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1.Introduction

1.1)Contexte et objectif de l’étude

La prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants et les adolescents est en hausse
depuis plusieurs décennies au niveau mondial(1). En France, après une période de
stabilisation apparente depuis 2006(2), cette prévalence tend à augmenter à nouveau(3).
L’obésité est une pathologie d’origine multifactorielle mais qui résulte le plus souvent d’un
déséquilibre de la balance énergétique(4). La modification de nos modes de vie, marqués
par plus de sédentarité et l’accès à des produits transformés expliquent ,entre autres, cette
dynamique(5).

Les facteurs favorisant l’obésité sont nombreux :
- “Apports énergétiques excessifs,
- Sédentarité,
- Arrêt ou réduction de l’activité physique,
- Diminution du temps de sommeil,
- Arrêt du tabac non accompagné de mesures adaptées,
- Consommation d’alcool,
- Prise de certains médicaments (antidépresseurs, thymorégulateurs, antiépileptiques,
corticoïdes),
- Facteurs génétiques et antécédents familiaux d’obésité,
- Antécédent d’obésité dans l’enfance,
- Grossesse,
- Ménopause,
- Troubles du comportement alimentaire,
- Troubles anxio-dépressifs et périodes de vulnérabilité psychologique ou sociale,
- Facteurs professionnels (stress, travail posté).” (4)

“L’obésité est associée à une augmentation du risque de mortalité et à des complications
multiples à la fois somatiques (métaboliques, cardiovasculaires, respiratoires, rénales,
digestives, cutanées, neurologiques, gynécologiques et néoplasiques) et psychosociales
(dépression, discrimination et diminution de la qualité de vie)” (4)

Les autorités publiques ont saisi les enjeux de cette pandémie en menant des campagnes de
santé publique visant à promouvoir un mode de vie plus sain pour la population et en
encourageant les professionnels de santé à dépister et accompagner les patients en
situation de surpoids ou d'obésité(6,7).

D’après les études la probabilité pour qu’un enfant obèse le reste à l’âge adulte varie selon
les études de 20 à 50% avant la puberté, de 50 à 70% après la puberté(4).

La morbi-mortalité associée à l’obésité ainsi que les données épidémiologiques sus-citées
nous ont donné l’impulsion de réaliser cette thèse. A la lumière de la parution en mars 2022
par la Haute Autorité de Santé du “guide du parcours de soin : “surpoids et obésité chez
l’enfant et l’adolescent(e)”(8), l’objectif de notre thèse réalisée en collaboration avec le
Réseau Cardio Prévention Obésité Alsace était de dresser un état des lieux des
connaissances et des pratiques des médecins généralistes, et d’identifier des axes de
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pratiques, et des compétences à améliorer, afin de développer des projets de sensibilisation
et de formation ou des outils d’aide à la pratique.

1.2)Données épidémiologiques

Au niveau mondial les taux d’obésité chez les enfants et les adolescents sont passés de
moins de 1% en 1975 à près de 6% chez les filles et près de 8% chez les garçons en 2016.
Leur nombre est passé de 11 millions en 1975 à 124 millions en 2016. 213 millions étaient
considérés en surpoids en 2016 mais restaient en dessous du seuil de l’obésité.(1)

En France, selon l’étude ESTEBAN en 2015, la prévalence du surpoids chez les enfants
âgés de 6 à 17 ans était estimée à 17 %, dont 4 % en situation d’obésité. Cette prévalence
était restée stable depuis 2006(2).
En 2020, l’étude Obépi-Roche a mis en évidence les chiffres suivants(3) :

- 34% des enfants de 2 à 7 ans étaient en surpoids dont 18% en situation d’obésité
tandis que 21% des enfants de 8 à 17 ans étaient en surpoids dont 6% en situation
d’obésité. (selon les seuils de l’International Obesity Task Force(IOTF)),
- Parmi les enfants de 8 à 17 ans en situation d’obésité, on retrouve une
surreprésentation des garçons (62%),
- 57% des enfants de 8 à 17 ans en situation de surpoids ou d’obésité présentent un
parent en situation de surpoids ou d’obésité,
- 75% des enfants de 8 à 17 ans en situation de surpoids ou d’obésité sont issus de
catégories socioprofessionnelles populaires ou inactives.

Bien qu’il ne soit pas possible de comparer directement les résultats de ces deux études qui
diffèrent par leurs effectifs et la population d’étude retenue, il semble exister une tendance
récente à l’accroissement de la prévalence du surpoids et de l’obésité infantile en France.

En Alsace, en 2016, 23% des élèves de 6ème étaient en surpoids dont 6% en situation
d’obésité.(9)

1.3)Politiques de santé publique

Au niveau mondial, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) proposait depuis 2004 une
stratégie mondiale pour l’alimentation, l’exercice physique et la santé pour s’attaquer à la
progression de la prévalence et de la charge des maladies non transmissibles dont le
surpoids et l’obésité.(6)

En 2016, l’OMS a publié un rapport intitulé “mettre fin à l’obésité de l’enfant”(10) reposant sur
6 mesures :
- “Mettre en œuvre des programmes complets favorisant la consommation d’aliments
sains et diminuant celle des aliments nocifs pour la santé et des boissons sucrées, chez
l’enfant et l’adolescent,
- Mettre en œuvre des programmes complets favorisant l’activité physique et réduisant
les comportements sédentaires chez l’enfant et l’adolescent,
- Renforcer les orientations pour la prévention des maladies non transmissibles et les
intégrer à celles en vigueur actuellement pour les soins avant et pendant la grossesse, afin
de réduire le risque d’obésité de l’enfant,
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- Fournir des orientations et un soutien concernant l’alimentation saine, le sommeil et
l’activité physique pendant la petite enfance afin que les enfants grandissent correctement et
prennent de bonnes habitudes,
- Mettre en œuvre des programmes complets favorisant des milieux scolaires sains, la
connaissance de la santé, de la nutrition et de l’activité physique pour les enfants d’âge
scolaire et les adolescents,
- Fournir aux enfants obèses et aux jeunes obèses des services centrés sur la famille
et le mode de vie et comportant de multiples éléments afin de les aider à gérer leur poids”.

En 2018 l’OMS a établi un nouveau plan d’action mondial pour promouvoir l’activité physique
(2018-2030)(11) s’inscrivant dans le programme de développement durable 2030 des
Nations Unies. Il propose des actions gouvernementales efficaces et faisables pour accroître
l’activité physique partout dans le monde.

En France, le gouvernement a mis en place depuis 2011 les Plans Nationaux Nutrition Santé
(PNNS) dont l’objectif est d’améliorer la santé de la population par l’alimentation et l’activité
physique(7). Quatre plan nationaux se sont succédés depuis, aboutissant au PNNS 4 (
2019-2023 )(12) qui s’articule autour de 5 axes :

- “Améliorer pour tous l’environnement alimentaire et physique pour le rendre plus
favorable à la santé,
- Encourager les comportements favorables à la santé,
- Mieux prendre en charge les personnes en surpoids, dénutries ou atteintes de
maladies chroniques,
- Impulser une dynamique territoriale,
- Développer la recherche, l’expertise et la surveillance en appui de la politique
nutritionnelle.”

En mars 2022 est publiée, une nouvelle recommandation de la HAS(8) actualisant celle de
2011(13) afin d’optimiser le parcours de soins de l’enfant et de l’adolescent en situation de
surpoids ou d’obésité et accompagner les professionnels de santé dans sa mise en œuvre.
Cette recommandation s’inscrit dans le cadre de la stratégie de transformation du système
de santé «Ma santé 2022»(14) et est en lien avec la feuille de route interministérielle sur
l’obésité (2019-2022)(15) qui s’articule étroitement avec le PNNS 4 (2019-2023) dont l’un
des objectifs est une diminution de 20% la prévalence du surpoids et d’obésité chez les
enfants et les adolescents.

1.4)Définitions, situations à risques de développer une obésité et complications de
l’obésité pédiatrique

1.4.1)Définitions de l’obésité pédiatrique

Les Nations-Unies ont défini les enfants comme toute personne âgée de moins de 18
ans(16). L’OMS a défini l’adolescence comme la période s’étendant de 10 à 19 ans.(17)

Selon l’OMS, le surpoids et l’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou
excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé. (5)
L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure du poids ( exprimée en kilogramme) par
rapport au carré de la taille (exprimé en mètre) permettant d’estimer le surpoids (IMC > 25
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Kg/m²) et l’obésité (IMC > 30 Kg/m²) chez l’adulte. Ces seuils ne sont pas valables chez
l’enfant et l’adolescent en croissance(4). Face à ce paramètre évolutif des courbes d’IMC de
référence ont été élaborées en fonction de l’âge et du sexe et sont présentes dans le
nouveau carnet de santé édité en 2018. Avant 2 ans, la courbe est adaptée spécifiquement à
la population française ( courbe AFPA-CRESS/INSERM), et après 2 ans la courbe est
adaptée à la population internationale (courbe IOTF) (18,19) :

- La corpulence dite normale correspond à un IMC compris entre les seuils IOTF 17
(Kg/m²) et 25 (Kg/m²) ou un IMC compris entre le 3e et le 97e percentile des références
françaises (AFPA – CRESS/INSERM).
- Le surpoids correspond à un IMC compris entre les seuils IOTF 25 (Kg/m²) et 30
(Kg/m²) ou un IMC ≥ 97e percentile des références françaises.
- L’obésité correspond à un IMC > au seuil IOTF 30 (Kg/m²)
- L’obésité sévère correspond à un IMC > au seuil IOTF 35 (Kg/m²)(8)

Figure 1 : Courbe d’IMC concernant les filles présente dans le nouveau carnet de santé(19)

La corpulence augmente la première année de la vie, puis diminue jusqu’à l’âge de 6 ans,
puis augmente à nouveau jusqu’à la fin de l’adolescence. La remontée physiologique de la
courbe de l’IMC survenant en moyenne à 6 ans est appelée rebond d’adiposité. Plus il est
précoce plus le risque de devenir obèse est élevé. Le calcul et le report de l’IMC des enfants
sur les courbes spécifiques permet d'identifier précocement une accélération excessive de la
prise pondérale qui conduira à un surpoids, voire une obésité(4).
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La SFE fait la distinction entre obésité génétique, secondaire (caractérisée par un
ralentissement de la vitesse de croissance staturale faisant rechercher une cause sous
jacente (hypercorticisme, hypothyroidie)), et commune (accompagnée d’une accélération de
la croissance mais jamais d’un ralentissement). La majorité des obésités sont des obésités
communes liées à des facteurs environnementaux qui s’implantent sur une prédisposition
génétique complexe. Le mécanisme principal est toujours un déséquilibre de la balance
énergétique(4). Cette thèse évalue uniquement les pratiques des médecins généralistes
dans la prise en soin des enfants et des adolescents en surpoids ou en situation d’obésité
commune.

1.4.2)Situations à risque de développer une obésité

Bien qu’il s’agisse d’une pathologie hétérogène et multifactorielle, les situations à risque
d’obésité pédiatriques énumérées par la SFE sont les suivantes(4) :
- “Surpoids et obésité parentale, notamment de la mère au début de la grossesse,
- Prise de poids excessive durant la grossesse, tabagisme maternel, diabète maternel,
- Excès ou défaut de croissance fœtale (macrosomie/hypotrophie),
- Gain pondéral accéléré dans les deux premières années de vie,
- Difficultés socio-économiques des parents et cadre de vie défavorable,
- Manque d’activité physique et sédentarité,
- Troubles du sommeil,
- Attitudes inadaptées de l’entourage par rapport à l’alimentation,
- Dépression, hyperphagie boulimique, négligences ou abus physiques,
- Médicaments (certains antiépileptiques et les glucocorticoïdes à forte dose)”.

1.4.3)Complications de l’obésité pédiatrique

Les complications peuvent être somatiques et psychologiques. Les principales complications
somatiques mises en avant par la SFE sont :
- “Cardiovasculaires (hypertension artérielle),
- Métaboliques (insulinorésistance avec glycémie normale, hypertriglycéridémie,
diminution du HDL-Cholestérol),
- Hépatiques (stéatose non alcoolique),
- Orthopédiques (rachialgies, gonalgies, troubles de la statique vertébrale associés à
un désalignement des membres inférieurs, épiphysiolyse de la tête fémorale)”(4).

D’un point de vue psychologique, “il existe un risque d’isolement social de l’enfant et de
l’adolescent, mais également d’échec scolaire. Chez les adolescents en situation d’obésité
sévère on note une diminution de la qualité de vie et une augmentation des conduites à
risque”(4).

1.5)Recommandations françaises concernant la prise en soin des enfants et des
adolescent(e)s en situation de surpoids et d’obésité

1.5.1)Recommandations de la Haute Autorité de Santé : Guide du parcours
de soins : surpoids et obésité chez l’enfant et l’adolescent(e)(8)
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Ce guide paru en mars 2022 réactualise les dernières recommandations de 2011(13) et
décrit les différentes étapes du parcours de soins de l’enfant et de l’adolescent(e) en
situation de surpoids ou d’obésité. Il est destiné à l’ensemble des professionnels de santé,
médicaux, paramédicaux et médico-sociaux pouvant être impliqués.

Dépistage

La HAS rappelle l’importance d’un dépistage précoce du surpoids et de l’obésité associé à
une évaluation des habitudes de vie de l’enfant ou de l’adolescent(e). Il repose sur la
réalisation de mesures anthropométriques (poids en kilogramme et taille en mètre) et le
calcul de l’IMC ( poids/taille²). Chez tout enfant/adolescent(e), le suivi de la corpulence doit
être régulier pour s’assurer d’une évolution attendue de la courbe de croissance dans les
seuils d’IMC définis par rapport à l’âge et au sexe.

- “Hors facteurs prédisposants ou de risque de développer un surpoids ou une obésité,
le calendrier des examens obligatoires de santé suffit au suivi de la corpulence et de la
croissance staturo-pondérale avant l’âge de 6 ans. Après 6 ans, un suivi annuel est
préconisé  (plus fréquent que les examens obligatoires).“

- “Chez les enfants/adolescents ayant des facteurs prédisposants ou de risque de
développer un surpoids ou une obésité, le calendrier des examens obligatoires de santé
suffit au suivi avant 3 ans. Au-delà de l'âge de 3 ans, un suivi tous les 6 mois est préconisé “

- “Une ascension continue de la courbe de corpulence (IMC) depuis la naissance, un
rebond d’adiposité précoce (en particulier avant l’âge de 3 ans), un changement rapide de
couloir de la courbe de corpulence vers le haut et une obésité précoce et sévère associée à
d’autres signes comme un retard du développement psychomoteur ou une pathologie
endocrinienne doivent conduire à une évaluation plus approfondie de la situation.”

- Selon la HAS la prescription d’un bilan biologique est réservée aux situations
d’obésité avérées (IMC ≥ au seuil IOTF 30) et selon les antécédents familiaux, l’historique et
la dynamique de la courbe de croissance et l’histoire clinique. Ce bilan biologique comprend
une glycémie à jeun, une exploration des anomalies lipidiques et un bilan hépatique
comprenant ALAT et ASAT.

