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INTRODUCTION   

La fréquence du surpoids et de l’obésité augmente de façon très rapide 
dans le monde, notamment chez les enfants. L’augmentation est telle que 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) considère, depuis 1998, l’obésité 
comme une « épidémie » et un problème majeur de « santé publique » à 
l’échelle mondiale. Devant ce constat,  l’OMS a demandé à chaque pays la 
création de programmes de prévention et de gestion de l’obésité. (1) 

Dans ce sens la France a mis en place un Programme National Nutrition 
Santé (PNNS) qui a été lancé en janvier 2001 par les Pouvoirs Publics puis  
prolongé en 2006. L’objectif est de « réduire de 20% la prévalence du surpoids 
chez les adultes et d’interrompre l’augmentation, particulièrement élevée ces 
dernières années, de la prévalence de l’obésité chez l’enfant ». (2) 

En effet la France n’est pas épargnée par le problème de l’obésité : la 
prévalence de surpoids et d’obésité en 2006 est estimée à 49,3% chez les adultes 
et 17,8% chez les enfants et adolescents. L’augmentation du nombre d’enfants 
touchés est très rapide : le pourcentage d’enfants présentant un excès pondéral 
est passé de 3% en 1965 à 5% en 1980, 12% en 1996, 16% en 2000, 17,8% en 
2006. A ce rythme, un petit français sur 4 sera en surpoids dans 25 ans, comme 
aux Etats-Unis actuellement. (3) 

La probabilité qu’un enfant obèse le reste à l’âge adulte est de 20 à 50% 
avant la puberté et de 50 à 70% après. Les conséquences de cette évolution sont 
multiples, à court et long terme, en raison de la morbidité et de la mortalité 
associés à l’obésité. (3,4) 

Le médecin généraliste est placé au centre de la prévention, du dépistage 
et de la prise en charge initiale du surpoids de l’enfant. De par son statut de  
médecin de famille et grâce à sa proximité, il a une connaissance particulière de 
l’enfant et de son environnement, ceci lui permet une véritable analyse de la 
situation, avec la possibilité de donner des conseils de prévention dès la 
naissance dans des familles à risque, d’effectuer un dépistage précoce d’une 
obésité  et d’intégrer  toute la famille dans cette prise en charge. Cependant  
certaines études réalisées ont pu mettre en avant des difficultés pour les 
praticiens vis-à-vis de l’obésité infantile par manque de formation initiale et 
continue, d’outils pratiques et de correspondants. (5, 6,7) 

C’est pourquoi nous avons analysé les facteurs de risque de surpoids  chez 
les enfants de moins de 6 ans dans le groupe Equilibre. Il s’agit d’une équipe 
multidisciplinaire ambulatoire qui prend en charge des enfants en surpoids ou 
obèses depuis plus de 15 ans en Moselle-est. Cette analyse a pour but d’en 
extraire un outil d’analyse des situations à risque, de dépistage des facteurs de 
risque et d’aide à la prise en charge des patients .Il sera utilisable par le médecin 
généraliste notamment lors d’un rebond d’adiposité précoce. 
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OBESITE DE L’ENFANT 
I.Définition  

A. L’obésité de l’enfant 

Le surpoids et l’obésité se définissent comme une accumulation anormale 
ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé. 

Depuis 1990, l’OMS a défini l’obésité comme une maladie altérant le bien 
être physique, psychique et social des populations. Il s’agit d’une maladie 
chronique évolutive liée à l’environnement. (1) 

B. L’indice de masse corporelle (IMC) 

L’IMC est une définition mathématique de l’obésité. 

L’IMC, bon reflet de l’adiposité, est le meilleur critère diagnostique et 
pronostique de l'obésité chez l'enfant. L’IMC tient compte de deux données 
combinées : le poids, la taille, en mesurant le rapport du poids sur la taille au 
carré (P/T2). Chez l’enfant, les valeurs de référence de l’IMC varient 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 croissance. 
Ces courbes de corpulence  figurent depuis 1995 dans le carnet de santé.  

C. Les Courbes de l’IMC 

Les courbes de l’IMC selon l’âge prennent en compte simultanément les 
trois variables: poids, taille et âge, et reflètent bien l'évolution de la masse 
grasse. Chez l’enfant, les seuils sont constitués par les percentiles établis à 
partir d’une population de référence. 

1.Les courbes internationales 

Les références internationales IOTF (International Obesity Task Force) ont 
proposé des courbes de centiles IOTF C-25 et C-30. Ces courbes aboutissent à 
des IMC de 25 et de 30 à 18 ans. Entre C-25 et C-30, on parle de surpoids, au-
delà de C-30 d’obésité (comme chez l’adulte). (1, 8, 12) 

 

 

 

 



18 
 

2. Les courbes françaises (Annexe 1 et 2) 

Les références françaises ne sont pas exactement superposables aux 
courbes internationales. Elles définissent la zone de normalité entre le 3ème et 
le 97ème centile des courbes d’IMC. Au-delà du 97ème, on parle d’obésité. A 
noter que ces courbes ne sont quasiment plus utilisées. (9,10) 

Le centile IOTF C-25 est proche du 97ème centile français. Les courbes 
actuelles intègrent les deux références, et on parle d’obésité de degré 1 (très 
proche du surpoids international) entre le 97ème centile et le centile IOTF C-
30, au-delà d’obésité de degré 2 (l’obésité internationale). (2,7) (Annexe 1 ,2) 

D. Le rebond d’adiposité 

Au cours de la croissance, la corpulence varie de manière physiologique. 
En moyenne, la corpulence augmente la première année de la vie, puis 
diminue jusqu'à 6 ans, puis croît à nouveau jusqu'à la fin de la croissance. La 
remontée de la courbe d’IMC qui survient physiologiquement vers l’âge de 6 
ans s’appelle le rebond d’adiposité. L'âge de survenue du rebond d'adiposité 
est utilisé comme marqueur prédictif du risque d’obésité. Il s’agit de l’âge 
auquel la courbe d’IMC est à son niveau le plus bas. Plus le rebond est 
précoce (avant 6 ans), plus le risque de devenir obèse est élevé. (9) 

L’âge du  rebond d’adiposité se fait de plus en plus tôt : de 6,2 ans en 1955 
à 5,5 ans en 1985. (11)    

 

 
Figure 1: Précocité de l'âge de rebond d'adiposité chez les enfants obèses. Girardet et al Ann Pediat, 1993 
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II. Epidémiologie 
A. Dans le monde et en Europe 

La comparaison des prévalences de surpoids et d’obésité chez les enfants et 
les adolescents entre pays est particulièrement difficile, du fait des différences 
dans les groupes d’âge étudiés, des seuils utilisés, et des années de réalisation 
des enquêtes. Lobstein et all en 2004 ont essayé de rassembler les données de 
manière à les rendre les plus comparables possible. (13) 

 
En 2002 aux Etats-Unis, 30% des enfants de plus de 6 ans sont obèses, dont 

au moins 10% qualifiés de super obèses. (14) 
En 2002 en Europe, la prévalence est de 24% (soit 5 points de plus que les 

prévisions des années 80).Tous les pays européens ne sont pas égaux  avec 
des prévalences entre 10% et 20% dans les pays d’Europe du Nord et entre 
20% et 35% dans les pays d’Europe du Sud. (13, 15) 
 

Les résultats des enquêtes internationales mettent en évidence que la 
prévalence de l’obésité augmente dans tous les pays. La France se situe en 
10ème position sur 21 dans la prévalence de la surcharge pondérale infantile la 
plus faible, chez les 7- 10 ans. 

 
Figure 2 : Prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants de 7 à 11 ans en Europe 
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B. En France 
1. InVS (Institut de Veille Sanitaire) 

En 2006, selon la définition internationale, le pourcentage d’enfants de 3 à 
17 ans ayant un degré 1 d’obésité  est égal à 14,3% et de degré 2  est égal à 
3,5% soit un total de 17,8%. La même différence entre sexes est relevée. (16) 

2. Les disparités interrégionales 

Suite à une étude de la DRESS (Direction de la recherche, des études, de 
l’évaluation et des statistiques) « Enquête auprès des enfants scolarisés en 
grande section de maternelle 1999-2000 » et publié en 2003, la prévalence 
régionale de la surcharge pondérale des enfants de 5 à 6 ans (figure 3) estimée 
selon les références de l’IOTF va de 11 % dans la région Pays de la Loire à 22 
% en Corse. Ces disparités régionales sont analogues à celles que l’on 
constate chez les hommes de 17 à 25 ans examinés lors des journées de 
conscription, ce qui confirme l’intérêt d’un repérage précoce dans le cadre des 
bilans de santé scolaire. (17) 

En Lorraine, cette étude retrouve une prévalence globale de surcharge 
pondérale chez les enfants de 5-6 ans de 14,9%, pour une prévalence en 
France métropolitaine de 14,4 %.(17) 

 

Figure 3: répartition des enfants en surpoids de 5 à 6 ans en fonction des régions de France. 
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3. Le surpoids et l’obésité à l’âge de 6 ans en France en 2000 

L’étude de la DRESS en 2000-2001, qui a porté sur 30000 enfants de 6 ans, 
a montré que 14 %  présentaient une surcharge pondérale dont 4 % une 
obésité et 10 % un surpoids modéré.  

À cet âge, les filles apparaissent plus sujettes aux surcharges pondérales 
que les garçons : elles comptent 4,4 % d’obèses contre 3,3 % chez les 
garçons, et 11,5 % d’entre elles sont en surpoids modéré contre 8,8 % pour les 
garçons. (18) 

4. L’évolution de l’obésité depuis 1965 

Le pourcentage d’enfants présentant un excès pondéral est passé de 3 % en 
1965, à 5 % en 1980, 12 % en 1996 puis 16 % en 2000. (3) 

Entre 2000 et 2007 la progression dans toutes les tranches d’âges de la 
population persiste, mais à un rythme plus modéré qu’au cours des périodes 
précédentes.  

Une récente  étude fournit des données actualisées sur la prévalence du 
surpoids et de l’obésité chez les enfants de 7 à 9 ans en France. Après une 
augmentation de la prévalence ces dernières décennies, la récente stabilisation 
observée est encourageante mais reste à être confirmée. Cette stabilisation est 
également observée dans d’autres pays dans le monde. (19) 

 
Figure 4 : Fréquences standardisées : maigreur, poids normal, surpoids et surpoids chez les enfants de 7 à 

9 ans en France en 2000 et 2007 
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5. Evolution de l’obésité infantile à l’âge adulte 
 

Plus de la moitié des enfants obèses à l’âge de 6 ans et 70 à 80% de 
ceux de plus de 10 ans restent obèses à l’âge adulte, alors que 10% seulement 
des enfants du même âge et de poids normal le deviennent. (20, 77) 

 
Obésité durant l'enfance 

obésité à l'âge adulte (21-29ans) 

1-2ans 21% 

3-5ans 41% 

6-9ans 58% 

10-14ans 78% 

15-17ans 71% 
Tableau 1  Persistance de l'obésité à l'âge adulte en fonction de l'âge de début de l'obésité, d'après 

Whitaker et al, N Engl J Med 1997 

III. Physiopathologie et obésité secondaire 
A. La physiologie 

L’obésité se traduit par une augmentation du tissu adipeux, consécutif à un 
déséquilibre entre les apports et les dépenses énergétiques (qui comprennent 
le métabolisme de base (60-70%), la thermogénèse (10%) et l’activité 
physique (20-30%)) : 

 Le métabolisme de base représente l’énergie nécessaire pour assurer les 
fonctions vitales de l’organisme. Il dépend de la masse maigre, de l’âge, du 
sexe et d’un déterminisme génétique.  

 La thermogénèse est due à la prise alimentaire, à la lutte contre le froid 
et au stress. 

 L’activité physique représente le principal facteur modulable de la 
dépense énergétique totale. 

B. La physiopathologie 

Les mécanismes de régulation du poids permettent le maintien d’une 
croissance pondérale régulière chez l’enfant et d’un poids constant chez 
l’adulte, malgré les fluctuations quotidiennes des ingestas des dépenses 
énergétiques. Le terme de pondérostat est attribué à ce système qui maintient 
le poids à une valeur de référence propre à l’individu. 

Chez les obèses tout se passe comme si le pondérostat s’efforçait d’atteindre 
puis de maintenir un poids de référence plus élevé, permettant d’expliquer 
également les nombreux échecs des régimes restrictifs. (21)  
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Le stockage et l’utilisation de l’énergie fournie par l’alimentation sont 
contrôlés par plusieurs systèmes régulateurs, produisant des signaux variés : 
l’appétit, la satiété, une série complexe de messages via le système endocrinien 
et via les systèmes nerveux sympathique et parasympathique. 

Ces mécanismes sont largement déterminés génétiquement 

C. L’obésité secondaire 
1.  Les obésités malformatives ou à composante génétique 
identifiée.  

Certains syndromes intègrent une obésité dans leur symptomatologie. Les 
plus connus sont le syndrome de Prader-Willi (hypotonie au cours des 
premiers mois de la vie avec hypogonadisme, retard mental et petite taille) et 
le syndrome de Bardet-Biedl (arriération mentale, hypogonadisme, 
polydactylie, rétinite pigmentaire). Les gènes de quelques-uns de ces 
syndromes ont été localisés et permettent donc parfois un diagnostic 
moléculaire. 

L’un de ces syndromes ne doit être suspecté que s'il existe un ou plusieurs 
des éléments cliniques suivants : hypotonie néonatale, dysmorphie, retard 
statural et pubertaire, retard mental et troubles du comportement. 

2.  Les obésités endocriniennes  

Trois causes endocriniennes peuvent être responsables d'une obésité : le 
déficit en hormone de croissance, l'hypothyroïdie, l’hypercorticisme. Elles 
sont rares. 

Ces causes endocriniennes ont toutes en commun de s'accompagner d'un 
ralentissement de la croissance staturale, alors que celle-ci est volontiers 
accélérée en cas d'obésité commune. Aucune exploration endocrinienne n'est 
donc nécessaire si la croissance staturale n'est pas ralentie. 

L’hypothyroïdie est le diagnostic le plus classique, mais l’étiologie est peu 
rencontrée chez l’enfant, vu le dépistage systématique en période néonatale. 
Le diagnostic d’hypothyroïdie sur thyroïdite doit être éliminé (goitre, 
ralentissement de la vitesse de croissance, contexte d’auto-immunité). 

3. Les obésités médicamenteuses 

    On voit des obésités secondaires à des corticothérapies au long cours ou 
post chimiothérapie. 
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IV.  Les facteurs de risque 
A. Non Modifiable 

1.  Génétique 

Si l’obésité n’est qu’exceptionnellement déterminée par les seuls facteurs 
génétiques, il est aujourd’hui admis que certaines prédispositions familiales 
augmentent le risque d’obésité, en association avec d’autres facteurs de 
risque. 

Pour le moment, plusieurs centaines de gènes sont identifiés, mais dans des 
contextes pathologiques associés très rares. Quelques familles ont été décrites 
avec une mutation sur certains gènes conduisant soit, par exemple à un déficit 
de la production de la leptine, soit à une anomalie des récepteurs de celle-ci, 
soit des mutations du gène impliqué dans la synthèse du récepteur à la Mélano 
cortine. Certains neuropeptides ou hormones interviennent ainsi sur la prise 
alimentaire. Même si ces facteurs génétiques sont prédisposants, 
l’environnement dont la nutrition fait partie, intervient certainement sur cette 
part génétique. Ainsi, le mode d’alimentation précoce, voire intra-utérin de 
l’enfant, pourrait influencer le développement d’une obésité ultérieure. (22, 
23, 24, 25) 

A noter que l’enfant ne partage pas avec ses parents que ces gènes mais 
également son mode de vie, difficile dans ces conditions de faire la part de 
l’inné et de l’acquis. 

Des études chez les jumeaux ou les enfants adoptés ont montré que  les 
facteurs génétiques interviennent au minimum pour 50% de la variabilité de 
l’IMC. (26,27) 

2.  Poids de naissance 

Un poids de naissance extrême (faible ou élevé) accroît le risque d’obésité 
à l’âge adulte; un poids de naissance faible peut induire un rattrapage 
pondéral excessif, quand un poids de naissance élevé peut être associé à une 
croissance pondérale accélérée. (28,29) 
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3.  Familiaux 

L’obésité chez l’un ou les deux parents a un rôle déterminant dans le 
développement d’une obésité ultérieure chez l’enfant. Le risque est multiplié 
par 2 si l’un des parents est obèse et par 4 si les deux parents sont obèses. 
(31,32) 

Les enfants uniques, les cadets de famille ou les enfants issus de famille 
monoparentale ont un risque plus élevé de devenir obèses. (31, 74, 86) 

4. Facteurs socioculturels/Environnementaux 

L’influence du niveau socio-économique dépend du niveau de 
développement du pays. Dans les pays pauvres ou en transition nutritionnelle 
tels que la Thaïlande, le Brésil ou la Chine, un niveau socio-économique 
élevé est un facteur de risque. Alors que des pays comme l’Italie, 
l’Angleterre, l’Allemagne et les Etats-Unis, le niveau socio-économique bas 
est souvent un facteur de risque. (33) 

 En France, des études récentes  montrent une prévalence de l’obésité plus 
importante d’enfants scolarisés en Zone d’Education Prioritaire  (18, 34), et 
des enfants dont la mère à un niveau de scolarité faible. (73)Les causes en 
sont encore  mal déterminées.  

