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Sommaire

En 1997, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) classifie pour la première fois l’obésité
comme un problème de santé publique (1). Plusieurs interventions de santé publique ont
été mises en œuvre pour tenter de prévenir l’obésité. Toutefois, elles ont engendré des
impacts négatifs sur la santé en entraînant entre autres de la stigmatisation liée au
poids. Malgré la reconnaissance de la stigmatisation comme un enjeu de santé publique,
la stigmatisation liée au poids, aussi appelée « grossophobie », demeure présente au
Québec. Le milieu de la santé, lui-même, perpétue des mythes nocifs liés au poids et à la
santé. Le présent document a pour objectif d’outiller les personnes œuvrant dans le
réseau de santé publique montréalais à mieux comprendre les liens entre la
grossophobie et la santé. Il vise aussi à les aider à adopter des interventions inclusives
et à lutter contre la grossophobie.

Les écrits scientifiques disponibles démontrent que :

Le poids n’est pas un indicateur fiable pour évaluer l’état de santé d’une personne
ou d’une population, ni pour intervenir adéquatement ; 

Les diètes comportent des risques pour la santé physique et mentale ;

Le poids et sa variation sont attribuables à plusieurs facteurs génétiques,
biologiques, comportementaux et environnementaux ;

La grossophobie a des impacts négatifs sur les conditions de vie, la santé mentale et
physique et les soins et services reçus dans le milieu de la santé des personnes qui
la subissent. 

Considérant les impacts négatifs de la stigmatisation liée au poids sur la santé
populationnelle, le réseau de santé publique doit améliorer ses pratiques afin que celles-
ci soient inclusives et non stigmatisantes. Par exemple : 

Promouvoir et soutenir la création d’environnements favorables à l’adoption de
saines habitudes de vie, sans placer la perte de poids comme objectif de ces
interventions. 

Collaborer et établir des partenariats, afin de créer un véritable changement dans
la norme sociale concernant le poids et la grossophobie.

Limiter les messages ciblant le poids et la perte de poids et se demander si parler de
poids apporte une valeur ajoutée au message.



En adoptant ces recommandations, le réseau de santé publique de Montréal
contribuera à renforcer les pratiques inclusives et non stigmatisantes liées au poids,
réduire la grossophobie et favoriser positivement la santé de la population.
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Assurer la veille de l’actualité concernant l’industrie alimentaire et l’industrie de
l’amaigrissement et participer à des consultations publiques lorsque l’occasion se
présente. 

Éviter le langage stigmatisant lié au poids dans les communications. 

Dans le cadre d’une collecte de données, lorsque l’IMC est utilisé comme indicateur,
il est important de le combiner avec d’autres indicateurs afin de mieux comprendre
ce qui influence la santé populationnelle. Ces indicateurs peuvent inclure les
expériences de discrimination, les troubles du comportement alimentaire, et le
niveau d’activité physique.



« La grossophobie se définit comme l’ensemble des attitudes et comportements,
conscients ou non, qui dévaluent socialement, stigmatisent et discriminent les
personnes grosses. Elle inclut également la valorisation systématique des corps
minces, la peur de prendre du poids de même que les nombreuses contraintes et
microagressions vécues par les personnes grosses au quotidien (p. ex. offre limitée
de vêtements, sièges inadaptés dans les salles de spectacle ou au restaurant,
commentaires non sollicités, etc.). Loin d’être inoffensive, elle peut avoir de graves
conséquences sur la santé physique et mentale des personnes grosses, en plus
d’entretenir la peur de prendre du poids chez l’ensemble de la population et les
comportements malsains de contrôle du poids qui en découlent. » (2)

Grossophobie

Indice de masse corporelle (IMC)

07

IMC Catégorie

< 18,5 « poids insuffisant »

18,5 à 24,9 « poids normal »

25 à 29,9 « excès de poids »

 30 à 34,9 « obésité, classe I »

35 à 39,9 « obésité, classe II »

≥ 40 « obésité, classe III »

Lexique

L’IMC est également utilisé pour suivre la croissance des enfants âgés de deux à
18 ans, mais selon une échelle différente, adaptée à l’âge et au sexe de l’enfant.
Cet indicateur ne donne aucune information sur la proportion de graisse
corporelle ou sur son emplacement, ni sur les habitudes de vie. L’IMC a été créé
au 19e siècle par le mathématicien et statisticien belge, Adolphe Quételet,qui
souhaitait déterminer les mensurations d’un homme moyen (4). Ainsi, ce n’est
pas un outil qui a été créé pour être utilisé en clinique par des professionnelles et
professionnels de la santé. De plus, l’IMC a été élaboré à partir de mesures des
proportions du corps chez une population blanche principalement européenne

L’IMC est calculé en divisant le poids (kg)
par la taille au carré (m  ) d’un individu.
Pour les personnes de 18 ans et plus qui
ne sont pas enceintes et qui n’allaitent
pas, la valeur calculée est ensuite
classée dans l’une des catégories
suivantes (3) :

2



08

Généralement, l’« obésité » est définie comme un excès de graisse corporelle
nuisible à la santé, se reflétant par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur
à 30 (7). Notons que plusieurs définitions de l’« obésité », qui associent
systématiquement le poids élevé à l’état de santé, sont elles-mêmes
grossophobes (8). En janvier 2025, une commission sur l’obésité du The Lancet
Diabetes & Endrocrinology a proposé de nouvelles définitions pour différencier
l’obésité préclinique de l’obésité clinique (8a). L’obésité préclinique est un excès
de graisse dans le corps, sans problème de tissu ou d’organe, avec un risque
variable de développer une obésité clinique ou d’autres maladies non-
transmissibles (ex. : maladies du cœur, diabète, cancer) (8a). Dans l’article du
Lancet, l’obésité clinique est définie comme une maladie chronique caractérisée
par le dysfonctionnement de tissus ou d’organes, causé par un excès de graisse
dans le corps (8a). 

