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INTRODUCTION 

 

I. Obésité 

 

A. Définition 

 

Le surpoids et l'obésité se caractérisent par une accumulation excessive de graisse dans le corps. 

Ces conditions résultent de divers facteurs. Ce sont des pathologies multifactorielles impliquant des 

facteurs environnementaux, biologiques, sociaux et comportementaux. Depuis 1998, une personne 

est considérée en surpoids lorsque son indice de masse corporelle (IMC) dépasse 25, et elle est 

qualifiée d'obèse si son IMC est supérieur ou égal à 30. L'IMC est calculé en divisant le poids en 

kilogrammes par le carré de la taille en mètres.  L'IMC a été développé par un mathématicien belge 

Adolphe Quetelet en 1832. Le but initial était de calculer « le poids idéal de l'homme moyen ».[1] 

 

L'organisation mondiale de santé (OMS) estime en 1997 que l'IMC constitue « la mesure la plus 

utile, bien que grossière, de l'obésité au sein d'une population » [2]. Cependant, l'OMS reconnaît les 

limites de cet indicateur, soulignant qu'il ne reflète pas les variations individuelles, ethniques ou de 

population. A titre d'exemple, pour la création de cet indice, A. Quételet s'est appuyé uniquement 

sur la mesure d'hommes français ou écossais.  

 

Roxanne Gay, dans son mémoire intitulé « Hunger » [3], critique l’indice arbitraire qu’est l'IMC en 

expliquant par exemple, que le seuil d'IMC pour corps « normaux » a été abaissé de 27,8 à 25 en 

1998. L’OMS a justifié en partie cette réduction par la facilité de mémoriser un chiffre rond. Cela a 

eu pour incidence d'augmenter le nombre des personnes considérées en surpoids et donc perçues 

« en mauvaise santé ». 
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Le sociologue Thibault de Saint-Pol reprend cette notion [4], selon lui : « les seuils d'IMC avaient 

initialement une visée principalement statistique et globale ». Mais par la suite, cet indicateur a été 

utilisé de manière détournée pour caractériser une pathologie à l'échelle individuelle. 

 

Malgré son utilité, l'IMC comporte donc plusieurs limites et ne permet qu’une estimation de la 

surcharge pondérale d'un individu. 

D'une part, il ne prend pas en compte la répartition entre masse maigre et masse grasse. 

D'autre part, il ne permet pas d'évaluer la répartition du tissu adipeux, bien que l'excès de masse 

grasse abdominale serait associé à un risque plus élevé de maladies, indépendamment de l'IMC. 

Pour remédier à cette lacune, on introduit la notion d'obésité abdominale, définie par un tour de 

taille supérieur à 88 cm chez la femme et à 100 cm chez l'homme. Cela permet de distinguer la 

graisse viscérale, qui entoure les organes, de la graisse sous-cutanée. 

 

 
B. Épidémiologie 

 
Malgré ses limites, l'IMC demeure utile pour estimer le risque de survenue de certaines maladies 

liées au poids. Le surpoids et l'obésité constituent des enjeux majeurs de santé publique. Selon 

l'OMS, le nombre de cas d'obésité a triplé au cours des cinquante dernières années. En France, une 

étude (Obépi-Roche) à l'initiative de la Ligue contre l'obésité [5], coordonnée par des chercheurs de 

l'Inserm et du CHU de Montpellier, révèle que près de la moitié des adultes français sont concernés 

par le surpoids ou l'obésité, dont 17% en situation d'obésité. Cette étude offre des indications 

précieuses sur les populations les plus touchées en fonction de l'âge, de la région ou encore de 

l'activité socio-professionnelle ce qui permet d'affiner et de cibler de manière plus précise les 

politiques de prévention. 
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Depuis 1997 en France, la prévalence du surpoids demeure aux alentours de 30% tandis que celle 

de l'obésité connait une croissance rapide. En effet, elle a augmenté de manière significative, 

passant de 8,5% en 1997 à 15% en 2012 pour atteindre 17% en 2020.[5] 

Il convient de tenir compte de diverses disparités, en commençant par celles liées à l'âge. Les 

données indiquent que les personnes plus âgées présentent une prévalence plus élevée de surpoids 

ou d'obésité par rapport aux plus jeunes : 57,3 % des 65 ans et plus sont touchés, contre 23,2 % des 

18-24 ans. 

 

Cependant les tendances mettent en évidence des changements préoccupants puisque la plus forte 

augmentation de la prévalence de l'obésité au fil des années se constate dans les tranches d'âge les 

plus jeunes. L'obésité a augmenté de plus de 4 fois chez les 18-24 ans, et de 3 fois chez les 25-34 

ans, tandis que la hausse chez les 55 ans et plus reste faible depuis 2009. [5] (graph 1) 

 

 

Graphique 1 : Évolution des prévalences de l'obésité selon l'âge entre les enquêtes Obépi-Roche 
1997-2012 et l'enquête Obépi 2020 
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 Il est également constaté des disparités géographiques significatives. En 2020, les régions du Nord 

et du Nord-Est de la France sont les plus touchées par l’obésité (plus de 20%) tandis que l’Île-de-

France et les Pays de la Loire sont les moins touchées (moins de 14,5%) [5].  

En excluant ces deux dernières régions, on constate une diminution du gradient des prévalences en 

passant des régions du Nord aux régions du Sud de la France. Fig 1 

 

Figure 1 : Répartition territoriale de l'obésité selon l'étude Obépi-Roche 2020 

 

En dernier lieu, des disparités significatives se manifestent en fonction de la catégorie 

socioprofessionnelle des individus. La littérature scientifique révèle que le surpoids et l'obésité sont 

généralement plus répandus au sein des catégories sociales défavorisées notamment dans les pays 

développés. L'obésité s'inscrit ainsi comme une maladie socialement marquée. Selon l'organisation 

de coopération et de développement économique (OCDE), « de manière constante dans tous les 

pays, les personnes appartenant au groupe de revenu le plus faible sont plus susceptibles d'être 

obèses » [6]. 
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Au sein de l'Union européenne, les femmes et les hommes appartenant au groupe de revenus les 

plus faibles sont respectivement 90 % et 50 % plus susceptibles d'être obèses par rapport à leurs 

homologues au groupe de revenus les plus élevés [6]. Bien que ce gradient social soit observable à 

l'échelle mondiale, il atteint des niveaux particulièrement élevés en France. Les écarts entre les 

personnes les plus aisées et les plus modestes s'accroissent de manière soutenue depuis le début des 

années 1990. Selon l'enquête Obépi-Roche de 2020 [5], en 20 ans, le taux d'obésité a augmenté de 4 

points chez les cadres, mais de plus de 9 points chez les ouvriers et de 10 points chez les employés. 

Au cours des dix dernières années, en France, différents Programmes Nationaux Nutrition Santé 

(PNNS) ont été mis en place pour contrer cette progression. 

 

II. Conséquences de l’obésité 

 

A. Grossophobie, définition 

 

Le terme « grossophobie » dérive de l'expression anglaise « fat phobia ». Le terme est utilisé pour la 

première fois en France en 1994 par l'actrice Anne Zamberlan dans son ouvrage intitulé « Je suis 

grosse et alors ? Coup de gueule contre la grossophobie » [7]. En 2019, il a été inclus dans le 

dictionnaire Le Robert et en 2023 dans Le Petit Larousse avec la définition suivante : « ensemble 

des attitudes et des comportements hostiles qui stigmatisent et discriminent les personnes grosses, 

en surpoids ou obèses ». 

Ainsi, la grossophobie désigne les discriminations auxquelles sont confrontées les individus en 

surpoids ou en obésité en raison de leur poids et de leur apparence physique. La grossophobie se 

divise en deux types : la grossophobie implicite et la grossophobie explicite. 

Le manque d'adaptation de l’environnement aux personnes en situation de surpoids ou d'obésité 

dans notre société est responsable de la grossophobie implicite ou indirecte. 
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 A titre d’exemple dans le domaine médical, on peut mentionner l'absence d’équipements adaptés 

comme des brassards à tension trop petits ou des brancards trop étroits. La grossophobie explicite, 

quant à elle, est directe et se traduit par les humiliations et les insultes subies par ces personnes en 

raison de leur poids. 

