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I. INTRODUCTION 

 

Le surpoids et l’obésité de l’enfant représentent un enjeu majeur de santé publique mondiale. 

En effet, depuis les années 1980, les prévalences du surpoids et de l’obésité de l’enfant ont augmenté 

de manière significative [1]. En France, le pourcentage d’enfants de moins de 15 ans en surpoids est 

passé de 5% en 1980, à 12% en 1996 puis 16% en 2000 [2] . Depuis le début des années 2000, les 

prévalences du surpoids et de l’obésité de l’enfant semblent se stabiliser [1, 2, 3] : l’Etude Nationale 

Nutrition et Santé (ENNS) réalisée en 2006 estimait que la prévalence du surpoids était de 17,8 % chez 

les enfants de 3 à 17 ans [4]. Parmi eux, 3,5 % étaient considérés comme obèses. 

Interrompre l’augmentation de la prévalence du surpoids et de l’obésité de l’enfant constitue 

l’un des objectifs prioritaires du Programme National Nutrition Santé (PNNS) mis en place en 2001 par 

le ministère de la santé [5] (prolongé et réactualisé en 2016 [6]). Le terme nutrition, tel qu’employé 

dans le PNNS, englobe l’ensemble des questions relatives à l’alimentation (nutriments, aliments, 

déterminants sociaux, culturels, économiques, sensoriels et cognitifs des comportements alimentaires) 

et à l’activité physique, en relation avec la santé. Les recommandations du PNNS visent à sensibiliser 

les professionnels de santé au surpoids et à l’obésité de l’enfant, mais également à harmoniser les 

pratiques en matière de dépistage.  

Le diagnostic de surpoids proposé dans le PNNS repose sur le calcul de l’Indice de Masse 

Corporelle (IMC). Chez l’enfant, l’IMC s’interprète grâce à la courbe de corpulence : le surpoids est 

défini par un IMC supérieur au 97e percentile des courbes de référence françaises. L’obésité, elle, est 

définie par un IMC supérieur ou égal au seuil IOTF-30 (International Obesity Task Force), correspondant 

à la courbe qui projette sur l’IMC 30 à l’âge adulte [2, 7]. 

L’évolution à long terme du surpoids et de l’obésité de l’enfant en fait l’un des enjeux majeurs 

de santé publique pour les années à venir. En effet, plus de la moitié des enfants en situation d’obésité 

à l’âge de 6 ans, et 70 à 80% de ceux de plus de 10 ans, le resteront à l’âge adulte [8]. Durant l’enfance, 

les conséquences somatiques du surpoids et de l’obésité ont rarement une expression clinique, les 
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principales complications à cet âge étant d’ordre psychosocial. En revanche, ses conséquences à l’âge 

adulte sont sérieuses, entrainant une augmentation de la morbi-mortalité. Une étude norvégienne 

réalisée en 2008 a mesuré l'impact de l'IMC à l'adolescence sur la mortalité 35 ans plus tard, soit aux 

alentours de 50 ans. Dans cette étude, l’obésité à l’adolescence était liée à une surmortalité à l’âge 

adulte, dans les deux sexes. Les causes spécifiques de surmortalité étaient les infarctus du myocarde 

(risque relatif de 3), les cancers du côlon (risque relatif de 2), les maladies respiratoires (risque relatif 

de 2,5) et les morts subites (risque relatif de 2) [9].  

En région Pays de la Loire, les prévalences du surpoids et de l’obésité de l’enfant semblent se 

stabiliser mais révèlent des différences significatives en fonction des tranches d’âge. Selon une étude 

réalisée par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques) en 

2006 en milieu scolaire, la prévalence du surpoids des enfants de 5-6 ans dans les Pays de la Loire 

était de 6,6% (dont 1,8% d’enfants obèses) versus 12,1% sur le plan national, positionnant la région 

comme la plus protégée de France [10]. Une seconde enquête (baromètre santé jeunes des Pays de la 

Loire) réalisée en septembre 2012 par l’Observatoire Régional de Santé montrait que la prévalence de 

la surcharge pondérale a augmenté chez les 15-17 ans, passant de 5% à 9% entre 2005 et 2010. 

Cependant, les données de poids et taille de cette enquête étant recueillies de manière déclarative, ces 

résultats (probablement sous-estimés) sont à interpréter avec prudence [11].  

Le médecin généraliste tient une place prépondérante dans la prise en charge du surpoids de 

l’enfant puisqu’il est l’acteur principal en soins de premier recours. Il intervient dans les différentes 

étapes de cette prise en charge : tout d’abord par son rôle de dépistage, puis dans la mise en place du 

suivi des enfants en surpoids et de leur famille. Il va également coordonner si nécessaire l’intervention 

des différents professionnels de santé (diététicien/nutritionniste, endocrino-pédiatres, 

kinésithérapeutes, psychologues/psychiatres) [12]. Sa connaissance de l’enfant, qu’il voit régulièrement 

pour divers motifs (vaccins, certificats, maladies…), ainsi que de la structure et du fonctionnement 

familial lui confère une légitimité certaine. Il apparaît de ce fait le mieux placé pour promouvoir 

l’éducation thérapeutique auprès de ses patients et de leur entourage. L’étude de Cailliez et al réalisée 

en 2012, évaluait la pratique de 20 médecins généralistes du Maine et Loire en matière de dépistage 



3 

et de prise en charge de l’obésité infantile. Dans cette étude, il semblait que l’impact de la campagne 

du PNNS avait peu modifié les pratiques des médecins généralistes et que ces derniers étaient 

confrontés à de nombreuses difficultés pratiques (éducation alimentaire et physique difficile, manque 

de moyens pratiques, déficit de formation) [13].  