Obésité 

Le terme « personnes perçues comme étant en surpoids » a été sélectionné pour
la rédaction de ce texte parce qu’il tient compte de la construction sociale du
surpoids, de l’« obésité » et des normes de santé (8).

Personnes perçues comme étant en surpoids

 (5). Cela fait de l'IMC un outil possiblement peu adapté aux personnes qui ne
sont pas de descendance européenne blanche (6).

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la santé comme « un état de
complet bien-être physique, mental et social, qui ne consiste pas seulement en
une absence de maladie ou d’infirmité » (9).

Santé



Mise en contexte

En 1997, l’Organisation mondiale de la santé classifie pour la première fois l’obésité
comme un problème de santé publique et déclare une « épidémie » mondiale (1). Au niveau
d’une population, l’obésité est associée à un risque plus élevé de développer plusieurs
maladies, dont les maladies cardiovasculaires, le diabète, l’hypertension et certains
cancers (10). Afin de répondre à cette préoccupation, un peu partout dans le monde,
plusieurs politiques et interventions de santé publique sont mises en œuvre pour tenter 

La santé publique et l’obésité
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La science du poids évolue constamment. Les liens entre grossophobie, santé
et poids sont complexes, souvent polarisants et demandent de la nuance. De
nombreuses études et approches existent sur la relation entre le poids et la
santé. Par exemple, le milieu scientifique débat encore pour savoir si «
l’obésité » est un facteur de risque, une maladie chronique ou simplement
une variation corporelle naturelle qui n’a pas d’impact sur la santé (10a). 

Il est aussi important de noter que plusieurs recherches sur le poids sont
financées par l’industrie pharmaceutique, ce qui peut introduire des biais.
Par exemple, établir un lien entre « l’obésité » et certaines maladies peut
favoriser la vente de médicaments pour perdre du poids et générer des
profits pour ces entreprises (11a). De plus, les termes « obésité » et « surpoids
» contribuent à médicaliser et à pathologiser les corps gros (11b).

Au-delà des débats scientifiques, l’impact négatif de la stigmatisation du
poids sur la santé est bien établi. Il est donc essentiel de réfléchir aux mots
que nous utilisons pour en parler. Par exemple, le terme « obèse » vient du
latin obesus, qui signifie « bien nourri, gras, replet ». Ce mot et ses
déclinaisons (obésité, obésogène, etc.) peuvent être stigmatisants. Dans ce
document, nous l’utiliserons uniquement lorsqu’il apparaît dans la source de
référence. Enfin, ce texte ne traite pas des effets du poids sur la santé des
individus. 

Le poids, c’est complexe !



de prévenir l’obésité. Ces interventions ont toutefois des effets peu significatifs sur la
prévalence de l’obésité (11,12). En plus d’être inefficaces, certaines ont des impacts
négatifs sur la santé de la population en entraînant de la stigmatisation (11). Par exemple,
des initiatives de prévention de l’obésité chez les enfants ont étiqueté plusieurs enfants
comme étant gros (13). Cela a exacerbé la stigmatisation des enfants et entraîné des
effets délétères sur leur image corporelle et leurs comportements alimentaires (13). Au
Canada, une analyse critique des politiques et stratégies de prévention de l’obésité
dénonce que celles-ci ont des discours alarmants concernant l’obésité infantile et l’« 
épidémie d’obésité » (14). Similairement, aux États-Unis, il semble y avoir des liens entre
les discours de santé publique et la stigmatisation liée au poids au tournant des années
2000 (15). L’émergence de la rhétorique d’« épidémie d’obésité » popularisée par l’OMS
coïncide avec une hausse perçue de la grossophobie (15). Parmi les autres critiques des
politiques et stratégies, on reproche qu’elles reposent sur des preuves scientifiques
limitées et qu’elles ignorent les causes fondamentales de l’obésité (12, 14). En effet, elles
misent trop sur la responsabilité individuelle et négligent les facteurs environnementaux
et socio-économiques qui influencent grandement le poids des individus (11, 12, 14, 16).

La santé publique et la stigmatisation
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Dans les dernières années, les connaissances en lien avec les impacts de la
stigmatisation sur la santé et sur les inégalités sociales de santé se sont développées. La
stigmatisation se produit en étiquetant les différences et en imposant des stéréotypes
négatifs à des personnes (18). Cela a pour effet d’exclure ces personnes en créant une
distance entre « eux » et « nous » (18). Ainsi, « [on] peut voir la stigmatisation à la fois
comme une cause et un effet ; elle continue de justifier la dévaluation des personnes par
les stéréotypes et l’exclusion » (18, 19). Les actions visant la réduction des risques de
stigmatisation s’inscrivent dans l’actualisation d’une valeur fondamentale en santé
publique : la non-malfaisance.

« La non-malfaisance est issue d’une longue tradition médicale qui pose
comme premier devoir de ne pas nuire (primum non nocere). » (20)
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Il s’agit de la façon dont sont traitées les personnes considérées comme étant en
surpoids dans la société. Elle peut se manifester, entre autres, par des contraintes
structurelles (ex. : accès à des soins de santé de moindre qualité) ou des obstacles
présents dans l’environnement physique (ex. : du matériel médical non adapté pour les
corps gros). La grossophobie institutionnelle est également présente dans la sphère
médiatique et dans les discours de santé (ex. : grossophobie médicale).