B. Modifiable 
1. Préventif 

a)  l’allaitement 
 
L’allaitement maternel a un effet protecteur sur l’obésité infantile. 
Les facteurs impliqués dans cet effet protecteur pourraient reposer sur un 

meilleur apprentissage de la satiété par l'allaitement, sur un rôle bénéfique de 
la composition du lait maternel spécifiquement adapté aux besoins de notre 
espèce (contenu en protéines, nature des acides gras, leptine), ou encore sur 
une moindre insuline-sécrétion après l’allaitement maternel par rapport à un 
lait artificiel. Le rôle sur le contrôle de l’appétit reste à déterminer. (35, 36, 
37) 
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b) intra-utérin 
     

L’évolution du poids maternel durant la grossesse impacterait également 
sur le risque ultérieur d’obésité de l’enfant. Dans une étude impliquant 1044 
couples mères/enfants, une prise de poids maternelle élevée durant la 
grossesse est en effet positivement corrélée à une augmentation du Zscore  de 
l’IMC et du risque de surpoids chez l’enfant à 3 ans. (38) 

La relation entre tabagisme maternel et risque de surpoids est ainsi bien 
établie, deux études récentes de grande envergure ayant démontré que le 
tabagisme de la mère, voir du père, avant et pendant la grossesse était corrélé 
à un risque plus élevé d’obésité à 5 ans. (39,40) 

2. Non préventif / Comportementaux 
a) le sommeil 

Selon plusieurs études, des durées de sommeil inférieurs à 10 ou 10,5h/ 
nuit conduiraient à une augmentation du surpoids chez l’enfant de 3 à 6 ans.         
(41, 42, 43) 

Donc permettre aux enfants de dormir au minimum 10 heures par nuit 
semblerait être en faveur d’un bon développement cognitif, physique et 
diminuerait le risque de surpoids.    

b) les activités sédentaires 

Chez l’enfant, la corrélation entre le niveau de sédentarité et l’obésité est 
maintenant bien établie. L’augmentation de la sédentarité au cours des 
dernières décennies exerce un effet délétère sur la balance énergétique, en 
diminuant les dépenses liées à l’activité physique et en augmentant les apports 
caloriques alimentaires à travers une augmentation du grignotage et de la 
taille des portions consommées. La nature des activités sédentaires 
(télévision, jeux vidéo, ordinateurs…) pourrait nuancer l’effet sur le risque de 
surpoids, l’usage de la télévision semblant induire le risque le plus élevé, 
notamment chez les jeunes enfants. Enfin, la sédentarité peut également être 
le marqueur de la déstructuration des rythmes alimentaires. (46, 47, 49, 51, 
52) 



27 
 

Elles ont été clairement identifiées comme facteurs de risque d’obésité à 
partir de nombreuses études. La majorité des enfants américains et 30% des 
enfants européens passent de 3 à 5 heures par jour devant la télévision et les 
jeux vidéo. La dépense énergétique de l’enfant est significativement plus 
basse devant la télévision que pendant les périodes de repos. Le risque 
d’obésité augmente de 12% pour chaque heure supplémentaire passée devant 
la télévision et diminue de 10% pour chaque heure supplémentaire d’activité 
physique modérée ou intense. Il a été estimé que si un enfant passait une 
heure de moins par jour devant la télévision, il perdrait 2,5kg sur une année. 
(44) 

Une étude réalisée auprès de familles aux Etats-Unis, retrouve même que le 
fait d’avoir une télévision dans la chambre représenterait un facteur de risque 
d’obésité pour l’enfant préscolaire, indépendamment du temps passé devant la 
télévision. (48) 

c)  les activités physiques 

Dans les études d’intervention, la promotion de l’activité physique, en 
dehors de toute action visant l’alimentation ou la sédentarité, améliore le 
poids corporel et diminue le risque de surpoids et d’obésité chez l’enfant.   
(49, 50, 51) 

Alors que le trajet pour aller à l’école fait de plus en plus appel aux moyens 
de transports motorisés et  l’éducation physique à l’école est en diminution, il 
est important de mettre en avant les activités physiques extrascolaires et 
familiales. 

L’activité physique des parents ainsi que les activités réalisées en famille, 
ont une grande influence sur l’envie de l’enfant de pratiquer un sport. Le goût 
et le plaisir de l’effort s’apprennent dès le plus jeune âge. (44) 

d) les excès de protéines 

Enfin, des apports protéiques excessifs avant 2 ans, notamment liés à la 
consommation de lait artificiel d’origine bovine plus riche en protéines que le 
lait maternel, semblent pouvoir favoriser l’excès pondéral à l’âge de 7 ans. De 
plus un excès de protéines à 5-6 ans semble également être mis en relation 
avec un risque d’obésité futur. (53, 54, 75) 
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C. Les événements pouvant occasionner une prise de poids 

Le comportement alimentaire est considérablement influencé par les 
événements jalonnant la vie familiale et l’atmosphère régnant au sein de la 
famille : par exemple les troubles conjugaux, les conflits, le stress, un divorce, 
l’arrivée d’un frère ou d’une sœur ou le décès d’un proche peuvent être des 
événements déclenchant ou favorisant une prise alimentaire plus importante 
apportant réassurance et réconfort. (55, 56, 68) 

D. Le rebond d’adiposité 

Le rebond d’adiposité est le meilleur facteur prédictif pour évaluer une 
obésité à 5 ans. Plus il est précoce, plus le risque pour un enfant de rester 
obèse est important. (57, 58, 59) 

V. Conséquences  
A. A court terme 

1. Médicales 
a) métaboliques 

L’insulino résistance  est très souvent observée dans l’obésité infantile et 
cela dès le plus jeune âge. Plus de la moitié des enfants obèses ont une 
insulinorésistance traduite par une hyper insulinémie. Elle est parfois 
responsable d'un acanthosis nigricans. Environ 10 % des enfants obèses ont 
une intolérance au glucose définie par une glycémie à jeun normale et une 
glycémie > 7,8 mmol/l et < 11,1 mmol/l, à 120 min après ingestion du glucose 
au cours d'une HGPO (Hyperglycémie provoquée par voie Orale). 

Le diabète demeure tout à fait exceptionnel chez l'enfant obèse et atteint 
préférentiellement les enfants d’origine africaine ou asiatique. 

Sur le plan lipidique, on peut constater des taux de cholestérol et de 
triglycérides dans les limites de la normale. Cependant, une perte de poids 
permet de diminuer les taux de triglycérides et de LDL-cholestérol, ce dernier 
étant un facteur de risque cardiovasculaire important. Environ 20 % des 
enfants obèses ont une dyslipidémie incluant principalement une diminution 
du HDL-cholestérol et une hypertriglycéridémie. 

Leur recherche n’est nécessaire qu’en cas d’antécédents familiaux de 
dyslipidémie. 
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Un hypercorticisme, parfois franc, avec présence de vergetures pourpres, 
est d'autant plus fréquent que l'obésité est sévère. Une atteinte surrénalienne 
doit être formellement éliminée avant de conclure à un hypercorticisme 
fonctionnel qui disparaîtra avec la perte de poids. (60) 

b) cardio-vasculaires 

On a constaté dans de nombreuses études que les chiffres tensionnels 
systoliques et diastoliques chez les enfants obèses au repos se situaient à la 
limite supérieure des valeurs de référence pour leur âge et leur sexe. 
L'hypertension artérielle essentielle authentique est rare chez l'enfant obèse. 
Ces chiffres tendent à se corriger avec la baisse de la corpulence. (61, 62, 63) 

c) orthopédiques 

On peut retrouver : 

 L'épiphysiolyse fémorale supérieure,  est la plus grave de ces 
complications. Sa fréquence dans la population des enfants obèses est 8 
fois supérieure à celle des non obèses et son âge de survenue est plus 
précoce. 

 Le genu valgum  
 Le syndrome fémoro-patellaire apparaît durant l'adolescence, c'est une 

pathologie dont la fréquence augmente avec l'importance de l'obésité. 
 La maladie d'Osgood-Schlatter ou apophysite tibiale antérieure. 
 Les lombalgies qui sont le plus souvent en rapport avec un déficit 

musculaire et une attitude d'hyperlordose plutôt qu'à une atteinte 
rachidienne caractéristique. (63) 
 

d) respiratoires 

Un syndrome restrictif, l’asthme et parfois même un syndrome d’apnée du 
sommeil peuvent compliquer des obésités d’autant plus que celle-ci est 
sévère.  

L'asthme atteint avec une plus grande fréquence les enfants obèses. Il 
s'exprime souvent par une dyspnée ou une toux à l'effort. Son traitement est 
indispensable pour améliorer la tolérance de l'effort physique. 
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Les apnées du sommeil sont rares mais potentiellement graves. Atteignant 
principalement les enfants souffrant d'obésité morbide, elles se manifestent 
par des ronflements nocturnes importants avec reprise inspiratoire bruyante, 
une somnolence diurne, ou des troubles du sommeil. Leur diagnostic repose 
sur un enregistrement polygraphique ventilatoire nocturne. En plus de la 
réduction pondérale, elles nécessitent la mise en route d'une pression positive 
continue nasale dans les formes sévères. (60, 65) 

e) digestives 

Une stéatose hépatique avec augmentation des transaminases peuvent 
compliquer l’obésité infantile, chez 10 à 20% des enfants obèses. (78) Elle 
s'exprime principalement par une augmentation modérée des transaminases à 
2-3 fois la normale. Une élévation plus importante des transaminases doit 
faire rechercher une autre cause. Dans la mesure où elle ne nécessite aucune 
prise en charge spécifique et que son évolution est presque toujours bénigne, 
il est inutile de la rechercher à titre systématique. (60) 

f) hormonales 

Une accélération de la croissance staturale est souvent observée, avec 
cependant une taille définitive normale. Elle est due à une augmentation de la 
concentration d'IGF-1 induite par l'hyper insulinémie. 

La puberté débute parfois plus précocement chez les filles obèses, mais elle 
survient le plus souvent à un âge normal chez les garçons. 

Il existe rarement des troubles des règles (spanioménorrhée ou aménorrhée) 
chez les adolescentes. 

Dans les obésités massives les garçons peuvent souffrir parfois de pseudo 
hypogénitalisme (verge enfouie dans la masse graisseuse hypogastrique 
paraissant donc minuscule) ou d'adipomastie (accumulation de graisse au 
niveau de la région mammaire simulant le développement de seins). Ces 
dysmorphies peuvent générer de sérieux troubles psychologiques. (60) 
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2. Psychologiques 

Les modifications du schéma corporel induites par l’obésité peuvent avoir 
un impact psychosocial direct. Ils peuvent ainsi entrainer une  marginalisation 
sociale, une stigmatisation ou encore une auto dévalorisation. 

Cet étiquetage négatif peut inhiber le développement d’un concept de soi 
positif ainsi que la création des contacts sociaux. 

 L’estime de soi d’enfants en excès pondéral se distingue de celle d’enfants 
de poids normal par rapport à l’apparence physique, à l’attractivité et à 
l’image corporelle. 

La souffrance psychologique secondaire est souvent en lien avec la faible 
estime de soi et l’image du corps dévalorisée très fréquemment retrouvée chez 
l’enfant ou l’adolescent obèse. 

Parfois des sentiments de honte ou de culpabilité s’y associent. 

Cette souffrance psychologique peut aussi être d’origine physique : les 
difficultés vestimentaires, la crainte de se mettre en maillot de bain, 
contribuent aussi au mal-être. 

La stigmatisation dont est victime l’enfant obèse (moqueries, rejet par les 
pairs) vient souvent majorer cette souffrance. La qualité de vie psychique de 
l’enfant ou l’adolescent peut ainsi être altérée. (56, 67, 68) 

B. A long terme (31, 66, 77) 

La persistance à l'âge adulte est la plus grave complication de l'obésité de 
l'enfant. 

L’obésité peut engendrer de nombreuses complications à long terme  

 des pathologies cardio-vasculaires, notamment l’hypertension, un 
accident vasculaire cérébral et une cardiopathie coronarienne 

 les affections associées à la résistance à l'insuline  
 certains types de cancers, en particulier les cancers liés à des troubles 

hormonaux et les cancers du côlon 
 la cholécystopathie  
 la gonarthrose et la coxarthrose. 
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A noter qu’une obésité à l’adolescence multiplie par 2 le risque de maladie 
coronaire et par 7 le risque d’athérosclérose à l’âge adulte, les premiers signes 
d’athérosclérose survenant dès l’âge de 2 ans. (76) 

La surmortalité est augmentée de 50% chez les adultes aux antécédents 
d’obésité infantile. 

La discrimination des jeunes ayant un surpoids a aussi des conséquences 
sur leur formation et leur vie professionnelle future. A capacités 
intellectuelles équivalentes, les jeunes femmes en surpoids accomplissent 
nettement moins d’années d’études, se marient moins fréquemment et 
disposent d’un revenu par ménage plus bas. 

VI. Programme National Nutrition Santé PNNS(2) 

Ce programme a été établi sur cinq ans (2001-2005) puis prolongé  avec le 
PNNS 2 (2006-2010). Il se fixe comme objectif général l’amélioration de 
l’état de santé de l’ensemble de la population en agissant sur l’un des 
déterminants majeurs : la nutrition. Il vise neuf objectifs prioritaires quantifiés 
et indissociables ainsi que divers objectifs spécifiques relatifs à des 
populations ou des problèmes particuliers. Il définit des principes généraux 
pour l’action et oriente la programmation selon six axes stratégiques avec les 
actions à mettre en œuvre pendant la durée du programme. 

Ce programme est fondé sur une approche globale et positive de 
l’alimentation. 

Il met l’accent sur la protection de la santé conférée par une bonne 
alimentation, sur la dimension culturelle et la convivialité de l’alimentation 
ainsi que sur le plaisir alimentaire. Il intègre pleinement l’activité physique 
comme composante essentielle d’une nutrition satisfaisante.  

Les objectifs généraux 

Le programme national nutrition santé propose neuf objectifs nutritionnels 
prioritaires en termes de santé publique : 

 augmenter la consommation de fruits et légumes afin de réduire le 
nombre de petits consommateurs de fruits et légumes d’au moins 25 % ; 

 augmenter la consommation de calcium afin de réduire de 25 % la 
population des sujets ayant des apports calciques en dessous des apports 
nutritionnels conseillés, tout en réduisant de 25 % la prévalence des 
déficiences en vitamine D ; 
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 réduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux à moins 
de 35 % des apports énergétiques journaliers, avec une réduction d’un quart 
de la consommation des acides gras saturés au niveau de la moyenne de la 
population (moins de 35 % des apports totaux en graisse) ; 

 augmenter la consommation de glucides afin qu’ils contribuent à plus 
de 50 % des apports énergétiques journaliers, en favorisant la consommation 
des aliments sources d’amidon, en réduisant de 25 % la consommation 
actuelle de sucres simples, et en augmentant de 50 % la consommation de 
fibres ; 

 réduire l’apport d’alcool chez ceux qui consomment des boissons 
alcoolisées. Cet apport ne devrait pas dépasser l’équivalent de 20 g d’alcool 
pur par jour (soit deux verres de vin de 10 cl ou deux bières de 25 cl ou 6 cl 
d’alcool fort). Cet objectif vise la population générale et se situe dans le 
contexte nutritionnel (contribution excessive à l’apport énergétique) ; il n’est 
pas orienté vers la population des sujets présentant un problème d’alcoolisme 
chronique, qui relève d’une prise en charge spécifique ; 

 réduire de 5 % la cholestérolémie moyenne dans la population des 
adultes ; 

 réduire de 10 mm de mercure la pression artérielle systolique chez les 
adultes ; 

 réduire de 20 % la prévalence du surpoids et de l’obésité (IMC > 
25 kg/m2) chez les adultes et faire cesser l’augmentation, 
particulièrement élevée au cours des dernières années, de la prévalence 
de l’obésité chez les enfants ; augmenter l’activité physique quotidienne 
par une amélioration de 25 % du pourcentage des sujets faisant 
l’équivalent d’au moins 1/2 heure de marche rapide par jour. La 
sédentarité étant un facteur de risque des maladies chroniques, elle doit 
être combattue chez l’enfant. 

Neuf objectifs nutritionnels relatifs à des problèmes spécifiques sont aussi 
proposés : 

 réduire la carence en fer pendant la grossesse ; 
 améliorer le statut en folates des femmes en âge de procréer, 

notamment en cas de désir de grossesse ; 
 promouvoir l’allaitement maternel ; 
 améliorer le statut en fer, en calcium et en vitamine D des enfants et des 

adolescents ; 
 améliorer le statut en calcium et en vitamine D des personnes âgées ; 
 prévenir, dépister et limiter la dénutrition des personnes âgées  
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 réduire la fréquence des déficiences vitaminiques et minérales et de la 
dénutrition parmi les populations en situation de précarité ; 

 protéger les sujets suivant des régimes restrictifs contre les déficiences 
vitaminiques et minérales ; prendre en charge les problèmes nutritionnels des 
sujets présentant des troubles du comportement alimentaire ; 

 prendre en compte les problèmes d’allergies alimentaires. 

