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RESUME 

 

Introduction 

L’obésité infantile est une maladie complexe, aux causes et complications multiples, 

amenant une forte mortalité prématurée. Le médecin généraliste (MG) est un interlocuteur 

central en soins primaires. Le dépistage et la prévention de l’obésité infantile sont un enjeu 

majeur.  L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques des MG mayennais 

dans la prévention et le dépistage de l'obésité chez les 3-16 ans. 

 

Matériels et Méthodes 

C’était une étude quantitative, transversale et descriptive évaluant la pratique des MG dans 

la prévention de l'obésité chez l’enfant. Le recueil de données a été fait à l’aide d’un 

questionnaire en ligne adressé aux Maître de Stage Universitaire (MSU) de la Mayenne.  

 

Résultats 

Au total, 18 réponses ont été recueillies. Le dépistage de l’obésité infantile se faisait 

principalement à l’aide de la mesure du poids (85,2%), suivie de celle de l’IMC (42,6%), 

des courbes staturo-pondérales (40,7%) et de la taille (35,2%). Leur fréquence diminuait 

en grandissant. Le périmètre abdominal (PA) n’était jamais recherché. Près de trois-quarts 

des facteurs de risque (FdR) étaient recherchés. Certains étaient bien intégrés (écran, 

alimentation, sport et social) d’autres moins (sommeil, handicap et psychologique). 

 

Conclusion 

Les MSU sont sensibilisés au dépistage de l’obésité infantile, mais utilisent des mesures 

insuffisantes, privilégiant le poids à l’IMC et manquent d’informations sur des pratiques 

comme la mesure du PA. Bien qu’ils identifient de nombreux FdR, la prise en charge reste 

insuffisante. Dans un contexte de manque de moyens médicaux, le recours à un réseau de 

proximité, multidisciplinaire, comme le RéSOP53 du CH Lavallois semble être intéressant.  
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Summary 

Introduction 

Childhood obesity is a complex disease with multiple causes and complications, leading to 

high premature mortality. The general practitioner (GP) plays a key role in primary care. 

Screening and prevention of childhood obesity are major public health challenges. The 

primary objective of this study was to assess the practices of GPs in Mayenne regarding 

the prevention and screening of obesity in children aged 3 to 16 years. 

 

Materials and Methods 

This was a quantitative, cross-sectional, and descriptive study evaluating how general 

practitioners approach the prevention of childhood obesity. Data collection was conducted 

using a online questionnaire sent to University Teaching Supervisors (UTS) in Mayenne. 

 

Results 

A total of 18 responses were collected. Childhood obesity screening was primarily 

conducted using weight measurement (85.2%), followed by BMI (42.6%), growth charts 

(40.7%), and height (35.2%).Their frequency decreased with age. Abdominal 

circumference (AC) was never assessed. Nearly three-quarters of risk factors (Rf) were 

screened. Some factors were well integrated, such as screen time, diet, physical activity, 

and social aspects, while others, like sleep, disability, and psychological factors, were less 

frequently considered. 

 

Conclusion 

UTS are aware of the importance of childhood obesity screening but rely on insufficient 

measures, prioritizing weight over BMI and lacking information on practices such as 

abdominal circumference measurement. Although they identify many risk factors, their 

management remains insufficient. With limited medical resources, relying on a local 

multidisciplinary network, such as RéSOP53 at CH Lavallois, could be a valuable approach. 
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INTRODUCTION 

Plus de 43 millions d’enfants de moins de 5 ans sont évalués en surpoids(1). En 

France, on compte 34% d’enfants de 2 à 7 ans en situation de surpoids, dont 

18% obésité, et 21% pour les enfants de 8 à 17 ans, dont 6% en obésité, selon 

l’étude Obépi-Roche de 2020 (2,3).  

L’obésité infantile est une maladie chronique complexe responsable d’une 

importante part de la mortalité prématurée (4). Ses causes sont souvent 

multiples : facteurs biologiques, génétiques, hormonales, médicamenteuses, 

socioculturelles, environnementales, et des facteurs psychologiques (5).  

Les complications sont nombreuses, notamment les maladies cardiovasculaires 

[Hypertension artérielle (HTA)(6), cardiomyopathies, ou athérosclérose), 

maladies métaboliques (diabète de type 2, dyslipidémies, metabolic dysfunction–

associated steatotic liver disease (MASLD)(7,8)], des maladies respiratoires 

(asthme), des pathologies ostéo-articulaires, et des maladies psychiatriques (9). 

On retrouve une prévalence de plus de 70% d’au moins un facteur de risque 

cardio-métabolique chez les patients obèses sévères (10).   

