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INTRODUCTION 

La prévalence du surpoids et de l’obésité infantile reste encore trop élevée en France : 17 à 

18% des moins de 18 ans sont en surpoids, dont 3 à 4% d'obèses.  

Ainsi dans les établissements scolaires, près d’un jeune scolarisé sur cinq est en situation de 

surpoids. 

Au-delà de son alimentation, le patrimoine génétique de chaque jeune, son histoire familiale 

et psychologique, son entourage, la société sont autant de facteurs potentiels et juxtaposables 

pouvant expliquer le développement d’un surpoids voire d’une obésité. 

Les conséquences psychologiques, physiques et sociales sont nombreuses chez les élèves 

concernés. 

Ainsi, l’obésité chez l’enfant représente un véritable enjeu de santé publique dans notre pays 

et, pour éviter la persistance à l’âge adulte et ses complications, la Haute Autorité de Santé 

(HAS) recommande un dépistage et une prise en charge précoce. 

Des actions ont également été mises en place au niveau national ces dernières années comme 

le Plan National Nutrition Santé (PNNS) et le plan obésité. 

L’enfant passe beaucoup de temps à l’école où il apprend, mange, vit parfois en internat et 

découvre la vie sociale avec ses pairs et les adultes qui l’entourent et c’est pour cette raison 

que l’école est un lieu de choix pour la mise en place d’actions de dépistage et d’éducation 

pour la santé. 

Le personnel de santé scolaire (infirmiers et médecins de l’éducation nationale) a un rôle 

majeur pour le dépistage et l’orientation de ces enfants le plus précocement possible vers un 

professionnel adapté tel que le médecin généraliste, le pédiatre, ou encore les réseaux 

spécialisés si nécessaire. 

L’objectif de mon travail est de dresser un état des lieux des pratiques et attentes des 

infirmiers et médecins de l’Education Nationale dans ce domaine afin d’optimiser la prise en 

charge des élèves concernés.  
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 PARTIE 1 : LE CONTEXTE 

 

 GENERALITES 

1. Définitions  

 Surpoids et obésité (1,2) 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) défini le surpoids et l’obésité « comme une 

accumulation anormale ou excessive de graisse dans les tissus adipeux, pouvant engendrer 

des problèmes de santé ». 

Cette définition a été reprise en 2011 par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans l’actualisation 

des recommandations sur la prise en charge de l’obésité infantile. 

 L’indice de masse corporelle (IMC) (3) 

L’IMC, appelé aussi indice de corpulence, ou encore body mass index (BMI) en anglais, rend 

compte de la corpulence d’un individu.  

L’IMC est égal au poids (en kg), divisé par la taille (en m) au carré. 

IMC = poids (kg) / taille² (m2)  

 

On peut calculer l’IMC à l’aide d’une calculette ou d’un logiciel informatique (Calimco), mais il 

existe également des disques donnant directement la valeur de l’IMC. 

 

Chez l’enfant, les valeurs de référence de l’IMC varient physiologiquement en fonction de 

l’âge. Ainsi, il n’est pas possible de se reporter, comme chez l’adulte, à une valeur de référence 

unique de l’IMC. Des courbes de référence représentant, pour chaque sexe, les valeurs d’IMC 

en fonction de l’âge permettent de suivre l’évolution de la corpulence au cours de la crois-

sance. 
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 Seuils de surpoids et d’obésité et courbes de corpulence (1,3,4) 

Les seuils recommandés en pratique clinique pour définir le surpoids et l’obésité chez l’enfant 

et l’adolescent jusqu’à 18 ans sont ceux des courbes de corpulence du Programme National 

Nutrition Santé (PNNS) 2010.  

Ces seuils sont issus à la fois des références françaises et des références de l’International 

Obesity Task Force (IOTF). 

 L’IOTF (4) a élaboré en 2000 une définition du surpoids et de l’obésité chez l’enfant, en 

utilisant des courbes d’IMC établies à partir de données recueillies dans six pays. 

Les seuils du surpoids et de l’obésité sont constitués par les courbes de centiles atteignant 

respectivement les valeurs 25 et 30kg/m² à 18 ans (les valeurs 25 et 30 étant les seuils 

définissant le surpoids et l’obésité chez l’adulte). Selon la définition de l’IOTF, on parle de 

surpoids (dont obésité) pour un IMC supérieur au centile IOTF-25, de surpoids (non obèse) 

entre le centile IOTF-25 et le centile IOTF-30, et d’obésité pour un IMC supérieur au centile 

IOTF-30.  

 

Ainsi, en pratique clinique, les seuils utilisés sont :  

Corpulence normale : 3-97ème percentile des références françaises 

Surpoids : IMC ≥ 97e percentile des références françaises 

Obésité : IMC ≥ seuil IOTF-30 des références internationales 

 

Le seuil IOTF-25 peut être utile pour les études épidémiologiques, mais n’est pas essentiel en 

pratique clinique. 

 

La figure 1 illustre les définitions et seuils du surpoids et de l’obésité selon les courbes de 

corpulence du PNNS 2010. 
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Figure 1: Illustration des définitions et seuils du surpoids et de l’obésité de l’enfant selon les courbes 
de corpulence du PNNS 2010 adaptées à la pratique clinique (3) 

Ces courbes ne font désormais plus apparaitre la notion « d’obésité » ; seul le terme « surpoids 

» (qui regroupe les anciens termes « obésité de degré 1 et 2 ») est mentionné sur les courbes 

afin de faciliter l’annonce d’un excès de poids aux familles.  

En effet, l’utilisation du terme « obésité » était parfois difficile à entendre par les familles. Ce 

terme reste cependant mentionné dans la légende sur les dernières courbes de corpulence du 

PNNS. 

 

Un exemple de courbe destinée aux filles est présenté en figure 2. 
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Figure 2: Courbes de corpulence du PNNS 2010 pour les filles de 0 à 18 ans (1) 
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 Utilisation du Z-score d’IMC (5) 

Pour une évaluation plus fine, on peut exprimer l’excès de poids en « Z-score d’IMC ». Le calcul 

du Z-score, ou écart-type, peut être fait facilement, sur la base des références françaises, par 

l’utilisation du logiciel Calimco. Le Z-score permet également d’évaluer le degré d’obésité au-

delà du seuil IOTF 30 et être utile dans le suivi de l’évolution d’un excès de poids lors de sa 

prise en charge puisqu’il est indépendant de l’âge. 

 Rebond d’adiposité  

Au cours de la croissance, la corpulence varie de manière physiologique. En moyenne, elle 

augmente la première année de la vie, puis diminue jusqu’à l’âge de 6 ans, et croît à nouveau 

jusqu’à la fin de la croissance. La remontée de la courbe de l'IMC observée en moyenne à 

l’âge de 6 ans est appelée rebond d’adiposité. 

Les études montrent que l’âge au rebond d’adiposité est corrélé à l’adiposité à l’âge adulte : 

plus il est précoce, plus le risque de devenir obèse est élevé(6–8). 

Le rebond d’adiposité fait partie des signes d’alerte à repérer sur la courbe de corpulence.  

En effet, il est recommandé d’être particulièrement attentif à la dynamique de la courbe 

d’IMC. Les 2 autres signes devant alerter sont l’ascension continue de la courbe depuis la 

naissance et le changement rapide de couloir vers le haut. 

 

2. Prévalences 

 Au niveau national 

Santé publique France a publié l’étude ESTEBAN 2014-2016 (Etude de santé sur 

l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition) avec un chapitre dédié 

à la corpulence des enfants de 6 à 17 ans(9). 

La prévalence du surpoids (obésité incluse) est estimée à 17% pour cette classe d’âge dont 4% 

d’obèses. 

La comparaison des données avec l’étude menée dix ans plus tôt (Etude Nationale Nutrition 

Santé ENNS) indique que la prévalence du surpoids des enfants reste stable(10). 

Les prévalences du surpoids et de l’obésité sont supérieures en France dans les populations 

défavorisées. 



 

 

23 
 

 Selon une étude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires (INCA) , dès l’âge de 

6 ans, les enfants d’ouvriers sont quatre fois plus touchés par l’obésité que les enfants de 

cadre (11).  

La probabilité qu’un enfant obèse le reste à l’âge adulte varie selon les études de 20 à 50 % 

avant la puberté, à 50 à 70 % après la puberté(12). 

 Au niveau régional 

Des études ont été menées en Auvergne, notamment en milieu scolaire. Nous les aborderons 

dans la seconde partie intitulée « santé et scolarité ». 

 

3. Classification de l’obésité 

Le développement de l’obésité est le résultat d’une interaction entre de multiples facteurs 

environnementaux et génétiques. On distingue plusieurs sortes d’obésité qu’il convient donc 

de distinguer : 

 Les obésités sévères à début précoce  

 Obésités monogéniques 

Liées à la présence d’une mutation unique sur un gène. Elles peuvent toucher un des huit 

gènes connus (LEP, LEPR, MC4R, POMC, PCSK1, BDNF, NTKR2, SIM1). Tous ces gènes 

conduisent à la synthèse de protéines clés d’une voie centrale dans la régulation de la prise 

alimentaire et du poids : la voie de la satiété déclenchée par la production d’une hormone, la 

leptine. Elles sont associées à un trouble du comportement alimentaire très précoce et des 

déficits hormonaux (hypogonadisme, déficit en adreno-cortico-trophic hormone, etc.). 

 Obésités syndromiques (Prader-Willi, X fragile)  

 Le diagnostic est retenu devant une obésité associée à un autre signe tel qu’un retard du 

développement, une hypotonie néonatale, des déficits sensoriels, une dysmorphie faciale, 

une malformation congénitale.  
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 Les obésités endocriniennes 

Regroupent le syndrome de Cushing, l’hypothyroïdie, le déficit en hormones de croissance et 

le syndrome hypothalamique. 

On peut également ajouter les obésités d’origine tumorale cérébrale qui provoquent une 

atteinte des centres hypothalamiques participant à la régulation de l’appétit. 

 Les obésités iatrogènes 

Peuvent se voir avec certains traitements contre l’épilepsie (valproate de sodium), certains 

neuroleptiques, des traitements corticoïdes au long cours. 

 Les obésités communes 

L'immense majorité des obésités sont des obésités communes liées à des facteurs 

environnementaux qui s'implantent sur une prédisposition génétique complexe. 

 

4. Facteurs associés au risque de surpoids et d’obésité commune de l’enfant et de 

l’adolescent 

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 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 et l’adolescent parmi lesquels : 

- Surpoids et obésité parentale ; 

Une revue de la littérature publiée en 2005 (13) sur la base de 26 études concernant les 

facteurs de risque de surpoids de l’enfant a positionné le surpoids parental comme étant le 

facteur de risque le plus important de l’obésité et du surpoids de l’enfant. 

- Prise de poids excessive, tabagisme maternel, diabète maternel, exposition à 

certains polluants durant la grossesse ; 

- Difficultés socio-économiques des parents et cadre de vie défavorable ; 
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De nombreuses études s’accordent à dire que les enfants avec des parents ayant un haut 

niveau socio-économique ont moins de risque de développer un surpoids ou une obésité 

durant l’enfance.  

L’ANSES a réalisé en 2012 une étude sur les disparités socioéconomiques et l’alimentation 

chez les enfants (14). Elle montre une qualité nutritionnelle plus faible, une consommation 

réduite de fruits et de légumes et plus élevée de boissons sucrées chez les enfants de bas 

niveau socio-économique. 

- Manque d’activité physique et sédentarité  

La littérature scientifique (15) nous montre que les enfants et adolescents ont perdus plus de 

25% de leurs capacités physiques en moins d’un demi-siècle ; sont plus de 60 % à passer plus 

de 2 heures par jour devant un écran et que seulement un quart des enfants et un tiers des 

adolescents respectent les recommandations en activité physique (ANNEXE I). 

Un enfant sur deux n’aurait pas d’autre pratique physique et sportive que celle proposée par 

l’intermédiaire de l’école. 

- Manque de sommeil ; 

- Attitude inadaptée de l’entourage par rapport à l’alimentation (restrictives ou trop 

permissives) ; 

- Facteurs psychopathologiques (dépression, hyperphagie boulimique) ; 

- Négligences ou abus physiques et sexuels dans l’enfance ou l’adolescence ; 

- Handicap moteur ou mental (trouble de la satiété d’origine centrale, alimentation 

réconfort, traitements médicamenteux). 
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5. Conséquences de l’obésité (16) 

Elles comprennent des anomalies qui s’observent au niveau de tous les grands systèmes 

d’organes mais aussi au niveau psycho-social et émotionnel. On distingue les complications :  

- Psychopathologiques : à type d’anxiété, de dépression, de diminution de l’estime de soi, de 

trouble du comportement (notamment le Trouble Déficit de l’Attention avec Hyperactivité ou 

TDAH), d’addictions. Ce risque s’aggrave avec les années si l’enfant/adolescent ne voit pas 

d’amélioration de sa condition pondérale. 

Les troubles anxieux entrainent souvent une capacité limitée à communiquer conduisant à 

des problèmes d’isolement social, d’absentéisme scolaire. 

De façon globale, on note une détérioration majeure de la qualité de vie rapportée par l’enfant 

obèse en comparaison avec les enfants sains (17,18). 

-Cutanées : vergetures, mycoses, hypertrichose, acanthosis nigricans. 

-Orthopédiques : épiphysiolyse de la tête fémorale, pieds plats, genu valgum, syndrome 

fémoro-patellaire, rachialgies, troubles de la statique vertébrale, épiphysite de croissance. 

-Cardio-vasculaires : hypertension artérielle, hypertrophie ventriculaire gauche secondaire. 

Des données récentes montrent que le processus d’athérosclérose débute dès l’enfance. Chez 

les enfants et les adolescents, l’association entre le surpoids et la fréquence accrue de lésions 

athéromateuses au niveau de l’aorte et des coronaires a été documentée (19). 

-Respiratoires :  asthme, déconditionnement à l’effort, apnées du sommeil. 

-Endocriniennes : puberté avancée chez la fille, retard pubertaire chez le garçon, syndrome 

des ovaires polykystiques, gynécomastie. 

-Métaboliques : dyslipidémies (hypertriglycéridémie et diminution du HDL (High Density 

Lipoprotéin) cholestérol, stéatose hépatique, insulinorésistance, diabète de type 2. 

Je n’aborde pas dans mon introduction l’approche clinique (interrogatoire et examen clinique) 

de l’enfant en surpoids ou en situation d’obésité qui est détaillée dans les recommandations 

de bonne pratique de la HAS (20). 
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 LES ACTIONS MENEES POUR LA LUTTE CONTRE L’OBESITE 

INFANTILE 

1. Au niveau national 

 Le Programme national nutrition santé (PNNS) (21–23) 

Le PNNS a été créé en 2001 par l’Agence française de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA 

devenue L’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 

travail ANSES) et poursuivi par l’Agence nationale de Santé Publique France. 

