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INTRODUCTION 

 

En 2000, l’Organisation Mondiale de la Santé a déclaré l’obésité « première 

épidémie mondiale non infectieuse de l’histoire». L’obésité est un facteur de risque 

cardiovasculaire à part entière. Par rapport aux sujets de poids normal, les obèses 

ont trois fois plus de risques de mortalité par maladie cardiovasculaire et deux fois 

plus de risques de mortalité toute cause confondue. De façon préoccupante, les 

résultats d’une étude danoise montrent que l’Indice de Masse Corporelle chez 

l’enfant est fortement corrélé au risque cardiovasculaire chez l’adulte. La probabilité 

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

la puberté, de 50% à 70% après la puberté1. Ainsi, même un petit surpoids majore le 

risque cardiovasculaire : un excès de poids de 3,9 kg chez un garçon de sept ans 

majore le risque d’évènements cardiovasculaires à l’âge adulte de 10%. Cette 

corrélation est observée pour les deux sexes à tous les âges et après ajustement sur 

le poids de naissance2 3. 

En France, la proportion d’enfants entre 5 ans et 12 ans en surpoids a progressé de 

6% à la fin des années 70, à 13% en 1996. Depuis les années 2000, les 

observations montrent une stabilisation de la prévalence du surpoids et de l’obésité 

chez l’enfant. En 2006, la prévalence estimée du surpoids et de  l’obésité était de 

18% chez les enfants de 3 ans à 17 ans, dont 3,5% présentaient une obésité4. Les 

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

populations défavorisées5. Chez les enfants, l'épidémie d'obésité est due en grande 

partie à une baisse dans les dépenses énergétiques totales due au mode de vie 

moderne6. En  2010, l’obésité est devenue une grande cause nationale avec la mise 
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en place du plan obésité, incluant les Programmes Nationaux Nutritions Santé 

successifs accompagnés d’une ambitieuse stratégie de communication (i.e. le très 

médiatisé site internet mangerbouger.fr7).  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé : l’inactivité physique est un important 

facteur de risque responsable d’environ 3,5% des maladies et de près de 10% des 

décès en Europe8. Chez l’enfant, le niveau d’activité physique est un des 

déterminants majeurs de l’évolution de la composition corporelle. En effet, il a été 

démontré que la prévalence de l’obésité augmente avec la réduction de l’activité 

physique9. Par exemple, le suivi longitudinal d’enfants de 4 ans montre un effet 

protecteur de l’activité physique sur le gain de masse grasse pendant l’enfance et à 

l’adolescence10.  

Bien que la médecine générale soit en grande partie une médecine de prévention, 

j’ai pu constater que les praticiens ne faisaient que très rarement la promotion de 

l’activité physique auprès de leur jeune patientèle. Dans la mesure où la médecine 

générale est aussi une médecine de premier recours permettant plus facilement un 

dialogue de confiance et la promulgation de conseils sur le long terme, on peut dès 

lors s’interroger sur les bénéfices potentiels de la promotion de l’activité physique 

auprès de la jeune patientèle en consultation de médecine générale, en particulier en 

prévention des risques d’obésité.  

En amont de mes recherches, mes postulats étaient les suivants : la prévention de 

l’obésité en consultation de médecine générale chez les enfants de 3 ans à 17 ans 

ne se fait pas correctement par manque de temps ou alors, ne cible que les enfants 

qui sont déjà en surpoids ou obèses. Par ailleurs, les médecins généralistes ne font 

qu’exceptionnellement la promotion de l’activité physique en consultation. Mes 
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objectifs de recherche étaient dès lors de réaliser un état des lieux des pratiques des 

médecins généralistes du Nord-Pas de Calais en matière de promotion de l’activité 

physique dans la prévention de l’obésité sur leur patientèle d’enfants âgée de 3 ans  

à 17 ans et faire émerger des pistes de réflexion et des propositions concrètes pour 

améliorer les pratiques.   

Les médecins pensent-ils à promouvoir l’activité physique pour chaque enfant, 

notamment normo-pondéral ? Comment délivrent-ils les  messages de prévention  en 

pratique ? Quelle est l’importance de la pesée et de la mesure des enfants dans 

leurs consultations ? Et quelle attitude adoptent-ils  lors des découvertes d’obésité ? 

Enfin, des améliorations sont-elles envisageables ? Et quelles solutions mettre en 

œuvre ?  

Afin de répondre à ces questions, nous exposerons d’abord les bénéfices avérés de 

l’activité physique en matière de prévention de l’obésité chez les enfants, puis nous 

énoncerons ce que les instances de santé nationales et internationales conseillent 

aux médecins généralistes. Cela nous permettra notamment de confronter ces 

recommandations aux pratiques quotidiennes. 

Ensuite, nous laisserons la parole aux médecins généralistes du Nord-Pas de Calais 

dont les points de vue sur le sujet ont pu être recueillis au moyen d’entretiens menés 

en focus groups. Lors de ces échanges, les médecins généralistes ont ainsi pu 

s’exprimer directement, me faire part des difficultés rencontrées et aussi réfléchir 

ensemble à des propositions pour améliorer leurs pratiques.  

Enfin, dans une partie dédiée à la discussion des résultats, nous ferons la synthèse 

des idées exprimées, dresserons un état des lieux des pratiques et proposerons des 
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solutions concrètes en faveur de la promotion de l’activité physique en prévention de 

l’obésité chez les enfants lors des consultations de médecine générale.   
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I. PREVENTION DE L’OBESITE ET PROMOTION DE L’ACTIVITE 

PHYSIQUE EN FRANCE 

 

a. L’efficacité d’une activité physique régulière sur la prévention de 

l’obésité (physiopathologie) 

 

i. Quelques définitions  

1. L’activité physique 

L’activité physique pourrait se définir ainsi : « tous mouvements corporels 

produits par les muscles squelettiques qui entraînent une augmentation substantielle 

de la dépense énergétique au-dessus de la dépense énergétique de repos11 ».  

2. La relation entre l’obésité et l’activité physique 

La balance énergétique est la différence entre les entrées d’énergie, 

essentiellement alimentaires, intermittentes et les dépenses énergétiques 

permanentes et variables. 

L’obésité est le résultat d’un bilan énergétique positif, c'est-à-dire d’un apport 

énergétique supérieur aux dépenses, l’excédent étant alors stocké sous forme de 

graisse, presque exclusivement sous la forme de triglycérides dans le tissu adipeux 

d’où ils sont mobilisés lorsque le bilan est négatif12.  
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3. Les conséquences de l’obésité  

L’obésité à l’âge adulte est associée à une augmentation du risque de mort 

prématurée, de maladies cardiaques, de diabète de type 2, de plusieurs types de 

cancers, de pathologies articulaires et de beaucoup d’autres problèmes 13 14 15. 

4. La mesure de l’Indice de Masse Corporelle et les courbes 

de corpulence 

La prévalence du surpoids et de l’obésité chez l’enfant et chez l’adulte 

s’estime à partir de l’indice de masse corporelle (IMC = poids (kg) / taille² (m²)16. Les 

courbes de corpulence permettent de suivre l’évolution de l’indice de masse 

corporelle en fonction de l’âge et du sexe de l’enfant et déterminent si l’enfant est 

considéré comme « maigre », « normal », « en surpoids » ou « obèse » (cf. courbes 

de corpulence du Programme National Nutrition Santé 2010 en annexe). L’IMC est 

l’outil le mieux adapté pour le dépistage de l’obésité. Ces seuils sont issus à la fois 

des références françaises et des références de l’IOTF17 (International Obesity Task 

Force). L’IOTF a élaboré en 2000 une définition du surpoids et de l’obésité chez 

l’enfant, en utilisant des courbes d’IMC établies à partir de données recueillies dans 

six pays disposant de larges échantillons représentatifs18.  

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

moyenne, elle augmente la première année de la vie, puis diminue jusqu’à l’âge de 6 

ans et croît de nouveau jusqu’à la fin de la croissance. La remontée de la courbe de 

l'IMC observée en moyenne à l’âge de 6 ans est appelée rebond d’adiposité. Les 

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

adulte : plus il est précoce, plus le risque de devenir obèse est élevé19.  
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ii. Bases scientifiques et physiopathologiques des bénéfices de 

l’activité physique sur la prévention de l’obésité chez l’enfant 

1. Les bienfaits de l’activité  physique  chez l’enfant 

L’activité physique chez l’enfant augmente la densité osseuse et la capacité 

cardio-respiratoire à l’effort20, prévient peut-être du diabète de type 221, aussi de 

l’athérosclérose22 et améliore les valeurs biologiques des triglycérides vers le bas, 

des lipoprotéines de haute densité vers le haut.23 Il a été démontré que l’on pouvait 

associé un faible niveau d’activité physique avec des risques plus élevés 

d’athérosclérose, d’hypertension artérielle et de surpoids/obésité chez les enfants à 

partir de 12 ans24 25. 

Chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte, l’activité physique ne fait pas maigrir. Seul le 

régime hypocalorique peut induire une perte de poids significative chez le sujet 

obèse ou en surpoids. L’adjonction à un régime hypocalorique d’une activité 

physique régulière ne majore pas la perte de poids induite par le régime26 27 28. 

L’activité physique permettrait en revanche de limiter la perte de masse musculaire 

pendant les périodes de restriction énergétique, de diminuer l’insulinorésistance 

menant au diabète de type 2,  d’augmenter les concentrations plasmatiques de HDL, 

de diminuer le rythme cardiaque de repos en sus d’effets bénéfiques sur la pression 

artérielle, améliorant ainsi l’estime de soi. 

Il est donc admis que l’activité physique soit indiquée à tous les stades de la prise en 

charge de l’obésité chez l’enfant, avec un niveau de preuves scientifiques élevé29. 
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2. Les contre-indications de l’activité physique chez l’enfant 

Les contre-indications de l’activité physique chez l’enfant sont rares : 

essentiellement des cardiopathies avec risques de décompensation, d’insuffisance 

respiratoire chronique, d’insuffisance rénale avancée, d’handicaps neurologiques 

sévères, etc.  
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b. L’activité physique chez les enfants en fonction de l’âge  

 

i. de 3 ans à 6 ans 

En France, environ un quart des enfants de 3 ans à 6 ans pratiquerait des jeux 

de plein air chaque jour, les jours sans école et environ 35% les jours d’école30. 

Pourtant, l’enfant a besoin de mouvements et de jeux car c’est une période 

d’acquisition d’habiletés motrices au moyen d’obstacles, de ballons, de rythmes etc. 

Il convient de les inciter à courir, sauter, ramper, grimper, tourner sur eux-mêmes, se 

balancer, tirer, pousser, porter, pratiquer des exercices d’équilibre, se suspendre etc. 

Les capacités motrices contribueront au développement des rapports sociaux et au 

sentiment de sa propre valeur. Le temps de l’activité sera habituellement assez 

court31.  

Les déterminants à l’activité physique chez les enfants de 3 ans à 6 ans sont les 

facteurs personnels comme l’appartenance au sexe masculin, le surpoids des 

parents, l’état de santé et nutritionnel, les facteurs socio-culturels comme la pratique 

de l’activité physique par les parents et enfin les facteurs environnementaux comme 

un accès facilité à la pratique et le temps passé à l’extérieur32 33.    

 

ii. de 7 ans à 10 ans 

Les jours où il y a peu ou pas d’école, environ 30 % des garçons et des filles  

de 7 ans à 10 ans ont une activité physique quotidienne tandis que 5,8 % des 

garçons et 18,1 % des filles ne pratique aucune activité physique. Les jours d’école, 
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41,2 % des garçons de 7 ans à 10 ans et 33,9 % des filles pratiquent une activité 

physique quotidienne alors que 29,3% des garçons et 37,9 % des filles ne pratiquent 

aucune activité physique. A l’école, 79,9 % des garçons de 7 ans à 10 ans et 85,3 % 

des filles ne pratiquent pas d’activité physique. En dehors de l’école, 81,5 % des 

garçons de 7 ans à 10 ans et 79,5% des filles exercent un sport. Enfin, 34,5 % des 

garçons et 37,2% des filles de 7 ans à 10 ans vont à l’école en marchant, à vélo ou 

en trottinette tandis que 64,8 % des garçons et 64,7 % des filles y vont en voiture ou 

en transports en commun34. L’enfant est encore fougueux et possède une meilleure 

habileté dans les mouvements rapides et les rythmes divers. Cette période est 

favorable à l’acquisition d’habiletés motrices et à l’apprentissage d’un grand nombre 

de techniques de base, avec des exercices de conditionnement physique et de 

coordination, en particulier dans les activités multisports35. 
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iii. de 11 ans  à 14 ans 

En France, environ 60 % des enfants de 11 ans à 14 ans effectuent un 

minimum de 150 minutes par semaine d’activité physique au moins modérée. A partir 

de cet âge, la différence de croissance fille/garçon explique la distinction entre les 

deux sexes. Environ 45% des garçons pratiquent l’équivalent d’au moins 30 minutes 

par jour d’activité physique contre 30% des filles. Le second âge scolaire (10 ans à 

11-12 ans pour les filles et 10 ans à 13 ans pour les garçons) est la tranche d’âge la 

plus adaptée pour l’apprentissage et le développement des aptitudes physiques36. 

L’enfant va acquérir et maîtriser des mouvements complexes, précis et justes, 

demandant un important effort d’orientation spatio-temporelle. La force, la vitesse de 

réaction et l’endurance peuvent être développées et se rapprocher des capacités de 

l’adulte. 

Lors de la première phase de la puberté (de 11-12 ans à 13-14 ans chez les filles et 

de 13 ans à 14-15 ans pour les garçons), les modifications hormonales liées à la 

puberté s’accompagnent d’une évolution psychique. Le désir d’autonomie et le 

besoin d’être responsable jouent un rôle essentiel. La condition physique peut être 

particulièrement améliorée, tandis que la technique et les capacités de coordination 

sont stabilisées. La motivation doit être soutenue pour prévenir tout abandon de 

pratique sportive. A partir de 13 ans, les facteurs personnels deviennent le sexe 

masculin, l’ethnie, l’âge, la consommation de tabac, d’alcool et de drogue37. 
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iv. de 15 à 17 ans 

En France, environ 70% des adolescents pratiquent une activité physique 

équivalente à au moins 30 minutes par jour, 5 jours par semaine d’une activité 

physique au minimum modérée38. Lors de la deuxième phase de la puberté (13-14 

ans à 17-18 ans pour les filles et 14-15 ans à 18-19 ans pour les garçons) le 

ralentissement de la vitesse de croissance et l’harmonisation des proportions 

segmentaires  permettent aux adolescents de poursuivre l’amélioration de leurs 

aptitudes motrices. Ainsi, les mouvements les plus complexes s’apprennent plus 

rapidement et sont mémorisés39.  
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c. Contraintes et déterminants de l’activité physique chez les enfants en 

surpoids ou obèses 

 

i. Les contraintes 

Chez l’enfant obèse, les contraintes imposées à l’appareil locomoteur et les 

risques traumatiques sont plus élevées alors même que la force musculaire peut 

être proche de celle des sédentaires. Pour les obésités importantes, on peut même 

observer un retard de développement des qualités motrices (adresse, agilité, 

coordination, équilibre.) La fréquence des fractures est alors plus élevée au niveau 

des membres et du rachis et des inflammations tendineuses plus fréquentes. 

Concernant la capacité cardio-respiratoire à l’effort, elle est plus sollicitée pour un 

niveau d’exercice identique chez un enfant  et adolescent obèse, avec des 

fréquences cardiaques et des débits ventilatoires plus élevés. Le volume courant 

est légèrement réduit et les seuils d’essoufflement plus bas pour une même 

puissance d’exercice. Dans les cas d’obésité majeure, une hypoxémie et une 

hypercapnie de repos (diurne ou nocturne) peuvent être associées à des 

ronflements voire un syndrome d’apnées du sommeil (SAS). Les exacerbations de 

l’asthme sont également fréquentes (risque relatif augmenté de 50 %). Les risques 

cutanés sont plus élevés en raison de l’encombrement des membres et d’une 

fragilité cutanée pouvant se traduire par des microlésions au niveau de zones de 

frottements. Les enfants obèses ont un métabolisme énergétique perturbé. Ils 

utilisent préférentiellement les glucides, ce qui limite l’utilisation des lipides au cours 

de la pratique d’une activité physique40.  
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ii. Les déterminants 

Les déterminants psychologiques sont très importants dans la pratique 

d’activité physique. L’estime de soi favorise l’engagement dans une activité 

physique, en particulier par le biais de la motivation. Les enfants en surpoids 

expriment un mal-être lié à une mauvaise image de leur corps. Ils ont une 

représentation et une attitude négative vis-à-vis de l’activité physique. Ces enfants 

expriment davantage de réticences à la pratique de l’activité physique par rapport 

aux  normo pondéraux et bénéficient souvent de moins de soutien parental. 

Ils sont plus souvent dépressifs. La souffrance psychique de l’adolescent obèse est 

fréquente et  souvent importante même si elle est déniée ou minimisée.  Elle est 

intriquée à l’obésité, tout comme des difficultés psychologiques peuvent entraîner 

ou entretenir une obésité avec l’apparition d’un véritable cercle vicieux 

psychologique et social. L’obésité entraîne une stigmatisation par les parents ou les 

camarades qui pousse l’enfant à éviter ses pairs ou du moins à éviter de partager 

avec eux certaines activités physiques. Durant ces périodes de solitude, l’ennui et 

la culpabilité mènent au grignotage et à la sédentarité, ce qui participe à l’entretien 

ou au développement de l’obésité41. 

La pratique de l’activité physique est corrélée au niveau d’éducation des parents et 

aux revenus des ménages. Par exemple, dans l’étude de Viner et Cole, les jeunes 

filles obèses qui perdent en corpulence sont d’un niveau socio-économique plus 

élevé, pratiquent davantage de sports de loisir et sont moins sédentaires42.  
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d. Les directives des instances nationales sur la promotion de l’activité 

physique.  

i. La surveillance des courbes de corpulence  

La Haute Autorité de Santé recommande de surveiller l’Indice de Masse 

Corporelle systématiquement chez tous les enfants et adolescents quel que soit leur 

âge, leur corpulence apparente et le motif de la consultation et d’être 

particulièrement attentif aux enfants présentant des facteurs de risque précoce de 

surpoids et d’obésité et aux enfants de familles en situation de vulnérabilité. La 

fréquence recommandée pour effectuer les mesures est au minimum de 3 fois par an 

de la naissance à 2 ans, puis au minimum 2 fois par an. Ces éléments doivent figurer 

dans le carnet de santé afin de pouvoir être particulièrement attentif à la dynamique 

de la courbe de l’Indice de Masse Corporelle43.  