Institutionnelle 

Interpersonnelle

Il s’agit de stigmatisation liée au poids se manifestant par des moqueries, des insultes
ou de la discrimination. Ce type de grossophobie est surtout vécu par les personnes
considérées comme étant en surpoids.

La stigmatisation liée au poids

Malgré la reconnaissance de la stigmatisation comme un enjeu de santé publique, la
stigmatisation liée au poids demeure présente au Québec. Les normes sociales actuelles
prônent des standards de beauté qui imposent l’atteinte d’une minceur généralement
irréaliste (21, 22). Ces normes sociales associées à la réussite et à la santé peuvent
contribuer à une préoccupation excessive à l’égard du poids et augmenter la
stigmatisation liée au poids (22). Selon un rapport de l’Association pour la santé publique
du Québec (ASPQ), en mars 2021, sept femmes sur dix et six hommes sur dix trouvaient
leur corps trop gros (21). Ces préoccupations sont liées aux pratiques de contrôle du
poids qui peuvent mener à des comportements dangereux pour tenter de perdre du
poids et même à des troubles de comportement alimentaire (22, 23). Le milieu de la
santé reflète ces normes sociales et continue de propager des mythes nuisibles sur le
poids et la santé. Il met l’accent sur le poids et la perte de poids comme moyens
d’atteindre la santé et le bien-être. Ce modèle de pensée est aussi appelé l’approche
axée sur la perte de poids (12). 

Il existe 3 types de grossophobie (24, 25) : 

Les personnes ayant un IMC de catégorie « obésité » sont les plus touchées par la
grossophobie interpersonnelle (24).
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Intrapersonnelle 

La grossophobie est dirigée envers soi-même, c’est-à-dire que des préjugés négatifs
liés aux poids et aux personnes considérées comme étant en surpoids sont
intériorisés (ex. : vouloir porter des vêtements noirs pour cacher son corps). Ce type
de grossophobie peut être vécu par tout le monde, peu importe son poids. Les
personnes les plus à risque de vivre de la grossophobie intrapersonnelle sont :

les femmes (29) ;

les personnes ayant un IMC de catégorie « obésité » (30) ;

les personnes qui tentent de perdre du poids (30) ;

les personnes blanches (30) ;

les personnes qui ont un niveau de scolarité plus faible (31). 

À noter que ces trois types de grossophobie sont interreliés. Un cadre conceptuel, en
annexe, détaille comment la grossophobie est pratiquée et vécue, ainsi que ses impacts
sur la santé (voir Annexe 1).

Il est aussi important de reconnaître que la stigmatisation liée au poids, ou la
grossophobie, prend principalement ses origines dans le racisme (32, 33). Plusieurs
événements ont mené à ce phénomène. Par exemple, au 19e siècle, plusieurs théories ont
été développées par des scientifiques américains, principalement des hommes blancs de
descendances européennes, pour hiérarchiser les ethnies selon les plus « civilisées » et
les plus « évoluées ». Il en a découlé qu’avoir un corps gros était un marqueur de « 
sauvagerie » puis, rapidement, la minceur est devenue un idéal à atteindre pour montrer
sa classe sociale.

L’intimidation par rapport au poids est très présente en milieu scolaire. Selon
une étude québécoise de 2014, au primaire, plus de 90 % des jeunes rapportent
avoir été témoins de comportements d’intimidation liés au poids (27). Au
secondaire, près d’un jeune sur deux affirme que le poids est la raison principale
d’intimidation (28). 

37 % de la population québécoise rapportent avoir déjà reçu des commentaires
déplacés à l’égard de leur poids (24).

Les sources les plus fréquentes sont la famille et les professionnels et
professionnelles de la santé (26).
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Mieux comprendre les liens entre la promotion d’une approche axée sur la perte de
poids, la grossophobie et la santé ;

Adopter des interventions inclusives aux différents types de corps visant à
améliorer la santé et à réduire les inégalités sociales de santé ;

Mettre en place des actions pour lutter contre la grossophobie ;

Promouvoir et soutenir la création d’environnements favorables à l’adoption de
saines habitudes de vie, sans placer la perte de poids comme objectif de ces
interventions.

Le présent document vise à soutenir le réseau de santé publique dans l’atteinte de ces
objectifs et est destiné à toute personne travaillant dans le réseau de santé publique
montréalais. Ce document n’est pas destiné aux professionnelles et professionnels de la
santé œuvrant dans le milieu clinique. Ainsi, les pratiques cliniques préventives
concernant le poids ne seront pas abordées.

Un changement de paradigme

Un changement de paradigme est en cours, marquant une évolution significative dans la
norme sociale. En 2021, la Coalition québécoise sur la problématique du poids (Coalition
Poids) a instauré le Groupe de travail provincial sur les problématiques du poids dans le
but de développer une vision commune sur le poids. Effectivement, selon la Coalition
Poids, « la progression des connaissances et des normes sociales ne permet plus
d’aborder les problématiques du poids de la même manière qu’au début des années
2000 » (34). Suite à ces réflexions, la Coalition Poids a décidé de changer de nom pour le
« Collectif Vital », afin d’avoir une identité « plus inclusive, engageante et rassembleuse »
(35). De plus, le Collège des médecins du Québec a diffusé en 2022 un communiqué
portant sur la grossophobie médicale, rappelant que « tout comportement grossophobe
chez les médecins est inacceptable » (36).

