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INTRODUCTION 

L'obésité de l´enfant et de l´adolescent est reconnue comme un problème de 

santé publique majeur depuis 1998 par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1). 

La prévalence de l'obésité  pédiatrique a augmenté dans les années 90 de façon 

importante dans la plupart des pays industrialisés (2). En France la prévalence du 

surpoids chez l'enfant est passée de 5,1% en 1980 à 10-12% en 1996 puis 16% en 2000 

(3; 4) et est estimée actuellement entre 12 et 20% selon le sexe et l'âge (5; 6; 7; 8; 9). 

Lancé en janvier 2001, le Programme national nutrition santé (PNNS) a pour objectif 

général l’amélioration de l’état de santé de l’ensemble de la population en agissant sur 

l’un de ses déterminants majeurs : la nutrition. Le programme a été prolongé en 2006 

puis en 2011. Plusieurs objectifs ont été initialement fixés comme la réduction de la 

prévalence du surpoids et de l’obésité chez l’enfant (10). 

Pour faciliter le dépistage et la prise en charge de cette pathologie, des réseaux de 

coordination et de soin ont été mis en place (11). En Aquitaine en 2006, le Réseau de 

Prévention et de Prise en charge de l'Obésité Pédiatrique a été créé (RéPPOP Aquitaine). 

Financé par l'ARS Aquitaine, le RéPPOP Aquitaine propose une prise en charge 

pluridisciplinaire et de proximité sur deux ans, dont l'objectif est la modification durable 

du comportement en termes d'alimentation et d'activité physique de l'enfant et sa 

famille. Ce réseau est partenaire du Centre Spécialisé Obésité (CSO) pédiatrique 

d´Aquitaine : structure au sein du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux 

reconnue pour son expertise dans le traitement et le suivi des patients obèses 

notamment dans le cas d´obésité sévère. L´analyse de la prise en charge des 982 

premiers patients pris en charge par le RéPPOP Aquitaine a mis en évidence son 

efficacité en termes de réduction de la corpulence (12). 

Depuis le 1er janvier 2016, les régions Aquitaine, Limousin, Poitou-Charentes ont 

fusionné, ceci encourage la collaboration entres les professionnels de santé de cette 

nouvelle grande région (Nouvelle Aquitaine) et les échanges sur les différentes 

stratégies de prise en charge de l´obésité pédiatrique. En Poitou-Charentes, il n’existe 

pas de réseau spécifique à l´obésité de l’enfant mais une structure commune à l´obésité 

de l´adolescent et de l’adulte, le RePPCO qui propose une prise en charge 

pluridisciplinaire et personnalisée centrée sur l´éducation thérapeutique pour les plus 

de 16 ans. Le RePPCO est également en lien avec le CSO du CHU de Poitiers, les services 
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de pédiatrie des Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) et les Soins de suite et de 

Réadaptation (SSR) (13). 

Face à des difficultés communes rencontrées lors de la prise en charge d´enfants en 

surpoids, des pédiatres hospitaliers des quatre départements de Poitou-Charentes se 

sont rapprochés depuis 2013 ; ils initient la mise en place d´un réseau pour améliorer 

l´offre de soin de l´obésité pédiatrique et la coordination ville-hôpital. 

La Rochelle étant ma ville natale, j´ai réalisé mon externat de médecine à Poitiers et 

choisi Bordeaux pour la poursuite de mon cursus en médecine générale. Au cours de 

mon internat, mes maîtres de stages ambulatoires m´ont fait connaître le RéPPOP, 

structure dont le travail multidisciplinaire m´a particulièrement intéressé. Pour initier 

ma thèse, j´ai donc pris contact avec le Dr Thibault qui m´a proposé ce sujet rattaché à 

ma région d´origine.  

L'objectif de notre thèse était d´évaluer les pratiques et attentes des médecins 

généralistes libéraux de Poitou-Charentes sur le diagnostic et la prise en charge de 

l'obésité pédiatrique dans cette région. Plusieurs thèses ont été réalisées sur ce sujet en 

Aquitaine lors de la mise en place et du développement du RéPPOP Aquitaine. Nous 

espérons dans ce contexte différent que ce travail pourra contribuer à la réflexion  sur 

l´harmonisation du parcours de soin des enfants en surpoids et obèses  en Nouvelle 

Aquitaine et soutenir le projet de structuration et  de mise en place d´une prise en 

charge multidisciplinaire de l´obésité pédiatrique en Poitou-Charentes sous forme de 

réseau ou d’une autre structure.  

Dans une première partie nous expliquerons le contexte de cette thèse puis nous 

décrirons l´enquête réalisée : sa méthode et les résultats obtenus que nous discuterons.  
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CONTEXTE 
 

I. OBESITE PEDIATRIQUE EN FRANCE 

1) Définitions  

 L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’obésité comme « une 

accumulation anormale ou excessive de graisse dans les tissus adipeux pouvant 

engendrer des problèmes de santé » (14). 

L’Indice de Masse Corporelle IMC, calculé par la formule  poids(kg)/taille²(m²), est un 

bon reflet de la masse grasse et de la corpulence ; il est couramment utilisé pour estimer 

l´adiposité chez l´adulte (15; 16). Chez l’enfant, la corpulence varie en fonction de l’âge et 

du sexe lors de la croissance de façon non linéaire (3). Il est donc nécessaire de reporter 

la valeur de l´IMC sur des courbes de corpulences corrélées au sexe et à l’âge (11). 

Il existe plusieurs courbes de corpulence de référence. Les courbes de corpulence 

françaises définissent la corpulence normale pour un IMC compris entre le 3ème et le 

97ème percentile, l’insuffisance pondérale lorsque l’IMC se trouve dans la zone située en 

dessous du seuil du 3èmepercentile et le surpoids dans la zone située au-dessus du 97ème 

percentile. Les courbes de référence françaises permettent de définir le surpoids mais 

pas l´obésité. C´est pourquoi depuis 2011, dans le cadre du  Programme National 

Nutrition Santé (PNNS) la haute autorité de santé (HAS), dans son actualisation des 

recommandations de 2011, a proposé une nouvelle version des courbes de corpulence 

incluant les références internationales de l´International Obesity Task Force (IOTF)  

permettant de définir à la fois le surpoids et l´obésité. Ces courbes sont présentées dans 

la figure 1 ci-dessous (17). Ainsi, un IMC ≥ 97ème percentile définit le surpoids et un IMC≥ 

seuil IOTF 30 définit l’obésité (11; 17). 

  

 



9 
 

 

Figure 1 : Courbes de corpulence chez les filles (à gauche) et les garçons (à droite) de 0 à 18 ans- 
Source : "Haute autorité de santé, Recommandations de bonne pratique : Surpoids et obésité de 

l´enfant et  de l´adolescent. 2011 » 

Le périmètre abdominal ou tour de taille est un autre marqueur intéressant du niveau 

d´adiposité abdominal, il reflète le risque cardio-vasculaire et métabolique. Sa mesure se 

réalise chez l´enfant debout en expiration, à mi-distance entre la dernière côte et la crête 

iliaque. L’enfant présente un excès de graisse abdominale si le rapport tour de taille sur 

taille est supérieur à 0,5  (11; 18). 

 

2) Prévalence de l´obésité pédiatrique en France et en Poitou-Charentes 

 La prévalence de l´obésité de l´enfant et de l´adolescent a connu une 

augmentation majeure durant les années 1980-1990 dans les pays industrialisés dont la 

France (19; 20). La prévalence du surpoids dans notre pays est passée de 5,1% en 1980 

à 10-12% en 1996 et a atteint 16% en 2000 (3). Depuis les années 2000, les prévalences 

du surpoids et de l´obésité se sont stabilisées ; actuellement 15 à 18 % des enfants 

français sont en surpoids (soit un peu moins d´un enfant sur 5), et 3 à 4 % d´entre eux 

sont obèses (9). Toutes ces études retrouvent des prévalences de surpoids et d’obésité 

plus élevées chez les enfants et adolescents vivant dans des conditions plutôt 

défavorables. La profession des parents, leur niveau d’éducation, et leurs revenus sont 

des facteurs déterminants (7). 
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Plusieurs études récentes mettent en évidence un ralentissement de l’augmentation des 

prévalences au cours des années 2000, voire une stabilisation, comme cela a été 

documenté en France, dans plusieurs pays développés et de nouveau confirmé 

récemment aux États-Unis sur la période 2003–2004 à 2011–2012. Une diminution 

significative chez les enfants les plus jeunes (2 à 5 ans) a même été observée (7; 9; 21). 

Tableau 1 : évolution des prévalences du surpoids (obésité incluse) et de l´obésité 
 chez les enfants et adolescents français depuis les années 2000. Source : Revue du Praticien 

décembre 2015 Thibault H, Carriere C (21) 

 

En Poitou-Charentes, la prévalence du surpoids en grande section de maternelle en 

2012-2013 est de  11,8%, très proche de la prévalence nationale de 11,9% dont 3,5% 

d´obésité au niveau régional et national (selon les enquêtes triennales de la DRESS) (22; 

23). Pour les enfants plus âgés nous disposons uniquement de données déclaratives 

issues de l´enquête internationale (HBSC) de 2006 : les données de 2013 concernant le 

Poitou-Charentes ne sont, en janvier 2017, pas encore publiées. L’enquête HBSC de 2006 

interroge des élèves de 11, 13 et 15 ans, la méthodologie est différente des enquêtes de 

la DREES dans lesquelles le poids et la taille sont mesurés par une infirmière ou un 
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médecin scolaire : ici les données de poids et taille sont déclaratives. Les résultats 

retrouvent des prévalences du surpoids inférieures aux études de la DREES (24; 25; 26). 

Chez les filles de Poitou-Charentes la prévalence du surpoids est de 8,2% dont 1,0 % 

d´obésité contre respectivement 8,9% et 1,3% sur l´ensemble de la France ; chez les 

garçons la prévalence du surpoids est de 9,1% dont 2,3% d´enfants obèses en Poitou-

Charentes contre 11,7% dont 1,9% au niveau national (22). Globalement la prévalence 

du surpoids et de l´obésité en Poitou-Charentes est proche de la moyenne nationale.  

 

3) Les déterminants de l´obésité pédiatrique 

 Bien que résultant d’un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports 

et les dépenses, l’étiologie du surpoids et de l’obésité commune (par opposition aux 

obésités secondaires) est complexe et multifactorielle. De nombreux facteurs, 

modifiables ou non, ont été identifiés comme étant associés au surpoids et à l’obésité 

chez l’enfant : facteurs génétiques et biologiques, psychologiques, socioculturels et 

environnementaux, dont l’alimentation et la sédentarité (27; 11). 

a- Facteurs génétiques, obésités syndromiques. 

 La prise alimentaire est contrôlée de manière physiologique par de nombreux  

signaux, hormones  et neurotransmetteurs (notamment la leptine et la ghréline), qui 

assurent une régulation du poids via les sensations de faim et de satiété. Ce mécanisme 

de régulation est appelé pondérostat, sa physiologie très complexe fait l´objet de 

beaucoup d´études (28; 29). La recherche des variations génétiques, responsables 

notamment de dysfonctionnements de ce processus de régulation de la prise 

alimentaire, fait actuellement l´objet de nombreux travaux (30) 

Parmi les causes d’obésité autres que l’obésité commune, on distingue les obésités 

endocriniennes, les obésités monogéniques et les situations où l’obésité fait partie d’un 

syndrome (31). L’héritabilité de l’obésité commune a été confirmée notamment par des 

études de jumeaux, d’adoption et familiales ; une méta-analyse conduit à la conclusion 

qu’au moins 50 % de la variance interindividuelle de l’IMC est due à des facteurs 

génétiques (32; 33; 11).  

Les obésités monogéniques sont rares sévères et précoces, elles peuvent être associées à 

un hypogonadisme, un retard de développement ou une grande taille. Elles sont le plus 
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souvent liées à une anomalie d’un gène majeur codant pour la voie de la leptine ou des 

mélanocortines. Les mutations du gène du récepteur à la mélanocortine de type 4 

(MC4R) notamment, sont retrouvées chez 1 à 6% des enfants obèses, (34; 35; 36).   

Les obésités syndromiques sont également précoces et sévères. Elles s´associent à 

d´autres signes tels qu´un retard mental, une dysmorphie faciale et/ou une 

malformation congénitale (31). Les syndromes de Prader-Willy et de Bardet-Biedl en 

sont deux exemples. 

b-  Causes endocriniennes 

Une faible part des obésités peut être secondaire à des pathologies 

endocriniennes (déficit en hormone de croissance, hypothyroïdie, hypercorticisme), 

elles sont associées à un retard de croissance staturale qu’il est important de rechercher 

dans la mesure où habituellement, l’obésité commune est associée à une augmentation 

de la vitesse de croissance (27; 37; 38). 

c- Déterminants périnataux et épigénétique 

L´impact de l´environnement sur l´enfant intervient dès le début de la vie fœtale ; 

une corpulence trop élevée des mères en début de grossesse ou une prise de poids trop 

importante en cours de grossesse ont été identifiées comme facteurs de risque d´obésité 

chez l´enfant (39; 40). D´autres facteurs de risque périnataux ont été mis en évidence tel 

que le diabète gestationnel, la consommation de tabac, une prise de poids excessive ou 

insuffisante du fœtus (41; 42). A l´inverse l´allaitement maternel est un facteur 

protecteur qui augmente avec la durée d´allaitement (43; 44; 45).   

   

Une hypothèse à ces prédispositions acquises en période périnatale est proposée : 

l´épigénétique. Au stade fœtal, des modifications des gènes (telles que des méthylations) 

peuvent apparaître, transformant ainsi leur expression sans changer la séquence d´ADN. 

L´épigénétique désigne l´ensemble de ces modifications transmissibles et réversibles 

(46). 

d- Alimentation  

 L´alimentation et l´activité physique sont des éléments essentiels dans l´équation 

menant au surpoids, mais ce sont également des facteurs "modifiables", sur lesquels il 
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est possible d'agir. La diététique s’intéresse aux apports alimentaires en termes 

quantitatifs (nombre de repas, proportions), qualitatifs et de fréquence.  

L’alimentation des enfants en surpoids et obèses fournit souvent plus de calories qu’ils 

n’en dépensent. Ce déséquilibre peut être lié à une consommation excessive d’aliments à 

haute densité énergétique dont la palatabilité accrue du fait de la présence de lipides, la 

médiocre appréciation de leur teneur en lipides par des adolescents (47), la disponibilité 

et la publicité qui entourent ces aliments peuvent expliquer une consommation parfois 

trop importante (48). Les glucides consommés en excès, notamment sous forme de 

sucreries et de boissons, peuvent également constituer un élément menant au 

déséquilibre de la balance énergétique chez les adolescents (11) 

En ce qui concerne le rythme des repas, le saut du petit déjeuner a été identifié comme 

facteur de risque de surpoids, ainsi que l´absence de goûter (49; 50). 

Un comportement alimentaire inadapté des parents est également un facteur de risque 

de mauvaises habitudes alimentaires et de surpoids chez l´enfant (51). 

e- Activité physique sédentarité 

La sédentarité est un facteur favorisant l´obésité. Le temps passé devant les écrans et le 

nombre de télévisions dans un foyer sont corrélés au risque de surpoids, or 30 à 50% 

des enfants en France passent plus de 3h par jour devant un écran (7). Plusieurs études 

ont prouvé que la réduction de la sédentarité et l´augmentation de l´activité physique 

permettent de réduire la corpulence (52; 53; 54; 55; 56).  