Toutes ces complications amènent à une diminution de l’espérance de vie. Des 

données de la littérature évoquent une perte de 13 années de vie chez les jeunes 

garçons de 20 ans avec un indice de masse corporelle (IMC) à 45kg/m2 contre 

ceux avec un IMC à 24 kg/m2(11) .  

Sur le plan de la santé publique, l’enjeu du dépistage est central compte tenu 

des répercussions à long terme sur la santé.  

L’obésité est un sujet de santé publique majeur (12). Selon une étude réalisée 

en France en 2007, basée sur des chiffres de 2002, l’impact économique est 
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évalué entre 2,1 et 2,6 milliards d’euros, soit environ 1,5 à 4,6% de la dépense 

courante de santé cette année-là (13).  

Chez l’enfant, la recherche des facteurs de risque d’entrée en en situation 

d’obésité va être un des rôles majeurs du médecin généraliste. Pivot dans 

l’organisation du soin et premier contact médical du système de santé français, 

le médecin généraliste a pour mission l’amélioration de la santé des patients et la 

coordination dans les soins secondaires ou tertiaires de ce dernier (14).  

Devant la modification des pratiques et la diminution des pédiatres libéraux, les 

enfants sont de plus en plus suivis par les médecins généralistes, un rôle inscrit 

dans leurs qualifications (15,16).  

La prise en charge reste fragmentée en ambulatoire et difficile d’accès en milieu 

hospitalier. De nouvelles structures ont vu le jour, des RéPPOP, qui rassemblent 

plusieurs professionnels de la santé libéraux ayant pour objectif d’aider les enfants 

et adolescents âgés de 3 à 16 ans, en situation de surpoids ou d’obésité. Ils jouent 

un rôle de passerelle dans la relation ville-hôpital, dans un but de prévention, 

dépistage précoce et prise en charge multidisciplinaire de l’obésité infantile (17).  

La réalisation de cette étude en Mayenne, permettra l’information d’une structure 

publique de prise en charge locale, via le Centre Hospitalier (CH) de Laval, le 

RéSOP 53 (Réhabilitation à l’effort dans le surpoids et l’obésité pédiatrique). 

Cette étude visait à évaluer les pratiques des médecins généralistes en Mayenne, 

concernant la prévention et le dépistage de l’obésité chez l’enfant de 3 ans à 16 

ans. 
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MÉTHODES  

HYPOTHÈSE & DESIGN  

C’était une étude quantitative, transversale, descriptive évaluant la pratique des 

médecins généralistes de la Mayenne dans la prévention et le dépistage de 

l’obésité ́des enfants.  

 

POPULATION ÉTUDIÉE  

Les médecins généralistes Maître de Stage Universitaire (MSU) exerçant en 

Mayenne. 

 

DESCRIPTION DE L’INTERVENTION 

Les MSU ont reçu un mail (annexe 1) via le secrétariat du Département de 

Médecine Générale (DMG) contenant le lien vers le questionnaire (annexe 2), 

réalisé via le logiciel en ligne Lime Survey. 

 

CRITÈRES DE JUGEMENT PRINCIPAL ET SECONDAIRES  

Principal : La pratique des médecins généralistes en Mayenne concernant le 

dépistage de l’obésité chez l’enfant. 

Secondaires : évaluations de la prise en charge, quantification de la diversité des 

outils qu’ils utilisent, des prises en charges qu’ils proposent et du recours qu’ils 

ont, hors prise en charge ambulatoire, et les limites qu’ils en ressortent. 
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OUTILS DE RECUEIL 

Le questionnaire a été découpé en plusieurs parties. 

Catégorisation (Annexe 2A) 

Cette partie a récolté des informations sur la population étudiée :   

- Âge  

- Genre  

- Lieu d’exercice  

- Temps d’installation  

- Nombre de patient enfant suivi (de 3 à 16 ans)  

- Fréquence de consultation obésité  

- Formation spécifique sur l’obésité 

Dépistage et prévention (Annexe 2B) 

Cette partie a permis d'interroger les MSU sur :   

- La fréquence des mesures anthropométriques suivantes selon des bornes 

d'âge (3 à 6 ans, 6 à 12 ans et 12 à 16 ans) :  

• Poids 

• Taille 

• IMC 

• Courbes staturo-pondérales (SP) 

• Périmètre abdominal 

- Les courbes utilisées  

- L'âge de recensement des FdR d’obésité infantile 

- Les FdR recherchés 

La moyenne de chaque mesure a été calculée, avec son écart type et son 

coefficient de variabilité. 
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Prise en charge (Annexe 2C) 

Les MSU ont été interrogés sur les principaux axes de prise en charge de l’obésité 

infantile, avec différentes propositions concernant :    

• La nutrition   

• L’activité physique  

• L’utilisation des écrans  

• Les habitudes de sommeil  

• Les comorbidités  

Enfin, il leur a été demandé d’identifier les freins de leur prise en charge, les causes 

d’échec de prise en charge et les modalités de recours.  