Évaluation des habitudes de vie

La HAS recommande d’évaluer les habitudes alimentaires, les habitudes de pratique
d’activité physique, la sédentarité, la qualité du sommeil et des rythmes de vie et également
le bien-être de l’enfant ou de l’adolescent.

➢ Concernant l’évaluation des habitudes alimentaires, le praticien peut se référer
selon la HAS à la “Révision des repères alimentaires pour les enfants de 0-36 mois et de
3-17 ans” du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP)(20), ou aux recommandations de
l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire Alimentation, Environnement, Travail (Anses) pour
les enfants de 0 à 3 ans(21) et de 4 à 17 ans(22)
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- Alimentation lactée :

Avant la diversification alimentaire, le lait maternel ne peut être remplacé que par des
préparations pour nourrisson. Durant la première année de vie, les apports lactés sont la
base de l’alimentation de l’enfant et doivent être apportés à hauteur de 500 ml par jour
jusqu’à l’âge de 1 an. Cette quantité doit ensuite diminuer progressivement entre 1 et 3 ans à
la faveur des aliments solides(21). L’allaitement maternel, en comparaison aux préparations
infantiles, peut influencer l’acceptation des aliments à des âges plus avancés : il peut
modifier le développement de l’acceptation des saveurs, des capacités orales nécessaires
pour s’alimenter et des capacités de contrôle des apports énergétiques(23).

- Diversification alimentaire et apports énergétiques totaux   :

L’Anses recommande de débuter la diversification alimentaire entre 4 et 6 mois afin de
réduire les risques d’obésité, d’infections, de maladie coeliaque et d’allergies
alimentaires.(21)

Les besoins en lipides rapportés à l’apport énergétique total (AET) sont en grande partie
couverts par le lait maternel ou les préparations infantiles au début de la diversification. Au
fur et à mesure que la consommation de lait maternel ou de préparations infantiles diminue,
les lipides doivent être apportés par l’alimentation solide, notamment les petits pots du
commerce ou les préparations maison auxquelles des matières grasses doivent ainsi être
incorporées. Il est également recommandé d’en incorporer dans les petits pots du commerce
lorsqu’ils ne contiennent pas de matières grasses ajoutées. Il est important de varier les
matières grasses utilisées en privilégiant les huiles riches en acide alpha linolénique (telles
que l’huile de colza et de noix). Les besoins en protéines des enfants de moins de 3 ans
rapportés à l’AET sont plus faibles que ceux des adultes et en partie couverts par le lait
maternel ou les préparations infantiles. Il est recommandé de proposer des quantités de
viande, poisson et oeuf de 10 grammes par jour entre 6 et 12 mois, 20 grammes par jour
entre 1 et 2 ans et 30 grammes par jour entre 1 et 3 ans(21).

Les intervalles de référence en macronutriments rapportés à l’AET sont présentés dans le
tableau ci-dessous :

Tableau 1 :  Intervalles de référence des macronutriments pour les enfants de 0 à 3 ans et pour les adultes(21)

Afin de favoriser des habitudes alimentaires saines à l’âge adulte, il est recommandé, dès la
diversification alimentaire, de limiter la consommation de produits sucrés (tels que les
pâtisseries, biscuits, chocolats et les boissons sucrées), de fritures, de produits salés (tels
que les biscuits apéritifs) et de charcuteries. De la même façon, il recommande ne pas
ajouter de sel lors de la préparation des repas et la consommation des aliments.(21)
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Pour favoriser les capacités du nouveau-né et du jeune enfant à réguler lui-même ses
apports énergétiques selon ses besoins, l’Anses suggère de respecter les signaux de faim et
de rassasiement de l’enfant, quel que soit son âge. Il est recommandé de ne pas forcer
l’enfant à finir son biberon ou son assiette. A table, il est conseillé de servir d’abord une
petite quantité du plat puis de le proposer de nouveau si l’enfant a encore faim. L’adéquation
des apports énergétiques peut être vérifiée par la surveillance régulière de la croissance
staturo pondérale de l’enfant.(21)

Au delà de 3 ans, l’Anses suggère de se rapporter aux repères nutritionnels en vigueur pour
les adultes(22,24). Ces repères permettent de couvrir l’ensemble des besoins nutritionnels
des enfants de toute classe d’âge à partir de 3 ans. L’ensemble de la famille peut
consommer les mêmes plats tant qu’ils s’inscrivent dans le respect des repères alimentaires.
D’un point de vue quantitatif, les besoins énergétiques des enfants étant différents de ceux
des adultes, la quantité des aliments doit être adaptée à l’exception des aliments sources de
fer (viande, poisson) et de calcium (produits laitiers)(22).
L’Anses insiste sur la nécessité de limiter les apports en sucre et de proposer aux enfants
des fruits frais, des produits laitiers nature ou peu sucrés, des fruits secs ou des fruits à
coque ainsi que de l’eau, en particulier lors du goûter, en substitution des
pâtisseries/biscuits/gâteaux et des boissons sucrées. Les apports en sodium chez l’enfant
doivent être limités afin d’acquérir dès le plus jeune âge, des préférences alimentaires et des
habitudes de consommation compatibles avec les repères alimentaires et les
recommandations destinées aux adultes (22).

➢ Concernant l’évaluation du niveau d'activité physique, la HAS suggère de se
référer aux repères d’activité physique proposés par l’Anses(24) ou l’OMS(25) :
- Avant 5 ans, il est préconisé au moins 3h d’activité physique quotidienne modérée à
soutenue.
- Entre 5 et 17 ans, il est préconisé au moins 1h d’activité physique quotidienne
modérée à soutenue. Selon l’OMS il convient d’intégrer des activités aérobiques soutenues
et des activités qui renforcent le système musculaire et osseux au moins 3 fois par semaine.

➢ “L’évaluation de la sédentarité, concerne le temps passé au quotidien en position
assise ou allongée en dehors des temps de sommeil et le temps consacré aux écrans”.
Concernant le temps d’exposition aux écrans, la HAS se réfère aux recommandations
formulées par l’Anses. (24)
- Les enfants de moins de 2 ans ne doivent pas être exposés aux écrans.
- Les enfants entre 2 et 5 ans ne doivent pas être exposés plus d’1 h par jour.
- Les enfants entre 6 et 11 ans ne doivent pas être exposés plus de 2 h par jour aux
écrans de loisirs (temps d’écrans hors temps scolaire).

➢ “L’évaluation du sommeil concerne la quantité et la qualité du sommeil, la
recherche d’une désorganisation du cycle veille-sommeil ainsi que la recherche d’une
régularité ou d’une désorganisation des rythmes de la vie quotidienne.”
Concernant le temps de sommeil, la HAS n’a pas précisé de repères dans son référentiel.
Ceux préconisés par l’Anses(24) sont :
- entre 11 et 14 heures chez les enfants de moins de 6 ans,
- entre 9 et 11 heures chez les enfants âgés de 6 à 11 ans,
- entre 8h30 et 9h30 chez les adolescents âgés de 12 à 17 ans.
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➢ “L’évaluation du bien-être appréhende aussi bien le bien-être physique que le
bien-être psychique.” La HAS suggère d'évaluer “l’estime de soi, le sentiment d’être
respecté, les relations avec la famille et les amis, le fait d’avoir ou non des activités
épanouissantes. Il est recommandé de rechercher une souffrance psychologique ou des
difficultés en milieu scolaire (harcèlement, résultats scolaires en chute).”

Annonce

Selon la HAS, “tout professionnel par son attitude et le choix de ses mots évite de blesser, de
culpabiliser, de stigmatiser et construit un langage commun avec l’enfant/l’adolescent(e) et
ses parents, valorise l’importance d’une croissance harmonieuse et tout progrès même
minime.”
La HAS donne des repères pour communiquer avec un enfant ou un adolescent en surpoids
ou obèse ainsi qu’avec ses parents. Elle préconise, “d’adopter une attitude de non jugement
et d’ouverture, de demander l’accord à l’enfant ou l’adolescent ainsi qu’à ses parents
d’aborder la thématique du surpoids ou de l’obésité, de recueillir les connaissances et
représentations qu’ont l’enfant ou l’adolescent ainsi que ses parents du surpoids et de
l’obésité, de recueillir leurs attentes quant à une prise en soin et de porter une attention
particulière au vécu présent et passé du parcours de soin.”

Soins et accompagnement

“Quelle que soit la corpulence, l’objectif principal des soins et de l’accompagnement est de
promouvoir la santé et le bien-être sans chercher à atteindre une valeur d’IMC définie. La
perte de poids n’est pas un objectif prioritaire sauf en cas de complications sévères.” La
HAS propose “d’accompagner les changements des habitudes de vie grâce à une éducation
thérapeutique complémentaire du suivi médical”. Il n’existe pas, en 2022, de traitements
médicamenteux autorisés en France dans la prise en soins des enfants et des adolescents
en situation de surpoids ou d’obésité. La chirurgie bariatrique ne peut être envisagée que
dans des situations très exceptionnelles et une fois la croissance terminée. Un séjour en soin
de suite pédiatrique peut également être proposé dans certaines situations.

Chez l’enfant en cours de croissance l’objectif de la prise en soins est de ralentir la prise de
poids tandis que la croissance se poursuit (infléchissement de la courbe de corpulence).
Chez l’adolescent(e) en fin de croissance, l’objectif est de stabiliser le poids.

Des objectifs spécifiques sont poursuivis en fonction de l’évaluation multidimensionnelle de
la situation individuelle et familiale, et donc de sa complexité.

➢ Évaluation multidimensionnelle

Les dimensions à explorer selon la HAS regroupent ”l’histoire et les comorbidités somatiques
et psychiques individuelles et familiales, les habitudes de vie et l'environnement de vie, les
aspects culturels, le retentissement sur l’état de santé, l’histoire des prises en charge
antérieures, la réceptivité aux changements des habitudes de vie, les aspects
psychologiques, affectifs et psychopathologiques, la situation sociale et économique, la
scolarité, et la situation familiale”.
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➢ Complexité de la situation

Afin de graduer et de moduler les soins et l’accompagnement, la HAS distingue une situation
de surpoids ou d’obésité non complexe d’une situation d’obésité complexe tout en
s’appuyant sur l’évaluation multidimensionnelle présentée ci dessus.

“Une situation de surpoids ou d’obésité est dite non complexe en cas d’IMC situé entre les
seuils IOTF 25 et 30 OU en cas d’IMC > seuil IOTF 30 sans complications et sans cumul de
facteurs qui sont la cause ou la conséquence d’une obésité. Par exemple, une problématique
sociale ou psychologique ou scolaire associée n’entraîne pas obligatoirement une complexité
si elle trouve des réponses accessibles en proximité.”

Dans cette situation la HAS préconise un suivi médical mensuel pendant au moins 3 mois,
puis si possible trimestriel pendant 2 ans si l’évolution est favorable. Elle préconise
également des séances d’éducation thérapeutique (ETP) tous les deux mois pendant 6 à 12
mois.

“Une situation d’obésité est dite complexe du fait de la sévérité de l’obésité (IMC > seuil
IOTF 30) et du cumul de facteurs associés : complications ou comorbidités somatiques ou
psychiatriques, individuelles ou familiales associées ; obésité de causes rares (soit
génétiques, soit dites lésionnelles) ; situation de handicap, de déficience, antécédents
d’échecs du traitement de l’obésité ; retentissement important sur la vie quotidienne et la
qualité de vie ; troubles des conduites alimentaires associés à des troubles
psychopathologiques, problématiques sociales, familiales, scolaire”

Dans cette situation la HAS préconise un suivi médical au minimum mensuel pendant 1 an,
puis trimestriel pendant 1 an si l’évolution est favorable, soit plus longtemps en cas d’écart
par rapport aux objectifs attendus. Elle préconise également des séances d’ETP mensuelles
pendant 6 à 12 mois.

Coordination

La HAS insiste dans ces recommandations sur la possibilité de recourir à d’autres
professionnels dans l’évaluation de la situation initiale mais également dans le suivi de
l’enfant ou de l’adolescent en situation de surpoids ou d’obésité.

En cas de situation non complexe, le médecin assurant le suivi de l’enfant ou de l’adolescent
peut se référer à l’expertise d’un autre professionnel pour compléter son évaluation ou
formuler des objectifs (médecin scolaire, pédopsychiatre, psychologue, travailleur social,
infirmier, diététicien, enseignant en activité physique adaptée, kinésithérapeute;
ergothérapeute, psychomotricien).
Dans une situation complexe, l’évaluation de la situation peut nécessiter d’emblée d’être
complétée ou approfondie en s’appuyant sur l’expertise de l’équipe d’une structure
spécialisée dans l’obésité. Dans cette situation une RCP est organisée avec l’élaboration
d’un plan individualisé de coordination en santé définissant le rôle de chaque intervenant, la
formulation d’objectifs et la programmation d’un suivi. Un référent de proximité est désigné
pour répondre à un besoin de coordination complémentaire à celle du médecin qui suit
l’enfant/l’adolescent(e).
Dans les deux types de situations il est préconisé d’utiliser un support à la coordination.
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Les notions d’évaluation multidimensionnelle et de complexité de situation du surpoids ou de
l’obésité n’apparaissaient pas dans les précédentes recommandations de la HAS publiées
en 2011(13) qui proposaient un suivi selon 3 niveaux de prise en charge qui se succèdaient
en cas d’échec (premier recours : prise en charge de proximité par le médecin habituel;
deuxième recours : prise en charge multidisciplinaire organisée à l’échelle d’un territoire;
troisième recours : prise en charge organisée à une échelle régionale et coordonnée par un
médecin et une équipe spécialisés. En 2011 la HAS recommandait que la prise en soin des
enfants ou adolescents en surpoids ou obèses prenne en compte les principes de l’ETP.
Cependant cet aspect était peu développé en comparaison avec les dernières
recommandations qui placent l’ETP au cœur du soin, en proposant notamment un rythme de
suivi en fonction de la complexité de la situation.
Par ailleurs, les recommandations 2022 insistent sur la coordination avec d’autres
professionnels afin de réaliser l’évaluation multidimensionnelle et assurer la prise en soin
commune du patient. Le rôle de chaque intervenant est détaillé dans des fiches spécifiques à
l’attention des médecins généralistes et pédiatres(26). Enfin, si ces recommandations
définissent un cadre de soin et un rythme de suivi en fonction de la complexité, il est précisé
régulièrement dans ce document de la HAS que le rythme de suivi et des interventions est à
adapter aux préférences des patients et/ou de leur famille afin de favoriser l’observance.

1.5.2)Les recommandations du Collège de la Médecine Générale (CMG)(27)

En 2018, le CMG a publié une recommandation intitulée “Les 10 points clés de la prise en
charge du surpoids et de l’obésité de l’enfant”. Les facteurs de complexité présentés se
recoupent avec ceux de la HAS et regroupent : ”des complications biomécaniques (douleurs
rachidiennes, gonalgies ), des conséquences morphologiques et esthétiques, une souffrance
psychologique (maltraitance, violences intrafamiliales, de voisinage ou scolaires), une image
du corps négative, un retard des acquisitions, des comportements alimentaires
compulsifs, une situation de précarité.” Le Collège de Médecine Générale suggère de
sélectionner le niveau de recours de soins pertinent pour les enfants en fonction des
comorbidités et de la complexité. Il propose de s’aider du score EOSS-Pédiatrique(28)
(annexe 1).