 

B. Grossophobie dans le domaine professionnel 

 

D’un point de vue social, les personnes en surpoids ou obèses font face à des discriminations aux 

répercussions néfastes sur leur vie. Cette réalité est mise en lumière à la fois dans la littérature 

scientifique internationale et via l’émergence de témoignages, tels que l'ouvrage « On ne naît pas 

grosse » écrit par Gabrielle Deydier [8] ou encore repris par des collectifs ou associations comme 

Gras politique. 

 

Ces stigmatisations touchent différents aspects de la vie. On les retrouve dans le domaine 

professionnel avec des obstacles à l'emploi et des disparités salariales. Pour illustrer ce propos, à 

qualification égale, les individus avec un IMC plus élevé rencontrent des difficultés accrues pour 

trouver un emploi [6]. De manière similaire, à expérience équivalente, les femmes présentant une 

surcharge pondérale ont 3,5 fois moins de probabilités d'obtenir un entretien d'embauche [6,9]. 

Dans le domaine de l'éducation, les garçons et les filles souffrant d'obésité sont respectivement deux 

et trois fois plus susceptibles d'être victimes de harcèlement [6]. 

Il existe également des stigmatisations lors de démarches telles que la souscription d'assurances ou 

l'obtention de prêts bancaires. 
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C. Grossophobie dans le domaine médical  

 

Ces préjugés ne se limitent pas à la sphère sociale mais se retrouvent également dans le domaine 

médical et le système de soins, phénomène souvent désigné sous les termes de « Grossophobie 

médicale » ou « Fat Phobia in Health care ».  

Ces termes englobent l'ensemble des discriminations subies par les patients en surpoids ou obèses 

au sein du système de santé y compris de la part des professionnels de santé.  

En effet, ces derniers sont souvent influencés par le préjugé selon lequel l'obésité résulte 

principalement de la responsabilité individuelle des patients, ce qui a des répercussions 

significatives sur la qualité de la prise en charge médicale. 

 

Les organisations représentant les personnes obèses regrettent que tout problème de santé affectant 

une personne en surpoids soit systématiquement associé à son poids. Plusieurs études ont été 

menées auprès des patients en situation de surpoids ou d'obésité pour recueillir leurs expériences 

concernant les soins et la prise en charge globale. Les patients révèlent des commentaires et 

attitudes perçus comme discriminatoires en lien avec leur corpulence.   

 

Les professionnels impliqués dans le programme « Mission : retrouve ton cap » ont également 

informé que de nombreuses familles hésitent à consulter pour les problèmes de poids de leurs 

enfants, de peur d’être jugées [10]. 

 

Des multiples études ont démontré que cette forme de discrimination induit une perte de confiance, 

décourage le recours aux soins, altère la relation thérapeutique et, par conséquent, réduit les 

opportunités thérapeutiques pour ces patients. 
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III. Impact des stigmatisations 

 

La stigmatisation se manifeste lorsque « des processus simultanés impliquent l'exclusion, la 

discrimination, la création de stéréotypes pour un sous-groupe particulier, le tout dans un contexte 

où un pouvoir est exercé », par exemple dans le domaine de la santé.  

 

Les études sur la stigmatisation se multiplient aujourd'hui, mettant en lumière ses effets néfastes 

concrets sur la santé des personnes visées, telles que celles en situation d'obésité. Par comparaison 

avec les individus non stigmatisés, les personnes appartenant à des groupes stigmatisés présentent 

un risque accru de problèmes de santé mentale et physique [11]. 

 

La discrimination liée au poids corporel demeure l'une des rares formes de stigmatisation n'étant pas 

condamnée socialement (ni légalement) au sein des sociétés occidentales et encore largement 

répandue dans la population française [12]. Cette acceptation sociale est illustrée par l'omniprésence 

d'images de corps minces et athlétiques dans les médias, reflétant les normes sociales qui valorisent 

la minceur et le contrôle du corps. Il existe dans notre société, l'idée selon laquelle avec de la 

volonté et de la détermination, le contrôle du poids est possible. Ainsi, les individus en situation 

d'obésité sont souvent perçus comme « des personnes fainéantes, moins courageuses, moins agiles, 

moins désirables » et considérés comme dépourvus de contrôle sur leur propre corps et donc 

manquant de réussite [13]. En ce sens, les personnes en surpoids ou obèses sont discriminées sous 

prétexte de leur bien-être, l'obésité étant considérée comme être « en mauvaise santé ». 

 

L'une des causes majeures de la stigmatisation des individus en surpoids et/ou obèses réside dans 

l'adhésion à l'idée préconçue selon laquelle ces personnes « manquent de volonté ».  
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Une étude approfondie a été menée pour évaluer les préjugés négatifs liés au poids auprès de 34 000 

adultes français. Les résultats révèlent des scores d'empathie relativement bas envers les personnes 

en surpoids ou obèses, avec près de 50% des personnes interrogées exprimant l'idée que l'obésité est 

attribuable à un manque de volonté [14]. 

Cette forme de stigmatisation est aujourd’hui présente au sein de la plupart des groupes sociaux. 

Elle peut se manifester dans divers contextes, que ce soit au sein de la famille, parmi les collègues 

de travail, les camarades de classe, ou même de la part de professionnels de la santé y compris les 

médecins. 

 

Les recherches actuelles révèlent que cette stigmatisation engendre diverses conséquences, comme 

une altération des relations sociales, une intensification des troubles du comportement alimentaire, 

une baisse du niveau de réussite scolaire ou professionnelle, une augmentation des problèmes de 

santé mentale, un évitement des activités physiques, une accentuation de la prise de poids, ainsi 

qu'une moindre propension à recourir aux soins. La honte ressentie vis-à-vis de leur propre poids 

semble contribuer à l'évitement de certaines de ces activités [15,16]. 

 

A. Le rôle des médias et du grand public 

 

De nombreux sociologues reconnaissent que le discours occidental sur la santé joue un rôle dans le 

renforcement des stigmatisations liées au poids corporel. Dans un premier temps, la promotion de 

normes et de seuils de poids considérés comme « en bonne santé » ou « à risque », notamment basés 

sur l'IMC contribue à renforcer certains stéréotypes corporels favorisant la minceur et encourage les 

stratégies de contrôle du corps pour se conformer aux normes de santé [16,17]. 
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Ces normes sont actuellement promues par les campagnes de santé publique, mais également par les 

médias et les réseaux sociaux, influençant ainsi la perception de la population à l'égard du poids 

corporel.  

L'adoption généralisée de ces normes sociales de minceur par l'ensemble de la population contribue 

à la stigmatisation des individus ne répondant pas aux idéaux corporels, entraînant ainsi leur 

souffrance. 

 

Il est aujourd’hui admis que les taux croissants d’obésité sont issus de l’interaction complexe entre 

de nombreux facteurs historiques, biologiques, psychologiques et sociaux, et ne peuvent être réduits 

à s’expliquer exclusivement par des facteurs et des choix individuels. 

Or les recommandations actuelles reposent toujours sur « les rééquilibrages alimentaires » ou 

« régimes » afin de perdre du poids. Le maintien de ces recommandations contribue à renforcer 

l’idéologie selon laquelle les personnes obèses n’arrivant pas à atteindre les standards de « poids-

santé » à l’aide de ces stratégies sont incompétentes ou manquent de volonté́, et accentue leur 

stigmatisation [17]. 

 

B. La culture du régime 

 

 Dans notre société, la minceur est considérée comme esthétique et la grosseur comme inesthétique. 

La « culture du régime » est largement répandue dans les médias. On retrouve la promotion de 

nombreux programmes et produits de régime, tels que des livres, des revues féminines, des thés 

détox, des pilules brûle-graisses et des crèmes amincissantes. Selon une étude d'Ipsos et Metabolic 

Profil réalisée en 2015 en France, 63% des Français font « attention à leur poids », 44% ont déjà 

suivi un régime pour perdre du poids, et en moyenne, ceux qui en ont suivi, en ont essayé quatre 

[18]. 
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Dans ce contexte, perdre du poids est généralement considéré comme un indicateur de meilleure 

santé et de bonheur, tandis que la prise de poids est associée à un manque de volonté, de motivation 

ou à un « laisser-aller » [17]. La prise de poids est souvent jugée négativement par la société tandis 

que la perte de poids est généralement encouragée et valorisée, peu importe les raisons sous-

jacentes y compris celles de nature pathologique. 