 

ii. La prescription d’activité physique par le médecin généraliste 

L’objectif de l’accompagnement par le médecin est de faire émerger chez la 

famille les ressources nécessaires afin que l’environnement devienne favorable à 

une pratique physique plus régulière. Il est recommandé de réaliser un entretien 

initial approfondi ainsi qu’un examen médical centré sur le repérage des freins et des 

risques à la pratique d’activité physique ou sportive. 

Chez les enfants de moins de 6 ans, les activités physiques sont réparties dans la 

journée et se produisent de manière spontanée. Dès que l’enfant sait marcher, ses 

parents (et l’entourage : assistante maternelle, grands-parents, etc.) doivent veiller à 

ce qu’il ne reste pas inactif : éviter l’utilisation de la poussette, l’amener au square, 
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partager des activités en famille (jeux actifs, promenade…). Les temps d’écran sont 

déconseillés chez les moins de 3 ans et devraient être très limités au-delà. 

A partir de 6 ans, il est recommandé de parvenir à cumuler plus de 60 minutes 

d’activité physique quotidienne modérée à intense, sous forme de  jeux (activité 

récréative notamment à l’extérieur : ballon, vélo, rollers, frisbee, etc.), de loisirs 

(danser, aller à la piscine, à la patinoire, au bowling, etc.), de sports (scolaire, 

association sportive, maison de quartier, etc.), de déplacements (promener le chien, 

aller à l’école à vélo, privilégier les escaliers, etc.) et d’ activités de la vie quotidienne 

(passer l’aspirateur, faire les courses, tondre la pelouse, etc.) De plus, il est 

recommandé de limiter les comportements sédentaires, notamment les temps 

d’écran à visée récréative. 

Il est recommandé que les notions de plaisir, de rencontre, de bien-être physique et 

psychique soient mises en avant pour faciliter la pratique d’une activité physique et 

son maintien au long cours, en adaptant les objectifs et les conseils en fonction des 

facteurs personnels de l’enfant (âge, sexe, niveau de surpoids, capacités physiques, 

pratiques physiques existantes, motivation etc.) et de ses facteurs extrinsèques 

(possibilités familiales, environnement etc.). 

En pratique, le médecin généraliste pourra lutter contre les comportements 

sédentaires, en déconseillant les temps d’écran récréatif (TV, ordinateur, jeux vidéo, 

téléphone etc.), et  les temps d’inactivité physique, et encourager l’activité physique 

quotidienne en augmentant les déplacements actifs (aller à l’école à pied ou à vélo, 

privilégier les escaliers, promener le chien etc.) et/ou l’activité physique de loisir  

(promenades en famille, jeux extérieurs avec des amis etc. ) ainsi sur les activités 
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sportives périscolaires  (maison de quartier, centre aéré ou de loisirs, colonies de 

vacances etc.). 

En cas de gêne à la pratique de l’activité physique, en particulier dans le cadre 

scolaire, il est conseillé d’utiliser un certificat médical d’inaptitude partielle (précisant 

les limites physiques, physiologiques et psychologiques) plutôt qu’une dispense 

totale d’activité physique et sportive 44.  

 

iii. Les 3 niveaux de recours à la prescription de l’activité physique 

en cas d’échec  

Le 1er recours correspond à une prise en charge de proximité coordonnée par 

le médecin habituel de l’enfant. Il est recommandé qu’il soit proposé aux enfants 

aux et adolescents : 

- en surpoids ou présentant une obésité commune non compliquée ; 

- pour lesquels le contexte familial est favorable suggérant une capacité 

à mettre en œuvre les changements proposés ; 

- sans problème psychologique et social majeur identifié. 

Le médecin habituel de l’enfant réalise l’évaluation initiale et décide des orientations 

nécessaires. Le médecin peut être accompagné dans le suivi par un autre 

professionnel de proximité, en fonction des besoins (diététicien, psychologue ou 

psychiatre, dans le cadre ou non d’un réseau), auquel cas la coordination des soins 

est assurée par le médecin. 
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Le 2e recours correspond à une prise en charge multidisciplinaire organisée à 

l’échelle d’un territoire, faisant appel à des professionnels spécialisés. Il est 

recommandé qu’il soit proposé aux enfants et aux adolescents : 

- en cas d’échec de la prise en charge de 1er recours ; 

- et/ou en surpoids avec ascension brutale de la courbe d’IMC ; 

- et/ou présentant une obésité avec d’éventuelles comorbidités 

associées ; 

- et/ou dont le contexte familial est défavorable ; 

- et/ou avec une problématique psychologique et sociale identifiée. 

Il peut s’agir également d’une demande de diagnostic dans le cadre d’une obésité 

secondaire nécessitant une équipe spécialisée pour déterminer la prise en charge 

la plus adaptée. Un suivi multidisciplinaire est recommandé (diététicien et/ou 

psychologue ou psychiatre et/ou  professionnel d’activités physiques adaptées 

etc.). Le médecin habituel de l’enfant assure la coordination des soins, en lien avec 

les acteurs de proximité ou l’équipe spécialisée. Cette dernière peut intervenir en 

apportant son expertise, en mettant à disposition son plateau technique pour des 

explorations éventuelles, des séances d’éducation thérapeutique de groupe ou des 

courts séjours (< 2 mois) en soins de suite et de réadaptation.  

Le 3e recours est organisé à une échelle régionale et correspond à une prise en 

charge coordonnée par un médecin et un centre spécialisé. Il est recommandé qu’il 

soit proposé aux enfants et aux adolescents : 

- en cas d’échec de la prise en charge de 2e recours ; 
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- et/ou lorsqu’il existe des comorbidités sévères ; 

- et/ou en cas de handicap dans la vie quotidienne généré par l’obésité ; 

- et/ou lorsque le contexte familial est très défavorable (carence 

éducative, maltraitance, composante psychiatrique et/ou sociale 

majeure).  

Il peut s’agir également d’une demande de diagnostic dans le cadre d’une maladie 

rare nécessitant une équipe spécialisée (centre de compétence maladie rare et/ou 

centre de référence maladie rare) pour déterminer la prise en charge la plus 

adaptée. Le médecin et l’équipe spécialisée peuvent intervenir en apportant leur 

expertise, en mettant à disposition leur plateau technique. Le médecin et le centre 

spécialisé peuvent également assurer la coordination des soins en lien avec le 

médecin habituel, décider et réaliser des orientations nécessaires (avis spécialisés) 

et discuter des indications de séjours prolongés en Soins de Suite et de 

Réadaptation (> 2 mois), ainsi que dans les situations exceptionnelles, des 

éventuelles indications de chirurgie bariatrique. Un suivi multidisciplinaire est 

recommandé45.  
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II. METHODOLOGIE RETENUE 

 

a. Présentation du focus group 

 

i. Définition 

Le focus group est une technique d’entretien de groupe, un «groupe 

d’expression », qui permet de collecter des informations sur un sujet ciblé.  Il fait 

partie des techniques d’enquête qualitative par différenciation aux enquêtes 

quantitatives reposant sur un questionnaire. Cette technique permet d’étudier la 

variété des opinions et des sentiments des participants sur un sujet donné et aussi 

d’objectiver les facteurs associés aux opinions, comme les comportements et les 

motivations. Elle permet aussi de faire émerger de nouvelles idées de façon 

interactive au sein d’un groupe46.  

 

ii. Historique 

Le focus group est issu d’une technique marketing apparue après la seconde 

guerre mondiale aux États-Unis qui permettait de recueillir les attentes des 

consommateurs sur un produit existant et le de rendre ainsi plus attractif. 

Dans les années 1980, cette technique a été récupérée par la recherche universitaire 

dans des domaines aussi divers que l’éducation, la santé publique, l’environnement 

et les sciences sociales.  
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Elle est très utilisée dans les pays anglo-saxons pour les travaux de recherche en 

soins primaires dans une optique qualitative de recueil d’informations et d’opinions47. 

 

iii. Description 

1. Prérequis 

Tout d’abord, il convient de cibler le thème : définir précisément le problème 

posé, le but de l’étude, les types d’information à recueillir et leur utilisation future. 

Le protocole est établi à l’avance par les chercheurs et l’objectif doit être décrit de 

manière explicite48. 

2. Le questionnaire 

Une demi-douzaine de questions courtes et précises sont à élaborer. Elles 

doivent être ouvertes et stimuler le travail du groupe. Les questions vont du domaine 

le plus général au plus spécifique. Une étude pilote peut être réalisée pour tester les 

questions. La première réunion peut permettre de vérifier si le questionnaire est bien 

adapté. Il est possible d’y apporter quelques modifications. 

3. La sélection des participants 

Les participants ont des caractéristiques communes et homogènes en lien 

avec le thème abordé. Leur sélection vise à panacher les opinions pour faire émerger 

tous les points de vue sur le sujet. Il ne s’agit pas ici d’être représentatif de la 

population source : ce sont des professionnels de santé ou des patients/usagers de 

la médecine. Le nombre de participants est de 6 à 8 en moyenne, tous volontaires.  
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4. Le déroulement du focus group 

Un modérateur est chargé d’animer le groupe. Son objectif est de faire 

émerger les différents points de vue. Il peut laisser au départ la dynamique de 

groupe agir de manière non directive puis recentrer en fin de séance. Il doit bien 

maîtriser la technique de conduite de réunion par la reformulation, la clarification, et 

l’esprit de synthèse. 

Il est aidé par un observateur du groupe qui connaît la thématique et s’occupe des 

enregistrements audio des séances. Celui-ci est aussi chargé de noter les aspects 

non verbaux et relationnels qui apparaissent lors des réunions. L’aspect technique 

doit être bien réglé avant le début de réunion. La vidéo peut éventuellement être 

utilisée. 

Le lieu doit être neutre, agréable et convivial, dans une atmosphère détendue. En 

début de séance, le principe du focus group et les questions sont présentés aux 

participants. Il leur est demandé leur accord pour la retranscription de tout ce qui se 

dit pour l’analyse ultérieure et l’utilisation des données à des fins scientifiques. Le 

respect de l’anonymat et de toutes les opinions est obligatoire et ceci est annoncé en 

début de séance. Chaque question est abordée en moyenne pendant 15 minutes et 

la séance dure environ 2 heures. Une synthèse peut être réalisée en fin de groupe 

pour vérifier l’accord des participants avec ce qui a été retenu. Le nombre de 

séances n’est pas fixé à l’avance mais celles-ci sont répétées jusqu’à épuisement du 

thème ;  il faut en compter au minimum 3 à 4 par thème49.  
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iv. La phase d’analyse des données. 

1. Première étape 

La première étape est une phase de collecte. Il s’agit de transcrire ce qui a été 

dit immédiatement après la séance. Les commentaires du modérateur sont identifiés. 

Les paroles de chaque intervenant, retranscrites mot à mot, doivent être bien 

individualisées de même que tous les aspects non verbaux50.  

2. Seconde étape 

La seconde étape est la phase d’analyse proprement dite. Une procédure 

systématique a été déterminée au préalable dans le protocole. L’analyse doit être 

reproductible, c’est à dire que, quelle que soit la personne qui la fait, les conclusions 

doivent être les mêmes. L’analyse porte aussi bien sur le verbal que le non verbal et 

l’émotionnel. Elle doit se faire sans a priori et rester focalisée sur le thème et les 

questions clés. 

Il n’y a pas forcément de séparation entre la collecte des données et cette phase 

d’analyse. En effet, dès la collecte du premier groupe, une première analyse permet 

de mieux préciser les questions du second groupe.  

L’analyse dite de « la table longue » est utilisée : le principe de base consiste à 

analyser les transcriptions de paroles des participants (appelées verbatim) qui sont 

découpées, classées, comparées et confrontées. Tous ces verbatim sont étiquetés 

en fonction de l’idée ou du sous-thème qui peut les résumer (appelés occurrence). 

Cela peut être une expression, une phrase significative, un sentiment, un mot clé, 

etc. Les occurrences peuvent être regroupées en grand thème ou grand concept. 

Cette phase de codage permet d’éliminer les hors-sujet, et de pondérer les résultats 
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en notant leur fréquence s’il y a répétition de certains thèmes ou de souligner le non-

verbal et l’émotionnel qui y est associé. Il faut éviter tout a priori et ne jamais perdre 

de vue l’objectif de l’étude. Un rapport écrit comprend une synthèse narrative et 

descriptive, suivie d’une analyse interprétative des données et de recommandations 

éventuelles51.  

 

v. Intérêt et limites de la méthode par focus group 

1. L’intérêt  

L’avantage de la méthode par focus group réside dans les aspects positifs de 

l’interaction et la dynamique de groupe. Les échanges favorisent l’émergence des 

connaissances, des opinions et des expériences comme une réaction en chaîne. 

Tout ce qui a de la valeur pour les personnes est abordé, comparé et  confronté. Le 

« comment? » et le « pourquoi ? » sont abordés. 

Le chercheur est comme un explorateur qui peut connaître en partie le terrain, mais 

va aussi découvrir des domaines inconnus. Tout est « valide » : même une seule 

idée minoritaire est «vraie»52. 

2. Les limites 

Les limites du focus group résultent des aspects négatifs de l’interaction de 

groupe. Il peut y avoir des réticences à exprimer des idées personnelles. Il peut se 

dégager des normes de groupe, source de blocage. Il faut éviter les relations de 

hiérarchie (par exemple, les effets de leader d’opinion) ou conflictuelles entre 

participants. 
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Les résultats d’une étude par focus group ne peuvent pas être généralisés, car le 

groupe n’a pas été constitué dans un but de représentativité de la population source 

(i.e. biais statistiques). Mais les résultats peuvent être utilisés secondairement pour 

l’élaboration du questionnaire d’une enquête quantitative sur un échantillon 

représentatif. 

Cette technique demande au chercheur d’y consacrer beaucoup de temps53. 

 

vi. La validité d’une recherche scientifique par focus group 

La notion de validité est différente de celle des études quantitatives dans 

lesquelles des résultats chiffrés représentent statistiquement les avis de personnes 

interrogées. En effet, dans les focus-groups, le chercheur obtient directement les 

réponses et a l’opportunité de les clarifier et de les approfondir grâce à la relance 

qu’il peut faire au cours de l’entretien. L’analyse de leurs opinions est directement 

tirée des mots qu’ils prononcent lors de l’entretien. 

La validité interne concerne les liens entre les données recueillies, c’est-à-dire les 

représentations, les valeurs, les croyances, les attitudes des sujets et les analyses 

effectuées sur ces données. Le chercheur tient à s’assurer que ces analyses soient 

crédibles, authentiques. Les précautions suivantes aideront le chercheur à bien y 

répondre : les rôles des différents partenaires sont clairement définis et ont fait l’objet 

de consensus; le contrat de communication entre l’animateur et le groupe est clair; 

les codes et les catégories sont définis en relation étroite avec le cadre conceptuel. Il 

en est de même pour les différents outils qui aident à l’analyse54. 
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La validité externe du processus, c’est-à-dire la relation entre la problématique et les 

résultats compte tenu du caractère unique de la situation étudiée (certains parlent 

aussi de pertinence ou de transférabilité ou de cohérence interne) peut être assurée 

par :  

- un échantillon justifié et argumenté ; 

- une description des caractéristiques des participants et une prise en compte 

de ces informations dans l’analyse des échanges ; 

- l’analyse entre les différents entretiens de groupe qui ont été conduits.  

L’expérience et les connaissances du chercheur lui permettent d’estimer la qualité 

des informations obtenues et des analyses entre les différents groupes qui ont été 

menées. Ces précautions lui permettent d’avancer qu’au-delà de l’unicité de la 

situation ou du phénomène, les résultats obtenus pourraient être ressemblants dans 

des contextes similaires55 56.  
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b. Choix du type d’étude 

Le sujet portant sur le lien entre la prévention de l’obésité et la promotion de 

l’activité physique à destination des enfants en consultation de médecine générale, 

j’ai souhaité comprendre ce qui se passait en pratique dans les cabinets des 

médecins généralistes du Nord-Pas de Calais. J’étais avant tout désireux de 

connaître les perceptions de médecins, d’entendre les limites auxquelles ils 

pouvaient être confrontés et de faire émerger des solutions permettant d’améliorer 

effectivement les pratiques. Dès lors, j’ai souhaité me mettre à l’écoute de ces 

praticiens. Cette méthode m’a semblé pouvoir répondre à mon « cahier des 

charges » tout en me permettant de partir à la rencontre de mes confrères, de 

provoquer l’échange autour d’une problématique et de sujets qui me sont chers.  

 

c. La méthodologie de l’étude 

 

i. Objectif de l’étude 

Mon objectif était d’amener les praticiens à s’exprimer sur la pratique 

quotidienne réelle (les comportements) en matière de promotion de l’activité 

physique dans la prévention de l’obésité. En sus de « bonnes pratiques », j’étais 

également à la recherche d’autocritiques de la part des médecins généralistes. Enfin, 

j’espérais que l’interaction entre les praticiens favoriserait l’émergence d’idées 

nouvelles et de solutions pratiques en faveur de la promotion de l’activité physique 

dans la prévention de l’obésité chez les enfants.    
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Une de mes hypothèses de départ était que la prévention de l’obésité en consultation 

de médecine générale ne se faisait pas correctement par manque de temps ou ne 

ciblait que les enfants déjà en surpoids ou obèses. 

 

ii. La formation des focus groups 

J’ai réalisé 4 réunions avec des médecins généralistes installés dans 4 villes 

du Nord-Pas de Calais : 

- le 17 janvier 2012 à Maubeuge (Nord), 9 participants ;  

- le 10 mai 2012 à Marcoing, à côté de Cambrai (Nord), 4 participants ;  

- le 13 septembre 2012 à Boulogne-sur-Mer (Pas-de-Calais), 4 

participants ;  

- le 9 avril 2014 à Calais (Pas-de-Calais), 6 participants.  

J’ai profité d’une réunion habituelle des médecins de l’association de formation 

médicale continue dont le Dr Bardoux fait partie pour réaliser mon 1er focus group. 

Pour le deuxième focus group, les médecins chez qui j’avais réalisé mon stage 

ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée (SASPAS) ont eu la 

gentillesse de mobiliser des confrères du secteur. 

A Boulogne-sur-Mer et Calais, j’ai contacté les cabinets médicaux un à un des 

médecins de la ville de manière individuelle au moyen de l’annuaire du site internet 

ameli.fr.  
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Tous les entretiens ont été réalisés en soirée à l’exception de celui de Maubeuge qui 

s’est déroulé à l’heure du déjeuner. Des collations ont été mises à disposition des 

participants.  

 

iii. Déroulement des focus groups 

Après un accueil des participants accompagné d’une collation – afin de rendre 

la réunion la plus chaleureuse possible – je me présente puis expose de nouveau le 

but de ma recherche. Ensuite, j’expose la méthodologie retenue et précise que ces 

entretiens sont soumis au respect de la confidentialité. Enfin, vient le temps fort de 

l’entretien avec l’énoncé des questions comprenant des encouragements et des 

relances lorsque les participants s’égarent trop ou me semblent hors sujet. 