1.5.3)La Consultation de Suivi de l’Obésité (CSO)

La CSO a été mise en place en 2017 par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM)
pour les consultations de suivi et de coordination des enfants de 3 à 12 ans en risque avéré
d’obésité (29). Le médecin traitant déclaré de l’enfant peut la proposer 2 fois par an et est
rémunéré 46 euros par consultation. La codification CCAM permettant l’application de ce tarif
est CSO ou CCX. (30)

1.6)Éducation thérapeutique et obésité de l’enfant et de l’adolescent

1.6.1)Définitions
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Le concept d’ETP a émergé au début des années 1970 aux États-Unis sous l’influence des
travaux de Leona Miller (diabétologue). L’objectif de son approche de pédagogie
thérapeutique était d’aider les patients diabétiques à gagner en autonomie et à mieux
contrôler leur diabète. (31). Le succès de ses travaux, qui reposent sur un transfert de
compétence entre le soignant et le patient, a ouvert la voie à de nombreux programmes
d’ETP à travers le monde.

Selon l’OMS en 1998, “l'éducation thérapeutique du patient a pour but de former les patients
à l'autogestion, à l'adaptation du traitement à leur propre maladie, et à leur permettre de faire
face au suivi quotidien. Elle contribue également à réduire les coûts des soins de longue
durée pour les patients et la société.
L'éducation thérapeutique du patient doit être réalisée par des soignants formés à l'éducation
du patient, et doit être conçue pour permettre au patient (ou à un groupe de patients et aux
familles) de gérer le traitement de leur maladie et de prévenir les complications, tout en
maintenant ou en améliorant leur qualité de vie. Son but principal est de produire un effet
thérapeutique complémentaire à ceux de toutes les autres interventions (pharmacologiques,
kinésithérapie, etc.).” (32).

Les finalités spécifiques de l’ETP sont l’acquisition et le maintien de compétences d’autosoin,
et la mobilisation ou l’acquisition de compétences d’adaptation par le patient.
Les compétences d’autosoins correspondent aux décisions que le patient prend avec
l’intention de modifier l’effet de la maladie sur sa santé. Les compétences d’adaptation
correspondent aux compétences personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques
qui permettent aux personnes de maîtriser et de diriger leur existence, et d'acquérir la
capacité à vivre dans leur environnement et à modifier celui-ci(33).

Les compétences spécifiques d'autosoin et d’adaptation, à acquérir selon la HAS par les
enfants et les adolescents (ainsi que leurs parents) en situation de surpoids ou d’obésité sont
définies dans les recommandations dont fait l’objet cette thèse(8).

Tout professionnel de santé impliqué dans la prise en soin d’un enfant ou d’un adolescent en
situation de surpoids ou d’obésité (et au sens plus large tout patient atteint d’une pathologie
chronique) peut informer son patient de la possibilité de bénéficier d’une ETP(32). Un
programme d’ETP est personnalisé et centré sur le patient : il tient compte des besoins
éducatifs du patient et de ses attentes. Les compétences à acquérir ainsi que la planification
du suivi sont élaborées en concertation avec le patient.
Un programme d’ETP n’est pas figé : les compétences acquises sont évaluées et une
nouvelle offre d’ETP peut être proposée si des besoins nouveaux ou des compétences
méritent d’être renforcées.
Le programme d’ETP peut s’étendre sur une durée de plusieurs mois et plusieurs offres
d’ETP peuvent être proposées tout au long de la vie d’un patient atteint d’une maladie
chronique.

En France, l’ETP s’inscrit depuis 2009 dans le Code de santé publique, à travers la loi
Hôpital, patients, santé et territoires (HPST) (loi du 21 juillet 2009) qui régit son cadre, ses
finalités et ses modes de financement. Cette loi donne un statut à ce domaine d’exercice et
en reconnaît l’importance pour l’amélioration de l’état de santé des personnes(34).
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1.6.2)Place de l’ETP dans la prise en soin des enfants et des adolescents en
situation de surpoids ou d’obésité

Comme le recommande la HAS, les recommandations internationales (INESS
(Quebec)(35), CTFPHC (Canada)(36), NHMRC (Australie)(37), NICE (Royaume-Uni)(38),
BASO (Belgique)(39), ESE (Europe)(40), PES(40), USPSTF(41) et APA ( Etats-Unis )(42)
préconisent toutes une ETP personnalisée fondée sur les besoins éducatifs, dès le
diagnostic d’un surpoids ou d’une obésité chez un enfant ou un adolescent.

En 2016, la CTFPHC(43) (Canada) recommandait aux praticiens de premier recours
d’orienter les enfants et les adolescents en situation de surpoids ou d’obésité vers un
programme régulier, intensif et structuré d’interventions comportementales (associant des
interventions axées sur l’alimentation, l’activité physique et la gestion du comportement). Ces
programmes comportent de nombreuses interventions s’étalant sur plusieurs semaines ou
mois et incluant la famille de l’enfant ou de l’adolescent. Ces recommandations se basent sur
les résultats d’une revue de littérature (Pearson et Al.)(44) dont les résultats ont prouvé
l'efficacité des interventions comportementales sur la baisse de l’IMC, de la pression
artérielle systolique et diastolique et sur l’amélioration de la qualité de vie.
En 2017, la USPSTF(41) (États-Unis) s’accordait avec les recommandations de la CTFPHC
en se basant sur une autre revue systématique de littérature (O’Connor et Al.)(45). Cette
dernière a mis en évidence qu’un programme complet et intensif d’interventions
comportementales (axées sur l’alimentation, la promotion de l’activité physique et la gestion
du comportement) avec un total de 26 heures ou plus sur une durée de 2 à 12 mois
permettait une perte de poids ou une diminution de l’IMC mesurée 12 mois après
l’intervention. Un programme dépassant les 52 heures de contact avec l’enfant ou
l’adolescent et sa famille entraînait une plus grande perte de poids et une amélioration des
facteurs de risques cardiovasculaires et des paramètres métaboliques.
L’Association Américaine de Psychologie en se basant sur les résultats de cette revue de
littérature (O’Connor et Al.) a mis en évidence qu’il n’y a pas d’association entre la gravité du
degré d’adiposité, l’obésité parentale, la race ou l’origine éthnique dans les résultats des
interventions comportementales. Face à l'hétérogénéité des programmes d’interventions
comportementales étudiés, il n’a pas été possible de mettre en évidence un type de
programme spécifique ayant de meilleurs résultats.

Les deux revues de littératures mentionnées soulignent l’absence d’effets indésirables des
interventions comportementales.

1.6.3)Le RCPO jeune, un exemple de réseau d’éducation thérapeutique

Il existe différents réseaux de prise en soin des pathologies métaboliques en Alsace :
REDOM (Réseau Diabète Obésité et Maladie Cardiovasculaire) RSC (Réseau Colmar
Santé), PRECOSS (Prise En Charge Coordonnée des enfants Obèses et en Surpoids de
Strasbourg) et RCPO (Réseau Cardio Prévention Obésité Alsace)

Le RCPO est un réseau de professionnels de santé créé en 2000 couvrant le Centre-Alsace
et présentant des antennes dans les villes de Schirmeck, Molsheim, Saint Nabor, Erstein,
Sainte Marie aux Mines et Sélestat qui a pour mission :
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Les différents intervenants en son sein sont des infirmier(e)s, des diététiciens(ne)s, des
enseignant(e)s en Activité Physique et Adaptée (APA), des psychologues, un pédiatre, un
pédo-psychiatre vacataire et une coordinatrice médicale. L’équipe est formée en ETP et a
déposé un programme d’ETP auprès de l’Agence Régionale de Santé intitulé ‘jeunes en
situation de surpoids et d’obésité et leur entourage"

Il a pour mission :
- La prise en soin en ETP de patients adultes présentant des facteurs de risques
cardiovasculaires (en prévention primaire et secondaire), et depuis 2010, par le biais de la
filière RCPO jeune, les enfants et les adolescents (jusqu’à 18 ans) ainsi que leur entourage,
dans la gestion de leur surpoids (ou obésité),
- La promotion de l’activité physique pour toute la population par le développement de
la Maison Pôle Santé Nature(46) et l’adhésion au dispositif Prescri’move(47),
- La promotion et l’éducation à la santé pour tout public par le biais d’ateliers ou de
conférences : scolaires, salariés, jeunes, personnes en situation de précarité, gens du
voyage,
- L’appui aux professionnels de santé dans la promotion et l’éducation à la santé par le
biais de formations.

Au moment de l’inclusion dans le réseau une consultation individuelle est proposée avec les
différents intervenants à l’issue de laquelle est élaboré un plan personnalisé de soin qui sera
proposé par un(e) infirmier(e) au patient adulte ou à l’enfant (ou l’adolescent) ainsi qu’à son
accompagnant (parent(s) ou éducateur.) Un programme d’éducation thérapeutique est
élaboré sur un période de 1 an à l’issue de laquelle une réévaluation est faite par le médecin
référent ainsi que l’équipe pluridisciplinaire. Si besoin, une deuxième année de prise en soin
peut être proposée.

Concernant le RCPO jeune, différents programmes avec des ateliers collectifs centrés sur
l’alimentation (travail sur l’équilibre alimentaire, le choix éclairé des aliments, les sensations
alimentaires, l’éviction des restrictions cognitives), l’activité physique et la lutte contre la
sédentarité (promotion d’une activité physique adaptée à l’âge et en famille, promotion des
modes actifs de déplacement, travail sur les sensations corporelles et psychiques en lien
avec l’activité physique, réduction du temps d’exposition aux écrans), et l’acquisition de
compétences psychosociales (connaissance de soi et des autres, travail sur l’estime et la
confiance en soi, empowerment) sont proposés en fonction de l'âge ( de 3 à 6 ans, de 7 à 12
ans, et de 13 à 15 ans ). Au delà de 16 ans, seuls sont proposés des ateliers individuels.

Les parents sont invités à s’engager avec les enfants. Ils ont également la possibilité de
participer à des ateliers sur la parentalité sans leurs enfants, ainsi qu’à des groupes de
parole. Un soutien social est également proposé au sein du RCPO.
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2. Matériel et méthode

2.1)Type d’étude

Pour répondre aux objectifs de l’étude, nous avons choisi d’effectuer une étude descriptive
quantitative et transversale, réalisée au moyen d’auto-questionnaires anonymes.

2.2)Population cible

2.2.1)Critère d’inclusion

La population cible de cette étude était représentée par les médecins généralistes adhérents
au RCPO. Les médecins adhérents n’interviennent pas au sein du RCPO mais bénéficient
d’informations concernant les actions de prévention et les formations réalisées à l’échelle
locale.

2.2.2)Critères de non inclusion

Les médecins spécialistes (pédiatres, endocrinologues), et les autres professionnels
adhérents au RCPO n’ont pas été inclus.

2.3)Critères de jugement

2.3.1)Critère de jugement principal

Le critère de jugement principal était la comparaison des connaissances et des pratiques des
médecins généralistes dans les différentes étapes du parcours de soin des enfants et des
adolescents en situation de surpoids et d'obésité ( dépistage, annonce, accompagnement et
orientation ) avec les recommandations de la HAS parues en mars 2022.

2.3.2)Critères de jugement secondaires

Les critères de jugement secondaires étaient l’évaluation de la connaissance par les
médecins généralistes des consultations de suivi gratuites des enfants et des adolescents
mises en place par la CPAM depuis 2019(48) ainsi que la connaissance de la consultation
CSO, et l’évaluation de l’aisance des médecins généralistes dans la réalisation d’une
évaluation multidimensionnelle, dans la réalisation de séances d’ETP et dans les différentes
étapes du parcours de soin.

2.4)Cadre règlementaire

Cette étude évaluant les connaissances et les pratiques des médecins généralistes n’entre
pas dans le cadre de la loi Jardé relative à la recherche impliquant la personne humaine.
Ainsi nous n’avons pas dû déposer de dossier auprès d’un comité de protection des
personnes.
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Nous nous sommes engagés « à ne collecter que les données strictement nécessaires et
pertinentes au regard des objectifs de la recherche » via une déclaration formulée auprès de
la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL).

2.5)Questionnaire

Un questionnaire comprenant 52 questions réparties en 5 parties (annexe 2) a été élaboré
via le logiciel de questionnaire en ligne LimeSurvey.
La partie 1, intitulée “Groupe d’étude” permettait de décrire les médecins répondeurs.
Les parties 2, 3, 4 et 5 évaluaient respectivement la conformité des connaissances et des
pratiques des médecins généralistes dans, le dépistage, l’annonce, l’accompagnement et
l’orientation des enfants et des adolescents en situation de surpoids ou d’obésité, par rapport
aux recommandations de la HAS parues en mars 2022. Des questions supplémentaires ont
été posées pour évaluer la connaissance des consultations gratuites de suivi des enfants et
des adolescents ainsi que la connaissance de la consultation CSO.
L’aisance des médecins était évaluée après chaque lot de question évaluant chaque étape
du parcours de soin par le biais d’une échelle de Likert en 5 points (1: Pas à l’aise du tout; 2:
Un peu à l’aise 3: Moyennement à l’aise 4: Très à l’aise 5: Parfaitement à l’aise). Des
questions supplémentaires évaluaient l’aisance des médecins généralistes dans la
réalisation de l’évaluation multidimensionnelle et dans la réalisation de l’ETP. La diffusion du
questionnaire a été réalisée par l’intermédiaire de la mailing-list du RCPO. Un premier envoi
a eu lieu le 01/08/2022, une relance a été effectuée le 05/09/2022. Les réponses aux
questionnaires étaient possibles jusqu’au 01/10 /2022.

2.6)Analyse statistique

Les résultats du questionnaire en ligne ont pu être extraits au format Google Sheet
permettant un traitement des données et la réalisation des graphiques par le biais du tableur
Google Sheet. Les réponses ont été présentées en pourcentages et en effectifs pour les
questions dichotomiques et à choix multiples.
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3.Résultats
Les résultats présentés en diagrammes circulaires affichent à la fois la valeur absolue et le
pourcentage par rapport à l'effectif total. Les résultats présentés en diagramme en barre
affiche les valeurs absolues (le pourcentage sera précisé dans le texte suivant le
diagramme).