 

Il est important de noter que les femmes sont plus susceptibles d’entreprendre des démarches pour 

perdre du poids, subissant également une stigmatisation plus importante liée à l'obésité et une 

pression accrue pour correspondre aux normes de minceur [9,18,19]. 

Cependant ce culte du régime et ces efforts pour perdre du poids peuvent nuire à la qualité de vie, 

indiquant que la quête d'un poids idéal peut avoir des effets négatifs sur le bien-être global 

[15,17,20]. 

 

C. Stigmatisation et santé mentale 

 

D'après plusieurs études récentes, la stigmatisation liée au poids pourrait également encourager la 

persistance d'autres comportements nuisibles à la santé, tels que les troubles du comportement 

alimentaire (TCA), ce qui peut contribuer à une prise de poids accrue [15,16]. 

 

On établit désormais un lien significatif entre la santé mentale et la prise de poids. La dépression, 

l'anxiété, le manque de confiance en soi, les expériences d'abus sexuels ou physiques, les 

négligences durant l'enfance ainsi que les troubles du comportement alimentaire sont plus courants 

chez les personnes en surpoids ou obèses [18]. Il est important de noter que la stigmatisation 

associée au surpoids ou à l'obésité émerge comme l'une des principales causes de la dégradation de 

la santé mentale chez ces personnes. 
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 Ce phénomène semble résulter de l'internalisation des préjugés grossophobes, entrainant une 

souffrance psychologique, un dégoût de soi et une auto-dévalorisation [21,22]. 

Ces derniers conduisent à ce que l’on appelle « l'alimentation émotionnelle » ou « emotional 

eating » [23,24]. Ce concept, défini comme « le fait de moduler la consommation alimentaire en 

réponse à un ressenti émotionnel plutôt qu'à celui de la faim ou de la satiété ». Cela montre que la 

nourriture peut être utilisée comme une forme « d’automédication» pour faire face à des émotions 

négatives : « manger ses émotions ». Cela peut entrainer des variations de poids, suivi de régimes 

afin de compenser la prise de poids, ce qui peut conduire à un effet « yo-yo », contribuant à une 

prise de poids accrue à long terme.  

 

Tout cela peut également engendrer des troubles psychiques, créant un cercle vicieux où les 

pathologies mentales favorisent encore davantage la prise de poids [22,23] de même que certains 

traitements psychiques aggravant aussi la prise de poids. Cette interrelation complexe souligne 

l'importance de considérer à la fois la santé physique et la santé mentale, afin de mieux comprendre 

et aborder les liens complexes entre la santé mentale et la prise de poids [25]. 

 

Ces résultats suggèrent que la stigmatisation contribue donc à la perpétuation de l'obésité, 

enrichissant ainsi les résultats d'une étude récente mettant en lumière des liens étroits entre la 

discrimination, la prise de poids et l'obésité [17]. La stigmatisation liée au poids corporel a de 

nombreux impacts sur la santé et le bien-être des personnes en situation d'obésité, ce qui en fait un 

enjeu de santé particulièrement préoccupant. 

 

D. Stigmatisation en médecine générale 

 

Les médecins généralistes jouent un rôle essentiel dans la prévention, le diagnostic et la prescription 

de conseils initiaux liés aux problèmes de poids.  
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En tant que professionnels de santé les plus fréquemment consultés, la majorité des patients 

estiment que leurs médecins généralistes pourraient les aider à perdre du poids [26,27]. Cependant, 

les médecins généralistes rencontrent des difficultés à gérer de manière satisfaisante les problèmes 

de surpoids et d'obésité. 

 

L'étude « Overweight and Obesity : Knowledge, Attitudes, and Practices Of GP in France » [26], 

menée auprès de plus de 600 médecins généralistes français en 2005, révèle que la majorité de ces 

professionnels considère l'obésité comme une maladie et reconnaît que leur rôle inclut la gestion 

des problèmes de poids. Néanmoins, plus de la moitié estime ne pas le faire de manière efficace. 

Les résultats indiquent également que la participation à une formation continue sur les problèmes de 

poids, la connaissance des lignes directrices de la gestion de l'obésité, et le succès personnel dans la 

perte de poids sont associés à un sentiment d'efficacité dans ce domaine. 

Les attitudes négatives envers les patients obèses étaient liées à la non-souscription à des revues 

médicales ou au fait de n'avoir jamais suivi de régime soi-même. Les médecins généralistes ont 

évalué l'apport alimentaire comme un facteur de risque significativement plus important pour 

l'obésité que le stress, les problèmes hormonaux ou le chômage. Ils ont également classé les 

conséquences médicales de l'obésité comme plus préoccupantes que ses conséquences 

psychologiques et sociales. 

 

Les médecins et les patients ont souvent des perspectives différentes concernant la surcharge 

pondérale, créant ainsi un obstacle dans la relation malade - médecin. Selon la littérature 

internationale, les médecins généralistes ont tendance à attribuer le surpoids et l'obésité 

principalement aux comportements individuels, tels que les habitudes alimentaires et le manque 

d'activité physique, plutôt qu'à des facteurs comme la génétique ou le stress [15]. Ils perçoivent ces 

comportements comme étant plus facilement contrôlables par l'individu [26-28]. 
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Cette vision contraste avec celle des patients, qui accordent plus d'importance aux facteurs de risque 

sur lesquels ils ont peu ou pas de contrôle [28]. En outre, la stigmatisation des patients en surpoids 

ou obèses tend à augmenter proportionnellement à leur IMC [16,29]. 

 

IV. Intérêt de l'étude 

 

De nos jours, de plus en plus d'associations et de médias dénoncent une forme de grossophobie 

médicale. En effet, les stigmatisations observées dans la population générale se retrouvent 

également parmi les professionnels de santé. Pourtant, la grossophobie médicale peut avoir des 

conséquences désastreuses sur la prise en charge des patients en situation de surpoids ou d'obésité 

avec en premier lieu un non-recours aux soins. 

 

Jusqu'à présent en France, l'évaluation de la stigmatisation envers les personnes en surpoids et celles 

en situation d'obésité a été effectuée au sein de la population générale ainsi que parmi les 

professionnels de santé (médecins et paramédicaux). Curieusement, cette évaluation n'a pas été 

réalisée au sein de la communauté des médecins généralistes depuis 2005 et n'a jamais été réalisée 

auprès des internes de médecine générale. 

 

Dans ce contexte, il semble important d’évaluer le regard et les représentations des médecins 

généralistes et internes de médecine générale vis-à-vis des personnes en surpoids ou en obésité. 

 

L’objectif de ce travail de thèse est donc d’étudier les représentations des médecins 

généralistes et internes de médecine générale exerçant dans le Nord Pas-de-Calais à l’aide du 

questionnaire fat phobia scale modifié. 
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 MATÉRIEL & MÉTHODE 

 

Cette thèse est une étude quantitative observationnelle, descriptive et transversale évaluant les 

représentations des médecins généralistes et internes de médecine générale exerçant dans le Nord 

Pas-de-Calais vis-à-vis des personnes en surpoids ou en obésité. 

 

I. Population étudiée et critères d'inclusion et d'exclusion 

 

 La population étudiée comprend les internes de médecine générale ainsi que les médecins 

généralistes. 

Les critères d'inclusion sont définis comme suit : être interne en médecine générale dès le 1er 

semestre ou être médecin généraliste, être installé ou non, exercer dans la région Nord-Pas-De-

Calais. 

En revanche, les critères d'exclusion englobent les médecins généralistes et internes en médecine 

générale qui n'exercent pas dans ce département. 

 

II. Le recrutement 

 

Le recrutement a été effectué par la diffusion d'un questionnaire en ligne à travers des groupes de 

promotions des internes de médecine générale de Lille, des réseaux sociaux, des mails universitaires 

et professionnels.  

Le recrutement a été réalisé de novembre 2023 à février 2024. 
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III. Questionnaire 

 

Il s'agissait d'un questionnaire comprenant 14 questions (annexe 1), composé d'échelles composites 

validées et inspirées par les données de la littérature. Il a d'abord été testé auprès d'une dizaine 

d'internes et séniors afin de vérifier sa bonne compréhension. 