L’objectif de ce travail de thèse est de recueillir auprès des médecins généralistes de Maine et 

Loire les principaux facteurs freinateurs et facilitateurs rencontrés dans la prise en charge et le suivi 

des enfants en surpoids. 
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II. MATERIEL ET MÉTHODE :  

 

 Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive, transversale, évaluant la pratique des médecins 

généralistes de Maine et Loire dans la prise en charge du surpoids et de l’obésité des enfants de 0 à 16 

ans.  

 

 

 1. Déroulement de l’enquête  

 

 Cette étude a été réalisée à partir d’un questionnaire en ligne adressé par mail à l’ensemble des 

médecins généraliste exerçant en Maine et Loire. Les adresses mails des médecins généralistes ont été 

préalablement récupérées auprès du Conseil de l’Ordre des Médecins de Maine et Loire. Les données 

ont été recueillies et collectées de manière anonyme. Cependant, les médecins généralistes pouvaient, 

s’ils le souhaitaient, indiquer à la fin du questionnaire leur adresse mail afin de recevoir un livret d’aide 

pratique à la prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant en Maine et Loire. Le questionnaire 

est resté en ligne 4 mois : le premier envoi a été effectué en Août 2016, puis une relance a été effectuée 

2 mois plus tard, avec clôture des réponses fin décembre 2016.  

 

 

 2. Sélection des participants  

 

 La liste de mails des médecins généralistes en activité dans le Maine et Loire a été récupérée 

auprès du Conseil de l’Ordre des Médecins du Maine et Loire. Cette liste comprenait initialement 803 

mails. Les participants inclus dans cette enquête étaient uniquement les médecins généralistes installés 

en cabinet. Ont été exclus de cette liste 209 mails de médecins : dont 146 médecins praticiens 

hospitaliers, 27 médecins du travail ou médecins conseils, 15 médecins ayant une activité libérale 

spécialisée (8 angiologues, 1 acupuncteur, 1 proctologue, 1 allergologue, 1 échographiste et 3 médecins 
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de PMI), 3 médecins n’exerçant plus et 18 adresses mails invalides.  Au total, 594 mails ont été retenus 

après exclusion. 

 

 

 3. Le questionnaire  

 

Ce questionnaire est organisé en 6 chapitres :  

 1/ le profil du médecin et de sa patientèle  

 2/ le surpoids comme motif de consultation. On s’intéresse dans ce chapitre à la consultation 

d’annonce du surpoids à l’enfant. Dans quelles circonstances est abordé le surpoids de l’enfant ? Quels 

sont les principaux acteurs lors de cette consultation ? Comment est vécue cette consultation par 

l’enfant et sa famille ?  

 3/ la première consultation de prise en charge du surpoids. Ce chapitre analyse la pratique du 

médecin généraliste au début de la prise en charge du surpoids de l’enfant. Quel type de consultation 

organise-t-il ? Est-elle facilement acceptée par les familles ? Quelles sont les représentations du 

médecin généraliste vis à vis de la courbe d’IMC ?  

 4/ les enfants et leur famille face au surpoids. On s’intéresse ici à l’environnement familial de 

l’enfant. Dans quelle mesure les familles s’impliquent-elles dans la prise en charge du surpoids de leur 

enfant. Concernant l’éducation alimentaire et l’éducation sportive ? Quels sont les principaux freins à 

l’investissement des parents dans le parcours du surpoids de l’enfant ?  

 5/ le suivi des enfants en surpoids. Ce chapitre aborde l’organisation pratique du médecin 

généraliste dans le suivi de l’enfant en surpoids. Oriente-t-il ces enfants vers un 

nutritionniste/diététicien, un psychologue ? Avec quelle facilité ? Pour quelles raisons ?  

 6/ A la fin du questionnaire figure un cadre libre afin de laisser le participant exprimer son avis 

et ses expériences sur le sujet. Enfin, le médecin peut, s’il le souhaite, laisser son adresse mail afin de 

recevoir le livret d’aide pratique à la prise en charge du surpoids de l’enfant en Maine et Loire.  
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 4. Le livret  

 

 A la fin du questionnaire, nous proposons à chaque participant qui le souhaite de noter son 

adresse mail afin de recevoir un livret d’aide pratique comprenant quelques conseils pour la prise en 

charge du surpoids de l’enfant en Maine et Loire : 10 règles nutritionnelles simples à donner à l’enfant, 

les indications des examens complémentaires devant le surpoids de l’enfant selon les recommandations 

de l’HAS, les indications retenues au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers de la chirurgie 

bariatrique par anneau gastrique, le site internet « Moi et mon surpoids » destiné à répondre aux 

principales questions que se posent l’enfant et sa famille, quelques équivalents nutritionnels et 

« messages chocs » sur lesquels s’appuyer en consultation, les adresses et numéros de téléphone 

d’activités physiques adaptées pour les enfants en surpoids à Angers, la « méthode de la main » qui 

permet une estimation rapide des quantités d’aliments recommandées pour l’enfant, les modalités de 

prise en charge et des séjours aux Capucins et au CHU d’Angers, et enfin la présentation du parcours 

My POP (My Parcours Obésité Pédiatrique) proposé par les services de pédiatrie du CHU et des Capucins 

qui est destiné à la prise en charge de l’obésité de grade 2 ou plus chez les enfants de 7 à 16 ans.   