Ce programme vise à promouvoir une alimentation et une activité physique favorable dans 

l’objectif général d’améliorer l’état de santé de l’ensemble de la population. 

Il communique auprès du grand public à travers le site mangerbouger.fr et utilise la notion 

de « repères nutritionnels » pour traduire les objectifs de santé publique en notions 

facilement applicables.  

Des guides nutritionnels ont été édités comme le guide nutrition des enfants et adolescents 

(24) et des spots télévisés sont également régulièrement diffusés. 

La ministre des solidarités et de la santé a lancé en septembre 2019 le 4ème PNNS 2019-2023. 

Les actions du PNNS visent à atteindre en 5 ans les objectifs de santé définis par le Haut Con-

seil de la Santé Publique (HCSP) portant notamment sur la diminution de la prévalence du 

surpoids et de l’obésité chez les enfants et les adolescents. 

 

1.1.1  Les grands axes du 4ème PNNS  

 Améliorer pour tous l’environnement alimentaire et physique pour le rendre plus favorable 

à la santé et pour réduire les inégalités sociales de santé : 

- En déployant le Nutri-Score, y compris en restauration collective ; 

- En réduisant les teneurs en sel, en graisses et en sucre des aliments. 

 Encourager les comportements favorables à la santé :  
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- Avec la mise à jour des nouvelles recommandations nutritionnelles sur le site man-

gerbouger.fr ; 

- En développant l’éducation à l’alimentation de la maternelle au lycée, avec une mise 

à disposition d’outils pédagogiques. 

 Mieux prendre en charge les personnes en surpoids, ou atteintes de maladies chroniques : 

- En renforçant la prescription d’activité physique adaptée par les médecins. 

 Impulser une dynamique territoriale :  

- En valorisant les initiatives locales innovantes. 

 

Le PNNS 2019-2023 prévoit des actions spécifiques de prévention de la survenue du surpoids 

et de l’obésité notamment en milieu scolaire avec : 

- La mise en œuvre de « parcours éducatifs de santé » 

- Le renforcement de l’éducation à l’alimentation,  

- L’actualisation des recommandations pour la restauration scolaire, 

- Le développement de l’activité physique pendant et hors temps scolaire. 

 

  Le Plan obésité (PO)  

Tandis que le PNNS traite de la nutrition comme déterminant de la santé, le plan obésité s’ar-

ticule et complète ce dernier par l’organisation du dépistage, de la prise en charge des pa-

tients ainsi que par une dimension importante de la recherche. 

La contribution du PO 2010-2013 a été significative en termes de prévention, d’organisation 

des soins, notamment pour l’outre-mer (25). Une impulsivité a été donnée pour la prise en 

charge de l’obésité sévère, au moyen de la diffusion des recommandations et outils de bonne 

pratique de la HAS (1,20) auprès des médecins, du maillage territorial des acteurs et de la 

structuration de l’offre de soins avec la labellisation de 37 centres spécialisés de l’obésité 

(CSO). 
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Cependant, les actions menées se sont heurtées aux obstacles inhérents à la prévention d’une 

situation multifactorielle et chronique ainsi qu’aux difficultés tenant principalement à la 

difficulté d’accès aux soins pour tous par l’insuffisance de professionnels formés, l’absence de 

remboursement de certains actes ou produits de santé (paramédicaux, psychologues, 

biologie, compléments vitaminiques...) et au cloisonnement qui persiste entre les différents 

intervenants.  

L’enjeu du nouveau PO est donc de poursuivre et de consolider le chantier ouvert ces 

dernières années en misant sur les parcours de santé, sur le maillage territorial et sur le 

partage d’information. 

 

1.2.1  Les actions du PO 

Parmi les actions phares on retrouve :  

- Détecter précocement les personnes en situation d’obésité ou à risque d’obésité afin de 

les orienter dans un parcours de soins adapté et de garantir la continuité des soins. Pour cela 

il est nécessaire de sensibiliser tous les professionnels de santé (médecins traitants et 

pédiatres, médecins scolaires, médecins de PMI, médecins du travail...) au repérage des 

personnes à risque. 

- Orienter les personnes en situation d’obésité ou à risque d’obésité vers les équipes 

compétentes.  

Les parcours de soins seront gradués et personnalisés, c’est-à-dire adaptés à la complexité de 

la situation de chaque patient.  

 - Améliorer la lisibilité de l’offre sur les territoires avec la mise à disposition d’une 

cartographie des professionnels spécialisés dans la prise en charge de l’obésité et des 

associations de patients. 

- Renforcer les centres spécialisés de l’obésité (CSO) dans leur rôle d’animation et de coor-

dination de la filière de soins. 
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- Poursuivre le déploiement d’expérimentations innovantes en direction de publics ciblés, 

telles la « Mission Retrouve ton cap » (enfants de 3 à 8 ans à risque d’obésité) et « OBEPEDIA 

» (enfants et adolescents atteints d’obésité sévère) et promouvoir les initiatives régionales. 

1.2.2 La feuille de route « prise en charge de l’obésité 2019-2022 » : (26) 

La feuille de route « Prise en charge de l’obésité 2019-2022 » s’intègre dans les axes 2, 3 et 4 

de la Stratégie Nationale de Santé (SNS, ANNEXE II) adoptée en 2017 et constituant le cadre 

de la politique de santé en France. 

 

Elle met l’accent sur les parcours de santé pour les personnes en situation d’obésité ou à 

risque de le devenir ainsi que sur l’importance de la fonction de coordination et de suivi.  

 

 Les RéPPOP (Réseaux de Prévention et de prise en charge de l’obésité 
pédiatrique) (27) 

Les RéPPOP ont été mis en place à partir de 2003, au moment de la déclinaison du PNNS1 

dans le cadre de la Direction de l'hospitalisation et de l'organisation des soins.  

Ces réseaux ville-hôpital permettent la coordination territoriale des soins en assurant 

l’organisation de la formation initiale et continue des partenaires du réseau, la cohérence 

entre les actions de prévention, de dépistage et de prise en charge. 

Les différents RéPPOP sont organisés sur un mode identique incluant, autour de l'enfant et de 

sa famille, un médecin qui coordonne les soins et un ou plusieurs autres acteurs, 

professionnels de santé.  

Pour les professionnels, c’est une aide concrète pour la prise en charge de leurs jeunes 

patients en surpoids : formations, outils de travail, mise en place du suivi coordonné, accès 

facilité à l’expertise des situations complexes, à l’éducation thérapeutique. 
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Pour les enfants et leurs familles, c’est l’accès à : 

- Une prévention coordonnée et à un dépistage précoce grâce aux partenariats avec les 

professionnels de la petite enfance, les infirmiers scolaires et de PMI, les 

professionnels du monde sportif, de l’éducation et de la prévention ; 

- Des informations : site Web, contact téléphonique, fiches-conseils... ;  

- Un suivi coordonné, régulier et prolongé avec une prise en charge financière partielle 

ou totale des consultations auprès des professionnels partenaires du réseau 

(diététiciens, psychologues...) et des propositions de prise en charge en groupe : 

journées d’éducation thérapeutique, pratique d’activité physique adaptée (APA), etc.  

Il existe actuellement 10 RéPPOP en France, en métropole et outre-mer, départementaux ou 

régionaux, réunis au sein d’une coordination nationale (CN-RéPPOP) depuis 2006 (28).  

S’ils sont fédérés par une charte, un mode de fonctionnement et des outils communs, chacun 

conserve des particularités liées aux origines de sa mise en place et aux spécificités de la 

région.  

Un RéPPOP est actuellement en cours de mise en place en Auvergne. 

 

 Les recommandations de la HAS 2011 (1,12,20) 

Les premières recommandations de l’HAS sur la prise en charge de l’obésité infantile datent 

de 2003, elles ont été réactualisées en 2011. 

L’objectif est d’améliorer la qualité de la prise en charge médicale des enfants et adolescents 

ayant un surpoids ou une obésité. 

Elles rappellent ainsi aux professionnels de santé, les grandes lignes à suivre pour le dépistage 

et la prise en charge de l’obésité infantile. 

 

- Pour le dépistage : Il est recommandé de surveiller l’IMC systématiquement, chez 

tous les enfants et adolescents minimum 2 ou 3 fois par an et de suivre la corpulence 
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à l’aide de la courbe d’IMC, tout en repérant les signes d’alerte de risque de surpoids 

sur la courbe. 

 
- Pour l’annonce : Il est recommandé d’expliquer le diagnostic à l’enfant et aux parents 

tout en les rassurant, en dédramatisant et en les déculpabilisant. 

 

- Pour la prise en charge : Il s’agit comme pour toute maladie chronique d’un suivi sur 

le long terme. Un suivi régulier et prolongé d’au minimum deux ans est recommandé. 

L’objectif est de ralentir la progression de la courbe de corpulence afin d’améliorer la 

qualité de vie et la prévention des complications. 

 

Les principes généraux des programmes de prise en charge du surpoids et de l’obésité 

de l’enfant reposent sur l’éducation thérapeutique du patient (ETP). 

Selon l’OMS, l’ETP vise à aider le patient à acquérir ou maintenir les connaissances et 

compétences dont il a besoin pour gérer au mieux sa vie avec une maladie chronique 

et l’accompagner dans la mise en place de changements. 

 

La prise en charge prendra en compte l’alimentation, l’activité physique, la lutte contre 

la sédentarité, l’équilibre des rythmes de vie et les aspects psycho-sociaux. 

 

Le traitement comprendra donc une association d’interventions avec pour but la mo-

dification des comportements. 

 

Les moyens thérapeutiques à mettre en œuvre :  

- Un accompagnement diététique : en vue de changer des habitudes alimentaires, se-

lon les recommandations du PNNS ; 

- Un accompagnement en activité physique : pour aider la famille à fixer des objectifs 

réalisables et prendre des engagements pour diminuer les comportements séden-

taires. Un spécialiste en Activité Physique Adaptée pourra aider dans cette démarche. 

- Un accompagnement psychologique 
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Ces recommandations sont la ligne directrice de ma thèse et me servent de référence à nom-

breuses reprises. Une synthèse des recommandations de bonne pratique résume les princi-

paux axes (20). 

 

2. Au niveau régional 

 Le Projet Régional de Santé (PRS) 2018-2028 en Auvergne-Rhône-Alpes (ARA) 

2.1.1 Cadre du PRS 

Comme nous l’avons vu précédemment, la SNS fixe les priorités du gouvernement en matière 

de santé pour une durée de cinq ans (2018-2022) et constitue le fil conducteur de toutes les 

mesures et de tous les plans et programmes à venir.  

Son objectif est de donner de la cohérence à l’action collective de tous les ministères dans le 

domaine de la santé.  

L’ARS, qui a pour mission de mettre en œuvre la politique de santé au plus près des besoins 

de la population et de réguler l’offre en santé, met en œuvre son PRS dont les objectifs 

découlent de la politique nationale de santé.  

 

2.1.2 Le PRS Auvergne Rhône Alpes (PRS ARA) 2018-2028 

Le PRS ARA 2018-2028 a été adopté en mai 2018 par le Directeur général de l’ARS Auvergne-

Rhône-Alpes.  

 

Tout comme la prévention est un axe fort de la stratégie nationale de santé, elle est 

également une des priorités du PRS Auvergne-Rhône-Alpes.  

 

Les actions de prévention et promotion de la santé en direction des enfants et de leurs 

parents seront développées en priorité dans les zones d'éducation prioritaires (ZEP), ainsi 

que les zones rurales les plus isolées. 
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Les objectifs du PRS concernant le surpoids et l’obésité : 
 

- Inciter les acteurs à prendre en compte les enjeux de la réduction des inégalités so-

ciales de santé dans la prévention du surpoids et de l’obésité avec la promotion d’une 

alimentation équilibrée et une activité physique pérenne ; 

 

- Promouvoir les actions locales de prévention pour intervenir à la fois vers les enfants, 

leurs parents et l’environnement ; 

 

- Dépister précocement les problèmes de surpoids et promouvoir une prise en charge 

pluridisciplinaire de l’enfant. 

 

 LA STRATEGIE NATIONALE DE PRISE EN CHARGE DE L’OBESITE DE 

L’ENFANT (1,29) 

1. Les différents recours   

Trois types de situations cliniques peuvent être définies correspondant à 3 recours de prise en 

charge (Figure 3). 

 Le premier recours  

Il correspond à une prise en charge de proximité de l’enfant en surpoids ou obésité sans 

complication par le médecin traitant. 

En fonction des besoins, le médecin définit une prise en charge en lien éventuellement avec 

des professionnels formés (diététiciens, psychologues…). 

 

1.1.1 La place centrale du médecin généraliste 

Au contact du patient, il a un rôle essentiel 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 óbésité et au suivi régulier de la croissance de l’enfant pouvant lui 

permettre un repérage précoce du surpoids.  
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Il est l’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.  

 

Ce rôle que jouent les médecins généralistes est en phase avec la définition de la Société 

européenne de médecine générale qui précise notamment que le médecin généraliste est le 

premier contact des usagers avec le système de soins, qu’il assure la coordination des soins 

avec les autres professionnels de santé, en développant une approche centrée sur la personne 

pour assurer des soins continus et longitudinaux (30).  

Ce rôle de coordination et d’orientation a été formalisé en France par le dispositif du médecin 

traitant, qui est un médecin généraliste dans l’immense majorité des cas (31). 

 

Différents travaux de thèses en médecine générale se sont intéressés aux pratiques de 

dépistage et de prise en charge des médecins généralistes concernant l’obésité infantile 

(32,33). 

 Le deuxième recours 

Il correspond à une prise en charge multidisciplinaire organisée à l’échelle d’un territoire, 

faisant appel à des professionnels spécialisés, pour des enfants en échec de prise en charge 

de 1er recours, présentant une ascension rapide de l’IMC, des comorbidités, un contexte 

familial défavorable, une problématique psychologique et /ou sociale.  

 

L’équipe spécialisée intervient en apportant son expertise, en mettant à disposition son 

plateau technique, pour des séances d’ETP ou pour des séjours séquentiels en SSR. 

 Le troisième recours  

Il est organisé à une échelle régionale (CSO) et correspond à une prise en charge coordonnée 

par un médecin et une équipe spécialisée dans un centre hospitalier universitaire (CHU). Ce 

recours s’adresse à des enfants et adolescents présentant une obésité sévère avec de 

multiples échecs ; des comorbidités dans un contexte psychosocial défavorable. 
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Dans ce cas des séjours prolongés en SSR peuvent être proposés ou si l’enfant ne souhaite 

pas quitter le domicile familial ou si un séjour précédent s’est mal déroulé, des 

expérimentations d’hospitalisation à domicile peuvent être proposées (expérimentation 

nationale OBEPEDIA initiée en 2018 dans les CSO de Lille, Nancy, Lyon, Toulouse, Bordeaux et 

Angers). 