Impact (Annexe 2D) 

Cette dernière partie recherchait leur intérêt sur un accès à une prise en charge 

secondaire, mais également à recueillir leurs remarques. 

 

ANALYSE DE DONNÉES 

Les données étaient tout d’abord exportées dans le logiciel EXCEL®. L’analyse des 

résultats a été faite avec le logiciel Prism, et le site BioStatTGV. Des moyennes, 

pourcentages, écarts-types, médianes, à variable qualitative ou quantitative, des 

tests de fisher, et une corrélation de Pearson, ont été utilisés. 

Concernant le nombre d’enfant (partie catégorisation) : les MSU avaient deux 

possibilités, celle de donner le chiffre exact, et celle de choisir parmi trois 

propositions : nombreuse, peu nombreuse et très nombreuse. Arbitrairement et à 

l’aide de la médiane, il a été défini le nombre de 200 comme borne supérieure de 

patientèle « Peu nombreuse » d’un MSU, de borne inférieure de 400 pour une 
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patientèle étiquetée « Très nombreuse » et les bornes entre 200 et 399 pour définir 

l’étiquette “Nombreuse”. 

Une valeur a été exclue, dans l’analyse de la prise en charge, dû à un questionnaire 

rempli partiellement, uniquement sur cette dernière partie.   

Enfin, une analyse qualitative a été réalisée sur les commentaires libres.  

 

DUREE de l’ETUDE 

Les questionnaires ont été envoyés à plusieurs reprises. Un premier recueil a été 

effectué du 14 juillet au 14 septembre 2023, puis une 1ère relance à 2 mois, du 

14 septembre au 20 octobre 2023 puis à 1 mois, du 20 octobre, avec une fin de 

recueil le 24 novembre 2023. 
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RÉSULTATS  

A. Caractéristiques épidémiologiques de la population 

1. Diagramme de flux   

Au total, sur les 75 MSU interrogés, 25 questionnaires ont été reçus, dont 18 inclus 

dans l’étude, soit un taux de réponse de 72% (Figure 1).  

 

Figure 1 : Diagramme de flux  
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2. Analyse descriptive de la population  

Les caractéristiques épidémiologiques de la population sont résumées dans le 

tableau I ci-dessous.  

Tableau I : Caractéristiques globales de la population étudiée.   

L’âge médian total était de 42 ans [32 à 54 ans], avec un temps d’installation de 

moins de 10 ans pour 28% des MSU, entre 10 et 20 ans pour 67% des MSU, de 

plus de 20 ans pour 5% des MSU. 

 

Parmi les 18 questionnaires complétés :  

• 11 ont donné leur nombre d'enfants suivis (médiane = 202 enfants) 

• 8 ont estimé leur patientèle d’enfant :  

•  7 comme “nombreuse”  

• 1 comme “très nombreuse” 

La fréquence des consultations au cours desquelles ils étaient confrontés à un 

enfant en situation d’obésité est détaillée dans sur le tableau II.    
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Tableau II : Paramètre du nombre de patientèle enfant en relation avec la fréquence de 

consultation rapportée par les MSU.  

Plus le nombre de patients augmentait, plus le nombre de consultations d’obésité 

augmentait également.  

 

Concernant la formation :   

• 12 n’avaient suivi aucune formation sur l’obésité  

• 4 ont suivi une formation en Développement Professionnel Continue (DPC)  

• 2 en Diplôme Inter-Universitaire (DIU)  

• 1 en e-learning (avec une double formation pour un questionnaire DPC + e-

learning) 

 Leur répartition géographique est définie par la figure 2 (Annexe 3).  

 

B. Dépistage  

En termes de dépistage, pour chaque tranche d’âge, les données les plus recueillies 

ont été, dans l’ordre, le poids (85,2%), puis l’IMC (42,6%), puis l’utilisation des 

courbes (40,7%), et enfin la taille (35,2%). Le périmètre abdominal n’a jamais été 

recueilli (Annexe 4). 
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1. Analyse descriptive des MA (Annexe 5) 

La mesure essentielle dans la détection de l’obésité infantile était le poids.  Sa 

relève variait le moins, notamment dans la tranche d’âge la plus petite.  

Pour le poids, le coefficient de variabilité (CV) était de 8% au départ et autour de 

34% à la fin de la croissance. Au total, on retrouve en moyenne de CV, 21,9% 

pour le poids, 45% pour les courbes SP, 46% pour l’IMC et 46,5% pour la taille. 

La relève de toutes les mesures avait tendance à diminuer avec l’âge et la 

variabilité à augmenter. Ce qui indique des pratiques de moins en moins 

uniformes, avec des MSU qui ont beaucoup dépisté et d’autres trop peu.  

