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RESUME

La grossophobie médicale est un ensemble de
croyances et de comportements qui stigmatisent
les personnes en fonction de leur poids qu’importe
celui-ci. Dans cet article, nous reprenons quelques
exemples d’attitudes a proscrire. Nous établissons
une liste de leurs conséquences qui conduisent
elles-mémes a aggraver la problématique de poids
du patient et nous terminons par quelques pistes
et conseils pour permettre aux médecins de mieux
prendre en charge leurs patients en surpoids.
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ABSTRACT

Medical grossophobia (or weight bias) is a set of
beliefs and behaviours that stigmatise people on the
basis of their weight regardless of it. In this article,
we look at a few examples of attitudes that should
be avoided. We draw up a list of their consequences,
which in turn aggravate the patient’s weight problem,
and we conclude with a few suggestions and tips to
help doctors better manage their overweight patients.
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DEFINITION

Le Larousse définit la grossophobie comme étant une
attitude hostile, moqueuse et/ou méprisante, voire
discriminatoire, envers les personnes obéses ou en
surpoids.

En 2022, De Merle et Payeur précisent qu’il existe
deux types de grossophobie : la grossophobie impli-
cite et explicite. « La premiére est indirecte et liée a
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 a tension
trop petits. La seconde, directe, est liée au compor-
tement humain. Il s’agit des humiliations, insultes,
subies par les personnes en surpoids ou obéses ».
Les deux auteurs concluent ce chapitre en rappelant
que les effets de la grossophobie ne sont pas forcé-
ment liés a 'indice de masse corporelle et concernent
méme les personnes sans surpoids'. Par contre,
elle s’exerce plus a l’encontre des femmes que des
hommes2.

Au quotidien, les personnes obéses subissent des
stigmatisations : dans les médias3, dans le monde du

travail, dans le milieu scolaire, dans les loisirs, dans
le sport, avec les proches (amis, famille et couple) et
aussi avec le monde médical, paramédical y compris
les professionnels du sport et méme de la nutrition4.

La littérature scientifique met en évidence les stéréo-
types suivant sur les personnes obéses: ils sont
percus comme fainéants, ont peu de volonté, peu de
discipline, peu d’amour-propre, manquent d’intelli-
gence, manquent de compliance par rapport aux trai-
tements de l'obésité. L’'obésité est parfois considérée
comme un comportement auto-infligé4s.

Cette stigmatisation est renforcée par le manque de
reconnaissance de ’obésité comme étant une maladie
et le manque de connaissance de sa complexité,
considérant injustement 'obésité comme contrdlable
et résultant uniquement du mode de vie®.

CONTEXTE

Lobésité est définie par I'OMS (Organisation
mondiale de la Santé) comme une maladie chro-
nique complexe qui consiste en une accumulation
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anormale ou excessive de graisse et qui présente un
risque pour la santé. Une personne est considérée
comme obése si son indice de masse corporelle
(IMC) est supérieur a 30 et en surpoids si son IMC est
supérieur a 25 Kg/m2. Chaque année, l'obésité ne fait
que progresser au point de toucher une personne sur
huit a travers le monde en 20227,

En Belgique, prés de la moitié (49,3%) de la popu-
lation adulte est en surpoids, tandis que 15,9 % est
obése. La prévalence du surpoids et de I'obésité chez
les adultes a augmenté de fagon linéaire et signifi-
cative depuis la premiére enquéte de santé en 1997
(respectivement 41,3% et 10,8 %)%. Ce probléme de
santé publique s’apparente a une pandémie et refléte
également [’évolution de notre style de vie. Bien que
l’on puisse pointer du doigt 'impact de I’alimentation
ultra-transformée dans les problémes de surpoids?,
le mode de vie sédentaire semble jouer un réle moins
important?°.

Bien que tous les experts reconnaissent qu’il s’agit
d’'une maladie complexe ou interférent la génétique,
’épigénétique, l’environnement, le métabolisme, le
contexte psycho-social et le comportement, les conseils
des médecins sont souvent trop généraux et imprécis
et peuvent se résumer a «faire du sport et manger
moins »',

Par ailleurs, les facteurs de risque de I'obésité sont les
déterminants sociaux de la santé comme le revenu, les
liens sociaux et I’isolement, les expériences négatives
au cours de ’enfance et ’effacement culturel®2.