 

Le premier PNNS (2001-06) a établi un socle de repères nutritionnels 
qui constitue désormais la référence française officielle. Conformes à la 
culture alimentaire française, ils associent à l’objectif de santé publique les 
notions de goût, de plaisir et de convivialité. Ils ont été validés 
scientifiquement et sont désormais largement reconnus pour leur pertinence. 
Ces repères ont été promus notamment grâce à un effort massif de 
communication par le biais de guides (plus de 5 millions d’exemplaires) et de 
campagnes de communication de grande ampleur. 

 

Le second Programme National Nutrition Santé (PNNS 2, 2006-
2010) : 

Face à l’accroissement de l’obésité et des pathologies liées à une mauvaise 
nutrition, il apparaît aujourd’hui nécessaire de refonder notre politique 
nutritionnelle en lui donnant de nouvelles ambitions en matière : 

 de prévention. Elle sera tournée sur l’éducation nutritionnelle, et 
prévoit  d’agir aussi sur l’offre alimentaire. Ce deuxième programme insiste 
particulièrement sur l’activité physique qu’elle souhaite renforcer en 
impliquant les collectivités locales et les associations, notamment sportives 
dans la politique de lutte contre l’obésité, au travers de la signature de chartes 
renforcées. 

Il vise aussi spécifiquement à renforcer la consommation de fruits et 
légumes, en ciblant les populations faibles consommatrices. 
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 de dépistage précoce et de prise en charge des troubles nutritionnels  

 Repérer les premiers signes d’une surcharge pondérale 

Trop d’enfants à risque sont aujourd’hui dépistés trop tard et ne sont pas 
pris en charge. Le repérage, l’orientation et la prise en charge de ces enfants 
doivent être mieux organisés. Le dépistage reposera d’abord sur les PMI, la 
médecine scolaire et les médecins de ville. Ce sont ces professionnels, 
sensibilisés à la surcharge pondérale, qui informeront les parents sur 
l’existence de réseaux multidisciplinaires de prise en charge médicale de 
l’obésité. L’ensemble de ces professionnels de santé, en contact direct avec 
l’enfant, veilleront au suivi de sa bonne prise en charge. 

 L’obésité étant une affection plurifactorielle, elle doit être abordée de 
manière pluridisciplinaire. Cette prise en charge sera organisée au sein de 
réseaux de prise en charge de l’obésité. Ils seront développés en commençant 
pendant 2 ans par les villes sièges de CHU. Ces réseaux ville-hôpital 
associent les médecins de ville (généralistes pédiatres) et les praticiens 
hospitaliers mais aussi des partenaires non médicaux comme les collectivités 
ou les associations afin de compléter la prise en charge en proposant des 
activités physiques et des activités de  bien-être. 

 Les professionnels de santé se trouvent parfois en difficulté face à la 
nutrition. Leur formation initiale sera revue sur la base des conclusions du 
rapport du Pr. A. Martin qui sera remis au Ministre de la Santé et des 
Solidarités au début de l’automne 2006. 

 La formation médicale continue, tant pour les médecins que les 
paramédicaux, sera développée. La nutrition sera retenue comme priorité 
nationale de la formation médicale continue et deviendra ainsi un thème 
obligatoire dans les offres de formation. 

  de promotion  de l’allaitement maternel et a défini des objectifs plus 
détaillés, parmi lesquels l'augmentation du choix de l'allaitement 
maternel exclusif à la naissance, afin de passer d'environ 55% en 2005 
à 70% en 2010. 

 de ciblage sur les populations défavorisées et les personnes précaires, et 
de mobilisation des acteurs associatifs et des collectivités locales. 

Enfin, il renforce l’effort de recherche et d’expertise en matière 
nutritionnelle et lutte contre les phénomènes de stigmatisation.  
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LE MEDECIN GENERALISTE ET L’OBESITE 
INFANTILE (69, 70, 71) 

 
I. Rôle de prévention primaire 

 
Le médecin généraliste a un rôle dans la prévention primaire  de l’obésité 

de l’enfant : 
 Proposer le sevrage tabagique avant ou pendant la grossesse de la mère 

mais aussi du père. 
 Sensibiliser et prévenir des effets de l’alcool. 
 Surveiller la prise de poids pendant la grossesse, et discuter d’une perte 

de poids avant la grossesse si nécessaire. 
 Encourager l’allaitement maternel et savoir l’accompagner dans la 

durée. 
 Délivrer les conseils hygiéno-diététiques recommandés par le PNNS : 

expliquer la diversification et l’âge auquel elle est conseillée, prôner 
une activité physique régulière, conseiller sur les activités sédentaires 
(TV, jeux vidéo, ordinateur), les quantités de lait et de protéines à 
donner en fonction  de l’âge ainsi que la composition d’un repas 
équilibré. 

  
II. Rôle de dépistage 

A. Les sujets à risque 

Deux facteurs sont constamment associés à l’obésité de l’enfant et sont des 
signes d’alerte : 

 la précocité du rebond d’adiposité (avant l’âge de 5 ans). 
 l’obésité chez l’un ou les deux parents. 

 
D’autres facteurs sont inconstamment associés à l’obésité : 
 la sédentarité (inactivité physique). 
 une absence d’implication affective et éducative parentale dans 

l’enfance.  
 un niveau socio-économique bas. 
 un surpoids à la naissance ou un petit poids de naissance. 
 une famille monoparentale, un enfant unique, un cadet de la famille. 
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Il est également essentiel de surveiller plus régulièrement les enfants qui 
traversent des bouleversements familiaux importants (naissance, décès, 
divorce, déménagement). 

Le médecin généraliste par sa place de médecin de famille est le plus à 
même de connaitre tous ces facteurs et donc de veiller sur ces enfants. 

 
B. Le reste de la population 

 
Les autres enfants doivent bien sûre également bénéficier d’une 

surveillance régulière de leurs poids, taille et IMC, afin de dépister toute prise 
de poids inadéquate (avec soit un rebond d’adiposité précoce, ou un 
changement de couloir sur les courbes) permettant une prise en charge la plus 
précoce possible. 

Le médecin de famille voit l’enfant régulièrement pour des vaccins, des 
certificats de sport ou des problèmes aigus qui lui permettent d’être aux 
premières loges du suivi de l’évolution de la courbe de corpulence. 

A noter que le médecin donne souvent des conseils nutritionnels jusqu’à 
l’âge de la diversification du nourrisson, les parents sont souvent laissé livrés 
à eux mêmes par la suite, alors qu’il serait indispensable de pouvoir continuer 
à expliquer à chaque famille la base d’une alimentation normale ainsi que les 
quantités adaptées à l’âge. 

 
III. Rôle dans la prise en charge 

A. Les principes 
 

 rechercher des signes fonctionnels évoquant une comorbidité ou une 
complication. 

 évaluer les habitudes alimentaires de l’enfant et de sa famille. 
 Evaluer la qualité des apports alimentaires. 
 rechercher des erreurs diététiques : absence de petit déjeuner, grignotage, 

plusieurs collations, boissons sucrées… 
 apprécier la culture familiale concernant l’alimentation : particularité due 

à l’origine géographique, prise des repas à la cantine, en famille, seul, 
devant la télévision. 

 rechercher des troubles du comportement alimentaire chez l’enfant et dans 
sa famille. 

 évaluer le nombre d’heures et le type d’activité physique quotidienne 
et/ou structurée (pratique régulière d’une activité physique et sportive) 
scolaire ou extrascolaire et évaluer le degré de sédentarité (nombre 
d’heures passées devant les écrans par exemple). 
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 évaluer le comportement psychologique de l’enfant (immaturité, 
intolérance à la frustration, capacité d’autonomisation, etc.), son anxiété. 

 évaluer les motivations et la demande réelle de l’enfant et de sa famille. 
 analyser les représentations de l’enfant et de sa famille sur le poids. 

 
B. Recherche d’une obésité secondaire 
 
Le médecin traitant recherche une rare cause endocrinienne devant un 

ralentissement de la vitesse de croissance staturale ou une obésité 
syndromique devant une dysmorphie ou un retard mental ou d’une obésité 
médicamenteuse (corticothérapie, chimiothérapie…). 

Ces enfants seront alors  orientés vers une structure adaptée car la prise en 
charge sera bien plus complexe et nécessite un suivi plus rapproché. 

 
C. Recherche d’une complication 

 cardio-vasculaire : mesure de la pression artérielle avec un brassard 
adapté. 

 ostéo-articulaire : genu valgum, trouble de la statique rachidienne, 
boiterie… 

 endocrinienne : évaluation du développement pubertaire selon les stades 
de Tanner, signes d’hypothyroïdie, signes d’hypercorticisme, acanthosis 
nigricans amenant à rechercher un diabète. 

 la recherche d’anomalies morphologiques : vergetures, dysmorphie. 
 pulmonaire : asthme, apnée du sommeil. 
 psychosocial : repli social, baisse de l’estime de soi, troubles anxieux. 

 

D. Prise en charge thérapeutique (29) 
 

Les prises en charge individuelles ou en groupe, centrées sur les 
modifications des comportements et habitudes de vie de la famille et/ou de 
l’enfant et de l’adolescent, associées à une éducation diététique et à un 
encouragement à l’activité physique permettent une réduction pondérale. 

 
Les traitements médicamenteux et la chirurgie ne sont actuellement pas 

recommandés dans la prise en charge de l’obésité commune de l’enfant et de 
l’adolescent. 

 
La prise en charge est adaptée selon l’âge : centrée sur les parents pour les 

nourrissons et les enfants de moins de 6 ans, puis sur l’enfant et ses parents 
chez les enfants de 6 à 12 ans et ultérieurement sur l’adolescent. 
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L’adhésion des parents et de l’entourage au programme et à sa mise en 
pratique doivent être recherchée. 

La prise en charge de l’enfant obèse s’inscrit dans la durée, un suivi 
régulier est recommandé. 

 

Le médecin traitant est l’élément central de la prise en charge. L’enfant est 
vu en consultation tous les mois pendant les 6 premiers mois de la prise en 
charge, puis  le rythme des consultations est à adapter selon l’évolution. Un 
suivi d’au moins 2 ans est recommandé. 

 

Selon l’âge de l’enfant, le contexte, les difficultés rencontrées dans la prise 
en charge, le médecin traitant peut s’aider du concours des autres 
professionnels de proximité, médicaux et autres (scolaires, psychosociaux, 
etc.) ; une prise en charge multi professionnelle est souhaitable. 

Un avis spécialisé est recommandé après échec d’une prise en charge de 6 
mois à 1an  en cas d’obésité commune de degré 2 et/ou en cas de survenue de 
complications. 

 

Il est essentiel d’établir une vraie relation de confiance avec la famille, car 
l’obésité et la nutrition peut être un sujet tabou dans certaine famille. De plus 
l’aspect culpabilisant de la situation est souvent aussi difficile pour la famille 
que pour l’enfant, et il est essentiel de rester le plus positif possible dans la 
façon de présenter les choses. 

 

La prise en charge d’une obésité, d’un surpoids, ou même d’une tendance à 
sortir des courbes de corpulence ne se réduit pas à quelques conseils ou 
interdits. Il s’agit surtout d’inscrire la demande dans une relation d’éducation 
à la santé. Concernant les enfants, le rôle de l’environnement et surtout de la 
famille est fondamental. 

IV. Les difficultés et les attentes du médecin généraliste (6, 7) 
A. Les difficultés 

Plusieurs études sur la prise en charge de l’obésité (dont l’obésité de 
l’enfant) par le médecin généraliste met en avant des obstacles tels que :  

 l’intrusion dans l’intimité des familles. 
 le manque de temps et  de connaissance. 
 l’absence de rémunération spécifique.  
 le sentiment d’inefficacité. 
 le manque de motivation des patients et le manque d’implication des 

parents ou le déni de ceux-ci. 
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Les échecs thérapeutiques dans la prise en charge de l’obésité infantile 
peuvent éveiller une certaine réticence chez le médecin généraliste. En effet, 
elles peuvent le conduire à remettre en cause sa compétence dans la gestion de 
cette pathologie souvent difficile à résoudre. En fait, les échecs thérapeutiques 
sont le plus souvent liés à une mauvaise appréciation des deux conditions 
initiales requises pour aider avec succès ces enfants : qu’ils soient motivés 
(surtout pour les adolescents) et qu’ils soient aidés par tous ceux qui partagent sa 
vie (et ses repas, à tout âge). Si ces conditions ne sont pas présentes, le médecin 
peut essayer de convaincre les personnes responsables en apportant des 
informations justes et complètes sur les risques d’une obésité qui se constitue 
dans l’enfance, mais il ne pourra aboutir à une prise en charge efficace. Le 
médecin doit prévenir de la difficulté d’obtenir alors un résultat, et appeler au 
sens des responsabilités des parents concernés. 

La prise en charge de l’enfant ayant un surpoids en consultation nécessite 
un aménagement de l’organisation des consultations. La première 
consultation est longue, de l’ordre de quarante-cinq minutes. Elle ne peut pas 
s’inscrire dans le cadre d’une consultation provoquée par un autre motif. 

La recherche de l’indispensable aide parentale nécessite une attitude qui 
peut être vécue comme inquisitrice de la part du médecin qui cherche à 
déjouer les « pièges » que les adultes, inconsciemment, peuvent parfois 
déposer sur le chemin de leurs enfants. Ainsi, demander au père d’un enfant  
de supprimer l’apéritif (grignotage institutionnalisé) quand il reçoit des amis 
(en expliquant que c’est tout aussi malfaisant que d’élever un chat quand son 
enfant est allergique aux poils de chat) ou de remettre son manteau après le 
dîner pour aller marcher trente minutes avec son enfant plutôt que de regarder  
la télévision n’est pas chose facile. 

L’enquête nutritionnelle fait partie du travail de la nutritionniste, car c’est 
un exercice qui demande une formation particulière et qui est également long 
a réalisé. Mais il est possible de repérer par un interrogatoire précis certaines 
mauvaises habitudes alimentaires. En effet, les différentes petites erreurs 
répétées quotidiennement peuvent entrainer un déséquilibre complet et peut 
engendrer la prise de poids excessive. Peu d’outil pour le médecin généraliste 
existe pour l’aider dans ce travail de dépistage de ces facteurs de risque 
alimentaires de surpoids de l’enfant. Mon étude s’appuie sur cette constatation, 
afin de pouvoir procurer aux médecins généralistes un outil pratique leur permettant 
une enquête sur les facteurs de risque (alimentaire, comportementale et habitudes de 
vie) concise et rapide à réaliser lors d’un premier entretien afin de repérer 
rapidement l’ensemble de ces facteurs et de proposer une prise en charge adaptée à 
chaque enfant. 



41 
 

B. Les attentes des médecins 
 

 Plus de formation initiale et continue, ou de réunion d’information. 
 Plus de guides /outils/fiches d’information pour le médecin et à remettre à 

la famille. 
 Meilleure collaboration avec des spécialistes concernés et formés pour 

l’obésité de l’enfant (nutritionnistes, diététiciens, psychologues, 
psychomotriciens, kinésithérapeutes) et disponibilité d’annuaires 
regroupant les différents partenaires disponibles. 

 Rémunération spécifique. 
 

V. La formation  (5) 
A. Formation initiale 

La formation initiale est récente. De nombreux médecins installés ont dû se 
former à la suite de leurs études. 

Une faculté de médecine y consacre souvent 0,2 % du temps 
d’enseignement, autant que pour les mucopolysaccharidoses qui sont pourtant 
moins fréquentes. 

 
La formation initiale au cours du premier cycle des études médicale : 
Dans l’arrêté du 18 mars 1992, l’article 8 stipule que l’enseignement porte 

obligatoirement sur les disciplines suivantes : « la physiologie et la nutrition 
». La nutrition est ainsi attachée explicitement à une autre discipline. En 
absence d’enquête, il est difficile de connaître la réalité et le contenu de cet 
enseignement. Il est vraisemblable que son importance soit extrêmement 
variable en fonction des centres d’intérêts des enseignants de la discipline et 
de leur sensibilisation aux questions de nutrition. 

 
L’Organisation actuelle de la nutrition en 2ème cycle des études 

médicales : 
L’arrêté du 4 mars 1997 a organisé l’éclatement de la discipline en 

répartissant les questions relevant de la discipline au sein de 6 modules 
transdisciplinaires. 

Au total, une dizaine d’items concernent actuellement explicitement la 
nutrition.  

Chaque faculté ayant sa méthode d’apprentissage des différents items de 
l’ECN (Examen Classant National), il est impossible de connaître le volume 
horaire consacré à l’obésité. 