Le premier groupe s’est réuni à Maubeuge dans les locaux prêtés de façon 

hebdomadaire aux médecins généralistes de Maubeuge pour leur formation 

médicale continue. Le deuxième groupe s’est rassemblé dans une salle de réunion 

du cabinet médical du Dr Rétaux, un des praticiens chez qui je réalisais alors mon 

stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée. Le troisième focus 

group s’est déroulé à Boulogne-sur-Mer dans une salle louée à la municipalité. Enfin, 

le quatrième focus group s’est tenu dans une salle de réception privée de l’hôtel 

Mercure de Calais. 

Lors de la quatrième réunion, j’ai pu constater qu’aucune idée nouvelle 

n’apparaissait et que les mêmes thèmes revenaient de façon redondante. J’ai donc 

pris la décision d’arrêter les focus groups. 
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En début de séance, le principe du focus group et les questions sont présentées aux 

participants. Il leur est demandé leur accord pour la transcription de tout ce qui se dit 

pour l’analyse ultérieure et l’utilisation des données à des fins scientifiques. Le 

respect de l’anonymat et de toutes les opinions est obligatoire et ceci est annoncé en 

début de séance. Chaque question est discutée en moyenne pendant 15 minutes et 

la séance dure environ 2 heures. 

 

iv. Le questionnaire 

Le questionnaire se compose de 7 questions, posées de façon ouverte pour guider 

les entretiens : 

1. Dans votre pratique quotidienne, attachez-vous de l’importance à la promotion 

de l’activité physique et sportive chez les enfants de 3 à 17 ans ? Si non, 

pourquoi ?  

2. Dans votre pratique quotidienne, comment et à quel enfant faîtes-vous la 

promotion de l’activité physique ? Et à quel moment ? 

3. Pesez-vous et mesurez-vous régulièrement les enfants afin de réaliser une 

courbe de croissance et des courbes de corpulence ? Êtes-vous rigoureux sur 

le remplissage du carnet de santé ?  

4. Avez-vous déjà diagnostiqué des obésités dans votre jeune patientèle ? 

Quelle a été alors votre attitude ? 

5. Quelle(s) activité(s) physique(s) ou sport(s) conseillez-vous le plus souvent ? 

Quels sont vos critères de choix (âge, sexe, pathologie, milieu socioculturel). 

A quelle fréquence conseillez-vous? Comment mesurez-vous en l’efficacité ?
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6. Lorsque vous vous apercevez que votre prescription médical de sport prise en 

charge seule ne va pas suffire, vous tournez vous vers un (d’) autre(s) 

professionnel(s) ? Si oui, le(s)quel(s) ? 

7. Quels axes de travail peuvent être envisagée afin d’améliorer les pratiques en 

médecine générale ? 

J’ai parfois reformulé les questions lorsqu’elles étaient mal comprises par les 

participants, mais en veillant à ne pas  d’influencer les résultats obtenus. 

 

v. L’analyse des focus groups 

L’analyse des focus group s’est faite en 2 phases : 

Premièrement, à l’issue des réunions, j’ai transcris sur le logiciel Word de Microsoft 

l’ensemble des propos, en n’omettant aucun mot de la réunion.  

Ensuite, j’ai analysé les transcriptions des paroles des participants (les verbatims) 

que j’ai découpées, classées, comparées et confrontées en tableaux comportant la 

même idée ou en sous-thème (les occurrences) comme une expression, une phrase 

significative, un sentiment, un mot clé, etc. Ces occurrences ont été ensuite 

regroupées en grand thème.  
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d. La critique de la méthode 

Certains éléments dans ma méthodologie m’ont semblé critiquables à posteriori : 

Tout d’abord, étant seul pour réaliser les focus-groups, je n’ai pas réalisé 

d’enregistrement vidéo, me privant ainsi d’informations non-verbales importantes 

dans l’analyse de mes focus-groups. 

Il existe de fait un biais de sélection, puisque je n’ai pas tiré au sort les médecins 

généralistes que j’ai appelés.  

Les médecins étant par ailleurs très occupés, le taux de réponse positif était très bas 

et ceci en dépit de multiples relances de ma part. Remarquons que deux focus 

groups se sont tenus qu’avec 4 participants.  

Enfin, mon quatrième focus group s’est déroulé un long moment après les trois 

premiers (i.e. 19 mois). Il est donc peut-être différent dans son déroulement, car j’ai 

l’impression d’avoir bénéficié de davantage de maturité professionnelle pour 

conduire ces échanges.  
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III. RESULTATS DES ENTRETIENS REALISES EN FOCUS-GROUP 

 

Les résultats retranscrivent les opinions et les perceptions des médecins 

généralistes interrogés sur leurs pratiques. Ils n’ont pas pour vocation de refléter les 

bonnes pratiques. 

 

a. Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité 

physique dans la prévention de l’obésité infantile 

 

i. Connaissances des médecins généralistes sur l'activité physique 

et la prévention de l’obésité 

1. L’importance de l’activité physique chez les enfants 

perçue par les médecins généralistes 

L’activité physique est perçue par tous les médecins comme primordiale, 

notamment dans la prévention de l’obésité, surtout si les médecins en pratiquent 

régulièrement. La durée conseillée par la plupart des médecins est de 30 minutes par 

jour. Mais certains trouvent que la pratique excessive entraine des pathologies 

(ostéo-articulaire notamment). 

Un médecin pense que si ses patients ne font simplement qu’un régime, ils vont 

perdre du poids en perdant de la masse grasse et de la masse musculaire. S’ils 

pratiquent une activité physique régulière, ils ne perdent que de la masse grasse et 
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gagnent de la masse musculaire. Et au repos, la masse grasse ne consomme pas de 

calories, alors que la masse musculaire oui, ce qui amène un cercle vertueux sur la 

consommation énergétique de base. 

2. La promotion de l’activité physique en cabinet de 

médecine générale 

Lors de la consultation, les médecins avouent ne pas faire systématiquement 

la promotion de l’activité physique. Ils y pensent rarement si l’enfant est normo-

pondéral, voire n’y voient pas l’intérêt. En revanche, lorsque l’enfant est en surpoids 

ou obèse, l’activité physique est systématiquement abordée en consultation. Il en est 

de même lorsqu’il existe une pathologie autre que l’obésité susceptible d’être 

améliorée par la pratique de l’activité physique, comme l’asthme ou le tabagisme par 

exemple. 

Ils félicitent à chaque consultation les enfants qui pratiquent une activité physique, 

notamment lors des certificats de non contre-indication à la pratique sportive, mais ils 

sont généralement rédigés pour des enfants déjà sportifs. 

Dans le cas où les enfants ne pratiquent pas d’activité physique, les médecins vont 

chercher à en connaitre les raisons par des questions douces, sans les brusquer, en 

n’employant pas un ton accusateur car il n’est pas rare que cela cache de graves 

problèmes psychologiques, à cause de la moquerie chronique de ses camarades par 

exemple. Les questions sont centrées sur la santé de l’enfant en essayant de leur 

faire comprendre les méfaits de l’obésité. Le côté esthétique de l’obésité n’intéresse 

pas les médecins. En revanche, un médecin estime qu’un électrochoc fonctionne 

bien parfois bien que, dans l’ensemble, les médecins pensent que la méthode 

paternaliste et autoritaire n’obtient pas de résultat. 
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Le meilleur moyen pour la plupart des médecins de promulguer des conseils qui vont 

être suivis est d’en distiller progressivement à chaque consultation, pour une prise de 

conscience progressive et de les promulguer « comme dans un entonnoir », c'est-à-

dire que les grandes lignes indiquées par les médecins restent générales, puis ils 

adaptent en fonction de l'âge, du niveau socio-culturel, etc. 

De plus, pour réaliser une promotion de l’activité physique chez les enfants, les 

médecins considèrent qu’il faut généralement convaincre deux personnes, avoir 

deux discours différents, l’un pour l’enfant et l’autre pour les parents, ce qui 

représente plus de travail pour les médecins.  

Attention, il ne faut pas que les conseils amènent l’enfant à penser  que ses parents 

l’éduquent mal, créant une opposition parent/enfant, ni frustrer les parents en 

demandant un changement d’hygiène de vie draconien à toute la famille. En effet, les 

médecins se sont aperçus que la relation des patients avec l’alimentation est de 

l’ordre de l’intime. Un peu comme avec la relation des patients adultes avec l’alcool 

où les patients sont tout de suite « touchés à vif » lorsque les médecins abordent un 

« problème de santé». 

Dans un petit village, lorsque le médecin aperçoit lors de ses visites à domicile, un 

enfant en train de faire une activité physique, ce médecin va l’encourager lors de la 

prochaine consultation. 

En cas d’échec des mesures hygiéno-diététiques simples, quelques médecins 

généralistes ne savent pas chez qui se tourner (mise à part les diététiciens.) Les 

médecins pensent dans l’ensemble que la recommandation d’exercice physique est 

facile (grâce par exemple à une affiche dans la salle d’attente) mais la prescription 

est rarement faite car plus dure et demande plus de temps.  
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Enfin, les médecins recherchent aussi souvent une pathologie grâce à une biologie 

(comme une dysthyroïdie). Quelques médecins ont quand même été étonnés de 

cette recherche. 

3. L’obésité 

Les médecins sont tous préoccupés de la prévalence de l’obésité des enfants 

dans leur patientèle (qu’ils estiment à environ 15% de surpoids, 3% d’obésité). Ils 

pensent que les jeunes adultes (après l’adolescence) sont plus touchés que les 

enfants et les adultes. Ils sont conscients que l’obésité mène à une usure 

prématurée de l’organisme, avec de nombreuses pathologies ostéo-articulaires. Les 

médecins trouvent que les enfants de parents obèses sont généralement eux-mêmes 

touchés par cette pathologie, et invoquent d’une part les causes génétiques, et 

d’autre part les habitudes alimentaires familiales. 

L’obésité peut ne pas être le principal motif de consultation. Par exemple, l’enfant 

peut venir consulter pour des gonalgies sans comprendre le lien avec son surpoids. Il 

veut donc simplement être guéri de sa douleur du genou et ne comprend pas lorsque 

le médecin insiste pour qu’il perde du poids. 

Les médecins ont remarqué que lorsque la famille pratique un sport « de force », 

comme le rugby ou le judo, ils ont tendance à croire que l’obésité constitue plutôt une 

force. Chez ces familles-là, il est très difficile de leur faire comprendre les méfaits de 

l’obésité. 

4. Conseils dans le choix du sport 

Les médecins généralistes disent n’avoir aucune influence sur le sport choisi 

par l’enfant. Ils rapportent que c’est le goût de l’enfant et les sports pratiqués par ses 
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copains qui vont influencer son choix, sauf quand il existe une pathologie, par 

exemple des gonalgies. Les médecins informent leurs jeunes patients sur les clubs 

existants afin de les orienter. Ils ont aussi constaté des modes selon les années. Par 

exemple, ils signent beaucoup de licences de rugby une année, puis de football 

l’année suivante. 

Les médecins considèrent que ce qui est important pour que l’activité physique de 

leur patient devienne  régulière est la notion de plaisir. Ils  précisent à leur jeune 

patientèle que le but est de ne pas devenir forcément un champion, mais d’avoir 

envie de faire ce sport. 

Lorsque l’enfant ne fait jamais d’activité physique, les médecins ne promeuvent pas 

de sport mais ils conseillent de pratiquer de l’activité physique tous les jours, par 

exemple un peu de vélo ou de la marche, surtout si la ville est vallonnée et avec des 

copains afin qu’il y ait une émulation. En dernier recours, ils conseillent de 

simplement promener le chien quotidiennement. 

Ils pensent aussi à faire pratiquer un sport grâce à l’Union nationale du sport scolaire 

(UNSS) permettant aux familles défavorisées de pratiquer un sport à moindre coût. 

De plus, lorsque les médecins encouragent l’activité physique, il y a une notion 

positive d’autorisation alors que dans un régime il y a la notion négative 

d’interdiction, en plus de la notion positive pour l’enfant d’acheter de l’équipement. 

Les médecins essaient d’adapter le type d’activité physique aux pathologies du 

patient, ainsi que lors de blessures ponctuelles. Par exemple, chez un patient 

scoliotique, ils conseillent de la natation et non pas un sport asymétrique. Parfois, les 

patients avec une pathologie spécifique ne pratiquent pas d’activité physique par 
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méconnaissance de leur pathologie. En effet, il existe pour la plupart des pathologies 

des activités physiques adaptées, par exemple pour le patient asthmatique 

Les médecins généralistes de sexe masculin prescrivent plus des sports collectifs 

qu’individuels pour ajouter à la dépense énergétique la notion d’équipe et améliorer 

les rapports sociaux. Un médecin femme avoue préférer les activités artistiques 

comme la danse, le patinage qui ont pour avantage d’éveiller les sens.  

Lorsque les médecins connaissent bien la famille de l’enfant, ils ont tendance à 

rentrer plus dans les détails, comme les problèmes financiers justifiant le choix d’un 

sport plus économique, mais les médecins trouvent que cette situation est rare dans 

la pratique courante. 

5. La pesée et la mesure des enfants en consultation 

Les médecins s’accordent à dire que la pesée et la mesure des enfants est 

systématique jusqu’à l’âge de deux ans. Après, les médecins divergent dans leurs 

pratiques. La plupart aimeraient le faire à chaque consultation des enfants, mais le 

manque de temps et la surcharge de travail les en empêchent en pratique. Par 

contre, tous les médecins s’accordent à dire qu’ils ne pèsent que rarement si l’enfant 

semble maigre. 

Les médecins qui pèsent le plus souvent les enfants ont leur balance en évidence 

dans leur cabinet, le plus souvent à l’entrée. Parfois, c’est un jeu avec l’enfant 

lorsque le médecin l’accueille en disant : « tu as encore grandi », alors l’enfant saute 

sur la balance avec plaisir pour vérifier. 

Parfois, c’est le pharmacien qui rappelle le médecin car, avec les logiciels de 

prescription automatique, le poids indiqué date parfois pour les enfants de plusieurs 
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années. C’est donc à ce moment-là que les médecins pensent généralement à peser 

les enfants qui ne sont pas en surpoids. 

Un médecin pense que la pesée systématique est une question d’habitude. Ses 

patients montent sur la balance sans que ce médecin leur demande, par habitude, et 

réclament la pesée en cas d’oubli du médecin. 

Enfin, la plupart des adolescents et des personnes en surpoids refusent aller sur la 

balance, par honte du résultat. 

6. Habitudes/Croyances du Nord-Pas de Calais 

Les médecins estiment que leur patientèle ont, dès le jeune âge, souvent une 

mauvaise éducation nutritionnelle. Ils trouvent que les patients grignotent beaucoup, 

mangent souvent des frites le midi et le soir, souvent des glaces, partent à l’école 

avec un paquet de chips et sans avoir déjeuné. Les parents attendent leurs enfants à 

la sortie avec des petits pains. Pour l’anecdote, les médecins ont remarqué qu’il y a 

souvent une boulangerie à coté de chaque école à Calais. Donc il y a un travail 

d’éducation très chronophage à faire pour les médecins. 

Dans le Nord-Pas de Calais, ils attribuent cela au fait qu’il y a beaucoup de 

population de bas niveau socio-économique ne pouvant pas acheter souvent des 

légumes et des fruits qui sont chers. 

Dans le Nord-Pas de Calais, l’enfant obèse inspire la confiance, notamment chez la 

génération des grands-parents qui a connu la guerre et la famine. 

De plus dans le nord pas de calais, les médecins ont l’impression que le fait d’inviter, 

de recevoir, c’est gâter les invités en nourriture et alcool, avec une notion 
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d’abondance. C’est un fait culturel. Donc les parents ne veulent pas que leurs 

enfants manquent de nourriture. 

Autrefois, les instituteurs demandaient de mettre deux goûters par jour (un pour le 

matin et un pour l’après-midi) dans le sac de l’enfant car certains ne mangeaient pas 

le matin. Sinon, les parents étaient considérés comme mauvais. Donc l’habitude a 

été prise et reproduite à la génération d’après avec leurs enfants. En effet, un 

médecin se souvient que, lorsqu’elle était maman, elle préparait des goûters 

quotidiens qu’elle plaçait dans les sacs de ses enfants avant l’école. Maintenant, ils 

pensent que le goûter est interdit par l’école. 

Un médecin a parlé d’un contre-exemple. Il a reçu en consultation une maman qui a 

fait un syndrome dépressif. Sa fille adulte a perdu 30 kg après un régime draconien 

et maintenant, elle lui en veut de l’avoir mal fait manger et mal éduquée sur le plan 

alimentaire lorsqu’elle était enfant. La patiente a eu un choc car elle pensait être une 

bonne mère puisqu’elle cuisinait beaucoup, donnait une collation tous les jours. Donc 

les médecins pensent qu’il  faut faire attention dans les conseils afin de ne pas avoir 

d’effets néfastes. 

7. Les consultations pour les certificats de non contre-

indications 

Les médecins utilisent les consultations pour les certificats de non contre-

indication afin de faire un examen complet (orthopédique, calcul de l’Indice de masse 

corporelle). Ils refusent de le rédiger sans réaliser de consultation, comme demandé 

parfois par les jeunes patients. Parfois même, c’est les parents qui le demandent 

sans la présence de leurs enfants en consultation. Les médecins s’aperçoivent donc 

qu’il existe une méconnaissance de l’importance de ce certificat. 
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Les médecins jugent intéressant lorsqu’ un patient qui demandait chaque année un 

certificat n’en demande plus brutalement, de demander les raisons de l’arrêt de ce  

sport, notamment afin de le réorienter vers une autre activité physique. 

Un médecin ne voit pas l’intérêt de ces consultations, à part le fait de revoir les 

adolescents qui viennent rarement chez le médecin généraliste. De plus, ils trouvent 

que c’est généralement les patients qui font de l’activité physique qui demandent ce 

certificat. 

8. La rédaction des certificats de contre-indication 

Les enfants venant en consultation pour un certificat de contre-indication (avis 

d’inaptitude) à la pratique sportive intriguent les médecins. Ils vont donc approfondir 

leur interrogatoire pour connaitre les véritables raisons. Ils vont ainsi voir avec 

l’enfant et ses parents si les raisons de l’envie d’arrêter ce sport sont justifiées par 

rapport au bénéfice de la pratique. Généralement, pour ces consultations, ce sont les 

parents qui viennent avec leur enfant suite à des moqueries à la piscine, parfois pour 

le début des menstruations, ou pour un risque infectieux sur les verrues plantaires. 

Les médecins considèrent donc que les raisons sont souvent abusives. 

Au final, les médecins ne contre-indiquent jamais tous les sports, seulement un type 

de sport s’il y a la présence d’une pathologie l’interdisant. Par contre, il est déjà arrivé 

que les médecins rédigent un certificat d’inaptitude chez un enfant mal dans sa peau. 

