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APPROCHE	
  SOCIO-­‐HISTORIQUE	
  DE	
  L’OBÉSITÉ	
  EN	
  OCCIDENT	
  

! Du	
  moyen-­‐âge	
  au	
  18e	
  siècle,	
  valorisaEon	
  de	
  l’embonpoint	
  corporel	
  

-­‐ 	
  SignificaEons	
  sociales	
  de	
  l’embonpoint:	
  statut	
  social	
  et	
  appartenance	
  sexuelle	
  

-­‐ 	
  AppariEon	
  du	
  terme	
  «	
  obésité	
  »	
  :	
  tempérament	
  et	
  foncEonnalité	
  du	
  corps	
  

! 	
  Au	
  19e	
  siècle,	
  dévalorisaEon	
  progressive	
  de	
  l’embonpoint	
  

-­‐ 	
  De	
  l’	
  «	
  em-­‐bon-­‐point	
  »	
  au	
  «	
  mal	
  en	
  point	
  »	
  

-­‐ 	
  Du	
  «	
  bon	
  beurre	
  »	
  à	
  la	
  «	
  mauvaise	
  graisse	
  »	
  et	
  de	
  la	
  goinfrerie	
  à	
  la	
  diète	
  

-­‐ 	
  IMC	
  du	
  flamand	
  Quetelet	
  

-­‐ 	
  AppariEon	
  des	
  «	
  loisirs	
  »,	
  des	
  corps	
  dénudés,	
  de	
  l’abandon	
  du	
  corset	
  

! 	
  Les	
  représentaEons	
  sanitaires	
  et	
  médicales	
  de	
  l’adiposité	
  relèvent	
  d’un	
  processus	
  
socio-­‐historique	
  





Corps	
  normal,	
  corps	
  sain,	
  corps	
  
aWeint	
  

•  Un	
  changement	
  de	
  statut	
  du	
  corps	
  et	
  de	
  la	
  maladie	
  
aujourd’hui	
  ?	
  	
  

•  Parce	
  que	
  :	
  

•  Un	
  corps	
  vivant	
  aujourd’hui	
  dans	
  l’abondance	
  alimentaire	
  

•  Un	
  corps	
  consEtuant	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  notre	
  idenEté	
  dans	
  une	
  
société	
  en	
  pleine	
  mutaEon	
  (allongement	
  de	
  la	
  durée	
  de	
  vie	
  et	
  
du	
  travail,	
  meilleure	
  forme	
  physique…)	
  

•  Un	
  corps	
  en	
  désir	
  de	
  jouvence,	
  c’est-­‐à-­‐dire	
  échappant	
  à	
  la	
  
maladie,	
  à	
  la	
  douleur,	
  	
  à	
  la	
  vieillesse	
  et	
  à	
  la	
  mort	
  



Le	
  corps	
  humain	
  dans	
  une	
  perspecEve	
  
diachronique	
  et	
  synchronique	
  

•  Un	
  corps	
  exprimant	
  une	
  hérédité	
  mais	
  très	
  
soumis	
  aux	
  pressions	
  environnementales	
  	
  

•  AlimentaEon	
  et	
  mode	
  de	
  vie	
  modèlent	
  la	
  
morphologie	
  humaine	
  

•  Croyance	
  et	
  représentaEon	
  culturelles	
  :	
  	
  
•  corps	
  d’homme	
  vs	
  corps	
  de	
  femme	
  

•  Corps	
  d’ici	
  vs	
  corps	
  d’ailleurs	
  
•  Corps	
  gros	
  vs	
  corps	
  maigre	
  

•  Corps	
  sain	
  vs	
  corps	
  aWeint	
  



•  Il	
  existe	
  une	
  relaEon	
  entre	
  la	
  graisse	
  
corporelle,	
  sa	
  réparEEon	
  et	
  le	
  diabète.	
  