 

Schématiquement, le graphique ci-dessous reprend le raisonnement ci-dessus.  

 

 

Figure 2 : Statistique descriptive par âge des différentes fréquences de mesure 

anthropométrique  
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2. Utilisation des différentes courbes staturo-pondérales 

Sur l’utilisation des courbes, pour suivre le poids des enfants, les courbes IOTF-30 

(International Obesity Task Force) et les courbes AFPA-CRESS/INSERM n'étaient 

utilisées que marginalement (plus de 80% de non-utilisation).  

Pour le reste : 

- Courbe du carnet de santé : 77,7% à chaque fois, aucune non-utilisation 

- Courbe du logiciel médical : 44,4% à chaque fois, 16,7% de non-utilisation 

On a également pu noter une utilisation plus variable des courbes du logiciel 

médical (65%) que celle du carnet de santé (21%) (Annexe 6). 

 

3. Age d’intérêt du dépistage des FdR d’obésité (Annexe 7) 

Près de 94% des MSU ont dépisté les FdR d’obésité avant les 6 ans. 9 avant 3 ans, 

8 entre 3 et 6 ans et 1 après 6 ans.  
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4. Détails des FdR dépistés par chaque médecin   

Les MSU recherchaient entre 5 et 11 FdR d’obésité, avec une médiane à 8. On 

retrouve dans le tableau III la totalité des données et les antécédents recherchés.   

 

Parmi les données recueillies, la médiane des facteurs de risques recherchés était 

de 72,7% (EC 15.3%).  Les FdR les plus recherchés étaient les antécédents 

familiaux d’obésité (94,4%), l’attitude non adaptée de l’entourage vis-à-vis de 

l’alimentation (100%), le rebond d’adiposité précoce (94,4%), le manque d’activité 

physique (94,4%), la quantification du temps d’écrans (94,4%) et le cadre socio-

économique parentale défavorable (77,8%).   

1. Antécédent familial d’obésité,  

2. Antécédent maternel  

3. Cadre socio-économique 

parentale défavorable,  

4. Antécédent de croissance fœtale 

pathologique,  

5. Attitude non-adaptée de 

l’entourage vis-à-vis de 

l’alimentation  

6. Rebond d’adiposité précoce,  

7. Manque d’activité physique,  

8. Quantification du temps d’écran,  

9. Trouble du sommeil, 10. Handicap 

(Moteur ou intellectuel),  

11. Facteurs psycho-pathologiques  

 

Tableau III : Recensement de 

chaque FdR dépisté par 

questionnaire (Q), avec le 

pourcentage total  
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Ceux les moins recherchés étaient : l’antécédent maternel d’obésité (33,3%), 

l’antécédent de croissance fœtale pathologique (16,7%), les troubles du sommeil 

(61,1%), les handicaps (38,9%) et les facteurs psycho-pathologiques (50%). 

Aucun médecin généraliste n’a souhaité faire part d’autres FdR à rechercher.  

5. Influence sur les FdR  

Il ne semblait exister aucun lien entre le nombre d'enfants suivis et le nombre de 

FdR recherchés par les MSU. (cf Boxplot - Annexe 8)  

Il semblait exister un lien entre l’ancienneté et le nombre de FdR recherché. (cf 

Boxplot - Annexe 9)  

Il semblait exister une corrélation entre l’âge avancé du MSU, et le nombre de FdR 

recherché, mais de manière non significative (ρ a 0.2947 avec un IC à 95% [-

0.1997 ; 0.6694] ; p = 0.23) ; (figure 3).  

 

Figure 3 : Corrélation entre le nombre de facteurs de risque recherchés et l’âge des MSU 

 

 



16 

C. Prise en charge (Annexe 10)   

1. Prise en charge nutritionnelle   

Parmi les propositions de recours aux professionnels de santé : 

- 100% des MSU ont choisi la diététicienne   

- 18% seulement, avaient recours à une IDE Asalée  

 

L’utilisation d’un Journal était également préférée (59%) à la distribution d’une 

support papier (18%).  La moyenne globale à un recours de prise en charge 

nutritionnelle était de 48,5%.  

 

2. Prise en charge par l’activité physique   

Au total, 16.7% des MSU ont eu recours à l’activité physique via un professionnel 

de santé. Par ailleurs, 100% des MSU préconisaient l’inscription à un club de sport 

pour la prise en charge par l’activité physique. 

Dans la prise en charge de l’activité physique, on a remarqué la difficulté à avoir 

recours aux professionnelles de santé :   

- Educateur APA (Activité physique adaptée) : 35%  

- Médecin du sport : 24%   

- Kinésithérapeute : 12 %   

- Ergothérapeute : 0%   
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3. Prise en charge des écrans   

C’est près de 67,7% des MSU qui utilisaient des outils spécifiques pour la prise en 

charge des écrans.  