 

 

 5. Analyse des données  

 

 L’analyse des données des réponses fermées a été effectuée à l’aide de statistiques descriptives 

(pourcentages, moyennes, médianes, écarts-types) à variable qualitative (diagrammes à secteurs 

circulaires, diagrammes en tuyaux d’orgue, diagrammes en bandes). Les réponses ouvertes ont été 

collectées et regroupées par thème à partir des hypothèses descriptives de l’enquête. Puis une 

deuxième lecture a été réalisée à partir des thèmes sélectionnés afin de minimiser les erreurs de 

classement. L’ensemble de ces données a été analysé de janvier à mars 2017.  
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III. RÉSULTATS  

 

 1. Profil des médecins 

 

Le questionnaire a été adressé à 594 médecins généralistes. Cent trente-neuf ont répondu à 

cette enquête soit un taux de réponse de 23,4%. Soixante-dix pourcents d’entre eux ont souhaité 

recevoir le livret d’aide pratique.  

Parmi les participants, 47,5% étaient des femmes. La durée moyenne d’installation en cabinet 

libéral était de 13,5 années. Leur répartition en fonction du type d’activité était la suivante : rurale = 

23% ; semi-rurale = 41% ; urbaine = 36%. Les participants ont estimé avoir en moyenne 24% 

d’enfants dans leur patientèle.  

 

 

2. Le surpoids de l’enfant comme motif de consultation  

 

 Le surpoids n’est pas le motif de consultation principal dans 87,5% des cas et ce sont le plus 

souvent les médecins qui abordent le sujet (80,6%).  

 Cinquante-cinq pourcents des participants ont déclaré que les enfants acceptaient difficilement 

d’aborder la question du surpoids. La mauvaise image de soi, incluant le regard des autres, est évoquée 

dans 56% des cas : « peur du regard des autres » ; « quand ils osent parler de ce sujet, c’est souvent 

de manière gênée, honteuse » ; « faible estime de soi ». Puis ensuite arrive le déni du surpoids (25%) : 

« peu réceptifs aux conseils diététiques » ; « ne se sentent pas concernés » ; « pas conscients du 

problème ». Et enfin, le sentiment de culpabilité de l’enfant (18%). (Figure 1) 
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 Concernant les familles, 45,3% des médecins estiment qu’elles abordent difficilement la 

question du surpoids de leur enfant en consultation. Le déni du surpoids est évoqué dans 46% des 

cas : « problème banalisé » ; « terrain familial d’obésité » ; « remise en cause des habitudes 

alimentaires ». Puis on retrouve le sentiment de culpabilité (« peur d’un défaut d’éducation » ; « peur 

d’être jugé sur l’hygiène de vie » ; « se sentent accusés »), ainsi que la mauvaise image de soi 

représentants respectivement 26% et 20% des réponses. (Figure 2) 

Image	de	soi/regard	
des	autres	

56%Déni	du	surpoids	
25%

Sentiment	de	
culpabilité	

13%

Conflit	avec	les	
parents

6%

FIGURE	1	:	PRINCIPALES	CAUSES	DE	REFUS	DES	
ENFANTS	DE	PARLER	DU	SURPOIDS	EN	CONSULTATION
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 3. La première consultation de prise en charge du surpoids de l’enfant 

 

 Les médecins généralistes dédient une consultation spécifique pour la prise en charge du 

surpoids de l’enfant dans 52,5% des cas. Cette consultation semble longue pour 74,1% d’entre eux : 

sa durée moyenne est évaluée entre 20 (37,4%) à 30 (43,2%) minutes.  

 Lorsque le sujet du surpoids de l’enfant est abordé en consultation, 25,9% des médecins 

interrogés estiment que les familles sont opposantes à la prise en charge. Le principal motif de refus 

évoqué est le déni du surpoids (61%) : « difficulté de remise en question des habitudes alimentaires » ; 

« hérédité familiale mise en avant » ; « défaut de compréhension des risques » ; « minimisent le poids 

de leur enfant ». Les participants ont également noté le manque de motivation (« découragement » ; 

« manque d’envie et de ressources parentales » ; « se sentent dépassés » ; « pas le temps ») ainsi 

que le sentiment de culpabilité des parents, représentant respectivement 20% et 14% des réponses. 