Considérant les impacts négatifs de certaines interventions de santé publique en lien
avec l’obésité et les impacts négatifs de la stigmatisation liée au poids sur la santé
populationnelle, ce changement de paradigme est nécessaire. La santé publique doit :



L’approche axée sur la perte
de poids : mythes associés
et impacts sur la santé
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Mythe #1

L’approche axée sur la perte de poids est utilisée par des autorités de santé (11) pour
tenter de prévenir et de traiter une multitude de problèmes de santé (12). L’approche
axée sur la perte de poids est basée sur plusieurs mythes qui renforcent la
grossophobie. La section suivante démystifiera quatre mythes associés à l’approche
axée sur la perte de poids afin de mieux comprendre les conséquences négatives de la
grossophobie sur la santé. 

Toutes les personnes ayant un IMC de catégorie « poids normal » sont
en bonne santé ; toutes les personnes ayant un IMC de catégorie 
« excès de poids » ou « obèse » sont en mauvaise santé.

Historiquement, l’IMC a été développé selon des données populationnelles, comme
indicateur peu coûteux, facile et rapide à mesurer. Il permet de connaître, suivre et
comparer l’état de santé de la population dans le temps. Par exemple, il existe une
relation entre l’IMC et le niveau de risque d’une population de développer plusieurs
problèmes de santé, telle que les maladies du cœur, le diabète de type 2 ou des cancers
(38).  Dans une population, les individus avec un IMC classifié comme « poids insuffisant »
et comme « obésité » aurait un risque de mortalité plus élevé (38a). Au-delà de l’IMC de
catégorie « excès de poids », le risque de mortalité augmentait avec l’IMC (relation dose-
réponse) (38a).

Cependant, la littérature démontre que l’utilisation seule de l’IMC comme indicateur de
santé a des limites importantes (39–44).  Par exemple, une large étude américaine
démontre que (45) :

La santé métabolique se définie comme l’absence d’un syndrome métabolique. Le syndrome métabolique
est un trouble de santé complexe qui augmente le risque de maladie cardiovasculaire et de diabète type 2
(45a). Plusieurs facteurs de risques sont associés au syndrome métabolique, par exemple, une haute
pression artérielle, un taux élevé de triglycérides dans le sang ou avoir une haute glycémie à jeun (45a).

1

près de la moitié des personnes ayant un IMC de catégorie « excès de poids »
aurait une bonne santé métabolique  ; 1
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environ 30 % des personnes ayant un IMC de catégorie « poids normal » auraient
une mauvaise santé métabolique.

Ces données démontrent qu’il n’est pas possible de poser des conclusions sur l’état de
santé actuel d’une personne ou d’une population uniquement selon la catégorie d’IMC
(45–47). Une autre étude montre qu’une personne avec un IMC plus élevé qui a de saines
habitudes de vie et une bonne santé cardiométabolique   a un risque réduit d’avoir un
premier accident vasculaires cérébraux (AVC), un infarctus du myocarde ou de décéder
en comparaison avec une personne ayant un IMC plus faible qui n’adopte pas des saines
habitudes de vie et qui a une mauvaise santé cardiométabolique  (47a).

Au-delà de l’IMC, plusieurs facteurs permettent de qualifier le risque de développer
plusieurs maladies : les facteurs de risque reliés aux comportements (tabagisme,
consommation d’alcool, alimentation, activité physique, sommeil), la présence de signes
et de symptômes, les tests de laboratoire et d’imagerie médicale ainsi que le contexte
socio-économique et environnemental (pauvreté, emploi, discrimination, environnement
bâti) et le contexte culturel (pratiques, normes, valeurs, présence de racisme) (48, 49).

2

Dans cette étude, les marqueurs de santé cardiométaboliques sont les suivant : tension artérielle sans
utilisation de médicaments, protéine C réactive, triglycérides sans utilisation de médicaments, niveau de
cholestérol sans utilisation de médicaments, absence d’utilisation d’insuline. 

2
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Mythe #2 Les diètes sont sans danger pour la santé.

Suivre une diète pour perdre du poids peut avoir des impacts négatifs sur la santé. Dans
le contexte de ce document, une diète est un régime alimentaire dont le but est la perte
de poids. Une diète implique une restriction de calories et, souvent, l'élimination de
groupes d'aliments. Les diètes peuvent détériorer les fonctions cognitives, surtout les
fonctions exécutives qui sont essentielles pour le contrôle des comportements (50, 51).
Elles peuvent avoir un effet sur la mémoire et la régulation des émotions (51). Plus les
diètes sont restrictives au niveau des calories ou au niveau des types d’aliments qui
peuvent être consommés, plus les risques à la santé sont importants (52). Par exemple,
les diètes peuvent entraîner des carences nutritionnelles, de la basse pression, de la
constipation ou des pertes de cheveux importantes (52). La littérature scientifique
démontre que les diètes ou les exercices visant à perdre du poids n’engendrent pas une
diminution du poids à long terme (53–55). 

De multiples revues de littérature concluent que les diètes engendrent des changements
au niveau de la physiologie, des hormones et du métabolisme des personnes qui suivent
des diètes. Ces changements favorisent le regain de poids et rendent plus difficile la
perte de poids par la suite (56–61).

Ainsi, les diètes peuvent mener à un changement fréquent du poids et à des cycles de
regain et de perte de poids, aussi appelé l’effet yo-yo (62). L’effet yo-yo est engendré par
un effort intentionnel de perte de poids et soutenu, entre autres, par divers mécanismes
d’actions biologiques (56, 58) et psychologiques (63–65). Ces mécanismes favorisent la
consommation d’aliments et réduisent la dépense d’énergie (voir Annexe 2). 

L’effet yo-yo a des impacts négatifs sur la santé physique et mentale. Il est associé à une
augmentation des symptômes dépressifs, des troubles de comportement alimentaire et
de la tension artérielle (66), ainsi qu'à une mortalité et morbidité cardiovasculaire,
comme démontré dans de nombreuses études et revues systématiques (11, 62–64).