Concernant les autres prises en charge :  

- 100% des MSU ont rejetés la proposition d’arrêt total des écrans  

- 100% des MSU ont proposés un contrat   

- 82.3% d’utilisation de la règle des “3-6-9-12"  

- 47% d’utilisation pour les “4 pas”  

 

4. Prise en charge des troubles du sommeil   

Trois prises en charge étaient proposées :   

- Un rappel des règles hygiéno-diététiques (RHD) : 100% 

- Un rappel sur le temps de sommeil : 82,3% 

- Un traitement : 0%   

 

5. Prise en charge des comorbidités   

La prise en charge des comorbidités a mis en évidence un intérêt égal concernant 

celles autour de la pédiatrie et de la psychiatrie (82,3% chacun), moindre pour 

celles sociales (35%) et très faible concernant les comorbidités orthopédiques 

(11.8%).  
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6. Lien dépistage prévention 

Nous avons analysé si la recherche d’un FdR d’obésité chez l’enfant, était associée 

à une prise en charge particulière afin de mettre en évidence si dépistage d’un FdR 

menait à une intervention préventive.   

 

FdR cadre socio-économique défavorable et la prise en charge sociale 

(Annexe 11)  

Il a été suggéré une possible augmentation de la prise en charge sociale quand le 

facteur est recherché. (Odds Ratio (OR) = 1.81; Intervalle de confiance (IC) à 95% 

[de 0.106 à 117,7] et p-value =1) 

FdR sommeil / Temps de sommeil (Annexe 12)  

Il a été suggéré une forte association positive entre la recherche de ce FdR et sa 

prise en charge. (OR = 3.32 ; IC = [0.1399 ; 235.0564] et p-value = 0.54)   

 

7. Raison de fin de prise en charge (Annexe 13)  

Parmi les limites à la prise en charge on a pu retrouver :   

- La motivation (100%)  

- Le remboursement (88,2%)  

- Les délais de prise en charge des recours (29,4%)   

- La formation reçue par les MSU (17,6%)   

Ils se sentent suffisamment formés, et avec des délais qui ne s'opposent pas à une 

bonne prise en charge selon les réponses qui ont été reçues. 
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8. Échec de prise en charge (Annexe 14)  

Principales fins de prise en charge :   

- Rupture de suivi (94%)   

- Prise de poids non contrôlée (82,3%)  

- Augmentation de l’IMC (70,5%)   

- Persistance du retentissement sur la vie (64,7%)  

Ils considéraient pour la plupart que l’absence de perte de poids, ne constituait 

pas un échec de la prise en charge (17,6% de réponse positive).    

9. Utilisation des recours (Annexe 15) 

Parmi les recours secondaires :   

- Centre Hospitalo-universitaire (CHU) : 76,5% de non-recours   

- Consultation avec le pédiatre : 58,8% d’utilisation  

- Consultation en centre hospitalier : 47% d’utilisation   

La case "Autres" a révélé l’existence du programme « À table les enfants » en MSP 

(Maison de santé pluriprofessionnelle), qui coordonnait l’intervention d’une 

diététicienne, d’une psychologue et d’un éducateur sportif. 

D. Impact   

Concernant la demande de fiche récapitulative, les 17 MSU ont demandé à avoir 

une fiche d’aide à l’adressage aux réseaux RéSOP 53, 12 ont laissé leur mail.  

Parmi les remarques complémentaires, on peut noter :   

- “Que c’est un sujet délicat à aborder avec les parents, menant parfois 

jusqu’au rupture de suivi”  

- “Que les délais RESOP53 sont très correct et que c’est un excellent recours”  
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

Nos résultats présentent certaines limites liées à la population étudiée. En effet, 

un biais de participation est possible, car les MSU sont peut-être plus informés que 

les médecins généralistes non universitaires en raison de leur implication dans la 

formation des étudiants. De plus, la taille restreinte de l’échantillon et notre taux 

de réponse engendrent un biais de sélection, limitant la représentativité des 

résultats. Une sensibilisation globale des MSU est essentielle pour améliorer le 

dépistage de l’obésité infantile. 

 

Notre questionnaire peut représenter une limite, devant l’omission des courbes de 

l’OMS (18) comme option de réponse, ainsi que la non-citation des 

psychomotriciens parmi les autres professionnels. Ces deux éléments ont pu 

constituer un potentiel biais de mesure. Parmi nos analyses, un biais 

méthodologique est possible, lié au choix de confronter un facteur spécifique à une 

intervention donnée, dans les différents tests de Fisher. 