Les enfants porteurs d´un handicap, du fait notamment d´une réduction de l´activité 

physique, sont plus à risque de développer une obésité (57; 11) 

f- Déterminants psycho-comportementaux,  

 Les facteurs psychologiques : l´estime de soi, l´image corporelle, une tendance 

aux restrictions alimentaires sont des facteurs influençant le comportement alimentaire 

(58; 59). De plus, les besoins de soutenir l´humeur, de combler un manque affectif ou de 

diminuer une tension émotionnelle sont quelque fois comblés par une impulsivité de 

consommation (13; 60). Ainsi la dépression (61), les troubles du comportement 

alimentaires (tels que l’hyperphagie boulimique) (62; 63) et les antécédents de 

maltraitance : négligence, abus physique ou sexuel dans l´enfance (64) sont des facteurs 

de risque d´obésité.  
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g- Déterminants  socio-économiques  

 Les enquêtes nationales de santé (23; 25; 26) mettent en évidence de fortes 

disparités sociales ; la prévalence de l´obésité est toujours plus élevée parmi les enfants 

dont le père est «ouvrier» que parmi ceux dont le père est «cadre». Elle varie en grande 

section de maternelle de 5,8% dans les familles d´«ouvriers» à 1,3% dans les familles de 

« cadres », de 7,0% à 0,8% en CM2 et 6,5% à 2,3% en 3ème. De même, la part des élèves 

en surcharge pondérale est plus importante dans les zones d´éducation prioritaire.  

Tableau 2 : Prévalence du surpoids et de l´obésité selon le groupe social des parents. 

Source : « DREES, Etat de santé de la population en France : Rapport 2015 » (7) 

 

Entre 2006 et 2013 dans les enquêtes menées par la DREES en grande section de 

maternelle les disparités se sont accrues au détriment des plus démunis (23).  

De ces inégalités sociales résultent des disparités territoriales en termes de prévalence 

du surpoids et de l'obésité pédiatriques. L'étude de la DRESS de 2015 notamment, met 

en évidence que le surpoids et l´obésité touchent plus fréquemment les zones d´études 

et d´aménagement du territoire (ZEAT) du Nord et de l´Est ainsi que les départements 

d’outre-mer (DOM). La ZEAT Méditerranée présente également des prévalences élevées 

surtout chez les adolescents en 3ème, tandis que la ZEAT Ouest apparaît plus épargnée 

(7).  

 

4) Conséquences de l´obésité pédiatrique 

 Environ  30 à 40% des enfants obèses de moins de 5 ans restent obèses à l’âge 

adulte et ce taux s’élève à 40-60% chez les enfants de plus de 5 ans (65). Les 

répercussions de l´obésité pédiatrique sur la santé sont nombreuses ; à court terme sont 
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retrouvés des troubles respiratoires : dyspnée, apnée du sommeil ; des troubles 

musculo-squelettiques : genou valgum, tibia vara, épiphysiolyse de la tête humérale, 

anomalie de la statique rachidienne, entorses. Les complications métaboliques et 

cardiovasculaires peuvent apparaître dès l´enfance : hypertension artérielle, 

dyslipidémie, diabète de type 2, augmentant le risque cardiovasculaire à long terme 

notamment d´AVC, et d´infarctus du myocarde (66; 67). L´obésité est également associée 

à un risque accru de cancers (colorectal notamment) à l’âge adulte (68). La surmortalité 

liée à l’obésité de l´enfant et de l´adolescent est estimée entre 40 et 60% (66; 67). 

Le retentissement psychosocial est également important chez les enfants obèses : ils font 

souvent l´objet d´une stigmatisation et de moqueries diminuant l´estime de soi (69; 11). 

A cela peuvent s´associer des compensations alimentaires menant ou aggravant des 

troubles des conduites alimentaires (tels que l´hyperphagie boulimique) et un 

comportement sédentaire pouvant également contribuer à la prise de poids. La 

vulnérabilité à la dépression est plus importante chez ces enfants stigmatisés ainsi que 

la fréquence des idées suicidaires (70; 11). De plus la stigmatisation a potentiellement 

des conséquences négatives sur leur scolarité et leur trajectoires sociales (69). Ce cercle 

vicieux peut participer à l’altération de la qualité de vie dans tous les domaines : 

physique psychologique et social (71). 

L´ampleur et la gravité du surpoids et de l'obésité pédiatriques ont poussé le corps 

médical à alerter les autorités publiques qui mettent en place des stratégies de 

prévention et de lutte contre l´obésité qui seront présentées dans le chapitre suivant. 

 

II. ACTIONS MENEES POUR REDUIRE L‘OBESITE PEDIATRIQUE EN 

FRANCE 
 

1)  Prévention primaire : éducation, promotion de la santé. 

 Afin de limiter les pathologies liées à des facteurs nutritionnels, différents plans 

de santé publique ont été instaurés depuis les années 2000.  

Le Programme  National Nutrition Santé (PNNS) notamment a pour objectif d’améliorer 

l’état de santé de l’ensemble de la population en agissant sur l’un de ses déterminants 

majeurs qu’est la nutrition (alimentation et activité physique). Mis en place en 2001, un 

des axes majeur du PNNS est l´information et l´éducation de la population en termes 
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d´alimentation saine et d´activité physique (10; 72; 73). Des campagnes de 

communication ont été mises en place, véhiculées par différents supports papiers 

(guides nutritionnels), audiovisuels, site internet (74). Ainsi, des messages sanitaires ont 

été introduits dans les publicités alimentaires et à l´inverse, des démarches sont en 

cours pour limiter la publicité d´aliments dits nocifs pour la santé (très caloriques et 

pauvres en nutriments) aux heures d´audience du grand public (73; 75). Par ailleurs, la 

nutrition a été intégrée aux programmes d´enseignements scolaires (76; 77; 78). De 

plus, dans le cadre du PNNS, 9 repères de consommation ont été édités. Ces repères sont 

valables pour l’ensemble de la population et ont pour but de fournir des informations 

nutritionnelles claires et simples. Pour les enfants, ces repères insistent sur l'importance 

de consommer quotidiennement 3 repas et un goûter, de limiter la consommation de 

produits gras et sucrés, et de favoriser la consommation de fruits et légumes (5 portions 

par jour). Il est également recommandé que les enfants et les adolescents pratiquent une 

activité physique régulière au moins 1 heure par jour et diminuent les périodes 

d´inactivité (heures passées devant un écran…) (79).  

Les actions de promotion de la santé passent également par l´incitation à l´allaitement 

maternel et l´amélioration de l´offre alimentaire (73; 80). Des démarches sont menées 

pour améliorer la restauration scolaire dans les cantines, supprimer les distributeurs de 

produits à haute densité énergétique des enceintes scolaires (81). Les entreprises 

agroalimentaires sont également sollicitées pour prendre en compte les objectifs 

nutritionnels nationaux en améliorant la qualité nutritionnelles de leurs produits (75; 

82; 73). 

 Le dernier volet du PNNS insiste sur l´objectif de réduction des inégalités sociales de 

santé (73). 

 

2)  Prévention secondaire : dépistage. 

 Le dépistage précoce du surpoids des enfants est un objectif fondamental dans la 

prévention de l´obésité (83; 11; 39). Le médecin habituel de l´enfant, médecin 

généraliste ou pédiatre, joue ici un rôle primordial. 
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Selon la HAS (11), le repérage précoce du risque de développer un surpoids ou une 

obésité repose sur les mesures régulières et répétées du poids et de la taille des enfants, 

le calcul de l’IMC, et son report sur les courbes de corpulence de référence en fonction de 

l’âge et du sexe. Il est recommandé que le suivi soit réalisé en traçant les 3 courbes : de 

poids, taille, et d´IMC, de préférence sur le carnet de santé, afin de ne pas omettre le 

diagnostic chez les enfants dont la corpulence peut apparaître, notamment vers 5-7 ans, 

faussement normale. Il est recommandé de surveiller l´IMC systématiquement chez tous 

les enfants et adolescents quels que soient leur âge, leur corpulence apparente, le motif 

de la consultation, et ce au minimum 2 ou 3 fois par an (11). Une vigilance particulière 

doit être portée aux enfants ayant des facteurs de risque de surpoids : obésité parentale, 

poids de naissance trop élevé ou trop bas, difficultés socio-économiques des parents, 

négligences ou abus physiques ou sexuels dans l´enfance ou l´adolescence, handicap 

physique ou moteur… 

La HAS préconise de repérer sur la courbe d´IMC des signes indicateurs du risque de 

surpoids : l´ascension continue de la courbe depuis la naissance, un changement rapide 

de couloir vers le haut, un rebond d´adiposité précoce, c´est à dire la remontée de la 

courbe de corpulence avant l´âge de 6 ans. Plus le rebond d´adiposité est précoce plus le 

risque de devenir obèse est élevé (84; 85). Lorsqu’il est repéré, la HAS  recommande 

d’expliquer à la famille l’importance du suivi de la courbe de corpulence en 

programmant un rendez-vous ultérieur.  

Le dépistage peut être réalisé par les médecins généralistes, les pédiatres mais aussi les 

médecins de Protection Maternelle et Infantile (PMI), les médecins et infirmières de 

l´Education Nationale. Lorsque le problème de poids est repéré, il est important d´en 

informer l´enfant et sa famille ; l´annonce diagnostique doit prendre en compte le 

contexte familial, social, environnemental et culturel en explorant les représentations de 

l´enfant et de sa famille vis-à-vis de son poids et de son corps. Le professionnel devra 

s’attacher à ne pas culpabiliser l’enfant/adolescent et ses parents, en  leur expliquant la 

pathologie, en dédramatisant et en les rassurant. Il est conseillé de planifier une 

consultation spécialement dédiée à l´explication de la pathologie ses causes, sa prise en 

charge avec les objectifs à long terme et les moyens de les atteindre (86; 11). 
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3) Prise en charge du surpoids et de l´obésité de l’enfant : 

a- Les recommandations HAS 2011 (87) 

 L´objectif de soin dans la prise en charge du surpoids et de l´obésité pédiatrique 

est une modification durable des habitudes de vie en termes d´alimentation et d´activité 

physique de l´enfant et de sa famille. La durée du suivi recommandée est au minimum 

deux ans, en suivant les principes de l´éducation thérapeutique. L´adhésion de l’enfant et 

de sa famille est nécessaire ; pour l’obtenir, leurs représentations et leurs croyances 

doivent être explorées. Les acteurs de la prise en charge doivent veiller à ne pas les 

culpabiliser, blesser ou stigmatiser. La perte du poids n´est pas un objectif prioritaire, le 

but est de ralentir la progression ascendante de la courbe de corpulence. 

L´évaluation initiale par le médecin généraliste ou le pédiatre confirme le diagnostic et 

apprécie la sévérité. Le médecin recherche des comorbidités et des éléments en faveur 

d´une obésité syndromique ou d´une origine endocrinienne, et analyse le retentissement 

psychologique sur l´enfant. L´entretien vise à comprendre les habitudes de la famille, le 

contexte socio-culturel, ainsi qu´à identifier les connaissances et les erreurs diététiques. 

Il apprécie les compétences dans la pratique de l´exercice physique et la motivation au 

changement. 

Au décours du bilan initial, des examens complémentaires ne sont pas systématiques 

chez un enfant en surpoids sans antécédent familial de diabète ou de dyslipidémie, on 

explore ces paramètres si ces antécédents sont présents ou si l´enfant est obèse. Un avis 

spécialisé est conseillé en cas de suspicion d´une cause endocrinienne ou d´une obésité 

syndromique ainsi que pour les obésités compliquées. 

La prise en charge diététique vise à rectifier des erreurs dans les habitudes alimentaires 

en adoptant des comportements sains sur le long terme. Les repères nutritionnels du 

PNNS servent de référence ; aucun aliment n´est interdit et les régimes amaigrissants 

sont déconseillés. En parallèle, la promotion de l´activité physique est indispensable, les 

freins et les risques à la pratique doivent être auparavant recherchés, l´appui d´un 

professionnel de l´activité physique adaptée peut être nécessaire en fonction de la 

sévérité de la situation. La réduction des comportements sédentaires est fondamentale.  

L´accompagnement psychologique a pour but de soutenir l´enfant et ses parents, de 

renforcer leur motivation et les déculpabiliser. L´orientation vers un psychologue ou un 

pédopsychiatre est recommandée en cas de souffrance psychique intense ou de 
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psychopathologie associée (trouble du comportement alimentaire, dépression…), en 

présence de facteurs de stress familiaux ou sociaux, et si l´obésité est sévère ou en cas 

d´échec de la prise en charge.  

Les traitements médicamenteux ne sont pas recommandés dans la prise en charge de 

l´obésité de l´enfant et de l´adolescent. La chirurgie bariatrique ne peut être envisagée 

que chez l´adolescent de plus de 15 ans dans des cas très particuliers d´obésité sévère 

(IMC>35kg/m² avec comorbidités ou IMC>40kg/m² avec altération majeure de la 

qualité de vie) et échec de la prise en charge multidisciplinaire bien conduite pendant au 

minimum un an. Cette prise en charge chirurgicale doit être réalisée avec une 

préparation de un an dans un centre spécialisé de l´obésité (CSO) à compétence 

pédiatrique : après un parcours de soins spécifique comprenant 2 réunions de 

concertation pluridisciplinaire ; la prise en charge postopératoire doit être régulière et 

prolongée (88). 

b-  Acteurs de soin et rôle du médecin traitant 

 Ainsi, l´obésité est-elle une pathologie complexe dont le traitement fait appel à 

des compétences médicales, diététiques, en activité physique adaptée (APA), et 

psychologique. Une prise en charge multidisciplinaire associant médecins, infirmiers, 

diététiciens, enseignants en APA, kinésithérapeutes et psychologues est souvent 

nécessaire ; elle est majoritairement initiée par le médecin traitant et facilitée par 

l´organisation des réseaux de soins.  

Au contact du patient, le médecin habituel de l´enfant, médecin généraliste ou pédiatre, a 

un rôle central dans le dépistage et le suivi de l´enfant en surpoids. En effet, connaissant 

les familles et leur contexte social, il doit être attentif aux facteurs de risques d´obésité ; 

ces données anamnestiques associées au suivi régulier de la croissance de l´enfant 

peuvent lui permettre un repérage précoce du surpoids. Le médecin de famille est un 

interlocuteur privilégié des patients et son alliance facilite l´exploration des habitudes 

de vie et leurs modifications. La confiance dont il bénéficie et sa proximité favorisent la 

motivation et le suivi des patients. En fonction de la sévérité de la situation, le médecin 

définit une prise en charge en lien éventuellement avec des professionnels formés vers 

lesquels il peut orienter ses patients (psychologues, diététiciens…). Les réseaux de soins 

dédiés à l’obésité pédiatrique ont ici un rôle d’aide dans la visibilité de l’offre de soin : ils 
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facilitent l’accessibilité des médecins traitants à des professionnels ressources de leur 

secteur et motivés par cette prise en charge spécifique. 

c- Les réseaux RéPPOP 

 Depuis 2003, 9 Réseaux de Prévention et de Prise en charge de l´Obésité 

Pédiatrique (RéPPOP) ont été créés en France. Ils réunissent dans un maillage étroit et 

partagé l'ensemble des acteurs impliqués dans la prévention, le dépistage et la prise en 

charge du surpoids et de l'obésité pédiatrique. Les réseaux mettent à disposition des 

outils pour le diagnostic et la prise en charge des enfants à visée des professionnels et 

des familles, ils organisent également des formations pour les professionnels de leur 

région sur ce thème (médecins, diététiciens, psychologues, enseignants en APA, 

kinésithérapeutes). Les professionnels formés et intéressés, s´engageant au respect des 

référentiels du réseau, sont ajoutés aux listes des correspondants permettant ainsi une 

prise en charge de proximité. Les RéPPOP sont en relation avec les services de Pédiatrie 

des Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) ayant une activité spécifique liée à l´obésité 

ainsi qu´avec les Centres Spécialisés Obésité (CSO) pédiatriques des Centres Hospitaliers 

Universitaires (CHU) pour les cas complexes ou sévères ; et enfin, ils font le lien avec les 

structures de prise en charge de longue durée : les établissements de Soins de Suite et 

Réadaptation (SSR). Une mission supplémentaire s´attache à la mise en place de projets 

de prévention dans la région et à la recherche. 

 

Figure 2 : Carte des réseaux RéPPOP en France en 2016.  
Source : Coordination Nationale des RéPPOP (89) 

Les RéPPOP sont des structures territoriales réunies au sein de la coordination nationale 

des RéPPOP (CN RéPPOP). Cette association vise à renforcer la politique d´implantation 
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locale, mutualiser et évaluer les réseaux, développer les actions de prévention au niveau 

régional et national (89).  