Les problèmes psychologiques étant délicats, les médecins mentionnent donc une 

scoliose un problème de pied afin de rédiger le certificat. Mais ils sont toujours 

rédigés pour une durée limitée. 
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9. Problème de temps en médecine générale 

Les médecins sont tous d’accord pour dire que la médecine curative leur 

requiert tellement de travail qu’ils n’ont plus le temps de réaliser la médecine 

préventive correctement, d’autant plus si la consultation est en pleine période 

épidémique saisonnière, ou qu’il y a plusieurs demandes pour une seule 

consultation. Donc la prévention n’est généralement pas réalisé sur une consultation 

spécifique, mais est distillée en petites touches à chaque consultation lors des 

consultations dont les médecins savent qu’elles ne vont pas durer longtemps par 

exemple pour les angines, les vaccinations ou autre, ou en septembre, période où 

l’activité des médecins est la plus calme. 

Le manque de temps est flagrant pour les médecins lorsque, pour une consultation 

sur rendez-vous qui dure 1/4 d’heure, les patients viennent à trois. Comme les 

médecins ne peuvent pas renvoyer chez eux les patients, ils accélèrent donc le 

rythme de ces consultations en se concentrant sur le motif principal. 

Un médecin se demande si ce n’est pas une question d’incompétence plutôt que de 

manque de temps. En effet, après avoir passé une heure à discuter de l’activité 

physique avec un patient, il lui a semblé être arrivé à ses propres limites (c'est-à-dire 

avoir abordé toutes les choses qu’il connait) et à celles du patient aussi (ce qu’il est 

capable d’accepter). 

Les médecins ont, dans l’ensemble, un constat d’échec de leur pratique par manque 

de temps.  
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10. Conseils diététiques 

Les médecins délivrent des conseils comme « ne pas grignoter entre les 

repas » et « ne pas repasser au fast-food en cas de faim » et aussi « éviter les 

boissons sucrées, les chips et les sucreries, boire de l’eau à la maison, éviter la télé 

trop longtemps », mais ils remarquent que leurs patients les suivent rarement 

(environ 1 fois sur 10). Pourtant, les médecins les trouvent efficaces.  

Ils pensent aussi que la diététique est un métier à part entière, il faut conseillers les 

patients, leur prescrire un régime dans les règles de l’art, les revoir pour assurer le 

suivi, réaliser ce qu’ils ont réussi à faire ou non. 

11. Mesure de l’efficacité des conseils 

Les médecins estiment que leurs conseils sont efficaces lorsque l’enfant sourit 

en consultation, qu’il est fier de dire au docteur qu’il a suivi ses conseils, changé ses 

habitudes. Ils pensent qu’il n’y a pas besoin de l’aide de la balance sauf dans de 

rares cas, car elle permet d’avoir un critère objectif afin d’encourager l’enfant. 

En revanche avec les adolescents,  ils se fient beaucoup au suivi du poids affiché sur 

la balance. 
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ii. Adaptation de la promotion de l'activité physique en fonction du 

patient 

1. En fonction de l’âge  

Avant 4 ans, les médecins considèrent que les enfants se dépensent 

naturellement (à la maison, en jouant dans le jardin.) Donc lorsqu’il y a un surpoids 

ou une obésité, les médecins pensent qu’ils ne peuvent pas proposer d’activité 

physique à cet âge et traitent l’enfant essentiellement par une réduction alimentaire.  

Les médecins recommandent de pratiquer un sport à partir de 6 ans. 

Les médecins estiment que c’est à l’adolescence qu’apparait la connaissance de 

l’image du corps. Ils pensent qu’avant l’adolescence, l’enfant n’est pas sensible aux 

moqueries sur son physique. Après l’adolescence, les enfants se posent la 

problématique « d’être normal », de plaire. L’adolescent obèse devient complexé par 

son physique. Les médecins se sont aperçus qu’il est plus facile de sensibiliser les 

enfants en surpoids après l’adolescence. Les médecins croient que le patient 

adolescent va plus comprendre les risques, se prendre en charge seul alors que 

l’enfant, il va faire ce qu’on lui dit. Mais attention aux adolescents rebelles qui font le 

contraire de ce que dit le médecin, par exemple qui fume. Les interventions 

médicales peuvent avoir l’effet inverse à cet âge-là. 

Lors de la période de croissance à l’adolescence, il est difficile de conseiller un 

régime car les médecins veulent éviter les carences. Donc les médecins prodiguent 

seulement des conseils et incitent à pratiquer une activité sportive. De plus, certains 

médecins pensent qu’un adolescent en surpoids avant la poussée de croissance a 
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une chance de grandir sans prendre de poids, et donc de retrouver un indice de 

masse corporelle normal à la fin de l’adolescence.  

2. En fonction du niveau-social  

Les médecins ont remarqué que les enfants d’un haut niveau social ont 

tendance à être normo pondéraux, alors que les enfants d’un bas niveau social ont 

une prévalence de l’obésité plus importante. Ils supposent que la raison est 

probablement le fait que les fruits et les légumes coûtent cher et donc que les 

enfants défavorisés se rabattent sur des frites ou des pâtes, plus économiques mais 

plus caloriques. 

Pour certains médecins, le niveau social n’est pas un obstacle car les enfants d’un 

haut niveau social ont tendance à faire du tennis et les enfants d’un bas niveau 

social semblent faire du football. Il n’y a pas de différence entre enfants d’un milieu 

défavorisé et favorisé pour un des médecins car, le coût des équipements sportifs et 

de l’accès aux  structures ne joue pas sur l’activité physique des enfants selon un 

médecin. Ce qui compte pour lui, c’est la motivation. 

De plus, à partir d’un certain niveau socio-économique, les enfants vont faire du 

sport, de la musique  à un rythme trop soutenu et contraints par leurs parents, ce qui 

peut amener à un dégoût, voire des blessures. En cas de difficultés financières, ils 

conseillent aux enfants de pratiquer du vélo et du roller. 

Concernant l’alimentation, les médecins préjugent qu’il  faut accentuer l’éducation 

diététique chez les patients issus d’un milieu social défavorisé car manger équilibré 

nécessite un savoir, une connaissance plus difficile à acquérir chez les patients d’un 
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milieu social défavorisé. De plus, ces médecins doivent donc adapter leur discours et 

donc, prendre plus de temps avec ces patients. 

Parfois, les médecins n’arrivent pas à évaluer le niveau socio-culturel des familles. 

En effet, des patients bien habillés peuvent avoir peu de moyens alors que des 

patients mal habillés peuvent être riches.  

3. En fonction de l’indice de masse corporelle  

Certains médecins ont des difficultés à aborder le problème de l’obésité avec 

des patients obèses : ils ont peur de stigmatiser ces enfants. Si un médecin leur 

demande de faire plus de sport, de manger moins d’aliments hypercaloriques, il a 

peur de fabriquer une véritable dépression qui va avoir l’effet inverse. 

De plus, la pratique de l’activité physique est plus difficile pour un enfant obèse 

(excepté dans les sports classé par poids, comme le judo.) Cet enfant va être en 

moins bonne condition physique, subir les moqueries de ses camarades, notamment 

à la piscine où il ne veut pas se déshabiller, il est pris en dernier lors des choix 

d’équipe, ou plus souvent remplaçant dans les sports collectifs. Tout cela peut 

amener un problème psychologique et amener l’enfant obèse à arrêter le sport. C’est 

pour cela que les médecins ont de réelles difficultés à proposer de l'activité physique 

en équipe aux patients obèses. Ils ont parfois peur de les confronter aux enfants qui 

ne sont pas en surpoids et ils ne veulent pas les mettre en situation d'échec par 

rapport à ces enfants. 

Un médecin attend la fin de la croissance pour diagnostiquer des obésités. Il a eu 

dans sa patientèle un enfant qui était obèse avant l’adolescence et a fini par mesurer 

1m95. Il est donc devenu normo-pondéral. Il pense donc qu’il faut relativiser les 
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survenues d’obésités chez les enfants pré-pubères et attendre la fin de leur 

croissance : quand ils sont au-dessus de la courbe taille et poids, l’indice de masse 

corporelle sera normal en général. 

Si l’IMC est normal, un médecin ne propose pas d’activité physique car il considère 

que c’est le rôle des parents dans ce cas-là, et qu’il outrepasserait le rôle du 

médecin. 

4. En fonction du sexe 

Dans les villages du Nord-Pas de Calais, les médecins ont plus l’impression 

que les filles ont moins accès au sport que les garçons par manque d’infrastructures. 

En effet, ils trouvent qu’il existe un club de foot dans presque chaque village mais 

pas un club de danse ou de gymnastique. 

Selon les médecins, les jeunes filles semblent moins attirées par le sport que les 

garçons. Il y aurait plus de problèmes d’obésité chez la jeune fille avant 12 ans, âge 

où elles ne sont pas encore sensibles à leur esthétisme, et donc à l’un des intérêts 

de la pratique sportive. Par ailleurs, beaucoup de filles disent que faire du sport en 

cours d’EPS est vécu comme une obligation. 

Un médecin estime qu’il y a plus de garçons obèses que de filles obèses. Peut-être 

que les jeunes filles sont plus sensible à leur esthétisme, ou que les garçons obèses 

se trouvent tout simplement musclés. 
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iii. Outils que possèdent les médecins généralistes pour assurer la 

promotion de l’activité physique en prévention de l’obésité 

1. Utilisation des courbes de corpulences 

Lorsque les médecins pèsent et mesurent leur patient, ils renseignent les 

données obtenues soit dans le carnet de santé, soit dans leur logiciel informatique, 

mais jamais dans les deux à la fois par manque de temps. Cela dépend de la 

connaissance en informatique des médecins. Lorsqu’ils n’utilisent pas l’outil 

informatique, les médecins calculent seulement l’indice de masse corporelle lorsqu’ils 

estiment visuellement que l’enfant est en surpoids. Ils reconnaissent faire rarement la 

cinétique de la courbe, sauf en cas d’obésité mais elle leur permet de montrer 

visuellement aux parents le problème. Les médecins sont contents quand parfois, 

c’est les parents eux même qui remplissent la courbe, quand il y n’y a pas eu de 

consultation chez le médecin généraliste depuis longtemps. 

Un médecin possède une courbe de corpulence effaçable en consultation afin de 

bien montrer aux parents et aux enfants l’anomalie. Il trouve cela très efficace car 

cela lui permet de bien expliquer en joignant la vision à la parole. Un autre médecin 

distribue lui-même des courbes photocopiées. Ainsi, les parents peuvent les 

renseigner à la maison, sauf pour l’indice de masse corporelle car il y a la nécessité 

d’un calcul. 

2. Utilisation du carnet de santé 

Le carnet de santé est très utilisé par les médecins généralistes, notamment 

avant l’âge deux ans. Ils trouvent qu’il est utile car il permet à plusieurs 

professionnels de santé de regrouper les informations, et d’être tous les plus 



60 
 

efficaces possibles. Les parents ont l’habitude de prendre le carnet de santé à 

chaque consultation, mais il est parfois oublié. 

Les écoles maternelles et primaires vérifient sur les carnets de santé lors des 

rentrées scolaires que les vaccins sont bien à jour afin de les accueillir, et le cas 

échant, demandent aux familles de revoir le médecin généraliste. Ces derniers 

trouvent que cela permet de voir en consultation certains enfants qu’ils voient 

rarement. 

3. Recours au diététicien 

Les médecins trouvent la consultation diététique très utile dans la prise en 

charge des jeunes patients obèses. Elle leur permet de se rendre compte de la 

notion de calorie, de celle d’alimentation équilibrée et elle permet d’avoir une base 

sur laquelle fonder la discussion en consultation. De plus, le diététicien peut répéter 

des conseils déjà promulgués par les médecins pour créer une synergie. 

Après un laps de temps permettant la mise en place de règles de diététique et dans 

le cas où il n’y a pas d’amélioration, les médecins y envoient volontiers les 

adolescents (car ils commencent à comprendre l’image de leur corps et sont 

réceptifs à améliorer la séduction vers autrui.) Les médecins considèrent par ailleurs 

l’adolescent capable de prendre en charge son régime alimentaire. 

Mais les médecins trouvent que le principal problème des consultations chez les 

diététiciens est le fait que leurs honoraires ne soient pas remboursés par la sécurité 

sociale, et donc inaccessibles pour les personnes de bas niveau socio-économique. 

Finalement, les diététiciens sont rarement consultés par les adolescents (même 

ayant les moyens financiers) toujours à cause de ce problème de remboursement, 
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selon les médecins. Les médecins trouvent qu’il faut donc l’envoyer à l’hôpital où les 

honoraires des diététiciens sont pris en charge par la sécurité sociale. 

4. Recours au pédiatre 

Les médecins généralistes demandent l’aide du pédiatre lorsqu’il y a un 

problème d’obésité chez un patient jeune (généralement avant 12 ans), pour faire un 

bilan avec des examens complémentaires De plus, ils sont convaincus que le 

pédiatre va réaliser une répétition des conseils, afin de mieux les inscrire dans la 

continuité chez les patients. 

Comme généralement le pédiatre effectue un travail long, il est nécessaire pour les 

médecins d’obtenir l’adhésion de la famille car tant que la famille est motivée, le 

pédiatre va pouvoir travailler. Une famille non motivée n’ira pas à la deuxième 

consultation. 

Dans les grands centres hospitaliers, le travail des pédiatres est très bien perçu par 

les médecins généralistes mais ils trouvent qu’il manque de pédiatres spécialisés 

dans les petits centres hospitaliers. 

A Boulogne sur Mer, un pédiatre libéral prend en charge l’obésité. Les médecins 

estiment qu’il a de bons résultats, et sont contents d’avoir cette solution de proximité 

sans devoir envoyer les enfants consulter à l’hôpital.  

Le seul reproche des médecins envers les pédiatres est que, parfois, il manque de 

retours des pédiatres vers le médecin traitant, probablement par manque de temps. 
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5. Utilisation des services hospitaliers spécialisés 

Quand l’obésité devient un problème majeur et en dernier recours, les 

médecins utilisent les services hospitaliers spécialisés, comprenant une équipe 

pluridisciplinaire.  Les médecins dont l’hôpital le plus proche n’a pas de pédiatre 

spécialisé ont tendance à envoyer au CHRU de Lille dans le service de la prise en 

charge des adolescents en surpoids, qu’ils jugent obtenir des bons résultats.  

A l’ hôpital de Boulogne sur Mer, les médecins trouvent que c’est plus long et plus 

compliqué que le pédiatre libéral mais il y a bonne équipe pluridisciplinaire. Par 

contre, il faut que le patient soit sérieux, car il y a de multiples consultations, et à la 

moindre absence, il est exclu du programme. De plus, il y a un effet placebo car les 

parents pensent que le fait d’envoyer leur enfant à l’hôpital va corriger les problèmes 

plus facilement que d’être resté en soin primaire. Mais ce sont les patients (surtout 

les parents) les plus motivés qui y vont. 

6. Recours au psychologue  

Les médecins requièrent rarement l’aide d’un psychologue car ils considèrent 

que c’est stigmatisant. En effet, un enfant en surpoids peut être mal dans sa peau, 

donc il faut savoir proposer le psychologue sans heurter l’enfant. En général, les 

médecins estiment que le recours au psychologue est négatif et donc ne l’utilisent 

pas, sauf un médecin qui pense qu’il  peut être justifié pour certains patients. 

7. Recours au kinésithérapeute 

Les médecins supposent que c’est une excellente chose, mais avouent ne pas trop y 

penser. Le kinésithérapeute permet aux enfants obèses de renouer avec l’image 

corporelle en se confrontant à leur physique, ainsi que de renouer avec l’activité 
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physique. Souvent, ils refusent de voir leur aspect physique. Chez le 

kinésithérapeute, ils sont obligés à cause des miroirs. 

8. Recours à l’endocrinologue 

Les médecins ont recours exceptionnellement aux endocrinologues, pour 

éliminer une étiologie organique. 

A Boulogne-sur-Mer, les endocrinologues ne peuvent pas être contactés directement  

sans passer par un service hospitalier. Donc lorsque les médecins ont un doute sur 

une étiologie organique, ils sont contraints d’adresser directement à l’hôpital. 

9. Disponibilités des infrastructures sportives 

Pour les médecins, la disponibilité des structures sportives permet d’améliorer 

la prévalence de l’activité physique chez l’enfant en lui offrant un choix de sport très 

élargi. Dans les grandes villes, comme Calais, les médecins considèrent qu’il existe 

un grand nombre d’infrastructures sportives. Dans les villages un peu plus éloignés, 

comme à proximité de Cambrai, les médecins estiment à l’inverse qu’il manque des 

structures sportives, obligeant les enfants à dépendre des parents pour être 

véhiculés et ne donnant pas une diversité dans le choix des sport suffisante. De plus, 

pour les tout-petits, l’initiation au sport se fait en ville. Un médecin n’est pas d’accord.  

Selon les médecins, l’avantage des villages est qu’ils peuvent proposer le roller ou 

jouer avec un ballon car peu de voitures. Quand ils courent ou font du vélo, les 

médecins sont satisfaits.  
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10. Utilisation de l’outil informatique  

Les médecins qui utilisent beaucoup l’outil informatique apprécient le gain de 

temps que l’ordinateur permet, grâce au calcul automatique de l’indice de masse 

corporelle. Il permet aussi la visualisation des courbes. 

Les médecins renseignent toujours le sport pratiqué dans le dossier médical 

informatique lors des certificats de non contre-indication à la pratique. Ainsi, si le 

médecin détecte une prise de poids, ou que brusquement, le patient ne demande 

pas une nouvelle rédaction de son certificat, un médecin pourra poser des questions 

ciblées sur sa pratique. 

L’acquisition d’un logiciel de nutrition même traitant de l’obésité, du régime du sportif, 

de la phénylcétonurie et autre pathologie est très utile car un médecin s’est aperçu 

que les adultes ont une grosse demande en nutrition. Chez les enfants, le médecin 

s’est déjà servi de ce logiciel afin de délivrer un véritable conseil personnalisé que 

l’on peut imprimer et amorcer la discussion. Mais il est très couteux en temps. Donc il 

avoue finalement peu l’utiliser. 

Un médecin a, sur le bureau de son ordinateur, les courbes de corpulence. Il s’en 

sert en montrant directement sur son écran où est situé l’indice de masse corporelle 

de l’enfant qu’il vient de peser lorsqu’il veut une prise de conscience, un électrochoc. 

En plus, les enfants adorent l’informatique et ce médecin trouve que ça touche plus 

l’enfant de partager son écran d’ordinateur. Un médecin n’est pas d’accord, il pense 

que le fait de montrer est accusateur.  