 

 

Notre étude a mis en relief que le dépistage de l'obésité infantile passait 

essentiellement par la mesure du poids. Ce que nous avons également retrouvé 

dans la littérature : 79% des médecins généralistes réalisaient cette mesure à titre 

systématique (19). Puis venaient l’IMC, les courbes, la taille, et enfin le périmètre 

abdominal, qui n'était jamais mesuré. De plus, nous avons noté que plus les 

enfants grandissaient, plus la fréquence des mesures diminuait. 

Nos résultats soulignent l'intérêt des médecins à dépister tôt l’obésité chez 

l’enfant, confirmé par l’âge de dépistage des FdR de l'obésité. Mais ils mettent 

également en avant un manque de dépistage dans les tranches d’âge plus 

avancées.  



21 

La MA du poids est importante, mais c’est l’IMC qui doit être réalisé pour le 

dépistage de l'obésité chez l’enfant. Dans notre étude, la taille était moins relevée. 

Cette tendance interroge, car indispensable pour calculer l’IMC et sujette à de 

fortes variations durant l’enfance (20). 

 

Les études sur le PA ont mis en avant son utilité face à l’IMC, car il a permis une 

évaluation plus précise de l'obésité liée à la masse grasse (21).  L’IMC aurait 

tendance à surestimer la situation d’obésité d’un enfant, face au rapport PA/taille 

(22). Facile d'utilisation, ce paramètre est à considérer comme une nouvelle 

approche dans la surveillance et le dépistage de l’obésité chez l’enfant (23). La 

communication autour de cette mesure anthropométrique, au sein de notre 

population de MSU mayennais, est un aspect à améliorer.  

 

Les MSU ont principalement utilisé les courbes du carnet de santé comme 

référence. Toutefois, selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé, ce 

sont celles de l’AFPA-CRESS/INSERM-CGM avant l’âge de deux ans, et celle de 

l’IOTF-30 après deux ans, qui sont à privilégier (17). Ces courbes, intégrées au 

carnet de santé depuis 2018, restent sujettes à évolution. (Annexe 16). La 

majorité des médecins se réfèrent principalement aux courbes du carnets de santé, 

figées dans le temps. S’y ajoutent, les modifications physiologiques des enfants 

selon les âges, la puberté, les origines ethniques. Des études ont permis de créer 

de nouvelles courbes à partir d’un indice de masse corporelle allométrique (MULT 

ABMI), ajustant le poids par rapport à la taille, et comprenant les changements au 

cours du développement de l’enfant (24).  Son utilisation est possible dans la 

pratique des médecins généralistes, en les utilisant via notre logiciel médical par 

exemple.  
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Les MSU ont dépisté près de ¾ des FdR. Nos résultats ont suggéré que l’ancienneté 

d’installation et l’âge des MSU favorisaient un dépistage plus large des facteurs de 

risque, tandis que la taille de la patientèle pédiatrique non. Parmi les FdR bien 

intégrés par les MSU à la prise en charge, on a retrouvé les écrans, l'alimentation, 

le sport et l’environnement social. 

D’autres facteurs, ne sont pas encore intégrés, comme le sommeil, le handicap, et 

les facteurs psychopathologiques. Or, des études ont démontré leur rôle essentiel 

dans la prise en charge de l’obésité infantile.  

Les troubles du sommeil sont reconnus comme des facteurs favorisant l'obésité 

(25), et de nombreuses études explorent leur rôle comme levier dans la prise en 

charge (26). 

De même, les facteurs psychopathologiques, déjà considérés comme des facteurs 

de risque d'entrée en obésité, seraient aussi des moteurs de perte du poids en cas 

de bien être psychosocial avant 11 ans (27). Encore une fois, l’importance d’une 

prise en charge précoce est soulignée.   

Au sujet du handicap, les données restent insuffisantes et difficilement évaluables 

avec des outils objectifs (28). Il est toutefois établi que l'efficacité des interventions 

pour l’obésité infantile est équivalente, que l'enfant soit ou non en situation de 

handicap (29).  Ainsi, l’inclusion des enfants en situation de handicap doit être 

encouragée dans un parcours commun à tous les enfants.  

Enfin, l’activité physique seule ne suffit généralement pas à prendre en charge 

l’obésité (30,31). Une prise en charge multidisciplinaire adaptée semble plus 

efficace.  