Nous vivons sous les diktats du régne de la minceur ot
les standards de beauté sont entretenus parles médias
de masse et les réseaux sociaux*4. Les régimes amai-
grissants se succédent d’année en année, toujours
aussi peu efficaces. Citons au passage le régime
« paléo », le régime « Dukan », les régimes « détox », le
régime « cétogéne », le régime « Natman », le régime
« Weight watchers », le jeline intermittent, etc. Les
régimes comme le « régime méditerranéen » ne sont
pas plus efficaces que ce que font naturellement les
gens pour perdre du poids®. Toutefois, les données
probantes démontrent que le maintien de la perte de
poids aprés un régime est peu probable4, mais aussi
que les régimes pauvres en graisse ou pauvres en
hydrate de carbone ne jouent pas de grand réle dans la
perte de poids ni dans les marqueurs métaboliques:.
Quant a lapproche médicamenteuse actuelle avec
les agonistes du récepteur du glucagon-like peptide-1
(GLP-1), les études pointent toutes une efficacité qui
s’estompe a larrét du traitement. Enfin, le jelne
intermittent, le nouveau régime a la mode, serait lié a
un risque de décés cardiovasculaire 91% plus élevés.

L'obésité peut donc étre influencée par des facteurs
environnementaux. La balance énergétique est
perturbée par un mode de vie sédentaire, une dimi-
nution de lactivité physique, une augmentation de
utilisation des écrans, de mauvaises habitudes
alimentaires ainsi qu’une consommation excessive
de produits industriels et de restauration rapide:.

Mais ce n’est pas aussi simple. Il est essentiel de
reconnaftre que ’obésité ne découle pas uniquement
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d’un mode de vie sédentaire et d’une alimentation
peu saine, mais également de facteurs génétiques,
endocriniens, médicamenteux, psychologiques et
sociaux2¥24, Le sommeil intervient fortement dans la
régulation de lobésité en intervenant sur les fonc-
tions endocriniennes et métaboliques?®>?'. Il existe
également une prédisposition génétique a 'obésité.
L’humain n’est malheureusement pas égal face a cette
pathologie. De nombreuses anomalies génétiques
monogéniques ont été mises en évidence, notam-
ment au niveau de la voie leptine — mélanocortine®.
On retrouve chez les enfants des syndromes géné-
tiques ayant des caractéristiques morphologiques
spécifiques, un retard psychomoteur et mental dont
les plus fréquents sont le syndrome de Prader-Willi
et le syndrome de Bardet-Bied|?"?5. Mais, il faut aussi
garder a lesprit des pathologies endocriniennes,
comme [’hypothyroidie, I’hypercorticisme, une défi-
cience en hormone de croissance ou encore un trau-
matisme au niveau hypothalamique, tout comme le
microbiote intestinal?*2°. Enfin, certains médicaments
tels que les glucocorticoides, les antidépresseurs,
les antipsychotiques et les médicaments contre I’épi-
lepsie peuvent entrainer une prise de poids*2°.

Enfin, il y a d’autres facteurs qui entrent en compte
durant la période foetale et la petite enfance : I'obé-
sité maternelle, un gain de poids excessif pendant
la grossesse, le diabéte gestationnel, le tabagisme
pendant la grossesse et |’allaitement peuvent avoir
des répercussions?¥2+2%, [’accent mis sur le role
du stress, des traumatismes, de l'anxiété et de la
dépression dans le développement de l'obésité est
particulierement pertinent. Ces facteurs peuvent
influencer le comportement alimentaire et la régu-
lation du poids corporel par le biais de mécanismes
biologiques et psychologiques complexes?3-27:28,

METHODOLOGIE

Pour ce travail, nous avons mené une revue narrative
de la littérature en effectuant nos recherches dans
différentes bases de données : Tripdatabase, Pubmed,
GoogleScholar et Scopus en utilisant les mots-clefs
« obesity stigma », « weight stigma », « weight bias »,
« grossophobia ».