L’enjeu est considérable car la prise en charge actuelle des enfants et adolescents présentant 

une obésité sévère et/ou complexe est en échec dans la grande majorité des situations et ces 

enfants développeront des conséquences graves pour leur santé. 
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Figure 3: Algorithme du parcours de soins de l’enfant et adolescent en surpoids ou obèse, selon les 
recommandations de la HAS (1) 
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 LES RESEAUX ET STRUCTURES DE PRISE EN CHARGE DE L’OBESITE 

DE L’ENFANT EN AUVERGNE 

1. Le Centre Auvergnat de l’Obésité et de ses risques en Santé : CALORIS  

Dans le cadre du PO, le Service de Nutrition Clinique du CHU de Clermont-Ferrand a été 

labellisé par l’ARS comme CSO pour la région Auvergne. 

Les différentes missions de CALORIS sont de : 

- Structurer les filières de soins pour l’adulte et l’enfant ; 

- Renforcer les liens entre les acteurs de santé ; 

- Homogénéiser la prise en charge multidisciplinaire de l’obésité ; 

- Développer la formation pour les professionnels de santé ; 

- Rendre lisibles les actions menées en Auvergne pour la lutte contre l’obésité ; 

- Coordonner la recherche clinique de l’obésité. 

Ainsi CALORIS, structure l’offre de soins pour la filière pédiatrique pour les 4 départements. 

Actuellement on distingue :  

- Pour l’Allier : 

 Une prise en charge PROXOB : il s’agit d’un programme d’accompagnement familial au 

domicile de l’enfant obèse avec intervention d’un trinôme de professionnels (diététicien, 

professeur d’APA, professionnel de la parentalité). 

 Un projet de SSR à Saint Pourçain sur Sioule en 2020. 

- Pour le Cantal 

 Une prise en charge au Centre Hospitalier d’Aurillac. 

- Pour la Haute Loire 

 Une prise en charge au Centre Hospitalier du Puy. 
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- Pour le Puy de Dôme 

 PROXOB 

 Le SSR UGECAM de Clermont-Ferrand : l’établissement prend en charge des enfants et 

adolescents et propose une prise en charge multidisciplinaire basée sur l’ETP. 

 Le Centre Médico Infantile (CMI) de Romagnat, unité SESAME : proposant une prise en 

charge en internat de semaine d’une demi-année ou d’été, des hôpitaux de jour, des 

consultations de suivi. 

 Le SSR TZA NOU, La Bourboule : l’établissement accueille des adolescents de 12 à 17 ans, 

scolarisés entre la 6ème et la 3ème, atteints d’obésité sévère. Il propose des séjours longs avec 

une scolarisation à l’année dans un collège de proximité. Des séjours durant les périodes de 

vacances sont également proposés. 

 L’hôpital de jour pédiatrique au CHU Estaing mis en place depuis janvier 2019 pour les 

obésités complexes et enfants âgés de moins de 6 ans. 

 Une prise en charge au Centre Hospitalier de Thiers (fin 2019). 

 Un RéPPOP est en cours de création à Clermont-Ferrand. 

 

Par ailleurs 4 réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) sont organisées annuellement 

par CALORIS pour discuter entre professionnels de cas complexes. 
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 PARTIE 2 : SANTE ET SCOLARITE 

 

 LES ENQUETES DE SANTE EN MILIEU SCOLAIRE 

Plusieurs études ont été menées dans les milieux scolaires en France et dans notre région. 

 

1. Les enquêtes menées à l’échelle nationale 

 L’enquête Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) (34)  

Réalisée tous les 4 ans depuis 1982 sous l’égide de l’OMS dans plus de 40 nations, elle est 

conduite auprès d’élèves de 11 à 15 ans par auto-questionnaires anonymes portant sur leur 

santé, leur bienêtre, leurs comportements de santé. 

 

Ainsi, les derniers résultats disponibles concernent l’enquête de 2014, menée dans 169 

établissements de France métropolitaine auprès de plus de 7000 collégiens. 

 

Une partie de l’enquête concerne les habitudes alimentaires, l’activité physique et la 

sédentarité et montre que : 

 

- Les deux tiers des collégiens déclarent consommer quotidiennement des fruits ou des 

légumes, proportion légèrement en baisse entre 2010 et 2014.  

- Selon leurs déclarations, plus de neuf collégiens sur dix passent plus de deux heures 

par jour devant un écran, au-delà des seuils maximums conseillés à cet âge. Ces pratiques 

sont en augmentation significative depuis 2010, quel que soit le sexe.  

- Seuls 13,1 % des collégiens déclarent pratiquer quotidiennement une heure d’activité 

physique modérée, durée correspondant au seuil minimum internationalement recommandé 

pour les adolescents.  

 

Les résultats montrent également des inégalités sociales marquées sur les états et 

comportements de santé : 
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- L'obésité et le surpoids sont plus marqués chez les élèves les moins favorisés comparés 

aux plus favorisés (18 % vs 8 %) et les élèves qui déclarent ne pratiquer aucune activité phy-

sique sont également plus souvent issus des familles les plus défavorisées (7,9 % vs 2,4 %). 

- La prise quotidienne d'un petit déjeuner, les jours de classe, est plus fréquente chez les 

élèves les plus favorisés (66 %) que chez les moins favorisés (58 %). 

- La consommation quotidienne de fruits et/ou légumes, qui concerne en moyenne 2/3 

des collégiens, est plus élevée dans les familles les plus favorisées (68 % vs 57 %) alors qu'on 

observe l'inverse concernant les boissons sucrées (26 % vs 35 %). 

 

 Les enquêtes nationales de santé en milieu scolaire en France (35) 

Les enquêtes nationales sur l’état de santé des enfants et des adolescents français sont me-

nées, grâce à la collaboration des Ministères de la Santé et de l’Éducation Nationale et de 

Santé Publique France.  

Ces enquêtes sont réalisées tous les deux ans en milieu scolaire, par les infirmiers et les mé-

decins scolaires. Alternativement, elles concernent les élèves des grandes sections de mater-

nelle, de CM2 et de troisième, afin de dresser un tableau global de l’état de santé de la jeu-

nesse française. 

Récemment, ont été publiés les résultats de l’enquête réalisée sur l’année scolaire 2016-2017 

auprès d’un échantillon d’adolescents scolarisés en classe de troisième (36). 

Historiques des enquêtes 

En classe de grande section de maternelle : 1999-2000 ; 2005-2006 ; 2012-2013. 

En classe de CM2 : 2001-2002 ; 2004-2005 ; 2007-2008 ; 2014-2015 

En classe de 3ème : 2000-2001 ; 2003-2004 ; 2008-2009 ; 2016-2017 
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L’enquête, menée dans 925 collèges avec 7 242 questionnaires collectés montre que : 

- La prévalence du surpoids et de l’obésité chez les adolescents est en hausse 

 18 % des adolescents présentent une surcharge pondérale et 5 % une obésité.  

L’augmentation de la prévalence est majeure chez les filles (16% en 2001 à 20% en 2017). 

 

 

 

Figure 4: Prévalence de la surcharge pondérale et de l’obésité des adolescents des classes de 
troisième, selon le sexe, entre 2001 et 2017. (Selon les enquêtes nationales sur la santé des élèves de 

troisième, années scolaires 2001-2002 ; 2008-2009 et 2016-2017) (36) 

 

- Des inégalités sociales persistent 

La surcharge pondérale touche 24 % des enfants d’ouvriers, contre seulement 12 % des en-

fants de cadres. L’obésité concerne quant à elle 8 % des enfants d’ouvriers, et 3 % des enfants 

de cadres. Ces différences pourraient en partie être expliquées par des différences d’habi-

tudes de vie (prise régulière d’un petit déjeuner, pratique d’un sport, temps passé devant les 

écrans) en fonction du niveau socio-économique. 

https://www.sante-sur-le-net.com/maladies/metabolisme/obesite/
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- Le temps d’exposition aux écrans est supérieur aux recommandations 

La multiplication des supports numériques et la diversification de leurs fonctions (jeux, 

échanges sur les réseaux sociaux, usages pédagogiques), favorisent l’omniprésence des écrans 

dans les foyers et contribuent à augmenter le temps que les adolescents y consacrent.  

73 % des élèves dépassent le seuil de 2 heures par jour durant la semaine tandis que la moitié 

des collégiens consacrent au quotidien au moins 3 heures 30 aux écrans et 10 % ont un temps 

d’exposition supérieur à 6 heures par jour.  

Les weekends, 50% des adolescents déclarent consacrer quotidiennement 6 heures ou plus 

aux écrans.  

- Près de sept collégiens sur 10 déclarent pratiquer un sport 

74 % des élèves déclarent pratiquer un sport (en club ou pas), les garçons plus que les filles 

(81 % contre 67 %).  

Les enfants issus des familles les plus modestes font moins de sport que ceux issus des familles 

les plus aisées : 63 % des enfants d’ouvriers déclarent pratiquer une activité sportive en dehors 

des cours dispensés dans le cadre scolaire, contre 84 % des enfants de cadres.  

 

2. Des études menées dans l’académie de Clermont-Ferrand (37) 

En 2004, l’Observatoire régional de la santé d’Auvergne (OBRESA) et le service de promotion 

de la santé en faveur des élèves du Rectorat de l’Académie de Clermont-Ferrand avaient 

entrepris une enquête épidémiologique afin de définir la prévalence de l’obésité des enfants 

âgés de 5-6 ans en Auvergne.  

Les données relatives à 11 369 enfants avaient pu être exploitées. Parmi ceux-ci, 9,3 % étaient 

en surcharge pondérale, 6,1 % étaient obèses de degré 1 (équivalent du surpoids 

actuellement) et 3,1 % étaient obèses de degré 2 (équivalent de l’obésité). 
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Afin de suivre l’évolution de la prévalence de l’obésité trois ans plus tard, l’étude a été 

poursuivie auprès de ces mêmes élèves de la région scolarisés en CE2 durant l’année scolaire 

2007-2008. 

 

La prévalence de l’obésité a pu être déterminée pour 8 508 enfants.  

 

Les résultats de l’étude étaient les suivant :  

- 14,7 % d’enfants en surcharge pondérale, dont 11,4 % obèses de degré 1 et 3,3 % obèses de 

degré 2 ; 

- Les filles sont plus concernées ; 

- Des inégalités de prévalence marquées sur le territoire (figure 5). 

 

 

 
Figure 5: Part d’enfants en surcharge pondérale par circonscription ; Enquête obésité CE2 (37)  
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 LE SERVICE DE PROMOTION DE LA SANTE EN FAVEUR DES ELEVES  

La politique de santé en faveur des élèves est organisée à tous les niveaux de l’institution 

scolaire : national, académique, départemental et local (38).  

La tutelle de la mission de promotion de la santé est exercée au Ministère de l’Education 

nationale par la Sous-Direction de la vie scolaire (Direction générale de l’enseignement 

scolaire, DGESCO). 

Pour mieux intégrer la santé au sein de l’éducation nationale une convention a été signée le 

29 novembre 2016 par les deux ministres chargées de la Santé et de l’Education nationale.  

Son objectif est de renforcer l’engagement des pouvoirs publics afin de promouvoir la santé 

des enfants, des adolescents et des étudiants. 

 

1. A l’échelle nationale 

12 millions d’élèves en France sont concernés. 

Le concept de « médecine » scolaire a évolué vers celui de « santé » scolaire, selon les 7 axes 

de promotion de la santé à l’école de la loi d’orientation et de programmation pour la 

refondation de l’école de la République du 8 juillet 2013 (39). 

  Les personnels chargés de la santé scolaire 

La promotion de la santé en faveur des élèves est en priorité assurée par les médecins et 

infirmiers de l’éducation nationale (39). 

1.1.1  Les médecins   

On distingue : 

▪ Les médecins de l’Education nationale (MEN) :  

Ils sont recrutés par un concours et reçoivent une formation théorique à l’Ecole des Hautes 

Etudes en Santé Publique de Rennes (EHESP), dont la durée varie de 8 à 16 semaines selon 

leur expérience professionnelle. Les MEN sont sous l’autorité hiérarchique de l’Inspecteur 
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d’académie (IA) et sous l’autorité fonctionnelle du médecin conseiller technique 

départemental. 

Chaque MEN est rattaché administrativement à un centre médico-scolaire sur son secteur 

géographique généralement composé d’écoles, collèges et lycées. 

▪ Des médecins vacataires et des médecins contractuels  

Leurs missions : 

Les MEN sont chargés des actions de prévention individuelle et collective et de promotion 

de la santé auprès de l'ensemble des enfants scolarisés dans les établissements 

d'enseignement des 1er et 2nd degrés de leur secteur d'intervention. 

Parmi les nombreuses missions, on peut citer : 

- Les visites de dépistage des élèves 

Les visites médicales et de dépistage obligatoires prévues à l’article L.541-1 du Code de 

l’éducation (40) ont lieu au cours de la sixième année de l’enfant.  

- Les visites médicales préalables à l’affectation de l’élève mineur aux travaux 

réglementés 

- Les examens à la demande 

Ces examens sont réalisés à la demande de l’infirmière scolaire ou de l’équipe éducative 

lorsqu’une inquiétude existe quant à la santé d’un élève (troubles de la santé, troubles des 

apprentissages, situation de handicap…). 

1.1.2 Les infirmières  

Les infirmières de l’EN (InfEN) exercent leur activité dans un établissement secondaire (collège 

ou lycée) ou sur un secteur regroupant maternelles, primaires et collèges.  

 Chargée de l’accueil et de l’écoute des élèves du secondaire, elles organisent des actions de 

promotion de la santé individuelle et collective. 
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A noter qu’il existe également des psychologues et des assistantes sociales de l’EN mais je ne 

développerai pas leurs missions ici. 

 

2. Le service de promotion de la santé en faveur des élèves de l’académie de 

Clermont-Ferrand 

L’académie de Clermont-Ferrand fait partie de la région académique Auvergne-Rhône-Alpes 

(ARA), qui comprend également les académies de Grenoble et Lyon, sous l’autorité du recteur 

de région. 

L'académie de Clermont-Ferrand correspond au territoire géographique de l'ex-Auvergne. Elle 

regroupe les quatre départements de l'Allier (03), du Cantal (15), de la Haute-Loire (43) et du 

Puy-de-Dôme (63), placée sous l’autorité du recteur d’académie. 