Les différents manuels de référence pour le deuxième cycle consacrent 
entre 4 et 13 pages au sujet de l’obésité infantile. 
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B. Formation continue 
 

Conformément à l’article R4133-1 du code de santé publique, les Conseils 
Nationaux de la Formation Médicale Continue en concertation avec le 
Ministère de la santé ont défini cinq orientations nationales de santé publique 
à promouvoir pour la période 2006/2011 : 
 Le rôle et place des praticiens en situation de crise sanitaire. 
 La Iatrogénèse. 
 La prévention vaccinale. 
 La prévention et dépistage des cancers. 
 La prévention et réduction des risques environnementaux, 

comportementaux et professionnels. 
La nutrition n’a pas été retenue comme thème de formation prioritaire pour 

l’instant alors qu’elle a été reconnue comme thème nationale de santé 
prioritaire. 

 
Des séminaires de 1 ou 2 jours sont proposés tous les ans aux médecins 

généralistes par des organismes tels que FMC Action et GEMA. 
 
Les revues médicales françaises publient régulièrement des synthèses sur 

l’obésité de l’enfant  (Prescrire, La revue du praticien, la revue du quotidien 
du médecin). 

 
De nombreux sites internet existent sur l’obésité de l’enfant mais sont plus 

orientés vers un public non professionnel. (Annexe 5) 
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C. Les outils à disposition 

En ce qui concerne la pratique médicale, il a été observé aux Etats-Unis 
que le temps consacré en moyenne à la nutrition en consultation médicale 
courante excède rarement une minute ; il est vraisemblable que la situation 
soit peu différente en France. 

 
De ce fait, les nutritionnistes américains ont développé des outils simples 

pour des évaluations rapides systématiques permettant une approche 
nutritionnelle correcte par un médecin généraliste en moins de dix minutes, 
pour les adultes, sous forme de cartes recto-verso comportant les questions 
essentielles et le résumé de la conduite à tenir : 

 
- REAP (rapid eating assessment for patients) comporte des questions sur 

les consommations des principales catégories d’aliments. (Annexe 3) 
 
- WAVE (Weight, activity, variety, excess) comporte quelques questions 

simples d’identification des principaux problèmes dans ces 4 domaines et les 
éléments clefs du conseil. (Annexe 4) 

 
En France, beaucoup d’éléments pour de telles approches sont déjà 

disponibles, mais ils sont pour le moment dispersés dans les différentes  
revues ou guides  dont celui du PNNS destinés aux professionnels de santé. 
Un effort supplémentaire devrait être fait pour rendre ces outils plus 
synthétiques, plus pratiques et plus opérationnels dans la pratique courante du 
médecin généraliste ; le disque de calcul de l’IMC ou le « Nutrimètre » pour 
le dépistage de la nutrition vont d’ailleurs dans ce sens. Ces outils 
faciliteraient également la prescription appropriée d’une approche 
nutritionnelle plus approfondie qui serait réalisée directement par le médecin 
généraliste.  

Le questionnaire qui découle de cette étude, est une proposition d’outil 
pratique utilisable par le médecin généraliste afin de dépister les facteurs de 
risque de surpoids chez l’enfant de moins de 6ans. 
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L’ETUDE DES FACTEURS DE RISQUE DANS 
LE GROUPE EQUILIBRE 

I. Objectif 
 
Cette recherche a pour objectif de mettre en avant les facteurs de risque les 

plus courants chez les enfants de moins de 6 ans. Nous souhaitons ainsi en 
extraire un questionnaire utilisable en pratique courante, lors d’une première 
consultation découvrant un rebond d’adiposité précoce ou lors d’une 
consultation de prévention. Le tout afin de pouvoir proposer à la famille les 
ajustements nécessaire en corrigeant les mauvaises habitudes prise par 
l’enfant et/ou la famille. 

 
II. Matériel et Méthodes 

A. Population étudiée 
 
La population étudiée correspond aux enfants obèses suivi à la consultation 

multidisciplinaire du groupe équilibre d’Hospitalor Saint-Avold, entre janvier 
2001 et janvier 2009. 

 
Pour notre étude, nous avons choisi comme critères d’inclusion : 
 L’âge strictement inférieur à 7 ans lors de la première consultation. 
 Un IMC supérieur au 97ème percentile de la répartition de l’IMC selon 

les courbes. 
 Une première consultation entre janvier 2001 et janvier 2009. 

Ont été exclus tous les patients pour qui : 

 Les patients dont les données n’étaient pas complètes. 
 Ceux dont les données ou les dossiers n’étaient pas utilisables par erreur 

manifeste des constantes. 
 Les enfants qui n’avaient pas au moins vu une fois le médecin et une 

fois la diététicienne avec un carnet alimentaire. 

Ont été retenus uniquement les dossiers où figuraient au moins 2 
consultations médicales et une consultation de diététique. 

Nous avons ainsi retenu 108 dossiers. 
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B. Support  
 

Lors de la première consultation, le médecin examine l’enfant, le pèse, le 
mesure, calcule l’IMC et établit les courbes de taille et d’IMC. Il a un 
entretien avec l’enfant et sa famille qui évalue : 
 la motivation pour la consultation. 
 la conscience ou non de la réalité d’un problème de poids chez l’enfant et 

ses parents. 
 les habitudes alimentaires de la famille et les facteurs de risque éventuels. 
 la sédentarité excessive ou un manque d’activité physique, le 

comportement de l’enfant.  
 d’éventuelles difficultés éducatives.  

Un contrat thérapeutique est proposé en fonction du degré d’excès de poids 
de l’enfant, expliquant les modalités de la prise en charge au sein du groupe 
Equilibre.   

A la suite de cette consultation la famille doit remplir un carnet alimentaire 
et consulter la diététicienne du groupe. La psychologue est vue en fonction 
des besoins ressentis, ainsi que le kinésithérapeute. 

 
Une partie des enfants bénéficie également d’un bilan biologique 

(comprenant Numération formule sanguine, ferritinémie, glycémie à jeun et 
insulinémie, hbA1c, transaminases, GGT, T3, T4 et TSH, bilan lipidique et 
IGF1 et IGFBP 3, cortisol et sulfate DHEA, bilan inflammatoire (VS/CRP), 
testostérone et 4 androsténedione) et d’une radiographie de la main pour le 
calcul de l’âge osseux. 

 
Par la suite,  l’enfant revoit en parallèle  les différents professionnels du 

groupe à des fréquences déterminées pour chaque enfant, accompagné des 
proches qui s’occupent de l’enfant (parents, grands parents, oncle ou tante, 
assistante maternelle/nounou…). A chaque consultation médicale le poids, la 
taille et l’IMC sont remesurés et reportés dans le dossier.  

 
Dans le même dossier, unique pour chaque enfant, nous retrouvons 

également le suivi psychologique si besoin, d’anciennes consultations ou 
hospitalisations au service de pédiatrie, ainsi que tous les résultats des bilans 
biologiques et radiologiques. 
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C. Mode de recueil des paramètres de l’étude. 
 
L’étude étant rétrospective, pour  chaque enfant ayant moins de 7 ans lors 

de la première consultation pendant la période de notre étude, nous avons 
recherché le dossier médical dans les archives, chaque dossier a été étudié 
dans les détails afin d’en extraire tous les facteurs de risque qui ont été mis 
en évidence lors des trois premières consultations(médecins et 
diététiciennes) de l’enfant dans le groupe équilibre, il n’y avait pas de 
questionnaire type dans le dossier, nous avons donc réalisé un relevé 
exhaustif de ces facteurs pour chaque patient sur papier libre : 
 
 Son sexe : fille ou garçon 
 Son âge lors de la première consultation 
 Son IMC à 2ans, son IMC lors de la première consultation, puis son 

IMC à 1an du suivi, 2ans, 3ans… 
 Sa position dans la fratrie : premier, deuxième… 
 Sa situation familiale : couple, divorcé, monoparental 
 Si les parents au cours des consultations font face à des problèmes 

financiers (selon déclaration de la famille) 
 Par qui l’enfant est adressé : médecin généraliste, pédiatre, PMI, 

famille, autres (repérage lors d’une hospitalisation) 
 S’il existe des problèmes de poids dans la famille : 1 des 2 parents, les 2 

parents, ou plus (frères et sœurs) 
 Son poids de naissance 
 L’âge du rebond d’adiposité selon les courbes d’IMC 
 Si un problème est survenu  lors de l’accouchement ou les premiers 

jours de vie 
 Le nom du médecin/pédiatre traitant 
 Si l’enfant a bénéficié d’une prise en charge antérieure 
 Recueil exhaustif des erreurs diététiques (d’après les entretiens 

médicaux et paramédicaux et le carnet alimentaire) 
 Gouter de 10h inadaptée correspond à une prise d’un goûter  trop 

gras ou trop sucrée (type viennoiserie) ou préemballé plus de 2 
fois dans la semaine 

 Collation de 16h inadaptée correspond à une prise alimentaire 
trop riche surtout analysé dans le carnet alimentaire 

 L’absence de petit déjeuner correspond à une prise irrégulière de 
ce repas ou moins de 2 fois par semaine. 

 La qualité du petit déjeuner a été analysée dans les carnets 
alimentaires par la diététicienne. 

 Les grignotages intempestifs correspondent à des prises régulières 
d’aliments en dehors des repas quotidiennement avec une 
orientation vers les aliments gras ou sucrés, entravant une bonne 
prise alimentaire au moment des repas. 
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 La consommation excessive de boissons sucrées a été codifiée sur 
une prise de plus de 3 verres par semaine de ce type de boissons 

 Le problème des excès de  quantité a également été vu au moment 
de l’analyse des carnets alimentaires, mais également quand les 
parents donne la même quantité que les adultes. 

 Le repas dit « complet »  correspond à une assiette avec 
légume/féculent/ViandePoissonOeuf  et complété par un laitage 
et un fruit, dans l’enquête nutritionnelle il est vérifié que ce type 
de repas est pris par les enfants régulièrement au cours de la 
semaine présenté dans le carnet alimentaire, puis la notion est 
reprise lors des premiers entretiens avec la diététicienne et le 
médecin. 

 La consommation excessive de lait  correspond à une 
consommation supérieure à 500mL de laitage après 2 ans. 

 La consommation de légumes et de fruits a été notée lors de 
l’analyse du carnet alimentaire et la question est posée 
directement lors des premiers entretiens. 

 Si l’enfant regarde trop la télévision c'est-à-dire plus d’une heure par 
jour pour un enfant de moins de 6ans, s’il possède une TV dans sa 
chambre, et s’il regarde la télé lors des repas. 

 Si l’enfant fait du sport en dehors de l’école 
 Si l’enfant présente des troubles psychologiques  
 Les troubles éducatifs vu lors des différentes consultations  ou mis en 

évidence lors de l’interrogatoire des parents sur leurs difficultés, leur 
éducation ou leur perception de l’autorité 

 Si nous retrouvons un événement déclenchant à la prise de poids 
 Si l’enfant présente des troubles du sommeil c'est-à-dire problème 

d’endormissement, durée de sommeil et si l’enfant dort avec quelqu’un 
(lit parental, lit des frères et sœurs) 

 Si l’enfant a des difficultés scolaires mais difficilement décelables dans 
notre population d’enfant de moins de 6ans. 

 La présence de troubles biologiques à la prise de sang initiale 
 Un trouble de l’âge osseux vu sur la radiographie de datation. 

Une fois ces données recueillies sur papier libre, et sur avis de 
l’épidémiologiste nous avons rentré les données sous forme de plusieurs 
tableaux Excel, comportant : 

 un tableau de données de la population étudiée. 
 un tableau des erreurs alimentaires, un premier tableau  avec toutes les 

erreurs relevées de façon exhaustif puis un deuxième avec des 
regroupements et suppression des erreurs peu relevées lors de notre 
étude. 

 un tableau sur les activités physiques et sédentaires 
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 un tableau sur d’autres facteurs fréquemment retrouvés dans notre étude 
comme des problèmes éducatifs, psychologiques ou scolaires, ainsi que 
les troubles du sommeil. 

 un tableau sur les conséquences biologiques et osseuses du surpoids 
 un tableau avec les IMC à l’âge de 2ans, au moment de l’inclusion dans 

le groupe équilibre, puis chaque année jusqu’à la fin de la prise en 
charge. 

 Suite à ce tableau et au référence d’IMC, un calcul des Z-scores a été 
réalisé afin de permettre une comparaison des résultats avec d’autres 
études. 

Nous avons par la suite avec l’aide du service d’épidémiologie réalisé des 
corrélations entre les différents facteurs de risques et l’IMC /Zscore suivant 
la durée de suivi. 

III. Résultats 
A. Description de la population étudiée (Annexe 6) 

 
La moyenne d’âge de la population est de 5 ans, le plus jeune patient avait 

1,6 ans lors de sa prise en charge et le plus âgé avait 6,9 ans. 

On trouve une population majoritairement féminine avec 64,8%. 

58,3% des enfants pris en charge sont les premiers enfants de la famille, 
20,4% sont les deuxièmes, 10% les troisièmes et 12% les quatrièmes ou plus. 

A noter également que 45,4% sont les « petits » derniers de la famille. 
 
22,2% des enfants font partie d’une famille de 4 enfants ou plus. 
 
La situation familiale a également été prise en compte et nous retrouvons 

70,4% de parents vivant en couple, 27,8% de parents séparés ou divorcés et 
1,8% dans d’autres situations (veuf, parent inconnu...). 

 
 22,2% des familles déclarent avoir des difficultés financières. 
 
Les enfants sont adressés par le médecin traitant dans 60,2% des cas, 

16,7% sont adressés par la PMI, dans 8,3% la demande arrive directement des 
parents et il y a 14,8%  d’autres situations comme un dépistage lors d’une 
hospitalisation. 

 
On peut noter que dans 72,2% des situations nous retrouvons au minimum 

un parent ou frère et sœur qui avaient également un problème de surpoids. 
 
Sur 90 dossiers dans lesquels le poids de naissance avait été noté,   il y a 12 

cas dont le poids était supérieur à 4000g dont 3 cas supérieur à 4500g. 
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Dans cette étude nous décrivons que dans 13% des cas il y avait divers 
problème à la naissance (prématurité, Infirmité motrice Cérébrale, 
trisomie…). 

 
L’âge moyen du rebond d’adiposité  retrouvé dans cette population 

d’enfants est de 2,2± 0,8ans. 
 
Seulement 6 enfants ont bénéficié de conseils ou de prise en charge 

antérieurs (médical ou paramédical) avant leur arrivée au groupe équilibre. 
 
B. Les facteurs de risque (Annexe 8, 9, 10) 

 
Il est à noter que les repères alimentaires pris dans cette étude, sont ceux 

d’une alimentation normale pour l’âge telle que définie dans le PNNS. 
 
Lors des 3 premières consultations nous avons fait un relevé exhaustif  des 

facteurs de risque pouvant être modifiés dans le cadre de la prise en charge du 
surpoids de l’enfant : 

 
1. Les facteurs alimentaires 

 
 Collation de 10h inadaptée prise par 84,3% des enfants. 
 Collation de 16h inadaptée (trop grasse, trop sucrées…) chez quasiment 

la moitié des enfants (47,2%). 
 Presque la moitié des enfants ne prenaient pas de petit déjeuner 

régulièrement (48,1%). 
 La qualité du petit déjeuner a été mise en cause chez 89,8% des patients. 
 Les 2/3 des enfants ont des grignotages intempestifs (74,1%). 
 68,5% des enfants consomment régulièrement des boissons sucrées. 
 Le problème des excès de  quantité est également très souvent retrouvé 

chez 85,2% des enfants en surpoids. 
 La quasi-totalité des enfants n’ont pas un repas dit « complet » (93,5%). 
 La consommation excessive de lait a été mise en évidence chez 19,4% 

des enfants. 
 87% des enfants ne consomment aucun légume et/ou fruit. 

 
2. Les facteurs de mode de vie 

 
 Au niveau de la télévision : plus de  la moitié des enfants la regarde plus 

d’une heure par jour (57,4%); ¼ possèdent une télé dans leur chambre 
(27,8%) et la télévision est allumée lors des repas chez 37% des 
familles. Nous rappelons que notre population concerne des enfants de 
moins de 6 ans. 

 Au moment de leur prise en charge 72,2% des enfants n’avaient aucune 
activité physique en dehors de l’école. 
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3. Les autres facteurs de risque 
 

 Chez 21,3% des enfants, on a pu mettre en évidence des problèmes 
psychologiques  conduisant à une première consultation auprès de la 
psychologue du groupe, avec une orientation vers une prise en charge 
spécifique en cas de besoin. 

  Des problèmes éducatifs ont été relevés chez la moitié des familles 
suivies (45,4%) avec pour la plupart des cas chez les parents un manque 
d’autorité, aucune limité fixé, la difficulté de dire « non », une 
surprotection  ou encore des parents trop stricts. Il est noté également 
des enfants « roi », des enfants caractériels plus difficiles à gérer dans 
une famille. 