•  (Ohlson	
  et	
  al.	
  1985)	
  



La	
  construcEon	
  des	
  normes	
  
biomédicales	
  

•  Les	
  normes	
  évoluent	
  dans	
  le	
  temps	
  et	
  dans	
  
l’espace	
  (ex	
  :	
  le	
  BMI	
  et	
  ses	
  variaEons)	
  

•  La	
  norme	
  selon	
  les	
  époques	
  et	
  les	
  pays	
  :	
  de	
  la	
  
définiEon	
  	
  du	
  «	
  gros	
  »	
  



Limites du BMI caractérisant le surpoids et la répartition de la graisse 
dans différentes populations e, d’après Deurenberg et al., 1998 
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•  Une	
  construcEon	
  anthropologique	
  du	
  savoir	
  
sur	
  le	
  corps	
  et	
  la	
  maladie	
  



la	
  disEncEon	
  émique/éthique	
  	
  
insider/outsider	
  

•	
   l'approche	
  «	
  émique	
  »	
   respecte	
   'les	
   	
  principes	
  et	
   les	
  
valeurs	
   propres	
   à	
   un	
   acteur	
   donné	
   dans	
   une	
   culture	
  
donnée'	
   ;	
   elle	
   reflète	
   les	
   concepEons	
   populaires	
   de	
   la	
  
maladie	
  et	
  de	
  la	
  santé	
  dans	
  un	
  contexte	
  culturel	
  donné.	
  
•	
   l'approche	
  «	
  éthique	
  »	
   respecte	
   les	
   condiEons	
  de	
   la	
  
recherche	
   scienEfique	
   caractérisée	
   par	
   une	
  
connaissance	
  raEonnelle,	
  objecEve	
  et	
  indépendante	
  de	
  
l'observateur	
   ;	
   elle	
   renvoie	
   à	
   la	
   dimension	
   universelle	
  
du	
  savoir	
  médical.	
  
•	
  Il	
  s’agit	
  de	
  deux	
  points	
  de	
  vue	
  générant	
  deux	
  champs	
  
de	
   recherche	
   différents	
   (science	
   académique	
   et	
  
ethnoscience	
  ou	
  ethnomédecine)	
  



 UN EXEMPLE LINGUISTIQUE DE 
DIFFÉRENCE  
CULTURELLE CONCERNANT LA MALADIE 

Jean Benoist, Illness, disease, sickness, La R
echerche, n° 281 nov. 1995 
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 Français	
  :	
  1	
  concept	
  :	
  la	
  maladie	
  

 Anglais	
  :	
  3	
  concepts	
  :	
  Disease	
  =	
  savoir	
  médical	
  ;	
  

 Illness	
  :	
  (vécu	
  du	
  paEent)	
  ;	
  Sickness	
  :	
  (socialisaEon	
  des	
  deux)	
  Jean	
  Benoist,	
  
1995.	
  



Deux	
  grands	
  modèles	
  dans	
  les	
  
représentaEons	
  culturelles	
  de	
  la	
  

maladie	
  
•  Modèle	
  addiEf	
  

•  Modèle	
  soustracEf	
  

•  (François	
  LaplanEne,	
  Anthropologie	
  de	
  la	
  
maladie,	
  1986)	
  



ReprésentaGon	
  culturelle	
  de	
  la	
  maladie	
  :	
  
Modèle	
  addiGf	
  	
  

La	
  maladie	
  est	
  une	
  adjoncEon	
  

• Quelque	
  chose	
  de	
  rajoutée,	
  mais	
  toxique	
  
• Ennemie	
  /	
  malédicEon:	
  représentaEon	
  animiste	
  
(corps	
  étranger)	
  

Représentée	
  comme	
  une	
  présence	
  	
  	
  

• Tumeur,	
  corps	
  étranger,	
  infecEon,	
  substance	
  
• Vient	
  de	
  l’extérieur	
  du	
  corps,	
  «	
  quelque	
  chose	
  en	
  trop	
  
qui	
  nous	
  est	
  tombé	
  dessus	
  »	
  