 Tour d’horizon des effectifs dans l’académie de Clermont-Ferrand  

2.1.1 Démographie des InfEN  

On dénombre 187 InfEN en Auvergne :  

- 47 dans l’Allier (25.1%) 

- 26 dans le Cantal (13.9%) 

- 30 dans la Haute Loire (16%) 

- 84 dans le Puy de Dôme (45%) 

 

2.1.2 Démographie des MEN   

A la rentrée 2018, on dénombrait :  

- 8 dans l’Allier (dont 6.2 Equivalent temp plein) 

- 4 dans le Cantal (dont 2.5 Equivalent temp plein) 

- 2 dans la Haute Loire (dont 1.7 Equivalent temp plein) 

- 14 dans le Puy de Dôme (dont 9.5 Equivalent temp plein) 
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 PROMOTION DE LA SANTE A L’ECOLE (41) 

1. Le cadre  

Comme nous l’avons vu précédemment, la mise en place d'une politique de promotion de la 

santé, incluant la prévention, dans tous les milieux et tout au long de la vie a été intégrée dans 

la SNS 2018-2022 et la question de la promotion de la santé fait l'objet d'un plan 

interministériel "Priorité Prévention" depuis mars 2018. 

Cette priorité nationale a été réaffirmée dans le cadre des orientations stratégiques 2018-

2028 du PRS Auvergne-Rhône-Alpes. La première étant de "renforcer, en lien avec les autres 

porteurs de politiques, la place de l'éducation à la santé, de la prévention et de la promotion 

de la santé publique". 

2. Mise en œuvre dans le milieu scolaire 

L'école a la responsabilité, en liaison étroite avec la famille, de veiller à la santé et au bien-

être des jeunes qui lui sont confiés. 

La manière dont l'école s'est intéressée à cette question de la santé des élèves a évolué, 

passant de simple vecteur d'informations sanitaires pour être, aujourd'hui, un acteur à part 

entière de la promotion de la santé.  

En milieu scolaire, la promotion de la santé participe à la réussite éducative et au bien-être 

des élèves, en leur assurant tout au long de leur scolarité, une éducation à la santé, en 

articulation avec les enseignements, ainsi qu'une prévention adaptée à la fois à leurs attentes, 

à leurs besoins et aux enjeux actuels de santé publique. 

 Le parcours éducatif de santé (PES) 

La promotion de la santé en milieu scolaire s’appuie sur la mise en œuvre du PES, inscrit dans 

le code de l’éducation (Article L. 541-1°) et défini par la circulaire n°2016-008 du 28 janvier 

2016 (42). 

La notion de parcours éducatif intègre l’idée d’une acquisition progressive de connaissances 

et de compétences tout au long de la scolarité de l’élève, un cheminement dont le principal 

moteur doit être l’élève lui-même.  
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L'accompagnement de l'élève par toute l'équipe éducative doit lui permettre à la fois de struc-

turer ses acquis et de construire son propre parcours.  

 Le comité d’éducation à la santé et à la citoyenneté (CESC) 

Pour les collèges et lycées publics cette instance est chargée de la mise en œuvre de 

l’éducation à la santé dans l’établissement. La notion de citoyenneté renvoie à l’esprit 

critique, à l’autonomie et à la responsabilisation face aux actes de santé qu’elle vise à 

développer chez les jeunes. 

 Ressources pédagogiques pour la promotion de la santé 

Elles sont mises à disposition des équipes éducatives et élaborées en collaboration avec des 

partenaires comme l’Institut national de prévention et d'éducation pour la santé (INPES). 

Pour exemple l’outil « Fourchettes et baskets » permet la mise en œuvre d’actions 

d’éducation pour la santé sur l’alimentation et l’activité physique avec des adolescents de 11 

à 16 ans. 

 Place du personnel de santé scolaire 

La promotion de la santé dans les milieux scolaires doit être portée par tous les 

acteurs (directeurs, conseillers principaux d’éducation, enseignants, auxiliaires de vie scolaire, 

agents administratifs, animateurs péri scolaires …) mais il s’avère que les InfEN/MEN doivent 

être des acteurs clés en raison de leur formation, de leurs compétences et de leur réseau 

professionnel.  

 Les données issues des travaux de recherches sur la promotion de la santé 

Dans son rapport sur la santé des enfants et des adolescents en milieu scolaire (43), Didier 

Jourdan , professeur à l’université de Clermont-Ferrand remarque d’une façon générale que 

les travaux de recherche tant quantitatifs que qualitatifs mettent en avant trois familles de 

déterminants de l’efficacité des politiques de promotion de la santé: 

• l’environnement physique et social de l’établissement incluant les différentes ressources 

notamment les services d’accompagnement pédagogique, sociaux et médicaux ; 
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• les liens avec les familles et les acteurs territoriaux ; 

• le développement des compétences individuelles en matière de santé dans le cadre des 

enseignements. 

 

 PARTIE 3 : LE CONTEXTE DE L’ENQUETE 

 

C’est donc dans ce contexte d’enjeu de santé publique majeur que représente la 

problématique de surcharge pondérale et de l’importance de son dépistage précoce 

recommandée dans les dernières actualisations de la HAS que j’ai entrepris mon enquête 

auprès du personnel de santé scolaire.  

Le but est de réaliser un état des lieux de leurs pratiques et de leurs attentes afin d’optimiser 

l’accompagnement des élèves concernés par cette problématique dans l’académie de 

Clermont-Ferrand. 

L’intitulé de l’enquête est le suivant :  

PREVENTION, DEPISTAGE PRECOCE ET ACCOMPAGNEMENT DES ELEVES EN SURCHARGE 

PONDERALE PAR LE PERSONNEL DE SANTE SCOLAIRE DANS LES COLLEGES DE L’ACADEMIE DE 

CLERMONT-FERRAND. 
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MATERIEL ET METHODES  

 OBJECTIFS DE L’ETUDE 

1. Définition des critères de jugement 

 Critère de jugement principal 

Il consiste à analyser les habitudes et pratiques professionnelles du personnel de santé sco-

laire de concernant le dépistage et l’accompagnement des élèves en surpoids/obésité, dans 

l’Académie de Clermont-Ferrand. 

 

 Critère de jugement secondaire 

Il consiste à évaluer les pistes d’amélioration de prise en charge et de coordination entre les 

professionnels de santé du territoire. 

 

 METHODOLOGIE 

1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive (réalisée sous la forme d’une enquête avec 

diffusion de questionnaires en ligne). 

 

2. Population étudiée 

La population cible correspond aux personnels de santé scolaire des collèges de l’Académie 

de Clermont-Ferrand : infirmières et médecins de l’éducation nationale (InfEN et MEN). 

 

 L’échantillon de l’étude 

2.1.1 La méthode d’échantillonnage   

Catherine Veyssiere (Infirmière conseillère technique au rectorat de l’Académie de Clermont-

Ferrand) est intervenue pour définir la liste des MEN et InfEN des 4 départements à qui adres-

ser l’enquête selon les critères d’inclusion. 
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2.1.2 Critères d’inclusion 

Les IEN exerçant dans les collèges de l’académie de Clermont-Ferrand (en poste uniquement 

dans les collèges ou mixte « collège +école »). 

Les MEN exerçant dans les collèges de l’académie de Clermont-Ferrand. 

 

2.1.3 Critères d’exclusion 

Les InfEN exerçant uniquement dans les établissements primaires ou les lycées. 

Les MEN n’exerçant dans aucun collège. 

 

Le questionnaire a finalement été envoyé à 116 InfEN (sur 187 au total) et 32 MEN. 

 

3. Modalités et recueil des données 

 Elaboration du questionnaire 

Après avoir rédigé une première version nous avons redéfinis les questions en concertation 

avec le Docteur Rouveyrol (Médecin conseiller technique au rectorat de l’Académie de Cler-

mont-Ferrand) et Mme Veyssière (Infirmière conseiller technique au rectorat de l’Académie 

de Clermont-Ferrand). 

Au total, 4 versions de questionnaires ont été nécessaires avant de valider la version qui sera 

testée. 

 

Le questionnaire est composé de six parties :  

- Caractéristiques socio-démographiques des InfEN/MEN 

- Dépistage de l’obésité 

- Orientation/accompagnement de l’élève en situation de surpoids/obésité 

- L’élève en surpoids/obésité et l’Education Physique et Sportive à l’école 

- L’éducation à la santé 

- Formations 
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Il comprend des questions fermées, ouvertes et mixtes avec une possibilité d’apporter des 

précisions. 

 

Après validation de la version papier (annexe III), un questionnaire en ligne a été élaboré 

(logiciel d’enquête en ligne Interview) avec l’aide de Monsieur Calatayud (Direction de la per-

formance et de la modernisation de l’action publique, division statistiques et évaluation, rec-

torat de l’Académie de Clermont-Ferrand). 

 

Le pré test du questionnaire 

Le questionnaire a été testé en version électronique auprès de 4 médecins et 5 infirmières 

conseillers techniques de l’Académie avant d’être diffusé. 

L’objectif était d’obtenir les réactions par rapport à la présentation, au contenu et aux 

questions posées.  

Il leur était demandé de se chronométrer et de faire part de leurs critiques afin d’apporter des 

améliorations. Le temps relevé pour remplir l’enquête se situe entre 5 et 10 minutes. 

 

L’envoi du questionnaire 

Le questionnaire a été envoyé par mail accompagné d’un courrier (annexe IV) expliquant 

l’objet de l’étude s’incorporant dans un travail de thèse de médecine générale et la raison de 

leur recrutement.  

 

Planning de l’étude 

- Avril 2019 : lancement de la phase test du questionnaire auprès des médecin et infirmiers 

conseillers techniques de l’Académie ; 

- 14 Mai 2019 : diffusion du questionnaire en ligne ; 

- 1ère relance le 29 mai ; 2ème relance le 15 juin ; 

- Clôture fin juin 2019. 
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 L’exploitation du questionnaire 

Les questionnaires retournés ont été enregistrés dans le logiciel Excel® puis secondairement 

transformés en données chiffrées afin d’en extraire les données statistiques en collaboration 

avec Mme Lambert, biostatisticienne à la délégation recherche clinique et innovation du CHU 

de Clermont-Ferrand. 
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RESULTATS 

 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE : 

 
Total 

(n=99) 
Infirmiers 

(n=81) 
Médecins 

(n=18) 

Age (années), moyenne ± ET 49.8 ± 8.7 48.8 ± 8.4 54.3 ± 8.5 

Genre féminin, n (%) 93/96 (96.9) 77/78 (98.7) 16/18 (100.0) 

Département d’exercice, n (%) 
     Allier                                                                               
     Cantal 
     Haute Loire 
     Puy de Dôme                   
                                                                                                                                        

             23 (23.2) 
17 (17.2) 
17 (17.2) 
42 (42.4) 

19 (23.5) 
15 (18.5) 
15 (18.5) 
32 (39.5) 

4 (22.2) 
2 (11.1) 
2 (11.1) 

10 (55.6) 

Formation sur le sujet, n (%)                                                                 33/96 (34.4) 23/78 (29.5) 10/18 (55.6) 

Ancienneté de la formation, n (%) 
    <5 ans 
    5 à 10 ans 
    >10 ans 

 
9/27 (33.3) 

15/27 (55.6) 
3/27 (11.1) 

 
7/18 (38.9) 
9/18 (50.0) 
2/18 (11.1) 

 
2/9 (22.2) 

    6/9 (66.7) 
1/9 (11.1) 

 

Tableau I : Caractéristiques de la population 

 

 LE DEPISTAGE DU SURPOIDS ET DE L’OBESITE 

Les 4 premières questions de cette partie s’intéressaient aux pratiques 

professionnelles concernant le dépistage : pesée de l’élève, calcul de l’IMC, utilisation des 

courbes de corpulence et connaissance des signes d’alerte. 

1. Pesée de l’élève 

o Dans sa pratique, 99% du personnel de santé scolaire déclarait surveiller le poids des 

élèves de manière systématique lors des bilans obligatoires (100 % des IEN, et 83.3% 

MEN). 

Seuls 3 médecins avaient répondu négativement et affirmaient le faire uniquement lorsque la 

corpulence de l’élève les alertait. 

2. Calcul de l’IMC 

100% des InfEN et 77.8% des MEN calculaient l’IMC systématiquement. 

Parmi les médecins, 3 le réalisaient fréquemment et 1 rarement. 
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3.  Utilisation des courbes de corpulence 

 

IMC : Indice de Masse Corporelle                                                                                                                                                                                  

Figure 6 : Report de l’IMC sur les courbes de corpulence de référence 

4. Connaissance des signes d’alerte 

 

97ème percentile : IMC supérieur au 97ème percentile                                                   Rebond d’adiposité : rebond d’adiposité précoce 
Changement de couloir : changement de couloir de percentile vers le haut          Ascension continue : ascension continue de la courbe 
IMC IOTF 30 : IMC supérieur au seuil IOTF 30 
 

Figure 7: Connaissance des signes d’alerte sur une courbe de corpulence 
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5. Annonce diagnostic 

La suite du questionnaire s’intéressait aux difficultés rencontrées pour parler de la 

problématique de poids à l’élève et/ou sa famille. 

Pour ces questions, la fréquence était à choisir (souvent/parfois/jamais) et des précisions 

devaient être apportées en cas de réponse positive.  

  Annonce à l’élève 

o 68.4 % des InfEN et 66.7 % des MEN affirmaient avoir parfois (46.9% des IEN, 49.5% 

des MEN) ou souvent (18.52 % des IEN, 16.16% des MENS) des difficultés pour en 

parler à l’élève. 

Parmi les principales difficultés évoquées (pour plus de clarté les précisions apportées sont 

décrites en annexe V) on retrouve : 

- La peur de blesser, stresser, complexer l’enfant  

- L’abord du sujet  

- Le sentiment d’inefficacité d’action du fait que les enfants ne soient pas les seuls 

responsables de leur alimentation 

  Annonce à la famille 

o 79,0 % des InfEN (46.9 % de parfois et 32.1% de souvent) et 66.7% des MEN (61.1% de 

parfois et 27.3% de souvent) éprouvaient des difficultés pour aborder le sujet avec la 

famille de l’élève. 

Parmi les principales difficultés évoquées (pour plus de clarté les précisions apportées sont 

décrites en annexe V) on retrouve : 

- L’intrusion du sujet 

- La peur de vexer, juger, culpabiliser la famille 

- L’abord du sujet 
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D’autre part, pour certaines familles, ce n’est pas le rôle du personnel de santé scolaire 

d’aborder cette problématique comme l’évoquaient les précisions. 

- Le déni des familles 

En effet ce point a largement été mis en avant par les soignants. 

- La problématique de poids familiale 

- Des familles ayant déjà connu des échecs de prises en charge ultérieures 

- Des aspects sociaux-culturels qui peuvent être un frein  

- La nécessité de prendre le temps pour instaurer une relation de confiance avec la 

famille. 

 

6.  Demande d’aide initiée par l’élève 

Ensuite, une question a été rédigée pour savoir si le soignant avait déjà été dans une situation 

de demande d’aide initiée par l’élève. 