 Les troubles du sommeil ont été  notés chez  19,8% des enfants suivis. 
(La moitié de ces enfants dormaient dans le lit parental et l’autre moitié 
présentaient des troubles de l’endormissement et/ou des couchés tardifs) 

 
Figure 5 : Les facteurs de risque repérés chez les enfants de moins de 6 ans dans le groupe équilibre. 
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C. Les conséquences du surpoids (Annexe 11) 
 

 Sur les 92 enfants ayant bénéficié d’une prise de sang lors de leur entrée 
dans le groupe équilibre : 63% présentaient déjà au moins une anomalie 
biologique. (ces troubles correspondaient essentiellement à une 
augmentation du 4 androsténione, de l’IGF1 et IGFBP3, DHEA, on 
retrouvait également quelques anomalies du bilan lipidique, une 
augmentation des transaminases et du bilan inflammatoire) 

 Sur les 71 enfants ayant bénéficié d’une radiographie de datation 
osseuse, 36,6%  avaient un âge osseux avancé pour leurs âges. 

 
D. Les perdus de vue (Annexe 12) 

 
A 1 an de suivi il reste 76 enfants suivis sur les 108 au départ, soit une 

perte de 28,6% des effectifs. 
A 2 ans de suivi il reste 50 enfants, soit une perte de 54,3% par rapport au 

départ et 34,2% par rapport à la première année. 
A 3 ans de suivi, on suit encore 37 enfants soit 34,25% de l’effectif de 

départ. 
A 4 ans de suivi, il reste 13 patients et à 5 ans, il reste 3 enfants. 
 
 

 
Figure 6 : Les perdus de vue au cours du suivi dans le groupe équilibre 
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E. L’évolution du Zscore de l’IMC en fonction de la durée de 
suivi (Annexe 13) 

Pour cette étude, dans la mesure où au cours du suivi dans le groupe 
équilibre les enfants vieillissent et que leur taille augmente pour la plus part 
d’entre eux, les variations de l’IMC ont été exprimées en Z score, afin de 
neutraliser l’effet de la croissance avec l’âge et le sexe. Il est calculé à partir de 
la différence à la médiane d’IMC de la population de référence de l’enfant 
(même âge et sexe), divisé par l’écart type de cette population de référence. Plus 
le Zscore augmente, plus l’enfant s’éloigne des courbes de référence de 
corpulence pour son âge et son sexe, et plus il est à un degré de surpoids ou 
d’obésité élevé. 

L’obésité est définie par un Zscore  supérieur ou égale à 1,9. (10) 
 

 
Figure 7 : Evolution du Zscore de l’IMC en fonction de la durée de suivi 

 
F. La relation entre Zscore  et les facteurs de risque relevés lors 

de la prise en charge initiale (Annexe 17) 
 

Les facteurs de risque qui sont significatifs dans cette étude sont : 
 
 L’âge du rebond précoce : on trouve un Zscore plus élevé dans la 

population d’enfant ayant un rebond d’adiposité avant 2 ans. 
 Les problèmes d’éducation: les enfants dans les familles avec des 

problèmes éducatifs ont un Zscore plus élevé. 
 Dans cette étude les garçons ont un Zscore significativement plus élevé 

que les filles. 
 Les familles avec des problèmes économiques. 
 Les parents divorcés ou seuls. 
 Les enfants adressés par la PMI. 

 

0,00

1,00

2,00

3,00

4,00

5,00

6,00

débutPEC à 1an à 2ans à 3ans à 4ans à 5ans

Z-scores



53 
 

Aucun facteur de risque alimentaire pris seul n’a pu être mis en relation dans 
l’augmentation du Zscore, car de toute évidence c’est le cumul des facteurs qui 
est en cause dans la prise de poids des patients. Il est à noter que le Zscore est 
significativement plus élevé chez les enfants qui grignotent. 

 
G. La relation entre l’évolution du Zscore au cours de la prise en 

charge et les facteurs de risque  
1. A 1 an de prise en charge (Annexe 14) 

 
46% des enfants ont diminué leur IMC 
30% ont stabilisé leur IMC 
24% ont augmenté leur IMC 
Soit 76% de résultats satisfaisant 
 
Il est difficile dans cette prise en charge globale de l’enfant de mettre en avant 

quel facteur de risque pris en charge a favorisé l’équilibre ou la perte de poids.  
 
Mais il semble que la prise en compte des problèmes éducatifs et  le 

rééquilibrage du goûter de 16h  ont pu y contribuer. Ces 2 facteurs  sont 
significatifs dans notre étude, avec une diminution ou une stabilité de l’IMC 
chez 82,1% (p=0,0331) des enfants pris en charge dans le groupe qui bénéficient 
des conseils éducatifs et une diminution ou stabilité chez 72,8%(p=0,0408) avec 
une rééquilibration du goûter de 16h. 
 

2. A 2 ans de prise en charge (Annexe 15) 
 

48% des enfants ont diminué ou stabilisé leur IMC 
52% ont augmenté leur IMC 
 
On retrouve uniquement la prise en compte d’une consommation excessive de 

lait comme facteur significatif positif. Au contraire les problèmes éducatifs 
semblent être un facteur significatif négatif dans le suivi à 2 ans. 

 
La prise en compte de la consommation excessive de lait pour l’âge nous a 

permis de noter une amélioration ou une stabilisation de l’IMC chez 
85,7%(p=0,0376) des enfants. 

 
    Par contre nous trouvons  une augmentation de l’IMC chez 65,2% des enfants 
avec des problèmes éducatifs, malgré la prise en charge, alors qu’il y a une 
augmentation de l’IMC chez 40,7% des enfants qui n’ont a priori pas de 
problèmes d’éducation (p=0,0589). 
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3. A la fin de la prise en charge (Annexe 16) 
 

50% ont diminué leur IMC 
17,6% ont stabilisé leur IMC 
32,4% ont augmenté leur IMC 
Soit 67,6% de résultats satisfaisants. 
 
L’activité physique, la consommation excessive de lait, les problèmes 

psychologiques et éducatifs sont les facteurs  significatifs qui ressortent dans 
cette étude. 

 
La prise en compte d’une consommation excessive de lait pour l’âge nous a 

permis de constater une amélioration ou une stabilisation de l’IMC  chez 
85,7%(p=0,0419) des enfants. 

De même, la prise en charge des problèmes éducatifs dans ces familles 
suivies, ont permis une amélioration ou une stabilisation de l’IMC chez 
59,2%(p=0,0992) des enfants. 

Et surtout, l’obtention d’une activité physique régulière (promenade, piscine, 
autres) chez des enfants qui n’avaient jusque là aucune activité extra scolaire a 
permis une diminution ou une stabilisation de l’IMC chez 74,3% (p=0,0531) des 
enfants.  

Nous notons une stabilisation ou une amélioration de l’IMC chez 78,3% 
(p=0,0454) des enfants qui ont bénéficié en plus d’un suivi psychologique. 

 
A noter que la prise en charge minimal dans le groupe de l’étude est de 1 

mois et la plus longue prise en charge a été de 6 ans. 
 

H. La différence de Zscore en fonction de la durée de prise en 
charge 

 
 

Figure 8 : Moyenne des différences de Zscore suivant la durée de suivi 
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A noter qu’à 4 ans de suivi dans le groupe équilibre il reste 13 patients, 
donc la dernière colonne est moins significative, mais reflète probablement la 
motivation particulière de ces familles. 

 
IV. Discussion 

A. Population 
 
Le groupe Equilibre suit majoritairement des filles, ce qui se retrouve 

également dans les REPOP (Réseau de Prise en charge de l’Obésité en 
Pédiatrie). De plus, les garçons suivis sont plus sévèrement obèses que les 
filles, fait également constaté dans les REPOP. (89) 

 
Les aînés sont également plus touchés par le surpoids dans cette étude, 

mais celle-ci ne concernant que les enfants de moins de 6 ans, il est plus 
difficile de conclure s’ils sont plus à risque que les autres enfants de leur 
fratrie, car nous n’avons pas assez de recul. Cependant, dans les études qui 
étudient les enfants jusqu’à 18 ans on retrouve aussi ce facteur prédictif 
d’obésité. (74) 

 
Quasiment un quart des enfants de notre étude viennent de familles 

nombreuses (soit 4 enfants ou plus), ce qui n’est pas significatif pour en faire 
un facteur de risque supplémentaire, d’ailleurs ce n’est pas un élément retenu 
dans d’autres études. 

 
D’après l’INSEE, en 2007 on a en France 13,9% de famille monoparentale, 

alors qu’on a 29,7% de ces familles suivies dans le groupe de cette étude. On 
peut donc penser qu’il y a plus d’enfants en surpoids dans les familles 
monoparentales, mais il y a souvent d’autres facteurs surajoutés à la 
monoparentalité. Nous retrouvons notamment, les problèmes financiers, 
éducatifs et des événements déclenchant qui peuvent s’intriquer dans la prise 
de poids de l’enfant. Cependant, il reste important de ne pas négliger ce 
facteur déjà démontré dans d’autres études. Le médecin généraliste se doit 
alors d’être plus vigilant dans ce type de famille souvent plus fragile. (71) 
(Annexe 18) 

 
Toujours d’après l’INSEE en 2008, 5,4% des couples et 18,5% des familles 

monoparentales en France vivent sous le seuil de pauvreté. Dans notre étude 
22,2% des familles ont déclaré, au cours du suivi, avoir des problèmes 
économiques, ce qui est quasi équivalent. Notre critère se base uniquement 
sur le dire des familles. Il est donc difficile d’affirmer que dans notre étude les 
familles en difficulté sont plus touchées par l’obésité infantile, mais ce critère 
a déjà été démontré dans plusieurs études françaises. (Annexe 17, 19) (34) 
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Les enfants ont été majoritairement adressés par le médecin traitant soit par 
manque de temps pour la prise en charge, après échec de la prise en charge ou 
par méconnaissance de ce domaine.  On remarquera que les Zscores d’IMC 
sont plus importants chez les enfants adressés par la PMI en deuxième 
intention, ceci s’explique du fait que ces enfants ont déjà fait l’objet d’un 
dépistage et d’un suivi précoce dans le cadre de problème de poids ou 
médico-sociaux, mais ils sont également parfois orientés suite au bilan à 
l’école (non dépisté et/ou non pris en charge jusqu’à ce bilan). 

 
Comme dans toutes les études sur l’obésité infantile on retrouve  le lien 

avec la prédisposition dans l’environnement familial , en effet, plus il y a de 
membres dans la famille avec des problèmes de poids , plus l’enfant a de 
risque d’être également en surpoids. (31,32) 

 
Le poids de naissance qui avait été noté dans 90 dossiers sur 108, a montré 

des poids de naissance supérieur à 4000g chez 12 enfants, ces données sont  
donc non significatives dans notre étude. Néanmoins de nombreuses 
publications incriminent le poids de naissance comme un facteur prédictif 
d’obésité future. (71) 

 
Seulement 6 enfants avaient bénéficié d’une prise en charge antérieure 

(hors PMI), ce qui est en partie expliqué vraisemblablement par le jeune âge 
de notre population. 

 
L’âge du rebond d’adiposité dans notre  étude d’enfants dépistés avant       

6 ans est très précoce (2,2 ans). Rappelons que l’âge de rebond normal se 
situe vers 6ans. Le suivi de la courbe d’IMC est vraiment essentiel dans la 
prévention de l’obésité chez l’enfant, car la prise en charge dès l’apparition de 
ce rebond est indispensable.   
C’est là un des rôles majeurs du médecin traitant dans la prévention de 
l’obésité infantile. 
 
La moyenne du Zscore dans cette étude est de 5,46, ce qui révèle que le 
groupe équilibre  suit une majorité d’obésité sévère. La prise en charge dans 
cette équipe est efficace car elle montre une amélioration d’environ 0,3 point 
de Zscore à 1an. Mais sachant que le questionnaire et la fiche d’aide de cette 
thèse  sont faîtes pour le médecin traitant, qui suit des enfants s’écartant de la 
courbe d’IMC ou en surpoids. Il est donc difficile d’appliquer une prise en 
charge identique. Il faut ainsi relativiser certains conseils donnés à ces enfants 
pour qui une prise en charge trop restrictive pourrait être néfaste. 
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B. Les facteurs de risque retrouvés au moment de l’inclusion dans 
le groupe 
 

Les facteurs de risque les plus communément relevés lors de l’analyse des 
dossiers sont :  

 
 la présence d’une collation inadaptée à 10h et 16h. 
 l’absence de petit déjeuner. 
 des repas incomplets ou déséquilibrés, en particulier par l’absence de 

légumes et/ou fruits. 
 des grignotages entre les repas. 
 trop de lait pour l’âge. 
 des quantités trop importantes. 
 des boissons sucrées. 
 l’inactivité physique et la surconsommation de la télévision(ou écran). 

 
Ces facteurs sont en adéquation avec d’autres études sur les enfants en surpoids. 
Ce sont des erreurs facilement dépistables par un interrogatoire structuré de 
l’enfant et de sa famille, sans faire une enquête nutritionnelle non réalisable par 
le médecin. De ce dépistage il est alors plus aisé pour le médecin traitant de 
proposer une correction, avec un seul objectif à atteindre entre chaque 
consultation. 

 
Les problèmes éducatifs sont souvent déjà observés par le médecin de famille 

lors des différentes consultations ou visites. Dans notre étude nous avons 
constaté que ces familles sont nombreuses. Elles ont nécessité à la fois une 
éducation nutritionnelle ainsi qu’une guidance parentale : indispensable pour 
l’éducation des enfants et tout particulièrement des enfants en surpoids. En effet, 
les familles avec des problèmes éducatifs et qui ont bénéficié de cette guidance 
ont montré des meilleurs résultats à 1 an. 

L’existence d’un événement déclenchant ou de problèmes psychologiques 
chez l’enfant qui pourrait nécessiter un soutien supplémentaire, sont également 
des facteurs de risque retrouvés dans notre étude. 
 

Le rythme de vie déstructuré de l’enfant a été mis en évidence dans plusieurs 
études, dans la notre des problèmes de gestion du sommeil (comme un coucher 
ou réveil tardif, endormissement devant la télévision, ou dans le lit parental) sont 
les erreurs le plus souvent mis en avant. Il faudra donc également s’attarder à les 
rechercher car ils sont source de déstructuration de tout le rythme de la journée 
et donc de la prise alimentaire. (41,42) 
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Le temps passé devant un écran (télévision, ordinateur, jeux vidéo) est 
important chez les enfants de notre étude, et débute de plus en plus tôt. En effet 
plus de la moitié des enfants de notre étude passent plus d’une heure devant la 
télévision avant 6 ans, et déjà un quart ont une télévision dans leur chambre. Les 
habitudes familiales sont également pointées du doigt avec les repas passés avec 
la télévision allumée chez un tiers des familles. L’effet néfaste de ce mode de 
vie n’est plus à prouver de nos jours en regard des innombrables études dans ce 
sens. Mais il est important de le rappeler aux familles régulièrement. (Annexe 
27)(44, 46, 47, 48) 

  
Nous pouvons également souligner que 63% des enfants présentent au moins 

une anomalie de la biologie sanguine et 36,6% un avancement de l’âge osseux. 
Ceci prouve que dès le plus jeune âge, l’installation d’un surpoids engendre des 
conséquences métaboliques. Il n’a pas été retrouvé d’étude des anomalies 
biologiques et osseuses  spécifiques chez les enfants obèses de moins de 6 ans 
permettant une comparaison avec notre groupe d’étude.  

Ces anomalies sont pour la plupart réversibles si les problèmes de poids 
régressent d’après les études auprès des enfants et des adolescents pris en charge 
dans les réseaux.  

D’où l’importance d’un dépistage et d’une prise en charge les plus précoces 
possibles. (60) 

 
C. Les facteurs pris en charge au cours du suivi 

 
Il est à noter qu’il existe une perte de vue des patients comme dans toute 

étude avec un suivi de quasi 50% des patients à 2 ans. En sachant que 
probablement le médecin traitant serait bien plus à même de suivre ces enfants à 
long terme, avec un suivi de la courbe d’IMC à chaque consultation, et de 
revenir plus régulièrement sur les facteurs qui auront été mises en évidence. 

L’étude étant basé uniquement sur la lecture des dossiers de façon 
rétrospective il n’a pas pu être établi les raisons de l’arrêt du suivi dans notre 
étude. 

L’étude du Zscore au cours de suivi a permis de mettre en évidence une 
diminution du Zscore à 1 an de suivi(en moyenne -0,29) , une stabilisation à 
2ans de suivi (en moyenne +0,02) et une nouvelle diminution du Zscore pour les 
enfants qui ont continué le suivi à 3 ans ou plus de suivi(en moyenne -0,26) 
Ces résultats sont cohérents avec ceux des  REPOP français et des programmes 
internationaux similaires dans le cadre de prises en charge jugées efficaces, 
ajustées sur des évolutions positives de critères psycho-sociaux. 