Comme l’approche axée sur la perte de poids repose, entre autres, sur l’idée que seule la
volonté individuelle est nécessaire pour perdre du poids, c’est sur l’individu que la faute
est rejetée lorsque la diète ne fonctionne pas (12). La diète elle-même n’est pas remise en
question (12). Une personne qui échoue une diète verra sa santé psychologique diminuer
(12). Elle pourra ressentir de la honte, se culpabiliser et internaliser des biais
stigmatisants face à son poids (12). Les diètes peuvent donc avoir des impacts néfastes
sur la santé physique et mentale.  
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Mythe #3
Il suffit simplement d’avoir de la volonté, d’améliorer son alimentation
et d’augmenter son niveau d’activité physique pour perdre du poids.

Contrairement aux messages véhiculés par plusieurs médias populaires, les habitudes
de vie ne sont pas les seuls facteurs influençant le poids (29). Les facteurs génétiques
peuvent grandement expliquer la variation du poids de la population. Environ 40 à 50 %
de la variation du poids peut être expliquée par la génétique (67). Cette proportion est
plus élevée chez les personnes avec un IMC de catégorie « obésité » et un peu plus
basses chez les personnes avec un IMC de catégorie « poids normal » (67). Une étude a
notamment identifié 60 protéines du cerveau qui jouent un rôle dans la régulation du
poids corporel, en influençant entre autres les signaux de faim et de satiété (68). Des
études chez des jumeaux et jumelles identiques ayant grandi dans des familles
différentes montrent que la génétique a un grand impact sur l’IMC, alors que
l’environnement familial a peu ou pas d’impact (69). 

De nombreux autres facteurs individuels peuvent expliquer la variation du poids : l’âge, le
sexe, l’origine ethnoculturelle, les expériences négatives durant l’enfance, mais aussi le
manque de sommeil et les médicaments par exemple (71, 72, 76). De nombreux facteurs
populationnels sont également en cause : l’environnement bâti, l’accès au transport
actif, le revenu, les conditions de travail, l’accès aux aliments frais et peu transformés, le
colonialisme, etc. (70–72). 

Les croyances selon lesquelles le « surplus de poids » est causé uniquement par un
manque d’activité physique ou de mauvais choix alimentaires et que la perte de poids
n’est qu’une question de volonté sont très répandues (73). Ces croyances se retrouvent
également dans les discours de santé (73). En maintenant un discours axé sur le poids et
la volonté des personnes, il y a un risque d’ignorer ces facteurs populationnels ainsi que
les injustices qui les sous-tendent, et ne pas intervenir adéquatement et efficacement.
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troubles de
comportement
alimentaire (ex. :
anorexie, boulimie)
(81, 82, 78)

avoir une qualité
de vie et un bien-
être diminué (78)

abus de
substance (79)

avoir une image
corporelle
négative (78)

symptômes
dépressifs (78)

anxiété (78,79)

sédentarité (80)

inflammation
systémique (77)

détresse
psychologique
(78) 

avoir une estime
de soi négative
(78)

décès prématuré
(83)

Mythe #4
La grossophobie est une motivation pour perdre du poids et
améliorer la santé.

Les croyances décrites dans le paragraphe précédent sont associées à un plus haut
niveau de stigmatisation à l’égard du poids (74). L’expérience répétitive d’événements et
d’interactions sociales comprenant de la stigmatisation, des préjugés et de la
discrimination produisent un environnement social hostile et stressant pour les
individus visés. Ces sources de stress, issues de la stigmatisation, peuvent provoquer
des problèmes de santé mentale et physique (75). 

Vivre de la stigmatisation face à son poids est associé à un risque
augmenté de :

Les impacts de la grossophobie sur la santé

La grossophobie empêche les personnes considérées comme étant en surpoids d’avoir
accès aux ressources dont elles ont besoin pour atteindre un état de santé optimal (84-
86). Ceci inclut l’éducation, l’emploi, le logement et des soins de santé de qualité (84–86).
En lien avec les soins de santé, par exemple, les femmes ayant un IMC de catégorie 
« obésité » vivent plusieurs barrières d’accès aux soins de santé pour le dépistage de
certains cancers (87, 88). Des expériences négatives en milieux de soins dans le passé les
ont découragées à consulter (88). Plusieurs se sont senties inconfortables à se faire
peser (88). Elles ont également reçu des conseils non désirés pour perdre du poids ou
ont été limitées par du matériel médical non adapté à leur corps, comme des chemises 
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d’hôpital ou des tables d’examen trop petites (88). Les expériences négatives et
stigmatisantes vécues par les personnes considérées en surpoids peuvent mener à
l’évitement du système de santé. À long terme, le report et l’évitement des soins de santé
préventifs peuvent mener ces personnes à recevoir les soins nécessaires lorsque la
maladie est à un stade plus avancé et plus difficile à traiter (85). Ainsi, l’accès aux soins
de santé est liée, entre autres, à la qualité des soins reçus et la perception de la sécurité
par les utilisateurs et utilisatrices. 