 

A. Première partie du questionnaire  

 

La première partie du questionnaire permettait de récolter des données socio-démographiques 

notamment le genre, l'âge, le statut professionnel, le lieu d'exercice, le poids et la taille, les 

antécédents de trouble du comportement alimentaire ou encore la possession d'une formation 

complémentaire en nutrition ou diététique. 

 

B. La deuxième partie du questionnaire  

 

Elle s’appuyait sur le questionnaire « Beliefs About Obese Persons Scale » (BAOP) [30]. C'est un 

outil développé par David B. Allison, Mark S. Basile et J. Kevin Yuker en 1991. 

 

Ce questionnaire a été conçu dans le but d'évaluer les croyances et stéréotypes envers les personnes 

obèses et de comprendre comment ces croyances peuvent influencer les attitudes envers ces 

personnes. C’est un questionnaire de 8 items qui vise à déterminer dans quelle mesure les individus 

pensent que l'obésité est liée à des comportements individuels ou au contraire indépendante de la 

volonté de la personne. Les questions abordent différents aspects comme la responsabilité 

personnelle de l'obésité, les préjugés et la discrimination envers ces personnes.  
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Le score obtenu dans la version originale du questionnaire est compris entre 0 et 48 et une 

majoration de celui-ci montre une attribution des causes de l’obésité indépendantes de la 

responsabilité de la personne. C’est un outil régulièrement utilisé dans des études de psychologie, 

sociologie et santé publique pour examiner les implications sociales de cette stigmatisation liée à 

l'obésité.  

 

Pour ce travail de thèse, nous avons choisi de reprendre les items du questionnaire, en modifiant 

certains d’entre eux et sans toutefois recourir au calcul du score. 

 

C. La troisième partie du questionnaire 

 

Cette troisième partie est une version modifiée de la « Fat Phobia Scale Short Form » élaborée 

initialement en anglais par le Pr Robinson de l'université du Minnesota, validée au niveau 

international [31-34]. Il n'existe pas à ce jour de traduction validée en français. Il s'agit de 14 

questions visant à déterminer la présence éventuelle de préjugés grossophobes chez une personne, et 

le cas échéant, d'évaluer l'intensité de ces attitudes. 

Ce questionnaire a été largement utilisé et validé dans la population générale [35] ainsi que chez les 

professionnels de santé (médecins, infirmiers, étudiants en santé...) [36], ce qui en fait un outil 

pertinent pour évaluer la présence de la grossophobie parmi les médecins généralistes et internes de 

médecine générale. 

 

Un score égal ou inférieur à 2,5 pour ce questionnaire reflète une attitude neutre envers les 

personnes en surpoids ou souffrant d'obésité, tandis qu'un score supérieur à 2,5 souligne une attitude 

négative envers ces personnes. Dans la population générale, les auteurs ont observé un score moyen 

de 3,6, qualifié de « grossophobie modérée » [35]. Pour l’ensemble du questionnaire la valeur du 

coefficient α de Cronbach est de 0,80, la cohérence globale du questionnaire est bonne. 
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D. La quatrième partie du questionnaire 

 

La dernière partie du questionnaire correspond à l'échelle des silhouettes « BMI-based body size 

guides for women and men » [37]. Il s'agit de deux échelles de silhouettes utilisant des images afin 

d'évaluer si le répondant parvient à déterminer à partir de quelle silhouette une personne est en 

situation de surpoids ou d'obésité. Cette méthode d'évaluation présente l'avantage d'utiliser des 

photos, offrant ainsi une représentation visuelle plus concrète. Les images, retravaillées pour 

présenter le même visage sur chaque silhouette, proposent des représentations masculines et 

féminines. Par ailleurs, les seuils à partir desquels les personnes sont en surpoids (silhouette D) ou 

en obésité́ (silhouette E à J pour les hommes et les femmes) sont clairement définis. 

 

Enfin, la question 14 était une question ouverte, optionnelle permettant aux participants de réaliser 

des commentaires sur ce travail de thèse. 

 

IV. Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal est la moyenne des résultats obtenus au questionnaire Fat Phobia 

Scale modifié. 

Les critères de jugement secondaires sont : 

– L’analyse des facteurs influençant les résultats de la Fat Phobia Scale, en tenant compte de 

variables telles que le genre, l'âge, le statut pondéral ou encore les antécédents de trouble du 

comportement alimentaire. 

– L’étude des croyances relatives au surpoids et à l'obésité, notamment la perception de la 

responsabilité individuelle face à ces conditions, à travers l'échelle BAOP modifié. 

– L’évaluation de la capacité des médecins à estimer visuellement l'IMC à l'aide du « BMI-

based body size guides for women and men ».  
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V. Aspects éthiques 

 

Le questionnaire a été rédigé et diffusé via le logiciel LimeSurvey et les données ont été hébergées 

sur un serveur européen. Le questionnaire garantissait l'anonymat des participants, aucune donnée 

permettant d'identifier directement ou indirectement les personnes n'était collectée. Aucune 

information de connexion telle que l'adresse IP des participants n'était enregistrée. La participation 

au questionnaire était entièrement volontaire, précédée d'une présentation informant de la non-

opposition à y prendre part. Les participants devaient expressément accepter ces conditions pour 

accéder au questionnaire. 

 

Le questionnaire n'étant pas identifiant, les participants ont été́ informés qu'ils n'avaient pas de droit 

d'accès aux données. Ce travail était exonéré́ de déclaration relative au règlement général sur la 

protection des données. Ce logiciel est conforme au RGPD, n’impliquant donc pas de revente des 

données collectées. Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt dans ce travail de recherche. 

 

VI. Analyses de données 

 
Les analyses descriptives présentent les moyennes (écart-type) pour les variables quantitatives. Afin 

de comparer deux populations, des tests du Chi-2 (ou Test de Fisher exact si les effectifs théoriques 

étaient inférieurs à 2,5) pour les variables catégorielles ou un test de Student (ou Test de Wilcoxon-

Mann-Whitney, ou Kruskall-Wallis, si les effectifs sont inférieurs à 30 ou si la distribution des 

variables ne suit pas une loi normale) pour les variables quantitatives ont été réalisé. Le seuil de 

significativité a été fixé à 0,05 et tous les tests sont bilatéraux. 
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II. Réponses au BAOP (belief about obeses persons) modifié (fig 9) 

 

1. Question 1 : 

Dans la première affirmation selon laquelle « L'obésité apparaît souvent lorsque l'alimentation est 

utilisée pour compenser un manque d'amour ou d'attention », 36% des répondants ont exprimé une 

attitude plutôt neutre, tandis que 32,6% ont donné une réponse plutôt positive en déclarant 

« d'accord », comparativement à 20,8% qui ont indiqué être en désaccord. 

 

2. Question 2 

À l'affirmation « La plupart du temps, l'obésité résulte d'un trouble biologique », 44,9% des 

répondants ont exprimé « ne pas être d'accord », tandis que 33,7% ont adopté une attitude neutre en 

déclarant être « ni en accord ni en désaccord ». 

 

3. Question 3 et 4 : 

Pour la déclaration « La plupart du temps, l'obésité résulte d'une suralimentation », une majorité de 

57,9% des répondants ont répondu « d'accord », tout comme 61,1% ont répondu « d'accord » à la 

question « La plupart du temps, l'obésité résulte d'un manque d'activité ». 

 

4. Question 5 

Pour l'énoncé selon lequel « La plupart des personnes en surpoids ou obèses mangent plus que les 

personnes ayant un IMC normal », les réponses étaient diverses. En effet, 30,3% des répondants 

sont en accord avec cette affirmation, 30,9% adoptent une attitude neutre en déclarant être « ni en 

accord ni en désaccord », et enfin, 29,2% ne sont pas d'accord. 

 

 

 



30 
 

5. Question 6 

43,8% des répondants ont exprimé leur « accord » avec l'affirmation suivante : « La plupart des 

personnes obèses n'ont pas une bonne hygiène de vie », tandis que 27,5% ont adopté une attitude 

neutre et 19,1% n'était « pas d'accord » 

 

6. Question 7 

La majorité des répondants ont exprimé leur « accord » avec l'affirmation selon laquelle « La 

majorité des personnes obèses ou en surpoids ont de mauvaises habitudes alimentaires ». 