Nous obtenons avec une prise en charge globale de l’enfant et de sa 
famille une amélioration à 1 an, qui se bonifie d’autant plus que le suivi est plus 
long. La stabilisation du Zscore à 2 ans de suivi peut être mise en relation avec, 
soit un suivi plus irrégulier après 1 an soit avec un relâchement d’attention de la 
famille.  
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Les problèmes éducatifs sont régulièrement significatifs dans notre étude. 
Lors de la prise en charge par le groupe, les parents ont souvent un manque 
d’autorité, avec une absence du « NON », qui est néfaste dans l’éducation de 
l’enfant. Ces éléments peuvent être une des causes de prise alimentaire trop 
importante et déséquilibrée. Le médecin est bien placé pour guider les parents et 
aborder le sujet régulièrement lors des consultations. La guidance parentale pour 
les principes éducatifs aura un impact positif sur tous les aspects de l’autorité 
parentale, et sera nécessaire au développement harmonieux des enfants. L’aide 
par un soutien psychologique peut être précieuse dans ces cas, et les Centres 
Médico-Psychologiques peuvent fournir une aide importante. 

 
L’absence d’activité physique extra scolaire est une des facteurs très souvent 

retrouvée dans notre étude. C’est un des paramètres les plus importants mais 
aussi le plus difficile à modifier. Toutes les études démontrent l’apport positif 
d’une activité sportive régulière chez l’enfant (et l’adulte). Il est donc 
indispensable de chercher des pistes afin d’aider l’enfant et sa famille dans ce 
sens. Car il est essentiel que les parents puissent également montrer l’exemple. 

 
Dans notre étude, le temps passé devant la télévision était souvent bien 

supérieur à 1 heure et cela même avant 6 ans. Pour rappel  d’après les dernières 
études il est recommandé : d’éviter de laisser regarder la télévision avant 3 ans ;  
de limiter l’exposition à 1h par jour après 3 ans; il faut également interdire la 
télévision dans la chambre d’un enfant et l’éteindre lors des repas qui doivent 
être un moment de partage et de convivialité autour d’une table. De plus, la 
publicité diffusée lors des différents programmes a prouvé son effet néfaste sur 
l’alimentation des enfants. (72) 
 

Dans notre étude concernant les enfants avant 6 ans, la consommation excessive 
de lait (souvent encore avec le biberon) a été noté chez certains enfants. La 
correction de la prise quotidienne de lait a permis une amélioration de l’IMC 
chez ces enfants dans le cadre d’une  prise en charge globale. Rappelons que la 
consommation de l’équivalent de 500ml de lait par jour (en comptant les apports 
des yaourts et fromage) est suffisante chez l’enfant de plus de 2 ans. 

 
Notre étude a noté une amélioration de l’IMC dans le cadre d’une prise en 

charge globale de l’enfant et de sa famille suivis au groupe équilibre, la prise en 
charge isolée d’une erreur nutritionnelle n’est pas spécifique comme par 
exemple le gouter de 16h qui représente bien le symbole de l’alimentation des 
enfants et qui par quelques conseils avisés pourrait permettre une amélioration 
de cette prise alimentaire. Il est cependant important de repérer tous les 
facteurs, de les noter et d’essayer de pouvoir conseiller la famille au fur et à 
mesure des différentes consultations. Il est également indispensable d’obtenir 
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l’adhésion de toute la famille, pour obtenir sa participation à ces nouvelles 
habitudes qu’elle va devoir adopter. 

La cause des échecs de la prise en charge est plus difficile à mettre en avant 
(non respect des conseils, non adhésion des parents et/ou de l’enfant au type de 
prise en charge, d’autres événements intercurrents…) 

 
Cependant les facteurs alimentaires comme la collation de 10h inadaptée, les 

grignotages, la présence excessive de boissons sucrées et l’absence de petit 
déjeuner nécessitent un repérage et des explications simples pour les corriger. 
Certaines erreurs alimentaires demandent plus de temps et d’éducation afin de 
les expliquer et de les faire comprendre aux parents et à l’enfant, c’est le cas des 
problèmes de quantité ou la composition d’un repas complet et l’importance des 
légumes et des fruits (avec des astuces pour les intégrer aux repas), le 
rééquilibrage du petit déjeuner et de la collation de 16h. 

La majorité des facteurs de risque retrouvés sont modifiables et une prise en 
charge de ceux-ci peuvent permettre une réversibilité de la situation avec une 
amélioration de l’IMC, l’obésité n’étant pas une fatalité pour l’enfant et son 
entourage. 

 
D. Questionnaire 

 
De cette étude et des résultats des différents facteurs de risque retrouvés, nous 

avons pu établir un questionnaire pouvant être utilisé par le médecin afin de 
dépister en 10 questions les facteurs pouvant être mis en cause dans  la prise de 
poids excessive de l’enfant. Ce questionnaire pourrait être utilisé dès 
l’apparition d’un surpoids ou chez les enfants s’écartant de leur courbe d’IMC. 

Il permet de lister les différentes erreurs relevées et d’ainsi établir un premier 
bilan avec la famille. Par la suite il pourra être repris lors des consultations 
suivantes afin d’établir un suivi des changements déjà réalisés et ceux à mettre 
en place. 

A la suite de ce questionnaire des propositions de fiches de rappel sur une 
alimentation équilibrée et des conseils d’habitudes de vie pour la famille ont été 
établies, ainsi qu’une fiche de rappel sur la prise en charge de l’obésité infantile 
par le médecin généraliste. 

 
 
 
 

 



61 
 

1. Votre enfant prend-t-il un petit déjeuner ? 
 Si NON : pourquoi ? A quelle heure se réveille-t-il ? Les autres membres de la 

famille prennent-ils un petit déjeuner ? 
 OUI : quoi ? 

2. Votre enfant a-t-il une collation à 10h ? 
 NON 
 OUI : quoi ? 

3. Que mange votre enfant à midi ? Et où ? 
 Vérifier la quantité par rapport à l’âge, se ressert-il ? 
 Vérifier la qualité du repas complet. 

4. Votre enfant a-t-il une collation à 16h ? 
 NON  
 OUI : quoi ? 

5. Que mange votre enfant au diner ? Et où ? 
 Vérifier la quantité par rapport à l’âge, se ressert-il ? 
 Vérifier la qualité du repas complet. 

6. Que boit votre enfant au cours des repas/goûter ? et en dehors? 
 Eau 
 Boissons Sucrés/Jus de fruits/Sirop 
 Lait : quelle quantité ?  

7. Mange-t-il des légumes ? Des fruits ? 
 NON 
 OUI 

8. Grignote-t-il entre les repas ? 
 NON 
 OUI : sucré ?salé ? où ?quand ? pourquoi ? 

9. Activités sédentaires :  
 Combien de temps passe-t-il devant la télévision par jour ? devant la console 

de jeux ?devant l’écran d’ordinateur ?  
 A-t-il une télé dans la chambre ? 
 La télé est Ŕelle allumée pendant les repas ? 

10. Activités Physiques : Fait Ŕil du sport en dehors de l’école ? 
 OUI : combien d’heures ?quoi ?en club ?à l’extérieur ?  
 NON 

11. Sommeil : 
 A quelle heure s’endort-il ? A quelle heure se réveille-t-il ? 
 Dort-il seul ?avec les parents ? 

12. Autres : 
 Problèmes éducatifs ? 
 Problème psychologique ? 
 Evénements déclenchant ? 
 Problème scolaire ? 
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FICHE 1 : PETIT DEJEUNER (annexe 20) 

 Il est INDISPENSABLE, il est important de donner l’exemple 
 A prendre à table et en famille 
 Pas de télévision avant l’école 
 COMPOSITION :  

 1 produit laitier : lait, yaourt, fromage, fromage blanc 
 1 produit céréalier : pain, biscottes, céréales peu sucrées 
 1  fruit ou ½ verre de jus de fruit (sans sucre ajouté) ou 1 compote 
 1 boisson : eau, infusion… 

 
FICHE 2 : COLLATION 10h (annexe20) 
 A SUPPRIMER 
 Ou  un fruit et une boisson non sucrées 

 
FICHE 3 : DEJEUNER 
 A prendre à table, sans télévision et en famille 
 COMPOSITION : 

  
+ 1 laitage 
+ 1 fruit 
+ EAU 
 
 
 
 
 

FICHE 4 : COLLATION 16h (annexe21) 
  COMPOSITION : 1 ou 2 éléments parmi 

 1 laitage 
 1 produit céréalier 
 1 fruit 

 
FICHE 5 : DINER 
 A prendre à table, sans télévision et en famille 
 PAS de Viande Poisson Œuf 
 COMPOSITION : 

 
+1 laitage 
+ 1 fruit 
+ EAU 
 
 
 
 
 

1/3  
féculen

ts

1/3 
VPO

1/3 
légume

s

1/3 
féculen

ts

1/3 
vide

1/3 
légume

s
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FICHE 6 : BOISSONS 
 EAU +++ 
 Limiter boissons sucrés aux occasions particulières, maxi 2 verres par semaine 
 500 ml de LAITAGE par jour max après 2ans 

 
 
FICHE 7 : LEGUMES et FRUITS (Annexe 24) 
 Faire découvrir les légumes et fruits aux enfants 
 Faire participer les enfants et les faire cuisiner 
 Présentez-les de façon amusante 
 Variez les textures (cuit, cru, soupe, salade, mixé, en gratins…) 
 Reproposer régulièrement 

 
FICHE 8 : GRIGNOTAGES (annexe 25) 
 CONTROLER/ SUPPRIMER 
 Pas de stock à la maison, ne pas faire les courses avec les enfants 

 
FICHE 9 : SEDENTARITE (annexe 22,23) 
 Maximum 1h devant un écran par jour. 
 PAS de télévision dans la chambre 
 Contrôler ce que l’enfant regarde 
 Proposer des activités en famille (sorties, jeux de société, lecture…) 

 
FICHE 10 : ACTIVITES PHYSIQUE (annexe 22,23) 
 Pratiquer au moins 2 fois par semaine une activité sportive en dehors de l’école  
 Ou au moins 30 min par jour de marche 
 Penser à des activités en famille à l’extérieur (promenade, vélo, foot,…) 
 Aller à l’école à pied, ou vélo, ou trottinette, prendre les escaliers, jouer à l’extérieur… 
 Limiter l’utilisation de la poussette dès que l’enfant sait marcher 

 
FICHE 11 : RYTHME ENFANT 
 Régulier, réveil à heure fixe les jours d’école 
 De 6 à 10 h de sommeil en fonction de l’enfant 

 
FICHE 12 : QUANTITE (annexe 26) 
 VPO : ¼ steak haché  de 1  à 3 ans (soit 30g) et ½ steak haché de 4 à 6 ans (soit 60g) 

(¾ de 7 à 10 ans) 
 Servir dans des assiettes plus petites 
 Ne pas resservir l’enfant, à part pour les légumes 
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FICHE 13 : AUTRES CONSEILS :  
 3 REPAS et 1 GOUTER 
 Impliquer TOUTE la famille pour un changement dans la durée 
 Même repas pour toute la famille, pas de stigmatisation 
 Encourager les enfants  
 Montrer l’exemple 
 Pas de récompense alimentaire 
 Faire participer l’enfant à la préparation du repas 
 Manger LENTEMENT, au calme, sans télévision, en famille 
 Eviter les produits allégés 
 Préférer le PAIN aux viennoiseries (petit déjeuner ou gouter) 
 1produit laitier par repas (soit un fromage soit un laitage) 
 1 portion de viande, poisson ou œuf par jour SUFFISANT 
 Limiter les assaisonnements (mayonnaise, ketchup, sauces sucrées, gruyère…) 
 Ne pas Culpabiliser la famille et l’enfant 
 Ne pas Modifier dans un même temps beaucoup d’habitudes et de comportements 
 Changer les habitudes de vie de façon progressive et durable (1 ou 2 objectifs 

maximum par consultation) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



65 
 

OBJECTIFS : 
1) Obtenir au moins une stabilisation IMC  (pas d’objectif de poids !!!) 
2) Modifier les comportements (hygiène de vie, diététique, sédentarité) sur le long terme 
3) Pratiquer une activité physique codifiée. 
4) Prendre conscience des facteurs impliqués dans l’obésité 
 

Facteurs de risque : 
 Deux facteurs sont constamment associés à l’obésité de l’enfant et sont des 

signes d’alerte : 
 la précocité du rebond d’adiposité (avant l’âge de 6 ans)  
 l’obésité chez l’un ou les deux parents  
 D’autres facteurs sont inconstamment associés à l’obésité : 

 la sédentarité (inactivité physique)  
 une absence d’implication affective et éducative parentale  dans l’enfance  
 un niveau socio-économique bas  
 un surpoids à la naissance ou un petit poids de naissance 
 famille monoparentale, enfant unique, cadet de la famille 
 Lors d’événements importants au sein d’une famille (naissance, décès, divorce, 

déménagement), il est également important de surveiller plus régulièrement les 
enfants dans ces périodes  

 
Recherche d’une complication 

 cardio-vasculaire : mesure de la pression artérielle avec un brassard adapté 
 ostéo-articulaire : genu valgum, trouble de la statique rachidienne, boiterie 
 endocrinienne : évaluation du développement pubertaire selon les stades de 

Tanner, signes d’hypothyroïdie, signes d’hypercorticisme, acanthosis nigricans 
amenant à rechercher un diabète 

 la recherche d’anomalies morphologiques : vergetures, dysmorphie, dermite des 
plis, adipomastie, pseudo hypogénitalisme 

 pulmonaire : asthme, apnée du sommeil, dyspnée d’effort 
 psychosocial : repli social, baisse de l’estime de soi, troubles anxieux 

 
En prévention 
 Promouvoir l’allaitement 
 Proposer sevrage tabagique avant et pendant la grossesse aux 2 parents 
 Surveillance de la prise de poids pendant la grossesse et/ou proposer une perte de 

poids avant la grossesse si patiente en surcharge pondérale 
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CONCLUSION : 
 

Problème de santé publique, l’obésité infantile reste d’actualité en 
ce début de XXI ème siècle, avec des chiffres qui commencent à se 
stabiliser depuis quelques années, notamment grâce à la prise de 
conscience générale du phénomène et de ses conséquences futures. De 
nombreux programmes de prévention se sont développés ces dix dernières 
années dans les pays d’Europe et notamment le Programme National de 
Nutrition et Santé en France. Il est orienté autant vers la famille, lui 
donnant les repères essentiels à une alimentation normale, que vers le 
monde médical et non médical, axé sur la prévention, le dépistage et la 
prise en charge. 
 

Le médecin généraliste est un des acteurs principaux dans ce 
domaine. En effet c’est lui qui suit l’évolution du développement 
psychomoteur et staturo-pondéral de ces jeunes patients. Il est donc 
souvent le premier à pouvoir dépister un rebond d’adiposité précoce ou un 
changement de couloir sur la courbe de corpulence. En tant que médecin 
de famille, il connait également l’environnement familial et est donc plus 
à même de pouvoir surveiller régulièrement les enfants dits à risque de 
développer une obésité, ainsi que de faire de la prévention dans ces 
familles. 
 

De par sa place, le médecin traitant présente des atouts indéniables 
dans la prise en charge de l’obésité infantile. Cependant des études ont 
montré qu’il y de nombreux obstacles dans ce domaine. Nous constatons  
notamment un manque de formation initiale, des formations continues 
existantes mais disparates, le manque de temps, le sentiment d’échec lors 
de la prise en charge des enfants obèses, le manque d’implication des 
familles, et également un manque d’outils utilisables en pratique courante 
et d’outils à donner aux familles et de conseils pratiques à dispenser aux 
familles. 
 

En partant de ces constations, notre étude s’est attardée sur les 
facteurs de risque (alimentaires, activités physiques et sédentaires, 
environnementaux) les plus souvent relevés chez les enfants de moins de 
6 ans ayant des problèmes de poids et suivis en ambulatoire dans un 
groupe multidisciplinaire. L’objectif étant de pouvoir en extraire un 
questionnaire pratique regroupant en une fiche les facteurs essentiels à 
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dépister chez un enfant à risque, ou ayant un rebond d’adiposité précoce. 
Nous avons par la suite également rajouté une fiche rappel récapitulative 
des conseils à donner en fonction des facteurs  retrouvés ainsi que 
quelques outils pouvant être utiles aux familles. 
 

L’étude de la population des enfants de moins de 6 ans au moment 
de l’inclusion dans le groupe équilibre a permis de montrer une 
amélioration ou une stabilisation de l’IMC chez une majorité d’enfant. La 
validation de cette prise en charge multidisciplinaire, comme également 
dans les REPOP, met en avant l’importance du travail d’équipe. Il est 
important de souligner que le médecin devrait dans certaines situations 
faire appel aux autres acteurs de la santé l’entourant comme les 
diététiciennes, les psychologues ou les puéricultrices de PMI, et 
également orienter l’enfant et les familles nécessitant une prise en charge 
plus spécifique. 

 
Les bons résultats du groupe équilibre permettent de valider cette 

prise en charge et donc également ce dépistage exhaustif et systématique 
de ces facteurs de risque  chez les enfants de moins de 6 ans, afin de 
proposer les changements des comportements alimentaire et des habitudes 
de vie de l’enfant et sa famille à long terme qui permettront d’améliorer la 
situation. 

