiliser I'’ensemble des
salariés du CHU s’impose comme nécessaire pour améliorer le vécu des patients.

Mots clés : Obésité, Stigmatisation, Soin, Centre Hospitalier Universitaire, Patients, Salariés.
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