3.1)Diagramme de flux

Figure 2 : Diagramme de Flux

3.2)Groupe d’étude

3.2.1)Caractéristiques socio démographiques et mode d’exercice
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Tableau 2  : Caractéristiques socio-démographiques et mode d’exercice

Variables Participants (%)
Age ( n= 62)
25-40 ans 34 (54,8%)
40-55 ans 21 (35,5%)
> 55 ans 6 (9,7%)
Sexe ( n=62)
Femme 41 (66,1%)
Homme 21 (33,9%)
Mode d’exercice  ( n=62)
Seul 14 (22,6%)
En structure de santé pluriprofessionnelle 5 (8,1%)
Avec un ou plusieurs médecins généralistes 43 (69,3%)

3.2.2)Formations complémentaires

Tableau 3 : Formations complémentaires

Variables Participants (%)
Formation dans le domaine du surpoids
ou de l’obésité des enfants et adolescents( n=62)
Oui 12 (19,3%)
Non 50  (80,7%)
Lecture des recommandations de la HAS (n=62)
Oui 3 (4,8%)
Non 59 (95,2%)

3.3)Critère de jugement principal

3.3.1)Dépistage :

Définition de l’IMC :

Figure 3 :Définitions de l’IMC selon les médecins généralistes
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À quelle occasion l’IMC est-il calculé? :

Figure 4 : Occasions de dépistage de l’IMC

Fréquence du report de l’IMC sur le carnet de santé

Figure 5 : Fréquence de report de l’IMC sur le carnet de santé

32,3% des médecins généralistes ont répondu reporter l’IMC sur le carnet de santé à chaque
consultation, 55,5% au moins une fois par an, 1,6% moins de une fois par an et 9,7% ne
reportaient pas l’IMC sur le carnet de santé.
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Connaissance de l’âge du rebond d’adiposité

Figure 6 : Connaissance de l’âge du rebond d’adiposité

Concernant l’âge rebond d’adiposité, 4,9% des médecins généralistes ont répondu qu’il se
produit entre 1 et 2 ans, 16,1% entre 2 et 4 ans, 66,1% entre 5 et 6 ans et 12,9% entre 7 et 8
ans.

Association entre le rebond d’adiposité et le risque de surpoids ou d’obésité de
l’enfant et de l’adolescent

Figure 7 : Association entre le rebond d’adiposité et le risque de surpoids ou d’obésité de l’enfant et de l’adolescent

Concernant l’association entre le risque de surpoids et d’obésité et la survenue du rebond
d’adiposité 80,7% des médecins généralistes ont répondu un rebond d’adiposité précoce,
16,1% un rebond d’adiposité tardif et 3,3% une absence de rebond.
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Planification de consultations de suivi en dehors des consultations obligatoires et du
calendrier vaccinal (hors problématique de surpoids ou d’obésité)

Figure 8 : Planification des consultations de suivi en dehors du calendrier vaccinal

3.3% des médecins généralistes interrogés ont répondu proposer des consultations de suivi
au moins 2 fois par an, 17,7 % une fois par an, et 79% des médecins généralistes interrogés
ont répondu ne pas proposer de consultation de suivi.

Distinction des situations de surpoids ou d’obésité complexes et non complexes

Figure 9 : Distinction des situations de surpoids ou d’obésité complexes et non complexes
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3.3.2)Annonce

Demande d’accord par les  médecins généralistes pour aborder la thématique du
surpoids ou de l’obésité avec l’enfant ou l’adolescent

Figure 10 : Demande d’accord pour aborder la thématique du surpoids ou de l’obésité avec l’enfant ou l’adolescent

Demande d’accord par les médecins généralistes pour aborder la thématique du
surpoids ou de l’obésité avec les parents de l’enfant ou de l’adolescent

Figure 11 : Demande d’accord pour aborder la thématique du surpoids ou de l’obésité avec les parents de l’enfant ou
de l’adolescent
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Recherche des représentations qu’ont l’enfant du surpoids ou de l’obésité

Figure 12 : Recherche des représentations qu’ont l’enfant ou l’adolescent du surpoids ou de l’obésité

Recherche des représentations qu’ont les parents de l’enfant ou de l’adolescent du
surpoids ou de l’obésité

Figure 13 : Recherche des représentations qu’ont les parents de l’enfant ou de l’adolescent du surpoids ou de
l’obésité
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Recherche des attentes des enfants ou des adolescents en situation de surpoids ou
d’obésité quant à une prise en soin

Figure 14 : Recherche des attentes des enfants ou des adolescents en situation de surpoids ou d’obésité quant à
une prise en soin

Recherche des attentes qu’ont les parents d’un enfant ou d’un adolescent en
surpoids ou obèse quant à une prise en soin

Figure 15 : Recherche des attentes qu’ont les parents d’un enfant ou d’un adolescent en surpoids ou obèse quant à
une prise en soin
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Modalités d’entretien avec les enfants de 0 à 6 ans

Figure 16 : Modalités d’entretien avec les enfants de 0 à 6 ans

Entre 0 et 6 ans, 96,8% des médecins généralistes ont répondu qu’ils réalisaient un entretien
avec l’enfant et les parents ensembles, et 3,2% des médecins généralistes ont répondu qu’ils
réalisaient un entretien avec l’enfant et les parents ensemble puis l’enfant seul.

Modalités d’entretien avec les enfants et adolescents de 6 à 13 ans

Figure 17 : Modalité d’entretien avec les enfants et adolescents de 6 à 13 ans

Entre 6 et 13 ans, 74,2% des médecins généralistes ont répondu qu’ils réalisaient un
entretien avec l’enfant/l’adolescent et ses parents ensemble. 25,8% ont répondu qu’ils
réalisaient un entretien avec l’enfant/l’adolescent et les parents ensemble puis avec
l’enfant/l’adolescent seul.
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Modalités d’entretien avec les adolescents de plus de 13 ans

Figure 18 : Modalité d’entretien avec les adolescents de plus de 13 ans

Après 13 ans, 9,7% des médecins généralistes ont répondu qu’ils réalisaient un entretien
avec l’adolescent seul. 32,2% ont répondu qu’ils réalisaient un entretien avec l’adolescent et
les parents ensemble. 58,1% ont répondu réaliser un entretien avec l’adolescent et les
parents ensemble puis avec l’adolescent seul.

Attitudes à adopter pour aborder une situation de surpoids ou d’obésité avec un
enfant ou un adolescent

Figure 19 : Attitudes à adopter face à une situation de surpoids ou d’obésité avec un enfant ou un adolescent

Plusieurs réponses étaient possibles. Il n’a pas été possible d’établir un pourcentage.
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3.3.3)Accompagnement

Prescription systématique de biologie face à une situation de surpoids ou d’obésité
d’un enfant ou d’un adolescent

Figure 20 : Prescription systématique de biologies face à une situation de surpoids ou d’obésité d’un enfant ou d’un
adolescent

Objectif pondéral chez les enfants

Figure 21 : Objectif pondéral chez les enfants

1,6% des médecins généralistes ont répondu qu’ils fixaient avec l’enfant un objectif de perte
de 5 à 10% du poids en 12 mois. 1,6% des médecins généralistes ont répondu qu’ils fixaient
comme objectif de repasser à un IMC inférieur à 25 kg/m². 80,7% ont répondu qu’ils fixaient
comme objectif un infléchissement de la courbe de corpulence. 16,1% ont répondu qu’ils
fixaient comme objectif une stabilisation du poids
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Objectif pondéral chez les adolescents en fin de croissance

Figure 22 : Objectif pondéral chez les adolescents en fin de croissance

3,2% des médecins généralistes ont répondu qu’ils fixaient avec l’adolescent un objectif de
perte de poids de 5 à 10% en 6 mois. 29% ont répondu qu’ils fixaient un objectif de perte de
poids de 5 à 10% en 12 mois. 32,3% ont répondu qu’ils fixaient comme objectif de repasser
sous un IMC < 25 kg/m². 12,9% ont répondu que l’objectif était un infléchissement de la
courbe de corpulence. 22,6% ont répondu que l’objectif était de stabiliser le poids.

Lecture des recommandations du HCSP ou de l’Anses concernant les habitudes
alimentaires des enfants et des adolescents

Figure 23 : Lecture par les médecins généralistes des recommandations du HCSP ou de l’Anses concernant les
habitudes alimentaires des enfants et des adolescents
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Utilisation d’un support pour prodiguer des conseils alimentaires

Figure 24 : Utilisation d’un support pour prodiguer des conseils alimentaires

Temps d’activité physique quotidien préconisé avant 5 ans

Figure 25 : Temps d'activité physique quotidien préconisé avant 5 ans

56,5% des médecins généralistes ont répondu que le temps d’activité physique quotidien
recommandé avant 5 ans est d’au moins 1h. 24,2% ont répondu au moins 2h, 14,5% ont
répondu au moins 3h et 4,8% ont répondu au moins 4h.
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Temps d’activité physique quotidien préconisé entre 5 et 17 ans

Figure 26 : Temps d’activité physique quotidien préconisé entre 5 ans et 17 ans

67,7% des médecins généralistes ont répondu que le temps d’activité physique quotidien
recommandé entre 5 et 17 ans est d’au moins 1h, 29% ont répondu au moins 2h et 3,2% ont
répondu au moins 3 heures

Prescription d’un aménagement de l’activité physique d’un enfant ou d’un adolescent
en milieu scolaire

Figure 27 : Prescription d’un aménagement de l’activité physique d’un enfant ou d’un adolescent en milieu scolaire
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Durée maximale quotidienne de temps d’écran préconisée avant 2 ans

Figure 28 : Durée maximale quotidienne de temps d’écran préconisée avant 2 ans

100% des médecins généralistes ont répondu que les enfants de moins de 2 ans ne doivent
pas être exposés du tout aux écrans.

Durée maximale quotidienne de temps d’écran préconisée entre 2 et 6 ans

Figure 29 :Durée maximale quotidienne de temps d’écran préconisée entre 2 et 6 ans

85,5% des médecins généralistes ont répondu que la durée maximale quotidienne de temps
d’écran préconisée entre 2 et 6 ans était de moins d’une heure, 14,5% ont répondu moins de
2h.
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Durée maximale quotidienne de temps d’écran préconisée entre 6 et 11 ans

Figure 30 : Durée maximale quotidienne de temps d’écran préconisée entre 6 et 11 ans

61.3% des médecins généralistes ont répondu que la durée maximale quotidienne de temps
d’écran préconisée après 6 ans était de moins de 1h, 38,7% ont répondu moins de 2 heures.

Évaluation de la qualité du sommeil ainsi que des rythmes de la vie quotidienne

Figure 31 : Évaluation de la qualité et la quantité du sommeil ainsi que les rythmes de la vie quotidienne
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Rythme du suivi médical initial

Figure 32 : Rythme du suivi médical initial

24,2% des médecins généralistes ont répondu qu’ils proposaient un suivi initial mensuel,
27,4% ont répondu qu’ils proposaient un suivi tous les 2 mois, 37,1% ont répondu qu’ils
proposaient un suivi tous les 3 mois et 11,3% ont répondu qu’ils proposaient un suivi tous les
6 mois

3.3.4)Coordination

Travail avec un autre professionnel dans le cadre d’une prise en soin coordonnée du
surpoids ou de l’obésité d’un enfant ou d’un adolescent ( hors réseau de soin )

Figure 33 : Travail avec d’autres professionnels dans le cadre d’une prise en soin coordonnée d’un enfant ou d’un
adolescent ( hors réseau de soin)
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Utilisation d’un support de coordination (hors réseau de soin)

Figure 34 : Utilisation d’un support de coordination dans le cadre d’une prise en soin coordonnée avec d’autres
professionnels (hors réseau de soin) ( effectif = 36)

22,6% des médecins généralistes ont répondu utiliser un support de coordination, 35,5% ont
répondu ne pas en utiliser. 41,9% ne réalisaient pas de prise en soin coordonnée

Désignation d’un professionnel de santé référent (hors réseau de soin)

Figure 35 : Désignation d’un professionnel de santé référent (hors réseau de soin)

17,7% des médecins généralistes ont répondu qu’ils désignaient un professionnel de santé
référent dans le cadre d’une prise en soin soin coordonnée d’une situation de surpoids ou
d’obésité d’un enfant ou d’un adolescent, 40,3% ont répondu qu’ils n’en désignaient pas.
41,9% ne réalisaient pas de prise en soin coordonnée.
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Orientation vers un réseau spécialisé dans l’ETP

Figure 36 : Orientation vers un réseau spécialisé dans l’ETP

Orientation vers un SSR

Figure 37 : Orientation vers un SSR
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3.4)Critères de jugement secondaires

3.4.1)Consultations de suivi et consultation CSO

Connaissance des consultations prises en charge à 100% par l’Assurance Maladie

Figure 38 : Connaissance des consultation de suivi prises en charge à 100% par l’Assurance Maladie

Les médecins généralistes ayant répondu oui à la question précédente étaient interrogés sur
les codifications CCAM(48) (annexe 3) à mettre en œuvre pour permettre la prise en charge
à 100% de ces consultations

Figure 39 : Connaissance des codifications CCAM(48) permettant la prise en charge à 100% des consultations de
suivi

Les réponses attendues étaient, G+MEG, COE, COB et COD. Il n’a pas été possible de
déterminer le nombre de médecins généralistes ayant répondu correctement à l’ensemble de
ces propositions et d’établir un pourcentage.
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Connaissances de la Consultation de Suivi de Obésité (CSO)

Figure 40 : Connaissance de la consultation CSO

Figure 41 : Connaissance de la codification CCAM de la consultation CSO

Les réponses attendues étaient CSO (feuille de soin électronique) ou CCX (feuille de soin
papier).
46.8% des médecins généralistes interrogés connaissaient la codification CCAM adéquate
pour coter la consultation de suivi d’obésité, 53.2% ne connaissaient pas la codification
adéquate.
Parmi les 32 médecins généralistes connaissant la Consultation de Suivi de l’Obésité, 90.6%
connaissaient la codification CCAM adéquate.

3.4.2)Aisance des médecins généralistes dans la réalisation d’une évaluation
multidimensionnelle, la réalisation de séances d’ETP et dans les différentes étapes
du parcours du soin
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Sentiment d’aisance des médecins généralistes dans la réalisation d’une évaluation
multidimensionnelle

Figure 42 : Sentiment d’aisance des médecins généralistes dans la réalisation d’une évaluation multidimensionnelle

Concernant la réalisation d’une évaluation multidimensionnelle, 6,5% des médecins
généralistes ont déclaré ne pas être l’aise du tout, 27,4% ont déclaré être un peu à l’aise,
38,7% ont déclaré être moyennement à l’aise, 25,8% ont déclaré être très à l’aise et 1,6%
ont déclaré être parfaitement à l’aise.

Figure 43 : Notions de cette évaluation que les médecins généralistes souhaiteraient approfondir
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Sentiment d’aisance des médecins généralistes dans la réalisation de séances d’ETP

Figure 44 : Sentiment d’aisance des médecins généralistes dans la réalisation de séances d’ETP

33,9% des médecins généralistes ont répondu ne pas être à l’aise du tout pour réaliser des
séances d’ETP avec des enfants ou des adolescents en situation de surpoids ou d’obésité.
29% ont répondu être un peu à l’aise, 24,2% ont répondu être moyennement à l’aise, 12,9%
ont répondu être très à l’aise et aucun médecin généraliste n’a répondu être parfaitement à
l’aise.

Sentiment d’aisance des médecins généralistes dans le dépistage

Figure 45 : Sentiment d’aisance des médecins généraliste dans le dépistage

Parmis les médecins généralistes interrogés, 8,1% on répondu être peu à l’aise dans le
dépistage du surpoids et de l’obésité des enfants et des adolescents, 51,6% ont déclaré être
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moyennement à l’aise, 29% ont déclaré être très à l’aise et 11,3% ont déclaré être
parfaitement à l’aise.