Nos résultats ont retrouvé de possibles liens entre FdR et intervention. La prise en 

charge sociale par exemple. Intégrée aux pratiques de dépistage des MSU, elle 

devient un choix évident de prise en charge (32). Une sensibilisation ciblée sur 

certains facteurs de risque pourrait améliorer la prise en charge globale.  
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Notre étude a révélé que les interventions pluridisciplinaires sont peu sollicitées en 

dehors de la diététicienne.  Cela est surprenant, étant donné que les consultations 

diététiques ne sont pas remboursées sauf exception (mutuelle, MSP) et que de 

nombreux MSU considéraient le remboursement comme une limite à la prise en 

charge. Par ailleurs, le recours aux IDE Asalée était peu fréquent, malgré leur rôle 

clé dans la prise en charge de l’obésité infantile selon le guide de la HAS (2022). 

L’utilisation marginale du médecin du sport, kinésithérapeute, APA ou 

ergothérapeute, renforce l’idée d’un manque de recours.    

 

Les MSU ont une bonne perception des limites de la prise en charge, reconnaissant 

qu'une absence de perte de poids ne constitue pas un échec (33). Par ailleurs, ils 

privilégiaient un recours local, principalement vers un CH ou un pédiatre. 

Au regard des derniers éléments de notre étude, une prise en charge 

pluriprofessionnelle, globale, semble la plus adaptée pour la prise en charge de 

l’obésité chez l’enfant.  

 

 

En conclusion, les MSU sont bien sensibilisés aux dépistages de l’obésité infantile, 

mais pas forcément avec les bonnes MA. Délaissant l’IMC au profit du poids, et 

avec un manque d’information sur les nouvelles pratiques comme la mesure du 

PA. De plus, ils dépistent un nombre de FdR suffisant, mais souvent avec un 

manque d’intervention ou de prise en charge. Ce recours insuffisant aux 

professionnels de santé, dans un territoire en manque de profession médicale et 

paramédicale, porte un intérêt certain à l'utilisation d’un réseau de proximité local, 

tel que le RéSOP53 proposé par le CH Lavallois.  
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Si notre étude apporte des précisions sur les outils de dépistage et de prise en 

charge, elle permet de soulever et d’explorer également de nouveaux éléments.  

Certains éléments sont déjà mis en place. Les interventions pluridisciplinaires 

compensent certains oublis de FdR tout en renforçant l’efficacité de la prise en 

charge, à l’image de la mission 'Retrouve ton Cap' (34). 

Le nouveau carnet de santé de 2025 inclut de nouvelles variables de dépistage, 

telles que l’alimentation, le sommeil et l’exposition aux écrans (Annexe 17). Par 

ailleurs, les courbes staturo-pondérales figurent toujours sous la même forme, 

sans changement, sans présence de courbe de l’OMS. Devant les modifications 

récentes, et la place du numérique en santé (35), on peut s’imaginer un carnet de 

santé dynamique “en ligne”, avec des courbes actualisées, ou utilisant le MULT 

ABMI ou l’ajout de nouvelles mesures, comme le périmètre abdominal.  
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Annexe 1 – Mail envoyé au MSU de la Mayenne part le secrétariat du DMG  

  

Objet : Thèse de médecine générale - Julien REICHEL - DERNIÈRE RELANCE  

  

A l’attention des maîtres de stage universitaire,   

  

 

Bonjour à tous,  

 

Ayant fini mon DES de médecine générale en novembre 2022, je rédige actuellement ma thèse d’exercice : Prise en charge de 

l’obésité infantile (3 à 16a) : Évaluation des pratiques de prévention des médecins généralistes en Mayenne (53)   

 

Je sollicite tous les MSU de la Mayenne afin de répondre à mon questionnaire, dont voici le lien :    

https://theseobesiteenfantmayenne.limesurvey.net/231967?newtest=Y&lang=fr  

Il y a 4 pages de différentes questions.    

 

Par le biais de ce questionnaire, j’aimerais avoir votre avis sur la prévention et le dépistage de l’obésité infantile en Mayenne, et 

les recours existants.   

Une partie de la thèse a pour objectif de faire connaître le nouveau RESOP53, un réseau de prise en charge pluri -disciplinaire 

dans la prise en charge de l’obésité chez l’enfant à Laval.   

En vous remerciant par avance pour votre collaboration,   

  

Merci au MSU qui ont déjà répondu à cette thèse, ceci est la dernière relance pour répondre au questionnaire.    