 

d- Les Centres Spécialisés Obésité (CSO) 

 Sur le versant hospitalier, le plan obésité mis en place en 2010 a pour objectif 

dans son 1er axe, l´amélioration de l´offre de soin des personnes obèses. Il s´agit 

d´adapter le système de soin pour pouvoir accueillir ces personnes dans des 

établissements de santé répartis sur le territoire ainsi que de prévenir et prendre en 

charge les obésités sévères. Dans cet objectif 37 centres hospitaliers ont été identifiés et 

labélisés centres spécialisés de l´obésité (CSO). Ils ont pour mission, en parallèle à la 

prise en charge pluridisciplinaire de l’obésité sévère, l’organisation des filières de soins 

dans les régions (90). 

e- Niveaux de recours et gradation de la prise en charge 

 La HAS décrit 3 niveaux de prise en charge : le 1er recours est réalisé par le 

médecin habituel, qui fait appel éventuellement à d´autres professionnels spécialisés 

(médecin spécialisé, diététicien, enseignant en APA, kinésithérapeute, psychologue). En 

cas de comorbidités, de contexte familial défavorable, de problématique psychologique 

ou sociale, ou d´échec du premier recours, la HAS parle de 2ème recours. Une prise en 

charge multidisciplinaire est alors recommandée à l’échelle du territoire coordonnée par 

le médecin habituel et éventuellement une équipe spécialisée, en réseau de type RéPPOP 

s’il existe.  

Un médecin et une équipe médicale pluridisciplinaire spécialisée sont nécessaires en 

3ème recours, pour les situations très sévères, et les contextes vraiment complexes 

(carence éducative, maltraitance, composante psychologique ou sociale majeure). Les 

patients peuvent nécessiter le recours à un plateau technique pour des explorations 

éventuelles, de séances d´éducation thérapeutique de groupe, d´ateliers d´activité 

physique adaptée (APA). Des séjours en SSR courts (<2 mois) ou prolongés (>2mois) 

sont parfois indiqués.  
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Figure 4 : Algorithme des trois niveaux de prise en charge selon la HAS.  

Source : recommandations HAS 2011 (87) 

Ainsi la HAS recommande une prise en charge dont les acteurs diffèrent selon la gravité 

de la situation, elle préconise lorsque la situation est complexe l´intervention de 

structures pluridisciplinaires tels que les RéPPOP voire les CSO.  

Nous allons donc nous intéresser aux organisations présentes dans notre région, aux 

actions menées jusqu´à présent en Nouvelle Aquitaine, et à l´émergence du projet de 

structure de prise en charge multidisciplinaire de l´obésité pédiatrique en Poitou-

Charentes. 
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III. PRISE EN CHARGE DE L´OBESITE PEDIATRIQUE EN NOUVELLE 

AQUITAINE 

1) La réforme territoriale 2014-2015,  géographie de notre nouvelle région 

 Depuis 2014 le gouvernement met en œuvre une nouvelle politique territoriale 

afin de clarifier les compétences locales et baisser les dépenses publiques. Le premier 

volet de la réforme territoriale s´est ouvert en janvier 2014 avec la loi de modernisation 

de l’action publique territoriale et d’affirmation des métropoles, qui donne plus de 

compétences et d´autonomie aux agglomérations disposant de ce statut. Le second volet 

vise à réduire le nombre de régions de 22 à 13. Le conseil constitutionnel a validé en 

janvier 2015 la nouvelle carte à 13 régions (91). Ainsi ont fusionné l´Aquitaine, le 

Limousin et le Poitou-Charentes constituant la Nouvelle Aquitaine dont le chef lieu, 

Bordeaux, est également siège de la préfecture. Cette nouvelle région effective au 1er 

janvier 2016 est présidée par Alain Rousset élu par l´assemblée régionale le 4 janvier 

2016 (92). 

 

Figure 3 : La France à 13 régions. Source: Ouest France. La carte de France des nouvelles 
régions en 2016. Source : midilibre.fr 

La loi portant sur la Nouvelle Organisation Territoriale de la République, promulguée le 

7 août 2015, confie de nouvelles compétences aux régions et redéfinit celles attribuées à 

chaque collectivité territoriale. Une des conséquences est la restructuration de toutes les 

administrations et de nombreuses organisations. Les Agences Régionales de Santé (ARS) 

ont notamment fusionné et ont proposé une nouvelle définition des territoires de 
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démocratie sanitaire qui seront les lieux de débat démocratique en santé à l´échelle 

infrarégionale (93). Les territoires de Santé de la loi Hôpital patients santé territoires 

(HPST) sont cependant maintenus pour le moment en ce qui concerne l´offre de soin 

jusqu´à l´adoption de futurs zonages qui seront définis avec le futur Projet Régional de 

Santé d´ici décembre 2017 (94). 

 Dans ce contexte a été soulevée la question de l’harmonisation des structures de prise 

en charge de l’obésité pédiatrique en Nouvelle Aquitaine. Nous décrivons par la suite les 

structures présentes et en projet en Aquitaine et Poitou-Charentes. 

 

2)  Structures et actions menées en Aquitaine et Poitou-Charentes pour la 

prise en charge de l´obésité pédiatrique 

a- Structures en  Aquitaine (12; 95) 

 RéPPOP Aquitaine 

Le RéPPOP Aquitaine a été mis en place en 2006 grâce aux Fonds d´aide à la qualité 

des soins de ville et à la dotation régionale de développement des réseaux. La thèse de 

Marie Bastet la même année (96), a permis de faire connaître le réseau naissant aux 

médecins de Gironde, département où l´activité s’est concentrée pendant les 3 

premières années de son activité. A partir de 2010, son action s´est étendue au Lot-et-

Garonne, à la Dordogne et aux Landes, suite à la thèse de Florence Lambou (97), et grâce 

à des financements du Groupement régional de Santé Publique puis au financement 

prévention de l´ARS. Enfin en 2013, le réseau a pu développer également son action dans 

le département des Pyrénées-Atlantiques où Elodie Laurens avait mené précédemment 

une enquête auprès des médecins généralistes (98). 

 

L´équipe de coordination a pour objectif de structurer le parcours de soins au niveau 

régional en lien avec le CSO pédiatrique du CHU de Bordeaux, dont le RéPPOP est 

partenaire, et dans chaque territoire de santé selon les 3 niveaux de prise en charge 

décrits par la HAS. Le RéPPOP identifie les acteurs de santé prenant en charge les 

enfants obèses dans chaque département d´Aquitaine. Ce réseau fait ainsi le lien entre 

les familles, les professionnels de santé de ville, les équipes pédiatriques des centres 

hospitaliers, les SSR et les institutionnels. 
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Le RéPPOP Aquitaine propose aux patients inclus une prise en charge de proximité 

autour du médecin traitant de la famille ou d’un médecin du RéPPOP proche du domicile 

de l’enfant, et pluridisciplinaire : associant d’autres professionnels libéraux et des 

institutions partenaires. La concertation des professionnels est facilitée par le dossier 

médical partagé. 

Les critères d´inclusion des patients dans le RéPPOP sont les suivants : âge < 16ans,  

IMC > 97ème percentile et domicilié en Aquitaine. Depuis 2006, 4225 patients ont été 

inclus. La prise en charge est initiée le plus souvent soit par le médecin traitant, soit par 

la famille de l´enfant qui contacte directement le RéPPOP. Dans tous les cas, le RéPPOP 

privilégie le suivi par le médecin habituel de l’enfant comme l’indique le schéma 

suivant : 

 

Figure 4 : L'orientation des patients en surpoids vers le RéPPOP. 
 Source : RéPPOP Aquitaine 

Pour prendre en charge des patients dans le cadre du RéPPOP Aquitaine, les 

professionnels de santé doivent préalablement participer à une journée de formation 

proposée par le RéPPOP. Le réseau a organisé, entre 2006 et 2016, 79 sessions de 
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formation concernant le dépistage et la prise en charge du surpoids de l´enfant pour 

1746 professionnels de santé, dont 836 médecins. 

Le parcours du patient dans le RéPPOP est décrit dans le schéma suivant : 

 

Figure 5 : Modalités de prise en charge des patients en surpoids dans le cadre du 
RéPPOP. Source : RéPPOP Aquitaine, Rapport d´activité 2015 

 

Pour les situations d’obésités les plus complexes correspondant aux niveaux de recours 

2 et 3 de la HAS, il est proposé une prise en charge : 

- principalement hospitalière (pour les obésités complexes) en lien avec les CH, 

CHU, et CSO 

- mixte hospitalière et libérale (pour les obésités moins complexes) 

Une organisation concertée, associant le médecin traitant, est dans ce cadre mise en 

place, permettant, par des évaluations pluridisciplinaires conjointement réalisées par les 

CH, le CHU et le réseau RéPPOP Aquitaine, de construire un parcours de soins limitant 

les ruptures et les discontinuités, y compris dans le lien avec l’environnement scolaire 

ou social du patient. 
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Les modalités d’organisation de la prise en charge des situations d’obésité pédiatrique 

de recours 2 et 3 en milieu hospitalier, libéral ou mixte sont représentées dans le 

schéma suivant. 

 

 

Figure 6: Le parcours du patient dans le RéPPOP pour les niveaux de recours 2 et 3. 

Source : RéPPOP Aquitaine, Rapport d´activité 2015 

 Pour chaque patient inclus, un dossier médical informatisé est créé. Chaque 

consultation (médicale, psychologique, diététique…) est saisie sur ce dossier médical 

informatisé afin que tous les professionnels de santé impliqués dans le suivi de l´enfant 

disposent de l´ensemble des informations nécessaires.  

L'évaluation menée sur les 982 premiers patients inclus au RéPPOP entre 2006 et 2010 

a mis en évidence que la prise en charge proposée par le RéPPOP Aquitaine permettait 

l'amélioration de l’IMC de 75,5% des patients inclus (12). 

 Le CSO du CHU de Bordeaux  
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 En ce qui concerne l’obésité chez l’adulte, le CHU de Bordeaux a été labellisé CSO 

pour le territoire Aquitaine Nord (départements de la Gironde, de la Dordogne et du Lot 

et Garonne). La Clinique Princess a été labellisée Centre Spécialisé de l’Obésité (CSO) 

pour le territoire Aquitaine Sud (départements des Landes et des Pyrénées-Atlantiques).  

Pour les adultes obèses du Nord Aquitaine, les patients bénéficient d'une prise en charge 

pluridisciplinaire dans le service d’endocrinologie, nutrition, diabétologie et maladies 

métaboliques de l’hôpital Haut-Lévèque. Un projet de soin personnalisé est défini en 

fonction de la sévérité de l'obésité, des comorbidités associées et d'un éventuel projet de 

chirurgie bariatrique. 

En ce qui concerne la prise en charge de l’obésité pédiatrique, le CHU de Bordeaux a été 

labellisé CSO pour l’ensemble du territoire de l’Aquitaine et agit en lien avec le CSO Sud 

Aquitaine pour les deux départements du sud de la région.  

L’unité d’endocrinologie pédiatrique de l’hôpital des enfants du CHU de Bordeaux 

organise la prise en charge des situations d’obésités pédiatriques complexes qui sont 

accueillies à l’hôpital des enfants du CHU de Bordeaux en consultation, en 

hospitalisation de jour ou en hospitalisation conventionnelle (99). Le plateau technique 

du CHU permet lorsque cela est nécessaire, de réaliser des examens complémentaires 

spécifiques tels que des tests d´efforts, des épreuves fonctionnelles respiratoires et des 

polysomnographies. En cours d’hospitalisation, l’équipe de professionnels du RéPPOP 

(composée de pédiatres, d’une diététicienne, d’une psychologue et d’une enseignante en 

APA), reconnue pour son expertise dans le domaine de l’obésité pédiatrique, peut 

intervenir à la demande du CHU en appui pour accompagner la prise en charge. Les 

patients hospitalisés sont inclus au RéPPOP pour permettre un suivi régulier après la 

sortie, coordonné par le médecin traitant ou un autre médecin formé à proximité de leur 

domicile. Chaque année, 200 consultations et 150 à 200 hospitalisations pédiatriques 

sont assurées par le CSO.  

Le CSO de Bordeaux a développé un fort partenariat  avec les centres hospitaliers des 

différents départements (notamment CH d'Agen, CH de Pau, CH de Périgueux, CH de 

Libourne) et le CSO Sud Aquitaine (clinique Princess). Le RéPPOP contribue également, 

en lien avec le CHU de Bordeaux, à l’organisation de la prise en charge des situations 

d’obésités pédiatriques complexes rencontrées dans les services de pédiatrie des CH de 

la région Aquitaine. Dans le cadre de ces missions, des liens réguliers (téléphoniques, 

mail, ou de visu) sont entretenus entre ces différents partenaires.  
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 Le SSR de Montpribat 

 Le Centre Médical Infantile de Montpribat dans les Landes accueille des enfants 

et adolescents de moins de 18 ans  pour des séjours de courte durée (vacances scolaires) 

ou de longue durée (année scolaire), dans le cadre de programmes de réadaptation 

nutritionnelle et à l´activité physique. Il dispose en effet de locaux adaptés à la prise en 

charge multidisciplinaire avec des aires de sport, une cuisine thérapeutique ainsi que 

d´une équipe médicale, paramédicale et d´éducateurs formés à l´éducation 

thérapeutique. Le partenariat avec le RéPPOP Aquitaine permet notamment aux enfants 

inclus au réseau d´être prioritairement admis au centre et ceux qui n´étaient pas inclus 

au réseau à leur arrivée de quitter le centre avec les coordonnées du RéPPOP afin d´être 

suivis sur le long terme. Les médecins du centre Montpribat contactent le RéPPOP avant 

la sortie de ces patients afin de trouver un « médecin RéPPOP » pour assurer le suivi à 

proximité de leur domicile. 

b- Structures en Poitou-Charentes 

 Le REPPCO : 

 En Poitou-Charentes il n´existait pas en 2016 de réseau destiné aux enfants 

obèses de type RéPPOP, mais un réseau nommé REPPCO : Réseau de Prévention et de 

Prise en Charge de l´Obésité qui accueille en Charentes des adultes et adolescents obèses 

à partir de 16 ans. Ce réseau était initialement destiné aux adultes et aux enfants mais la 

prise en charge pédiatrique s´est limitée depuis 2006 aux adolescents de plus de 16 ans, 

par contrainte de gestion d´un nombre important de patients dans la file active et de 

difficultés pour relayer la prise en charge des enfants aux médecins de ville de la région. 

Financé par l’Agence régionale de santé et de statut associatif (13), le REPPCO est géré 

par des professionnels de santé médicaux et paramédicaux exerçant en libéral et 

permettant de recevoir des patients pour des consultations thérapeutiques 

ambulatoires. Le REPPCO permet l’accès à une prise en charge pluridisciplinaire de un à 

deux ans initiée par le médecin traitant et dont les consultations (diététique, 

psychologiques) sont financées par la structure. 

L’équipe se compose de diététiciennes, psychologues, d’une secrétaire et de 7 médecins 

chirurgiens,  endocrinologues et médecins généralistes, exerçant tous à Angoulême ou à 

proximité. Des conventions sont passées avec le CH de Girac pour des hospitalisations en 

médecine interne, et avec des structures spécialisées dans la prise en charge de l’obésité 
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telles que le Logis des Francs. Les critères d’admission sont l’âge entre 16 et 65 ans et 

l´IMC supérieur à 30 ; les patients en situation de précarité sont pris en charge de 

manière prioritaire. Le programme d’éducation thérapeutique du REPPCO propose des 

séances d’éducation individuelles ou collectives portant sur des informations médicales 

avec des groupes de parole, la diététique grâce à des ateliers culinaires, et l’activité 

physique. 