 

7. Question 8 

44,4% des répondants ont indiqué ne pas être d'accord avec l'affirmation selon laquelle « L'obésité 

résulte souvent d'un manque de volonté », tandis que 26,4% ont déclaré être « pas du tout d'accord » 

et 23,6% ont adopté une attitude neutre. 

 

8. Question 9  

De nouveau, à l'affirmation « Les patients en surpoids ou obèses souffrent souvent d'un TCA » les 

répondants sont plutôt partagés. En effet, 30,3% des répondants ont indiqué ne pas être d'accord, 

31,5% ont déclaré être « ni en accord ni en désaccord », et enfin, 27,5% ont exprimé leur accord. 

 

9. Question 10 

Enfin, en ce qui concerne les réponses à l'affirmation « Certains patients peuvent être addictent à la 

nourriture, tout comme d'autres peuvent être addictent à des drogues », la majorité des répondants 

ont exprimé leur accord de manière positive. En effet 42,7% sont « tout à fait d'accord » et 47,2% 

ont indiqué être « d'accord ». 
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III. Fat phobia scale (Tab 1) 

 

Le score moyen obtenu à la FPS est de 3,41 +/- 0,43. La moyenne la plus faible est de 2 tandis que 

la moyenne la plus haute de 4,79. 

Les items avec les moyennes les plus hautes étaient l'item « haute estime de soi / faible estime de 

soi » avec une moyenne de 3,94 +/- 0,8 et l'item « ayant confiance en soi / n'ayant pas confiance en 

soi » avec une moyenne de 3,87 +/- 0,8. 

Au contraire, l'item avec la moyenne la plus faible était le suivant : « fort / faible » avec une 

moyenne de 2,66 +/- 0,75. 

 

Tableau 1: Moyenne et écart type à la Fat Phobia Scale en fonction des items 

 

 Score moyen FPS Écart-type  

Courageux / paresseux 2,79 0,71 

Avec de la volonté / sans volonté 2,97 0,74 

Séduisant / peu séduisant 3,75 0,9 

Bonne maitrise de soi / faible maitrise de soi 3,38 0,82 

Rapide / lent 3,72 0,75 

Endurant / peu endurant 3,73 1 

Actif / inactif 3,19 0,8 

Fort / faible 2,66 0,75 

Intransigeant / indulgent 2,97 0,78 

Qui n'aime pas manger / qui aime manger 3,67 0,73 

Beau / laid 3,63 0,91 

Qui se sous alimente / qui se suralimente 3,51 0,84 

Ayant confiance en soi / n'ayant pas confiance en soi 3,87 0,88 

Haute estime de soi / faible estime de soi 3,94 0,84 

Au total 3,41 0,43 
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V. Comparaisons inter groupe 

 

A. Comparaison du score Fat Phobia Scale (tab 2) 

Tableau 2 : tableau descriptif de la distribution du score Fat Phobia Scale en fonction des 
caractéristiques socio-démographiques des professionnels de santé en médecine générale exerçant 
dans le Nord-Pas-De-Calais (2023 – 2024) N = 178. 

 Score FPS1 p-value2 

Total, N = 178 3,4 (0,4) - 

Sexe   
Femme, N = 107 3,4 (0,4) 0,972 
Homme, N = 71 3,4 (0,4)  

Âge  0,014 
Inférieur à 30 ans, N = 86 3,5 (0,4)  
De 30 à 50 ans, N = 59 3,3 (0,4)  
50 ans et plus, N = 33 3,3 (0,5)  

Échelle de l’IMC  0,513 
Insuffisance pondérale, N = 3 3,5 (0,2)  
Corpulence normale, N = 115 3,4 (0,4)  
Surpoids, N = 39 3,4 (0,5)  
Obésité, N = 18 3,3 (0,6)  

IMC en 2 classes  0,130 
Inférieur à 25, N = 118 3,4 (0,4)  
Supérieur ou égal à 25, N = 57 3,3 (0,5)  

Atcd personnels de surpoids ou 
d’obésité ou dans l'entourage  

 0,053 

Non, N = 86 3,5 (0,4)  
Oui, N = 91 3,4 (0,4)  

Statut  0,003 
Diplômé en médecine générale, N = 92 3,3 (0,4)  
Interne en médecine générale, N = 86 3,5 (0,4)  

Atcd de TCA personnels ou dans 
l’entourage 

 0,549 

Non, N = 124 3,4 (0,4)  
Oui, N = 51 3,4 (0,4)  

1 Moyenne (Ecart-type) 
2 Test de Student, Test des rangs Wilcoxon, Test des rangs Kruskal-Wallis  

 

Ici, l’objectif est de comparer les caractéristiques des médecins généralistes selon le score obtenu à 

l'échelle Fat Phobia. Il est constaté à travers ce tableau, que le score ne semble pas être différent 

selon le sexe du répondant (p = 0,972), selon les antécédents personnels ou dans l’entourage de 

TCA (p = 0,549), ou encore de la présence de personnes étant en surpoids ou obèse dans l'entourage 

du répondant ou étant lui-même en surpoids ou en obésité (p = 0,053).  
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Au vu du faible effectif de répondants étant en insuffisant pondérale, nous avons classé l'IMC en 2 

groupes, mais là encore, aucune différence n'est notée (p = 0,13). 

 

En revanche, nous pouvons constater que le statut interne professionnel du répondant peut 

engendrer une différence au niveau du score à la FPS (p = 0,003) où les internes ont un score plus 

important. 

L'âge est aussi un facteur de différenciation (p = 0,014), mais il peut être lié au statut professionnel 

(ou le statut professionnel est lié à l'âge). En effet, la totalité des internes répondant correspond à la 

classe d'âge de moins de 30 ans. 

 

B. Comparaison des perceptions sur le poids 

 

Nous constatons ici que les femmes ayant répondu au questionnaire considèrent les femmes en sur-

poids comme ayant une bonne silhouette, avec près de 56%, contre seulement 40,8% chez les 

hommes répondants. Les hommes ont en effet tendance à moins identifier la bonne silhouette pour 

le profil de femme en surpoids (p= 0,047). Dans les autres cas de figure, aucune différence ne 

semble être distinguer (Tableaux 3 et 4). 
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Tableau 3 - Tableau descriptif de l’étude des croyances en fonction des caractéristiques socio-
démographiques des professionnels de santé en médecine générale exerçant en Nord-Pas-de-Calais 
(2023-2024, N = 178) 

 

 

 

Tableau 4 - Tableau descriptif de l’étude des croyances en fonction des caractéristiques liées au 
poids des professionnels de santé en médecine générale exerçant en Nord-Pas-de-Calais (2023-
2024, N = 178) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



38 
 

 DISCUSSION 

 

I. Synthèse des résultats 

 

A. Population de l'étude  

 

1. Genre des participants 

Au 1er janvier 2023, le nombre de médecins généralistes inscrits à l'Ordre des Médecins dans la 

région Nord Pas-de-Calais s'élève à environ 13 000 médecins [38]. 

Selon le Conseil National de l’Ordre des Médecins en 2015, 35 à 40% des médecins généralistes en 

France sont des femmes [39]. Cependant, dans notre étude, 60 % des participants se déclaraient de 

genre féminin. 

 

Nous pouvons expliquer cette différence en émettant l'hypothèse que les femmes sont plus sensibles 

au sujet de la grossophobie en raison d'une plus grande exposition à la stigmatisation liée à leur 

apparence [9,18-19]. Toutefois, cette répartition inégale en fonction du genre n'est pas 

nécessairement observée dans d'autres études [28]. Cette différence pourrait donc s'expliquer par 

d'autres facteurs, tels que le mode de diffusion de notre étude ou encore la féminisation de la 

profession et des internes interrogés. 