La littérature démontre d’ailleurs que la grossophobie diminue la qualité et la quantité
des soins reçus (85). Concernant la quantité de soins, plusieurs personnes considérées
comme étant en surpoids se voient refuser des interventions médicales à moins d’une
perte de poids (89, 90). Cela inclut notamment des traitements d’infertilité et des
chirurgies de remplacement de la hanche ou du genou (89, 90). Par exemple, une étude
canadienne révèle que le temps d’attente pour une opération au genou chez les
personnes vivant avec un IMC de catégorie « obésité » était significativement plus long
que chez les personnes vivant avec un IMC de catégorie « poids normal » (91).
Concernant la qualité des soins, des études rapportent, par exemple, que le personnel
de la santé est plus enclin à attribuer au poids les problèmes de santé des personnes
considérées comme étant en surpoids (88, 92, 93). Cela pourrait avoir un impact sur le
traitement des problèmes de santé rapportés par ces personnes. Dans une étude
auprès d’étudiantes et étudiants en médecine, des personnes venant consulter pour des
difficultés respiratoires étaient environ quatre fois plus susceptibles de recevoir des
conseils liés à leurs habitudes de vie et quatre fois moins susceptibles de recevoir des
médicaments si elles avaient un IMC de catégorie « obésité » que si elles avaient un IMC
de catégorie « poids normal » (93).

Une étude quantitative canadienne révèle que 6,4 % de la population adulte canadienne
ont rapporté avoir vécu de la discrimination dans un établissement de soins de santé
(94). Cette proportion est un peu plus élevée chez les personnes ayant un IMC de
catégorie « obésité, classe I » et significativement plus élevée chez celles ayant un IMC de
catégorie « obésité, classe II ou III » (94). 

La croyance selon laquelle la stigmatisation liée au poids motiverait les personnes à
adopter de saines habitudes de vie n’est pas soutenue par les écrits scientifiques.
Plusieurs études montrent qu’avoir une relation positive avec son corps encourage à en
prendre soin (95–97). La stigmatisation liée au poids a plutôt des effets négatifs sur la
santé  et peut mener à l’augmentation du poids (98–102).  Ceci renforce donc la croyance
selon laquelle les personnes perçues comme ayant un surplus de poids sont en mauvaise
santé et maintient le cycle de stigmatisation. La grossophobie n’est donc pas une
motivation pour perdre du poids ou améliorer sa santé. 



Pistes d’actions pour
prévenir la grossophobie en
santé publique

20

Traduction libre de Weight-Inclusive Approach.3

Considérant les conséquences négatives sur la santé physique et mentale de la
stigmatisation liée au poids soulevée dans le présent document, une approche axée
uniquement sur la perte de poids est à éviter dans les interventions de santé publique.
L’approche inclusive des corps propose une autre voie que celle axée sur la perte de
poids  . L’approche inclusive des corps soutient que la santé et le bien-être reposent sur
plusieurs facteurs qui ne se limitent pas qu’au poids. Elle affirme qu’il est essentiel
d’améliorer l’accès aux soins de santé et de lutter contre la stigmatisation liée au poids
(12). Elle repose sur plusieurs principes, dont sept qui s’appliquent au domaine de la
santé publique (12, 103) :

3

Ne pas nuire ;

Reconnaître que les humains ont naturellement des corps de différentes formes et
grosseurs ;

Reconnaître que chaque individu, peu importe son poids, a droit à une santé et un
bien-être optimal ;

Reconnaître que la santé comporte plusieurs dimensions : mentale, physique,
sociale et environnementale. La santé globale va au-delà de la santé physique ;

Reconnaître que plusieurs déterminants de la santé sont hors du contrôle des
individus ;

Créer des environnements durables et favorables à la santé en partenariat avec les
communautés ;

Travailler à accroître la justice sociale, l’autonomie et l’accès à la santé, pour toutes
les personnes, quel que soit leur poids.

1

2

3

4

5

6

7

Voici des pistes d’actions à explorer pour améliorer les pratiques de santé publique. Elles
s’adressent à toute personne œuvrant à l’amélioration de la santé publique et visent à
prévenir la grossophobie pour des pratiques de santé publique inclusives. 



Pistes d’action visant les interventions de santé publique
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Les pistes d’action décrites ci-dessous agissent sur plusieurs déterminants de la santé
et sont classées selon la Typologie des interventions de santé publique.

1. Interventions au bénéfice de la population

1.1 Action indirecte

Mobiliser

Lorsque l’occasion se présente, faire des représentations publiques et des
représentations auprès des décideurs et décideuses et produire des avis ou des
mémoires sur la stigmatisation liée au poids.

Soutenir

En collaboration avec les partenaires, promouvoir et soutenir la création
d’environnements (politiques, économiques, socioculturels et physiques) favorables
à l’adoption de saines habitudes de vie, sans placer la perte de poids comme objectif
ultime de ces interventions. Différents milieux de vie peuvent être ciblés dans ces
interventions : milieux de travail, milieux scolaires, espaces publics, etc. (101, 104, 105).

Prévenir les impacts collatéraux des interventions de santé publique sur la santé
physique et mentale des personnes considérées comme étant en surpoids (29) :

En analysant, en amont, l’impact que peut avoir une intervention de santé
publique sur ces personnes. L’analyse différenciée selon les sexes et
intersectionnelle (ADS+) permet de faciliter ce type d’analyse ;

En créant des environnements inclusifs pour tous les types de corps. Par
exemple, lors d’un groupe de discussion en participation citoyenne, il est
important d’avoir des chaises qui conviennent aux corps gros et des espaces de
vie suffisamment vastes pour que les personnes grosses puissent y circuler sans
contraintes (ex. : cabinets de toilette assez larges) ;

En faisant preuve d’humilité et en reconnaissant que certains discours et
interventions de santé publique ont causé de la stigmatisation par rapport au
poids ;

https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/jasp/archives/2018/affiches/36_typologie-des-interventions.pdf
https://ocpm.qc.ca/sites/default/files/pdf/P117/4-2-1_ville_de_montreal_-_ads_101.pdf
https://ocpm.qc.ca/sites/default/files/pdf/P117/4-2-1_ville_de_montreal_-_ads_101.pdf
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En produisant des outils de référence et des formations pour le personnel du
réseau de la santé sur les enjeux de la stigmatisation liée au poids en contexte
clinique.