La grande majorité des réponses concernait le « parfois » : 52 InfEN (64.2%) et 14 MEN 

(77.8%) soit 66.7% des soignants. 

1 infirmier(ère) avait répondu « souvent ». 

 

7. Représentation de la surcharge pondérale par les soignants 

Deux questions sur les représentations des soignants concernant la surcharge pondérale et la 

chronicité de la maladie clôturaient la première partie du questionnaire. 

La première était à choix multiple avec possibilité de compléter par une réponse personnelle :  

Pour vous un enfant en surcharge pondérale c’est ?   

Un enfant qui ne s’alimente pas correctement pour 85.9% des soignants (90.1% des InfEN et 

66.7% des MEN) ; 
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Un enfant qui ne fait pas suffisamment d’activité physique pour 80.8% des soignants (85.2% 

des InfEN et 61.1% des MEN) ; 

Un enfant qui vit dans un contexte socio-économique défavorable pour 65.7% des soignants 

(69.1% des InfEN et 50.0 % des MEN) ; 

Pour la majorité des soignants, les 3 réponses ont été choisies simultanément relatant l’origine 

multifactorielle de la problématique pondérale. 

Les autres réponses évoquées :  

- Les problématiques psychologiques / les évènements de vie traumatiques / les chocs 

émotionnels / les carences affectives ; 

- Les maladies génétiques ; 

- L’hérédité familiale ; 

- Les problèmes hormonaux ; 

- D’autres pathologies (sans précisions) ; 

- Les médicaments ; 

- Les écrans pendant la prise des repas. 

 

8. L’obésité : maladie chronique ? 

A la question « Considérez-vous l’obésité comme une maladie chronique, au même titre que 

la diabète ou l’épilepsie ? » : 65.0 % des InfEN et 94.4 % des MEN ont répondu de manière 

positive. 
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 ORIENTATION/ACCOMPAGNEMENT DE L’ELEVE 

Cette partie du questionnaire s’intéressait à l’information réalisée à la famille et au médecin 

traitant, à la connaissance et l’orientation vers d’éventuelles structures de prise en charge. 

 

1. Information à la famille, au médecin traitant 

Lorsqu’ un surpoids ou une obésité était dépisté, il était demandé si le soignant informait : 

➔ La famille et par quel moyen  

Oui pour 96% des professionnels (95.1% des InfEN et 100.0% des MEN). 

Uniquement 4 réponses négatives ont été signalées avec deux justification apportées : « je 

préfère que ce soit le médecin qui le fasse » et « non pour le surpoids, oui pour l’obésité ». 

 

 

Figure 8: Moyens utilisés pour informer la famille de l’élève 
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➔ Le médecin traitant et par quel moyen  

35.7 % des soignants informaient le médecin traitant (28.4% des InfEN et 70.6 % des MEN). 

 

Figure 9: Moyens utilisés pour informer le médecin traitant de l’élève 
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notre rôle », « pas de ma responsabilité ») ; 

- Le fait que le médecin traitant soit souvent déjà au courant ; 

- La peur de la réaction des familles notamment rapportée par une infirmière qui avoue : 
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- L’information est transmise à la famille via la carte lettre et c’est à elle de transmettre 

au médecin traitant ; 

Certain(es) IEN préféraient informer le médecin scolaire de leur établissement dans un 

premier temps. 

 

2. Lettre type 

A la question « Aimeriez-vous une lettre type à adresser dans ce cas particulier ? » 68.0 % 

de réponses positives (70.9% des InfEN et 55.6% des MEN) ont été rapportées. 

 

3. Connaissance des structures/réseaux de prise en charge de la surcharge 

pondérale de l’enfant proposés sur le territoire. 

En ce qui concerne les SSR :  

- le centre TZANOU était connu de 58.1 % des InfEN et 55.6 % des MEN ; 

- le SSR nutrition UGECAM de Clermont-Ferrand était connu de 51.4 % des InfEN et 55.6% des 

MEN ; 

- le CMI de Romagnat était connu de 71.6 % des InfEN et 88.9 % des MEN. 

Concernant PROXOB : 47,3 % des IEN et 50.0 % des MEN avaient connaissance de ce dispositif. 

Les autres réponses citées étaient :  

- Un hôpital de jour de nutrition au CH Emile Roux du Puy en Velay (cité 4 fois) 

et 

- Un nutritionniste (sans précision : libéral ou hospitalier) à Montluçon (cité 1 fois) 

Dans leur pratique, 57.1% du personnel avouait avoir très rarement recours à ces 

structures/réseaux de prise en charge (52.5% des InfEN ; 77.8% des MEN). 

Seulement 11.2% des soignants disaient avoir fréquemment recours à ces structures (12.5% 

des InfEN et 1 MEN) et 31.6 % n’avaient jamais eu recours (35% des InfEN et 16.7% des MEN). 
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4. Attentes concernant ces réseaux/structure. 

Parmi les principales attentes rapportées, on retrouvait :  

- Une prise en charge multidisciplinaire ; 

- Un accompagnement pour l’élève et sa famille ; 

- Le développement de structures/réseaux dans les départements dépourvus (Allier et 

Cantal) ; 

- Un travail en partenariat et plus d’échanges d’informations (« développer des liens 

avec les équipes de prise en charge », « des échanges d’informations par courrier », 

« un retour ») ; 

- Des supports de présentation/communication : « des plaquettes pour présenter aux 

familles », « des dépliants » ; 

- Un accès simplifié : « éviter les dossiers d’admission trop lourds », « avoir un lien plus 

simple avec ces structures » ; 

- Une meilleure connaissance de ces structures : « plus d’informations », « je n’en 

connais pas » ; 

- Des interventions dans les établissements scolaires ; 

- Des conseils 

Parmi les réponses citées certains professionnels n’avaient aucune attente ou 

n’attendaient « plus rien ». 
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 L’ENFANT EN SURPOIDS EN COURS D’EPS 

Cette partie s’intéressait au vécu des élèves en situation d’obésité lors des élèves d’EPS. 

 

EPS : Education Physique et Sportive 

Figure 10: Confrontation des InfEN à des élèves en souffrance par rapport aux séances d’EPS 

 

EPS : Education Physique et Sportive 

Figure 11: Confrontation des MEN à des élèves en souffrance par rapport aux séances d’EPS 
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Il leur était ensuite demandé l’origine de cette souffrance selon eux. 

 

EPS : Education Physique et Sportive 

Figure 12: Origine de la souffrance ressentie par l’élève en surpoids/obésité en cours d’EPS 
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Les réponses affirmatives concernaient principalement des séances d’éducation 

nutritionnelle autour du petit déjeuner (équilibre, importance de ne pas le sauter, limiter les 

grignotages dans la matinée) les familles d’aliments, l’équilibre alimentaire et la promotion 

de l’activité physique. 

L’outil « fourchette et baskets » a été nommé une fois dans les réponses. 

Parfois des séances étaient organisées conjointement avec le professeur d’éducation 

physique et sportive et de sciences ou bien avec des intervenants extérieurs (diététiciennes, 

nutritionnistes, élèves du service sanitaire). 

Concernant les réponses négatives, le manque de temps a souvent été cité notamment par 

les médecins. Le manque de formation a également été mis en avant ainsi que la peur de 

stigmatiser les élèves concernés. 

 

 FORMATIONS 

La dernière question concernait la formation et les attentes particulières. 

94% de réponses positives pour la demande de formation (98.8% des InfEN et 77.8% des MEN).

 

Figure 13: Domaines de formation intéressant le personnel de santé  
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DISCUSSION 

 FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

Cette enquête est avant tout descriptive et déclarative, et ne peut donc évaluer les pratiques 

professionnelles réelles.  

 

Par ailleurs, nous avons limité notre étude au personnel de santé scolaire exerçant dans les 

collèges car lors de leur douzième année tous les élèves doivent passer une visite de dépistage 

réalisée par les InfEN.  

 

Une analyse en sous-groupes « personnels formés/personnels non formés » aurait pu 

compléter les résultats et discuter sur la nécessité des formations. 

 

A la question « Informez-vous le médecin traitant de l’élève », on peut noter un biais de 

confusion car beaucoup d’IEN avaient répondu négativement à la question alors qu’ils/elles 

précisaient écrire un mot dans le carnet de santé pour noter l’information. 

 

1. Concernant l’échantillon obtenu 

L’échantillon obtenu semble représentatif de la population cible : 

 L’âge : 

- La moyenne d’âge de l’échantillon des MEN (54.3 ans) correspond à l’âge moyen 

national de 54.8 ans cité dans le rapport de l’Académie de médecine sur la médecine 

scolaire de 2017.(38) 

- La moyenne d’âge de l’échantillon des IEN (48.8 ans) se rapproche de celle citée par 

Mabrouk Nekaa en 2017 dans sa thèse (44) portant sur les pratiques des infirmières 

de l’éducation nationale en France.  
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   Le sexe :  

A l’exception d’un infirmier du genre masculin parmi les répondants, le genre féminin 

domine exclusivement. Cette prédominance féminine dans le milieu de la santé scolaire 

se retrouve également dans l’enquête citée précédemment (44). 

 Le département d’exercice :  

- Concernant les MEN : la répartition des répondants sur les départements est conforme 

à celle des effectifs de l’académie de Clermont-Ferrand cités en introduction. 

 

- Concernant les InfEN : la répartition des répondants sur les départements est con-

forme à celle des effectifs de l’académie de Clermont Ferrand cités en introduction. 

 

2. Le taux de réponses  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le taux de réponses de 66.8 % est très satisfaisant. 

Ce taux élevé de participation peut s’expliquer par l’intérêt suscité par le thème et la facilité 

des modalités (réception et renvoi du questionnaire exclusivement par informatique, lettre 

d’accompagnement, faible temps d’investissement nécessaire). 

Les relances effectuées à 2 reprises ont également permis d’améliorer le taux de répondants. 

Questionnaires adressés à : 

116 IEN  

32 MEN 

Réponses  

81 IEN (69.8%) 

18 MEN (56.0%) 

Total : 99 (66.8%) 
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Aussi, le personnel de santé scolaire porte un intérêt à ce genre d’enquêtes pour valoriser et 

améliorer leurs pratiques. 

 

 LES RESULTATS DE L’ENQUETE 

1. Le dépistage du surpoids et de l’obésité 

 Mesures anthropométriques  

Il apparait que la pesée et le calcul de l’IMC font partie des habitudes du personnel de santé 

scolaire mais que le report sur les courbes de corpulence n’est pas systématique. 

Cette pratique révèle une piste d’amélioration importante car l’IMC chez l’enfant ne peut être 

interprété sans être reporté sur une courbe comme le précisent les recommandations de la 

HAS (1,20). 

Pour compléter cette question, j’aurais pu me renseigner sur les raisons pour lesquelles le 

report n’était pas réalisé (manque de temps, manque de connaissances, manque d’outils). 

Par ailleurs, les signes d’alerte à percevoir sur une courbe de corpulence ne semblent pas 

entièrement connus (notamment les références internationales IOTF).  

Les MEN semblent plus utiliser ces signes que les InfEN probablement en lien avec leurs 

formations mais nous ne pouvons l’affirmer formellement. 

Pour améliorer la pratique des personnels de santé scolaire, il pourrait être intéressant de 

proposer une formation sur l’utilisation et la lecture des courbes de corpulence chez 

l’enfant/l’adolescent. 

 Annonce du diagnostic 

Une fois la problématique de poids dépistée, il apparait difficile d’aborder le sujet avec 

l’élève et sa famille pour les 2/3 des personnels de santé scolaire. 

L’abord du sujet souvent considéré comme intrusif, la peur de blesser l’élève et/ou sa famille 

sont les raisons les plus rapportées. 
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Cette difficulté de dialogue a également été mise en avant par tous les professionnels 

rencontrés (médecins de PMI, médecins scolaires, professionnels de la petite enfance) dans 

le travail de Florence Chauvin et Gaelle Sallé sur « le poids des mots, le dialogue autour de 

l’alimentation et la prévention de l’obésité »(45). 

L’alimentation est en effet un sujet complexe et délicat touchant à la culture, à l’intime des 

relations parents-enfants, à l’éducation.  

Un document édité par l’INPES en 2011 (3) explique comment la courbe de corpulence peut 

être un outil utile pour amorcer le dialogue avec la famille et l’enfant. En partant de la valeur 

de l’IMC reportée sur la courbe, puis du traçage de la courbe de corpulence depuis la naissance 

et enfin le prolongement hypothétique de la courbe, cela permet de faire comprendre 

l’évolution spontanée que prendra la courbe si aucun changement n’est adopté. 

Des suggestions pour aider à la communication sont également citées avec des exemples de 

questionnement ouvert permettant de favoriser une écoute attentive comme « Est-ce que 

ton poids te pose problème ? ». 

La HAS recommande (1,20) d’adapter les termes utilisés à l’enfant/adolescent et à sa famille 

pour éviter de blesser, vexer, fâcher afin de leur permettre de s’engager dans un processus 

de prise en charge. 

Elle recommande également d’expliquer de façon simple et rassurante les objectifs à long 

terme et les moyens de les atteindre. 

Une plaquette informative pourrait également servir de support pour les échanges. 

Ainsi, les pistes de travail à optimiser seraient :  

- S’appuyer sur des outils de communication ; 

- D’adopter une écoute bienveillante et déculpabilisante ; 

- D’informer et d’accompagner l’élève. 
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 Demande d’aide initiée par l’élève 

Notre étude révèle que pour 2/3 du personnel de santé scolaire, une demande d’aide a déjà 

été initiée par un élève. Ce chiffre relate l’importance de la place des InfEN et MEN comme 

interlocuteur priviligié et comme intermédiaire précieux.  

En effet dans de nombreux établissements, l’infirmerie est un lieu d’écoute, de « refuge » où 

les élèves sont accueillis sans jugement. 

 

C’est pour cette raison qu’il parait important de saisir l’occasion avec l’élève, savoir commu-

niquer et l’orienter de manière efficace. 

 Représentations  

Pour la grande majorité des répondants, l’origine d’une surcharge pondérale est bien multi-

factorielle comme le montrent les réponses et les précisions apportées. 

Le but de cette question était de voir si le personnel n’était pas trop stigmatisant sur l’idée 

qu’ils se faisaient eux-mêmes d’une surcharge pondérale chez un enfant.  

Il semblerait que l’origine plurifactorielle soit acquise par les professionnels de santé ce qui 

est primordiale pour accompagner correctement un enfant en surpoids sans le stigmatiser, le 

blesser. Il ne suffit pas de croire et dire « tu n’as qu’à mieux manger » ou « tu n’as qu’à bouger 

plus ». 

 

En revanche, concernant la chronicité de la maladie, nous remarquons qu’environ 1/3 des 

InfEN ne considèrent pas l’obésité comme une maladie chronique. Dans la question nous 

avons volontairement cité le diabète et l’épilepsie largement connues et définies comme ma-

ladies chroniques. 