 

De plus, la proportion de femmes chez les internes est de 67 % dans notre étude, ce qui correspond 

aux données récentes indiquant qu'environ 65 % des internes en médecine générale dans cette 

région sont des femmes selon l’Association des Internes de Médecine Générale de Lille (AIMGL).  
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2. Age des participants 

Par ailleurs, l'âge moyen des répondants dans notre étude est de 36 ans comprenant la moyenne 

d’âge des internes qui est de 26 ans et la moyenne d’âge des diplômés de médecine générale qui est 

de 45 ans. L’âge moyen des médecins généralistes exerçant dans la région du Nord-Pas-de-Calais 

est de 49 ans [40]. 

 

Cet écart peut s'expliquer de différentes manières. Tout d'abord, les modes de diffusion de notre 

étude (réseaux sociaux, mailing listes) ont peut-être permis de toucher de plus jeunes médecins 

généralistes. Venant de sortir du processus académique, ils se sentent peut-être plus concernés pour 

répondre à des travaux de thèse. De plus, l’âge moyen des internes est situé entre 25 et 30 ans, il est 

logique que la moyenne de nos participants de notre étude, comprenant la mesure des internes, soit 

plus faible que la moyenne des médecins généralistes exerçant dans le Nord Pas-De-Calais.  

 

3. IMC des participants 

L’IMC moyen observé chez les participants de notre étude est de 24,28, ce qui correspond à une 

corpulence normale. Concernant le taux de surpoids et de l'obésité, 22 % des répondants sont en 

surpoids et 10 % sont obèses. Ces taux sont inférieurs aux moyennes nationales, qui est 

respectivement de 30 % pour le surpoids et de 17 % pour l'obésité [5]. 

 

Plusieurs explications peuvent être avancées pour expliquer ces résultats. Tout d'abord, les études 

montrent que l'IMC a tendance à augmenter avec l'âge [5] or, l'âge moyen des participants est de 36 

ans. De plus, l'IMC est généralement plus bas chez les personnes ayant un haut niveau de diplôme 

[6], ce qui est pertinent ici car les participants sont des médecins avec un niveau de formation 

élevée.  
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Ces observations sont également mises en lumière par un rapport de la Direction de la Recherche, 

des Études, de l'Évaluation et des Statistiques (DREES) publié en juin 2010, qui portait sur la santé 

des médecins généralistes à l'automne 2008. Ce rapport a également révélé des taux de surpoids et 

d'obésité chez les médecins généralistes français inférieurs à ceux de la population générale, avec 

27 % en surpoids et 7 % en obésité, des résultats comparables à ceux trouvés dans notre étude [41]. 

 

B. Niveau de grossophobie 

 

1. Fat Phobia Scale FPS 

Le score moyen obtenu à la Fat Phobia Scale (FPS) est de 3,41 +/- 0,43, ce qui est légèrement 

inférieur à celui de la population générale, estimé à 3,6 [32]. Ce résultat suggère une grossophobie 

modérée parmi les participants [32]. Pour rappel, un score supérieur à 2,5 sur l'échelle de la FPS 

indique des représentations négatives vis-à-vis des personnes en surpoids ou obèses.  

 

Dans le cadre de notre étude, 8 répondants ont obtenu un score inférieur ou égal à 2,5, représentant 

ainsi 4,5 % des participants. Cela signifie donc que ces personnes possèdent des attitudes neutres ou 

positives envers les personnes en situation de surpoids ou d'obésité. Ces résultats montrent une 

variation significative des perceptions et des attitudes au sein de la population étudiée, mettant en 

évidence des nuances dans les préjugés associés à la corpulence. 

 

Ces résultats sont assez concordants avec d’autres études évaluant la grossophobie chez les 

soignants à l'aide de la FPS. Par exemple, dans l’étude de Schwenke et coll. évaluant les pratiques 

des médecins généralistes en Allemagne vis-à-vis de patientes obèses en soins primaires, le score 

moyen à la FPS était de 3,70 [42]. 
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Dans notre étude, les items obtenant les scores les plus élevés sont « haute estime de soi / faible 

estime de soi » avec une moyenne de 3,94 +/- 0,8 et « ayant confiance en soi / n'ayant pas confiance 

en soi » avec une moyenne de 3,87 +/- 0,8.  

 

A titre de comparaison, dans l’étude de Schwenke et coll, les items les plus marquants en termes de 

perceptions négatives envers les personnes en situation de surpoids ou d’obésité étaient « qui aime 

manger » (score de 4,51 +/- 0,72), « qui se suralimente » (4,28 +/- 0,97) et « sans volonté » (3,94 

+/- 0,53).  

 

On peut supposer que le cabinet du médecin généraliste, en tant que lieu perçu comme neutre et 

bienveillant, favorise les confidences des patients envers leurs médecin. Ces derniers sont donc plus 

à même de dépister une faible estime de soi chez les patients, ce qui pourrait expliquer l'association 

plus prononcée entre surpoids et manque de confiance ou d'estime de soi observée dans notre étude.  

 

De plus, dans l’étude « Attitudes of Health Care Professionals Towards Female Obese Patients » [33] 

qui étudie également les comportements stigmatisants vis-à-vis du poids dans une population de 

soignants (incluant des médecins, infirmiers, psychologues et d’autres professionnels de santé), le 

score moyen à la FPS était de 3,59 (+/- 0,50), ce qui est également concordant avec nos résultats. 

 

Dans cette étude, les items « qui se suralimente » (4,12 +/- 0,92) et « qui aime manger » (4,10 +/-

0,87) affichaient également les scores les plus élevés, similaires à ceux de l'étude de Schwenke [42]. 

En revanche, l'item ayant la moyenne la plus basse était « fort / faible » avec une moyenne de 2,66 

+/-0,75, suggérant ainsi que la force de caractère n'est pas associée au physique. 
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Les résultats de notre étude indiquent que nos répondants présentent certains préjugés associés à la 

grossophobie envers les patients en surpoids et obèses, comme en témoigne le score moyen à la FPS. 

Néanmoins, ces préjugés semblent moins prononcés que ceux observés dans la population générale. 

 

2. BAOP modifié 

Les causes de l'obésité, selon les médecins généralistes, semblent être principalement liées à des 

comportements individuels, comme dans la population générale [14,15]. En effet, 58% des 

répondants ont affirmé être d'accord avec l'affirmation « l'obésité résulte d'une suralimentation », et 

61 % ont exprimé leur accord avec l'affirmation « la plupart du temps, l'obésité résulte d'un manque 

d'activité ». Cependant, à la question « la plupart des personnes en surpoids ou obèses mangent-

elles plus que les personnes ayant un IMC normal », les réponses étaient plus disparates. 

 

De même, l'hygiène de vie des personnes en situation de surpoids et d'obésité semble être un 

problème à souligner pour les répondants. En effet, 44% d’entre eux étaient plutôt d'accord avec 

l'affirmation « la plupart des personnes obèses n'ont pas une bonne hygiène de vie », et 57% ont 

approuvé l'affirmation « la majorité des personnes obèses ou en surpoids ont de mauvaises 

habitudes alimentaires ». Cela met en évidence l'importance de l'alimentation et le manque 

d'activité physique comme causes principales du surpoids et de l'obésité, selon les répondants à 

cette étude. 

 

Pourtant, 44 % des répondants ne sont pas d'accord avec l'affirmation que l'obésité résulte souvent 

d'un « manque de volonté », une stigmatisation courante que l’on retrouve en population générale 

[14]. Cette vision des soignants diffère donc légèrement. On peut penser que les médecins 

généralistes, étant au contact des patients, sont conscients des efforts déployés par ces derniers pour 

perdre du poids. 
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Les préjugés semblent surtout porter sur l'hygiène de vie, la suralimentation et le manque d'activité 

physique de ces patients, plutôt que sur un manque de volonté de leur part.  

L'implication des médecins généralistes dans la prise en charge somatique (conseils diététiques, 

premier recours des patients, etc.) pourrait renforcer l'attribution de l'excès pondéral aux 

comportements des personnes en surpoids et obèses. Des études complémentaires pour valider ces 

différences de perception et, le cas échéant, comprendre leurs origines, seraient intéressantes. 

 

3. Échelles des silhouettes 

Les résultats de notre étude sur les échelles de silhouettes montrent une relative difficulté des 

médecins généralistes pour évaluer le surpoids et l’obésité en se basant sur l’apparence physique. 

En effet, seuls 22 % des participants ont correctement évalué le surpoids des silhouettes masculines. 