Collaborer

Collaborer et établir des partenariats, afin de créer un véritable changement dans
la norme sociale concernant le poids et la grossophobie. Sensibiliser les partenaires
aux enjeux de la stigmatisation liée au poids (12, 29, 106, 107).

1.2 Action directe auprès de la population

Travailler à changer la norme sociale au sein de la population en lien avec la
perception du poids et la grossophobie, par le markéting social ou la diffusion
d’informations à la population.

2. Activités de surveillance, vigie ou veille

Assurer la veille de l’actualité concernant l’industrie alimentaire et l’industrie de
l’amaigrissement (21).

Assurer la veille de politiques publiques en lien avec les déterminants de la santé et
le poids.

Dans le cadre d’une collecte de donnée, lorsque l’IMC est utilisé comme indicateur,
combiner celui-ci avec d’autres indicateurs permettant de mieux comprendre ce qui
influence la santé populationnelle. En voici quelques exemples (108–110) :

Les taux d’hospitalisation ;

Les taux de maladies chroniques ;

Les environnements (ex. : l’accès aux fruits et légumes, l’accès aux logements, les
aménagements favorables au transport actif) ;

Les comportements (ex. : le niveau d’activité physique, l’effet yo-yo, les pratiques
de contrôle du poids, la qualité et la quantité de sommeil) ;

La santé mentale (ex. : les troubles du comportement alimentaire, la
préoccupation excessive ou la satisfaction par rapport au poids et l’image
corporelle) ;

Les discriminations liées au poids.
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Être vigilant dans le choix d’articles scientifiques :

Valoriser l’interdisciplinarité en consultant des travaux en sociologie, en
psychologie et en études féministes par exemple.

Vérifier les conflits d’intérêts et éviter ceux financés par l’industrie ;

Poursuivre le développement de connaissances quant à la stigmatisation liée au
poids (12, 29).

Évaluer la qualité méthodologique des articles et se baser sur des articles de
haute qualité ;

Pistes d’action visant le langage et les communications
provenant du réseau de santé publique montréalais

Limiter les messages ciblant le poids et la perte de poids (101, 105, 110, 111) et se
demander si parler de poids apporte une valeur ajoutée au message. Le lien entre
les saines habitudes de vie et la prévention des maladies chroniques est déjà bien
établi, qu’elles mènent à une perte de poids ou non. Limiter les messages qui
déclarent que le poids dépend uniquement de l’alimentation et du niveau d’activité
physique ou qu’une perte de poids ou l’atteinte de la catégorie d’IMC « poids
normal » est nécessaire pour être en santé (103).

Éviter le langage stigmatisant dans les communications : éviter les termes 
« obésité morbide », « souffrir d’obésité », « épidémie d’obésité » et autres termes
péjoratifs et stigmatisants. En effet, ces termes présentent le poids de la population
comme un fardeau ou comme quelque chose de négatif qui entraîne une certaine
panique morale (8, 110). Plusieurs nouveaux termes circulent pour remplacer le
terme « personnes obèses », car ce terme peut sous-entendre qu’une personne est
malade et doit perdre du poids pour améliorer sa santé. Des termes comme « 
personnes grosses », « personnes perçues comme étant en surpoids », 
« personnes jugées comme ayant un surplus de poids » ou « personnes perçues
comme étant obèses » sont considérés comme plus inclusifs. Pour plus
d’informations, le Collectif Vital a développé une Trousse pour des communications
saines liées au poids (8). Dans le cas où parler de poids serait nécessaire, par
exemple pour étudier la stigmatisation liée au poids, il est recommandé de mener
des groupes de discussion pour que les personnes concernées décident des termes
à utiliser (112, 113).

Promouvoir des messages positifs axés sur les habitudes de vie (8, 103, 105, 114).
Concentrer les messages sur les comportements (l’adoption d’une saine 

https://collectifvital.ca/fr/communique-de-presse/10857
https://collectifvital.ca/fr/communique-de-presse/10857
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Il est important de réfléchir à la pertinence de mentionner le poids comme
facteur de risque dans les communications de santé publique. Par exemple,
lors de production de connaissances ou de données visant le réseau de santé
publique, il est rarement pertinent de le mentionner. Il faut garder en tête que
les régimes d’amaigrissement ont un faible taux de succès, que les discours de
santé publique misant sur le poids participent à la marginalisation sociale des
personnes perçues comme étant en surpoids et que cette marginalisation nuit
à leur santé. Les effets négatifs de mentionner le poids comme facteur de
risque surpassent donc les effets positifs. Lorsque le poids est mentionné : 

Le poids comme facteur de risque

expliquer de manière nuancée les facteurs qui influencent le poids :
outre les habitudes de vie, considérer les facteurs génétiques,
environnementaux, sociaux, etc. (8).

s’assurer de mentionner les autres facteurs de risque pertinents
associés au problème de santé ; 

Utiliser des images positives représentant une diversité corporelle, ethnique
et socio-économique (103, 115, 116).

Éviter les images qui ne représentent que des parties du corps, comme une
image de ventre ou de cuisses et des images qui ne présentent des individus que
du cou au pied (sans la tête) ou avec un visage couvert (29, 115).

Choisir des images positives qui démontrent des personnes diverses (au niveau
de la corpulence, de la culture, du genre, de la capacité, etc.) qui font des
activités du quotidien ou qui adoptent des comportements favorables à la santé
(115).