LE VECU DES PATIENTS

Les patients obéses vivent parfois avec le sentiment
que leur corps est un obstacle a la vie souhaitée :
restriction des mouvements, des activités mais égale-
ment une vie associée a des complications comme
le diabéte, ’hypertension artérielle, I’arthrose, etc.
La santé mentale et émotionnelle occupe une place
importante dans les études, la dépression, le stress,
la faible estime de soi et la détresse émotionnelle
étant décrits a la fois comme une cause et un effet
de l'obésité*s. Ce n’est pas pour rien si 'obésité est
associée a des taux plus importants de suicide3°. Et
quand bien méme la personne obése perd du poids,
'insatisfaction corporelle peut rester malgré touts.
Les patients obéses ressentent un manque de respect
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et de compassion des prestataires de soins de santé,
subissent des insultes verbales, de ’lhumour inap-
proprié. Ils ressentent une insatisfaction dans l'offre
de soins de santé ainsi qu’une atteinte a la dignité.

LES MEDECINS ET LA GROSSOPHOBIE

Durant leurs études, les futurs médecins rapportent
déja des préjugés a l’encontre des personnes
obéses. C’est plus de la moitié des femmes (53 %)
qui rapportent un commentaire inapproprié de leur
médecin concernant leur poids. Paradoxalement,
les médecins sont mal a l’aise avec leurs patients
en surpoids. Non seulement ils ont du mal a aborder
la question du poids mais ils passent moins de
temps a les examiner que les autres patients et leur
demandent de passer plus d’examens complémen-
taires3?. La différence dans le soin se remarque en cas
de matériel manquant ou inadapté. Il y a aussi la peur
des soignants de se blesser lors de manutention, de
ne pas parvenira mesurer la pression artérielle, de ne
pas réussir une prise de sang ou un examen complé-
mentaire comme une imagerie mais aussi moins de
prévention et d’éducation a la santé®32,

COMPORTEMENTS INADEQUATS DES MEDECINS™"¢

Dans la littérature, nous retrouvons les comporte-
ments et attitudes suivantes qui peuvent blesser les
patients :

1. Manque de connaissance et désinformation quant
a 'obésité;

2. Attitudes paternalistes, insultes, moqueries, vio-
lences verbales, humiliations (comparer & un ani-
mal), mépris, condescendance. Mais aussi croire
que l'obésité est un choix et que la chirurgie baria-
trique est le choix de la facilité;

3. Avoir du matériel manquant ou inadapté (comme
les brassards du tensiométre) ;

4. Faire une généralisation des patients obéses et ne
pas avoir une prise en charge individuelle. Ce
comportement se traduit par une prescription de
traitement contre le cholestérol sans méme
attendre le résultat de la prise de sang ou ne pas
croire un patient obése qui déclare pratiquer 5 h
de sport par semaine;

5. Désigner le poids comme étant la source de tous les
maux du patient sans évoquer d’autres diagnostics
possibles, parfois sans méme examiner le patient;

6. Aborder systématiquement le poids, le mettre au
centre de la discussion alors que le motif de
consultation est autre;

7. Unmanque de professionnalisme : conseils super-
ficiels qui n’aident pas : « il faut bouger ».

CONSEQUENCES DE LA GROSSOPHOBIE MEDICALE

Stigmatiser un patient par rapport a son poids n’ap-
porte que des effets contre-productifs et est associé
a une réduction de lactivité physique33, de [’estime

de soi et de la compliance médicamenteuse34 ainsi
gu’a une augmentation de ['obésité3s, du risque de
diabéte, du niveau de cortisol, du niveau de stress
oxydatif, du niveau de protéine C-réactive, de l’insa-
tisfaction a ’égard de I’image corporelle, du stress,
des troubles alimentaires, a de ’isolement, de [’ab-
sentéisme, de la dépression, de ['anxiété, du risque
suicidaire et de l'usage de drogue®36-41,

Par ailleurs, face au mépris, a la stigmatisation et
aux remarques irrespectueuses, la relation avec les
soignants est mise a mal et signe [’arrét du suivi, le
fait de changer de soignant ou de prendre plusieurs
avis médicaux auprés de plusieurs professionnels de
la santé ce qui peut conduire a des retards de diagnos-
tics, un mauvais suivi médical, un échec thérapeu-
tique eta unretard des examens de prévention comme
les mammographies et les frottis du col?3°.