 
De plus, les problèmes éducatifs sont au cœur de la prise en charge, 

et il est important de dépister ces difficultés dans les familles afin de leur 
apporter une guidance familiale. Celle-ci sera nécessaire pour  un 
développement harmonieux de l’enfant ainsi qu’une amélioration de son 
comportement et donc de son adhésion aux changements. 
  
 Une bonne prise en charge de l’obésité infantile débute par un  
repérage correct des facteurs de risque de prise de poids: les habitudes 
alimentaires,  les activités physiques et sédentaires ainsi que les problèmes 
d’éducation.  
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ANNEXE 1 : Courbe de corpulence chez les garçons de 0 à 18 ans 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



76 
 

ANNEXE 2 : Courbe de corpulence chez les filles de 0 à 18 ans 
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ANNEXE 3: Rapid Eating Assessment for Patients   
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ANNEXE 4: Weight Activity Variety Excess (WAVE) 
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ANNEXE 5 : liste de sited internet sur l’obésité 
 
Pour les familles : 

www.mangerbouger.fr 
www.gros.org 
www.obesite-enfant.com 
www.repopgl.org 
www.repop-aquitaine.org/ 
www.repop-fc.com 
www.repop-toulouse.com 
 
 
www.ptichef.com 
www.msss.gouv.qc.ca/nutrition/cru-cru/fr/accueil.php 
www.marmikid.org 
 

Pour les professionnels : 
www.who.int/topics/obesity/fr/ 
www.epode.org 
www.afpa.org 
www.sfpediatrie.com 
www.apop-france.com: liens intéressants 
www.repopgl.org: très bonnes fiches pratiques à donner aux familles 
www.repop-fc.com: très bonnes fiches pratiques à donner aux familles 
 
www.has.fr: recommandation 
www.cerin.org :  
 
www.repop-aquitaine.org/ 
www.nutriped.org 

http://www.mangerbouger.fr/
http://www.gros.org/
http://www.obesite-enfant.com/
http://www.repopgl.org/
http://www.repop-aquitaine.org/
http://www.repop-fc.com/
http://www.ptichef.com/
http://www.msss.gouv.qc.ca/nutrition/cru-cru/fr/accueil.php
http://www.marmikid.org/
http://www.who.int/topics/obesity/fr/
http://www.epode.org/
http://www.afpa.org/
http://www.sfpediatrie.com/
http://www.apop-france.com/
http://www.repopgl.org/
http://www.repop-fc.com/
http://www.has.fr/
http://www.cerin.org/
http://www.repop-aquitaine.org/
http://www.nutriped.org/
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ANNEXE6 : Tableau de la population étudiée dans le groupe équilibre 
 Description Effectif Pourcentage 

Sexe    

 Garçon 38 35.2 
 Fille 70 64.8 

Position fratrie    

 Premier 63 58.3 

 Deuxième 22 20.4 
 Troisième 10 9.3 

 Quatrième 9 8.3 

 Cinquième 2 1.9 
 Sixième 2 1.9 

Dernier fratrie    

 non 59 54.6 
 oui 49 45.4 
Nombre d'enfants dans la fratrie   

 1 25 23.1 
 2 43 39.8 

 3 16 14.8 

 4 15 13.9 
 5 5 4.6 

 6 3 2.8 

 7 1 0.9 
Famille Nombreuse    

 
3 enfants ou 
moins 84 77.8 

 4 enfants ou  plus 24 22.2 

Situation familiale    

 en couple 76 70.4 

 séparé/divorcé 30 27.8 

 autres situations 2 1.9 
Famille  qui déclare des problèmes financiers  

 non 83 76.9 

 oui 24 22.2 
 pas de déclaration 1 0.9 

Adressé par    

 Médecin Traitant 65 60.2 
 PMI 18 16.7 

 Parents 9 8.3 

 Autres situations 16 14.8 
Nbre de personne dans la famille avec un Pb  de poids 

 0 30 27.8 

 1 48 44.4 
 2 19 17.6 

 3 11 10.2 
Pb naissance    

 non 94 87.0 

 oui 14 13.0 
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ANNEXE 7 : Tableau moyenne de l’âge d’entrée dans le groupe et de l’âge de rebond 
d’adiposité 

 Effectif Moyenne Ecart-type Minimum Maximum 

Age de l'entrée dans le groupe 108 5.0 1.3 1.6 6.9 

Age rebond d'adiposité 108 2.2 0.8 1.0 5.0 

 
ANNEXE 8 : Tableau des facteurs alimentaires retrouvés lors de l’inclusion dans le groupe 

Nutritionnelles Description Effectif Pourcentage 

Prise d'une collation à 10h    

 non 17 15.7 

 oui 91 84.3 

Gouter 16h    

 normal 57 52.8 

 inadapté 51 47.2 

Petit déjeuner    

 absent 52 48.1 

 quotidien 56 51.9 

Qualité du petit déjeuner    

 normal 11 10.2 

 inadapté 97 89.8 

Grignotage    

 non 28 25.9 

 oui 80 74.1 

Boissons Sucrées    

 non 34 31.5 

 oui 74 68.5 

Quantité aux repas    

 normal 16 14.8 

 trop importante 92 85.2 

Repas     

 complet 7 6.5 

 incomplet 101 93.5 

Quantité de  lait    

 normal 87 80.6 

 trop importante 21 19.4 

 Légumes et/ou fruits    

 aucun 94 87.0 

 régulièrement 14 13.0 
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ANNEXE 9 : Tableau des activités physique et sédentaires lors de l’inclusion dans le groupe 
 Description Effectif Pourcentage 

Temps devant un écran    

 inf. à 1h 46 42.6 

 sup à 1h 62 57.4 

TV dans la chambre    

 non 78 72.2 

 oui 30 27.8 

TV allumé pendant les repas    

 non 68 63.0 

 oui 40 37.0 

Sport Extrascolaire    

 non 78 72.2 

 oui 30 27.8 

 
ANNEXE 10 : Tableau des autres problèmes découverts lors de l’inclusion dans le groupe 

 Description Effectif Pourcentage 

Pb Psychologique    

 non 85 78.7 

 oui 23 21.3 

Pb Educatif    

 non 59 54.6 

 oui 49 45.4 

Pb Sommeil    

 non 85 80.2 

 oui 21 19.8 

Pb Scolaire    

 non 96 88.9 

 oui 12 11.1 

 
ANNEXE 11 : Tableau des anomalies biologique et osseuses lors de l’inclusion dans le 
groupe 

 Description Effectif Pourcentage 

Anomalie Biologique    

 aucune 34 37.0 

 minimum  1 58 63.0 

Avancé âge osseux    

 non 45 63.4 

 oui 26 36.6 
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ANNEXE 12 : Tableau de l’IMC au cours de la prise en charge 
IMC Effectif Moyenne Ecart-type Médiane Minimum Maximum 

à l'âge de 2ans 104 18.8 2.5 18.5 14.0 26.5 

au début de la prise en charge 108 23.2 3.0 22.7 18.7 33.5 

à 1an de prise en charge 76 22.8 2.9 22.8 16.2 31.0 

à 2ans de prise en charge 50 24.0 3.4 23.6 19.3 35.3 

à 3ans de prise en charge 37 24.3 3.0 23.9 20.0 30.6 

à 4ans de prise en charge 16 22.8 2.1 22.8 19.9 28.0 

à 5ans de prise en charge 4 22.4 1.0 22.4 21.1 23.6 

à 6ans de prise en charge 2 22.4 1.3 22.4 21.5 23.3 

 
ANNEXE 13 : Tableau du Zscore de l’IMC au cours de la prise en charge 
Variable N Zscore Ecart-type Médiane Minimum Maximum 

Zscore à l'âge 2ans 104 1,61 1,76 1,50 -2,03 7,08 

Zscore début 108 5,46 1,89 5,10 1,67 11,23 

Zscore à 1an 76 5,12 1,83 5,19 0,58 10,44 

Zscore à 2ans 50 5,66 1,91 5,35 3,01 11,11 

Zscore à 3ans 37 5,48 1,77 5,35 2,59 9,81 

Zscore à 4ans 13 4,12 1,01 4,12 2,76 5,51 

Zscore à 5ans 3 3,83 0,71 4,17 3,01 4,30 
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ANNEXE 14 : Tableau des résultats de la prise en charge à 1 an en fonction des facteurs de risque retrouvés 
lors de l’inclusion 

FdR Description 
Diminution 
IMC % 

Stabilisation 
IMC % 

Augmentation 
IMC % p 

    N=35 (46.1%)   N=23 (30.3%)   N=18 (23.7%)     

Age rebond               0.5473 

  avant 2 ans 8 50.0 6 37.5 2 12.5   

  après 2 ans 27 45.0 17 28.3 16 26.7   

Sexe               0.2605 

  garçon 7 31.8 9 40.9 6 27.3   

  Fille 28 51.9 14 25.9 12 22.2   
Nbre d'enfants  dans la 
Fam               0.5473 

  
3 enfants ou 
moins 26 43.3 18 30.0 16 26.7   

  4 enfants ou plus 9 56.3 5 31.3 2 12.5   

Situation familiale               0.7691 

  en couple 27 45.8 17 28.8 15 25.4   

  monoparental 8 47.1 6 35.3 3 17.6   

Pb financiers déclarés               0.4472 

  non 29 48.3 16 26.7 15 25.0   

  oui 6 37.5 7 43.8 3 18.8   

adressé par               0.5458 

  Médecin traitant 20 44.4 16 35.6 9 20.0   

  PMI 7 58.3 3 25.0 2 16.7   

  Parents 2 28.6 1 14.3 4 57.1   

  Autres 6 50.0 3 25.0 3 25.0   

Nbre pers Fam avec un 
Pb de poids               0.4952 

  aucun 11 52.4 3 14.3 7 33.3   

  1  personne 15 46.9 12 37.5 5 15.6   

  2 personnes 5 38.5 4 30.8 4 30.8   

  
3 personnes ou 
plus 4 40.0 4 40.0 2 20.0   

Erreurs Alimentaires                 
Prise d'une collation à 
10h               0.6624 

  non 5 41.7 5 41.7 2 16.7   

  oui 30 46.9 18 28.1 16 25.0   

Gouter 16h               0.0408 

  normal 16 37.2 18 41.9 9 20.9   

  inadapté 19 57.6 5 15.2 9 27.3   

Petit déjeuner               0.1212 

  absent 14 38.9 15 41.7 7 19.4   

  quotidien 21 52.5 8 20.0 11 27.5   
Qualité du petit 
déjeuner               0.6637 

  normal 3 33.3 3 33.3 3 33.3   

  inadapté 32 47.8 20 29.9 15 22.4   
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Grignotage               0.4006 

  non 12 54.5 7 31.8 3 13.6   

  oui 23 42.6 16 29.6 15 27.8   
Boissons Sucrées               0.7387 

  non 10 41.7 7 29.2 7 29.2   

  oui 25 48.1 16 30.8 11 21.2   

Quantité aux repas               0.1979 

  normal 9 69.2 3 23.1 1 7.7   

  trop importante 26 41.3 20 31.7 17 27.0   

Repas               0.7067 

  complet 2 40.0 1 20.0 2 40.0   

  incomplet 33 46.5 22 31.0 16 22.5   

Quantité de lait               0.1342 

  normal 26 44.1 16 27.1 17 28.8   

  trop importante 9 52.9 7 41.2 1 5.9   
Légumes et/ou fruits               0.2747 

  aucun 28 43.1 22 33.8 15 23.1   

  régulièrement 7 63.6 1 9.1 3 27.3   
 Activités                 

Télévision               0.9361 

  moins d'1h par j. 15 46.9 9 28.1 8 25.0   

  plus d'1h par jour 20 45.5 14 31.8 10 22.7   
TV dans la chambre               0.7622 

  non 24 43.6 17 30.9 14 25.5   

  oui 11 52.4 6 28.6 4 19.0   

TV allumé pendant les repas               0.5020 

  non 25 50.0 13 26.0 12 24.0   

  oui 10 38.5 10 38.5 6 23.1   

Sport Extrascolaire               0.2755 

  non 23 44.2 14 26.9 15 28.8   

  oui 12 50.0 9 37.5 3 12.5   

 Autres problèmes                 

Pb Psychologique               0.1832 

  non 29 48.3 15 25.0 16 26.7   

  oui 6 37.5 8 50.0 2 12.5   

Pb Educatif               0.0331 

  non 20 54.1 6 16.2 11 29.7   

  oui 15 38.5 17 43.6 7 17.9   

Pb Sommeil               1.0000 

  non 27 46.6 17 29.3 14 24.1   

  oui 8 47.1 5 29.4 4 23.5   

Pb Scolaire               0.6182 

  non 30 45.5 19 28.8 17 25.8   

  oui 5 50.0 4 40.0 1 10.0   

Complications                 

Anomalie biologique               0.2746 

  aucune 16 59.3 7 25.9 4 14.8   

  au moins 1 19 41.3 14 30.4 13 28.3   

Age osseux               0.8053 

  normal 20 51.3 9 23.1 10 25.6   

  avancé 10 55.6 5 27.8 3 16.7   
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ANNEXE 15 : Tableau des résultats de la prise en charge à 2 ans en fonction des facteurs de risque 
retrouvés lors de l’inclusion. 

FdR Description 
Diminution 
IMC % 

Stabilisation 
IMC % 

Augmentation 
IMC % p 

    N=12 (24.0%)   N=12 (24.0%)   N=26 (52.0%)     

Age rebond               0.0144 

  avant 2 ans 4 44.4 4 44.4 1 11.1   

  après 2 ans 8 19.5 8 19.5 25 61.0   

Sexe               1.0000 

  garçon 3 20.0 4 26.7 %. 53.3   

  Fille 9 25.7 8 22.9 18 51.4   

Nbre d'enfants  dans la Fam               1.0000 

  
3 enfants ou 
moins 9 23.7 9 23.7 20 52.6   

  
4 enfants ou 
plus 3 25.0 3 25.0 6 50.0   

Situation familiale               0.3647 

  en couple 10 28.6 9 25.7 16 45.7   

  monoparental 2 13.3 3 20.0 10 66.7   

Pb financiers déclarés               0.1610 

  non 12 29.3 10 24.4 19 46.3   

  oui .   2 22.2 7 77.8   

adressé par               0.2198 

  Médecin  10 33.3 7 23.3 13 43.3   

  PMI 2 22.2 2 22.2 5 55.6   

  Parents .   3 50.0 3 50.0   

  Autres .   .   5 100.0   
Nbre pers Fam avec un Pb de 
poids               0.5346 

  aucune 2 18.2 2 18.2 7 63.6   

  1  personne 5 22.7 8 36.4 9 40.9   

  2 personnes 3 37.5 .   5 62.5   

  
3 personnes ou 
plus 2 22.2 2 22.2 5 55.6   

 Erreurs Alimentaires                 

Prise d'une collation à 10h               0.8645 

  non 1 16.7 2 33.3 3 50.0   

  oui 11 25.0 10 22.7 23 52.3   

Gouter 16h               0.6472 

  normal 5 19.2 6 23.1 15 57.7   

  inadapté 7 29.2 6 25.0 11 45.8   

Petit déjeuner               1.0000 

  absent 6 24.0 6 24.0 13 52.0   

  quotidien 6 24.0 6 24.0 13 52.0   

Qualité du petit déjeuner                 . 

  normal .   3 42.9 4 57.1   

  inadapté 12 27.9 9 20.9 22 51.2   

Grignotage               0.3420 

  non 4 28.6 5 35.7 5 35.7   

  oui 8 22.2 7 19.4 21 58.3   
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Boissons Sucrées               0.9223 

  non 4 25.0 3 18.8 9 56.3   

  oui 8 23.5 9 26.5 17 50.0   

Quantité aux repas               0.3921 

  normal 3 50.0 1 16.7 2 33.3   

  
trop 
importante 9 20.5 11 25.0 24 54.5   

Repas                 . 

  complet .   2 66.7 1 33.3   

  incomplet 12 25.5 10 21.3 25 53.2   

Quantité de lait               0.0376 

  normal 10 23.3 8 18.6 25 58.1   

  
trop 
importante 2 28.6 4 57.1 1 14.3   

Légumes et/ou fruits               0.3401 

  aucun 8 19.5 11 26.8 22 53.7   

  régulièrement 4 44.4 1 11.1 4 44.4   

 Activités                 

Télévision               0.9293 

  Inf.  à 1h 4 20.0 5 25.0 11 55.0   

  Sup. à 1h 8 26.7 7 23.3 15 50.0   

TV dans la chambre               0.7358 

  non 10 25.6 10 25.6 19 48.7   

  oui 2 18.2 2 18.2 7 63.6   

TV allumé pendant les repas               0.7979 

  non 9 27.3 8 24.2 16 48.5   

  oui 3 17.6 4 23.5 10 58.8   

Sport Extrascolaire               0.4124 

  non 6 20.0 6 20.0 18 60.0   

  oui 6 30.0 6 30.0 8 40.0   
 Autres problèmes                 

Pb Educatif               0.0589 

  non 10 37.0 6 22.2 11 40.7   

  oui 2 8.7 6 26.1 15 65.2   

Pb Psychologique               0.3311 

  non 11 27.5 8 20.0 21 52.5   

  oui 1 10.0 4 40.0 5 50.0   

Pb Sommeil               0.1379 

  non 10 23.8 8 19.0 24 57.1   

  oui 2 25.0 4 50.0 2 25.0   

Pb Scolaire               1.0000 

  non 11 24.4 11 24.4 23 51.1   

  oui 1 20.0 1 20.0 3 60.0   

 Complications                 
Anomalie biologique               0.3290 

  aucune 7 38.9 4 22.2 7 38.9   

  au moins 1 5 16.7 8 26.7 17 56.7   
Age osseux               0.4413 

  normal 6 25.0 7 29.2 11 45.8   

  avancé 6 42.9 4 28.6 4 28.6   
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ANNEXE 16 : Tableau des résultats à la fin de la prise en charge en fonction des facteurs de risque retrouvés 
lors de l’inclusion 
 