Recoupement	
  des	
  représentaEons	
  populaires	
  et	
  savantes	
  



ReprésentaGon	
  culturelle	
  de	
  la	
  maladie	
  :	
  
modèle	
  soustracGf	
  	
  

La	
  maladie	
  est	
  une	
  soustracEon	
  

• ReprésentaEon	
  moins	
  développée	
  en	
  Europe	
  	
  
• ReprésentaEon	
  dominante	
  de	
  la	
  maladie	
  dans	
  les	
  
populaEons	
  non-­‐européennes	
  

Représentée	
  par	
  une	
  absence	
  voir	
  une	
  perte	
  

• Carence,	
  manque,	
  perte	
  de	
  la	
  santé,	
  diminuEon,	
  
amoindrissement	
  

Recoupement	
  des	
  représentaEons	
  naïves	
  et	
  savantes	
  



ReprésentaGon	
  culturelle	
  de	
  la	
  maladie	
  	
  :	
  
Conséquences	
  au	
  niveau	
  des	
  

représentaGons	
  thérapeuGques	
  	
  

Modèle	
  addiEf	
  :	
  	
  
thérapie	
  soustracEve	
  	
  

Ancrée	
  dans	
  le	
  système	
  
occidental	
  (monde	
  chréEen)	
  

On	
  soustrait	
  :	
  Succès	
  de	
  la	
  
saignée,	
  développement	
  de	
  

la	
  chirurgie	
  

Modèle	
  soustracEf	
  :	
  
thérapie	
  addiEve	
  	
  

Ex:	
  Culture	
  musulmane	
  

On	
  rajoute	
  :	
  Succès	
  des	
  
praEques	
  d’abluEons,	
  de	
  

purificaEon,	
  importance	
  des	
  
plantes	
  médicinales	
  puis	
  

des	
  médicaments	
  



ReprésentaGon	
  culturelle	
  de	
  la	
  maladie	
  :	
  
Intérêt	
  de	
  l’étude	
  du	
  fond	
  culturel	
  

PaEents	
  européens	
  	
  	
  

Le	
  bon	
  thérapeute	
  
• Celui	
  qui	
  reEre	
  (chirurgie,	
  cure,	
  régime	
  alimentaire)	
  



ReprésentaGon	
  culturelle	
  de	
  la	
  maladie	
  :	
  
Intérêt	
  de	
  l’étude	
  du	
  fond	
  culturel	
  

PaEents	
  maghrébins	
  	
  	
  

Le	
  bon	
  thérapeute	
  
• Celui	
  qui	
  donne	
  et	
  ajoute	
  (médicaments,	
  piqûre)	
  

«	
  Ce	
  malade	
  qui	
  reçoit	
  ira	
  mieux	
  que	
  celui	
  à	
  qui	
  
on	
  supprime	
  .»	
  H.	
  Van	
  der	
  Bruggen	
  (1976)	
  	
  



•  Que	
  se	
  passe-­‐t-­‐il	
  lorsque	
  le	
  paEent	
  est	
  
confronté	
  à	
  deux	
  systèmes	
  de	
  représentaEon	
  
de	
  la	
  maladie	
  dans	
  le	
  cadre	
  du	
  pluralisme	
  
médical	
  ?	
  



ReprésentaGon	
  culturelle	
  de	
  la	
  maladie	
  :	
  	
  
AdaptaGon	
  du	
  message	
  aux	
  obstacles	
  culturels	
  

•  Efficacité	
  du	
  message	
  soustracGf,	
  l’insuline	
  va	
  :	
  
•  «soustraire»	
  l’excès	
  de	
  sucre	
  sanguin,	
  
•  «empêcher»	
  l’installaEon	
  des	
  complicaEons	
  

ReprésentaEons	
  
occidentales	
  	
  

• Efficacité	
  du	
  message	
  addiGf,	
  l’insuline	
  
manquante	
  est	
  rajoutée	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

• 	
  	
  	
  	