(Figure 3) 

Image	de	
soi/regard	des	

autres
20%

déni	du	surpoids
46%

sentiment	de	
culpabilité

26%

Peur	de	la	
réaction	de	
l'enfant
8%

FIGURE	2	:	PRINCIPALES	CAUSES	DE	REFUS	
DES	FAMILLES	DE	PARLER	DU	SURPOIDS	EN	

CONSULTATION
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 L’utilisation de la courbe d’IMC est ressentie comme facile à comprendre (84,2%) et motivante 

pour les familles (56,1%). (Figure 4) Cinq médecins ont apporté un commentaire sur l’importance de 

la notion d’impact visuel de la courbe dans la prise en charge diagnostique et le suivi. Soixante-huit 

pourcents des praticiens estiment ne pas avoir assez de supports pratiques afin d’expliquer la prise en 

charge du surpoids aux enfants ainsi qu’à leur famille. 

 

 

manque	de	
motivation

20%

Déni	du	surpoids	
61%

Sentiment	de	
culpabilité	

14%

Coût	pour	les	
familles
5%

FIGURE	3	:	PRINCIPAUX	MOTIFS	DE	REFUS	DE	
PRISE	EN	CHARGE	DU	SURPOIDS	DE	L'ENFANT
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Figure	4	:	Perceptions	de	la	courbe	d'IMC	par	les	
médecins	généralistes
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 4. Les enfants et leur famille face au surpoids 

 

 Avant la prise en charge médicale, les praticiens estiment que les enfants en surpoids et/ou 

obèses pratiquent rarement (66,9%) une activité physique régulière. Pour les familles concernées, la 

recherche d’activités physiques adaptées à l’obésité de grade 2 est rarement (69,1%) effectuée. Les 

principales raisons évoquées par les médecins généralistes sont le manque d’intérêt (59%) et le 

manque d’information (55,4%) sur le sujet. Le coût (37,4%) est également cité comme un frein à la 

recherche d’activités physiques adaptées.  

 Les enfants et leurs familles acceptent souvent à 71,9% que le suivi du surpoids de l’enfant soit 

effectué par le médecin généraliste (aucun participant n’a répondu « jamais » à cette question). Les 2 

principaux motifs de refus de suivi sont le manque de motivation (75,5%) et le déni du surpoids 

(71,2%). Lorsqu’un changement des habitudes alimentaires est proposé par le praticien, 72,7% des 

parents se sentent concernés par cette prise en charge (Figure 5). Cinquante-deux pourcents des 

médecins interrogés estiment que les familles sont rarement demandeuses d’examens 

complémentaires. 
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suivi	spécialisé

Manque	de	
temps
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motivation

Déni	du	surpoids Autres

Figure	5	:	Motifs	de	refus	des	familles	quant	à	la	
prise	en	charge	du	surpoids	par	le	médecin	

généraliste
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 5. Le suivi des enfants en surpoids 

 

 Soixante-trois pourcents des médecins généralistes interrogés estiment que l’assiduité des 

parents aux consultations de suivi est insuffisante. 

 Le ressenti psychologique du surpoids chez les enfants semble difficile à évaluer (72,7%) et il 

apparaît sous-estimé par les parents (67,6%). Les médecins généralistes rencontrent des difficultés à 

orienter les enfants vers un psychologue ou un pédopsychiatre (83,5%). Les principales raisons 

avancées par les participants sont le coût pour les familles (62,7%), les délais de consultations longs 

(61%) et le refus des familles (55,9%). (Figure 6) 

 

 

 

 

 

 Un médecin généraliste sur 4 (24,5%) ne propose pas de consultation avec un(e) nutritionniste 

ou un(e) diététicien(ne). La première raison exprimée par les médecins est celle du coût pour les 

familles (74,1%). Les conseils nutritionnels donnés en consultation apparaissent suffisants pour 29,5% 

d’entre eux. Enfin, le refus des familles est clairement exprimé pour 27,3% des participants. (Figure 7) 
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Figure	6	:	Principales	causes	rendant	difficile	
l'orientation	vers	un	psychologue	et/ou	un	

pédopsychiatre
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Figure	7	:	Raisons	pour	lesquelles	les	médecins	
généralistes	ne	proposent	pas	l'intervention	d'un	

diététicien	et/ou	d'un	nutritionniste
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IV. DISCUSSION  

 

 1 L’influence du cadre familial  

 

 Le surpoids de l’enfant apparaît rarement comme le motif de consultation principal en médecine 

générale et ce sont donc les médecins qui abordent le sujet dans la majorité des cas. Un des médecins 

généralistes interrogés signale que « les parents font rarement la démarche de ne venir que pour ce 

motif ». L’investissement parental dans la prise en charge et le suivi du surpoids de l’enfant est une 

condition nécessaire à la mise en place d’une stratégie thérapeutique efficace.  

 

 
  1. Les représentations parentales du surpoids 

 

 Dans notre étude, de nombreux médecins soulignent des défauts de perception parentale face 

au surpoids de leur enfant : « défaut de compréhension des risques », « minimisent le surpoids de leur 

enfant » ou encore « hérédité familiale mise en avant ». Ce problème de santé publique ne semble pas 

être une priorité pour la majorité des familles. Les difficultés de perception parentale du surpoids de 

l’enfant ont déjà fait l’objet de nombreuses études. Pour exemple, l’article de Remmers et al publié en 

2014 a démontré qu’en moyenne 44% des parents hollandais avaient une mauvaise perception du 

statut pondéral de leur enfant [14]. Cette proportion variait selon le poids de l’enfant et concernait 

50,6% des parents d’enfant en surpoids. Ce résultat est concordant avec l’étude de Lundahl dans 

laquelle en moyenne 50% des parents sous-estimaient le poids de leur enfant en surpoids ou obèse 

[15]. Il est essentiel de repérer les différentes représentations parentales du poids et ainsi faciliter leur 

adhésion à la proposition de soin. La prise de conscience de la réalité du surpoids de leur enfant semble 

donc être la première étape dans la prise en charge du surpoids de l’enfant.  