Mais paramétrer l’outil informatique prend du temps et nécessite des compétences 

parfois, ce qui décourage les médecins moins à l’aise avec l’informatique. 
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11. Utilisation de panneaux de liège 

Dans sa salle d’attente, un médecin n’a pas de prospectus, pas de magazine 

mais des panneaux de liège informatifs sur des pathologies médicales qu’il a 

fabriqué lui-même et qu’il change régulièrement. Une fois entrés en consultation, les 

questions viennent spontanément des patients. La fabrication de ces panneaux 

prend du temps, mais le médecin estime que c’est utile. 

Un autre médecin pense que c’est du temps gagné dans la consultation. Au lieu 

d’avoir à  « tirer les vers du nez » du patient, c’est lui-même qui amène le sujet. 

12. Utilisation d’une enquête alimentaire 

C’est souvent le premier réflexe pour les médecins pour soigner les patients 

obèses. L’idéal, c’est la faire pendant une semaine ce qui permettrait de limiter les 

erreurs et oublis mais il est difficile de faire participer les patients, car les médecins 

estiment qu’ils minimisent les entrées alimentaires. 

Les médecins considèrent aussi qu’il est important d’essayer de faire une enquête 

pour toute la famille, afin de voir s’il existe un problème personnel à l’enfant, ou 

familial. Pour les médecins, le résultat de ces enquêtes montre presque toujours 

qu’au moins un membre de la famille du jeune patient obèse fait des excès 

alimentaires et entraine l’enfant. 

Les médecins reconnaissent qu’ils n’ont pas le temps d’approfondir. Un médecin 

avoue ne pas faire d’enquête alimentaire pour les obèses, seulement pour les jeunes 

femmes avant l’été.  
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13. Aide de la sécurité sociale  

La majorité des médecins ressentent que la prévention est une part peu 

importante de la sécurité sociale. En effet, ils trouvent pour la majorité très néfaste le 

fait qu’elle ne rembourse pas les consultations de prévention. La plus grande preuve 

pour les médecins est la case « consultation de prévention » apparue sur les feuilles 

de soin. SI les médecins la cochent, les patients ne sont pas remboursés. Les 

médecins ne cochent donc jamais la case. 

Ils trouvent que la prévention permettrait à la sécurité sociale de faire des 

économies. Cela agace les médecins, mais ils profitent d’une pathologie rapide 

comme une rhinopharyngite pour faire une consultation de prévention remboursée. 

14. Aide de la médecine scolaire et PMI  

Les médecins trouvent que ces professionnels de santé vont être interpellés 

par un trouble de l’audition, un problème ophtalmique ou orthopédique mais jamais 

par une obésité. Les médecins trouvent donc que ces professionnels de santé 

manquent de  formation en minimisant la gravité de cette pathologie. 

De plus, il n’y a pas d’incitation, ni de contrainte à aller voir le médecin traitant 

lorsqu’une pathologie est dépistée par ces professionnels, donc les médecins voient 

les plus motivés. 

15. Utilisation de la géographie des lieux  

Lorsque la géographie est avantageuse, comme à Boulogne sur Mer qui est 

située au bord de la mer, les médecins conseillent le plus souvent aux patients d’aller 
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se dépenser à la plage, car c’est gratuit. De plus, Boulogne-sur-Mer est une ville très 

vallonnée, donc les médecins conseillent plus volontiers de marcher. 

16. Utilisation du centre aérée  

Les médecins supposent très utile le centre aéré pour permettent aux enfants 

de faire de l’activité physique. Ils trouvent cela très bien pour les milieux défavorisés 

car le centre-aéré est peu cher, voir gratuit. 

La mairie finance en plus des vacances d’une semaine pour les plus défavorisés. 

 

iv. Prise en compte des parents dans la promotion de l'activité 

physique 

1. Importance de convaincre les parents 

Pour les médecins, convaincre les parents est la chose la plus importante. En 

effet, il faut qu’ils conduisent et aillent rechercher leurs enfants (deux soirs par 

semaine pour certain sport,) être disponible, payer les équipements, les licences des 

clubs. 

Selon les médecins, des mesures simples et efficaces peuvent être inculquées aux 

parents, comme de ne pas, lors des courses, acheter trop de chocolat, trop de 

gâteaux, trop de chips, trop de soda. En effet, s’il en manque à la maison, les enfants 

ne pourront pas en consommer, ni aller en racheter. C’est une des méthodes les plus 

efficaces selon les médecins. 
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Pour les familles qui n’habitent pas loin de l’école, les médecins leur conseillent d’y 

aller à pied et non pas en voiture. Quatre fois le chemin par jour pour les enfants 

déjeunant chez eux suffisent, pour les médecins. 

Parfois, les médecins remarquent que les parents invoquent toujours un motif pour 

que leur enfant ne fasse pas d’activité physique, par exemple, « il fait froid pour la 

piscine». Donc les médecins doivent dans ce cas-là insister sur l’importance de la 

pratique de l’activité physique régulière. 

Parfois, les conseils sont suivis et les parents changent complètement leurs 

habitudes de vie et accompagnent l’enfant dans une activité physique régulière. Par 

contre, lorsque les parents ne font pas d’efforts au long court afin d’améliorer la 

pratique de l’activité physique de leur enfant, les médecins se sentent épuisés et 

finissent par abandonner. 

Certains  parents préfèrent se concentrer sur l’avenir de leur enfant (comme la 

réussite du bac) plutôt que sur l’activité physique. Par contre, si l’enfant est le seul 

obèse, les parents et la famille peuvent être mécontents d’être au régime et l’enfant 

va se sentir stigmatisé. 

2. Manque d’autorité des parents 

Parfois, les médecins constatent un manque total d’autorité des parents. C’est 

le cas du phénomène de « l’enfant-roi » c'est-à-dire les enfants qui prennent les 

décisions quant aux loisirs de la famille, qui n’obéissent jamais aux parents, qui sont 

livrés à eux-mêmes, qui ont beaucoup d’activités sédentaires (console de jeu et 

télévision) et aucune activité avec les parents. Plusieurs médecins sont choqués par 

le nombre « d’enfants-rois. » Parfois, les médecins ont en consultation des parents 
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qui demandent de l’aide au médecin car ils se sentent impuissants, leurs enfants 

refusant de les écouter. 

Les médecins trouvent aussi des parents qui inscrivent leurs enfants dans un sport 

"par décharge", pour avoir la paix. Ce qui démotive l'enfant car il n’y a pas la notion 

de plaisir. 

Les médecins trouvent qu’ils ne doivent pas outrepasser leur rôle et s’immiscer dans 

l’éducation que donnent les parents. 

3. Si les parents sont sportifs 

Lorsque les parents sont sportifs, les médecins trouvent que l’enfant va 

souvent pratiquer une activité physique par admiration parentale, par éducation. 

Donc dans ces familles-là, les médecins généralistes ne parlent jamais d’activité 

physique.  

Lorsque les parents pratiquent une activité physique régulière, les médecins trouvent 

qu’il y a rarement d’opposition de leurs parts, notamment sur le temps à consacrer 

pour que leur enfant pratique une activité physique. 

4. Si les parents ne sont pas sportifs 

Les médecins constatent que les enfants ne voient pas l’intérêt de la pratique 

sportive si les parents n’en font pas. Il est difficile de montrer le problème de l’obésité 

chez une famille obèse car ils peuvent considérer que leur enfant est normo-

pondéral. Donc les médecins utilisent le carnet de santé pour montrer que l’indice de 

masse corporelle est au-dessus de la courbe. Cela ajoute une difficulté pour faire 

pratiquer une l’activité physique à leur enfant.  
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Parfois, le médecin n’arrive pas à convaincre les parents de la nécessité de pratiquer 

une activité physique. Parfois, cela s’arrange à l’adolescence où les enfants ont 

l’esprit rebelle. En général, les médecins trouvent que la prescription de l’activité 

physique chez les enfants de parents sédentaires n’est quasiment jamais suivie. 

Parfois, les parents ont beaucoup de réticence pour les sports dit « violents » s’ils ne 

les pratiquent pas, comme par exemple la boxe ou le rugby, surtout pour les 

mamans. 

Quand les parents ne sont pas sportifs, cela prend beaucoup de temps aux 

médecins afin de leurs démontrer l’intérêt de l’activité physique et de la nécessité  

qu’ils soient disponibles pour que leurs enfants en pratiquent. Les médecins vont 

aussi ensuite éduquer leurs enfants. Selon les médecins, convaincre les enfants 

seuls est inutile. 

5. Lutter contre les croyances erronées des parents 

Parfois, les médecins trouvent passer beaucoup de temps à corriger les 

croyances erronées des parents. Un des médecins a déjà eu en consultation des 

parents qui voulait une prescription de vitamine car  l’enfant n’était pas en surpoids 

par rapport à ses camarades de classe. Les parents ont aussi protesté lors du retrait 

des distributeurs automatiques dans les écoles, ou lorsqu’ une directrice d’école a 

supprimé la collation de 11H dans son école. Un autre exemple est la maman qui a 

peur d’être une mauvaise mère si son enfant ne part pas à l’école avec des sucreries 

ou des biscuits, ou les parents qui se sont plaints : « vous vous rendez compte, 

l’école a confisqué les chips et a donné de la soupe à mon enfant ».   
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Donc les médecins jugent qu’il y a un énorme éducation des parents à faire en 

consultation de médecine générale. 

Les parents sont plus inquiets parce que leur enfant obèse subit des moqueries à 

l’école plutôt que parce que c’est une pathologie mauvaise pour la santé. 

6. Changement de regard des médecins en devenant 

parents 

En devenant parent, certains médecins ont changé leur pratique. Ils donnaient 

avant des conseils qu’ils ont dorénavant du mal à faire appliquer à leurs enfants, 

comme manger des fruits et légumes et arrêter les aliments hypercaloriques. Ils 

trouvent qu’ils sont devenus plus compréhensifs, moins dans l’attente de résultats. 

Le sport a été privilégié chez les enfants d’un médecin, mais elle reconnait que ça lui 

prenait beaucoup de temps le mercredi. Mais elle est convaincue qu’il est possible de 

faire du sport malgré une vie professionnelle bien remplie. De plus, en tant que 

médecin, elle pense qu’il ne faut pas dévoiler toute sa vie personnelle, mais des 

exemples peuvent être pris, par exemple si le médecin est sportif et est dans le 

journal local lors des résultats d’une course. 

Comme un médecin fait son potager, il affirme que son enfant n’a pas eu de difficulté 

à manger des légumes. 

7. Côté autoritaire des parents  

Les médecins essaient de demander directement à l’enfant en consultation ce 

qu’il souhaiterait faire. En effet, les médecins jugent les parents parfois autoritaires. 
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Si l’activité sportive est le rêve du père, l’enfant n’y adhère pas et les médecins se 

retrouvent en situation d’échec thérapeutique. 

Parfois, les médecins voient en consultation des parents qui sont trop agressifs avec 

leurs enfants « tu as pris du poids, tu manges trop, tu dois faire attention et faire du 

sport.» Les médecins modèrent à ce moment-là les propos des parents : Ce n’est 

pas « tu manges trop » mais c’est « tu ne choisis pas bien tes aliments», afin que les 

enfants puissent entendre un discours sans être agressés et qu’ils adhèrent au soin. 

En effet, ce type de réflexions pourrait conduire à de graves troubles alimentaires 

comme l’anorexie. Exemple d’une patiente de 8 ans, de parents obèses, qui dit en 

consultions « je ne veux pas grossir ». La mère se reproche de ne pas réussir à 

maigrir et donc culpabilise son enfant. 

Mais à l’inverse, il y a aussi parfois des parents obèses qui se posent des questions 

pour que leur enfant n’ait pas les mêmes soucis. 

8. Prise en compte des grands-parents  

La garde des enfants par les grands parents est une catastrophe selon les 

médecins car ils n’ont plus le rôle de l’éducateur, ils sont donc là pour faire plaisir, et 

donc des bonbons et autres sucreries toute la journée, sans jamais refuser ce que 

demande l’enfant. Pour ceux qui ont connu la guerre, il est difficile de faire 

comprendre le danger de l’obésité.  
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b. Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité 

physique dans la prévention de l’obésité 

 

i. Connaissances des médecins généralistes sur l'activité physique 

et la prévention de l’obésité 

1. Favoriser le travail d’équipe 

Les médecins généralistes sont convaincus que la répétition des informations 

par plusieurs soignants est le moyen le plus efficace, pour éduquer les enfants. Mais 

il y a un manque de temps en médecine générale. C’est pourquoi les médecins 

généralistes pensent qu’il faudrait organiser cette prévention en équipe 

pluridisciplinaire, chaque soignant apportant sa vision propre et répétant parfois les 

conseils pour que les patients les retiennent plus facilement. 

Par exemple, on pourrait créer des maisons médicales avec des médecins 

généralistes, des infirmiers, des psychologues, des diététiciens, des 

kinésithérapeutes, voire des réseaux de prise en charge de l’obésité regroupant ses 

spécialités en médecine libérale. 

2. Réévaluer le coût de la consultation de prévention 

Les médecins se plaignent énormément du manque de temps, ainsi que du 

problème de la rémunération. Lors d’une consultation, pour 23 euros et en 15 

minutes, les médecins doivent peser, mesurer, examiner, vérifier les vaccins et 

l’absence de contre-indication au sport que l’on va promouvoir. Ils proposent de créer 

une cotation spécifique d’un acte pour le suivi nutritionnel d’un enfant obèse. 
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Augmenter le coût de la consultation permettrait aux médecins de dégager plus de 

temps  afin de faire une consultation de prévention. 

Généralement,  les enfants ne viennent jamais en consultation pour un problème 

d’obésité et c’est en remplissant la courbe d’IMC pendant la consultation que les 

médecins basculent sur ce problème. Les médecins généralistes ont conscience du 

temps que nécessite de suivre les patients sur le plan nutritionnel pour leur prodiguer 

des conseils lors des entorses au régime, mais ils ont très peu de temps libre. C’est 

pourquoi ils proposent de créer un forfait annuel pour tous les enfants inscrits chez le 

médecin, avec à la clé une consultation de synthèse annuelle, suffisamment 

rémunérée pour que ce soit attractif pour les médecins, obligatoire pour l’enfant 

permettant de voir ceux qui ne sont pas motivés. Ce serait une consultation qui serait 

utile pour les patients qui n’ont pas de pathologie particulière, une consultation de 

prévention dans laquelle il serait possible de tirer de toute la population une 

statistique anonyme avec telle et telle pathologie. Un peu comme les consultations 

bucco-dentaires obligatoires, mais malheureusement ce sont les patients déjà suivis 

et donc déjà soignés qui s’y rendent. Mais les médecins ne sont pas persuadés de 

l’efficacité du forfait annuel. En effet, pour le forfait ALD déjà en place, beaucoup de 

médecins n’ont pas le temps de réaliser la consultation de synthèse, et reçoivent 

quand même 40 € chaque année. Ils pensent que c’est plus un manque de temps 

disponible. 

Le fait que les médecins généralistes prendraient plus de temps si on augmentait le 

prix de la consultation est débattu car un médecin pense que, dans sa pratique, il 

n’aurait jamais physiquement du temps à consacrer à cette prévention. 
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3. Rajouter des consultations obligatoires qui 

concerneraient  la prévention de l’obésité  

Les médecins aimeraient bien trouver un moyen de faire venir en consultation 

les enfants qui ne viennent pas en consultation de non contre-indication à la pratique 

sportive, et donc qui ne pratiquent probablement pas d’activité physique régulière. 

Pour cela, ils estiment intéressant la mise en place de consultation obligatoire (un 

peu comme il existe des consultations obligatoires pour les nourrissons) afin de 

recevoir en consultation les enfants qui ne viennent jamais et, comme ils ne viennent 

pas pour une pathologie, faire une consultation de prévention. 

4. Démocratiser la pesée en début de consultation 

Les médecins qui ont leur balance en évidence dans leur cabinet, par exemple 

à côté de l’entrée, se sont aperçus que la majorité de leurs patients se pèse 

spontanément. Cela leur permet d’avoir un point d’accroche en cas de surpoids pour 

parler de la pratique de l’activité physique. Et au contraire, s’ils l’évitent, les médecins 

peuvent aborder une discutions sur l’hygiène de vie. 

5. Améliorer la formation des médecins 

Les médecins installés ne se rappellent plus avoir eu des cours sur l’obésité et 

comment l’aborder en consultation de médecine générale, notamment chez les 

enfants. Par exemple, les médecins avouent ne pas penser souvent à dépister des 

causes organiques chez les obésités infantiles, comme par exemple l’hypothyroïdie. 

Cela leur pose des préjudices dans leur pratique quotidienne. 

On pourrait aussi créer un Diplôme Universitaire sur la prise en charge de l’obésité 

de l’enfant, permettant aux médecins intéressés d’améliorer leurs connaissances. En 
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effet, les médecins sont persuadés qu’il existe le Diplôme Universitaire général non 

spécifique à l’enfant. De plus, les médecins avouent penser proposer de l’activité 

physique lorsque l’indice de masse corporelle dépasse 25, mais jamais 

systématiquement. Il serait une bonne chose de proposer systématiquement la 

prévention, mais il faudrait que les médecins aient plus de formation spécifique sur 

ce sujet-là. 

 

ii. Adaptation de la promotion de l'activité physique en fonction du 

patient 

1. Augmenter l’éducation lorsque les patients sont jeunes 

Les médecins pensent que les patients retiennent mieux les informations 

quand ils sont très jeunes, avant 5 ans, et lorsque l’information est répétée. Puis les 

médecins ont l’impression qu’elle a disparue au collège. Il faudrait donc profiter de 

l’école maternelle afin de sensibiliser sur l’importance de l’activité physique et de la 

nutrition. 

2. Création d’une équipe de sport pour les enfants obèses  

Les médecins considèrent qu’il est préjudiciable d’être obèse lorsqu’on veut 

pratiquer un sport. Donc ils trouvent que ce serait une bonne idée de créer des 

catégories de poids dans des sports d’équipes (comme le football) permettant de 

diminuer les sarcasmes des enfants normo-pondérales  et d’améliorer le plaisir des 

participants. (Copier le judo où il existe des catégories de poids.) 
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3.  Pour les patients issus d’un milieu défavorisé  

Les médecins estiment qu’il faudrait qu’il y ait plus de subvention par les 

collectivités afin de proposer, à une meilleure fréquence, des activités gratuites 

(entrée gratuite à la piscine un certain jour par exemple.) Un médecin est en 

désaccord car il pense que la gratuité enlève l’investissement des parents, et donc 

diminue l’observance. 

Les médecins pensent que ce serait une bonne chose que les collectivités distribuent 

des subventions car la pratique du  sport coûte cher (entre l’inscription et 

l’équipement qu’il faut changer régulièrement car les enfants grandissent,) 

notamment pour une famille nombreuse dont les enfants pratiquent tous un sport 

différent (en plus des coûts et du temps de transport le mercredi). 