  	
  	
  permet	
  de	
  retrouver	
  la	
  santé	
  

ReprésentaEons	
  
musulmanes	
  	
  



La	
  culture	
  comme	
  interlocuteur	
  dans	
  
	
  la	
  relaGon	
  médecin-­‐malade	
  

• Ne	
  pas	
  aWribuer	
  d’emblée	
  l’échec	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  aux	
  
habitudes	
  culturelles	
  

• Ne	
  pas	
  imposer	
  la	
  culture	
  occidentale	
  comme	
  référence	
  (en	
  
parEculier	
  en	
  maEère	
  de	
  normes	
  alimentaires):	
  SorEr	
  du	
  modèle	
  :	
  
peEt	
  déjeuner	
  comme	
  un	
  roi,	
  déjeuner	
  comme	
  un	
  prince	
  	
  et	
  diner	
  
comme	
  un	
  pauvre.	
  

Cer
ner	
  
pré
cis
ém
ent	
  
les	
  
ré
ma
ne
nce
s	
  et	
  
les	
  
ad
apt
aE
ons	
  	
  

•  S’appuyer	
  sur	
  les	
  synergies	
  dans	
  les	
  habitudes	
  culturelles	
  pour	
  
adapter	
  les	
  incompaEbilités	
  culturelles	
  comme	
  dans	
  le	
  cas	
  du	
  
diabète	
  (par	
  exemple	
  Ramadan)	
  



Exemple	
  des	
  diabéGques	
  nord-­‐africains	
  	
  
primo-­‐migrants	
  au	
  CHU	
  de	
  Marseille	
  

De	
  mauvais	
  
résultats	
  	
  	
  	
  

•  Mauvais	
  équilibre	
  métabolique	
  
•  ComplicaEons	
  métaboliques	
  et	
  dégénéraEves	
  
•  HospitalisaEons	
  itéraEves	
  
•  Recours	
  aux	
  IDE	
  à	
  domicile	
  

Des	
  
connaissances	
  
médiocres	
  	
  

•  La	
  maladie	
  
•  Les	
  complicaEons	
  
•  Traitements,	
  gestes	
  techniques,	
  surveillance	
  
•  Règles	
  hygiéno-­‐diétéEques	
  



Mise	
  au	
  point	
  d’une	
  prise	
  en	
  charge	
  
spécifique	
  

ConcepEon	
  /	
  ÉvaluaEon	
  d’une	
  méthode	
  éducaEve	
  

Approche	
  mulEdisciplinaire	
  	
  

Équipe	
  médicale	
  et	
  paramédicale	
   Anthropologues	
  et	
  pédagogues	
  	
  

IdenEficaEon	
  des	
  obstacles	
  à	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  
et	
  au	
  processus	
  d’éducaEon	
  	
  

LinguisEques,	
  éducaEfs	
  et	
  	
  
socio-­‐économiques	
  

Facteurs	
  de	
  «	
  résistance	
  »	
  culturels	
  
et	
  religieux	
  	
  



Obstacle	
  linguisGque	
  et	
  éducaGf	
  

75	
  %	
  d’illeWrisme	
  /	
  20	
  %	
  ne	
  lisent	
  pas	
  les	
  chiffres	
  

Niveau	
  scolaire	
  très	
  faible	
  

Usage	
  de	
  dialectes	
  

•  Difficultés	
  de	
  verbalisaEon	
  
•  Souffrance	
  psychologique	
  et	
  Anxiété	
  
•  Impression	
  de	
  non	
  reconnaissance	
  du	
  «mal	
  être»	
  

•  Difficultés	
  de	
  compréhension	
  /	
  mise	
  en	
  praEque	
  
•  RéEcence	
  à	
  consulter	
  /	
  être	
  hospitalisé	
  
•  Retard	
  à	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  
•  Mauvaise	
  compliance	
  

Isolement	
  
linguisEque	
  



• Merci	
  de	
  votre	
  aWenEon	
  