 Le CSO Poitou-Charentes : 

Le CHU de Poitiers bénéficie d´un CSO, qui prend en charge des adultes et des 

enfants atteints principalement d’obésité sévère dans une approche pluridisciplinaire 

(100). Il intervient en troisième recours pour les situations de prises en charges les plus 

complexes nécessitant des soins spécifiques, mais accueille également des patients sans 

complication. Le CSO dispose d´une expertise multidisciplinaire (nutrition, 

endocrinologie-métabolisme, psychiatrie, diététique, activité physique adaptée…) et des 

équipements adaptés requis pour l’accueil de ces cas les plus difficiles en médecine et en 

chirurgie. Il travaille en collaboration avec une antenne psychiatrique du CHU (le 

CECAT) pour la prise en charge des troubles du comportement alimentaire.  

Sa seconde mission est l’organisation de la filière de soins au niveau régional : des 

conventions sont signées pour la partie adulte avec les CHR et cliniques privées 

(réalisant de la chirurgie bariatrique) en Poitou Charentes 1 SSR adulte à Cherveux (79) 

le lien avec SSR pédiatrique de Niort est en projet. Le CSO réalise une réunion de 

concertation pluridisciplinaire de recours départementale et régionale par mois. Il 

travaille par convention également avec le REPPCO. Enfin le CSO organise des journées 

de formations dédiées au professionnels (médecins, diététiciens, enseignants en APA, 

psychologues..) de la région, la précédente a eu lieu le 3 juin 2016 à Poitiers.  

La prise en charge de l’obésité pédiatrique au CHU de Poitiers est assurée par des  

pédiatres spécialisées en nutrition et par une diététicienne formée à l´éducation 

thérapeutique. Actuellement, des consultations spécialisées sont proposées aux enfants 

en surpoids ou obèses et des ateliers d´éducation thérapeutique sont en cours 

d´élaboration (un atelier sur l´estime de soi va notamment débuter en 2017). La 

transition entre la prise en charge des adolescents en surpoids par les équipes 

pédiatrique et adulte s´organise également en ce moment.  
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 Le SSR Les Terrasses à Niort : 

 Le SSR Les Terrasses à Niort, propose aux adolescents obèses de 12 à 16 ans, une 

prise en charge spécifique de l´obésité, dans le cadre d´un accueil de longue durée : 

accueil en internat pour des séjours d´au minimum 4 mois. Le SSR les Terrasses est un 

établissement du groupe Union de Gestion des Etablissements de Caisse d´Assurance 

Maladie, spécialisé dans le traitement de l´obésité. La prise en charge est 

pluridisciplinaire : médicale, diététique, psychologique. De plus, un réentrainement à 

l´effort et à la pratique sportive, une rééducation psychomotrice et un accompagnement 

socio-éducatif au quotidien sont également proposés. Les adolescents sont hébergés et 

prennent tous leurs repas au centre, ils sont scolarisés dans les collèges et lycées de 

Niort et rentrent chez eux un week-end sur deux et une semaine sur deux pendant les 

vacances (101). 

 Le Centre Hélio-Marin à St Trojan 

Le centre Hélio-Marin de St Trojan ou Centre de Réadaptation d’Oléron (CRO) 

accueille également des enfants obèses depuis quelques années. Initialement orienté 

vers les enfants atteints de rachitisme ou de tuberculose, le CRO s’est ensuite reconverti 

vers les soins d´enfants porteurs de pathologies chroniques diverses dont la 

mucoviscidose avant de compléter son activité sanitaire correspondant aujourd’hui aux 

SSR. Le CRO est spécialisé dans la prise en charge des enfants polyhandicapés et il 

accueille également d’autres patients dont des enfants obèses. La prise en charge repose 

sur une approche globale et personnalisée par le biais d’un projet thérapeutique 

individuel tenant compte de l’environnement du patient et de sa famille. L’équipe 

pluridisciplinaire comprend des pédiatres, infirmiers, kinésithérapeutes, une 

diététicienne, une psychologue et des éducateurs spécialisés. Des instituteurs sont 

présents sur place pour l’éducation des patients hospitalisés. Les professionnels 

assurent l'éducation thérapeutique du patient et de son entourage, ainsi que la 

préparation et l'accompagnement à la réinsertion familiale, sociale, scolaire ou 

professionnelle.    

 Prescrimouv´Bouger sur ordonnance : 

 La région Poitou-Charentes a expérimenté la prescription médicale de l´activité 

physique avec le projet « Prescrimouv´ Bouger sur ordonnance ». Ce dispositif permet 

aux médecins traitants de prescrire des activités physiques à leurs patients malades 

chroniques et inactifs physiquement. Le patient contacte avec son ordonnance le 
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coordinateur, et convient d´un rendez-vous pour un entretien initial permettant 

l´élaboration du programme d´APA. Celui-ci comprend une à deux activités 

hebdomadaires encadrées par un enseignant APA avec 48 séances gratuites pour le 

bénéficiaire pendant 6 mois maximum. Des échanges réguliers ont lieu entre le patient 

et le coordinateur pour ajuster le programme et un entretien final permet de faire le 

bilan du cycle, des effets bénéfiques perçus, et de discuter de la poursuite de l´activité 

physique en association, en salle privée, ou en autonomie. (102) 

 L´association Asalée : 

 Cette association « Action de santé libérale en équipe », a mis en œuvre en 2004 

dans les Deux Sèvres, une expérimentation de coopération interprofessionnelle entre 

médecins généralistes et infirmières déléguées à la santé publique, à l´initiative de 

l´Union Régionale des Médecins Libéraux (URML) de Poitou-Charentes. En application 

de l´article 51 de la loi HPST, le protocole autorise les médecins à déléguer aux 

infirmières Asalée spécifiquement formées, les missions de prévention et d´éducation 

thérapeutique dans le cadre des maladies chroniques. Les infirmières sont salariées de 

l´association et interviennent dans 2 ou 3 cabinets adhérents ; elles ont accès au dossier 

médical des patients et le complètent à la suite de leurs entretiens permettant un suivi 

partagé. Initialement centrées sur le diabète, les actions se sont élargies au dépistage de 

cancers, au repérage de trouble cognitifs, et à l´auto mesure tensionnelle ; l´extension à 

l´obésité est actuellement discutée (103; 104). Certains médecins généralistes de Poitou-

Charentes adressent déjà des patients obèses notamment des enfants aux infirmières 

Asalée qui sont formées à l´éducation thérapeutique dans le domaine de l´alimentation 

et l´activité physique dans le cadre du diabète. 

 Projet de réseau de prise en charge de l´obésité pédiatrique en Poitou-

Charentes porté par les professionnels de la région : 

 Un projet de structuration de la filière territoriale en vue de la mise en place d´un 

parcours de soin pour les enfants et les adolescents en surpoids et obèses sur le modèle 

du RéPPOP Aquitaine a été initié par le Dr Carlier, pédiatre au CH de Niort mis à 

disposition au SSR les Terrasses depuis plusieurs années.  

La réflexion sur la mise en place d'un réseau du type RéPPOP fait suite au constat du Dr 

Carlier et des professionnels de Poitou-Charentes, des difficultés rencontrées pour la 

mise en place d’une prise en charge efficiente pour les patients obèses, du fait de délais 

de consultation de 6 mois à un an, et de la complexité pour trouver des correspondants 
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notamment psychologues et diététiciens. Travaillant actuellement au SSR Les Terrasses, 

elle observe des demandes de séjours d´adolescents obèses qui relèvent plutôt d´une 

prise en charge de niveau 1 ou 2, et elle doit encore faire face au problème du suivi post 

hospitalisation : aux difficultés de relai avec les professionnels ambulatoires. Les 

conséquences sont des résultats qui s´estompent après la sortie.   

Le Dr Carlier s’est donc rapprochée de ses collègues pédiatres des hôpitaux de Poitou-

Charentes qui partagent le même constat : des consultations surchargées, des difficultés 

pour organiser la prise en charge en ville et un manque de coordination avec les 

médecins généralistes. Ils ont alors commencé depuis 2013 à se réunir et réfléchir à 

l´élaboration d´une organisation avec des outils communs, permettant une coordination 

pour améliorer la prise en charge de l´obésité pédiatrique en Poitou-Charentes. Des 

rencontres ont également eu lieu avec les pédiatres hospitaliers de Poitou-Charentes, le 

CSO du CHU de Poitiers, le CSO du CHU de Bordeaux et le RéPPOP Aquitaine. L’objectif 

de ces échanges était d’évaluer les possibilités de structuration en Poitou Charentes de 

la prise en charge de l’obésité pédiatrique sur le modèle du RéPPOP Aquitaine et de 

relayer le projet auprès de l’ARS Nouvelle Aquitaine. Cette mise en commun des 

expériences en vue d’améliorer la prise en charge de l’obésité de l´enfant et de 

l´adolescent a permis de créer une réelle dynamique de professionnels et est à l’origine  

de l´étude présentée dans cette thèse. 

Un des principaux objectifs de ce futur réseau de prise en charge de l´obésité pédiatrique 

étant notamment de créer un lien avec les médecins de ville et considérant le rôle 

central des médecins généralistes et pédiatres de ville dans la prise en charge de 

l´obésité de l´enfant et de l´adolescent, il est apparu important de se tourner vers les 

médecins libéraux de Poitou Charentes, par l’intermédiaire du pôle Poitou-Charentes de 

l’URPS, notamment pour connaître leurs pratiques et leurs attentes concernant le 

diagnostic et la prise en charge de l´obésité chez l’enfant.  

Nous décrirons donc dans le chapitre qui suit la démographie des médecins libéraux  de 

Poitou-Charentes. 
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IV. ELEMENTS DE DEMOGRAPHIE MEDICALE EN POITOU CHARENTES 

(MEDECINS GENERALISTES ET PEDIATRES LIBERAUX) 
 

 L´observatoire régional de santé (ORS) Poitou-Charentes nous a transmis les 

chiffres concernant la démographie médicale de Poitou-Charentes complétant les 

éléments présents sur le site de l´ORS (105). D´après l´ORS, le nombre de médecins 

généralistes (n=1856) et de pédiatres libéraux (n=40) exerçant en Poitou-Charentes 

s´élève à 1896 dont 62% d´hommes et 38% de femmes. La moyenne d’âge de ces 

médecins libéraux de Poitou-Charentes est de 52 ans. Leur répartition départementale 

est la suivante, Charente : 17,3%, Charente-Maritime : 39,2%, Deux-Sèvres : 16,6% et 

Vienne : 26,9%. Plus particulièrement pour les pédiatres 6 d´entre eux sont installés en 

Charente, 17 en Charente-Maritime, 3 en Deux-Sèvres et 14 en Vienne. 

Ces médecins sont les cibles de notre enquête dont nous allons expliquer les objectifs et 

la méthode. 
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OBJECTIFS ET METHODE 

1)  Objectifs de l´étude 

 L’objectif principal de notre étude est d’analyser les habitudes et pratiques des 

médecins libéraux de Poitou-Charentes en termes de dépistage et de prise en charge de 

l’obésité pédiatrique afin d’identifier leurs difficultés et leurs attentes. Un deuxième 

objectif est de recueillir leur opinion vis-à-vis de la mise en place éventuelle d’un réseau 

de santé ou de manière plus générale de la mise en place d’une organisation du parcours 

de soin pour les enfants et adolescents en surpoids ou obèses. 

2) Méthode de recueil des pratiques et attentes des médecins de Poitou-

Charentes 

 Pour répondre à ces objectifs c´est une enquête par questionnaire que nous avons 

choisie afin de recueillir les pratiques et attentes des médecins généralistes et pédiatres 

de Poitou-Charentes. 

3) Préparation de l'enquête 

 Afin de réaliser cette enquête, il était nécessaire de disposer des coordonnées de 

l´ensemble des médecins exerçant en Poitou-Charentes. Des contacts avec l´Union 

Régionale des Professionnels de Santé (URPS) de Poitou-Charentes a donc été établi. 

Nous avons bénéficié du soutien du Dr Bouchand, médecin généraliste à Poitiers et 

membre de l´URPS médecins libéraux de Poitou-Charentes devenue URPS de la Nouvelle 

Aquitaine. 

Un certain nombre de contacts ont pu être réalisés dès février 2016, nous avons reçu 

l´accord de principe de cette structure pour utiliser la liste de coordonnées des médecins 

de Poitou-Charentes dont elle dispose. Les modalités de l´envoi et l´accord final 

d´utilisation des données de l´URPS ont dû être réévalués par l´URPS Aquitaine au début 

du mois de juin, les deux structures s´étant unies entre février et avril 2016 dans le 

cadre de la réforme des régions. 

4) Population cible 

 La population cible choisie en accord avec l´URPS était constituée de l´ensemble 

des médecins généralistes et des pédiatres libéraux de Poitou-Charentes répertoriés par 

l´URPS ; (respectivement 1589 et 37 professionnels) soit un total de 1626 médecins. 
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5) Modalités de l´enquête 

a- Le questionnaire 

 Le questionnaire a été établi avec l´aide de l'équipe de coordination du RéPPOP à 

partir des questionnaires utilisés pour de précédentes enquêtes, interrogeant les 

pratiques et attentes des médecins au moment de l'extension du RéPPOP de la Gironde 

aux autres départements d'Aquitaine (96; 97). Il a été modifié en équipe avec le soutien 

du Dr Carlier et du Dr Renard (respectivement médecins des SSR les Terrasses à Niort et 

du Centre de Réadaptation d’Oléron) pour l´adapter aux particularités du territoire de 

Poitou-Charentes. Enfin le questionnaire a été testé et validé par le Dr Bouchand. 

Le questionnaire comporte plusieurs thématiques : la première partie s´intéresse aux 

caractéristiques socio-démographiques et d´exercice des médecins interrogés : sexe, âge, 

spécialité, lieux d´exercice, suivi ou non d´une formation sur l´obésité pédiatrique, et le 

taux d´enfants dans la patientèle. La seconde partie porte sur les modalités de dépistage 

du surpoids des enfants et de l´annonce diagnostique pratiquée par les professionnels 

interrogés. Puis différents aspects pratiques de leur prise en charge sont étudiés 

notamment les outils utilisés, les correspondants auxquels les médecins ont recours et la 

disponibilité de ces personnes ressources. Enfin sont évaluées la satisfaction des 

médecins vis-à-vis de leur prise en charge de l´obésité de l´enfant et de l´adolescent, 

leurs difficultés rencontrées et leurs attentes à ce sujet. Le dernier volet porte 

notamment sur leur motivation à participer à des formations, leur avis sur les freins et 

moteurs d'une prise en charge de qualité sur leur territoire, ainsi que leur point de vue 

sur la mise en place d´un réseau de prise en charge multidisciplinaire dans leur région. 

 Le questionnaire complet est disponible en annexe 1. 

b- Modalités de recueil de données  

 Pour maximiser le taux de réponses, nous avons choisi un envoi de courriers par 

voie postale complété ensuite par un envoi électronique (mail), pour les 923 

professionnels dont l´URPS disposait des adresses électroniques. Les questionnaires 

papiers ont été imprimés en format A4 sous forme de livret afin de faciliter le 

remplissage. Pour l'envoi par voie électronique, le questionnaire a été mis en ligne par 

Caroline Carriere chargée de la coordination de l’épidémiologie, la prévention et 

l’éducation thérapeutique au RéPPOP Aquitaine ; le lien internet était mentionné dans le 
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mail envoyé aux médecins et mis à disposition sur le site du RéPPOP Aquitaine, dont une 

page a été consacrée à l’enquête. 

L´impression des questionnaires papiers et l´envoi de l´enquête en version papier 

(1626) et mail (923) ont été réalisés par l´URPS Poitou-Charentes au début du mois de 

juin 2016.  

Pour l'envoi par voie postale, le courrier comportait le questionnaire ainsi qu'une lettre 

expliquant que l´enquête était réalisée dans le cadre de ma thèse de médecine générale 

(cf annexe 2), suivie d'une proposition d´envoi d'informations/outils sur l´obésité 

pédiatrique et d´une invitation à participer à une formation sur le "dépistage et la prise 

en charge du surpoids et de l'obésité pédiatrique" sous forme de coupon réponse (cf 

annexe 3). Une enveloppe à mon adresse non affranchie était également présente dans le 

courrier afin de faciliter le renvoi du questionnaire rempli par les professionnels.  