 Cette prise en charge du surpoids apparaît d’autant plus difficile lorsque les autres membres de 

la famille sont également en surpoids. Le surpoids parental, qu’il soit maternel ou paternel, est un 
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facteur de risque connu de surpoids pour les enfants. Les filles présentant un surpoids ont, pour 16 % 

d’entre elles, un père obèse contre 3 % chez celles ne présentent pas de surpoids. L’association de 2 

parents en surpoids renforce ce risque [4, 16].   

 La prise en charge du surpoids doit mobiliser toute la famille et pas uniquement l’enfant. Or, il 

apparaît dans notre étude que l’assiduité des parents aux consultations de suivi reste insuffisante. Ce 

phénomène ne se restreint pas qu’aux consultations de médecine libérale puisqu’il concerne également 

les structures hospitalières. Pour exemple, le réseau My POP (My Parcours Obésité Pédiatrique) au CHU 

d’Angers doit aussi faire face à un manque d’assiduité. En 2016, sur les 74 familles ayant participé à 

ce programme, 22 ont arrêté le suivi prématurément et ce, malgré le fait que les parents aient signé 

une charte d’engagement au début de la prise en charge. Améliorer la motivation des parents et 

favoriser leur participation à la proposition de soins doit donc être une priorité. 

 Les notions de « fatalité » et « d’hérédité » ont été mises en avant dans les commentaires de 

nombreux médecins. La prédisposition génétique des patients obèses est un des axes de recherche 

pour lutter contre l’augmentation de la prévalence de l’obésité de l’enfant. On sait désormais qu’il existe 

des mutations génétiques notamment concernant les gênes des récepteurs 3 et 4 de la Mélanocortine 

(MC3R et MC4R). Le gêne MC4R, de transmission autosomique dominant, a été identifié comme 

responsable de 2 à 3 % des obésité infantiles [17]. Néanmoins, l’expression clinique reste variable chez 

les porteurs de ce gêne, suggérant une participation environnementale ainsi que l’intervention d’autres 

facteurs génétiques.  

 

 
  2. La souffrance familiale 
 

 La prise en charge efficace du surpoids passe inévitablement par la prise en compte des 

souffrances psychologiques de l’enfant et de ses parents. Il est indispensable de dépister ces 

souffrances et également de comprendre le mode de fonctionnement familial.  

 La majorité des médecins interrogés ont rencontré des difficultés à évaluer le ressenti 

psychologique de l’enfant. Pourtant cette souffrance psychologique est fréquemment associée au 
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surpoids de l’enfant. Dans notre étude, la « mauvaise image de soi » et le « regard des autres » étaient 

considérés comme les principales causes de refus d’aborder le sujet en consultation. En 2012, une 

étude menée par Autume et al s’est intéressée aux conduites alimentaires et symptômes émotionnels 

de 63 enfants obèses. Il en ressort que près de la moitié des enfants obèses présentaient une anxiété 

significative et près d’un tiers des symptômes dépressifs [18]. De plus, ces enfants en surpoids sont 

fréquemment victimes de moqueries, notamment à l’école, ce qui favorise leur sentiment de honte vis 

à vis des autres. Les conséquences psychologiques qui en découlent sont dans la majorité des cas sous-

estimées par les parents. Il semble nécessaire de favoriser la collaboration entre les médecins 

généralistes, les médecins scolaires et les équipes éducatives afin de détecter le plus précocement 

possible les souffrances de l’enfant.  

 La prise en compte de la souffrance parentale fait également partie intégrante de la prise en 

charge du surpoids de l’enfant. De nombreux médecins évoquent le sentiment de « culpabilité des 

parents » comme frein à la prise en charge du surpoids de l’enfant. Il existe différentes approches 

psychothérapeutiques pour soutenir l’enfant et ses parents, condition nécessaire à l’introduction de 

changements de comportement dans la durée [19]. La souffrance psychologique apparaît complexe et 

sous-estimée par les familles mais également par les professionnels de santé. Sa prise en charge 

nécessite un dépistage précoce ainsi qu’une compréhension de l’environnement social et familial de 

l’enfant.  