  

Cordialement,   

  

Julien REICHEL, DES de médecine générale ANGERS   

 

https://theseobesiteenfantmayenne.limesurvey.net/231967?newtest=Y&lang=fr
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Annexe 15 : Vers qui se tournent les MSU après avoir atteinte limite ou échec dans la prise en charge  
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Annexe 16 : Courbe du carnet de santé  
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Annexe 17 : Voir les éléments suivant sur le nouveau carnet de santé  

 

https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-des-populations/enfants/carnet-de-sante 

 

 

• Une demi-page dédiée au sommeil (page 19) 

• Une page entièrement dédiée aux écrans : avant 3 ans et entre 3 et 6 ans (page 24) 

• Un dépistage d'exposition aux écrans, dès 3 mois, approfondi dès les 3 ans (superposé sur la 

méthode des “4 pas”) - à partir de la page 39 

• Un dépistage sur les difficultés d’endormissement ou de sommeil dès 8 mois, et une 

quantification du temps de sommeil dès 3 ans 

• Un dépistage de l'activité physique dès 3 ans (pages 71 à 73) 

• Un dépistage de l’atteinte psychopathologique, dès 3 ans par la phrase “signes d’inquiétude, 

d’irritabilité ou de nervosité” ; puis précisée par “symptômes anxieux” dès 8 ans, complété par 

“symptômes dépressifs” dès 11 ans.  

 

 

https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-des-populations/enfants/carnet-de-sante


 



 

REICHEL Julien 

Prise en charge de l’obésité infantile (3 à 16ans) : Évaluation des pratiques de prévention des médecins généralistes en 

Mayenne 

 

 Mots-clés : Obésité infantile ; Dépistage ; Médecin généraliste ; Prévention ; Périmètre abdominal 
 

Approach to Pediatric Obesity Management (Ages 3 to 16):Evaluation of General Practitioners' Preventive Practices in Mayenne  

 

 Keywords : Childhood Obesity ; Screening ; General Practitioner ; Prevention ;Abdominal Circumference 
 

 

R
É
S

U
M

É
 Introduction 

L’obésité infantile est une maladie complexe, aux causes et complications multiples, amenant une forte mortalité 
prématurée. Le médecin généraliste (MG) est un interlocuteur central en soins primaires. Le dépistage et la 
prévention de l’obésité infantile sont un enjeu majeur.  L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les 
pratiques des MG mayennais dans la prévention et le dépistage de l'obésité chez les 3-16 ans. 
 
Sujets et Méthodes 
C’était une étude quantitative, transversale et descriptive évaluant la pratique des MG dans la prévention de 

l'obésité chez l’enfant. Le recueil de données a été fait à l’aide d’un questionnaire en ligne adressé aux Maître de 
Stage Universitaire (MSU) de la Mayenne.  
 
Résultats 
Au total, 18 réponses ont été recueillies. Le dépistage de l’obésité infantile se faisait principalement à l’aide de la 
mesure du poids (85,2%), suivie de celle de l’IMC (42,6%), des courbes staturo-pondérales (40,7%) et de la taille 

(35,2%). Leur fréquence diminuait en grandissant. Le périmètre abdominal (PA) n’était jamais recherché. Près de 
trois-quarts des facteurs de risque (FdR) étaient recherchés. Certains étaient bien intégrés (écran, alimentation, 
sport et social) d’autres moins (sommeil, handicap et psychologique). 
 
Conclusion 
Les MSU sont sensibilisés au dépistage de l’obésité infantile, mais utilisent des mesures insuffisantes, privilégiant 
le poids à l’IMC et manquent d’informations sur des pratiques comme la mesure du PA. Bien qu’ils identifient de 

nombreux FdR, la prise en charge reste insuffisante. Dans un contexte de manque de moyens médicaux, le recours 
à un réseau de proximité, multidisciplinaire, comme le RéSOP53 du CH Lavallois semble être intéressant.  
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 Introduction 

Childhood obesity is a complex disease with multiple causes and complications, leading to high premature mortality. 
The general practitioner (GP) plays a key role in primary care. Screening and prevention of childhood obesity are 
major public health challenges. The primary objective of this study was to assess the practices of GP in Mayenne 
regarding the prevention and screening of obesity in children aged 3 to 16 years. 
 
Materials and Methods 
This was a quantitative, cross-sectional, and descriptive study evaluating how general practitioners approach the 

prevention of childhood obesity. Data collection was conducted using a online questionnaire sent to University 
Teaching Supervisors (UTS) in Mayenne. 
 
Results 

A total of 18 responses were collected. Childhood obesity screening was primarily conducted using weight 
measurement (85.2%), followed by BMI (42.6%), growth charts (40.7%), and height (35.2%).Their frequency 

decreased with age. Abdominal circumference (AC) was never assessed. Nearly three-quarters of risk factors (Rf) 
were screened. Some factors were well integrated, such as screen time, diet, physical activity, and social aspects, 
while others, like sleep, disability, and psychological factors, were less frequently considered. 
 
Conclusion 
UTS are aware of the importance of childhood obesity screening but rely on insufficient measures, prioritizing 
weight over BMI and lacking information on practices such as abdominal circumference measurement. Although 

they identify many risk factors, their management remains insufficient. With limited medical resources, relying on 
a local multidisciplinary network, such as RéSOP53 at CH Lavallois, could be a valuable approach. 
 

 