Trois semaines après le premier envoi de l´enquête début juin une première relance des 

professionnels a été réalisée par mail le 29 juin, auprès des 923 médecins pour lesquels 

l’URPS disposait des adresses mail. Une deuxième relance a été menée deux mois plus 

tard (après les congés d'été). Les relances ont été réalisées par mail afin de limiter les 

coûts pour l'URPS ; en effet, du fait du nombre de professionnels ciblés par l'enquête 

(1626), une relance téléphonique ou par courrier postal aurait engendré des frais 

importants. 

6) Recueil et analyse des données  

 J´ai saisi les informations des enquêtes papiers reçues à mon domicile sur le 

questionnaire en ligne (même support que les réponses informatiques des médecins). 

L´ensemble des données en ligne (saisies par les médecins répondants ou par moi-

même) a ensuite été extrait sous format Excel (tableur) par Caroline Carriere au RéPPOP 

Aquitaine.  

Nous avons décidé de scinder l´analyse de l´enquête, les résultats que je présenterai sont 

ceux correspondant au questionnaire des pratiques et attentes (annexe 1). Compte tenu 

de l’importance d’un suivi individuel des réponses à apporter aux médecins demandeurs 

d’informations ou intéressés par une formation voire par l’aboutissement du projet 

(coupons réponses, cf annexe 3), l'analyse des demandes d´informations/outils et de 

formation a fait l´objet d´une autre thèse de médecine générale, réalisée par Alizée 
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Laffargue intitulée « Dépister et Prendre en charge l'obésité de l'enfant en Poitou-

Charentes - Souhait de Formation par les professionnels de Poitou-Charentes ».  Ces 

formations se déroulant en Poitou-Charentes, ont commencé depuis novembre 2016. 

Une analyse globale des résultats a d´abord été effectuée. Puis, nous nous sommes 

intéressés au sous-groupe des médecins ayant reçu une formation spécifique sur 

l´obésité pédiatrique, afin de comparer leurs pratiques et attentes à celles des médecins 

n'ayant pas eu de formation spécifique sur cette pathologie. Dans la suite de la thèse, ces 

médecins seront désignés par le terme «  médecins formés » ; à l’inverse, les médecins 

n´ayant pas participé à une formation spécifique sur l´obésité pédiatrique seront 

désignés par le terme « non formés ». 

L´impact éventuel du lieu d´exercice (rural/urbain et par département) sur les pratiques 

et attentes des médecins sur le dépistage et la prise en charge a également été étudié. 

Dans la mesure où les réponses n'étaient pas à caractère obligatoire, nous avons choisi 

d'exprimer les résultats en pourcentage des médecins répondant à chaque question. 

Dans les comparaisons intergroupes, ils sont exprimés en pourcentages des médecins du 

groupe répondant à la question et ce nombre de répondants est indiqué par (N=….).  
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RESULTATS 

1) Population des médecins répondants 

a-  Nombre de répondants 

 Au total 263 médecins ont répondu à notre enquête sur les 1626 questionnaires 

envoyés par voie postale (complété pour 923 d’un envoi et de 2 relances par mail), soit 

un taux de réponse de 16,2% parmi les médecins généralistes et les pédiatres. Les 

questionnaires ont été majoritairement remplis de façon manuscrite et renvoyés par 

courrier ou fax : 183 questionnaires papier (dont 179 renvoyés par courrier et 4 par fax) 

contre 80 questionnaires remplis en ligne.  

Chronologiquement, 140 médecins ont répondu dès le 1er envoi de l´enquête ; à la suite 

de la première relance par mail, nous avons reçu 78 nouvelles réponses et la deuxième 

relance a permis d´obtenir 45 questionnaires supplémentaires. 

 

b-  Caractéristique des répondants 

 L’âge moyen des médecins répondants est de 53 ans, médiane à 55 ans (N=203). 

L´échantillon est constitué de 51% de femmes et 49% d´hommes (N=260).  

Parmi les 263 répondants à l'enquête, 20 ont précisé être pédiatres (8%) et 233 

médecins généralistes (92%) dont 38 ayant un exercice particulier (principalement 

nutrition, endocrinologie,  homéopathie,  gynécologie, gériatrie, thérapie cognitivo-

comportementale). 

Concernant leur patientèle, les médecins indiquent qu’ils voient souvent ou très souvent 

des enfants en consultation (N=258 répondants). De plus, 56 médecins soit 22% des 

répondants déclarent avoir participé à une formation complémentaire récente sur 

l´obésité pédiatrique (N=259). 

La répartition géographique des répondants est détaillée dans la carte figure 7(N=254). 

Plus de la moitié d´entre eux exercent en milieu rural (53,5% contre 46,5% en milieu 

urbain ; N=255). 
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Figure 7 : Répartition des médecins répondants en Poitou-Charentes (N=254 répondants à 

la question) 

Enquête auprès des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N= 263) 

 

2) Pratiques déclarées des médecins répondants en termes de dépistage du 

surpoids et de l'obésité pédiatrique 

 ⎆A la question « Quels critères vous font penser qu´un enfant est en surpoids ? », les 

répondants (N=260) sont 54% à mentionner le report de la valeur de l´IMC sur les 

courbes de références. Ils sont 58% à citer la valeur brute de l´IMC et 63% l´aspect 

physique de l'enfant.  

L´analyse en sous-groupe "formés"/"non formés" révèle que le critère "report de la 

valeur de l´IMC sur les courbes de référence" est deux fois plus souvent utilisé par les 

médecins ayant suivi une formation spécifique sur l´obésité pédiatrique (88% versus 

44%, p<0,0001). Le critère "aspect physique de l'enfant" est plus souvent désigné par les 

médecins n´ayant pas suivi de formation spécifique sur l´obésité pédiatrique (68% 

versus 43%, p=0.001) (Figure 8). 
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Figure 8: Critères faisant penser que l´enfant est en surpoids, selon la formation du 
médecin (N=260 répondants à la question)  

Enquête auprès des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263) 

⎆ Concernant la fréquence des pratiques de dépistage, plus de la moitié des médecins 

répondants affirment mesurer systématiquement le poids de l´enfant (59%) et un tiers 

régulièrement (N=260 ; Figure 9). Les comparaisons des sous-groupes "formés"/"non 

formés"  ne montrent pas de différence significative.  

En ce qui concerne la mesure de la taille des enfants (N=259), un tiers des médecins 

répondants disent la mesurer systématiquement, et 57% régulièrement (Figure 9). Les 

« médecins formés » sont significativement plus nombreux à mesurer les enfants 

systématiquement (54% versus 30%, p=0,002). 

L´IMC est calculé systématiquement par 41% des médecins répondants et régulièrement 

par 37% d'entre eux (Figure 9)(N=257).  Les médecins "formés" sont significativement 

plus nombreux à déclarer calculer l'IMC systématiquement ou régulièrement que les 

médecins "non formés" (p=0,0006), 61% le calculent systématiquement versus 35%. 

L'IMC est majoritairement calculé à l'aide d'un logiciel patient (67% des répondants ; 

N=252). Les disques IMC sont également employés (25%) ainsi que les calculettes (plus 

rarement : 16%). 

Au sujet du report de l´IMC sur une courbe de référence, 35% des répondants (N=212) 

disent le faire systématiquement et 33% régulièrement. Quant à la question du tracé de 

la courbe de corpulence, 31% des médecins répondants (N=258) affirment la tracer 

systématiquement et 38% régulièrement (Figure 9).  
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Figure 9 : Fréquence de dépistage du surpoids par les répondants 
Enquête auprès des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263) 

 

Les « médecins formés » sont significativement plus nombreux à préciser qu'ils 

reportent fréquemment l´IMC sur la courbe de référence (p=0,001), 52% le reportent 

systématiquement versus 30%. Et 54% des répondants « formés » disent tracer la 

courbe d'IMC systématiquement versus 25% : (p=0,0006) (Figure 10). 

 

Figure 10 : Fréquence de tracé de la courbe d‘IMC selon la formation (N=258 répondants à la 

question) Enquête auprès des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263) 
 

 ⎆ Parmi les circonstances les incitant à reporter l´IMC et tracer la courbe 

(N=237), la majorité des répondants cite la suspicion d´un problème de poids (74%) et 

un surpoids apparent (74%) ; sont ensuite énoncés les bilans obligatoires à 4, 9 et 24 

mois (50%) puis les antécédents familiaux de surpoids (35%). Le critère «facteurs de 
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risque de surpoids» est peu désigné (24%). La comparaison des circonstances incitant 

les médecins à reporter l´IMC et tracer la courbe entre les médecins "formés" et les 

médecins "non formés" montre une différence significative uniquement pour le critère 

"présence d'antécédents familiaux" : les "formés" sont significativement plus nombreux 

à justifier le traçage de la courbe par ce critère que les "non formés" (56% versus 30% 

p=0,001).  

Les circonstances invoquées par les médecins pour ne pas calculer ou reporter l´IMC sur 

la courbe et la tracer sont majoritairement le manque de temps (40%) ou un motif de 

consultation différent (29%)(N=166) ; aucune différence significative n'a été retrouvée 

entre les médecins "formés" et "non formés". 

 ⎆ Un rebond précoce d´adiposité, une ascension continue de la courbe ou un 

changement rapide de couloir sont recherchés systématiquement par 43% des 

répondants et régulièrement par 30% d´entre eux (N=252). Les « médecins formés » 

sont significativement plus nombreux à déclarer qu'ils recherchent ces critères 

fréquemment (p=0,003), 64% des « formés » les recherchent systématiquement versus 

38%. 

La courbe de corpulence est utilisée systématiquement ou régulièrement par 90% des 

répondants comme support d´informations pour annoncer le surpoids à la famille, sans 

différence observée entre les sous-groupes "formés"/"non formés" (N=252).  

 ⎆ Pour la moitié des répondants soit 127 médecins, l´annonce diagnostique à 

l´enfant pose rarement de difficulté. Les médecins "formés" sont significativement plus 

nombreux à affirmer n´avoir que rarement des difficultés  (67% versus 45% p=0,02). 

L´annonce diagnostique aux parents est également rarement source de difficultés pour 

la majorité des médecins répondants (56% ; N=254). Les médecins "formés" sont 

également significativement plus nombreux à affirmer avoir rarement des difficultés 

(76% versus 50% p=0,004). Pour les 136 médecins ayant répondu à la question sur 

l'origine de leur difficulté, la peur de la réaction de l´enfant ou de sa famille est citée par 

60% et le parasitage du motif principal de la consultation par 36% des répondants. 

 ⎆ Sur l'ensemble des questions concernant les pratiques des médecins en termes 

de dépistage du surpoids et de l'obésité pédiatriques, aucune différence significative n'a 

été retrouvée lors de la comparaison par lieu d'exercice (rural/urbain et par 

département). 
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3) Prise en charge déclarée des enfants en surpoids par les médecins 

répondants 

a- Initiation de la prise en charge (N=251) : 

 En grande majorité, les médecins précisent qu'ils initient eux-mêmes la prise en 

charge du surpoids ou de l'obésité d'un enfant (82%) ; ils sont 54% à déclarer que 

l'initiation de la prise en charge vient de la demande des familles et 15% à mentionner la 

santé scolaire (plusieurs réponses étaient possibles).   

Un tiers des médecins répondants affirme proposer régulièrement une consultation 

dédiée pour initier la prise en charge, un tiers dit la proposer parfois, et 15% 

systématiquement. Les « médecins formés » sont plus nombreux à déclarer proposer 

cette consultation spécifique (p=0,01) ; 28% d´entre eux la proposent systématiquement 

contre 11% des « non formés » (Figure 11). 

 

Figure 11 : Proposition d'une consultation ultérieure dédiée au surpoids (N=251 répondants à la 

question) Enquête auprès des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263) 

  

b- Enquête sur l´alimentation, l´activité physique et objectifs 

 Les médecins répondants (N=153) sont plus de 90% à affirmer réaliser des 

enquêtes sur l´alimentation et sur l´activité physique. Ils sont également 82% à préciser 

fixer des objectifs alimentaires et 91% pour l’activité physique avec l'enfant et sa famille. 

Ils n´ont pour la plupart pas de support spécifique pour réaliser ces enquêtes ou fixer les 
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objectifs (entretien oral)... L´analyse en sous-groupes ne montre pas de différence 

significative. 

 

c- Documentation et outils 

 Parmi les 250 répondants, 15 % des médecins disent remettre une 

documentation à la famille lors de la consultation (guide du PNNS ou de fiches 

personnelles). Les médecins "formés" sont significativement plus nombreux à affirmer 

proposer de la documentation aux familles que les médecins n'ayant pas reçu de 

formation spécifique sur le dépistage et la prise en charge du surpoids et de l'obésité 

pédiatriques (25% versus 13% p=0,047). 

A la question « Quels outils utilisez-vous pour faciliter la prise en charge ? »(N=246), 23% 

répondent aucun, 23% les courbes de corpulence, 22% les outils du PNNS et 13% les 

recommandations de la HAS. Les courbes de corpulences sont significativement plus 

souvent citées par les médecins formés (80% versus 58% p=0,007) ainsi que les outils 

du PNNS (33% versus 18% p=0,03). Les analyses par sous-groupe "rural/urbain" et par 

département ne montrent aucune différence significative. 

 

d- Personnes ressources sollicitées, leur accessibilité et professionnels souhaités 

⎆ Professionnels sollicités (N=136) : 

 Au moment de l'enquête (été 2016), près de la moitié des médecins répondants 

(49%) déclarent adresser leurs jeunes patients en surpoids à un(e) diététicien(ne) 

libéral(e) et ce significativement plus fréquemment chez les médecins «non formés» 

(53% versus 33% p=0,02). Parmi les acteurs de santé libéraux ressources auxquelles les 

médecins de Poitou-Charentes font appel pour la prise en charge des enfants en 

surpoids ou obèses, les médecins nutritionnistes sont cités par 38% des répondants ; 

viennent ensuite les pédiatres (34%), les psychologues (31%), puis les endocrinologues 

libéraux (29%) ; les psychiatres et kinésithérapeutes sont plus rarement nommés 

(respectivement 5% et 2%).  

Concernant le secteur hospitalier, 40% des médecins répondants disent adresser leurs 

patients en surpoids ou obèses vers un pédiatre hospitalier, et 21% vers une équipe 

hospitalière pluridisciplinaire, aucun répondant n´a évoqué un SSR. Aucune différence 

significative n'est retrouvée lors de la comparaison des réponses des médecins 

« formés » et « non formés ». Ces résultats sont résumés dans la figure 12. 
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Figure 12 : Personnes ressources sollicitées (N=236 répondants à la question)  
Enquête auprès des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263) 

 
 

⎆ Professionnels facilement accessibles (N=190) : 

 La question suivante interrogeait les médecins sur la facilité d'accéder aux 

professionnels ressources. Pour les 190 médecins répondants, les diététiciens 

apparaissent comme les professionnels libéraux les plus facilement disponibles (cités 

par 51% des répondants), suivis des médecins nutritionnistes (38%), des pédiatres 

(34%) et des psychologues (28%). Concernant les ressources hospitalières facilement 

disponibles, 27% des médecins répondants citent les pédiatres et 8% une équipe 

pluridisciplinaire. Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les sous-

groupes « formés/non formés ». L´accessibilité des professionnels ressources est 

représentée dans la figure 13. 

  

⎆ Professionnels difficilement accessibles (N=168) : 

 Interrogés sur professionnels ressources libéraux difficilement disponibles, 168 

médecins ont répondu : les psychiatres libéraux sont cités par 44% des répondants, les 

endocrinologues par 41% et les pédiatres, psychologues et diététiciennes par plus de 

20% des répondants. Concernant les ressources hospitalières difficilement disponibles, 
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44% des médecins répondants citent les pédiatres et 40% une équipe pluridisciplinaire. 

L´analyse en sous-groupes « formés/non formés » ne montre pas de différence 

significative. 