 

 

  3. Le mode de vie  
 
 

 Dans notre étude, près d’un tiers des médecins interrogés (30,2%) estiment que les enfants en 

surpoids et/ou obèses pratiquent une activité physique régulière. Ce pourcentage est bien inférieur à 

celui de la population générale. En effet, les résultats de l’enquête de l’ENNS réalisée en 2007 ont 

montré que 67% des enfants de 3 à 10 ans (60% pour les adolescents de 11 à 14 ans) pratiquaient 

une activité physique en dehors de l’école [4]. L’absence de pratique d’activité physique peut contribuer 
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au surpoids mais aussi être secondaire à l’image de soi très négative des enfants en surpoids, ce qui 

rend difficile le regard des autres notamment au cours d’activités physiques. Néanmoins, il apparaît 

que le manque d’intérêt parental pour la pratique d’une activité physique influence grandement celui 

des enfants, notamment en dehors de l’école. Une étude réalisée en 2006 en Alsace a démontré que 

la probabilité qu’un adolescent pratique une activité physique en dehors de l’école était multipliée par 

1,97 chez les garçon et 1,56 chez les filles dont les parents sont sportifs en comparaison avec les 

familles dont aucun parent ne l’est [20, 21]. La promotion de l’activité physique de l’enfant passe 

également par celle des parents.  

 Notre étude a montré que la recherche d’activité physique adaptée est rarement effectuée par 

les parents. Le manque d’information des parents apparaît comme un des principaux freins à la 

recherche d’une activité physique, notamment dans les cas d’obésité sévère. Le coût lié à l’activité joue 

également un rôle important dans la décision parentale. D’autres études rejoignent ces résultats 

puisque les barrières les plus fréquemment retrouvées étaient le manque d’information sur les activités 

physiques, le manque de temps notamment concernant le transport et le coût [22]. Les inégalités socio-

économiques constituent un frein majeur dans l’accès à l’activité physique. Peu d’aides sont disponibles 

pour les foyers les moins aisés et les informations à ce sujet sont difficiles à trouver. A Angers, il existe 

pour les familles en difficultés, la possibilité de bénéficier de « Tickets sport » en faisant une demande 

à la mairie. Ces « tickets sport » sont attribués en fonction du revenu des parents. Pour tous les 

adolescents de 15 à 19 ans scolarisés ou non, il existe également le « PASS Culture Sport » à Angers, 

qui offre une faible réduction (16 euros) sur une cotisation sportive annuelle.  

 La prévention de l’obésité de l’enfant suppose également une modification durable du modèle 

alimentaire familial et notamment parental afin d’assurer une prise en charge efficace. Dans notre 

étude, la majorité des parents se sentent concernés par le changement des habitudes alimentaires 

proposé en consultation. Paradoxalement, les médecins interrogés expriment clairement la « difficulté 

des parents à remettre en cause » leur mode de vie et plus particulièrement leur modèle alimentaire. 

Les difficultés à étendre les recommandations alimentaires à toute la famille (et notamment quand le 

surpoids concerne plusieurs membres de la famille), le manque de motivation et le manque de 
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connaissance sur le sujet sont les principaux obstacles évoqués dans les commentaires de notre étude. 

Ces résultats sont concordants avec ceux d’autres études réalisées sur ce sujet. L’étude de Rodriguez-

Ventura et Al, publiée en 2014 dans le Journal Of Obesity, a voulu mettre en évidence différents 

obstacles à la perte de poids du point de vue des parents et des enfants. Il en ressort que les principales 

barrières détectées étaient le manque de perception d’être en surpoids, le manque d’information sur le 

surpoids et ses conséquences, le manque de temps pour superviser un mode de vie sain, et une grande 

influence sociale pour une mauvaise alimentation [23]. Le modèle alimentaire familial doit être remis 

en cause afin que les changements alimentaires proposés soient appliqués de manière durable. En 

complément du rôle éducatif du médecin généraliste face au surpoids de l’enfant, la diffusion de 

l’information à l’échelle nationale doit être plus fréquente, lisible et accessible à tous.  

 L’école doit également assumer un rôle éducatif et préventif concernant le surpoids de l’enfant. 

Des efforts ont déjà été réalisés puisque les distributeurs automatiques de boissons et de produits 

alimentaires payants sont interdits dans les établissements scolaires depuis 2005. Le programme 

national de l’alimentation, mis en place par le Ministère de l’Education Nationale, a pour but d’améliorer 

les conditions de restauration dans les établissements scolaires. Mais comme le souligne un des 

participants de notre étude, il n’existe pas de réel « contrôle sur l’alimentation en milieu scolaire 

(cantine, self) ». Dans de nombreux établissements, les enfants peuvent se resservir facilement et 

avoir des apports en féculents très conséquents. Il leur est souvent demandé de manger rapidement. 

Le rôle éducatif de l’école doit inclure l’amélioration de son modèle alimentaire. 

 

 

 2. Le médecin généraliste au centre de la prise en charge 

 

 Le médecin généraliste est, dans la majorité des cas, le professionnel de santé de référence 

pour les familles d’enfant en surpoids. Ce dernier va organiser la prise en charge et le suivi de l’enfant 

et de sa famille et coordonner l’intervention des différents acteurs de santé.  
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  1. Valoriser la place du médecin généraliste 
 

 Plus de la moitié des médecins (52,5%) dédient une consultation spécifique à la prise en charge 

du surpoids de l’enfant. Cette consultation leur apparaît plus longue qu’une consultation habituelle : la 

majorité des médecins estime qu’elle dure 20 à 30 minutes. Une étude nationale de la DREES, réalisée 

en mars 2012, a évalué la durée moyenne de la consultation des médecins généraliste en France à 18 

minutes [24]. Ces données confortent l’idée que la consultation de prise en charge du surpoids de 

l’enfant est une consultation chronophage en médecine générale. D’autant que cette prise en charge 

s’inclue le plus souvent dans une consultation dont le motif n’est pas le surpoids de l’enfant, ce qui 

rallonge significativement la durée de la consultation. Valoriser la prise en charge du surpoids de 

l’enfant est une des mesures incluses dans la dernière convention nationale entre les médecins libéraux 

et l'assurance maladie. A partir de mai 2017, la consultation de médecine générale sera majorée à 46€, 

maximum deux fois par an, pour le suivi et la coordination des enfants de 3 à 12 ans en risque avéré 

d’obésité [25].  