Sentiment d’aisance des médecins généralistes dans l’annonce d’une situation de
surpoids ou d’obésité d’un enfant ou d’un adolescent

Figure 46 : Sentiment d’aisance des médecins généralistes dans l’annonce d’une situation de surpoids ou d’obésité
d’un enfant ou d’un adolescent.

Parmis les médecins généralistes interrogés, concernant l’annonce d’une situation de
surpoids ou d’obésité d’un enfant ou d’un adolescent, 1,6% ont répondu ne pas être à l’aise
du tout, 22,6% ont répondu être un peu à l’aise, 33,9% ont déclaré être moyennement à
l’aise, 21% ont déclaré être très à l’aise et 21% ont déclaré être parfaitement à l'aise.

Sentiment d’aisance des médecins généralistes dans l’accompagnement

Figure 47 : Sentiment d’aisance des médecins généralistes dans l’accompagnement
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Parmi les médecins généralistes interrogés, 6,5% ont déclaré ne pas être à l’aise du tout
pour accompagner un enfant ou un adolscent en situation de surpoids ou d’obésité, 25.8%
ont déclaré être un peu à l’aise, 40,3% ont déclaré être moyennement à l’aise, 25,8% ont
déclaré être très à l’aise et 1,6% ont déclaré être parfaitement à l’aise

Sentiment d’aisance des médecins généralistes dans la coordination

Figure 48 : Aisance des médecins généralistes dans la coordination

Parmi les médecins généralistes interrogés, 9.7% ont répondu ne pas être à l’aise pour
articuler une prise en soin avec d’autres professions, d’un enfant ou d’un adolescent en
situation de surpoids ou d’obésité. 25,8% ont répondu être un peu à l’aise, 37,1% ont
répondu être moyennement à l’aise, 24,2% ont répondu être très à l’aise et 3,2% ont
répondu être parfaitement à l’aise
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5.Discussion

L’étude réalisée a permis de montrer des améliorations possibles dans toutes les étapes du
parcours de soin des enfants et des adolescents en situation de surpoids et d’obésité. Elle a
également mis en évidence un manque d'aisance des médecins généralistes à réaliser des
séances d’ETP.

5.1)Forces de l’étude

Il s’agissait de la première étude en France réalisant un état des lieux des pratiques et des
connaissances des médecins généralistes dans toutes les étapes du parcours de soin par
rapport aux dernières recommandations de la HAS parues en 2022. Le questionnaire mettait
en avant les notions essentielles et nouvelles parues dans ce référentiel et permettait de
susciter, nous l'espérons, l’intérêt et la curiosité des médecins généralistes dans certains
axes du parcours de soin où ils se sont sentis en difficulté.

5.2)Faiblesses de l’étude

Le nombre de répondants était faible face à des difficultés pour diffuser le questionnaire à
une plus large échelle et le questionnaire comportait un nombre important de questions qui a
fait perdre de vue 34 médecins. La méthode quantitative n’est pas la meilleure méthode pour
évaluer des modalités de communication comme l’annonce, et pour évaluer les sentiments
comme l’aisance. La population interrogée comportait les médecins généralistes adhérents
au RCPO. Les caractéristiques socio-démographiques des médecins généralistes adhérents
au RCPO n'étaient pas connues ne permettant pas de vérifier si l’échantillon interrogé était
représentatif des médecins généralistes adhérents. Plus de la moitié des médecins
généralistes interrogés étaient âgés entre 25 et 40 ans et plus des deux-tiers étaient des
femmes. Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces résultats : un intérêt plus marqué chez
les jeunes médecins généralistes pour les problématiques de surpoids et d’obésité des
enfants et des adolescents, une propension plus importantes chez les jeunes médecins
généralistes à répondre à un questionnaire en ligne et un attrait plus élevé des femmes pour
répondre à un sujet de pédiatrie. Dans le Bas-Rhin, en 2015 la moyenne d’âge des médecins
généralistes était de 52 ans et les effectifs étaient représentés par 43% de femmes et 57%
d’hommes incitant à une prudence dans l’extrapolation des résultats.
Enfin seuls 4,8% des répondants ont lu les recommandations dont fait l'objet cette thèse. Ce
résultat peut s’expliquer car les recommandations sont parues en mars 2022 et les
questionnaires envoyés aux médecins généralistes 5 mois plus tard. Ce faible taux interroge
sur la diffusion de telles recommandations et leur appropriation par les médecins
généralistes. Une thèse réalisée en 2021 dans les Alpes-Maritimes a étudié les moyens de
recherche des recommandations de bonne pratiques (RBP) et les difficultés rencontrées par
les médecins généralistes(49). “Le principal moyen de recherche utilisé est internet avec des
difficultés de recherche (accessibilité jugée médiocre) et des RBP ensuite jugées difficiles à
utiliser car jugées complexes et trop rarement à jour”. L’auteur précise “qu’une meilleure
diffusion et une base de données qui regrouperait les recommandations pourrait améliorer
leur connaissance”.

Les principaux biais de cette étude étaient un biais de sélection, (les réponses étaient
basées sur l’intérêt des médecins généralistes de répondre à la problématique du surpoids
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ou de l’obésité de l’enfant ou de l'adolescent et la population interrogée était adhérente à un
réseau de soin spécialisé dans cette problématique) et un biais de désirabilité sociale (il
s’agissait d’une étude évaluant les connaissances et les pratiques des médecins
généralistes qui seraient susceptibles de se montrer sous une facette positive lorsqu’ils sont
interrogés) malgré un respect de l’anonymat des répondants.

Nous avons discuté des résultats en suivant le plan proposé dans la partie résultat.

5.3)Critère de jugement principal

5.3.1)Dépistage :

➢ Calcul de l’IMC, report de l’IMC sur les courbes du carnet de santé et
identification du rebond d’adiposité

La définition de l’IMC a été acquise par 83,9% des répondants. Concernant les 16,1% qui
ont répondu que l’IMC = Poids(kg)/Taille²(cm²), nous pouvons imaginer, soit qu’ils ne
connaissaient pas la définition exacte de l’IMC soit qu’ils ont répondu trop vite au
questionnaire sans faire attention aux unités de mesure proposées.
L’IMC est calculé par 71% des répondants systématiquement à chaque consultation et par
29% des répondants uniquement en cas d’impression clinique de surpoids ou d’obésité ou
de complication somatique. Le report de l’IMC sur le carnet de santé n’est pas fait
systématiquement à chaque consultation par 66.9% des médecins généralistes interrogés.
Ce chiffre peut s’expliquer soit par un manque de temps des médecins généralistes au
moment d’une consultation avec un enfant ou un adolescent (survenant en dehors d’une
consultation obligatoire ou d’une consultation en lien avec le calendrier vaccinal) ou par le
fait que les parents n’apportent pas systématiquement le carnet de santé de l’enfant ou de
l’adolescent à chaque consultation. On peut également imaginer que le calcul de l’IMC et le
tracé des courbes de corpulence est réalisé par le logiciel métier utilisé par les médecins
généralistes. Une alternative au carnet de santé pourrait être de remplir ces courbes de
corpulence dans le nouveau dispositif “mon espace santé” proposé par la CPAM(50). Si les
valeurs du poids, de la taille et de l’IMC peuvent être renseignées, le report sur les courbes
de corpulence n’est pour l’instant pas disponible. Il s’agit pourtant d’une solution proposée
dans la feuille de route interministérielle sur l’obésité (2019-2022)(15). Enfin, le recours à ces
courbes pendant les consultations pourrait, au-delà du dépistage, servir à visée éducative.

Le fait de ne pas suivre la cinétique de l’IMC comporte deux risques : celui de passer à côté
d’un facteur déclenchant organique (pathologie endocrinienne), organisationnel (changement
d'environnement, de mode de garde, entrée à l’école), ou psychologique, et celui d’intervenir
trop tard alors que l’obésité ou qu’une complication somatique est déjà installée.

80.7% des médecins généralistes ont su répondre qu’un rebond d’adiposité précoce est un
facteur de risque développer un surpoids ou une obésité chez un enfant ou un adolescent.
Cependant 33,9% des médecins généralistes interrogés n’ont pas su répondre que le rebond
d’adiposité physiologique survient habituellement entre 5 et 6 ans. Ces résultats suggèrent
que plus d’un tiers des médecins généralistes interrogés ne sauraient pas identifier une
situation à risque de développer un surpoids ou une obésité chez un enfant ou un adolescent
par l’analyse seule du rebond d’adiposité. Nous pouvons toutefois imaginer qu’ils savent
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repérer le rebond d’adiposité en analysant la cinétique de la courbe de corpulence du carnet
de santé qui met en évidence le rebond d’adiposité physiologique.

Les résultats obtenus sont meilleurs que ceux d’une thèse évaluant les pratiques des
médecins généralistes en Picardie en 2015(51) où 42,1% des médecins généralistes
calculaient l’IMC selon l’apparence physique de l’enfant ou de l’adolescent, 66,7% ne
reportaient pas systématiquement l’IMC sur le carnet de santé, et 49,1% ne savaient pas
donner l’âge du rebond d’adiposité physiologique.

➢ Planification d’un suivi chez tous les enfants

Concernant le suivi des enfants et des adolescents (hors situation de surpoids ou d’obésité
avérée), seuls 21% des médecins généralistes interrogés ont répondu planifier des
consultations de suivi en dehors des consultations obligatoires et du calendrier vaccinal.
Après 6 ans, la HAS recommande un suivi annuel de l’enfant ou de l’adolescent. Planifier un
suivi chez tous les enfants et les adolescents est un levier au dépistage des situations de
surpoids ou d’obésité. Cette réponse nous suggère que 79% des médecins généralistes
interrogés pourraient augmenter leurs chances de dépister un enfant ou un adolescent en
surpoids ou obèse, principalement chez les enfants et adolescents agés de plus de 6 ans.
Aux Etats-Unis, la USPSTF(52), recommande aux praticiens de dépister l’obésité chez les
patients enfants et adolescents de 6 ans et plus mais précise qu’aucune preuve concernant
les intervalles de dépistage appropriés pour l'obésité chez les enfants et les adolescents n’a
été trouvée. Afin d’améliorer le dépistage, nous pourrions imaginer un dispositif similaire à
celui “M’T dents” mis en place par la CPAM invitant par courrier les enfants de 3, 6, 9 et 12
ans, un mois avant leur date anniversaire à bénéficier gratuitement d’une consultation avec
un dentiste(53).

➢ Notion de complexité de la situation

La notion de complexité d’une situation de surpoids ou d’obésité est une notion nouvelle
introduite par la HAS dans son référentiel en 2022 et repose sur toutes les dimensions en
lien avec une situation de surpoids ou d’obésité outre la seule mesure de l’IMC. 11,3% des
médecins généralistes ont répondu savoir distinguer une situation complexe d’une situation
non complexe pourtant seuls 4,8% ont répondu avoir lu les recommandations. Ces résultats
peuvent s’expliquer soit par le fait que les médecins généralistes se fient à une impression
générale de la situation pour évaluer sa complexité, soit par le fait que parmi les médecins
généralistes répondant, certains aient lu les recommandations du CMG parues en 2020 qui
font part d’une distinction entre situation complexe ou non complexe, ou bien aient assisté à
une formation faisant mention de notion de complexité. Insister sur cette notion de
complexité auprès des médecins généralistes leur suggérerait d'approfondir l’évaluation
multidimensionnelle et de ne pas se restreindre uniquement aux notions d’alimentation et de
sédentarité dans l’évaluation d’une situation de surpoids ou d’obésité. Affiner l’évaluation
multidimensionnelle permet également selon la HAS de guider l’orientation et le rythme de
suivi (médical et en ETP) des enfants et des adolescents en situation de surpoids ou
d'obésité. La BASO(39) en Belgique et le CMG(27) en France proposent dans leurs
recommandations sur la prise en soin de l’obésité des enfants et des adolescents d’utiliser le
score EOSS-P (présenté en annexe 1) pour évaluer la complexité de la situation et
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sélectionner le recours de soin pertinent. Le score EOSS-P(28) repose sur l’évaluation
clinique de 4 domaines de la santé rencontrés dans l’obésité : métabolique, mécanique,
mental et le milieu social. Il permet de stratifier les patients dans 4 stades (0 à 3). Les
auteurs du score EOSS-P précisent que son utilisation est réservée à l’évaluation des
enfants de 2 ans et plus. Les limites de ce score sont l’évaluation de la santé mentale et du
milieu social (qui peuvent être sujettes à des variations liées à la subjectivité de l’évaluateur)
et l’absence d’évaluation de la mesure de la capacité au changement du patient. L’utilisation
du score EOSS-P pourrait être une aide aux médecins généralistes pour mieux distinguer la
complexité des situations.

5.3.2)Annonce

➢ Recherche de l’accord, des représentation et des attentes

Plus de la moitié des médecins généralistes interrogés ont répondu ne pas demander
l’accord de l’enfant ou de l’adolescent ou de ses parents pour aborder une situation de
surpoids ou d’obésité. Cette première étape consiste à aborder avec tact la problématique du
surpoids et de l’obésité et permet de mettre en évidence des premiers freins à cette prise en
soin (abord d’un sujet tabou pour l’enfant ou l’adolescent ou sa famille, déni, refus d’aborder
cette thématique alors que le couple enfant/adolescent et parents consultait pour une autre
problématique). S’il est essentiel que l’enfant ou l’adolescent prenne conscience de la
problématique du surpoids ou de l’obésité, obtenir son engagement et le maintien de cet
engagement dans la durée est essentiel. La HAS ne précise pas quelle attitude adopter en
cas de refus du patient ou des parents d’aborder la thématique du surpoids ou de l’obésité.
Miller et Rollnick(54) (fondateurs du concept d’Entretien Motivationnel) expliquent que la
confrontation avec un patient entraîne des niveaux de résistance élevés et réduit l'éventualité
d’un changement de comportement. Le simple fait de demander l’accord à l’enfant ou à
l’adolescent et ses parents d’aborder la thématique du surpoids ou de l’obésité pourrait-être
un levier pour une prise en soin future en cas de refus initial. Le médecin généraliste peut en
prendre acte, le noter dans le dossier médical et se laisser la possibilité d’aborder la question
ultérieurement, ou de laisser l’initiative au patient ou à ses parents.

56,6% des médecins généralistes interrogés ont répondu qu’ils ne recherchaient pas les
représentations qu’à l’enfant ou l’adolescent du surpoids ou de l’obésité, et 46,8% ont
répondu ne pas rechercher les représentations des parents. La HAS conseille de “choisir ses
mots pour parler de corpulence, d’activité physique et d’alimentation avec l’enfant ou
l’adolescent et ses parents en partant de leurs représentations et du sens qu’ils donnent aux
mots afin de construire un langage commun et d’éviter une stigmatisation”. S’intéresser aux
représentations qu’ont l’enfant ou l’adolescent et ses parents du surpoids ou de l’obésité
ouvre également le dialogue à l’évaluation de leur bien être, de l’image de leur corps, aux
répercussions émotionnelles du surpoids ou de l’obésité, au lien entre l’activité physique et
l’alimentation et le statut pondéral, et d'éventuels freins à leur prise en soin. Partir des
représentations qu’ont l’enfant et l’adolescent et leurs parents permet d’affiner l'évaluation
multidimensionnelle proposée par la HAS sur laquelle reposera les notions de complexité et
les modalités de prise en soin à proposer.