 

L’obésité a bien été officiellement reconnue comme maladie chronique par l’OMS en 1997. 

Une maladie chronique se définit comme une maladie de longue durée, évolutive, avec un 

retentissement sur la vie quotidienne. Elle peut générer des incapacités, voire des complica-

tions graves. 
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Si sa chronicité n’est pas discutable, la question se posait de savoir si l'obésité devait être 

appelée « maladie ». La World Obesity Federation a tranché et a soutenu la définition de l'obé-

sité comme maladie chronique. La déclaration, préparée par un comité scientifique d’experts 

a été publiée dans la revue Obesity Reviews (46). 

 

Reconnaître l'obésité comme une maladie peut aussi contribuer à réduire la stigmatisation 

et permettre un changement d’opinion et de discours sur la responsabilité des personnes 

obèses. Il parait donc important de faire passer cette notion auprès du personnel de santé. 

 

2. Orientation/accompagnement de l’élève 

 Information à la famille 

L’étude montre que 96% du personnel informe la famille lorsqu’un surpoids/une obésité a 

été dépisté. 

On note dans une réponse qu’un personnel infirmier précise donner l’information à la famille 

dans les cas d’obésité uniquement. Ce point mérite d’être rediscuté en formation car le 

dépistage du surpoids doit également être à l’origine d’une initiation d’information. 

Parmi les moyens utilisés on retrouve par ordre de fréquence : 

- Le carnet de santé  

- Le courrier  

- L’appel téléphonique  

Dans leur pratique, le personnel de santé scolaire rédige un courrier appelé « carte-lettre » et 

le glisse dans le carnet de santé de l’élève. 

 

 Information au médecin traitant 

Selon les résultats, 28.4 % des InfEN informerait le médecin traitant. Cependant, on peut 

supposer que ce chiffre est largement supérieur car beaucoup d’InfEn ont répondu 
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négativement alors qu’elles précisaient mettre un mot dans le carnet de santé pour informer 

le médecin. 

Les moyens majoritairement utilisés sont le courrier et le carnet de santé. 

Comme le montrent les chiffres (4%), l’appel téléphonique semble abandonné et les 

explications souvent rapportées (« médecin traitant souvent injoignable », « délicat de 

communiquer avec le médecin traitant ») montrent qu’il y a des difficultés de communication 

entre les professionnels de santé. 

Les précisions apportées soulèvent parfois le problème que le personnel de santé scolaire 

n’ose pas communiquer avec le médecin traitant comme s’il existait une barrière entre les 

professions. 

Il apparait donc nécessaire que le personnel de santé scolaire soit perçu comme  

professionnels de santé à part entière. 

Quelques travaux de mémoires de MEN et de thèses de médecine générale ont exploré la 

communication entre médecins généralistes et médecins scolaires. 

Le mémoire de Chantal Chaumont (47) met en évidence une méconnaissance réciproque des 

professionnels , des difficultés d’organisation (charge de travail, manque de temps) et 

relationnelles (peu de rencontres professionnelles communes, turn over des MEN et faibles 

effectifs sur certains secteurs). Aussi, concernant les avis écrits des MEN par carte lettre il 

semblerait qu’ils soient rarement présentés par la famille. 

Anne Bailly dans son mémoire (48), vient compléter ce travail sur la communication entre 

médecins généralistes et médecins scolaires dans le département de la Drome. 20 % des 

médecins généralistes seulement connaissent le nom du MEN de leur secteur et 95% n’ont 

jamais eu de contact (65% ne savent pas où contacter le MEN). 

La thèse de Loiseau Fabien et Babary Eric (49) montrait la nécessité d’améliorer la 

communication et l’information entre milieu médical et scolaire, et la formation des 

professionnels concernés. 
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Dans la thèse d’Hassid Laurène (50) il ressort clairement que les médecins généralistes et MEN 

ne communiquent pas ou peu. De façon générale, les freins à la communication retrouvés 

sont la méconnaissance de la médecine scolaire et le manque de temps disponible à 

s’accorder. Les pistes d’amélioration proposées étaient : 

- Une présentation par courrier ou en personne du MEN au médecin traitant ; 

- Des rencontres professionnelles ; 

- La participation du médecin traitant avec le médecin scolaire aux réunions d’équipes 

éducatives à propos d’un élève (mais se posait le problème de la rémunération du 

médecin généraliste) ; 

- Un outil de communication plus adapté que le carnet de santé papier. 

 

 Les moyens de communication utilisés : carnet de santé et lettre 

Le carnet de santé apparait comme le support de dialogue privilégié pour faire le lien entre 

l’élève, sa famille et les professionnels de santé mais celui-ci est-il toujours apporté à la 

consultation ? 

En effet certains médecins constatent dans leur exercice que plus l’âge de l’enfant s’élève 

moins le carnet est rempli et même souvent oublié au-delà de 10 ans comme le signale 

Geoffroy Marie Charlotte dans son travail de thèse de médecine générale (51). 

Pour pallier ces oublis de carnet de santé, on peut penser que le carnet de santé numérique 

sera la solution. En effet, le dossier médical partagé (DMP) permet de simplifier le partage 

d’informations entre les professionnels de santé. Souvent sous utilisés jusqu’à présent, le 

DMP commence à progressivement entrer dans les mœurs et les pratiques.  

Afin d’accélérer la généralisation de cet outil, la loi Santé (52) prévoit qu’un DMP soit « ouvert 

automatiquement » pour chaque Français, au 1er juillet 2021. 

Par ailleurs, d’après mon enquête, 68 % du personnel de l’éducation nationale se dit favorable 

à une lettre type à adresser. 
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Cependant au vu des problèmes énoncés plus haut (oubli du carnet de santé) il serait 

intéressant d’envoyer directement la lettre au médecin traitant car en la glissant dans le 

carnet de santé elle ne lui parvient pas forcément. 

Aussi ne faudrait-il pas favoriser l’envoi de courriers électroniques entre professionnels de 

santé via des messageries sécurisées (après obtention de l’accord de la famille) ? 

 

 Connaissance des structures, réseaux de prise en charge et attentes 

Les résultats nous montrent que les structures (SSR Tzanou, SSR nutrition-obésité et 

PROXOB) sont méconnues pour presque un personnel de santé sur deux. 

Le CMI de Romagnat apparait comme la structure la plus citée par le personnel. 

Ce résultat explique probablement pourquoi les InfEN et MEN déclarent avoir rarement 

recours à ces structures. 

Une piste d’amélioration serait donc de présenter les différentes structures et offres de soins  

disponibles sur le territoire d’autant plus que les attentes exprimées sont nombreuses. 

En effet, un travail en partenariat, une amélioration de la communication, un accès facilité 

à ces structures sont les attentes les plus citées par le personnel de santé scolaire. 

Une réponse a retenu notre attention en citant « qu’elle n’en attendait plus rien » relatant 

une certaine déception. Correspond-elle à un manque d’échanges d’informations entre 

professionnels ou une déception de résultats de prise en charge ?  

Il est important de faire comprendre à la fois au personnel de santé, à l’enfant et sa famille, 

qu’il n’y a malheureusement pas toujours le résultat escompté sur la perte de poids mais il 

est important que l’enfant soit rentré dans une démarche d’éducation thérapeutique lui 

permettant des modifications comportementales durables. Ainsi, il ne faut pas 

nécessairement attendre une perte pondérale visible mais une stabilisation de la corpulence 

et une éducation globale. 
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Chaque parcours de soins étant personnalisé et devant s’inscrire dans la durée, il peut 

parfois s’avérer nécessaire pour un même patient d’avoir recours à différents types de 

séjours dans le temps comme l’explique les recommandations de la HAS (1). 

Parfois il se peut que l’absence d’adhésion du patient et/ou de sa famille au projet 

thérapeutique explique l’absence de résultats. 

 

3. L’enfant en surpoids ou en situation d’obésité et l’Education Physique et 

Sportive à l’école 

Les résultats retrouvent que la moitié du personnel de santé scolaire est fréquemment 

confronté à un élève en souffrance en séances d’EPS. Selon eux cette souffrance s’explique 

en premier lieu par le regard des autres puis par leur propre image corporelle. Les 

performances physiques ne sont pas une des raisons principales de cette souffrance pour la 

majorité des InfEN/MEN. 

L’étude montre également que les personnels de santé scolaire connaissent des élèves avec 

des certificats d’inaptitude pour la pratique d’EPS. Les MEN semblent plus souvent 

confrontés à cette situation, probablement car ils peuvent être amenées à rédiger ce type de 

certificats médicaux. 

Il est essentiel qu’un enfant en souffrance par rapport à son poids ne se retrouve pas en 

situation d’échec vis-à-vis des activité physiques et sportives. En effet, cet échec induit un 

phénomène de rejet de la pratique et une augmentation de l’inactivité comme le montre la 

figure suivante sur la spirale du déconditionnement. 
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Figure 14: La spirale du déconditionnement chez l’enfant ou l’adolescent obèse (53) 

 

La rénovation des programmes de l’enseignement de l’EPS implique une attention 

particulière aux élèves en situation d’inaptitude partielle et de handicap. 

Cette obligation réglementaire invite les équipes pédagogiques d’EPS à s’interroger et à 

mettre en œuvre les conditions d’un enseignement adapté qui tient compte à la fois des 

ressources de ces élèves et des prescriptions institutionnelles (54). 

Les inaptitudes partielles correspondent à des incapacités à supporter un type d’effort, à 

réaliser des mouvements particuliers, à pratiquer dans certains environnements (grande 

hauteur, milieu aquatique...). 

L’adaptation peut porter sur l’activité enseignée, la nature des compétences attendues, les 

tâches proposées, les référentiels d’évaluation, l’aménagement des environnements. 

Par exemple un élève obèse, qui éprouve des difficultés pour courir, se verra proposer une 

épreuve de marche sportive. 

Cette adaptation semble nécessaire et indispensable pour les élèves en surcharge pondérale 

mais peut parfois malheureusement renforcer leur stigmatisation. 

Un travail mené par des enseignants d’EPS avec des élèves en surpoids ou obèses (55) relate 

des expériences vécues et des pistes de réflexion. 
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Ils évoquent des moqueries subies par ces élèves et des stratégies de contournement parfois 

mises en place voire des certificats de dispense totale d’EPS. 

Ils citent parfois que les adaptations sont refusées par l’élève qui ne veut pas « être différent 

des autres ». 

Les professeurs d’EPS apprécient de travailler avec le personnel de santé scolaire pour adapter 

l’enseignement. 

Dans cette question, il aurait été préférable que je distingue les réponses concernant les 

certificats médicaux d’inaptitude totale et partielle pour véritablement discuter des résultats. 

Je pense qu’il est important d’éviter les certificats d’inaptitude totale car la pratique d’une 

activité physique dans le milieu scolaire est essentielle pour redonner du plaisir à bouger et 

redonner confiance aux élèves en surcharge pondérale. 

La rédaction de certificats d’inaptitude partielle est donc à privilégier pour adapter 

l’enseignement permettant d’éviter à la fois des blessures mais également des échecs à 

l’origine de démotivation. 

Un exemple de certificat d’inaptitude a été rédigé par l’académie de Clermont-Ferrand 

(annexe VI). 

 

4. Education à la santé 

La prise en compte de la santé par l’Ecole est inscrite dans de nombreux textes officiels et la 

mise en place de CESC vient renforcer cette dynamique. 

L’étude montre qu’une majorité d’InfEN (85.2%) a déjà réalisé des séances d’éducation à la 

santé en rapport avec la nutrition, le surpoids, l’obésité. 

La majeure partie des réponses concerne des actions d’éducation nutritionnelles et de 

promotion de l’activité physique. 

Les séances d’éducations nutritionnelles autour du petit déjeuner semblent les plus 

représentées mais les précisions apportées par les IEN soulèvent un questionnement. En effet, 
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un certain nombre d’InfEN a notifié « l’importance de ne pas sauter le petit déjeuner » comme 

thème de séances. Si le rythme de vie et scolaire de la majorité des familles s’organise en trois 

repas par jour, actuellement, le discours des nutritionnistes prenant en charge des enfants en 

surpoids privilégie la notion de respect des sensations alimentaires (c’est-à-dire de ne manger 

que lorsque la sensation de faim est ressentie). Ainsi, comment trouver une alternative 

répondant à la fois au respect des sensations alimentaires de l’élève et au règlement intérieur 

de l’école ? Une réflexion pourrait être menée conjointement entre les professionnels de 

santé et l’Ecole pour prendre en compte ce questionnement. 

Concernant les supports d’éducation à la santé, l’outil « fourchettes et baskets » élaboré par 

l’INPES n’a été cité qu’une seule fois. 

Pour accompagner le développement de projets d’éducation à la santé, l’Instance Régionale 

d’Education et de Promotion de la Santé (IREPS) Auvergne Rhône Alpes, dont une délégation 

est située à Clermont Ferrand et l’autre à Moulins, met à disposition les outils pédagogiques 

comme « fourchettes et baskets ». 

Un guide d’accompagnement a également été le fruit d’un travail collaboratif entre l’INPES et 

la DGESCO pour toute personne désirant entreprendre des actions d’éducation à la santé (56). 

Il parait important de représenter ces outils d’intervention et guides d’accompagnement, 

validés par l’INPES, au personnel de santé scolaire souhaitant réaliser des séances 

d’éducation à la santé. 

Aussi, les interventions en éducation à la santé doivent être intégrés dans le PES afin de 

rendre l’élève acteur de sa propre santé, par le développement de compétences spécifiques.  

Il semblerait que certains InfEN aient bien intégré cette démarche en précisant que des 

actions d’éducation avaient été intégrées dans des programmes d’enseignements 

notamment avec les professeurs d’EPS ou de sciences. 

Afin d’améliorer les compétences en santé des élèves ,une convention de partenariat pour 

la promotion de la santé à l’école et l’éducation pour la santé à tous les âges de la vie 

scolaire a été signée en janvier 2019 entre l’ARS de la région ARA et les académies de 

Clermont-Ferrand, Grenoble et Lyon (57).  
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Concernant la faible proportion de MEN ayant réalisé des séances d’éducation, le manque 

de temps est souvent énoncé. 

Agnès Ducros, responsable des MEN à l’EHESP affirme dans le rapport sur «  la santé des 

enfants et des adolescents en milieu scolaire »(43) que les missions des personnels de santé 

scolaire doivent évoluer vers une action de promotion de la santé en prenant en compte les 

élèves de façon collective et communautaire et plus uniquement de façon individuelle. 

Par ailleurs, je profite de ce paragraphe dédié à l’éducation à la santé pour parler d’un projet 

initié depuis 2009 dans l’Académie de Clermont-Ferrand : « Être et Savoir, l’école de la 

santé » à destination des élèves de primaire. 