Éviter les images où les personnes sont placées dans des positions
dévalorisantes et les images qui entretiennent des stéréotypes (26, 115). Par
exemple, des personnes perçues comme étant en surpoids en train de manger
du fast food ou qui font une activité sédentaire (29, 115).

alimentation et d’un mode de vie physiquement actif) et sur les autres facteurs qui
influencent la santé, comme le soutien social, la qualité du sommeil et la réduction
du stress. On évite ainsi la stigmatisation des personnes perçues comme étant en
surpoids, tout en encourageant l’adoption de saines habitudes de vie.

Pour plus d’informations, l’organisme ÉquiLibre a développé une banque d’images visant
à mieux représenter la diversité corporelle (117).

https://equilibre.ca/produit/place-a-la-diversite-corporelle-coffret-de-photos/
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La grossophobie, présente dans notre société au niveau intrapersonnelle,
interpersonnelle et structurelle, demeure un enjeu de santé publique au Québec. Ce
document vise à permettre aux personnes œuvrant dans le réseau de santé publique
montréalais de comprendre les liens entre la grossophobie et la santé pour l’adoption
d’interventions inclusives et non stigmatisantes. Pour aller plus loin, l’annexe 3 recense
plusieurs références complémentaires.

Afin de mieux répondre aux besoins de la population et de réduire les inégalités sociales
de santé, il est essentiel que le réseau de santé publique adopte des pratiques inclusives
et s’éloigne des approches stigmatisantes. Pour ce faire, des recommandations visant
l’adaptation des interventions de santé publique sont proposées. L’adoption de ces
recommandations par le réseau de santé publique montréalais permettra de renforcer
les pratiques inclusives et non stigmatisantes en lien avec le poids, de réduire la
grossophobie et d’agir positivement pour la santé de la population. En intégrant ces
principes dans ses actions, le réseau de santé publique montréalais peut jouer un rôle
clé dans la lutte contre la grossophobie et la promotion d’environnements favorables à
la santé. 
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Annexe 1
Cadre conceptuelle - Stigmatisation liée
au poids et la santé

Facteurs qui
entraînent la

stigmatisation

Pratiques et
expériences en

matière de
stigmatisation

Impacts de la stigmatisation sur la
santé et le bien-être

Les systèmes
d’oppression en place
(racisme, sexisme,
colonialisme,
capacitisme, etc.)

Les normes sociales
actuelles prônant des
standards de beauté
et de santé qui
imposent l’atteinte
d’une minceur
généralement
irréaliste

Les croyances et
stéréotypes liés au
poids

Les messages
perpétués par
l’industrie
alimentaire,
l’industrie de
l’amaigrissement et
les institutions de
santé

Stigmatisation

Institutionnelle

Interpersonnelle

Intrapersonnelle

Exemples

Politiques, normes et
comportements
discriminatoires 

Cadre bâti 

Langages et
portraits
stéréotypés et
dénigrants 

Exclusion sociale

Agression et crimes
haineux

Conséquences socio-économiques
(Diminution de l’accès à l’éducation, à un
emploi de qualité, à un logement de qualité,
etc.)

Conséquences liées aux soins et services de
santé (Diminution de l’accès aux soins et
services de santé ou évitement causant une
diminution de l’utilisation de ceux-ci, qualité
plus faible des soins et services de santé
reçus, etc.)

Conséquences liées aux comportements
sociaux et de santé (Baisse de l’estime de
soi et diminution de la participation sociale,
isolement, diminution de la participation à
des activités physiques, etc.)

Détérioration de la santé physique et
mentale (haute pression artérielle et
inflammation systémique, mort
prématurée, détresse psychologique, image
corporelle négative et troubles de
comportement alimentaire, etc.)

Diminution de la qualité de vie et du bien-
être

À noter que, comme la science du poids est en constante évolution et que les connaissances sur la
stigmatisation liée au poids sont en développement, ce cadre conceptuel pourrait faire l’objet de
changements suite à cette publication.

4

Figure 1. Cadre conceptuel illustrant les liens entre la stigmatisation liée au poids et la
santé, inspiré des travaux de l’Agence de la santé publique du Canada sur la
stigmatisation (18) et de l’article de Stangl et coll. (74), qui propose un cadre conceptuel
sur la stigmatisation et la discrimination en santé  .4
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Efforts de perte de poids
intentionnels et

importants (diète
restrictive ou pratique

d’activité physique
intense)

Perte de gras et de
muscles

Baisse du métabolisme
de base (baisse de la

dépense énergétique au
repos)

Augmentation du
stockage de gras et
ralentissement de la

perte de poids

Découragement,
frustration et abandon
des efforts de perte de

poids

Regain de poids et
sentiment de culpabilité

Annexe 2

Figure 2. Schéma illustrant le cercle vicieux qui peut être engendré par les pertes
intentionnelles et importantes de poids.

Schéma de l’effet yo-yo
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Annexe 3
Pour aller plus loin

Références Contenus pertinents

Outils pratiques 

Association pour la santé publique du Québec.
(2023). Trousse pour des communications
saines liées au poids. https://aspq.org/nos-
outils/trousse-pour-des-communications-
saines-liees-au-poids/

Guides pour un langage et un visuel inclusif
et non stigmatisant.

Messages populationnels pour communiquer
sainement sur le poids.

Table québécoise sur la saine alimentation
(TQSA). (2023). Grossophobie et image
corporelle : S’outiller pour mieux intervenir.
https://tqsa.ca/article/grossophobie-et-image-
corporelle-s-outiller-pour-mieux-intervenir

Boîte à outils qui rassemble des infographies,
des bandes dessinées et des capsules vidéos
visant à prévenir la grossophobie et
promouvoir une image corporelle positive.
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