82,3% des médecins généralistes interrogés ont répondu rechercher l’attente qu’à l’enfant ou
l’adolescent quant à une prise en soin de son surpoids ou de son obésité, et 72,6% ont

61

https://www.zotero.org/google-docs/?Jxwufb
https://www.zotero.org/google-docs/?aT6GiX


répondu rechercher l’attente qu’ont les parents de l’enfant ou de l’adolescent quand à une
prise en soin.
La recherche des attentes permet selon la HAS “de faire émerger une ou plusieurs
dimensions de l’évaluation multidimensionnelle à approfondir, d’établir des priorités quant à
la prise en soin, et de mettre en place un projet de soin en concertation avec l’enfant ou
l’adolescent et ses parents afin de favoriser leur adhésion et leur observance.”

Concernant ces étapes de l’annonce, les résultats de cette étude mettent en évidence des
axes de travail à améliorer concernant la recherche de l’accord et des représentations qu’ont
l’enfant ou l’adolescent et ses parents face à une situation de surpoids ou d’obésité.

Une thèse évaluant les pratiques des médecins généralistes en Midi-Pyrénée en 2022(55) a
mis en évidence les résultats suivants : 87,5% des médecins généralistes ont répondu
interroger l’enfant sur ce qu’il sait de l’obésité, 3,75% demandaient à l’enfant s’il connaissait
l’origine de son surpoids et 83,7% des médecins généralistes ont demandé à l’enfant ce qu’il
souhaitait faire. Les questions étaient formulées différemment que dans notre étude, mais
nos résultats sont moins bons concernant la recherche des représentations. Nous pouvons
toutefois imaginer, face au taux d’adressage élevé des médecins interrogés aux réseaux
d’ETP, qu’ils se reposent sur ces réseaux pour réaliser cette évaluation.

➢ Attitude adoptée face à une situation avérée de surpoids ou d’obésite chez un
enfant ou un adolescent

Concernant l’attitude à adopter par les médecins généralistes face à une situation de
surpoids et d’obésité, 55 ont répondu une attitude de non jugement et d’ouverture comme le
préconise la HAS en 2022. Cette question sous-entendait une réponse évidente et
présuppose un biais de représentation sociale.
7 médecins généralistes ont répondu une attitude dédramatisante qui peut laisser supposer
2 possibilités :
- Dédramatiser au sens de minimiser l’impact du surpoids ou de l’obésité ainsi que ses
complications sur le bien être physique et ou psychique, au risque que le patient et sa famille
ne se sentent pas compris et n'adhèrent pas à une prise en soin.
- Dédramatiser au sens de se montrer optimiste en accordant une attention particulière à la
souffrance physique et ou psychique, en précisant que la situation actuelle n’est pas figée et
que la prise en soin va permettre d’améliorer le bien être et réduire le risque de complication.
En 2011, la HAS préconisait “d’expliquer, rassurer, dédramatiser, déculpabiliser” face à
une situation de surpoids ou d’obésité d’un enfant ou d’un adolescent ce qui peut
expliquer ce résultat.
1 médecin généraliste a répondu une attitude alarmiste et risquerait de ne pas laisser
d’ouverture ou d’espoir à une prise en soin.
7 médecins généralistes ont répondu une attitude neutre.
Cette question mériterait d’être affinée par des entretiens individuels ou en focus groupe afin
de mieux cerner l’attitude des médecins généralistes au moment de leur annonce.
Dans une autre thèse évaluant les médecins généralistes en Midi-Pyrénées(55), 21,3% des
médecins généralistes interrogés disaient dédramatiser le diagnostic.
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➢ Modalité de réalisation des entretiens

Au moment de l’annonce, 96,8% des médecins généralistes ont répondu réaliser un
entretien avec les parents et l’enfant ensemble lorsque celui-ci était âgé entre 0 et 6 ans.
Plus l’enfant ou l’adolescent avançait en âge, plus les médecins généralistes accordaient un
temps de consultation seul avec l’enfant ou l’adolescent. Plusieurs hypothèses peuvent
expliquer cette observation : avant 6 ans, engager un dialogue sur des modifications des
habitudes de vie avec l’enfant seul risquerait d’avoir peu d’impact car le patient est à cet âge
tributaire de ses parents. Plus l’enfant avance en âge, plus on peut espérer le
responsabiliser et obtenir une volonté de changement de ses habitudes de vies, et plus il
avance en âge plus on peut espérer aborder des sujets intimes avec l’enfant ou l’adolescent
(mal être, souffrance psychologique, violences scolaires ou familiales) que l’enfant ou
l’adolescent n’oserait pas aborder en présence de ses parents. La HAS précise dans son
référentiel qu’une partie de la consultation peut être réalisée si besoin sans les parents (sans
préciser d’obligation ou de notion d’âge) ce qui est réalisé par la majorité des médecins
généralistes après 6 ans. Par ailleurs, la HAS recommande de préparer la transition vers
l’âge adulte dès le début de l’adolescence et nos résultats suggèrent que les médecins
répondants vont dans cette direction.

5.3.3)Accompagnement

➢ Prescription de bilans biologiques

Plus de la moitié des médecins généralistes ont répondu ne pas prescrire de biologie
systématiquement face à une situation de surpoids ou d’obésité d’un enfant. La HAS précise
dans son référentiel que les biologies doivent être prescrites de manière “ciblées”. Il aurait
été intéressant d’affiner cette question afin de savoir si les médecins généralistes
prescripteurs s’accordaient avec les critères mis en avant par la HAS.

➢ Connaissance des objectifs pondéraux

80,7% des médecins généralistes ont répondu que l’objectif pondéral d’un enfant ou d’un
adolescent en croissance est d’infléchir la courbe de corpulence. Pour 19,3% des
répondants cet objectif n’est pas connu. Concernant les adolescents en fin de croissance et
sans complication sévère de l’obésité, seuls 22,6% ont répondu que l’objectif était une
stabilisation du poids. 64,5% des médecins généralistes ont répondu fixer des objectifs de
perte de poids (5 à 10% du poids en 6 mois à 1 an) ou chercher à atteindre un IMC < 25
kg/m². La HAS préconise en fin de croissance “de ne pas chercher à atteindre une valeur
d’IMC définie même si une diminution de l’IMC est souhaitable”. Au final 77,4% des
médecins généralistes ayant répondu ne maîtrisaient pas les objectifs pondéraux à fixer chez
un adolescent en fin de croissance et sans complication sévère. (En cas de complications
sévères associées à une situation d’obésité ( IMC > 30 kg/m² au seuil IOTF ) une perte de
poids est préconisée mais sans fixer de seuil).
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➢ Évaluation des habitudes alimentaires

88,7% des médecins généralistes interrogés ont répondu ne pas avoir lu les
recommandations de l’HCSP ou de l’Anses concernant les habitudes alimentaires des
enfants et des adolescents. Les médecins généralistes interrogés ne savaient peut-être pas
que les repères de l’Anses sont ceux exposés dans le PNNS et sont également en partie
présents dans le nouveau carnet de santé de l’enfant. La promotion de l’allaitement
maternel, les étapes de la diversification alimentaire, les néophobies alimentaires, l’équilibre
de la balance énergétique, les repères alimentaires à apporter en fonction de l’âge, la
consommation de produits gras salés et sucrés, le recours à des produits amincissants ou le
recours à des régimes sont des éléments importants qui doivent être abordés par les
médecins généralistes au cours des consultations.
Une thèse publiée en 2020 et évaluant les médecins généralistes en Bourgogne (56) s’est
intéressée à certaines de ces notions et a mis en évidence les chiffres suivants : 90% des
médecins généralistes conseillaient l’allaitement maternel et la prévention de l’obésité faisait
partie de leurs arguments dans 42% des cas. 6,8% des médecins généralistes se référaient
aux recommandations du carnet de santé pour apporter des repères alimentaires à leurs
patients. 92 à 94,5% des médecins généralistes questionnaient les enfants ou leurs parents
sur la consommation de boissons sucrées, sur le grignotage, la consommation de sucreries
et de fruits et légumes.

Notre résultat laisse sous-entendre que les habitudes alimentaires pourraient être mieux
évaluées et mieux conseillées par les médecins généralistes s’ils avaient lu les
recommandations. Parallèlement au faible effectif ayant lu le guide de parcours de soin de la
HAS dont fait l’objet notre thèse, cette question interroge encore une fois sur la diffusion et
l'appropriation de telles recommandations par les médecins généralistes. Les médecins
généralistes ne sont pas automatiquement informés de la parution de nouvelles
recommandations. Il est toutefois possible de s’abonner à la newsletter de la HAS. Une autre
piste d’amélioration serait une application mobile regroupant les données de la HAS et des
autres instances, informant les médecins généralistes de la parution de nouvelles
recommandations par le biais d’une notification.

➢ Utilisation d’un support d’information

88.7% des médecins généralistes ont répondu ne pas utiliser de support pour prodiguer des
conseils alimentaires ce qui ouvre également une piste à l’amélioration de leur pratique. Ce
résultat est concordant avec une thèse évaluant les pratiques des médecins généralistes en
Poitou-Charentes(57) où seuls 15% des médecins généralistes proposaient un support à la
nutrition et à l’activité physique.
Des supports existent pourtant : le carnet de santé, qui présente les repères nutritionnels et
d’activité physique en vigueur pour l’âge, différents sites internet accessibles aux grand
public dont “Obélic”(58), “mpédia”(59) (réalisé par l’Association Française de Pédiatrie
Ambulatoire) et le site internet de la CPAM qui présente un onglet “surpoids et obésité de
l’enfant”(29). Certains réseaux de soins proposent également des fiches d’aide à la prise en
soin des enfants et des adolescents en situation de surpoid ou d’obésité comme le RéPOPP
Bourgogne Franche-Comté dans leur onglet “documentation”(60).
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➢ Évaluation de l’activité physique

Seuls 14,5% des médecins généralistes ont répondu que le temps d’activité physique
quotidien préconisé chez un enfant de moins de 5 ans est d’au moins 3h et 67,7% des
médecins généralistes interrogés ont répondu que le temps d’activité physique quotidien
préconisé chez un enfant entre 5 et 17 ans est de 1h.
Les temps d’activité physique quotidiens préconisés devraient être mieux connus des
médecins généralistes en particulier chez les enfants âgés de moins de 5 ans. Au-delà de
ces repères d’activité physique, il aurait été intéressant d’interroger les médecins
généralistes sur leur manière de promouvoir l’activité physique (fixer des défis comme aller à
l’école en vélo, compter son nombre de pas).

En France en 2015, selon l’étude ESTEBAN, 50,7% des garçons et 33,3% des filles âgés de
6 à 17 ans réalisaient 1 heure d’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse par jour.
(2)
Un niveau d’activité physique élevé est associé à une diminution du risque de développer un
excès de poids et d’adiposité chez les enfants (à partir de 3 ans) et les adolescents. L’activité
physique a également un effet bénéfique sur la santé osseuse et au-delà de 6 ans sur les
paramètres métaboliques (en particulier les taux plasmatiques de triglycérides et
d’insuline)(DiPietro et Al.)(61). Par ailleurs, la pratique de l’activité physique chez les enfants
et les adolescents contribue à renforcer l’estime de soi, à réduire l’anxiété et le risque de
dépression, et améliorer les fonctions cognitives( Biddle et Al.)(62).

➢ Prescription d’un aménagement de l’activité physique

87,1% des médecins généralistes n’ont jamais prescrit un aménagement de l’activité
physique en milieu scolaire à un enfant ou un adolescent en situation de surpoids ou
d’obésité. Un tel aménagement peut être prescrit par le biais d’un certificat médical attestant
d’une inaptitude partielle ou totale à la pratique de l’activité physique en milieu scolaire. En
cas d’inaptitude partielle, selon la HAS “le certificat décrit les possibilités de l’enfant ou de
l’adolescent par type d’activités (marcher, courir, lancer, lever-porter, nager, sauter) en
précisant pour chacune d’elles l’intensité de l’effort (forte ou modérée), la durée de l’effort
(prolongée ou limitée) et les aménagements à prévoir.
Ce résultat est en adéquation avec celui d’une autre thèse parue en 2020 évaluant les
médecins généralistes du Nord(63) qui retrouvait que seuls 20,7% des médecins
généralistes connaissaient le certificat d’aptitude partielle. Nous pouvons toutefois imaginer
qu’en interrogeant les médecins généralistes sur la rédaction d’un Projet d'Accueil
Individualisé plutôt qu’un aménagement de l’activité dans l’intitulé de la question le résultat
aurait été différent.

➢ Évaluation de la sédentarité

Tous les médecins généralistes ont répondu que les enfants de moins de 2 ans ne doivent
pas être exposés aux écrans. 85,5% ont répondu que les enfants de 2 à 6 ans ne doivent
pas être exposés plus de 1 heure aux écrans et 38,7% ont répondu que les enfants de 6 à 11
ans (hors temps scolaire)  ne doivent pas être exposés plus de 2h.
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Les recommandations sur le temps d’exposition aux écrans sont maîtrisées par la majorité
des médecins généralistes avant 6 ans. Après 6 ans, 61,3% des médecins généralistes ont
des repères plus stricts que ceux préconisés par l’Anses.

En France en 2015, les enfants et les adolescents passaient en moyenne 3 à 4 heures
quotidiennement devant un écran. Cette estimation varie de une à deux heures selon la
source de données, l’âge et le sexe.(2,64). Seulement 34,6% des enfants âgés de 6 à 10
ans, 17% des enfants adolescents âgés de 11 à 14 ans et 8,4% des adolescents âgés de 15
à 17 ans passaient moins de 2 heures par jour devant les écrans(2).

Le temps de sédentarité est associé à une augmentation du statut pondéral et d’adiposité
chez les enfants et les adolescents, d’autant plus que la sédentarité est associée à un écran
(DiPietro et Al.)(61).

➢ Évaluation du sommeil et des rythmes de la vie quotidienne

69,4% des médecins généralistes ont répondu évaluer la qualité et la quantité du sommeil
ainsi que les rythmes de la vie quotidienne. L’évaluation du sommeil est un sujet important
compte tenu du lien connu entre le sommeil et le poids. Chez les enfants et les adolescents,
plusieurs méta analyses et revues de littérature ont montré qu’il existe un risque plus élevé
de développer un surpoids voire une obésité lorsque le temps de sommeil est réduit
(Cappucio et Al., Nielsen et Al.)(65,66). A partir de 10 ans, une relation a été établie entre
une faible durée de sommeil et un IMC élevé. ( Gupta et Al., Henry et Al.) (67,68)
Des questions complémentaires auraient pu être posées pour affiner l’évaluation des
habitudes de sommeil et des rythmes de la vie quotidienne. Notre résultat n’est pas
comparable avec celui d’une autre thèse évaluant les pratiques des médecins généralistes
en Midi-Pyrénées en 2022(55) où 3.7% des médecins généralistes disaient explorer le
sommeil de l’enfant.