Le projet a été mené dans un objectif de prévention primaire des maladies cardiovasculaires 

et des cancers au travers le passage d’un bus spécifiquement aménagé, des ateliers et des 

olympiades de santé. 

Ce bus sillonne les routes des écoles avec une mission : inciter à un changement de 

perception et de comportement vis-à-vis du corps et de la santé. A son bord, des ateliers 

ludiques sont proposés selon trois modules pour mieux s’alimenter, bouger, s’informer. 

Actuellement, le bus se trouve en Haute Loire. 

L’évaluation de cette action a montré une progression des connaissances des élèves ayant 

participé (58). 

 

 LES PERSPECTIVES 

Plusieurs pistes d’amélioration émanent de notre étude. 

 

1. Améliorer le dépistage par la formation des professionnels de santé 

Proposer une formation sur des méthodes d’évaluation de l’obésité (calcul de l’IMC, 

utilisation et lecture des courbes de corpulence) et présenter les outils facilitant la 

communication. 
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L’obésité doit être reconnue de tous comme une affection chronique nécessitant une prise 

en charge sur le long terme. 

 

La mise en place du RePPOP à Clermont-Ferrand aura notamment pour mission la formation 

des professionnels et la mise à dispositions d’outils. 

 

2. Améliorer l’information donnée aux familles, au médecin traitant 

Lorsque le dépistage a lieu en milieu scolaire, les parents doivent être informés et incités à 

consulter leur médecin traitant au centre de la coordination de la prise en charge. 

Nous avons vu que le courrier délivré aux familles n’arrivait pas forcément jusqu’au médecin 

traitant il apparait donc important de porter une réflexion sur des moyens d’échanges plus 

efficaces et limitant la perte de chance de prise en charge pour les enfants concernés. 

 

3. Améliorer la communication entre les différents acteurs de soins 

Sensibiliser les différents professionnels de santé à l’utilité d’un travail conjoint, à l’échange 

d’information et à améliorer leur communication s’avérerait utile pour assurer une prise en 

charge coordonnée et pluridisciplinaire. 

Des pistes ont déjà été proposées dans d’autres travaux comme : présentation du MEN au 

médecin traitant par un courrier, rencontre lors de réunions professionnelles, échanges 

téléphoniques, participation du médecin traitant aux réunions éducatives. 

 

Par ailleurs, espérons que la numérisation du carnet de santé à l’horizon 2021 facilite les 

échanges entre les familles et les professionnels de santé. 

 

4. Contribuer à la réflexion sur l’harmonisation du parcours de soins 

Il s’avère indispensable qu’une coopération s’installe entre les professionnels de santé pour 

un parcours de soin adapté. 

 

Le travail coordonné du binôme InfEN/MEN est à renforcer du fait de la place stratégique 

qu'il occupe dans l'articulation entre les institutions scolaire et sanitaire. 
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La mise en place d’un RéPPOP dans l’académie de Clermont-Ferrand permettra de clarifier 

l’offre de soins sur notre territoire et favoriser le travail en réseau des différents 

professionnels de santé gravitant autour d’un enfant. 

 

5. Favoriser l’inclusion des enfants en surpoids/obèses dans les séances d’EPS 

Il parait nécessaire que les enseignants d’EPS adaptent leurs cours pour limiter les dispenses 

totales de sport. Il est absolument nécessaire de ne pas renforcer l’exclusion de ces élèves 

et de développer leur gout des activités sportives, le reconditionnement physique progressif 

et l’amélioration de l’image de soi. Pour cela, le MEN ou le médecin traitant de l’enfant peut 

renforcer cette démarche en rédigeant un certificat d’inaptitude partielle. 

Une piste serait également de renforcer l’information auprès des médecins traitant qui ne 

sont pas forcément au courant que les enseignants d’EPS sont formés à l’adaptation des cours. 

 

6. Revaloriser la santé scolaire 

Il parait indispensable de revaloriser le service de promotion de la santé en faveur des élèves 

comme le conclut Feret Victoria dans sa thèse de santé publique sur la visibilité et l’attractivité 

de cette discipline (59). En effet, dans son enquête qualitative, les MEN regrettent un manque 

de connaissance, de reconnaissance, voire une dévalorisation de leurs spécificités auprès 

des autres professionnels de santé.  

 

Au-delà de la problématique pondérale, le rôle du personnel de santé scolaire dans d’autres 

champs comme celui du repérage de la souffrance psychologique doit être revalorisé comme 

le démontre Le Guilcher Claire dans sa thèse (60). 

 

La mise en place prochaine d’une formation spécialisée transversale en médecine scolaire, 

enseignée au sein des UFR de médecine devrait permettre de revaloriser cette médecine. 

Aussi depuis 2017, des stages d’internat en médecine (médecine générale, médecine du 

travail, santé publique) sont proposés aux étudiants afin de faire découvrir cette discipline. 
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7. Développer les séances d’éducation à la santé 

Comme le confirme la signature de la convention de partenariat entre l’ARS de la région ARA 

et l’académie de Clermont-Ferrand (57), l’amélioration des compétences en santé des enfants 

fait partie des missions pour promouvoir la santé des élèves. 

La formation à la mise en œuvre de séances d’éducation à la santé avec l’expertise 

d’organismes comme l’IREPS permettrait des interventions de qualité avec des outils 

adaptés. 

Limiter l’éducation à la santé de type normalisatrice, gage d’inefficacité et de possible 

stigmatisation se veut une piste d’amélioration. 

Plus les actions s’inscriront dans un processus long et dans les programmes d’enseignements 

meilleurs seront les résultats. 

 

8. Prioriser les actions dans les Zones d’Education Prioritaires (ZEP) et les zones 

rurales les plus isolées 

Comme l’ont montré de nombreuses études citées dans l’introduction, les populations 

défavorisées sont les plus touchées par les problèmes d’obésité infantile.  

Afin de lutter contre les inégalités sociales et de territoires, il faudrait développer en priorité 

les actions de prévention et promotion de la santé en direction de ces enfants et de leurs 

parents. 
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CONCLUSION 

 
Cette étude réalisée auprès du personnel de santé scolaire, exerçant dans les collèges de 

l’académie de Clermont Ferrand, a permis d’évaluer leurs pratiques et leurs attentes 

concernant le surpoids et l’obésité infantile.  

Différentes enquêtes, menées au niveau national, montrent que la grande majorité des 

collégiens ne suit pas les recommandations nutritionnelles et en activité physique pouvant 

expliquer des prévalences de l’obésité qui augmentent dans cette tranche d’âge.  

Cette problématique représente une préoccupation majeure pour les politiques de santé 

publique en France et l’importance de la prévention, du dépistage et de la promotion de la 

santé a pris toute sa place dans les stratégies de santé nationales et régionales.  

A ce titre, les actions du 4ème PNNS (2019-2023) visent à atteindre en 5 ans les objectifs de 

santé définis par le Haut Conseil de Santé Publique portant notamment sur la diminution de 

la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants et adolescents. 

Les enfants et adolescents partagent leur vie entre milieu scolaire et milieu familial ce qui fait 

de l’Ecole un lieu privilégié pour initier le bien-être et la santé de tous.  

Le partenariat signé en 2019 entre l’ARS et l’académie de Clermont Ferrand renforce cette 

idée en visant à améliorer le repérage, le dépistage et l’accompagnement des élèves à besoins 

spécifiques. L’entrée de l’académie de Clermont-Ferrand dans la dynamique d’Ecoles 

promotrices de la santé vise également à développer les compétences des enfants dans le 

domaine de la santé pour leur permettre des choix éclairés. 

 

Aussi, pour les élèves les plus vulnérables, l’Ecole constitue une chance d’accès aux soins et 

la promotion de la santé à l'Ecole doit permettre de lutter contre les inégalités sociales et de 

territoires de santé.  

Les personnels de santé de l’Education Nationale occupent un rôle majeur dans la prévention, 

le dépistage et l’orientation efficace des enfants présentant une problématique de santé vers 

les autres partenaires que ce soit leur médecin traitant ou des structures spécialisées. Comme 

le veut le nouveau plan obésité il faut miser sur les parcours de santé et le partage 

d’informations en limitant le cloisonnement des différents intervenants. 
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A l’issue de cette enquête il apparait que pour améliorer la prise en charge de ces élèves il est 

nécessaire de renforcer leur formation et favoriser une dynamique interprofessionnelle de 

complémentarité. 

 

La mise en place d’un RéPPOP dans l’académie devrait permettre une meilleure lisibilité de 

l’offre de soins et faciliter les échanges entre l’ensemble des acteurs de santé au profit des 

élèves concernés par la problématique de surcharge pondérale. 
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ANNEXES 

Annexe I : Les recommandations de l’ANSES concernant l’activité physique et la 
sédentarité des enfants et adolescents : synthèse pour les professionnels, février 2016 

 Enfants de 6 à 11 ans 

 
Activité physique 
 
Il est recommandé aux enfants de 6 à 11 ans de faire au moins une heure par jour d’activité 
physique d’intensité modérée et élevée.  
 
Tous les 2 jours, ce temps d’activité physique doit intégrer :  
 - au moins 20 minutes d’activité physique d’intensité élevée ; 
 - et des activités variées qui renforcent les muscles, améliorent la santé osseuse et la souplesse (ex. 
saut à la corde, saut à l’élastique, jeux de ballon).  
 
Sédentarité  
 
Il est recommandé : 
 - de limiter au maximum les activités en position assise ou immobile ; 
 - de ne pas dépasser 2 heures consécutives en position assise ou semi-allongée (hors temps de 
sommeil et de repas) ;  
- de réaliser quelques minutes de mouvements s’ils sont restés sédentaires plus de 2 heures.  
 
Recommandations sur le temps d’écran 
De 6 à 11 ans : éviter de dépasser 2 heures par jour de temps d’écran consacré aux loisirs.  
 

 Adolescents de 12 à 17 ans  

Activité physique 

Il est recommandé aux adolescents de 12 à 17 ans de faire au moins une heure par jour d’activité 
d’intensité modérée et élevée dont :  

- au moins 20 minutes d’activité physique d’intensité élevée au moins tous les 2 jours ;  

- et au moins 20 minutes d’exercices qui renforcent les muscles et les os et améliorent la souplesse, 
au moins tous les 2 jours.  

Sédentarité 

Il est recommandé aux adolescents de 12 à 17 ans de :  

- ne pas rester plus de 2 heures consécutives en position assise ou semi-allongée (hors temps de 
sommeil et de repas) ;  

- et de se lever pour faire bouger les différentes parties de son corps pendant quelques minutes 
après une période de sédentarité supérieure à 2 heures.  

Recommandation sur le temps d’écran : Limiter le temps de loisir passé devant un écran à deux 
heures par jour. 
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Annexe II : Mesures de la Stratégie Nationale de Santé (SNS) 2018-2022 

 
La SNS comporte quatre axes :  
 
Axe 1 : Mettre en place une politique de promotion de la santé, incluant la prévention, dans tous les 
milieux et tout au long de la vie. 
Axe 2 : Lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’accès à la santé.  
Axe 3 : Garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des prises en charge.  
Axe 4 : Innover pour transformer notre système de santé en réaffirmant la place des citoyens. 
 
Au sein de ces quatre axes, elle détermine onze domaines d’action prioritaires déclinés en 43 
objectifs nationaux d’amélioration de la santé et de la protection sociale contre les conséquences de 
la maladie, de l’accident et du handicap. 
 
Dans le premier axe, un volet est consacré à « promouvoir les comportements favorables à la 
santé » avec : 
 
➢ Promouvoir une alimentation saine 

Assurer l’appropriation par tous les groupes sociaux des bonnes recommandations alimentaires dès 
l’enfance en associant les parents ainsi que les professionnels de l’éducation nationale et de la petite 
enfance. 
 
Assurer l’accès à une alimentation saine, en quantité suffisante, produite dans des conditions 
durables, d’un prix abordable et de bonne qualité gustative et nutritionnelle. 
 
Favoriser le déploiement de l’étiquetage nutritionnel clair et simple sur les produits alimentaires 
(Nutri-Score). 
 
Limiter l’influence de la publicité et du marketing alimentaire sur les enfants en les réglementant et 
encadrer la promotion des marques associées à des aliments peu favorables sur le plan nutritionnel. 
 
Rapprocher les politiques menées par les ministères chargés de l’agriculture et de la santé. 
 
➢ Promouvoir une activité physique régulière 

 
Encourager la pratique d’une activité physique à tous les âges de la vie, notamment grâce au 
développement de l’offre de pratique, à des aménagements de l’espace public favorisant le temps 
passé dans les espaces de nature et le développement des mobilités actives, dont la marche et le 
vélo. 
 
Lutter contre les comportements sédentaires dans la vie quotidienne (domicile, travail, école...). 
 
Accompagner le déploiement de l’activité physique adaptée prescrite dans le traitement de 
certaines pathologies. 
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Annexe III : Questionnaire de l’enquête 

PREVENTION, DEPISTAGE PRECOCE ET ACCOMPAGNEMENT DES ELEVES EN SURCHARGE 
PONDERALE PAR LE PERSONNEL DE SANTE SCOLAIRE DANS LES COLLEGES DE L’ACADEMIE DE 
CLERMONT-FERRAND. 

 

1. Caractéristiques sociodémographique 

Vous êtes :   

Un homme  ☐      une femme ☐ 

Infirmière de l’Education Nationale ☐      Médecin de l’Education Nationale ☐ 

Votre âge : …………… ans 

Votre département d’exercice :   Allier ☐   Puy de Dôme ☐   Cantal ☐   Haute Loire ☐ 

Avez-vous reçu une formation sur la prise en charge du surpoids et de l’obésité chez l’enfant ?  

     Oui ☐     Non ☐ 

(Dans la version électronique, la réponse affirmative déroulait des propositions de tranches 
d’années : - de 5 ans, entre 5 et 10 ans, + de 10 ans) 

2. Le dépistage du surpoids et de l’obésité 

Q1 : Dans votre pratique, vous surveillez le poids des élèves : 

De manière systématique lors des bilans obligatoires  

   Oui ☐ Non ☐ 

Lorsque la corpulence d’un élève vous alerte  

   Oui ☐ Non ☐  

Q2 : Calculez- vous l’IMC :     

☐ systématiquement   

☐ fréquemment   

☐ rarement  

☐ jamais 

Q3 : Reportez-vous l’IMC sur les courbes de corpulence de référence : 

☐ systématiquement   

☐ fréquemment   

☐ rarement  

☐ jamais   
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Q4 : Sur une courbe de corpulence, les signes suivant vous alertent-ils ? 

Un rebond d’adiposité précoce                                                            Oui ☐       Non ☐ 

Un changement de « couloir » de percentile vers le haut               Oui ☐       Non ☐ 

Une ascension continue de la courbe                                                  Oui ☐       Non ☐ 

Un IMC supérieur au 97ème percentile                                                 Oui ☐       Non ☐ 

Un IMC supérieur au seuil IOTF-30                                             Oui ☐       Non ☐ 

 

Q5 : Avez-vous des difficultés à parler de la problématique du poids ? 