 

iii. Outils que possèdent les médecins généralistes pour assurer la 

promotion de l’activité physique en prévention de l’obésité 

1. Améliorer les campagnes publicitaires à la télévision  

Lors de leur pratique, les médecins ont remarqué l’énorme impact sur les 

enfants (et sur les parents) des campagnes publicitaires dans le changement de 

comportement des patients, comme « manger-bouger » qui préconisent de manger 

cinq fruits et légumes par jour, mais ils jugent qu’elles ne sont pas encore assez 

importantes. 

A l’inverse,  les publicités de l’industrie agro-alimentaire montrent des enfants partant 

à l’école avec des barres chocolatées, avec pour message que ce sont des bonnes 
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friandises qui sont « source de santé » et vont aider à bien grandir alors que c’est 

une des raisons de l’obésité. Les médecins ont un sentiment d’hypocrisie de la part 

des instances de santé. Ils pensent qu’il ne faudrait pas censurer ces publicité mais 

bien expliquer aux enfants les méfaits du grignotage car ils trouvent que, dans ces 

publicités, le manger-bouger n’est pas assez visible et compréhensible.  

Les médecins sont persuadés qu’il faudrait diffuser à la télévision de bonnes 

campagnes de publicité, centrées sur la pratique d’une activité physique régulière en 

expliquant bien aux enfants son importance.  

2. Améliorer l’accès au soin des professionnels de santé de 

proximité de l’obésité 

Les médecins jugent qu’il est urgent de rembourser les honoraires des 

diététiciens libéraux car ils pensent que c’est un frein énorme à leur consultation, 

notamment pour les enfants issues d’un milieu défavorisé, ou créer une ALD (avec 

un tiers payant) pour la prévention secondaire de l’obésité. 

Un médecin est contre car il considère le payement comme une source de 

motivation, mais sans remboursement, ce sont seulement les plus motivés qui 

consultent. 

 Lorsque les cabinets médicaux sont éloignés des grandes villes, les médecins ont 

remarqué que ni les diététiciens, ni les pédiatres libéraux ne reçoivent les enfants 

obèses par manque de temps car ils sont peu nombreux. Cela entraine 

automatiquement un recours à l’hôpital lorsque les médecins souhaitent avoir l’avis 

de ces professionnels de santé. 
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Il faudrait donc imaginer des moyens d’améliorer les recours de proximité, avec des 

incitations financière à l’installation ou autre. On pourrait aussi démocratiser les 

réseaux de soins permettant aux patients de recevoir des conseils personnalisés de 

diététiciens, de pédiatres sans grand délai. 

3. Améliorer la prise en charge hospitalière  

Les médecins généralistes se plaignent aussi du manque de communication 

entre les pédiatres hospitaliers et eux, préjudiciable dans la prise en charge du 

patient. Il faudrait s’astreindre à rédiger des courriers rapidement ou prendre le 

temps d’un appel téléphonique à notre collègue afin de pouvoir réagir rapidement. 

De plus, les médecins généralistes estiment que promouvoir l’hôpital de semaine 

serait une bonne chose afin de réunir tous les intervenants de l’obésité, en une 

semaine (pédiatre, nutritionniste, coach sportif, etc…). En effet, les médecins 

trouvent que le pédiatre est tellement demandé qu’il donne des rendez-vous très 

espacés, ce qui n’est pas idéal dans la prise en charge. Les médecins poussent 

même le raisonnement pour créer des centres de réadaptation pour l’activité 

physique, comme pour les patients avec pathologie cardiaque ou respiratoire, en 

prévention secondaire, voire primaire. 

4. Utilisation de supports visuels 

Les médecins rapportent que de placer judicieusement des affiches ou des 

documents participatifs dans la salle d’attente qui susciterait l’intérêt des patients 

pour la pratique de l’activité physique serait une bonne chose. Elles permettraient 

d’obtenir des questions par les patients, et que les médecins y répondent lorsqu’ils 

arrivent en consultation, ce qui leur ferait gagner du temps. 
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Les médecins pourraient aussi distribuer des courbes ou des plaquettes expliquant 

les avantages et les inconvénients de chaque sport (envoyées par courrier par la 

sécurité sociale ou les instances de santé). Cela permettrait de mieux responsabiliser 

les parents sur la nécessité de rester dans un indice de masse corporelle convenable 

et ainsi d’éduquer les parents à leur domicile. 

5. Améliorer le rôle de l’école dans la prévention 

Les médecins sont persuadés que l’école maternelle est le moment où l’enfant 

est le plus perméable à l’information et qu’il retient mieux les concepts. Ils pensent 

donc que c’est à ce moment-là qu’on peut faire la meilleure prévention, celle qui va 

durer toute la vie. Ils trouvent donc qu’il faudrait proposer des cours d’éducation 

civique et citoyenne à l’école afin d’instruire sur la santé, la diététique, la cuisine. 

Les médecins se sont rendus compte qu’à part la journée du goût, il n’existe pas 

d’éducation diététique où les enfants apprennent à trier les étiquettes selon les 

classes d’aliments afin d’obtenir un repas équilibré. Mais un médecin se demande si 

c’est bien le rôle de l’école ou celui d’un expert qui viendrait, par exemple une heure 

par semaine. 

Les médecins suggèrent même de réintroduire des cours qui ressemblent à 

l’éducation ménagère des jeunes filles des années 60, mais pour les deux sexes, 

afin d’éduquer les enfants sur les principes de base de la vie. En effet, les médecins 

sont persuadés que l’éducation nationale a un rôle plus important que le médecin 

dans la prévention. 

Les médecins ont aussi remarqué que, pour une question d’assurance et de 

responsabilité, beaucoup de jeux ont été interdits. Ils prennent l’exemple d’un maire 
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condamné car les buts de football n ‘étaient pas assez serrés et qui ont blessés un 

élève. Pourtant, ils aimeraient réintroduire la pratique de jeux ludiques dans les 

écoles, des jeux qui donnent du plaisir aux enfants, comme la corde à sauter, le 

diabolo, le football. Si les enfants ont la possibilité de jouer à des jeux qui leur 

plaisent à l’école, ils pensent qu’ils vont plus se dépenser. 

Une autre idée des médecins serait d’installer des distributeurs de fruits et d’eau 

minérale à l’école mais les fruits pourrissent rapidement. De plus, l’enfant qui mange 

un fruit à la récré va être jaloux de son camarade et de son gâteau. 

Les médecins généralistes se sont aperçu aussi d’une insuffisance de formation des 

médecins et des infirmières scolaires afin d’éviter la stigmatisation des enfants 

obèses. En effet, les médecins ont reçu plusieurs fois des enfants chez qui les  

médecins ou infirmières scolaires ont dit d’ aller voir leur médecin traitant pour 

« problème de poids », ce qui est désastreux psychologiquement pour l’ enfant, et 

qui fait débuter le travail avec un déficit de confiance pour l’enfant. 

6. Améliorer les cantines scolaires  

Les médecins trouvent qu’il y a beaucoup d’adolescents qui ne vont plus à la 

cantine car ce n’est pas bon et parfois trop cher. A la place, ils vont manger des 

frites, des hamburgers certains midis dans les établissements de restauration rapide. 

De plus, les médecins se demandent s’ils mangent équilibré à la cantine. Et lorsque 

c’est le jour du poisson, les adolescents désertent la cantine. En revanche il y a des 

aliments qu’ils apprécient plus à la cantine qu’à la maison. Il faudrait donc améliorer 

le goût des aliments à la cantine, proposer et expliquer la cuisine à base de légumes, 

afin d’éduquer les enfants. Il faudrait aussi diminuer son coût pour les familles les 

plus modestes. 
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7. Développer l’utilisation de nouvelles technologies 

Comme les sites internet, les applications des nouveaux téléphones, les jeux 

vidéo qui font bouger, c’est un partage ludique qui amène de l’activité physique pour 

un médecin. Les médecins généralistes aimeraient avoir plus de supports sur 

lesquels renvoyer les patients. 

On pourrait prendre l’exemple du dessin animé sur le corps humain, l’émission 

médicale. Il faudrait aussi concevoir des jeux éducatifs et gratuits. Les enfants aiment 

bien utiliser les multimédias. 

On peut prendre l’exemple du site pour les diabétiques. Un médecin pense que cela 

marche car les patients reviennent en consultation avec de nouvelles questions. On 

peut aussi imaginer des subventions pour les nouvelles consoles qui font bouger les 

enfants, comme la Wii par exemple. 

8. Augmenter l’offre de sport dans les régions défavorisées 

Installer plus de structures sportives, afin d’offrir une diversité suffisante pour 

donner envie aux enfants de choisir l’activité physique qui leur plait le mieux car dans 

la région de Cambrai en dehors du football, il y a peu de choix, notamment pour les 

filles. Il existe néanmoins quelques clubs de gymnastique. Par exemple, il n’y a plus 

de club de judo près de Cambrai, alors que cette discipline pourrait favoriser la 

pratique d’une activité physique pour les enfants obèses car cette discipline est 

classée par poids. 

Mais pour créer un club de sport, comme toute association, il faut un président, un 

trésorier, et un secrétaire au minimum. Le problème est qu’il manque de moyen 
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financier. Les médecins se demandent s’il ne serait pas judicieux de demander des 

subventions à la collectivité.  

De plus, lorsque les infrastructures sont construites et le matériel acheté, il manque 

d’animateurs sportifs pour montrer le fonctionnement des installations et encadrer les 

enfants. La majorité des petites mairies manque de budget pour les embaucher. Les 

médecins se demandent donc aussi si l’aide de la collectivité ne serait pas une 

bonne chose. De plus, après 25 ans, les jeunes animateurs quittent les villages pour 

faire leurs études dans les grandes villes. Donc il faudrait augmenter l’attractivité des 

villages afin de les garder. 

9. Favoriser les lignes de transport publiques 

Les médecins sont persuadés que ce serait un moyen peu cher et efficace 

pour permettre aux familles d’aller marcher en ville, de se rendre à la plage. Cela 

permettrait aussi aux enfants de moins dépendre des parents pour se rendre dans 

les infrastructures sportives. 

Les médecins estiment que beaucoup d’enfants manquent d’activité physique car ils 

ne sont pas véhiculés, surtout si l’activité physique n’est pas dans le village même 

mais dans la ville à côté. Certains parents ne possèdent pas de voiture ou n’ont pas 

le permis de conduire. D’autres n’ont simplement pas envie de mener leurs enfants 

au sport. C’est aussi un coût de se déplacer en voiture (essence, entretien, etc.) 

10. Augmentation du rôle préventif de la CPAM 

Les médecins pensent qu’un des rôles de l’assurance maladie est d’informer, 

de sensibiliser les patients, mais aussi les médecins. Ils jugent qu’il y a finalement 

peu des campagnes de prévention montrant les bienfaits de la pratique de l’activité 
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physique régulière. Les médecins estiment que ce serait une bonne chose qu’elle 

puisse proposer des réunions de formation sur ce sujet-là, avec des médecins du 

sport, des diététiciens, etc. 

11. Interdire le camion vendeur de bonbons à la sortie de 

l’école 

Il existe encore et exaspère les médecins car il ruine leurs conseils 

alimentaires. Il faudrait changer la législation pour qu’il propose des fruits ou d’autres 

aliments moins caloriques. 

 

iv. Prise en compte des parents dans la promotion de l'activité 

physique 

1. Proposer aux parents de changer certaines habitudes  

Si les parents ne comprennent pas l’importance des changements de 

comportement, ils n’arriveront pas à proposer des choses différentes, le plus souvent 

par manque d’informations. Les médecins avouent ne pas avoir le temps de réaliser 

cette promotion, même si cela leur parait important. 

Il est primordial d’essayer de faire comprendre aux parents qui le peuvent de ne plus 

déposer leurs enfants à l'école, mais de les accompagner en marchant. Mais les 

médecins ont peur du manque de sécurité dans certains endroits, notamment pour 

les jeunes filles. 
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2. Proposer des séances d’éducation alimentaire aux 

parents 

Beaucoup de parents méconnaissent les légumes, ils ne vont pas les cuisiner 

et donc, ne pas éduquer leurs enfants à en manger. Cela va se répéter la génération 

suivante. Même si les parents manquent de temps dans la vie quotidienne, il faut leur 

expliquer l’importance de ne pas donner des plats tout préparés ou de ne pas passer 

souvent au fast-food. Il faudrait que les médecins prennent du temps en  consultation 

pour cela, mais c’est très difficile dans la pratique. 

Avec certains sites, on a accès à des recettes équilibrées avec peu d’aliments, peu 

chères et faciles. Il faudrait que les médecins ou les pouvoirs publics encouragent les 

parents à les utiliser.  

3. Intégrer les parents dans la promotion de l’activité 

physique  

En proposant aux parents de questionner leurs enfants lors du retour de 

l’activité physique afin de leur en montrer l’intérêt et de créer une émulation avec leur 

enfant. 

4. Donner les moyens pour que chaque famille cultive un 

potager 

Un médecin pense que de faire pousser les légumes et les fruits contribuent à les 

faire utiliser en cuisine par les parents. Il faudrait imaginer une incitation pour que 

chaque famille cultive un potage. Mais c’est difficilement réalisable en milieu urbain 

par manque de place.  
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IV. DISCUSSION 

 

Les résultats des divers entretiens réalisés en focus group montrent que les 

médecins généralistes ne font pas systématiquement la promotion de l’activité 

physique en consultation et particulièrement dans le cas de patient normo-pondéral. 

Pourtant, au niveau international,  le médecin généraliste est souvent placé en 

première ligne pour l’identification et  la prise en charge des surpoids et des obésités 

comme l’illustrent les guides nationaux publiés aux États-Unis57, au Royaume-Uni58, 

en Australie59 et aussi en France60.  

Alors que les adolescents perçoivent leurs médecins généralistes comme une source 

d’information valable61 62 63, il semble primordial de pouvoir profiter de cette 

confiance afin d’inculquer à nos jeunes patients les règles d’hygiène élémentaires et 

quotidiennes menant à une bonne santé. Et pourtant, en pratique, une étude tend à 

montrer que les jeunes patients reçoivent rarement de conseils ou une prévention 

spécifique du surpoids pendant les visites en soins primaires64. Confrontés à ce 

constat, il semblerait que certains médecins interrogés minimisent la gravité du 

surpoids et de l’obésité avant l’adolescence, et tentent de profiter de la poussée de 

croissance pour faire rentrer l’indice de masse corporelle dans la norme. Mais dans 

l’immense majorité des cas, les médecins interrogés pointent le manque de temps et 

de moyens leur permettant de réaliser une promotion efficace.  

Nous verrons également que si les médecins espèrent ne pas influencer leurs jeunes 

patients dans le choix d’un sport – excepté lorsqu’une pathologie oblige la pratique 

d’un sport spécifique – la prise en compte des facteurs environnementaux de nature 

multiple et complexe ne peut être négligée pour garantir la délivrance d’un message 
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pertinent.  En outre, si la première motivation à la pratique d’un sport avancée par les 

jeunes âgés de 12 à 19 ans est le plaisir à 73,9 %, la santé arrive quand même en 

troisième position (34,8 %), juste après la rencontre avec des amis65 (38 %).  

Si en cabinet de médecine générale, les médecins affirment favoriser la méthode 

douce, afin de ne pas brusquer ni stigmatiser les enfants, nous nous interrogerons 

également sur les moyens déjà à disposition des praticiens et sur les solutions qui 

pourraient être mise en œuvre afin de soutenir ces professionnels de santé et 

encourager la prévention de l’obésité par la promotion de l’activité physique en 

cabinet de médecine générale chez les enfants de 3 ans à 17 ans dans le Nord-Pas 

de Calais.  

 

a) Pratique d’une activité physique et lutte contre l’obésité : quels rôles pour le 

médecin généraliste ?  

 

i. La pratique de l’activité physique régulière chez les enfants et 

les adolescents : des bénéfices reconnus 

L’ensemble des médecins interrogés s’accorde sur le bienfondé d’une 

pratique d’une activité physique régulière chez les enfants, notamment (et pas que) 

en prévention de l’obésité. Cette notion de multi-bénéfice de l’activité physique est 

par ailleurs corroborée par la littérature. Ainsi, il a été prouvé qu’à l’âge de 12 ans, un 

faible niveau d’activité physique est associé à un risque accru d’athérosclérose, 

d’hypertension artérielle et de surpoids ou obésité66.  
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Les médecins généralistes du Nord-Pas de Calais disent conseiller de pratiquer une 

activité physique régulière d’au moins 30 minutes par jour. Cette activité physique, 

correspondant à une dépense énergétique de 1 000 calories par semaine, est 

associée à une diminution de 30% de la mortalité67. De nombreux experts 

s’accordent pour dire que les enfants devraient pratiquer 3 fois par semaine minimum 

des activités physiques d’intensité plus élevée pendant au moins 20 minutes. 

Certains affirment même qu’un minimum de 60 minutes par jour d’activité physique 

d’intensité modérée ou plus élevée serait souhaitable chez les jeunes68. 

L’un des médecins interrogé a exposé l’idée intéressante selon laquelle, l’activité 

physique  permettrait de limiter la perte de masse musculaire classiquement 

observée au cours des restrictions énergétiques (diète sévère ou modérée). Ainsi, 

une activité physique régulière contribue également à pérenniser la perte de poids 

obtenue au cours d’une restriction alimentaire, en maintenant la masse musculaire et 

en augmentant la dépense énergétique journalière69.  

Il convient néanmoins de nuancer que chez les jeunes en surpoids ou obèses, 

l’activité physique seule, c'est-à-dire non associée à des modifications de 

l’alimentation, n’a pas ou que très peu d’effet sur la corpulence. En revanche, la 

pratique d’une activité physique régulière entraîne des modifications de la 

composition corporelle, contribuant à diminuer la masse grasse et stabilisant, voire 

augmentant la masse musculaire70.  
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ii. L’obésité infantile : entre perceptions et réalités, quelle prise en 

charge en cabinet de médecine générale ? 

Les médecins du Nord-Pas de Calais estiment la prévalence de l’obésité chez 

les enfants dans leur patientèle d’environ 3%, 15% pour le surpoids. En 2007, la 

prévalence du surpoids en France métropolitaine était de 14,3% et pour l’obésité de 

3,5%71. L’obésité et le surpoids toucheraient donc de manière analogue les enfants 

du Nord-Pas de Calais et du reste de la France métropolitaine.  

 

 

 

 

L’obésité pédiatrique est un facteur de risque important d’hypertensions, de 

pathologies coronaires et de certains cancers72 - ce constat étant également vérifié 

chez les adultes73 74. Les médecins doivent donc prendre en charge sérieusement 

leurs patients dès l’apparition des premiers signes de cette pathologie75. 
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En entretien, certains médecins ont souligné qu’il ne fallait pas confondre « rebond 

d’adiposité » et « surpoids ». Au cours de la croissance, la corpulence augmente la 

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

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

moyenne à l’âge de 6 ans est appelée rebond d’adiposité76. Pour les médecins 

interrogés, plus le rebond d’adiposité est précoce, plus le risque de devenir obèse 

est élevé77 78. Ce constat est intéressant, car il donne aux médecins une mesure 

objective pour cibler les patients qu’il faudra plus particulièrement surveiller79. 