 

Figure 13 : Disponibilité des professionnels ressources rapportée par les médecins répondants 
Enquête auprès des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263) 

 

⎆ Professionnels souhaités (N=138) : 

 Les médecins étaient ensuite interrogés sur les personnes ressources auxquelles 

ils souhaiteraient adresser les enfants en surpoids ou obèses. La réponse la plus 

fréquemment citée est "des équipes pluridisciplinaires hospitalières", mentionnés par 

44% des médecins répondant à cette question. Viennent ensuite les médecins 

nutritionnistes (30%), les psychologues (29%), les diététiciens (28%), les 

endocrinologues libéraux (26%) et les pédiatres hospitaliers (20,3%).  

Les médecins nutritionnistes sont plus souvent cités comme ressources souhaitées par 

les médecins « non formés » que par les médecins "formés" (35% versus 14% p = 0,049), 

de même pour les endocrinologues (31% versus 7% p = 0,02) (figure 14). 
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Figure 14 : Personnes ressources souhaitées (N=138 répondants à la question) 
Enquête auprès des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263) 

 

 ⎆ Analyse des professionnels sollicités, de leur accessibilité et des attentes 

selon le lieu d´exercice des médecins répondants : 

L´analyse selon les sous-groupes « rural/urbain » des professionnels actuellement 

sollicités ne montre pas de différence significative. Par ailleurs, les médecins 

nutritionnistes sont significativement moins désignés comme correspondants actuels 

par les médecins du département de Charente (19% versus 46% en Charente-Maritime 

p=0,04) et 12% des médecins répondants de Charente précisent travailler en lien avec 

les infirmières de la structure Asalée.  

 

Concernant l´accessibilité des professionnels ressources, l'analyse des sous-groupes 

"rural/urbain" met en évidence que les endocrinologues libéraux seraient plus 

difficilement disponibles pour leurs confrères en milieu rural qu´en milieu urbain (47% 

versus 30 % p=0,04)  et que les psychologues libéraux seraient plus difficilement 

accessibles en milieu urbain (36% versus 18% p=0,01). 

L´analyse par département révèle que certains professionnels libéraux apparaissent 

moins facilement accessibles dans certains départements de la région Poitou-Charentes. 

En effet, les médecins de Charente et des Deux-Sèvres sont significativement plus 

nombreux à mentionner une accessibilité difficile à des pédiatres libéraux (p=0,01) et 
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des médecins nutritionnistes (p=0,04) que les médecins de Charente-Maritime et de 

Vienne. Les endocrinologues sont plus fréquemment cités comme des ressources 

difficilement accessibles par les médecins répondants des départements de Charente et 

Charente-Maritime que par les médecins répondants des 2 autres départements 

(p=0,01). Enfin, les kinésithérapeutes libéraux sont plus fréquemment cités comme 

difficilement accessibles dans les départements de Charente-Maritime et Vienne 

(p=0,01). S´agissant des ressources hospitalières, les médecins de Charente et de Vienne 

sont significativement plus nombreux à mentionner une accessibilité difficile à un SSR 

que les médecins de Charente-Maritime et de Deux-Sèvres (p=0,04). 

Concernant les professionnels souhaités : L'analyse comparative "rural/urbain" ne 

montre pas de différence significative. L'analyse par département met en évidence une 

différence significative uniquement pour les endocrinologues libéraux, ressource 

significativement plus souhaitée par les médecins répondants de Charente et Charente-

Maritime (p=0,0008). 

 ⎆ De plus, une grande majorité des médecins répondants (82%) pense que le coût 

des consultations diététiques est un frein pour les patients. Un quart estiment que cette 

limite s´applique surtout aux patients en situation de précarité. L´analyse comparative 

ne montre pas de différence entre les sous-groupes. 

 

e- Efficacité estimée de la prise en charge  

 Les médecins sont moyennement confiants sur la prise en compte de leurs 

recommandations diététiques et d´activité physique par leurs patients, sans différence 

entre les sous-groupes (N=257). En effet, sur une note allant de 0 (aucune prise en 

compte) à 6 (recommandations toujours prises en compte), la note moyenne est de 3 

pour les recommandations diététiques et 2,8 pour l'activité physique. 

De même, les médecins répondants sont moyennement satisfaits de leur prise en charge 

globale de l´obésité pédiatrique, quel que soit le groupe (N=257). En effet, sur une note 

allant de 0 (peu satisfait de ma prise en charge) à 6 (toujours satisfait), la note moyenne 

est de 2,5.   
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4) Difficultés et attentes déclarées par les médecins répondants  

  ⎆ Difficultés (N=259)  

 Les médecins étaient ensuite interrogés sur les difficultés qui, selon eux, freinent 

la prise en charge. La difficulté la plus souvent mentionnée par les médecins répondants 

est le maintien de la motivation des patients sur le long terme (80%). Sont ensuite 

évoqués le contexte familial difficile (71%), puis les difficultés socio-économiques 

(53%). Le manque de temps est également souligné par un tiers des médecins (34%) et 

le manque de correspondants par plus d´un quart d´entre eux (28%). 

Les médecins "formés" sont significativement plus nombreux à citer le maintien de la 

motivation des patients sur le long terme comme difficulté dans la prise en charge (91% 

versus 77% p=0.03) ; alors que les médecins "non formés" sont significativement plus 

nombreux à citer "le manque de formation" (29% versus 5% p=0,0006). De même, les 

médecins répondants exerçant en milieu rural sont significativement plus nombreux à 

mentionner ce manque de formation que les médecins exerçant en milieu urbain ( 30% 

versus 16% p=0,01). Aucune différence n'est notable entre les départements. 

 

Figure 15 : Difficultés dans la prise en charge (N=259 répondants à la question) 
Enquête auprès des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263) 

 

  ⎆ Attentes et souhait de réseau  

 Les médecins étaient ensuite interrogés sur les éléments qui selon eux 

faciliteraient la prise en charge des enfants en surpoids et obèses. Parmi les 258 
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médecins répondants, plus de 60% estiment que la prise en charge financière des 

consultations diététiques (69%) et psychologiques (61%) aiderait à la prise en charge 

de ces patients. L´existence d´un réseau de prise en charge multidisciplinaire de l´obésité 

pédiatrique apparaît également comme un élément favorisant la prise en charge, pour 

55% des répondants. Viennent ensuite la mise à disposition d'une documentation 

spécifique à remettre aux patients (50%), et l´accès facilité à des correspondants 

ressources (40%). Sont également cités une rémunération des médecins adaptée à la 

longueur des consultations dédiées au surpoids (38%) et un complément de formation 

sur le thème de l’obésité de l’enfant (28%) 

L’analyse comparative entre les médecins "formés" et "non formés" met en évidence que 

les médecins "non formés" sont significativement plus nombreux à citer un complément 

de formation sur le thème de l’obésité de l’enfant (32% versus 15% p=0,002) et un accès 

facilité à des correspondants ressources (44% versus 27% p=0,03) comme éléments 

pouvant faciliter la prise en charge du surpoids et de l'obésité pédiatriques. Les 

médecins exerçant en milieu rural sont également significativement plus nombreux que 

ceux exerçant en milieu urbain à mentionner ces 2 éléments comme facilitateur de leur 

prise en charge (respectivement 34% versus 20%, p=0,02 et  46% versus 31%, p=0,02).  

 

Figure 16 : Eléments qui aideraient leur prise en charge (N=258 répondants à la question) 

Enquête auprès des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263) 
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L'analyse des éléments facilitant la prise en charge, en fonction du département 

d'exercice des médecins, met en évidence que les médecins répondants du département 

des Deux-Sèvres sont moins nombreux à mentionner l´existence d´un réseau 

multidisciplinaire comme élément facilitateur (34% versus 70% des répondants de 

Vienne p=0,001). Les répondants du département de Vienne sont moins nombreux à 

citer la prise en charge financière des consultations diététiques  que leurs confrères des 

autres départements (55% versus 79% en Deux Sèvres p=0,007). Ces deux éléments 

(réseau et financement des consultations diététiques) restent cependant dans les quatre 

réponses les plus fréquemment citées par les médecins répondants de chaque 

département. 

En effet, à la question "Selon vous, un réseau de prévention et prise en charge de 

l´obésité chez l´enfant en Poitou-Charentes serait-il utile ?" 91% des médecins 

répondent oui (N= 251).  

Leurs attentes vis-à-vis d´un tel réseau sont (N=243) : la possibilité d´améliorer la prise 

en charge de ces enfants (74%), le financement des consultations diététiques et 

psychologiques (69%), une aide dans les cas difficiles (61%), la possibilité de travailler 

en équipe pluridisciplinaire (50%), un accès facilité à des professionnels ressources 

(46%), la mise disposition d´outils et de documents aidant la prise en charge (44%), la 

possibilité d´améliorer leur pratique (39%) et enfin de se former sur le thème de 

l´obésité pédiatrique (34%). L'analyse comparative par sous-groupe et par département 

n'a pas mis en évidence de différence notable.  

 

Figure 17 : Attente des médecins vis à vis d'un réseau (N=243 répondants à la question) 
Enquête auprès des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263) 
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Enfin, la moitié des médecins répondants (50,2%) seraient motivés pour faire partie 

d´un réseau de prévention et prise en charge de l´obésité chez l´enfant en Poitou-

Charentes (N=233). Les médecins ayant répondu ne pas être motivés ont pour la plupart 

expliqué leur choix par un manque de temps ou pour certains par l'approche de l'âge de 

la retraite. Les médecins « formés » sont plus nombreux à être motivés pour faire partie 

d´un tel réseau que les médecins « non formés » (64% versus 46% p=0,03). Les autres 

comparaisons en sous-groupe ne montrent pas de différence significative. 

5) Synthèse des résultats  

 263 médecins de Poitou-Charentes ont répondu à notre enquête ; ils témoignent 

réaliser un dépistage régulier de l´obésité pédiatrique, une annonce diagnostique 

systématique sans difficulté. Ils font état cependant d’un manque d´outils et de 

documents pour faciliter leur prise en charge, et rencontrent parfois des difficultés à 

adresser leurs patients à des professionnels ressources. Le coût des consultations 

diététiques et psychologiques leur apparaît comme un frein à la prise en charge pour les 

patients. Les médecins répondants sont moyennement satisfaits de leur prise en charge 

et pensent qu´un réseau tel que le RéPPOP serait utile pour l´améliorer, ils en attendent 

notamment le financement des consultations diététiques et psychologiques, une aide 

dans les cas difficiles, la possibilité de travailler en équipe et de participer à des 

formations sur l’obésité de l´enfant et de l´adolescent. 

Dans notre enquête, 21% des médecins déclarent avoir suivi une formation spécifique 

sur le surpoids et l’obésité pédiatrique durant ces dernières années. L'analyse 

comparative des pratiques des médecins « formés » à celles des médecins « non formés » 

spécifiquement à l'obésité pédiatrique, a permis de noter des pratiques plus souvent 

conformes aux recommandations de la HAS chez les médecins formés, ce que nous 

développerons dans la prochaine partie. Aucune différence majeure n'a été retrouvée 

lors de l'analyse comparative par lieu d'exercice (rural/urbain). 
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DISCUSSION 

1) Discussion de la méthode d´enquête 

a- Questionnaire 

Le questionnaire comportait des questions fermées afin de faciliter son remplissage 

et donc d´optimiser le nombre de répondants ; cependant, il est reconnu que les 

questions fermées peuvent influencer les répondants, limitant peut-être certaines 

réponses spontanées non présentes sur le questionnaire (biais de classement). 

Néanmoins, pour l'ensemble des questions fermées, les médecins avaient la possibilité 

de répondre ce qu'ils souhaitaient grâce à l'item "Autre : ...". 

Au vu du nombre inférieur de répondants pour certaines questions, on pourrait penser 

que leur formulation a pu être mal comprise. Nous pouvons citer par exemple la 

question 13 concernant les personnes ressources actuellement utilisées par les 

professionnels pour la prise en charge de leurs patients en surpoids ou obèses. Ce 

tableau ne contenant pas la réponse « aucun », il est alors difficile de savoir si les non 

répondants ne font appel à aucune personne ressource ou s'ils ne souhaitaient tout 

simplement pas répondre à la question. L'ajout de cet item "aucun correspondant" aurait 

permis d´évaluer de façon plus précise le nombre de médecins ne travaillant pas en 

multidisciplinarité.  

 

b- Anonymat des réponses 

 La réponse à l'enquête était anonyme. Le choix de l'anonymat avait pour but, 

d'une part, de motiver à un remplissage plus sincère du questionnaire et son renvoi sans 

crainte de stigmatisation et d'autre part, d´augmenter la puissance de l´étude par un plus 

grand nombre de répondants. 

A noter que la présence du coupon réponse annexé à mon enquête, à renvoyer pour une 

demande de formation, demandait les coordonnées des médecins afin de pouvoir les 

contacter et les inscrire à une future formation (thèse en cours d´Alizée Lafargue) ; ceci 

pouvait faire disparaître la notion d'anonymat. Cependant, les professionnels répondant 

avaient la possibilité de m´adresser dans deux envois différents, d´une part le 

questionnaire de façon anonyme et d´autre part le coupon nominatif (ce qui a été réalisé 

par certains).  
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c- Représentativité des répondants 

En lien avec l'URPS Poitou-Charentes, nous avons choisi d´interroger l´ensemble 

des médecins généralistes de Poitou-Charentes pour une meilleure représentativité et 

éviter les biais de sélection engendrés par les échantillonnages. Cependant, moins de 

20% des médecins questionnés ont répondu à l'enquête, limitant alors la puissance de 

l´enquête et la généralisation des pratiques et attentes recueillies à l'ensemble des 

médecins de Poitou-Charentes.  

 L´envoi par courrier était exhaustif, cependant, après avoir discuté avec certains 

médecins (notamment de Charente-Maritime), il semble que certains d'entre eux n'aient 

pas reçu le courrier, ou eu la connaissance de la réception de ce courrier. Ceci peut être 

dû à la présélection des courriers par les secrétaires médicales demandée par certains 

médecins pour diminuer leur temps de lecture de « courriers indésirables ». Une autre 

explication permettant de justifier un taux de réponse inférieur aux enquêtes 

précédentes (proche des 30%) pourrait être l'absence de plaquette RéPPOP dans le 

courrier (puisque inexistant en Poitou-Charentes) qui avait pu être un élément 

d´accroche suscitant l´intérêt des médecins dans les enquêtes précédentes. D'autres 

hypothèses peuvent être émises pour expliquer le faible taux de réponse : l´absence de 

relance téléphonique imposée par le grand nombre de médecins ciblés, la période 

d´envoi de l´enquête pour la première fois le 7 juin 2016 : début de la période de 

vacances estivales pour certains (du fait des délais de validation assez long). Les 

médecins ayant répondu sont peut-être plus sensibilisés ou sont plus souvent 

confrontés à des enfants en surpoids et à l'obésité pédiatrique dans leur patientèle.  

Cependant, la comparaison des principales caractéristiques (âge, sexe, département) des 

professionnels répondant à notre enquête à ceux de la démographie médicale globale de 

Poitou-Charentes montre que notre échantillon est pour ces critères représentatif de la 

population de médecins exerçant en Poitou-Charentes. 

En effet, l’âge moyen des médecins répondants était de 52,9 ans alors que d'après les 

données de l´Observatoire Régional de Santé (ORS) de Poitou-Charentes, la moyenne 

d'âge des médecins exerçant en Poitou-Charentes en 2016 est de 52 ans. 

 Les répondants de notre étude étaient constitués d'autant de femmes que d'hommes, ce 

qui est relativement proche de la répartition régionale, puisque, la répartition 
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homme/femme parmi les médecins exerçant en Poitou-Charentes est 60/40 (105). Enfin 

la comparaison de la répartition des médecins répondant à l'enquête par département 

(respectivement Charente : 16,1%, Charente-Maritime : 39,0%, Deux-Sèvres : 18,9% et 

Vienne : 26,0%) ne montre pas de différence notable avec la répartition départementale 

des médecins généralistes et pédiatres exerçant en Poitou-Charentes (respectivement 

Charente : 17,3%, Charente-Maritime : 39,2%, Deux-Sèvres : 16,6% et Vienne : 26,9%). 

Ainsi, malgré le « faible » taux de réponse obtenu, nous pouvons considérer que notre 

échantillon d'étude est représentatif des médecins de Poitou-Charentes. 