 A l’élève        Souvent  ☐ Parfois ☐         Jamais ☐  

Si oui, pourquoi ?     ……………………………………………………. 

A sa famille    Souvent  ☐ Parfois ☐         Jamais ☐ 

Si oui, pourquoi ?     ......................................................... 

 

Q6 : Vous arrive-t ’il qu’un élève soit lui-même à l’origine d’une demande d’aide concernant son 
poids ? 

Souvent  ☐ Parfois ☐       Jamais ☐ 

 

Q7 : Pour vous, un enfant en surcharge pondérale (surpoids ou obésité) est :  

☐ Un enfant qui ne s’alimente pas correctement 

☐ Un enfant qui ne fait pas suffisamment d’activité physique 

☐ Un enfant qui vit dans un contexte socio-économique défavorable 

☐ Autre : précisez  

 

Q8 : Considérez-vous l’obésité comme une maladie chronique, au même titre que la diabète ou 
l’epilepsie ?  

Oui ☐  

Non ☐  
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3. Orientation / accompagnement de l’élève 

Lorsque vous dépistez un surpoids ou une obésité, quelle est votre démarche :  

Q9 : Informez-vous la famille de l’élève ? 

Oui ☐ comment ? (Dans la version informatique, 4 propositions possibles à cocher : appel 
téléphonique, courrier, mot dans le carnet de santé, mail) 

Non ☐ pourquoi ? ……………………………………………. 

 

Q10 : Informez-vous le médecin traitant de l’élève ? 

Oui ☐ comment ? (Dans la version informatique, 4 propositions possibles à cocher : appel 
téléphonique, courrier, mot dans le carnet de santé, mail) 

Non ☐ pourquoi ? ……………………………………………. 

 

Q11 : Aimeriez-vous une lettre type à adresser dans ce cas particulier ?  

Oui ☐ Non ☐ 

 

Q12 : Connaissez-vous les structures/réseaux de prise en charge de la surcharge pondérale de 
l’enfant proposés sur le territoire ? 

SSR nutrition obésité UGECAM à Clermont Ferrand                              Oui ☐ Non ☐ 

Centre médico infantile de Romagnat                                                      Oui ☐ Non ☐ 

SSR TZANOU, la Bourboule                                                                          Oui ☐ Non ☐ 

PROXOB (Accompagnement Familial de l’obésité infantile et adulte) Oui ☐ Non ☐ 

Autre (précisez) : ……………………………… 

 

Q13 : Avez-vous recours à ces structures dans votre pratique ?  

☐ fréquemment   

☐ rarement  

☐ jamais 

 

Q14 : Quelles sont vos attentes par rapport à ces réseaux / structures ? 

………………………………………………………………………………………….. 
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4. L’enfant en surpoids ou en situation d’obésité et l’Education Physique et Sportive à l’école 
(natation, endurance…) 

Q15 : Etes-vous souvent confrontés à des élèves en souffrance par rapport à leur vécu des séances 
d’EPS ? 

☐ fréquemment   

☐ rarement  

☐ jamais 

Dans la version informatique, si la case fréquemment ou rarement est coché, les propositions 
suivantes apparaissent : 

☐ le problème vient d’eux (souffrance par rapport à leur image corporelle) 

☐ le problème vient des autres (regard des autres) 

☐ le problème concerne le soucis de performance  

Autres : précisez………………………………………………………………………………. 

Q16 : Connaissez-vous des élèves présentant des certificats médicaux d’inaptitude totale ou 
partielle à la pratique de l’éducation physique et sportive en rapport avec leur poids ? 

Oui ☐     

Non ☐ 

5. Education à la santé 

Q17 : Avez-vous déjà réalisé des séances d’éducation à la santé en rapport avec la nutrition, le 
surpoids, l’obésité, dans des établissements scolaire ? 

Oui ☐ précisez : ……………………………………………………………………………………………………. 

Non ☐ pour quelle raison ?…………………………………………………………………………………………………… 

 

6. Formations 

Q18 : Aimeriez-vous être formé d/avantage sur ce sujet ? Oui ☐ Non ☐ 

Q19 : Quelles seraient vos attentes pour une prochaine formation ?  

Principes de prise en charge de l’obésité de l’enfant/l’adolescent ☐ 

Connaissance des différentes structures de prise en charge            ☐ 

Se perfectionner en éducation à la santé sur ce thème                    ☐ 

Compétences psychosociales                                                                 ☐  

Autres, précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

  



 

 

97 
 

ANNEXE IV : Lettre d’accompagnement du questionnaire 

 

Bonjour,  

Actuellement en fin d’internat de médecine générale et après avoir effectué un stage en 

médecine scolaire, je prépare ma thèse sur le thème suivant : 

« Prévention, dépistage précoce et accompagnement des élèves en surcharge pondérale par le 

personnel de santé scolaire dans les collèges de l’académie de Clermont-Ferrand ». 

En effet, vous avez un rôle majeur dans le dépistage et l’orientation de ces élèves le plus 

précocement possible en accord avec les recommandations de la Haute Autorité de Santé. 

Le but de mon travail est de dresser un état des lieux des pratiques professionnelles actuelles, 

dans le but d’améliorer la prise en charge précoce, faciliter la coordination entre les différents 

acteurs de santé. 

Dans ce contexte, j’ai réalisé un questionnaire destiné aux infirmier/ères et médecins de 

l’éducation nationale. 

Il s’agit d’une enquête anonyme permettant d’alimenter une plateforme de données. 

La durée nécessaire pour participer à l’enquête est d’approximativement dix minutes. 

A partir du premier envoi, deux relances seront effectuées à 15 jours d’intervalle. 

 

Je vous remercie par avance pour votre participation 

 

Blandine Pascal 
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Annexe V : Précisions apportées par le personnel de santé scolaire lors des questions 
ouvertes/mixtes de l’enquête 

Le dépistage du surpoids et de l’obésité 

 Annonce diagnostic à l’élève 

-  La peur de blesser, stresser, complexer l’enfant : 

Ainsi ont été citées : 

« la crainte de mettre l’élève mal à l’aise »/ « la crainte de complexer l’élève », / « la difficulté 
d’être la première personne à aborder le sujet »/ « la peur de déclencher des troubles du 
comportement alimentaire »/ « la peur de stresser l’enfant »  

- L’abord du sujet  

Les réponses relataient :  

« je ne sais pas comment aborder le sujet »/ « comment trouver les bons mots »/ « trouver 
les mots pour ne pas blesser »/ « la peur de ne pas avoir les bons mots »/« il s’agit d’un sujet 
sensible ». 

Certains soignants mettaient en avant la période de l’adolescence avec « une problématique 
difficile à aborder en pleine adolescence » ou encore le fait que les adolescents « soient peut 
réceptifs au discours médical ». 

- Le sentiment d’inefficacité d’action du fait que les enfants ne soient pas les seuls 
responsables de leur alimentation 

« Les enfants ne sont pas maîtres de leur alimentation »,  

« Ce sont les parents qui gèrent l’alimentation donc les conseils donnés aux enfants ne sont 
pas pertinents ». 

Parmi les réponses, ressortaient également les difficultés ressenties de faire changer des 
habitudes familiales avec parfois des problématiques de poids concernant également les 
parents (« quand les parents sont eux-mêmes obèses avec de mauvaises habitudes ») ou 
quand les problèmes financiers et culturels présentent un frein à la prise en charge comme 
évoqué par une MEN travaillant dans un collège accueillant un public défavorisé. 

 

 Annonce à la famille 

- L’intrusion du sujet 

En effet, le personnel de santé scolaire évoquait des difficultés pour « Entrer dans l’intimité 
de la famille » avec « pour certaines familles un sujet ressenti comme trop intrusif ». 

- La peur de vexer, juger, culpabiliser la famille 

 « La peur de vexer, blesser les parents »,  

« La difficulté de faire des reproches sur la façon dont la famille se nourrit », 
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Pour les soignants, l’obstacle principal concernait l’accusation, le jugement des familles : « les 
familles n’acceptent pas les remarques », « les parents ont souvent l’impression que l’on 
remet en cause leur éducation », « les familles prennent mal nos conseils », « parents se 
sentant accusés, jugés », « la famille se sent agressée », « problématique reçue par la famille 
comme un jugement », « famille sur la défensive ». 

La notion de culpabilité a également été évoquée (« les mères ont souvent un sentiment de 
culpabilité »). 

- L’abord du sujet 

Les réponses relataient une difficulté pour « Trouver les bons mots », ou encore : « sujet 
difficile à aborder ». 

D’autre part, pour certaines familles, ce n’est pas le rôle du personnel de santé scolaire 
d’aborder cette problématique comme l’évoquaient les précisions : « parents agressifs ne 
supportant pas qu’une infirmière scolaire remette en cause leur éducation », « refus des 
familles », « réticence de certains parents à discuter avec le médecin scolaire qui n’est pas leur 
médecin de famille, qui n’est pas choisi ». 

- Le déni des familles 

En effet ce point a largement été mis en avant par les soignants : 

« Certains parents trouvent que leur enfant est très bien ainsi et qu’il s’arrangera avec le 
temps »,  

« Certains parents estiment que leur enfant est juste un peu rond »,  

« Certaines familles n’ont pas conscience du problème », 

« La famille a souvent tendance à minimiser, banaliser », 

« Certaines familles ont du mal à entendre que leur enfant a une problématique de poids »,  

« Famille dans le déni »,  

« Certaines familles sont persuadées qu’en grandissant le surpoids disparaitra »,  

« Les parents minimisent ». 

« Parfois les familles ont également des représentations socio-culturelles et être en surpoids 
est un signe de bonne santé ». 

- Problématique de poids familiale 

Les infirmiers et médecins scolaires avaient fréquemment mis en avant cette problématique 
en évoquant les difficultés pour discuter avec des parents présentant la même 
problématique :  

« Difficile de travailler avec des familles en surpoids aussi »,  

« Parents souvent en surcharge pondérale », 

 « Souvent la problématique est familiale »,  
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« Parce qu’ils ont eux-mêmes des problèmes de poids et qu’il s’agit d’un sujet douloureux ». 

- Autres  

Parmi les autres réponses citées :  

Des familles résignées : « on sait, on fait attention, on a tout essayé », « nous avons déjà vu 
une diététicienne mais cela n’a servi à rien ». 

Les aspects sociaux-culturels : « collège défavorisé accueillant un public défavorisé où les 
problèmes financiers et culturels peuvent être un frein à la prise en charge », « situation socio-
économique difficile ». 

« Parfois les familles ne sont pas vues en consultation et uniquement informées par un mot 
dans le carnet de santé de leur enfant ». 

La nécessité de prendre le temps pour « instaurer une relation de confiance avec la famille » 
a aussi été précisée. 

 

Représentation de la surcharge pondérale par les soignants 

Les autres réponses évoquées :  

- Les problématiques psychologiques ; les évènements de vie traumatiques ; les chocs 
émotionnels ; les carences affectives 

« Un enfant qui présente des troubles anxieux », « un enfant en souffrance », « le 
stress », « un enfant qui comble une carence affective ». 

 

Orientation /accompagnement de l’élève 

➔ Information faite au médecin traitant 

Parmi les autres réponses données on retrouve le fait que l’information soit transmise à la 
famille via la carte lettre et que c’est ensuite le rôle de la famille de transmettre au médecin 
traitant :« la carte lettre est remise aux parents et ils la transmettent », « la carte lettre est 
censée renvoyer la famille vers le médecin traitant ». 

D’autres considèrent que le suivi est déjà réalisé par le médecin de famille et qu’il n’est pas 
nécessaire de faire son travail : 

« Les enfants sont souvent suivis par leur médecin traitant et il fait son travail », 

 « Le médecin traitant est souvent déjà au courant ». 
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Annexe VI : Exemple de certificat médical d’inaptitude à la pratique d’EPS 
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(Conseil national de l’ordre des médecins)  

SERMENT D'HIPPOCRATE   

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 
de l’honneur et de la probité.  

  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences.  

  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 
; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  

  

  

PASCAL Blandine             Signature  
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SERMENT D'HIPPOCRATE  

  
  
  
 En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je 

jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine.  

  

 Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de 

mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime.  

  

 Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants l'instruction 

que j'ai reçue de leurs pères.  

  

 Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 

couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque.  

  

  

  

  

  

  

  

PASCAL Blandine           Signature  
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Prévention, dépistage et accompagnement des élèves en surcharge 
pondérale : Etat des lieux des pratiques et attentes du personnel de santé 

scolaire de l’académie de Clermont-Ferrand 

 

Résumé : 

CONTEXTE : Les enquêtes réalisées en milieu scolaire auprès de collégiens montrent que la 
prévalence du surpoids et de l’obésité est encore trop élevée dans notre pays. Cette problématique 
représente une préoccupation majeure pour les politiques de santé publique et l’importance de la 
prévention, du dépistage et de la promotion de la santé a pris toute sa place dans les stratégies de 
santé nationales et régionales. Les infirmier(e)s et médecins de l’éducation nationale ont un rôle 
important à jouer du repérage à l’accompagnement de ces élèves vers des partenaires de santé 
adaptés. 

OBJECTIF : L’objectif de l’étude est de réaliser un état des lieux des pratiques professionnelles et 
attentes du personnel de santé scolaire exerçant dans les collèges de l’académie de Clermont-
Ferrand 

METHODE : Une enquête observationnelle descriptive a été menée sur le thème de l’obésité 
infantile.148 questionnaires ont été adressés en ligne aux infirmières et médecins scolaires. 

RESULTATS : Il ressort de cette étude que la maitrise des outils de dépistage pourrait être améliorée 
et qu’il existe des difficultés de communication pour aborder la problématique pondérale avec 
l’élève et sa famille. L’enquête soulève également un cloisonnement entre les différents 
professionnels de santé, des échanges d’informations insuffisants et une méconnaissance de l’offre 
de soins sur le territoire. 

CONCLUSION : Cette étude a permis une réflexion sur les pistes d’amélioration à envisager dans 
l’objectif d’optimiser la prise en charge des enfants en surcharge pondérale repérés au sein de leurs 
établissements scolaires. Il faut promouvoir la place stratégique qu’occupent les personnels de santé 
scolaire dans l’articulation entre les différentes institutions. 

La mise en place du RéPPOP en Auvergne devrait permettre de définir un parcours de santé précis et 
faciliter les liens interprofessionnels. 

 

 

 

 

 

Mots-clés : 

- Obésité  infantile   -   Coordination des soins 

- Personnel de santé scolaire  -   Prévention 

- Politique de santé publique  -   Académie de Clermont-Ferrand 

  

 