➢ Rythme du suivi initial

Face à une situation de surpoids ou d’obésité chez un enfant ou un adolescent 9,3% des
médecins généralistes ont répondu proposer un suivi mensuel initial (ce qui est en
adéquation avec les recommandations de la HAS qui propose un suivi initial mensuel
pendant 3 mois en cas de situation non complexe et un suivi mensuel pendant 1 an en cas
de situation complexe).
Ce résultat est concordant avec celui d’une thèse évaluant les médecins généralistes en
Saône et Loire en 2019 (69), où 12,8% des médecins généralistes proposaient de réaliser un
suivi mensuel. Cette notion de suivi mensuel était déjà présente en 2011 où la HAS
préconisait un suivi mensuel à trimestriel pendant 2 ans.
Dans notre étude, 90,7% des médecins généralistes interrogés pourraient être sensibilisés à
proposer un suivi plus rapproché comme le suggère la HAS afin d’améliorer la prise en soin
de leurs patients enfants ou adolescents en surpoids ou obèses. Aucun niveau de preuve
n’est apporté par la HAS quant à la nécessité d’un suivi mensuel initial et nous n’avons pas
trouvé de réponse dans la littérature internationale.
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5.3.4)Coordination

➢ Coordination avec d’autres professionnels hors réseaux de soin

Plus de la moitié des médecins généralistes interrogés ont répondu travailler avec d’autres
professionnels (hors réseaux de soins) dans le cadre d’une prise en soin coordonnée autour
d’un enfant ou d’un adolescent en situation de surpoids ou d’obésité. 41,9% des médecins
généralistes ont répondu ne pas travailler avec d’autres professionnels de santé. Nous
pouvons imaginer les freins au recours à d’autres professionnels : l’absence de carnet
d’adresse, l’absence de remboursement pas la CPAM à l’accès à certains professionnels (
psychologue, enseignant en APA, ergothérapeute, psychomotricien), ou l’absence de
connaissance du rôle de ces professionnels dans la prise en soin du surpoids ou de l’obésité
de l’enfant et de l’adolescent.
La HAS précise dans son référentiel que le répertoire opérationnel des ressources(70)
(ROR) régional peut être utile dans la recherche des professionnels de proximité.
Par ailleurs la HAS a édité, au moment de la parution des nouvelles recommandations dont
fait l’objet de cette thèse, des fiches précisant le rôle des professionnels impliqués dans le
parcours de soin des enfants et des adolescents en situation de surpoids(26). Depuis avril
2022, la CPAM(71) a mis en place le dispositif “mon psy” permettant aux patients de plus de
3 ans (enfants, adolescents et adultes) en souffrance psychique d’intensité légère à modérée
de bénéficier d’un accompagnement par un psychologue remboursée par l’Assurance
Maladie. D’après le Syndicat National des Psychologues moins de 5% des psychologues
français ont adhéré à ce dispositif(72). Ceux partenaires du dispositif sont accessibles à
l’adresse internet suivante : monpsy.sante.gouv.fr

Dans une thèse présentée en 2017 évaluant les médecins généralistes en
Poitou-Charente(57), 90% des médecins généralistes ont répondu adresser leurs patients
vers un autre professionnel de santé. Cependant la question ne faisait pas la distinction entre
les réseaux (hospitalier ou réseau de soin) et les professionnels libéraux. Par ordre les plus
fréquents de recours, les médecins généralistes ont répondu, une équipe hospitalière
pluriprofessionnelle, les médecins nutritionnistes, les psychologues, les diététicien(ne)s, les
endocrinologues libéraux et les pédiatres. 82% des médecins généralistes ont répondu que
le prix des consultations avec un diététicien(ne) et un psychologue étaient des freins pour les
patients.
Dans une autre thèse parue en 2019 évaluant les médecins généralistes en Saône et
Loire(69), 18,7% des médecins généralistes interrogés n'orientaient pas leurs patients vers
d’autres professionnels et réalisaient la prise en soin seuls. Pour ceux qui orientaient, les
professionnels de santé les plus sollicités par les médecins généralistes étaient selon cette
étude les diététicien(ne)s, les pédiatres et les psychologues.

➢ Recours à un support de coordination

22,6% des médecins généralistes interrogés ont répondu utiliser de support de coordination
(hors prise en soin coordonnée avec un réseau de soin) dans le cadre d’une prise en soin
coordonnée d’un enfant ou d’un adolescent en situation de surpoids ou d’obésité. La HAS
préconise l’utilisation d’un support de coordination destiné à l’ensemble des professionnels
intervenants quelle que soit la complexité de la situation “afin de veiller à la cohérence des
messages et d’éviter une juxtaposition des interventions”. La HAS a proposé en 2019
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l’utilisation d’un plan personnalisé de coordination en santé pour planifier et personnaliser les
prises en charge médicales complexes(73). Un exemple de support est proposé dans ce
référentiel cependant il n’est pas mentionné dans les recommandations dont a fait l’objet
cette thèse.

➢ Désignation d’un professionnel de santé référent

17,7% des médecins généralistes interrogés ont répondu avoir été ou avoir désigné un
professionnel de santé référent dans le cadre d’une prise en soin coordonnée d’un enfant ou
d’un adolescent en situation de surpoids ou d’obésité (hors prise en soin coordonnée avec
un réseau de soin). La HAS recommande en 2022 de désigner un professionnel de santé
référent dans les situations complexes. Le résultat ne permet pas de conclure si les
médecins généralistes s’accordaient sur les nouvelles recommandations car la distinction
entre situation non complexe et complexe n’était pas mentionnée dans la question. Le rôle
du professionnel référent dans la prise en soin d’un enfant ou d’un adolescent en surpoids ou
obèse est “d’organiser la mise en oeuvre et le suivi des soins et de l’accompagnement et leur
coordination entre les différents professionels, proposer avant terme si nécéssaire une
réévaluation de la situation, d’être l’interlocuteur privilégié de l’enfant ou de l’adolescent et de
ses parents et les contacter en cas d’interruption du suivi”.

➢ Orientation vers un réseau d’ETP

88,7% des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire proposaient d’orienter
leurs patients vers un réseau spécialisé en ETP. Ce résultat est discordant avec celui d’une
thèse évaluant les médecins généralistes du Nord(63) en 2020 qui retrouvait un taux de
29.9% Ce résultat peut s’expliquer car la population de notre étude est adhérente à un
réseau de soin, et par une répartition homogène de ces réseaux sur le territoire Alsacien ce
qui n’est pas le cas sur l’ensemble du territoire. La place de l’ETP dans la prise en soin des
enfants et des adolescents en situation de surpoids a été précisée en introduction (se
reporter aux parties 1.5.1 et 1.5.2 de l’introduction). Quelle que soit la complexité de la
situation, la HAS propose de s’appuyer sur une structure spécialisée en obésité pédiatrique
pour compléter l’évaluation multidimensionnelle et puis accompagner les enfants et les
adolescents en situation de surpoids ou d’obésité.

➢ Orientation vers un SSR

11,3% des médecins généralistes interrogés ont déjà orienté un patient en SSR. La HAS
précise dans son référentiel que la balance bénéfice/risque d’un séjour en SSR doit être
évaluée par une équipe pluridisciplinaire en concertation avec le médecin généraliste suivant
l’enfant. La question aurait dû être formulée différemment afin de savoir si l’orientation en
SSR était faite conformément aux recommandations de la HAS, ou si les médecins
généralistes ont orienté directement sans l’avis d’une équipe pluridisciplinaire. Actuellement,
il n’existe plus de SSR en Alsace accueillant les enfants et les adolescents en situation de
surpoids ou d’obésité.
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5.4)Critères de jugement secondaire :

5.4.1)Consultations de suivi et consultation CSO

➢ Connaissance des consultations de suivi gratuites

50% des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire affirmaient connaître les 20
consultations de suivi gratuites mises en place par la CPAM(48). Avant 2019 des
consultations de suivi gratuites étaient possibles jusqu’à l’âge de 6 ans. Depuis 2019 elles
ont été élargies jusqu’à 16 ans : 3 examens peuvent désormais être proposés à 8-9 ans,
11-13 ans et entre 15 et 16 ans.
En interrogeant les médecins généralistes sur les codifications CCAM à mettre en œuvre
pour permettre une prise en charge à 100% de ces consultations sans avance de frais,
aucun médecin généraliste n’a été capable de répondre toutes les codifications possibles qui
diffèraient en fonction de l’âge. L’utilisation de ces consultations pourrait être un levier pour
dépister le surpoids ou l’obésité et accompagner les patients. Il s’agit d’une piste
intéressante à explorer compte tenu du faible effectif de médecins généralistes interrogés qui
planifient des consultations de suivi avec leurs patients en dehors des consultations
obligatoires et du calendrier vaccinal. Une thèse parue en 2018 en Lorraine(74) a évalué les
comportement et les représentations des médecins généralistes concernant la classification
commune des actes médicaux (CCAM). La majorité des médecins généralistes jugeait la
CCAM trop complexe rendant son utilisation chronophage car elle nécessitait une recherche
de codes spécifiques par l’intermédiaire de logiciels.
Une meilleure information sur la possibilité de réaliser ces consultations de suivi gratuites à
l’attention des médecins généralistes mais également de la population, et sur les
codifications à mettre en œuvre, voire leur simplification, permettrait d’augmenter le
dépistage du surpoids ou de l’obésité des enfants et des adolescents

➢ Connaissance de la consultation CSO

51,6% des médecins généralistes interrogés affirmaient connaître la consultation CSO.
Parmi ces médecins généralistes, 90,6% connaissaient la codification CCAM à mettre en
œuvre. Promouvoir cette consultation CSO permettrait d’améliorer le suivi des enfants et des
adolescents en situation de surpoids ou d’obésité. L’absence d’avance de frais pour le
patient peut être un levier d’une part. Et la rémunération proposée peut être incitative pour
les médecins généralistes d’autre part. Il serait intéressant d’élargir la possibilité de réaliser
la CSO jusqu’à 18 ans. Dans une thèse parue en 2020 et évaluant les pratiques des
médecins généralistes du Nord(63) depuis l’introduction de la consultation CSO, 74,7% des
médecins généralistes ont répondu ne pas utiliser la consultation CSO et 72,4% ne se
sentaient pas encouragés par celle-ci pour dépister l’obésité.

5.4.2)Aisance des médecins généralistes dans la réalisation d’une évaluation
multidimensionnelle, dans la réalisation de séances d’ETP et dans les
différentes étapes du parcours du soin

A l’exception de la question portant sur l’aisance des médecins généralistes à réaliser des
séances d’ETP, la majorité des médecins généralistes ont répondu être moyennement à
l’aise dans toutes les étapes du parcours de soin ainsi que dans la réalisation d’une
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évaluation multidimensionnelle. Une échelle de Likert impaire aurait permis de forcer les
médecins généralistes à se positionner de manière plus franche. Il serait toutefois possible
de reposer ces échelles de questions aux médecins généralistes adhérents au RCPO à
l’issue d’une formation et de comparer les résultats avant et après la formation.
D’après les résultats du questionnaire, les médecins généralistes répondants sont plus à
l’aise dans le dépistage et l’annonce que dans l’accompagnement et la coordination.
Concernant la réalisation d’une évaluation multidimensionnelle, les médecins interrogés
souhaiteraient en priorité renforcer leurs capacités dans l’évaluation de la réceptivité aux
changements des habitudes de vie et dans l’évaluation des aspects psychologiques, affectifs
et psychopathologiques.
Concernant la réalisation de séances d’ETP, 62% des médecins généralistes se sont
positionnés comme n’étant pas à l’aise du tout ou peu à l’aise et seuls 12,9% ont répondu
être très à l’aise. Le Département de Médecine Générale de Strasbourg(75) propose une
formation optionnelle en ETP pendant l’internat de médecine générale et un diplôme
universitaire en ETP est proposé par l’Université de Strasbourg (76). Une formation
diplômante en ETP est également possible par le biais de l’Instance Régionale d’Éducation
et de Promotion de la Santé(77).
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6.Conclusion
Suite à la diffusion par la HAS en mars 2022 du “guide du parcours de soin : surpoids et
obésité chez l’enfant et l’adolescent(e)”, l’objectif de notre thèse réalisée en collaboration
avec le Réseau Cardio Prévention Obésité Alsace était de dresser un état des lieux des
connaissances et des pratiques des médecins généralistes, et d’identifier des axes de
pratique à améliorer. Si de nombreuses notions étaient maîtrisées par les médecins
généralistes interrogés, notre étude a mis en évidence des améliorations possibles dans
toutes les étapes du parcours de soin.

Concernant le dépistage, celui-ci pourrait être amélioré par un report systématique de l’IMC
sur les courbes de corpulence afin de mieux identifier les situations à risque de surpoids ou
d’obésité. La planification de consultations de suivi après 6 ans, en s’appuyant sur les
consultations de suivi gratuites mises en place par la CPAM, pourrait être un levier pour
augmenter les chances de dépister une situation de surpoids ou d’obésité chez les enfants et
les adolescents.

L’évaluation de l’annonce a montré des améliorations possibles dans la recherche de
l’accord de l’enfant ou de l’adolescent ainsi que de leurs parents pour aborder la thématique
du surpoids ou de l’obésité, ainsi que dans la recherche de leurs représentations. Améliorer
ces modalités d’annonce permettraient à la fois de faciliter leur adhésion à une prise en soin,
de co-construire des objectifs et de favoriser l’empowerment des enfants et des adolescents
ainsi que leurs parents. Ces étapes servent également à affiner l’évaluation
multidimensionnelle et celle de la complexité de la situation clinique proposées par la HAS
dont découlent les modalités de prises en soin à proposer.

L’accompagnement des enfants et des adolescents en situation de surpoids ou d’obésité
pourrait être amélioré par une meilleure connaissance des repères d’habitudes de vie (en
particulier l’évaluation des habitudes alimentaires et les objectifs d’activité physique
quotidiens préconisés chez les enfants de moins de 3 ans). Le recours à l’utilisation d’un
support informatif est une piste pour aider les médecins généralistes dans ces tâches. La
connaissance des objectifs pondéraux à fixer chez les adolescents en fin de croissance (
stabiliser le poids plutôt que de chercher à atteindre une valeur seuil) permettrait de limiter
les situations d’échec et de frustration pendant la prise en soin. D'un point de vue
organisationnel, promouvoir la CSO et les consultations de suivi gratuites pourraient être des
leviers pour motiver les médecins généralistes à assurer un suivi qui peut s’avérer difficile et
chronophage mais également inciter les patients à consulter. Le suivi initial pourrait être
renforcé par la proposition d’un suivi médical mensuel.