A contrario, la diminution de la stigmatisation, [’at-
titude bienveillante du médecin et le renforcement
positif conduisent a une meilleure adhérence théra-
peutique et donc a des effets bénéfiques sur la santé
et les affects des patients et améliorent 'image corpo-
relle, I’estime de soi et la qualité de vie du patient3°,
d’autant plus qu’un bon suivi par un médecin de
premiére ligne permet une prise en charge plus
durable dans le temps et de meilleurs résultats3:.

QUAND L’OBESITE CACHE UN PROBLEME PLUS
COMPLEXE

Parmi les déterminants qui vont agir sur le poids, on
retrouve : l’isolement, les revenus et les adversités
subies dans ’enfance.

Parmi les adversités subies dans I’enfance, prenons
’exemple des abus sexuels. Ils peuvent conduire a de
multiples conséquences comme ’inactivité physique#?,
la consommation excessive d’alcool et des troubles
du comportement alimentaire4. Ces trois éléments
peuvent conduire a 'obésité qui est, par ailleurs, asso-
ciée aux abus sexuels#4. Nos patients ayant subi de
'inceste ne nous le disent pas spontanément. Toute-
fois, si on veut les aider avec leurs surpoids, il faudra
prendre en considération cet antécédent traumatique.

MAIS QUE PEUVENT FAIRE LES SOIGNANTS 234546

1. En termes d’accueil, le soignant peut &tre mieux
formé a cette problématique médicale et il peut
également proposer une infrastructure ainsi qu’un
équipement adapté a toute personne. Penser a
toujours répondre au motif de consultation du
patient de maniére professionnelle avant de lui
parler de son poids et étre capable d’évoquer
d’autres diagnostics que I'obésité. D’ailleurs, si le
motif de consultation n’a aucun lien avec le poids
du patient, réfléchir a deux fois avant d’amener le
sujet sur la table. Finalement, ne pas parler systé-
matiquement du poids avec le patient. Dites-vous
qu’il consulte peut-étre d’autres soignants qui se
sentent obligés d’enfoncer le clou lors de chaque
consultation.
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2.

En termes de communication: adopter une
approche motivationnelle. Tout d’abord, le soignant
peut demander au patient son accord avant
d’aborder le sujet. Collaborer avec le patient et
identifier ensemble leurs buts et leurs limites. Etre
a I’écoute du patient, étre empathique et respec-
tueux. Le médecin devrait utiliser un langage
approprié et adapté au patient4. Par exemple,
utiliser « une personne souffrant d’obésité » plutdt
gue « un obése » et faire attention a la communica-
tion implicite et explicite de « normes sociales ».
Enfin, valoriser les efforts déja mis en place.

. Définir ’obésité comme une maladie et fournir des

informations sur la complexité de l'obésité aux
patients pour permettre une compréhension des
causes et des risques. Le soignant doit considérer
toute U’histoire du patient y compris les souf-
frances psychiques. Réfléchir avec le patient,
partirde son point de vue et s’attaquer aux causes
profondes de ’'obésité comme des événements de
vie compliqués.

CONCLUSION

4.

Ne pas promouvoir seulement une perte de poids.
Le poids n’est pas la santé. Promouvoir un mode
de vie sain (une alimentation équilibrée, une acti-
vité physique et de bonnes habitudes de vies
guantaux écrans, ausommeil et a l’alcool). Donner
au patient des notions chiffrées et concrétes. Si
on prend l'’exemple du sport, les recommanda-
tions consistent a pratiquer 60 minutes par jour
pour les enfants; quant aux adultes, ils devraient
pratiquer entre une a deux heures d’intensité
vigoureuses par semaine ou bien deux a cing
heures d’intensité modérée4®,

Ne pas oublier que la prise en charge de 'obésité
est un travail d’équipe composée par des spécia-
lités médicales (cardiologue, endocrinologue,
psychiatre, gastro-entérologue, pneumologue...)
mais aussi paramédicales (kiné, diététicien,
psychologue).

Lobésité est un probléme de santé publique qui prend chaque année un peu plus d’ampleur. Les soignants
sont tous confrontés a cette problématique et aux conséquences du surpoids. D’un autre c6té, les patients
subissent de la grossophobie de la part du corps médical et cette violence peut entrainer des conséquences
désastreuses. Les soignants sont donc invités a se sensibiliser au sujet et a acquérir des compétences
communicationnelles pour arriver a discuter avec leurs patients de maniére empathique et bienveillante.

Conflits d’intérét : néant.
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