 

2) Discussion des principaux résultats de l'enquête  

a- Dépistage du surpoids 

 Dans notre enquête, plus de la moitié des médecins répondants citent la valeur de 

l'IMC ou l´IMC reporté sur la courbe de corpulence comme critère faisant penser qu´un 

enfant est en surpoids ou obèse, comme recommandé par la HAS (11). Cependant plus 

de 60% des répondants ont également mentionné l´aspect physique de l'enfant comme 

critère faisant penser à un surpoids. L'aspect physique ou l'impression clinique est bien 

sûr un critère important pour repérer une obésité, souvent associée à une adiposité 

reconnaissable sur la silhouette, mais le risque de manquer le diagnostic est tout de 

même important pour les enfants en situation de surpoids ou pour les enfants obèses 

autour de 6-7 ans, âge où la masse grasse est normalement la plus faible (84; 85). 

L´objectif serait de repérer le surpoids avant qu’il soit évident, comme recommandé par 

la HAS, en traçant la courbe de corpulence de manière à repérer une ascension de la 

courbe de corpulence et l’âge du rebond d´adiposité trop précoce. Cependant, parmi les 

médecins ayant coché l'aspect physique, seuls 7% d'entre eux n'ont pas coché la valeur 

de l´IMC ou l´IMC reporté sur la courbe, ce qui est plutôt rassurant. 

Pour parvenir à un dépistage précoce du surpoids ou de l’obésité d’un maximum 

d’enfants, la HAS recommande de mesurer le poids et la taille de chaque enfant 

systématiquement (au minimum 2 ou 3  fois par an) afin de calculer l’IMC et reporter sa 

valeur sur la courbe de corpulence pour la tracer et l’analyser. Dans notre enquête, 

comme présenté dans la partie résultats, la grande majorité des médecins effectue 

chacune de ces étapes systématiquement ou régulièrement, ce qui est satisfaisant en 

termes de dépistage et correspond à un bon suivi des recommandations HAS. Les étapes 
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du dépistage sont effectuées plus régulièrement par un plus grand pourcentage de 

médecins que ce qui est rapporté dans les précédentes enquêtes menées en Aquitaine 

(96; 97; 98). La suspicion d´un problème de poids ou un surpoids avéré ressortent 

comme les principales circonstances incitant les médecins répondants à reporter l´IMC 

et tracer la courbe. Les antécédents familiaux de surpoids sont cités comme 

circonstances incitatives par un tiers des médecins. Les autres facteurs de risque de 

surpoids ont été peu évoqués.  

Les médecins de Poitou-Charentes ont donc de bonnes pratiques en termes de 

dépistage du surpoids et de l'obésité pédiatriques, et suivent les 

recommandations de la HAS. Ces pratiques paraissent s´améliorer avec le temps, 

puisque la comparaison de nos résultats à ceux des thèses menées en Gironde en 2009 

et dans les Landes en 2013 montre un nombre supérieur de médecins utilisant les 

critères recommandés par la HAS pour dépister un surpoids ou une obésité chez l'enfant 

et l'adolescent. Cette amélioration peut en partie être expliquée par l'augmentation du 

nombre de médecins utilisant les logiciels patients dans lesquels le calcul de l´IMC et le 

tracé de la courbe de corpulence sont automatiques, mais également par la 

sensibilisation d´un nombre croissant de médecins au sujet de l´obésité pédiatrique, 

grâce aux informations véhiculées par la HAS, le PNNS, et par la presse médicale. Il 

semble cependant nécessaire de continuer à sensibiliser ces médecins sur l'importance 

de dépister le surpoids pour tous les enfants, et non pas uniquement ceux chez qui ils 

suspectent un problème de poids. En effet, repérer les enfants ayant des facteurs de 

risque du surpoids et/ou des antécédents familiaux de surpoids est essentiel, 

permettant une prévention primaire et secondaire. 

Enfin, il est intéressant de constater que les médecins ayant bénéficié d'une formation 

spécifique sur le surpoids et l'obésité pédiatriques sont plus nombreux à suivre 

systématiquement les recommandations de la HAS (mesure du poids, de la taille, calcul 

et report de l´IMC sur la courbe de corpulence et analyse de la courbe). Ils sont 

également plus nombreux à préciser réaliser un dépistage systématique, notamment 

chez les enfants ayant des facteurs de risque du surpoids et/ou des antécédents 

familiaux, aidant ainsi au dépistage d´un maximum d´enfant en surpoids. 
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b-  Annonce diagnostique 

 Une grande majorité des médecins répondants (89%) commente la courbe de 

corpulence à la famille et s´en sert ainsi de support d´information et d'annonce du 

diagnostic, comme le recommande la HAS. Le pourcentage de médecins déclarant 

utiliser les courbes de corpulence comme support du diagnostic est plus important que 

dans l´enquête menée en 2013 dans les Landes (97) (la question n'avait pas été posée 

dans la thèse de Gironde). 

Peu de médecins  déclarent avoir des difficultés pour annoncer le diagnostic à l´enfant et 

aux parents. Ceux rapportant des difficultés mentionnent majoritairement la peur de la 

réaction de l´enfant et sa famille. En effet, l'annonce du surpoids peut toucher à 

l'intégrité de la famille, à l´image de soi (image que l'enfant a de lui, et celle des parents 

vis-à-vis de leur enfant) et induit la nécessité d'un changement des habitudes de vie de la 

famille, pas toujours facile à accepter. Il apparaît alors important d'accompagner les 

médecins dans la conduite de cet entretien et de leur apporter des techniques de 

communication spécifiques à l´annonce de ce diagnostic particulier. En ce sens, l´Inpes a 

publié un document intéressant (106) qu´il serait profitable de faire parvenir aux 

professionnels de Poitou-Charentes.  

Le deuxième frein à l´annonce diagnostique cité par les médecins est le parasitage du 

motif principal de consultation. En effet, lorsque la famille n'est pas venue voir le 

médecin spécifiquement pour le surpoids de leur enfant, le médecin se doit de répondre 

à la première demande de la famille. De plus, l'annonce de ce diagnostic nécessite un 

temps de discussion important avec la famille pour ne pas blesser ou choquer, temps 

que le médecin n'a pas forcément lors d'une consultation d’une durée habituelle. La 

proposition d´une consultation dédiée n´est pas répandue parmi les médecins répondant 

à notre enquête, alors que, selon la HAS (11), il convient de programmer un rendez- vous 

ultérieur afin de travailler avec la famille sur les représentations vis-à-vis du poids et de 

déculpabiliser la famille.  

Notre enquête révèle également que les médecins répondants ayant bénéficié d'une 

formation spécifique sur l'obésité pédiatrique avaient moins de difficultés que ceux non 

formés pour annoncer le diagnostic de surpoids ou d'obésité aux familles. De même, les 

médecins formés sont plus nombreux à proposer des consultations dédiées. Il semble 

donc qu'une incitation des médecins de Poitou-Charentes à participer à une de ces 
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formations pourrait faciliter l'annonce de ce diagnostic, aider les médecins à surmonter 

leurs difficultés lors de cet entretien, voir les encourager à organiser des consultations 

dédiées à cette pathologie. Nous avons profité de cette enquête pour inviter les 

médecins de Poitou-Charentes à des formations dans leur région, cette initiative fait 

l’objet de la thèse d’Alizée Laffargue.  

c- Prise en charge du surpoids par les médecins de notre enquête 

 Initiation de la prise en charge  

 Notre enquête met en évidence que la prise en charge du surpoids et de l'obésité 

pédiatriques est en majorité initiée par les médecins eux-mêmes (82%), plus 

fréquemment que dans les thèses précédentes. Ce résultat est positif, car il reflète un 

bon dépistage par le médecin habituel lui-même et est cohérent avec les 

recommandations de la HAS, décrivant le médecin habituel de l'enfant comme un acteur 

primordial de la prise en charge.  

 Evaluation des habitudes de vie, élaboration d'objectifs et utilisation de 

documents supports 

 Les médecins répondants réalisent des enquêtes alimentaires et d´activité 

physique lorsqu'ils identifient un surpoids mais ils manquent, pour la plupart, d´outils 

aidant à la recherche d´erreurs diététiques et à l´évaluation de la pratique d´activité 

physique. Ils élaborent des objectifs alimentaires et d´activité physique mais rares sont 

ceux qui notent par écrit les objectifs ou qui donnent de la documentation à la famille. De 

même, notre enquête montre que très peu de médecins déclarent utiliser les outils du 

PNNS, les recommandations de la HAS, ou même les courbes de corpulence pour faciliter 

leur prise en charge.  

Or, la mise à disposition « d´outils supports » pour les médecins et les familles pourrait 

permettre en précisant et clarifiant les modes de vie, l'identification de facteurs 

modifiables dans les habitudes des familles : erreur diététique, niveau faible d’activité 

physique, sédentarité. Les supports peuvent être une aide dans la détermination 

d’objectifs personnalisés des enfants et des familles, peuvent servir pour compléter 

l´information aux familles, et aider les médecins dans le suivi. Il semble donc important 

de mettre à disposition des professionnels de Poitou-Charentes une documentation 

validée et adaptée. C´est pourquoi en parallèle de notre questionnaire, nous avions 

proposé d'envoyer de la documentation aux médecins le souhaitant (coupon réponse 
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annexé au courrier). Les demandes de documents ont été traitées par Alizée Laffargue 

dans le cadre de sa thèse de médecine générale. Ainsi ce travail commun est une aide 

directe à l´information des médecins et nous espérons à l´amélioration de leur pratique. 

Nous notons également que les médecins ayant bénéficié d'une formation sur le 

surpoids et l'obésité sont plus nombreux à proposer de la documentation adaptée aux 

familles que les médecins non formés. La participation des médecins de Poitou-

Charentes à une formation spécifique à cette pathologie devrait donc également 

permettre une meilleure connaissance des médecins de la documentation existante et 

peut-être les inciter à plus les utiliser.  

 Professionnels ressources pour la prise en charge  

 Dans notre enquête, 90% des médecins répondants déclarent adresser leurs 

patients en surpoids ou obèses vers un autre professionnel de santé ce qui est adapté 

pour les aider et optimiser la prise en charge. Une prise en charge multidisciplinaire est 

recommandée par la HAS.  

Les professionnels de santé ressources les plus souvent sollicités sont les diététiciens 

libéraux, viennent ensuite les pédiatres hospitaliers, les médecins nutritionnistes et 

pédiatres libéraux. Les équipes pluridisciplinaires hospitalières, les psychologues et les 

psychiatres libéraux sont peu cités parmi les personnes ressources utilisées du fait, 

probablement, de leur faible accessibilité sur le territoire.  L'orientation de l'enfant et sa 

famille vers une personne ressource dont l'enfant et/ou la nutrition sont les spécialités, 

paraît logique dans le cadre de cette pathologie, mais il n´est pas souhaitable que les 

autres aspects de la prise en charge de l'obésité pédiatrique, le soutien psychologique 

notamment, soient laissés de côté.  

Les médecins répondants souhaiteraient pouvoir adresser leurs patients en surpoids à 

une équipe pluridisciplinaire hospitalière et à des psychologues libéraux ou des 

endocrinologues. Le manque de correspondants apparaît comme l'une des premières 

difficultés rencontrées par plus d´un quart des médecins répondants. Il semble donc 

primordial de faciliter le lien et les échanges entre tous les professionnels (hospitaliers 

et libéraux) du territoire de Poitou-Charentes impliqués dans la prise en charge de 

l'obésité pédiatrique afin d'arriver à créer un maillage de professionnels 

complémentaires.  
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L'organisation de formations sur la thématique du surpoids et de l'obésité pédiatrique 

dans cette région permettrait donc, non seulement d'optimiser le dépistage et la prise en 

charge de cette pathologie, mais aussi de créer un temps de rencontre et d'échanges 

entre ces professionnels et de permettre le lien entre les médecins de ville et les 

hospitaliers. Dans l'idéal, la mise en place d´un réseau de type RéPPOP en Poitou-

Charentes pourrait également aider les professionnels à coordonner le parcours de soins 

des enfants entre tous ces professionnels.  

d- Freins et éléments facilitateurs de la prise en charge  

 Une grande majorité des répondants (82%) pense que le prix des consultations 

diététiques et psychologiques est un frein pour tous les patients, voire plus pour les 

patients en situation de précarité. Nous pouvons alors supposer que les médecins 

généralistes sont intéressés pour collaborer avec les médecins nutritionnistes pour leur 

avis de spécialistes en nutrition mais également pour permettre un accompagnement 

diététique de leur patient financé par la Caisse primaire d´assurance maladie (CPAM). 

Certes les médecins nutritionnistes assurent une prise en charge nutritionnelle de 

qualité le plus souvent remboursée aux familles, mais ils sont malheureusement peu 

disponibles sur l'ensemble du territoire. Les diététiciens sont plus nombreux et ont la 

compétence également d´accompagner les patients en surpoids et leurs familles dans 

leurs changements d’habitudes alimentaires.   

 

Pour les consultations psychologiques, la HAS souligne l´importance du dépistage des 

troubles psychologiques chez l’enfant et l´adolescent (dépression, troubles du 

comportement alimentaire) dans le cadre de la prise en charge de l´obésité (11).  

 

La prise en charge financière des consultations diététiques et psychologiques est le 

principal élément cité comme pouvant aider des médecins, dans la prise en charge des 

enfants et adolescents en surpoids et obèses. 

 Il apparaît donc important qu'une réflexion soit initiée avec les autorités compétentes 

(ARS, CPAM) du territoire afin que le coût de ces consultations ne soit plus un frein à la 

prise en charge du surpoids et de l'obésité, d'autant plus pour les familles les plus 

précaires, plus souvent touchées par cette pathologie. En outre, il est important de 

rappeler que l'investissement engendré par le financement de ces consultations par les 

autorités de santé pourrait, à moyen et long terme, limiter les dépenses de santé liées 
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aux conséquences de l´obésité à l´âge adulte mais également limiter l'aggravation des 

inégalités sociales dans ce domaine.  

e-  Efficacité estimée de la prise en charge proposée par les répondants 

 Les médecins interrogés pensent majoritairement avoir un impact modéré sur le 

changement des habitudes de vie des patients en termes de diététique et d´activité 

physique. De même, ils sont modérément satisfaits de leur prise en charge globale 

concernant le surpoids. Aucune différence n'a été retrouvée entre les médecins formés 

et non formés (pouvant s'expliquer par la subjectivité de cette question). Ces résultats 

sont identiques à ceux des enquêtes précédentes (96; 98). En effet, la prise en charge de 

l'obésité pédiatrique est complexe : les habitudes de chacun touchent à l´intime, au 

mode de vie d´une famille entière, et sont souvent difficiles à changer. C´est pourquoi la 

multidisciplinarité recommandée par la HAS et le travail en équipe pourraient soutenir 

et renforcer le rôle et l´efficacité des médecins. 

f-  Difficultés dans la prise en charge   

 La difficulté rencontrée la plus souvent citée par les médecins répondants est de 

maintenir la motivation des patients et de leur famille sur le long terme, ce qui est 

cohérent avec les trois études précédentes (96; 97; 98). Cette problématique pourrait 

être limitée par la formation des médecins et autres professionnels aux principes de 

l´éducation thérapeutique et de l´entretien motivationnel. Le travail en équipe peut 

également aider à maintenir sa propre motivation, et trouver dans le travail rapporté 

par les collègues, des éléments de vie des patients pouvant être des accroches à la 

poursuite de leur objectif de changement. 

Le contexte familial complexe est une des sources fréquentes de difficulté pour les 

médecins qui n´ont pas de pouvoir ni d´influence à exercer sur les schémas familiaux en 

tant que tel, bien qu´ils représentent dans le domaine du surpoids un grand obstacle. Il 

est cependant important que ce contexte soit pris en compte par les médecins, 

notamment dans la formulation des objectifs (à adapter à chaque situation pour être 

réalisables).  