 Néanmoins, valoriser l’acte de prévention en médecine générale ne peut pas se réduire à une 

incitation financière. Plusieurs médecins interrogés parlent du sentiment de solitude dans la prise en 

charge du surpoids de l’enfant : « peu d’aide pour nous soutenir sur Angers », « délai très long pour 

les prises en charge spécialisées ». Un participant souligne également à ce sujet qu’il n’est « jamais 

tenu au courant par les pédopsychiatres qui suivent sa patientèle ». Il faut donc favoriser la cohésion 

interprofessionnelle et notamment le lien ville-hôpital et généraliste-spécialiste afin de soutenir les 

médecins généralistes. C’est dans ce but que les réseaux de prévention et de prise en charge de 

l’obésité pédiatrique (RéPPOP) ont été mis en place à partir de 2003 dans le cadre du PNNS 1, avec de 

bons résultats [26]. Ils proposent un parcours de soins coordonnés pour l’enfant et sa famille permettant 

un suivi régulier et une participation active du médecin généraliste ainsi que des différents acteurs de 

santé médicaux et paramédicaux.  

 Il n’existe pas de RéPPOP en Maine et Loire mais le service de pédiatrie du CHU d’Angers propose 

le parcours My POP. C’est un parcours de prise en charge de l’obésité à destination des enfants âgés 
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de 7 à 16 ans, en situation d’obésité de grade 2 ou plus, incluant la participation familiale à des ateliers 

collectifs. Il existe aussi la possibilité, pour les adolescents de 11 à 18 ans en situation d’obésité, 

d’intégrer un programme d’hospitalisation de semaines au sein du département de Soins de Suite et 

Réadaptation spécialisés pédiatriques des Capucins. Ces différents programmes ont été cités à plusieurs 

reprises par les médecins généralistes interrogés et semblent donc connus dans le département. 

Cependant, ils ne s’adressent qu’aux enfants en situation d’obésité de grade 2 ou plus. 

 Il n’existe donc pas, dans tous les départements, de programme clairement établi de type 

RéPPOP pour soutenir la prise en charge et le suivi de l’enfant en surpoids non obèse. Le médecin 

généraliste doit alors rechercher l’appui des différents acteurs de santé en dehors de ces programmes 

de soins coordonnés. Dans notre étude, les médecins expriment des difficultés à orienter les patients 

notamment vers les psychologues/pédopsychiatres ou vers diététiciens/nutritionnistes. La principale 

raison avancée est le coût pour les familles. En effet, une consultation chez le psychologue ou le 

diététicien n’est pas remboursée par l’assurance maladie et coûte minimum 40 euros. L’état actuel des 

remboursements par les mutuelles reste très faible puisque cela représente dans le meilleur des cas 

(contrats les plus onéreux) 200 euros par an, soit 4 à 5 consultations par an. Pour mettre en place une 

politique de prévention nationale du surpoids de l’enfant et lutter contre ces inégalités d’accès aux 

soins, le ministère de l’éducation nationale propose, à travers la loi santé 2016, la mise en place d’un 

dispositif de prévention de l’obésité chez les enfants de 3 à 8 ans. Ce dispositif permettra au médecin 

généraliste de prescrire un bilan psychologique et diététique ainsi que les consultations de suivi au sein 

de maisons de santé ou de centres de santé pluridisciplinaires. Le financement des consultations et 

bilans s'effectuera par un forfait annuel par enfant versé par la CPAM au titre de ses actions de 

prévention. Ce dispositif est actuellement à l’essai dans 3 régions en France (Seine Saint-Denis, Nord 

Pas-de-Calais, La Réunion) [27].  

 Concernant les psychologues et pédopsychiatres qui exercent dans des structures permettant 

une prise en charge non payante (Centre Médicaux Psychologiques et structures hospitalières), la 

longueur des délais de consultation apparaît comme un frein à l’orientation des patients. L’aspect 

psychologique est une composante importante dans la prise en charge du surpoids notamment dans la 
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motivation des familles et leur adhésion au projet de soin. Le nouveau projet de loi de financement de 

la sécurité sociale propose, à travers le « PASS SANTE JEUNE », un accès facilité aux consultations de 

psychologue pour les enfants et jeunes adultes (de 6 à 21 ans). Cette mesure permet l’accès gratuit 

aux consultations de psychologues libéraux disposants d’un numéro ADELI, dans la limite de 10 séances 

par an. Cette prise en charge sera effective à partir du printemps 2017 et sera testée dans 3 régions 

française : l’Ile de France, le Grand Est et les Pays de la Loire [28].  