Pour faciliter la coordination, le recours à d’autres professionnels de santé pourrait être
amélioré par la promotion du ROR et par l’extension du remboursement de certaines
prestations notamment les diététicien(e)s et les psychologues. La diffusion d’un support de
coordination adapté aux situations d’obésité chez les enfants et les adolescents permettrait
de faciliter les échanges entre les différents intervenants. La promotion des réseaux d’ETP,
même si notre étude montre un taux d’adressage élevé en lien avec la population étudiée,
est primordiale pour permettre une prise en soins adaptée aux situations de surpoids ou
d’obésité des enfants et des adolescents.
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A la faveur des campagnes de santé publique, de la parution de nouvelles recommandations
de la HAS en 2022 et par le biais de formations à l’échelle locale nous pouvons espérer faire
reculer la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants et les adolescents suivis
par les médecins généralistes adhérents au RCPO. Une étude à plus large échelle
permettrait éventuellement d’extrapoler ces résultats à l’ensemble des médecins
généralistes.
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Annexes

Annexe 1 : Score EOSS-P traduit en français par le Collège de la Médecine Générale
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Annexe 2 : Questionnaire à l’attention des médecins généralistes

Groupe d'étude

1 Quel âge avez-vous ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Entre 25 et 40 ans
● Entre 40 et 55 ans
● Plus de 55 ans

2 Êtes-vous ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Un homme
● Une femme

3 Avez-vous une formation particulière dans le domaine du surpoids et/ou de l'obésité des
enfants et des adolescents (DU de pédiatrie , diététique et nutrition, éducation thérapeutique)
?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● oui
● non

4 Exercez-vous :

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Seul ?
● En association avec un ou plusieurs autres médecins généralistes ? (sans autre

profession associée)
● Au sein d'une structure de santé pluriprofessionnelle ?

5 Avez-vous lu le Guide du parcours de soins : surpoids et obésité chez l'enfant et
l'adolescent(e) mis en ligne en mars 2022 par la Haute Autorité de Santé ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

Dépistage

6 Quelle est la définition de l'IMC (Indice de Masse Corporelle) ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Poids (Kilogrammes) / Taille² (Centimètres)
● Poids (Kilogrammes) / Taille² (Mètres)
● Taille² (Mètres) / Poids (Kilogrammes)
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● Je ne sais pas

7 À quelle occasion calculez-vous l'IMC (Indice de Masse Corporelle) de vos patients enfants
et adolescents ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Systématiquement à chaque consultation
● Uniquement en cas d'impression clinique de surpoids ou d'obésité ou de complication

somatique
● À la demande des parents
● Le calcul de l'IMC ne fait pas partie de mes habitudes de pratique

8 À quelle fréquence reportez-vous les mesures d'Indice de Masse Corporelle (IMC) sur le
carnet de santé de l'enfant/adolescent ? (Le carnet de santé mis à jour en 2018 comporte
une seule courbe incluant la courbe AFPA : Association Française de Pédiatrie Ambulatoire,
avant 2 ans; et la courbe IOTF : International Obesity Task Force, après 2 ans)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Systématiquement à chaque consultation
● Au moins une fois par an
● Moins de une fois par an
● Le report de l'IMC sur le carnet de santé ne fait pas partie de mes habitudes

9 Selon vous, le rebond d'adiposité (remontée physiologique de la courbe d'Indice de Masse
Corporelle) se situe entre ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● 1-2 ans
● 3-4 ans
● 5-6 ans
● 7-8 ans

10 Est-associé à un risque accru de surpoids ou d'obésité ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Un rebond d'adiposité précoce
● Un rebond d'adiposité tardif
● L'absence de rebond

11 En dehors des consultations obligatoires de suivi des enfants et du calendrier vaccinal,
planifiez-vous des consultations de suivi pour tous les enfants et des adolescents quel que
soit l'IMC ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

12 Si oui, à quelle fréquence ?
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Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Au moins 2 fois par an
● Une fois par an
● Une fois tous les 2 ans
● Moins d'une fois tous les deux ans

13 Hors situation de surpoids ou d'obésité, savez-vous que vous pouvez proposer 20
consultations de suivi des enfants et adolescents de la naissance à 16 ans prise en charge à
100% en tiers-payant par l'Assurance Maladie ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

14 Si oui, quelles codifications CCAM permettent leur prise en charge à 100%? (plusieurs
réponses possibles)

Veuillez sélectionner de 1 à 6 réponses.
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

● G+MEG
● COE
● COB
● COD
● COH
● CSO

15 Savez-vous qu'il est possible de réaliser deux consultations par an (rémunérées chacune
46 euros), prises en charge en tiers-payant intégral par l'Assurance Maladie, dans le cadre
du suivi et de la coordination de la prise en charge des enfants de 3 à 12 ans en risque avéré
d’obésité?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

16 Si oui quelle codification CCAM permet leur prise en charge à 100%?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● G+MEG
● COE
● COB
● COD
● COH
● CSO
● CCX

17 En 2022, la HAS propose de s'appuyer sur une évaluation multidimensionnelle dès le
repérage d'une situation de surpoids ou d'obésité d'un enfant ou d'un adolescent
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En voyant cette marguerite, comment vous sentez-vous à l’aise, sur une échelle de 1 à 5,  de
réaliser cette évaluation multidimensionnelle ?

1 : pas à l'aise du tout

2 : un peu à l’aise

3 : moyennement à l’aise

4 : très à l’aise

5 : parfaitement à l'aise

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● 1
● 2
● 3
● 4
● 5

18 Sur quelle(s) notion(s) de cette évaluation multidimensionnelle aimeriez-vous renforcer
vos capacités d'évaluation ?

Veuillez sélectionner de 1 à 9 réponses.
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

● Histoire et comorbidités somatiques et psychiques individuelles et familiales
● Habitudes de vie et environnement, aspects culturels
● Retentissement sur l'état de santé
● Histoire des prises en charge antérieures
● Réceptivité aux changements des habitudes de vie
● Aspects psychologiques, affectifs, psychopathologiques
● Situation sociale, situation économique
● Scolarité
● Situation familiale
● Aucun de ces items

19 En 2022, la Haute Autorité de Santé propose de distinguer une situation de surpoids ou
d'obésité dite non complexe d'une situation complexe afin de graduer et de moduler les soins
et l'accompagnement. Savez-vous différencier ces deux types de situations?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

20 Sur une échelle de 1 à 5, comment vous sentez-vous à l'aise dans le dépistage du
surpoids et/ou de l'obésité des enfants et des adolescents?
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1 : pas à l'aise du tout

2 : un peu à l’aise

3 : moyennement à l’aise

4 : très à l’aise

5 : parfaitement à l'aise

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● 1
● 2
● 3
● 4
● 5

Annonce

Face à une situation de surpoids ou d'obésité d'un enfant ou d'un adolescent :

21 Demandez-vous à l'enfant/l'adolescent l'autorisation d'aborder cette thématique ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

22 Demandez-vous aux parents de l'enfant/adolescent l'autorisation d'aborder cette
thématique ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

23 Recherchez-vous la/les représentation(s) qu'a l'enfant/l'adolescent du surpoids ou de
l'obésité ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

24 Recherchez-vous la/les représentation(s) qu'ont les parents de l'enfant/l'adolescent du
surpoids ou de l'obésité ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non
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25 Recherchez-vous la/les attente(s) qu'a l'enfant/l'adolescent quant à une prise en soins ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

26 Recherchez-vous la/les attente(s) qu'ont les parents de l'enfant/l'adolescent quant à une
prise en soins ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

27 Entre 0 et 6 ans, selon quelle modalité réalisez-vous vos entretiens dans une situation
avérée de surpoids ou d'obésité d'un enfant ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Entretien uniquement avec l'enfant
● Entretien avec l'enfant et les parents ensemble
● Entretien avec l'enfant et les parents ensemble, puis l'enfant seul

28 Entre 6 et 13 ans, selon quelle modalité réalisez-vous vos entretiens dans une situation
avérée de surpoids ou d'obésité d'un enfant ou d'un adolescent ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Entretien uniquement avec l'enfant/adolescent
● Entretien avec l'enfant/l'adolescent et les parents ensemble
● Entretien avec l'enfant/l'adolescent et les parents ensemble, puis l'enfant/l'adolescent

seul

29 Au-delà de 13 ans, selon quelle modalité réalisez-vous vos entretiens dans une situation
avérée de surpoids ou d'obésité d'un adolescent ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Entretien uniquement avec l'adolescent
● Entretien avec l'adolescent et les parents ensemble
● Entretien avec l'adolescent et les parents ensemble, puis l'adolescent seul

30 Quelle(s) seraient selon vous la(es) meilleure(s) attitude(s). à adopter pour aborder pour
la première fois une situation de surpoids ou d'obésité avec un enfant/adolescent et ses
parents ? ( plusieurs réponses possibles )

Veuillez sélectionner de 1 à 4 réponses.
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

● Une attitude neutre
● Une attitude alarmiste
● Une attitude dédramatisante
● Une attitude de non-jugement et d'ouverture
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31 Sur une échelle de 1 à 5, comment vous sentez-vous à l'aise dans l'annonce d'une
situation de surpoids ou d'obésité à un enfant/adolescent et sa famille ?

1 : pas à l'aise du tout

2 : Un peu à l’aise

3 : Moyennement à l”aise

4 : Très à l’aise

5 : parfaitement à l'aise

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● 1
● 2
● 3
● 4
● 5

Accompagnement

32 Face à une situation de surpoids ou d'obésité d'un enfant/adolescent, prescrivez-vous
systématiquement un bilan biologique?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

33 Face à une situation de surpoids ou d'obésité d'un enfant, outre la promotion de sa santé
et de son bien-être votre objectif de poids serait :
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Une perte de poids de 5 à 10 % en 6 mois
● Une perte de poids de 5 à 10 % en 12 mois
● Repasser à un IMC < 25 kg/m²
● Ralentir la prise de poids alors que la croissance se poursuit ( infléchissement de la

courbe de corpulence )
● Stabiliser le poids

34 Face à une situation de surpoids ou d'obésité chez un adolescent en fin de croissance et
sans complication sévère, outre la promotion de sa santé et de son bien-être votre objectif de
poids serait :

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Une perte de poids de 5 à 10 % en 6 mois
● Une perte de poids de 5 à 10 % en 12 mois
● Repasser à un IMC < 25 kg/m²
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● Ralentir la prise de poids alors que la croissance se poursuit ( infléchissement de la
courbe de corpulence )

● Stabiliser le poids

35 Afin d'évaluer les habitudes alimentaires des enfants/adolescents, la Haute Autorité de
Santé propose de s'appuyer sur la "Révision des repères alimentaires pour les enfants de
0-36 mois et de 3-17 ans » du Haut Conseil de la santé publique (2020) ou ceux de l’Agence
nationale de sécurité sanitaire alimentation, environnement, travail (Anses) pour les enfants
de 0 à 3 ans et de 4 à 17 ans (2019).

Avez-vous pris connaissance de l'une ou l'autre de ces recommandations depuis leur
parution ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

36 Lorsque vous prodiguez des conseils alimentaires, proposez-vous un support (site
internet, application mobile ou support papier) à l'enfants/l'adolescent et ses parents pour
accompagner vos propos ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

37 D'après vous, le temps d'activité physique variée et quotidienne préconisé avant 5 ans,
selon l'Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du
travail (2016) ou l'Organisation Mondiale de la Santé (2020)  est de :

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Au moins 1 heure par jour
● Au moins 2 heures par jour
● Au moins 3 heures par jour
● Au moins 4 heures par jour

38 D'après vous, le temps d'activité physique quotidienne (d'intensité modérée à élevée)
préconisé entre 5 et 17 ans, selon l'Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation,
de l'environnement et du travail (2016) ou l'Organisation Mondiale de la Santé (2020)  est de
:

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Au moins 1 heure par jour
● Au moins 2 heures par jour
● Au moins 3 heures par jour
● Au moins 4 heures par jour

39 Avez-vous déjà prévu un aménagement concernant l'activité physique d'un
enfant/adolescent en milieu scolaire?
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Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

40 D'après vous, la durée maximale d'exposition aux écrans préconisée avant 2 ans selon
l'Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du travail
(2016) est de ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Absence complète d'écran
● Moins de 1 heure par jour
● Moins de 2 heures par jour
● Absence de limitation de temps d'exposition aux écrans

41 D'après vous, la durée maximale d'exposition aux écrans préconisée entre 2 et 6 ans
selon l'Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du
travail (2016) est de ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Absence complète d'écran
● Moins de 1 heure par jour
● Moins de 2 heures par jour
● Absence de limitation de temps d'exposition aux écrans

42 D'après vous, la durée maximale d'exposition aux écrans préconisée entre 6 ans et 11
ans, ( temps d'écran hors temps scolaire )  selon l'Agence nationale de sécurité sanitaire de
l'alimentation, de l'environnement et du travail (2016) est de ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Absence complète d'écran
● Moins de 1 heure par jour
● Moins de 2 heures par jour
● Absence de limitation de temps d'exposition aux écrans

43 Face à une situation de surpoids ou d'obésité chez un enfant/adolescent, évaluez-vous la
qualité et la quantité du sommeil, ainsi que la régularité des rythmes de la vie quotidienne ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

44 Sur une échelle de 1 à 5, comment vous sentez-vous à l'aise dans la réalisation de
séances d'éducation thérapeutique avec un enfant/adolescent obèse?

1 : pas à l'aise du tout

2 : un peu à l’aise
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3 : moyennement à l’aise

4 : très à l’aise

5 : parfaitement à l'aise

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● 1
● 2
● 3
● 4
● 5

45 Face à une situation de surpoids ou d'obésité d'un enfant/adolescent, à quelle fréquence
planifiez-vous au départ un suivi médical ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● tous les mois
● tous les 2 mois
● tous les 3 mois
● tous les 6 mois
● tous les ans

46 Sur une échelle de 1 à 5, comment vous sentez-vous à l'aise dans l'accompagnement
d'un enfant/adolescent en situation de surpoids ou d'obésité?

1 : pas à l'aise du tout

2 : un peu à l’aise

3 : moyennement à l’aise

4 : très à l’aise

5 : parfaitement à l'aise

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● 1
● 2
● 3
● 4
● 5
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Coordination

47 Avez-vous déjà été amené à travailler avec un autre professionnel dans le cadre d'une
prise en charge coordonnée d'un enfant ou adolescent en surpoids ou obèse ? (Hors réseau
de soin)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

48 Avez-vous utilisé un support de coordination? (Hors réseau de soin)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

49 Avez-vous été, ou avez-vous désigné un professionnel de santé référent ? (Hors réseau
de soin)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

50 Avez-vous déjà orienté un enfant/adolescent vers une structure spécialisée dans
l'éducation thérapeutique de l'obésité ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

51 Avez-vous déjà orienté un patient enfant ou adolescent en surpoids ou obèse vers un
service Soin de Suite et Réadaptation (SSR) ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● Oui
● Non

52 Sur une échelle de 1 à 5, comment vous sentez-vous à l'aise pour articuler une prise en
soin commune d'un surpoids ou d'une obésité d'un enfant ou d'un adolescent avec d'autres
professions ?

1 : pas à l'aise du tout

2 : un peu à l’aise

3 : moyennement à l’aise
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4 : très à l’aise

5 : parfaitement à l'aise

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

● 1
● 2
● 3
● 4
● 5

Annexe 3 : Codifications CCAM à mettre en oeuvre pour la prise en charge à 100% par la CPAM des consultations de suivi des
enfants et des adolescents(48)
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