L’étiologie du surpoids et de l’obésité des enfants et adolescents est complexe et 

multifactorielle. On trouve entre autre le surpoids et obésité parentale notamment de 

la mère au début de la grossesse, ainsi que la prise de poids excessive de la mère 

pendant la grossesse, le diabète maternel quel qu’en soit le type80, la génétique 

semblant jouer aussi un rôle important81 82. Les médecins invoquent généralement 

deux causes principales d’obésité infantile lorsque les parents sont obèses : le 

bagage génétique d’une part, cause sur laquelle les médecins ne peuvent agir et les 

habitudes alimentaires familiales d’autre part, sur lesquelles ils pourraient agir. Il 

existe aussi d’autres facteurs sur lesquelles le médecin traitant peut intervenir, 

comme le manque de sommeil par exemple 83 84 85. 

Les médecins interrogés  regrettent que l’obésité ne soit pas toujours reconnue par 

les parents (cf. § lutter contre les croyances erronées des parents). Ce constat n’est 

malheureusement pas isolé : une étude irlandaise relate ainsi que seulement 18.2 % 

des parents a su dire que leur enfant était en surpoids et 0% que leur enfant était 

obèse86. Une autre étude montre des résultats qui vont dans ce sens, à savoir que 

79% des parents d’enfants en surpoids ne perçoivent pas le risque pour la santé de 

cet état et que 41% des parents qui considèrent leur enfant en surpoids ne 
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discernent pas le risque pour leur santé87. Dès lors, faut-il se résoudre à ce constat 

de l’impuissance du médecin généraliste dans la prise en charge de l’obésité lorsque 

la pathologie n’est pas reconnue par les parents ?  

 

iii. Le médecin généraliste : l’interlocuteur privilégié pour la 

rédaction des certificats de non-contre-indication et de contre-

indication à la pratique sportive  

1. Les certificats de non contre-indication 

Il n’est pas rare que l’on demande aux médecins généralistes de rédiger un 

certificat de non contre-indication à la pratique sportive entre deux portes, même 

parfois lorsque l’enfant n’est pas présent en consultation. Ces « pratiques » ne sont 

pas sans déplaire aux praticiens, preuve que les patients méconnaissent le degré de 

responsabilité médicale des médecins qui rédigent ces certificats. Les médecins du 

Nord-Pas de Calais affirment ne jamais rédiger de certificat entre deux portes, mais 

en profitent au contraire pour procéder à un examen complet. A propos, le collège 

national des généralistes enseignants conseille de rechercher des antécédents 

personnels (douleur ou inconfort thoracique, syncope inexpliquée, fatigue ou 

essoufflement anormal, notion de souffle cardiaque ou de pression artérielle 

anormale), des antécédents familiaux (décès subit avant 50 ans, ou maladies 

cardiaques chez des proches) lors de ces examens. L’examen clinique recherche 

des bruits ou souffles cardiaque anormaux, vérifie les pouls fémoraux et la pression 

artérielle88 89. 
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J’ai été par ailleurs très étonné qu’aucun médecin ne mentionne réaliser un 

électrocardiogramme chez leurs jeunes patients avant de leur signer les certificats de 

non contre-indication. Après vérification dans la littérature, il s’agit en fait d’une 

pratique débattue. En effet, selon l’European Society of Cardiology, il faut au 

minimum faire un électrocardiogramme à 12 dérivations  tous les 2 ans entre 12 et 

35 ans pour tout patient sportif en compétition afin de détecter les principales 

anomalies à l’origine de morts subites90. Mais le collège national des généralistes 

enseignants a récemment déclaré que le très faible niveau de preuve en terme de 

bénéfice individuel et le coût élevé pour la société de l’ECG systématique lors de la 

visite de non contre-indication à la pratique du sport en compétition chez les sujets 

âgés de 12 à 35 ans, ne permettait pas de le recommander91.  

Soulignons enfin une remarque pertinente qui a émergé de ces focus groups : 

lorsqu’un enfant qui pratiquait un sport sur base régulière cesse de le pratiquer  

brutalement, il est intéressant d’en connaitre les raisons afin de pouvoir intervenir le 

cas échéant en faveur de la reprise du sport. 

2. La rédaction des certificats de contre-indication  

Les demandent de rédaction de certificat de contre-indication intriguent 

particulièrement les médecins, qui peuvent parfois y déceler des problèmes 

psychologiques sous-jacents. Il n’est pas rare de constater que ces problèmes de 

nature psychologique ne soient pas correctement pris en compte (notamment à l’aide 

d’un psychologue, cf. § recours au psychologue). En pratique, les médecins 

interrogés déclarent ne contre-indiquer seulement les sports en rapport avec la 

pathologie du jeune patient, sauf en cas de problème psychologique. En France, en 

cas de gêne à la pratique de l’activité physique, en particulier dans le cadre scolaire, 
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il est recommandé d’utiliser un certificat médical d’inaptitude partielle (précisant les 

limites physiques, physiologiques et psychologiques) plutôt qu’une dispense totale 

d’activité physique et sportive92.  

A ce sujet, un rapport de 2003 déplore le fait qu’un nombre trop important d’élèves 

soit  dispensé de la pratique de l’éducation physique et sportive à l’école. En 

particulier, le président de la Fédération Française Handisport et le président de la 

Fédération Française du Sport Adapté ont insisté sur le fait que la plupart des 

enfants handicapés, lorsqu’ils arrivent à l’école, est dispensé d’EPS. Or, ils trouvent 

que la pratique du sport est un excellent facteur d’intégration, à condition que les 

enseignants aient une formation spécifique et que l’établissement ait des locaux 

adaptés et accessibles93. (cf. § améliorer le rôle de l’école dans la prévention)  
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b) La promotion de la pratique de l’activité physique chez les enfants et les 

adolescents en cabinet de médecine générale : des facteurs complexes et 

multiples 

Afin de promouvoir de manière adéquate la pratique de l’activité physique chez 

les enfants et les adolescents en cabinet de médecine générale, il convient 

également de déterminer, comprendre et prendre en considération une série de 

facteurs complexes et multiples. D’ailleurs, en pratique, les médecins interrogés 

reconnaissent déjà essayer d’adapter les conseils formulés en prenant en 

considération les « contraintes »  propres à chaque patient. Ainsi, les conseils et  

objectifs sont  formulés en fonction des facteurs propres à l’enfant (par exemple : 

l’âge, le sexe, le niveau de surpoids, les capacités physiques, les pratiques 

physiques existantes, la motivation etc.), mais aussi de facteurs extrinsèques 

(comme les possibilités familiales, l’environnement etc.)94. 

 

i. La promotion de l’activité physique en fonction de l’âge du 

patient 

Avant l’âge de 4 ans, les médecins semblent ne jamais promouvoir l’activité 

physique. Ils commencent à en parler après 6 ans. A partir de l’adolescence, ils 

pensent qu’ils peuvent même en parler sans la présence des parents.  

La Haute Autorité de Santé considère également  l’âge de 6 ans comme un âge 

charnière. Elle conseille d’abord  un entretien initial approfondi ainsi qu’un examen 

médical centré sur le repérage des freins et des risques à la pratique d’activité 

physique ou sportive. Ensuite, avant l’âge de 6 ans, les activités physiques sont 
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réparties dans la journée et se produisent de manière spontanée. Dès que l’enfant 

sait marcher, ses parents (et l’entourage : assistante maternelle, grands-parents, 

etc.) doivent veiller à ce qu’il ne reste pas inactif : éviter l’utilisation de la poussette, 

l’amener au square, partager des activités en famille (jeux actifs, promenade…). 

Après 6 ans, il est recommandé de parvenir à cumuler plus de 60 minutes d’activité 

physique quotidienne modérée à intense (par exemple jouer avec un ballon, faire du 

vélo ou du roller, pratiquer un sport comme la danse, la natation, le bowling, 

promener le chien, aller à l’école à vélo) et de limiter les comportements sédentaires. 

Concernant les temps d’écran, elle les déconseille chez les moins de 3 ans et les 

limite au-delà95. 

Les médecins interrogés ont bien compris qu’il est inconcevable de conseiller à 

l’enfant de bouger plus avant l’âge de 6 ans, car ils se dépensent naturellement. Ils 

ont également l’impression que les enfants jusqu’à l’âge de 5 ans retiennent mieux 

les informations sur le long terme. En effet, les interventions de prévention de 

l’obésité semblent être efficaces lorsqu’elles interviennent dans le jeune âge (avant 5 

ans96).  

Dans l’ensemble, les conseils donnés par les médecins généralistes interrogés sont 

donc sensiblement les mêmes que ceux de la Haute Autorité de Santé. Les 

médecins ont donc raison de penser qu’il faut cibler les interventions à l’école 

maternelle et impliquer davantage l’éducation nationale, car c’est un moment dans la 

vie des enfants où l’information va mieux se retenir (cf. § améliorer le rôle de l’école 

dans la prévention).  
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ii. En fonction du niveau-social : 

Les médecins ont l’impression que les enfants d’un haut niveau social ont 

tendance à être normo-pondéraux, et au contraire que les enfants d’un milieu 

défavorisé ont une tendance à l’obésité plus importante. En France en 2003, les 

enfants de 12 à 17 ans des familles dont le revenu mensuel était inférieur à 1 800 € 

faisaient moins de sport que ceux des familles dont le revenu mensuel était supérieur 

à 2 740 €97. D’autres études ont aussi tendance à confirmer l’avis des médecins 

interrogés. En effet, certaines ont montré la relation inverse entre le niveau d’activité 

physique des jeunes et le niveau d’éducation des parents98 99 100 ; d’autres, une 

prévalence accrue de l’obésité chez les enfants de bas niveau-socio-économique101 

102, avec une sédentarité plus importante103 104 105.  

Les médecins interrogés expliqueraient ce constat (entre autres raisons) par le prix 

élevé des légumes et des fruits par rapport aux frites et aux pâtes alimentaires. Dans 

le Nord-Pas de Calais, les proportions de « petits consommateurs » de fruits ou de 

légumes (i.e. personnes ayant consommé au plus un fruit la veille de l’entretien de 

l’étude) sont plus élevées chez les personnes ayant un faible statut socio-

économique que chez celles ayant un statut socio-économique élevé106 . C’est 

pourquoi, les médecins affirment qu’accentuer l’éducation diététique en ciblant plus 

particulièrement les parents issus d’un milieu défavorisé serait une bonne chose. 

Par ailleurs, chez les patients issus d’un milieu défavorisé, l’idée de créer le tiers 

payant afin que les patients n’avance pas les frais de la consultation a été soulevée, 

quoique vivement débattue par d’autres médecins qui pensent aussi que le fait de 

payer fait partie du traitement. Il convient ici de rappeler que les personnes 

bénéficiant de la Couverture Maladie Universelle (CMU) et de l’Aide Médicale d’Etat 
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(AME) pour les étrangers en situation irrégulière (dont le plafond à ne pas atteindre 

pour une personne pour ces deux aides s’élève à 8 645 € en 2014107 108) bénéficient 

déjà d’une couverture à 100% des frais de la consultation. La mise en place d’un 

tiers payant viserait donc à couvrir les familles qui bien qu’en situation précaire se 

trouvent en dessus des plafonds.   

Il a également été suggéré que les pouvoirs publiques pourraient prendre en charge 

tout ou une partie du coût réel qu’implique la pratique d’un sport : l’inscription, l’achat 

du matériel, le transport (en favorisant les lignes de transports publics par exemple), 

les centres-aérés pendant les vacances où les enfants peuvent se dépenser. Dans le 

même registre, les médecins déclarent parfois conseiller d’avoir recours à l’Union 

Nationale du Sport Scolaire (UNSS), notamment pour les enfants issus d’un bas 

niveau-socioéconomique. Un rapport datant de 2003 montre d’ailleurs que le sport à 

l’école, comprenant  les cours d’éducation physique et sportive (EPS) et l’union 

nationale du sport scolaire (UNSS), demeure la voie d’accès privilégiée à une 

pratique sportive des adolescents (et ceci en dépit de la modestie des horaires 

proposés, généralement exclusivement les mercredis après-midis). Une corrélation 

très forte existe entre la qualité de l’initiation par l’école d’une part et d’autre part, la 

pérennité de cette pratique. Les cours d’éducation physique et sportive permettent 

aux jeunes de s’initier à différentes disciplines et de pratiquer une activité physique 

dans un cadre non compétitif et pédagogique. Les activités proposées par 

l’établissement scolaire dans le cadre de l’UNSS sont reconnus comme un espace 

efficace et pédagogiquement crédité de découverte de la compétition109. 

Contrairement à ce qui est exposé ci-dessus, il semble intéressant de mentionner 

qu’une enquête de 2010 dans le Nord-Pas de Calais selon laquelle de 40% des 

habitants avait un niveau d’activité physique élevé (proportion identique au reste de 
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la France), a révélé que le niveau de l’activité physique, toujours dans le Nord-Pas 

de Calais, diminuait lorsque le revenu augmentait110. Les médecins interrogés 

pensent aussi qu’un enfant issu d’un foyer à haut niveau socio-économique fera 

beaucoup de sport, jusqu’à presqu’un dégoût. Cet axe d’analyse permet ainsi de 

nuancer les différences susceptibles d’exister entre les milieux dans la promotion de 

l’activité physique.  

 

iii. En fonction du sexe 

Les médecins interrogés estiment qu’il y a plus de garçons obèses que de 

filles obèses. Or, une étude nationale réalisée en 2006 montre au contraire que la 

prévalence de l’obésité chez les garçons de 3 à 17 ans est identique (3,5%) que 

celle des filles du même âge111. Les médecins du Nord-Pas de Calais estiment aussi 

que les filles pratiquent moins de sport que les garçons, en raison d’un manque 

d’infrastructures de sports dits « féminins » ou par manque d’intérêt. En France, en 

2003, il y a avait plus de garçons âgés de 12 à 17 ans qui pratiquaient du sport 

(77%) que de filles (60%)112.  

Lors des focus groups, il a également immergé que le rapport des filles à l’esthétisme 

jouait sur la pratique sportive, notamment à l’adolescence. Selon un rapport remis en 

2003 au ministre de la santé, les filles se disaient plus volontiers être motivées à faire 

du sport pour maigrir alors que pour les garçons, c’est d’avantage le fait de se 

muscler. Faire du sport pour se muscler est une motivation évoquée par 15 % des 

adolescents de 12 ans et 33 % de ceux de 19 ans. Alors que la proportion passe de 

18 à 36 % chez les garçons, elle fait plus que tripler chez les filles passant de 11 à 
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36 %113. Il semblerait donc que l’esthétisme soit un facteur très important, notamment 

après l’adolescence, que ce soit pour les filles comme pour les garçons. 

En outre, une étude chez les adolescents tend à montrer que les filles semblent plus 

consulter un médecin que les garçons, sans qu’il y est de variation selon les groupes 

sociaux et l’âge114. On pourrait dès lors supputer qu’il serait plus difficile pour les 

médecins généralistes d’atteindre les adolescents de sexe masculin et obèses dans 

la promotion de l’activité physique en consultation de médecine générale.  

Enfin lors des focus groups, les médecins de sexe masculin reconnaissaient 

prescrire plus volontiers de sports collectifs alors qu’un médecin femme semblait plus 

enclin aux activités artistiques. Dès lors, il convient de ne pas négliger l’impact 

possible de la personnalité des médecins (et de leur genre) dans les conseils 

formulés aux patients. 

 

iv. La prise en compte des disponibilités des infrastructures 

sportives et de l’offre de sport dans les régions défavorisées  

La disponibilité d’un large panel d’infrastructures sportives permettrait, selon 

les médecins interrogés, de proposer aux enfants un choix de sports divers, ce qui 

est de nos jours possible dans les villes, mais semble plus difficile dans les 

campagnes. Les médecins proposent donc d’augmenter le nombre d’infrastructures 

sportives dans les campagnes en cherchant des moyens financiers pour créer d’une 

part des associations et d’autre part engager des animateurs. Cette théorie va à 

l’encontre d’une étude qui tend à montrer que les enfants d’un bas niveau socio-

économique passeraient plus de temps à jouer dans l’environnement proche de leur 



100 
 

domicile, car leurs familles ont tendance à avoir moins accès aux installations 

payantes d’activité physique que les familles de haut niveau socio-économique115 et 

que finalement, le fait d’augmenter l’offre de sport n’améliorerait pas sa pratique chez 

les enfants de bas niveau socio-économique. 

L’hypothèse avancée par les médecins selon laquelle, dans les villages, les enfants 

peuvent faire plus d’activité physique dans la rue car il y a peu de trafic routier a été 

retrouvée dans une étude où les parents interrogés déclaraient que lorsqu’une rue 

était trop passante en voiture, le niveau d’activité physique de leurs enfants 

diminuait116. 

Une autre étude a aussi montré que les enfants qui sont déjà bons en sport 

attribuent un échec dans la pratique du sport à un manque d’effort, alors que ceux 

qui sont plutôt mauvais en sport attribueraient un échec à un manque d’aptitude117.  

 

v. Considérer la géographie des lieux 

Les médecins avancent que le lieu d’habitation des patients peut aussi 

présenter des caractéristiques favorables à la dépense énergétique, comme le 

vallonnement ou la proximité de la plage. En effet, la présence d’espaces verts à 

proximité des zones résidentielles a été associée à une diminution de la prévalence 

de l’obésité et du surpoids118. Une étude espagnole a aussi montré que les enfants 

de 10 à 12 ans vivant proche de leur école (moins de 600m) font le trajet domicile-

école plus souvent que les enfants vivant plus loin (plus de 800m). De plus, elle tend 

à dire que les enfants normo pondéraux vivent plus loin des installations sportives 

que les enfants en surpoids ou obèses119. 
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Parfois, si l’enfant ne pratique pas d’activité physique, le médecin peut conseiller la 

marche ou le vélo. C’est notamment le cas des médecins vivant en campagne (là où 

il y a peu de trafic) qui conseillent le vélo, alors que les médecins habitant dans une 

ville vallonnée vont conseiller la marche. Ainsi, la géographie des lieux, est un facteur 

important de la promotion qu’il convient de ne pas négliger en consultation.  

 

vi. L’environnement familial : un facteur clé  

1. Le poids des habitudes alimentaires dans le  Nord-Pas de 

Calais 

Les médecins interrogés ont la perception que particulièrement dans leur 

région, le comportement alimentaire est « désastreux ».  