 

 

  2. Les supports pratiques d’aide à la prise en charge 
 

 La courbe d’IMC apparaît comme un facteur facilitateur dans notre étude puisque la majorité 

des médecins participants estiment qu’elle est facile à comprendre (84,2%) et motivante pour les 

familles (56,1%). Elle peut agir comme un « déclencheur » pour prendre conscience du surpoids. 

Paradoxalement, son utilisation reste limitée dans les différentes études réalisées en Maine et Loire. En 

2012, Caillez et al avaient mis en évidence que moins d’un quart des médecins connaissaient la 

signification du rebond d’adiposité précoce [13]. Dans le travail de thèse de O.Goujeon en 2016, il était 

retrouvé que 55% des médecins interrogés connaissaient le seuil correct en dessous duquel le rebond 

d’adiposité était considéré comme précoce. L’IMC était mesuré systématiquement en consultation par 

les médecins généralistes dans 74% des cas.  

 La perception des médecins généralistes face au surpoids de l’enfant a pu influencer la 

réalisation de la courbe d’IMC. Le motif de consultation, la durée de consultation et la connaissance ou 

non de la famille sont des facteurs importants à prendre en compte. Certains médecins estimaient 

également qu’il était délicat d’aborder le sujet et que cela pouvait constituer un risque de perte de 

patientèle [29]. La courbe d’IMC apparaît néanmoins comme un outil intéressant pour objectiver 

l’évolution du surpoids de l’enfant au cours de la prise en charge.  

 Sur le plan national, plusieurs supports sont à la disposition des médecins. En 2011, la Haute 

Autorité de santé (HAS) et L’Institut National de Prévention et d'Education de la Santé (INPES) ont 

élaboré des recommandations de bonnes pratiques concernant le surpoids et l’obésité de l’enfant. 
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Cependant, ces mesures semblent insuffisantes puisque la majorité des médecins généralistes 

interrogés dans notre étude (68%) estiment qu’ils manquent de supports pratiques pour la prise en 

charge et le suivi du surpoids de l’enfant. C’est donc devant ce constat que nous avons élaboré la 

première version d’un livret pratique d’aide pour la prise en charge du surpoids et de l’obésité de 

l’enfant. Le but de ce livret était de regrouper à l’intention des médecins généralistes qui le souhaitaient, 

certains outils utilisés dans le service d’endocrino-pédiatrie du CHU d’Angers. Il contenait également 

de nombreux liens locaux (adresses, numéros de téléphone, site internet) visant à faciliter l’orientation 

des enfants et de leur famille. Ce livret constitue une première ébauche dans la perspective de réaliser, 

lors de travaux ultérieurs, une trousse à outils informatique diffusable à l’ensemble des médecins 

généralistes de Maine et Loire.  

 

 

 3. Limites de l’étude 

 

 La population de notre étude est comparable en certains points à la population médicale 

française. D’après les données du Ministère de la santé, la population de médecins généralistes français 

est actuellement composée à 55% d’hommes, contre 52,5% dans notre étude. La répartition entre 

médecins exerçants en milieu rural (23%), semi-rural (41%) et urbain (34%) apparaît équilibrée. 

L’appartenance au groupe semi-rural relève d’une évaluation subjective de chaque participant. Il n’a 

pas été retrouvé de répartition nationale en fonction de ce type de critère [30].  

 L’utilisation d’un questionnaire en ligne, pour des raisons pratiques, comportait certaines 

limites. Notre taux de réponse était de 23,4%. D’après une étude de 2004 sur l’efficacité des sondages 

par Internet, le taux de retour moyen était de 9,8% [31]. La société française de médecine générale 

(SFMG) obtenait en 2006 un taux de réponse de 21% pour une étude réalisée en ligne à propos de la 

nutrition en médecine générale [32].  
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V. CONCLUSION 

 

 Le rôle de la famille est primordial dans la prise en charge du surpoids de l’enfant. Il faut donc 

s’assurer de la bonne compréhension et de l’adhésion de l’enfant et de sa famille à la proposition de 

soins. La prise en charge pluridisciplinaire est une condition nécessaire au soutien des médecins 

généralistes qui font face au surpoids de l’enfant. Actuellement, plusieurs programmes de prise en 

charge, proposés dans la loi santé 2016, sont à l’essai dans plusieurs régions. Ces programmes 

permettent l’intervention remboursée de certains professionnels de santé (psychologue, 

diététicien(ne)), sous la coordination du médecin traitant. La création de dispositifs de prévention type 

RéPPOP pourraient être un soutien supplémentaire pour le médecin généraliste et favoriser le lien ville-

hôpital.  

 La majorité des médecins généralistes estiment manquer de supports pratiques pour la prise 

en charge du surpoids de l’enfant. Le livret élaboré dans notre étude n’est qu’un support d’aide 

provisoire. A terme, le développement et l’élaboration d’outils pratiques d’aide à la prise en charge et 

au suivi des enfants en surpoids pourrait favoriser l’harmonisation des pratiques médicales tout en 

consolidant le lien avec les professionnels de santé du département. La création d’une trousse à outil 

informatique diffusable à l’ensemble des médecins généralistes de Maine et Loire pourrait être un projet 

intéressant et faire l’objet d’une étude ultérieure.  
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