Les difficultés socio-économiques sont la 3ème contrainte évoquée par les médecins 

répondants. Si les difficultés socio-familiales ne peuvent être résolues par les médecins, 

il est cependant important de les prendre en considération afin d'assurer une prise en 

charge médicale la plus facilitante possible et de mettre en place des structures 

permettant un accès aux soins pour tous.  
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g- Attentes vis à vis d'un éventuel réseau dans leur région   

  Les médecins de Poitou-Charentes attendent principalement une aide et une 

amélioration de leur prise en charge de l´obésité de l´enfant et de l´adolescent. Ils 

soulignent dans cette enquête leur souhait de travailler en équipe pluridisciplinaire, de 

recevoir un soutien dans les cas difficiles et de disposer d´outils et de documents adaptés. 

Ils sont quasi unanimes quant à l´utilité d´un réseau pour la prévention et la prise en 

charge de l'obésité (de type RéPPOP) chez l'enfant, et souhaitent d´un tel réseau qu´il 

organise des formations sur ce thème. Ils sont d'ailleurs 73 à avoir prouvé leur motivation 

en s´inscrivant directement à une formation dans la région via le coupon réponse et 117 

médecins répondants se déclarent volontaires pour faire partie d´un tel réseau. 

3) Spécificités par département et  rural /urbain 

 Les médecins répondants exerçant en milieu urbain sont proportionnellement 

plus nombreux à être formés que les médecins en milieu rural qui mettent d´ailleurs en 

cause leur manque de formation parmi leurs difficultés de prise en charge de cette 

pathologie et sont significativement plus demandeurs de formation. Cette différence 

pourrait être expliquée par les lieux de formations qui sont souvent en ville et donc plus 

proches pour les médecins urbains ; de plus les médecins ruraux sont possiblement plus 

gênés par le manque de temps lié à la surcharge de travail du fait de la désertification 

médicale en campagne.  

Les médecins de Charente et de Vienne sont significativement plus nombreux à 

mentionner une accessibilité difficile à un SSR que les médecins de Charente-Maritime et 

de Deux-Sèvres ce qui correspond à la localisation des SSR de la région prenant en 

charge spécifiquement l´obésité pédiatrique : le SSR Les Terrasses situé à Niort (en 

Deux-Sèvres) et le Centre de Réadaptation d’Oléron à St-Trojan (en Charente-Maritime). 

Les médecins travaillant en milieu rural sont proportionnellement plus nombreux à 

souhaiter un accès privilégié à des professionnels ressources. Ce résultat paraît logique 

car la densité de médecins spécialistes est très faible en campagne : la Charente qui est le 

département avec le plus de médecins ruraux dans notre enquête compte un pédiatre 

libéral pour 10000 enfants de moins de 15 ans et les Deux-Sèvres 0,4 selon les données 

de l´Ordre national des médecins de 2016 (107).  

En Vienne et en Charente-Maritime les médecins sont plus motivés par l´existence du 

réseau que les médecins des Deux Sèvres possiblement parce qu´ils travaillent déjà dans 
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ce dernier département en coordination satisfaisante avec les infirmières de 

l´association Asalée qui assurent une éducation thérapeutique. 

4) Discussion de la pratique des médecins selon la formation  

 Nous avons montré que les médecins « formés » effectuent un dépistage du 

surpoids plus systématiquement que les « non formés », ils utilisent plus souvent les 

courbes de corpulence comme outil pédagogique : leur pratique est proche des 

recommandations de la HAS. D´autre part ils paraissent plus autonomes dans la prise en 

charge que les médecins non formés. Ils rapportent cependant des difficultés 

notamment à maintenir la motivation des patients sur le long terme. Ils seraient motivés 

pour faire partie d´un réseau tel que le RéPPOP et en attendraient une amélioration de la 

prise en charge de ces enfants, la prise en charge financière des consultations 

diététiques et psychologiques ainsi qu´une rémunération adaptée à la longueur des 

consultations concernant le surpoids. 

5) Discussion des perspectives  

 La motivation des médecins de Poitou-Charentes pour la prise en charge et la 

prévention de l´obésité est enthousiasmante comme en témoigne le nombre de 

médecins s´étant déjà inscrits aux formations à ce sujet dans la région. L´aide à 

l´accessibilité des professionnels de santé pour faciliter la prise en charge 

multidisciplinaire paraît nécessaire et attendue.   

 

De plus, l´égalité en santé devrait être une priorité pour tous, dans ce domaine où les 

écarts sociaux se creusent ; le financement des consultations diététiques et 

psychologiques participerait à la réduction des inégalités d´accès aux soins.  

 

Les résultats de cette enquête mettent donc bien en avant que le développement d'un 

réseau de type RéPPOP sur le territoire de Poitou-Charentes apporterait des solutions 

aux difficultés énoncées et contribuerait à l'amélioration de la prise en charge du 

surpoids et de l'obésité pédiatriques en Nouvelle-Aquitaine. La réflexion doit continuer, 

en lien avec l'ARS Nouvelle-Aquitaine, les CSO et le RéPPOP Aquitaine ; nous espérons 

que ce projet d´amélioration des soins par un travail en équipe pluridisciplinaire 

favorisant l´équité pourra se concrétiser.  
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CONCLUSION 

L’obésité de l´enfant et de l´adolescent est un sujet majeur de santé publique en 

France, dont la prévention et la prise en charge sont indispensables pour réduire sa 

prévalence et ses conséquences sur la morbi-mortalité. Les programmes de santé 

publique tels que le PNNS et le plan obésité ont permis une stabilisation de la prévalence 

depuis les années 2000 mais les écarts sociaux se creusent. La réduction de l’inégalité 

sociale dans ce domaine est un défi du plan obésité. 

A l’heure de l’unification des régions du Sud-Ouest dans la Nouvelle Aquitaine, la 

question de l’harmonisation des structures de prise en charge de l’obésité pédiatrique 

est discutée de manière concertée par les professionnels de santé des trois anciennes 

régions. Ils élaborent la mise en place d’un réseau en Poitou-Charentes afin de créer des 

liens avec les médecins et les autres professionnels de ville concernés, ils souhaitent 

également établir des référentiels de prise en charge et proposer des formations sur 

l’obésité pédiatrique. 

Nous nous sommes intéressés dans cette thèse aux pratiques et attentes des médecins 

généralistes et pédiatres libéraux de Poitou-Charentes concernant l’obésité de l´enfant 

et de l´adolescent. Notre étude, à laquelle 263 médecins picto-charentais ont répondu, 

met en évidence que leur prise en charge de l´obésité pédiatrique est proche des 

recommandations établies par la HAS. Cependant, il apparaît que ces médecins 

manquent encore d’outils pour préciser et faciliter leur prise en charge dont ils sont 

moyennement satisfaits. Ils souhaitent que les consultations diététiques et 

psychologiques des enfants en surpoids soient prises en charge financièrement, 

aimeraient un accès facilité aux correspondants ressources et sont intéressés pour se 

former au sujet de l’obésité pédiatrique. Pour ces raisons, ils pensent que la mise en 

place d’un réseau de prise en charge multidisciplinaire de l’obésité pédiatrique, tel que 

le RéPPOP Aquitaine, serait utile en Poitou-Charentes et permettrait une amélioration de 

leurs pratiques ainsi que de la prise en charge de ces enfants.  

Les médecins libéraux et les hospitaliers de Poitou-Charentes ont donc en commun le 

souhait de l’existence d’un réseau de prise en charge multidisciplinaire de l’obésité 

pédiatrique. Tout comme les médecins libéraux de ce territoire nous sommes 

convaincus de l’utilité d’un tel réseau. Ces structures font d’ailleurs partie de la prise en 

charge recommandée par la HAS, et le réseau RéPPOP Aquitaine a prouvé son efficacité 
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en termes de réduction d’IMC des patients inclus après 2 ans de prise en charge. De plus, 

la prise en charge financière des consultations diététiques et psychologiques proposée 

par le RéPPOP Aquitaine tend à une réduction de l’inégalité sociale dans ce domaine en 

permettant un accès aux soins nécessaires à tous les patients inclus.   

La mise en place d’un tel réseau en Poitou-Charentes, ou d’une organisation permettant 

de structurer et d’améliorer la prise en charge de l’obésité de l’enfant, attendue par les 

acteurs de santé de la région, est soutenue par le RéPPOP Aquitaine. Ce réseau a proposé 

de partager des  outils et procédures pour soutenir cette démarche et de venir en appui 

aux acteurs de la région entre autres pour l’organisation de formations.  

Ce travail a permis aux médecins hospitaliers de Poitou-Charentes de tisser des liens 

avec les médecins libéraux via les formations proposées et de disposer de données sur 

leurs pratiques et leurs attentes. Les résultats de notre enquête ont déjà été 

partiellement présentés aux autorités compétentes pour appuyer la demande de mise en 

place d´un réseau de type RéPPOP en Poitou-Charentes et ont contribué à obtenir une 

première réponse encourageante de l’ARS Nouvelle Aquitaine (annexe 5). Ainsi, comme 

suggéré par celle-ci, un projet commun de structuration d’un parcours de soin fluide 

pour l’obésité de l’enfant en Nouvelle Aquitaine a été proposé à l’ARS en février 2017 

par le RéPPOP Aquitaine en lien avec les CSO de Nouvelle Aquitaine et l’ensemble des 

professionnels de santé impliqués dans la prise en charge de l’obésité de l’enfant dans ce 

territoire. Nous espérons que, comme la thèse de Marie Bastet en 2006, ce travail 

contribuera à la formalisation de la création d´un réseau de prévention et de prise en 

charge de l´obésité pédiatrique dans cette région.  

 Par ailleurs, notre étude confirme une meilleure prise en charge du surpoids et de 

l’obésité pédiatrique par les médecins ayant participé à une formation sur ce thème, 

comme le mettaient en évidence les précédentes thèses sur ce sujet en Aquitaine. Notre 

enquête a également permis d’inviter les médecins à participer à une formation sur le 

thème de l’obésité de l’enfant dans leur région, en lien avec le RéPPOP Aquitaine. Dans le 

prolongement de notre enquête, un 2ème travail de thèse, mené conjointement par Alizée 

Laffargue, approfondit l’étude de la motivation des médecins ayant manifesté leur 

intérêt pour une formation sur le dépistage et la prise en charge de l´obésité pédiatrique 

et les accompagne vers la concrétisation de leur participation à une de ces formations, 

élément essentiel pour l´amélioration de la prise en charge de l’obésité de l’enfant en 

Poitou Charentes.   
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Annexe 2 : Lettre adressée aux médecins 

Vimeux Léa  
60 Allée du Mail  
17000 La Rochelle 
lea.vimeux@gmail.com 
06.60.92.67.81 
ou 05 56 96 00 82 (RéPPOP) 
Fax : 05 56 96 11 95 

La Rochelle, le 19 mai 2016 

Cher Confrère, Consœur, 

Interne en dernier semestre de médecine générale, je réalise ma thèse sur la thématique 
de l'obésité infantile, en lien avec l'URPS Poitou-Charentes, les Centres spécialisés obésité (CSO) 
de Poitou-Charentes et du CHU de Bordeaux ainsi que le RéPPOP Aquitaine. 

Dans le cadre de la mise en place de la grande région Aquitaine-Limousin -Poitou-Charentes, une 
réflexion est en cours afin de mieux structurer la prise en charge du surpoids et de l'obésité 
pédiatrique et d'étudier les possibilités de création d'un éventuel réseau de coordination 
pluridisciplinaire type RéPPOP dans votre région. 

L'objectif est de recueillir vos pratiques et attentes concernant la prise en charge de l'obésité 
pédiatrique.  

Consciente que le temps dans votre exercice est précieux, je vous remercie par avance de bien 
vouloir consacrer un petit moment (maximum 10 minutes) au remplissage de cette enquête 
dont la finalité serait d'améliorer la prise en charge de vos jeunes patients en surpoids. 

Vous avez la possibilité de la remplir : 
- en version papier : en remplissant le questionnaire joint et en le renvoyant dans les 15 
jours par courrier ou Fax, 
- en version informatique : en remplissant le questionnaire disponible sur la première 
page du site du RéPPOP Aquitaine : www.repop-aquitaine.org 

En complément de cette enquête, nous pouvons vous faire parvenir des informations 
complémentaires sur la prévention et la prise en charge de l'obésité de l'enfant et vous proposer 
de participer à une formations DPC « dépister et prendre en charge l’obésité de l’enfant » 
organisées conjointement par les CSO de Poitou Charentes et du CHU de Bordeaux ainsi que par 
le RéPPOP Aquitaine fin 2016 et début 2017. Si vous êtes intéressé(e), je vous remercie de bien 
vouloir m'en informer par mail à ou remplir le coupon réponse ci-dessous (à renvoyer à 
l'adresse postale en haut de ce courrier en même temps que le questionnaire) que je 
transmettrais aux organisateurs de ces formations. 

En vous remerciant par avance du temps que vous prendrez pour m'aider à devenir docteur en 
médecine générale, je vous prie de croire en ma considération la meilleure. 

Léa Vimeux 

mailto:lea.vimeux@gmail.com
http://www.repop-aquitaine.org/
mailto:lea.vimeux@gmail.com
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Annexe 3 : Coupon réponse présent en bas de la lettre  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

Coupon Réponse :  
Nom Prénom : ......................................................................................................................  

Adresse : …................................................................................................................... 

Téléphone/Fax : ........................................................................................................... 

Courriel : ....................................................................................................................... 

Suis intéressé(e) pour des informations sur la prévention et la prise en charge de l'obésité de 

l'enfant :  oui □    non □    

Suis intéressé(e) par la formation : DPC « dépister et prendre en charge l’obésité de 

l’enfant » qui se dérouleront : 

□   le 6 octobre 2016 à Bordeaux    □   le 24 novembre 2016 à Niort    

□   en janvier 2017 à   Poitiers    □   en mars 2017 à La Rochelle ou Saint 

Trojan 

□   en 2017 à  Angoulême (date à valider)  
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Annexe 4 : Tableaux récapitulatifs des résultats 
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Annexe 5 : Lettre de l´ARS : 
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Annexe 6 : Résumé français : 

 

Titre : Pratiques et attentes des médecins généralistes et pédiatres libéraux de Poitou-

Charentes concernant le diagnostic et la prise en charge de l´obésité pédiatrique. 

Résumé : 

CONTEXTE : Pour faciliter le dépistage et la prise en charge (PEC) de l'obésité 

pédiatrique en France, des réseaux de coordination et de soin ont été mis en place : les 

Réseaux de Prévention et de Prise en charge de l’Obésité Pédiatrique (RéPPOP). Dans la 

nouvelle grande région "Nouvelle Aquitaine", le RéPPOP Aquitaine a été créé depuis 

2006 mais il n’existe pas de réseau spécifique à l´obésité pédiatrique en Poitou-

Charentes.               

OBJECTIFS : Evaluer les pratiques et attentes des pédiatres et médecins généralistes de 

Poitou-Charentes sur le diagnostic et la PEC de l'obésité pédiatrique et recueillir leur 

opinion sur la mise en place d’une organisation du parcours de soin dans leur région.    

METHODOLOGIE : une enquête par questionnaire a été adressée par voie postale et 

électronique à l’ensemble des pédiatres et médecins généralistes de Poitou-Charentes, 

grâce à l'appui de  l’URPS Poitou-Charentes.      

RESULTATS : Sur les 1626 questionnaires envoyés, 263 médecins ont répondu. 

L'analyse a mis en évidence de bonnes pratiques en termes de dépistage et une volonté 

de mettre en place une PEC multidisciplinaire comme recommandé par la HAS. Leurs 

principales attentes restent cependant un accès facilité à des professionnels 

correspondants et la prise en charge financière des consultations diététiques et 

psychologiques. La mise en place d’une structure de coordination telle qu'un RéPPOP 

leur paraît également utile pour l'amélioration de la PEC de ces enfants.       

CONCLUSION : Ces résultats reflètent une motivation et une implication des médecins et 

pédiatres de Poitou-Charentes pour une amélioration de la PEC de l'obésité pédiatrique. 

Ce travail pourrait également contribuer à soutenir le projet d'harmonisation de la 

structuration de la PEC en Nouvelle Aquitaine. 

Mots clés : obésité pédiatrique, prise en charge, réseau de soins, médecine générale, 

pédiatre libéral, Poitou-Charentes 

 