Les résultats sont meilleurs pour les silhouettes féminines, mais révèlent tout de même une 

difficulté pour la moitié des répondants, avec seulement 50 % de réponses correctes. 

Ces résultats suggèrent une évaluation plus sévère des silhouettes féminines par rapport aux 

masculines, ce qui pourrait confirmer la pression plus forte exercée sur les femmes concernant leur 

image corporelle. 

 

En revanche, cette tendance ne se reflète pas dans l'évaluation de l'obésité, où moins de 6% des 

répondants évaluent correctement la silhouette masculine (E) et seulement 15% pour la silhouette 

féminine (E). Cette disparité souligne une fois de plus une perception différenciée des corps 

masculins et féminins à un IMC équivalent. 

Des résultats similaires concernant la difficulté d'évaluer les personnes en surpoids et obèses ont été 

observés dans la population générale [37]. En revanche, pour le moment, aucune recherche n'a 

comparé la précision des évaluations réalisées par les médecins généralistes à celles d'autres 

catégories de professionnels de santé.  
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On peut avancer plusieurs hypothèses afin d’expliquer ces erreurs d’évaluations observées.  

Premièrement, les médecins généralistes étant exposés fréquemment à une population ayant une 

prévalence élevée de surpoids ou d’obésité pourraient avoir une perception altérée de ce que 

constitue un « poids moyen ». Leur cadre de référence pourrait être influencé par les 

caractéristiques de leur patientèle habituelle et donc conduire à des erreurs d’évaluation en sous ou 

surestimant le poids des patients [26]. Cela est connu sous le nom de biais de normalisation.  

 

De plus, l'évaluation du poids d'un patient ne se limite pas seulement à la mesure de l'IMC. Il est 

également judicieux de prendre en compte d'autres paramètres comme la répartition de la graisse 

corporelle, de la masse musculaire, le niveau d'activité physique ainsi que les antécédents médicaux. 

Ces facteurs permettent de mieux appréhender l’état de santé global du patient, permettant une 

vision plus nuancée de sa condition physique.  

 

Une autre hypothèse plausible serait que l'évaluation du poids serait d’autant plus précise si l’IMC 

de la personne évaluée est proche de celui de l’évaluateur et que les deux individus sont du même 

genre. En effet, nos observations montrent que 56% des femmes ont correctement identifié les 

silhouettes de femme en surpoids grâce au questionnaire, tandis que chez les hommes répondants, 

ce chiffre chute à 40,8 %. Les hommes ont davantage de difficulté à identifier la silhouette 

appropriée pour une femme en surpoids (p=0,047). 

 

Cela semble concorder avec une meilleure capacité d’évaluation des silhouettes féminines en 

surpoids et en situation d'obésité ce qui peut s'expliquer par la majorité de femmes ayant participé à 

cette étude. 
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C. Facteurs influençant les stigmatisations 

 

1. Internes vs séniors 

Dans notre étude, nous avons observé que les internes présentent un niveau de grossophobie plus 

élevé que les médecins généralistes diplômés, selon l’échelle FPS. En effet, le score à l'échelle FPS 

diffère en fonction du statut professionnel du répondant (3,5 +/- 0,4 versus 3,3 +/- 0,4, p=0,003), 

avec des internes obtenant un score plus élevé. 

 

L'âge apparaît également comme un facteur distinctif, bien qu'il puisse être directement lié au statut 

professionnel (ou inversement). En effet, tous les internes répondants appartiennent à la classe d'âge 

de moins de 30 ans. Ces éléments sont cohérents avec les données de la littérature, lesquelles 

suggèrent que les médecins plus expérimentés présentent des scores moins élevés à l'échelle FPS et 

donc des niveaux de grossophobie moins prononcés [42-44]. 

 

Il y a plusieurs facteurs qui peuvent contribuer à cette observation. Les internes et jeunes médecins 

ont été formés dans un système de santé où l'IMC est souvent utilisé comme un indicateur principal 

de la santé. Ils peuvent manquer de nuances concernant les corps de différentes tailles car la 

médecine actuelle met parfois un accent excessif sur les chiffres et standards (comme l'IMC), ce qui 

peut conduire à une approche plus rigide du poids. Les médecins peuvent être formés à voir le poids 

comme un facteur de risque majeur pour de nombreuses pathologies sans appréhender les 

complexités des causes de l'obésité. Or, l'obésité doit être considérée dans sa globalité, en tant que 

pathologie à part entière, et non pas uniquement comme un facteur de risque pour d'autres maladies. 

 

La prévention de l'obésité étant un objectif de santé publique, les jeunes médecins ont été formés 

dans ce contexte. Or les messages de santé publique sur l'obésité peuvent être interprétés comme 

une stigmatisation des personnes en surpoids.  
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Ils peuvent être davantage susceptibles d'adopter ces messages sans recul critique. 

De plus, les internes ayant moins d'expérience clinique et moins d'interactions avec une diversité de 

patients, manquent peut-être de recul pour comprendre la complexité des problèmes de poids et de 

santé. Ils peuvent être plus enclins à appliquer des solutions standardisées basées sur leurs 

connaissances théoriques récentes, plutôt que de prendre en compte les expériences et les besoins 

spécifiques des patients. 

 

Les évolutions des cultures médicales au fil du temps peuvent également jouer un rôle. Les jeunes 

médecins peuvent être plus susceptibles d'être exposés et donc influencés par les normes sociales 

contemporaines et les idéaux de beauté promus par les médias, réseaux sociaux et la culture 

populaire, qui véhiculent souvent des normes corporelles strictes et valorisent le culte de la minceur. 

Cela peut influencer, même inconsciemment, leurs perceptions et leurs attitudes envers les patients 

en surpoids et ainsi renforcer la grossophobie. 

 

Enfin, les attitudes et les valeurs évoluent souvent avec l'âge et l'expérience. Les médecins plus âgés 

ont peut-être été témoins de changements dans les pratiques médicales et les approches de la santé, 

ce qui peut avoir influencé leur perception du poids et de l'obésité. 

 

A ce jour en France, il existe peu de recherches au sujet des différences d'attitudes entre interne et 

senior au sujet des stigmatisations liées au poids, il pourrait être intéressant d'approfondir ce sujet. 

 

2. Statut pondéral et présence de TCA chez les répondants et leur entourage 

On observe que le score à l'échelle FPS ne semble pas différer, même en présence d'antécédents de 

troubles du comportement alimentaire (p = 0,549) ou de personnes en surpoids dans l'entourage du 

répondant ou parmi les répondants eux-mêmes (p = 0,053).  
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Ces constatations contredisent les résultats de différentes études où le fait d'être en surpoids ou 

obèse est un facteur associé à des scores plus faibles à l'échelle FPS chez les professionnels de santé 

[45]. 

 

De même, lorsqu'on examine le répondant en fonction de son IMC, aucune différence significative 

n'est observée sur le score obtenu à la FPS (p = 0,513). En raison du faible nombre de répondants 

présentant une insuffisance pondérale, nous avons regroupé les IMC en deux groupes mais là 

encore, aucune différence significative n'est remarquée (p = 0,130). 

 

En effet, on peut supposer que les personnes en situation de surpoids, d'obésité ou présentant des 

TCA soient plus sensibles et compréhensives des difficultés liées à ce surpoids et à l'obésité [45]. 

Elles pourraient aussi montrer plus d'empathie envers ces patients et donc présenter moins de 

préjugés grossophobes. Cependant, les TCA sont souvent liés à des préoccupations déformées de 

l'image corporelle influençant potentiellement l'attitude envers ces patients. Cette relation dépend 

probablement du contexte individuel et du parcours personnel des répondants. 

 

3. Genre des participants 

Enfin, le genre des participants n'a pas eu d'influence significative sur les scores à la Fat Phobia 

Scale (p=0,9) dans notre étude. Les résultats de la littérature sont assez contrastés sur ce sujet : 

certaines études suggèrent une moindre stigmatisation liée au poids pour les répondants de genre 

féminin [42] avec l'hypothèse que les femmes étant plus touchées par celle-ci, elles seraient plus 

sensibles aux conséquences possibles. Elles seraient donc moins sévères dans leur jugement. 