FdR Description 
Diminution 
IMC % 

Stabilisation 
IMC % 

Augmentation 
IMC % p 

    N=54 (50.0%)   N=19 (17.6%)   N=35 (32.4%)     

Age rebond               0.1755 

  avant 2 ans 13 56.5 6 26.1 4 17.4   

  après 2 ans 41 48.2 13 15.3 31 36.5   

Sexe               0.3592 

  garçon 21 55.3 4 10.5 13 34.2   

  Fille 33 47.1 15 21.4 22 31.4   
Nbre d'enfants  dans la 
Fam               0.6169 

  3 enfants ou moins 40 47.6 15 17.9 29 34.5   

  4 enfants ou plus 14 58.3 4 16.7 6 25.0   

Situation familiale               0.5604 

  en couple 38 50.0 15 19.7 23 30.3   

  monoparental 14 46.7 4 13.3 12 40.0   

Pb financiers déclarés               0.8807 

  non 42 50.6 14 16.9 27 32.5   

  oui 11 45.8 5 20.8 8 33.3   

Adressé par               0.7110 

  Médecin traitant 34 52.3 12 18.5 19 29.2   

  PMI 9 50.0 3 16.7 6 33.3   

  Parents 2 22.2 2 22.2 5 55.6   

  Autres 9 56.3 2 12.5 5 31.3   

Nbre pers Fam avec un Pb 
de poids               0.5867 

  aucun 17 56.7 3 10.0 10 33.3   

  1  personne 26 54.2 9 18.8 13 27.1   

  2 personnes 7 36.8 5 26.3 7 36.8   

  3 personnes ou plus 4 36.4 2 18.2 5 45.5   

 Erreurs alimentaires                

Prise d'une collation à 10h               0.6804 

  non 7 41.2 4 23.5 6 35.3   

  oui 47 51.6 15 16.5 29 31.9   

Gouter 16h               0.1184 

  normal 25 43.9 14 24.6 18 31.6   

  inadapté 29 56.9 5 9.8 17 33.3   

Petit déjeuner               0.5998 

  absent 24 46.2 11 21.2 17 32.7   

  quotidien 30 53.6 8 14.3 18 32.1   

Qualité du petit 
déjeuner               0.1177 

  normal 3 27.3 4 36.4 4 36.4   

  inadapté 51 52.6 15 15.5 31 32.0   

Grignotage               0.4572 

  non 12 42.9 7 25.0 9 32.1   

  oui 42 52.5 12 15.0 26 32.5   
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Boissons Sucrées               0.4776 

  non 17 50.0 4 11.8 13 38.2   

  oui 37 50.0 15 20.3 22 29.7   

Quantité aux repas               0.1764 

  normal 10 62.5 4 25.0 2 12.5   

  trop importante 44 47.8 15 16.3 33 35.9   

Repas               0.8718 

  complet 3 42.9 1 14.3 3 42.9   

  incomplet 51 50.5 18 17.8 32 31.7   

Quantité de lait               0.0419 

  normal 43 49.4 12 13.8 32 36.8   

  trop importante 11 52.4 7 33.3 3 14.3   

Légumes et/ou fruits               0.3168 

  aucun 48 51.1 18 19.1 28 29.8   

  régulièrement 6 42.9 1 7.1 7 50.0   
 Les Activités                 

TV dans la chambre               0.4314 

  non 36 46.2 15 19.2 27 34.6   

  oui 18 60.0 4 13.3 8 26.7   

Télévision               0.6203 

  moins d'1h par jour 22 47.8 10 21.7 14 30.4   

  plus d'1h par jour 32 51.6 9 14.5 21 33.9   
TV allumé pendant les 
repas               0.9079 

  non 33 48.5 12 17.6 23 33.8   

  oui 21 52.5 7 17.5 12 30.0   

Sport Extrascolaire               0.0531 

  non 43 55.1 15 19.2 20 25.6   

  oui 11 36.7 4 13.3 15 50.0   
Autres Problèmes                 

Pb Psychologique               0.0454 

  non 44 51.8 11 12.9 30 35.3   

  oui 10 43.5 8 34.8 5 21.7   

Pb Sommeil               0.2816 

  non 41 48.2 13 15.3 31 36.5   

  oui 12 57.1 5 23.8 4 19.0   

Pb Scolaire               0.7199 

  non 48 50.0 16 16.7 32 33.3   

  oui 6 50.0 3 25.0 3 25.0   

Pb Educatif               0.0992 

  non 35 59.3 9 15.3 15 25.4   

  oui 19 38.8 10 20.4 20 40.8   

 Complications                 

Anomalie biologique               0.9132 

  aucune 16 47.1 6 17.6 12 35.3   

  au moins 1 25 43.1 12 20.7 21 36.2   

Age osseux               0.4312 

  normal 19 42.2 11 24.4 15 33.3   

  avancé 15 57.7 4 15.4 7 26.9   
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ANNEXE 17 : Corrélation entre Zscore à l’inclusion et facteur de Risque retrouvés 
 
 
 

FdR Description Effectif Moyenne 
Ecart-
type Médiane Min Max p 

Age  rebond avant 2ans 23 6,21 2,26 6,26 1,67 10,49 0.0322 

  après 2ans 85 5,26 1,74 4,94 2,24 11,23   

Sexe Garçon 39 6,09 2,04 6,16 1,67 10,49 0.0098 

  Fille 69 5,11 1,72 4,93 2,24 11,23   

Nbre d'enfants dans la Fam 3enfants ou moins 84 5,51 1,88 5,1 2,53 11,23 0.7943 

  4enfants ou plus 24 5,28 1,93 5,11 1,67 8,91   

Situation familiale en couple 77 5,25 1,8 4,94 1,67 10,49  0.0429 

  monoparentale 29 6 1,94 5,87 2,24 11,23   

Pb financiers déclarés non 84 5,18 1,82 4,93 1,67 11,23  0.0022 

  oui 23 6,51 1,85 6,28 2,53 10,49   

Adressé par Médecin traitant 65 5,35 1,92 5,05 1,67 11,23 0.0097 

  PMI 18 6,68 1,99 6,48 2,87 10,49   

  Parents 9 4,28 1 4,04 3,04 6,2   

  Autres 16 5,2 1,38 5,06 3,38 9   

Nbre pers Fam avec un Pb de 
poids aucune 31 5,19 1,69 5,03 1,67 8,94 0.8198 

  1 personne 47 5,54 1,98 5,25 2,24 10,49   

  2 personnes 19 5,29 1,62 5,01 2,84 9   

  
3 personnes ou 

plus 11 6,13 2,44 5,13 3,75 11,23   

Erreurs Alimentaires                 

Prise d'une collation à 10h non 18 5,3 1,69 5,24 1,67 8,91 0.8884 

  oui 90 5,49 1,93 5,01 2,24 11,23   

Gouter 16h normal 57 5,42 1,7 5,23 1,67 10,49 0.8160 

  inadapté 51 5,5 2,09 5 2,24 11,23   

Petit-déjeuner absent 53 5,47 2,04 5,01 1,67 11,23 0.9617 

  quotidien 55 5,45 1,75 5,12 2,53 9   

Qualité petit déjeuner normal 11 4,82 1,66 4,83 2,87 8,91 0.2231 

  inadapté 97 5,52 1,91 5,22 1,67 11,23   

Grignotage non 29 4,92 1,47 4,83 2,84 8,71 0.0714 

  oui 79 5,65 1,99 5,35 1,67 11,23   

Boissons Sucrées non 35 5,32 1,99 4,94 2,24 10,49 0.5999 

  oui 73 5,52 1,85 5,12 1,67 11,23   

Quantité aux repas normal 17 5,62 1,98 5,28 2,87 9,87 0.7209 

  trop importante 91 5,43 1,88 5,09 1,67 11,23   

Repas complet 8 5,23 1,88 5 3,04 8,59 0.7015 

  incomplet 100 5,47 1,9 5,11 1,67 11,23   

Quantité de lait normal 87 5,49 1,9 5,13 2,24 11,23 0.8572 

  trop importante 21 5,35 1,89 5,01 1,67 8,91   

Légumes et/ou fruits aucun  94 5,43 1,89 5,12 1,67 10,49 0.7646 

  régulièrement 14 5,68 1,9 5,01 3,73 11,23   
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Les Activités                 

Temps devant un écran inf. à 1h 47 5,38 2,14 5,05 1,67 11,23 0.7244 

  sup à 1h 61 5,51 1,69 5,13 2,87 10,49   

TV dans la chambre non 78 5,47 2,01 5,1 1,67 11,23 0.9210 

  oui 30 5,43 1,56 5,07 2,87 9,87   

TV allumé pendant les repas non 68 5,39 1,83 5,01 1,67 11,23 0.6433 

  oui 40 5,57 2,01 5,19 2,87 10,49   

Sport Extrascolaire non 79 5,37 1,81 5,11 1,67 9,87 0.7744 

  oui 29 5,7 2,1 4,95 3,11 11,23   

Autres Problèmes                 

Pb Psychologique non 85 5,44 1,9 5,11 1,67 11,23 0.7393 

  oui 23 5,54 1,89 5 2,24 9   

Pb Sommeil non 84 5,33 1,88 4,94 1,67 11,23 0.1290 

  oui 24 5,97 1,97 5,38 2,24 10,49   

Pb Scolaire non 96 5,37 1,85 5,01 1,67 11,23 0.1729 

  oui 12 6,14 2,16 6,03 2,53 9   

Pb Educatif non 59 5,08 1,86 4,75 1,67 11,23 0.0220 

  oui 49 5,92 1,84 5,97 2,24 10,49   

Complications                 

Anomalie Biologique aucune 35 5,16 1,47 4,94 2,87 8,91 0.0791 

  au moins 1 57 5,84 1,95 5,25 2,84 11,23   

Age osseux normal 45 5,28 1,54 5,01 3,04 8,91 0.0817 

  avancé 26 6,33 2,23 6,41 2,87 11,23   
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ANNEXE 18 : Tableau de l’INSEE sur le revenu disponible correspondant au seuil de pauvreté 2008 selon le 
type de ménage 
 

  

Seuil à 60 % Seuil à 50 % 

     Personnes seules 949 791 
     Familles monoparentales, un enfant de moins 

de 14 ans 1 234 1 028 
     

Familles monoparentales un enfant de 14 ans 
ou plus 1 424 1 187 

     Couples sans enfant 1 424 1 187 
     

Couple un enfant de moins de 14 ans 1 709 1 424 
     

Couple un enfant de 14 ans ou plus 1 899 1 582 
     

Couples deux enfants de moins de 14 ans 1 994 1 661 
     Couples deux enfants, dont un de moins de 

14 ans 2 183 1 819 
     

Couples deux enfants de plus de 14 ans 2 373 1 978 
     Champ : personnes vivant en France métropolitaine dans un ménage dont le revenu déclaré est positif ou nul et dont la personne de référence n'est pas 

étudiante. 

Source : Insee-DGFiP-Cnaf-Cnav-CCMSA, enquête Revenus fiscaux et sociaux 2008. 

 
 
 
 
 
ANNEXE 19 : Tableau de la composition des familles selon l’INSEE 
 

 

1999 2007 

  

en % 

 

en % 

Couples avec enfant(s) 8 061,5 48,8 7 773,5 44,4 

Familles monoparentales 2 113,6 12,8 2 427,1 13,9 

Femmes seules avec 
enfant(s) 

1 806,5 10,9 2 050,4 11,7 

Hommes seuls avec enfant(s) 307,1 1,9 376,7 2,2 

Couples sans enfant 6 338,9 38,4 7 299,9 41,7 

Ensemble des familles 16 514,1 100,0 17 500,6 100,0 

Champ : France. 
    

Source : Insee, RP1999 et RP2007 exploitations complémentaires. 
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ANNEXE 20 : Tableau sur le nombre et taux de personnes vivant sous le seuil de pauvreté selon le type de  
ménage 

  seuil à 60% seuil à 50% 

Types de ménage 
auxquels 

appartiennent les 
individus 

Nombre total 
d'individus 

Nombre 
d'individus 

pauvres 
Taux de 
pauvreté 

Nombre 
d'individus 

pauvres 
Taux de 
pauvreté 

(en milliers) (en milliers) (en %) (en milliers) (en %) 
Individus 
appartenant à un 
ménage dont la 
personne de 
référence à moins 
de 65 ans 

49 224 6 683 13,6 3 791 7,7 

Personnes seules 5 362 937 17,5 628 11,7 

Familles 
monoparentales  

4 974 1 579 31,7 921 18,5 

Pères 704 103 14,7 70 10,0 

Mères inactives  916 576 62,8 363 39,6 

Mères actives  3 354 900 26,8 488 14,6 

Couples 37 254 3 798 10,2 2 021 5,4 

Couples d'inactifs 
avec ou sans enfant 

2 590 499 19,3 311 12,0 

Homme inactif - 
femme active avec ou 
sans enfant 

2 085 270 13,0 143 6,9 

Homme actif - femme 
inactive sans enfant 

1 108 143 12,9 83 7,5 

Homme actif - femme 
inactive avec un 
enfant 

1 175 228 19,4 129 11,0 

Homme actif - femme 
inactive avec deux 
enfants 

2 044 433 21,2 221 10,8 

Homme actif - femme 
inactive avec trois 
enfants ou plus 

2 379 818 34,4 420 17,7 

Couples d'actifs sans 
enfant 

4 964 244 4,9 149 3,0 

Couples d'actifs avec 
un enfant 

6 418 278 4,3 174 2,7 

Couples d'actifs avec 
deux enfants 

9 788 453 4,6 198 2,0 

Couples d'actifs avec 
trois enfants ou plus 

4 703 432 9,2 193 4,1 

Ménages complexes 1 634 369 22,6 221 13,5 

Individus 
appartenant à un 
ménage dont la 
personne de 
référence a 65 ans 
et plus 

10 962 1 153 10,5 481 4,4 

Ensemble des 
individus 60 186 7 836 13,0 4 272 

7,1 

Note : Sont considérés comme enfants, les enfants célibataires de la personne de référence ou de son conjoint sans limite d'âge. 
Champ : personnes vivant en France métropolitaine dans un ménage dont le revenu déclaré est positif ou nul et dont la personne 
de référence n'est pas étudiante. 

Source : Insee-DGFiP-Cnaf-Cnav-CCMSA, enquête Revenus fiscaux et sociaux 2008. 
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ANNEXE 21 : Fiche conseil « petit déjeuner et collation » 
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ANNEXE 22 : Fiche conseil « goûter » 
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ANNEXE 23 : Fiche conseil « Sédentarité et Sport » 
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ANNEXE 24 : autre Fiche conseil « Sédentarité et Sport » 
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ANNEXE 25 : Fiche conseil « Légumes » 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



101 
 

 
ANNEXE 26 : Fiche conseil « Grignotages » 
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ANNEXE 27 : Fiche conseil « Quantité » 
 

 
 
ANNEXE 28 : Dessin d’enfant selon le nombre d’heure passé quotidiennement devant la télévision 
D’après la revue Psychologie de janvier 2007 
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Résumé : L’obésité infantile est une des épidémies du siècle et elle nécessite un dépistage et 
une prise en charge la plus précoce possible. Le médecin généraliste de part son statut est 
bien placé pour repérer précocement le rebond d’adiposité et proposer des nouvelles 
habitudes de vie à la famille entière, indispensable adhésion pour une réussite à court et long 
terme. Mais le manque de temps, de formation, d’investissement des familles et d’outils 
pratiques sont des obstacles à cette prise en charge globale par le médecin de famille.    
 
D’après une étude réalisé auprès de 108 enfants de moins de 6 ans  suivis dans une équipe 
pluridisciplinaire en Moselle-Est pendant 1 à 6 ans, nous avons mis en évidence les erreurs 
alimentaires les plus souvent commises, le manque d’activités physiques, l’excès de 
sédentarité ainsi que de nombreux problèmes éducatifs comme les facteurs de risque à 
dépister par un nouvel outil pratique (questionnaire de 12 items) utilisable par le médecin 
généraliste en prévention chez les enfants à risque ou lors du rebond d’adiposité précoce. 
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