D'autres études indiquent en revanche, tout comme la nôtre, une absence de différence selon le 

genre du répondant [45]. 
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Nous pouvons également supposer que, étant plus souvent jugées sur leur apparence physique, 

notamment leur poids, les femmes intègrent davantage les normes de minceur et d'apparence 

corporelle. Elles subissent ainsi une pression sociale plus intense, ce qui peut renforcer des attitudes 

négatives non seulement envers elles-mêmes, mais aussi envers d'autres femmes qui ne 

correspondent pas à ces idéaux. Chez les hommes, cet idéal de minceur semble moins marqué dans 

la littérature. 

 

II. Forces et limites de l'étude 

 

A. Limites 

 

Nous pouvons, pour commencer, aborder le biais de sélection : les répondants à cette étude étaient 

des volontaires, recrutés principalement via des envois d'e-mails, des relais sur les groupes de 

promotions d'internes.  

 

Ensuite, il est important de mentionner le biais de déclaration. En effet, les données recueillies 

reposent sur des informations fournies par les participants eux-mêmes. Sur des sujets perçus comme 

sensibles ou tabous, tels que le poids ou la présence de TCA , il est possible que certains 

participants aient préféré ne pas répondre ou mentir sur les réponses, malgré l'anonymat de celles-ci. 

 

En ce qui concerne la Fat Phobia Scale, bien qu’il s’agisse d’une échelle validée, elle peut être 

perçue comme « stricte » ou sans nuance. Les préjugés grossophobes y sont assez explicites ce qui 

peut générer un biais lors du remplissage du questionnaire. 

Les répondants pourraient être tentés de se restreindre et se montrer moins grossophobes qu'ils ne le 

sont réellement, bien que ce biais soit partiellement atténué par l'anonymat du questionnaire. 
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Au sujet de l’échelle des silhouettes, son principal inconvénient réside dans le fait qu'elle se base 

sur des images de silhouettes caucasiennes, ce qui limite sa représentativité pour des populations 

plus variées. De plus, ces échelles ne présentent que des silhouettes vues de face, ce qui restreint la 

diversité nécessaire pour évaluer de manière complète la perception du poids et de l'obésité.  

 

Enfin, pour le BAOP, certains items ont été modifiés, ce qui nous a conduit à ne pas utiliser le score 

global de cette échelle. L’utilisation de formulations très « générales » peut engendrer des difficultés 

lors du remplissage du questionnaire. De plus, l’échelle de Likert a été ajustée, passant de 6 à 5 

options de réponse, ce qui pourrait limiter la comparabilité de nos résultats avec ceux d’autres 

études utilisant la version originale de cette échelle.  

 

Concernant les modes d’exercices des participants, plusieurs options étaient proposées, telles que 

« maison de santé pluridisciplinaire » ou « libéral ». Cela a pu créer une certaine confusion chez les 

répondants, bien que la possibilité de réponses multiples ait été offerte. 

 

Au sujet du matériel à disposition des répondants, le lit bariatrique et les blouses grande taille sont 

principalement utilisés en milieu hospitalier, tandis que la table d’examen adaptée par exemple est 

plus couramment employée par les médecins libéraux. Par conséquent, les résultats obtenus doivent 

être interprétés avec prudence.  

 

Enfin, le taux de participation à notre étude s’élève à 17%. Il est difficile de tirer des conclusions 

définitives à partir d’un échantillon de cette taille, surtout sur des thématiques où la prévalence est 

faible, comme les antécédents de surpoids ou les TCA.  

Cela peut expliquer pourquoi certains de nos résultats ne sont pas significatifs ou ne concordent pas 

avec ceux d’autres études ayant un échantillon de population plus important. 
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B. Forces de l'étude 

 

Parmi les points forts de cette étude, on peut déclarer que notre échantillon de participants est 

représentatif de notre population d’étude, avec un équilibre satisfaisant entre médecins généralistes 

diplômés et internes, ainsi qu'entre les genres des participants. 

 

Ce travail a interrogé les médecins généralistes du Nord-Pas-De-Calais, région à forte prévalence de 

surpoids et d’obésité [5]. L’interrogation des médecins généralistes n’avaient pas été réalisée depuis 

2005 [26] et nous avons décidé d’y inclure les internes de médecine générale. 

 

En outre, nous avons utilisé des échelles validées dans la littérature internationale pour évaluer les 

stigmatisations, garantissant ainsi la fiabilité des résultats.  

L'utilisation de ces questionnaires, qui sont employés dans d'autres études, permet des comparaisons 

non seulement avec la population générale, mais aussi avec d'autres groupes de médecins 

notamment d’une autre spécialité. Les résultats obtenus, concordants avec d’autres études utilisant 

les mêmes échelles validées renforce la cohérence externe de notre travail de thèse.  

 

Il est à noter que, bien que l'intérêt pour la grossophobie et en particulier la grossophobie médicale, 

soit croissant, peu d'études à ce jour se sont concentrées spécifiquement sur les médecins 

généralistes. 
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CONCLUSION  

 

La stigmatisation des personnes en surpoids et obèses est un sujet d’actualité. Ce travail de thèse 

met en évidence la problématique de la grossophobie médicale parmi les médecins généralistes et 

les internes en médecine générale. Les résultats obtenus, mesurés à l'aide du score à la Fat Phobia 

Scale (FPS), révèlent la présence d'une grossophobie modérée au sein de cette population médicale. 

Ces résultats sont d'autant plus préoccupants qu'ils peuvent être extrapolés à une plus large échelle, 

suggérant ainsi que la grossophobie n'est pas un phénomène isolé mais constitue un enjeu systé-

mique, tant dans la société en général que dans le domaine médical en particulier. 

 

Même modérée, cette grossophobie peut avoir des répercussions significatives sur la qualité des 

soins prodigués aux patients en surpoids ou obèses, influençant potentiellement les attitudes, les 

diagnostics, et les choix thérapeutiques effectués. Cela peut également conduire à un évitement des 

soins par les patients. Une telle situation va à l'encontre des principes d'équité et de bienveillance 

inhérents à la relation de soin. 

 

Il est donc essentiel de lutter contre toutes les formes de stigmatisation en intégrant une sensibilisa-

tion à la grossophobie et aux conséquences de cette stigmatisation sur la santé physique et mentale 

des patients dans les programmes de formation des futurs médecins.  

 

Par ailleurs, comme nous l’avons observé, les médecins plus expérimentés tendent à manifester des 

niveaux de grossophobie moins élevés. Cela souligne l'importance de la formation médicale conti-

nue mettant en lumière la complexité de l’obésité en tant que maladie multifactorielle, et non 

comme une simple conséquence d'un « manque de volonté » du patient.  
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En outre, l'utilisation de simulations et d'ateliers interactifs peut aider les professionnels de santé à 

reconnaître et corriger leurs comportements discriminatoires. Ces exercices pratiques permettent 

aux médecins de se mettre à la place des patients et de développer une communication empathique 

et non stigmatisante. Également, la diffusion des témoignages des patients et la rencontre des pa-

tients experts joue un rôle clé pour se rendre compte de cette stigmatisation et sensibiliser à ses ef-

fets. 

 

L'intégration de formations en diététique est également pertinente, étant donné le rôle clé du méde-

cin généraliste en tant que premier recours dans les soins. Une formation minimale, axée sur une 

approche pluridisciplinaire incluant les diététiciens, pourrait permettre de fournir des conseils nutri-

tionnels personnalisés, adaptés aux besoins spécifiques des patients, plutôt que des recommanda-

tions universelles. Il est également crucial de ne pas se focaliser uniquement sur la perte de poids, 

mais de viser une amélioration de la santé globale et du bien-être du patient. 

 

Par ailleurs, l'entretien motivationnel est un outil précieux, permettant d’encourager le changement 

de comportement sans jugement ni contrainte, en établissant des objectifs réalistes avec le patient et 

en renforçant l’autonomie de ce dernier.  

 

En conclusion, ce travail de thèse souligne l'importance d'une prise de conscience accrue, d'une ac-

tion concertée pour combattre la grossophobie médicale, de développer des stratégies de formation 

et de sensibilisation visant à réduire ces préjugés afin de garantir une prise en charge globale, équi-

table et bienveillante pour tous les patients, indépendamment de leur poids. 
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