Nous pouvons encore ici rappeler l’étude qui rapporte que la proportion de « petits 

consommateurs » de fruits (personnes ayant consommé au plus un fruit la veille de 

l’entretien de l’étude) est plus élevée en région Nord-Pas de Calais que dans le reste 

de la France (respectivement 82,7% et 71,8%). Le même constat est retrouvé pour 

les « petits consommateurs » de légumes (au maximum un légume la veille de 

l’entretien) avec 54,1% en Nord-Pas de Calais contre 43,4% en France 

métropolitaine. Il semblerait également que la consommation  de poisson soit 

beaucoup moins élevée dans le Nord-Pas de Calais qu’en France métropolitaine 

(respectivement 31,8% et 46,1% des personnes interrogées). De plus, cette étude 

révèle que 28,8% des personnes interrogées ont consommé une boisson sucrée 

(sirop, soda) au moins une fois la veille de l’entretien. Ce chiffre est plus élevé que 

dans le reste de la France (18,9%) et ne varie pas avec le revenu.  
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L’indice de diversité alimentaire correspond au nombre de groupes d’aliments 

consommés dans une journée parmi les cinq groupes suivants : fruits, légumes, 

viandes – poissons – œufs, féculents, produits laitiers. Dans le Nord-Pas de Calais 

37,5% des personnes interrogées ont un indice de diversité alimentaire maximal 

(égal à 5) la veille de l’entretien, ce qui est moins que dans le reste de la France 

(environ 50%)120. 

Rappelons également que pour les médecins, bas niveau socio-économique et faible 

niveau de consommation de légumes et de fruits sont liés (par souci économique). 

Effectivement, cette étude montre aussi que dans le Nord-Pas de Calais, les 

proportions de « petits consommateurs » de fruits ou de légumes sont plus élevées 

chez les personnes ayant un faible statut socio-économique que chez celles ayant 

un statut socio-économique élevé121. 

C’est pourquoi, les médecins déclarent souvent donner des conseils diététiques, 

mais qu’ils ne sont hélas suivis que par une minorité de patients. Les chiffres 

avancés ci-dessus semblent donc bien corroborer l’idée selon laquelle, le régime 

diététique des personnes vivant dans le Nord-Pas de Calais est moins bon que celui 

de la population générale en France métropolitaine.  

2. L’importance de convaincre les parents 

Plusieurs interventions structurées sont bénéfiques afin de soigner les enfants 

obèses et en surpoids. La pression des parents vis-à-vis de la nourriture, et les 

restrictions qui vont avec parfois, peuvent expliquer objectivement les variations 

d’indice de masse corporelle et le pourcentage de masse grasse chez des enfants 

de 4 à 6 ans122. De plus, le fait d’approcher la famille entière semble le moyen le plus 

efficace dans l’amélioration des faits123. Ainsi, les médecins interrogés s’accordent 
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unanimement sur l’importance de convaincre les parents sur le bienfondé de la 

pratique d’une activité physique afin d’obtenir des résultats dans la prévention. Une 

étude a aussi montré que lorsque l’on réalise des interventions de prévention en 

soins primaires chez les enfants en surpoids de 2 à 5 ans, ainsi que chez les 

parents, on obtient de meilleurs résultats sur la diminution de l’ indice de masse 

corporelle qu’avec des interventions de préventions chez l’enfant seul124. Une autre 

étude a suggéré également qu’un programme de changement d’habitudes des 

enfants couplé à une participation active des parents peut conduire à une perte de 

poids significative des enfants obèses, et que la nature de la participation parentale 

est probablement très importante125. 

Dans la littérature, il est dit qu’en général, parler du poids de leurs enfant aux parents  

ne les offensent pas, mais qu’ ils préfèrent, afin de réellement changer les habitudes 

de vie, entendre des conseils personnalisés (plutôt que des paroles standards) et 

discuter avec des professionnels de santé avec qui une confiance s’est installée126127 

128. En pratique, les médecins proposent des petits changements d’habitudes, 

comme par exemple ne plus déposer leurs enfants à l’école mais de les 

accompagner à pied. En effet, le fait d’aller et de revenir de l’école à pied ou en vélo 

aurait un impact positif sur la diminution de l’indice de masse corporelle129. En 

revanche, une autre étude a montré qu’aucune différence notable en matière de lien 

entre indice de masse corporelle et pratique de l’activité physique n’a été retrouvée 

entre les enfants qui vont tous les jours à l’école en vélo ou à pied et ceux qui font 

l’aller-retour en voiture130. Il convient donc de nuancer cet argumentaire. Par ailleurs, 

il semblerait que les parents aient parfois peur de laisser se promener seules leurs 

filles, par manque de sécurité. Une étude a ainsi montré que le taux de sécurité élevé 

du voisinage pouvait être un facteur positif dans la pratique d’une activité physique 
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régulière chez les jeunes filles de 7 à 9 ans131.  Un autre exemple, les médecins 

interrogés conseillent de ne pas acheter d’aliments hypercaloriques lors des courses. 

A ce sujet,  une étude a montré que la disponibilité de la nourriture à la maison, ainsi 

que le régime des parents et les habitudes alimentaires de la famille semblerait jouer 

un rôle très important dans la qualité du régime alimentaire des enfants132. 

En parcourant la littérature, j’ai aussi trouvé une autre piste de recherche 

intéressante selon laquelle éduquer les femmes enceintes et les nouveaux parents 

sur la diététique et l’activité physique pourrait présenter des bénéfices à terme133.  

3. Et de considérer si les parents sont sportifs ou non 

Les médecins avancent que lorsque les parents sont sportifs, les enfants vont 

aussi l’être, par admiration parentale ou par éducation. A l’inverse, lorsque les 

parents ne pratiquent pas d’activité physique régulière, il semble alors difficile d’en 

démontrer l’intérêt à l’enfant, de surcroit si les parents sont obèses. La littérature 

confirme le fait que lorsque les parents se perçoivent comme actifs, les enfants ont 

tendance à avoir un indice de masse corporelle plus faible que lorsque les parents se 

perçoivent comme inactifs, et c’est encore plus vrai lorsque les deux parents sont 

actifs. Lorsque les parents se disent  inactifs, les enfants ont tendance à être en 

surpoids ou obèses134. Les enfants vivant avec des parents ou des grands-parents 

obèses ont plus de risques de développer un surpoids ou une obésité, sans que le 

statut socio-économique ne joue135. 

Il en résulte qu’il est alors très important de prendre en compte l’hygiène de vie des 

parents afin d’influencer dans le bon sens celle de l’enfant. Un médecin a bien 

résumé cela lors des focus group en disant que la prévention de l’obésité chez 

l’enfant prend beaucoup de temps car il faut convaincre l’enfant et aussi les parents. 
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4. Et lutter contre les croyances parfois erronées des 

parents 

Les médecins estiment qu’une grande partie de leur temps est consacré à 

lutter contre certaines croyances, comme par exemple le fait que l’obésité ne soit pas 

forcément perçue comme une pathologie. Certaines remarques entendues par les 

médecins, comme l’incompréhension des parents suite à la confiscation de friandises 

à l’école, ou le retrait des distributeurs automatiques dans les écoles, montrent à quel 

point il y a encore un gros travail d’éducation à fournir en la matière. Alors qu’une 

étude démontre elle aussi que l’on vend trop de bonbons hypercaloriques à 

l’école136. Rappelons de nouveau les résultats d’une étude irlandaise, selon laquelle 

seulement 18.2% des parents ont su dire que leur enfant était en surpoids et 0% que 

leurs enfants étaient obèses137. En Angleterre, le National Child Measurement 

Programme a révélé que 79% des parents d’enfants en surpoids n’en ont pas 

conscience, et que 41% n’en perçoivent même pas le risque pour la santé138. Et en 

Australie, les parents d’enfants obèses (avant l’adolescence) rapportent que dans la 

majorité, ils ne se sentent pas concernés par le poids de leurs enfants139. Ces 

résultats édifiants montrent bien que le regard que portent les parents envers leur 

enfant peut être biaisé, et donc qu’il faut trouver un moyen de faire venir en 

consultation les enfants, afin de pouvoir dépister et traiter ce surpoids « caché ». On 

comprend dès lors la frustration exprimée par certains médecins qui ont le sentiment 

que les parents viendraient davantage en consultation afin de trouver une solution 

face aux moqueries des camarades de classe, plutôt que pour les risques de 

l’obésité pour la santé.  

Par ailleurs, les médecins estiment qu’il y a une vraie méconnaissance des basiques 

de l’art culinaire et qu’encourager les parents à avoir recours des certains sites de 
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cuisine faisant la promotion d’aliments peu chers et de recettes faciles et équilibrées 

serait une bonne chose. 

Alors que ces « bonnes idées » ont eu le mérite d’émerger de mes entretiens, je me 

demande comment garantir leur réalisation en pratique ? Le libre-arbitre de chaque 

patient est une valeur fondamentale à mes yeux, et si l’on pourrait les inciter en 

autorisant des plaquettes en salle d’attente faisant la promotion de ces sites,  cela 

pourrait aussi s’apparenter à de la publicité, ce que nous interdit le code de 

déontologie140.  Il en est de même à mon sens de l’idée avancée par un médecin 

d’inciter les familles à avoir leur potager. Cela me semble bien compliqué à concevoir 

en pratique et pour de multiples raisons (manque de place en milieu urbain, temps, 

capacité et/ou motivations à entretenir ce potager) outre le respect de la liberté 

individuelle. Est-ce vraiment là le rôle du médecin généraliste ?  

5. Prise en compte des grands-parents. 

De la même manière l’influence des grands-parents est un facteur à ne pas 

négliger dans la promotion de l’activité physique et la promotion de l’obésité chez les 

enfants et les adolescents. Les médecins estiment même que les grands-parents 

jouent un rôle néfaste sur la nutrition en matière d’obésité. Une étude chinoise vérifie 

cette hypothèse141, alors qu’une autre étude espagnole a montré au contraire que 

lorsque les grands-mères sont impliquées dans la garde de leurs petits-enfants, il n’y 

avait pas de différence significative concernant l’indice de masse corporelle que 

lorsque les grands-mères n’y sont pas impliquées142. A ce stade de mes recherches, 

il semble donc plus difficile de pouvoir conclure sur le rôle des grands-parents.  
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c) Les autres outils et moyens à disposition du médecin généraliste  

 

i. La pesée et la mesure des enfants en consultation 

Après l’âge de deux ans, la plupart des médecins interrogés ne pèsent, ni ne 

mesurent les enfants à chaque consultation. Similairement, une étude réalisée aux 

Etats-Unis montre que le calcul de l’indice de masse corporelle n’est effectivement 

pas réalisé à chaque consultation143 144 145 et donc conduit à ne pas prendre en 

charge les risques sanitaires du surpoids et de l’obésité puisqu’ils sont sous-

diagnostiqués146. Il est donc intéressent de constater que malgré l’importance de 

l’épidémie d’obésité et ses graves conséquence pour la santé, elle peut être sous-

diagnostiquée en pratique.  En réponse, les médecins du Nord-Pas de Calais 

évoquent un problème de surcharge de travail et le manque de temps (cf. § problème 

de temps en médecine générale). 

Ensuite, plusieurs études ont montré que les médecins peuvent avoir des 

équipements anthropométriques inadaptés, ce qui peut conduire à un mauvais calcul 

de l’IMC de l’enfant, et donc une mauvaise prise en charge147. Cette méfiance vis-à-

vis des matériels de mesure n’a pourtant jamais été évoquée par les médecins 

interrogés. Alors que beaucoup de posologies pédiatriques sont en fonction du poids, 

ils reconnaissent volontiers qu’il arrive que le pharmacien ait à les contacter  trouvant 

un poids sur l’ordonnance qu’ils jugent incompatible avec celui de l’enfant.  

Au fil des focus groups, plusieurs solutions simples ont été soulevées afin d’améliorer 

la fréquence de la pesée. Tout d’abord placer la balance à l’entrée de la salle 

d’examen ou dans un endroit bien visible, permettant à la pesée en début de 
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consultation de devenir un rituel ; ou encore créer avec les enfants de 

véritables  « jeux » conduisant à prendre les mensurations à chaque consultation. 

On remarque enfin qu’à l’étranger, une étude montre que les médecins généralistes 

sont partagés sur l’acceptabilité par les parents de la pesée systématique alors que 

l'immense majorité des parents (et des enfants obèses) est convaincue de son 

intérêt148.  

 

ii. Utilisation des courbes de corpulence 

Les médecins interrogés reconnaissent ne pas calculer l’indice de masse 

corporelle à chaque consultation, contrairement aux recommandations de la Haute 

Autorité de Santé149. Ils reconnaissent également ne pas renseigner 

systématiquement la corpulence mesurée en consultation dans le carnet de santé ou 

dans le logiciel informatique, soit par manque de compétence informatique, soit par 

manque de temps. En outre, une thèse d’exercice démontre que les médecins 

généralistes ne dépistent pas suffisamment l'obésité infantile car ils n'ont pas intégré 

dans leur pratique quotidienne le tracé systématique de la courbe de corpulence 

pour tous les enfants de la naissance à 15 ans, entrainant une perte de chance de 

prise en charge150. Je conclus qu’en pratique, les médecins ont recours à l’estimation 

visuelle afin de classer leurs jeunes patients en surpoids ou obèses, et leur proposer 

la thérapeutique adaptée. J’ai également retrouvé cette problématique dans une 

étude nationale aux Etats-Unis qui montre que l’indice de masse corporelle est sous-

utilisé par les médecins de familles car beaucoup croient qu’ils peuvent prévenir le 

surpoids sans calculer l’indice de masse corporelle151. Même si je comprends que le 

principal problème est le temps disponible en consultation, le calcul de l’indice de 
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masse corporelle devrait être à mon avis fait à chaque consultation. Pour repère, la 

Haute Autorité de Santé préconise les fréquences suivantes pour effectuer les 

mesures : de la naissance à 2 ans : au minimum 3 fois par an ; après l’âge de 2 ans : 

au minimum 2 fois par an152. 

Les médecins trouvent par ailleurs utile d’utiliser ces courbes comme un support 

visuel. Une étude montre qu’un support visuel couplé à la parole est plus efficace 

que la parole seule153. A ce propos, les médecins aimeraient que l’assurance 

maladie distribue des courbes aux patients (en plus de celles disponibles dans le 

carnet de santé) et au praticien afin de lui permettre d’une part, de montrer aux 

parents comment remplir les courbes et mieux les impliquer dans cette maitrise de 

l’indice de masse corporelle, d’autre part d’avoir un support pour montrer aux 

enfants. 

 

iii. Utilisation du carnet de santé 

Le carnet de santé est un outil jugé  très utile pour que tous les intervenants 

de santé puissent avoir les informations de santé des enfants regroupées au même 

endroit. Si le procédé est très efficace, le carnet est parfois oublié. Le nouveau 

modèle du carnet de santé, en vigueur depuis le 1er janvier 2006, a rajouté une 

colonne spécifique pour noter l’indice de masse corporelle au niveau des différents 

examens et des repères du Programme National Nutrition Santé sur l’alimentation et 

l’activité physique, mais un rapport montre que 33% des médecins généralistes ne 

l’ont pas repérée. Ce rapport tend à dire que c’est le nombre d’enfants que voient les 

médecins par semaine qui détermine si le remplissage du carnet de santé est 
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systématique154, ce qui pointe à nouveau la problématique de temps disponible (cf. § 

problème de temps en médecine générale). 

En pratique, le carnet de santé semble néanmoins, dans la majorité des cas, être 

fidèlement rempli à chaque consultation jusqu’à l’âge de deux ans. 

 

iv. Le recours à un questionnaire 

Les médecins ont souvent évoqué que  la relation qu’ont les patients avec la 

nourriture est de l’ordre de l’intime. C’est pourquoi, certains d’entre eux ont recours 

au questionnaire ou  enquête alimentaire.  

D’un point de vue personnel, je pense que l’écueil majeur de ce genre de procédé 

est qu’il faut pouvoir faire confiance au patient sur sa capacité ou sa volonté à remplir 

honnêtement, sans tricher et sans minorer ses apports dans le questionnaire. En 

particulier, s’il fait une (ou plusieurs) entorse(s) à son régime : ne va-t-il pas omettre 

de le rapporter au médecin ?  

 

v. La formation des praticiens  

Je suis personnellement convaincu que la formation des médecins 

généralistes constituerait un levier efficace en matière de prévention de l’obésité 

infantile. Une étude a ainsi montré que les professionnels de santé peuvent changer 

leurs pratiques actuelles et améliorer leurs conseils afin de prévenir la prise de 

poids155. Par ailleurs, les médecins interrogés font le constat d’un déficit de formation 

(initiale et continue) sur ce sujet-là. Et ce constat ressort aussi des études 
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internationales156 157. Autre illustration, certains médecins ont été étonné d’apprendre 

qu’un bilan biologique simple pouvait être demandé devant toute obésité. Et en cas 

d’échec des mesures hygiéno-diététiques simples, les médecins interrogés ne savent 

pas à quel professionnel demander de l’aide. Or, l’amélioration de la formation 

devrait aussi permettre aux médecins d’être plus efficaces dans la prise en charge 

multidisciplinaire lorsqu’ils sont confrontés à des situations d’échec. 

On pourrait dès lors par exemple renforcer la formation initiale des jeunes médecins 

lors de l’externat en créant par exemple un item précis sur la promotion de l’activité 

physique afin de prendre en charge l’obésité. Si l’item 263 intitulé «Obésité de 

l’enfant et de l’adulte » existe déjà, les médecins interrogés, même jeunes, avouent 

ne plus se souvenir de son contenu. 

 

vi. Le réseau des professionnels de la santé et de l’enfance : pour 

une prise en charge multidisciplinaire 

Les médecins du Nord-Pas de Calais affirment que le travail d’équipe 

permettait une répétition des conseils et donc, une meilleure mémorisation et 

application de ceux-ci par les patients. Ils trouvent intéressant le concept de maison 

médicale permettant de regrouper toutes les spécialités au même endroit. Une étude 

illustre que le travail d’équipe permettrait de diminuer les risques de l’obésité 

infantile, comme les spécialistes, les psychologues, les travailleurs sociaux, les 

kinésithérapeutes et les diététiciens158. L’on pourrait ainsi militer pour la création de 

centres de santé pour enfants centrés sur la nutrition et l’activité physique159. 
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1. Le diététicien 

Les médecins jugent généralement utile le recours au diététicien à 

l’adolescence, mais finalement les jeunes patients le sollicitent peu en pratique car il 

n’est pas remboursé par la sécurité sociale lorsqu’il est libéral.  

Selon les recommandations nationales, le recours au diététicien est conseillé en 

deuxième recours, lors d’une prise en charge multidisciplinaire, c'est-à-dire en cas 

d’échec par la prise en charge seul par le médecin traitant et/ou en surpoids avec 

une ascension brutale de la courbe d’ indice de masse corporelle et/ou présentant 

une obésité avec d’éventuelles comorbidités associées et/ou dont le contexte familial 

est défavorable et/ou avec une problématique psychologique et sociale identifiée160. 

Ils conseillent le recours aux diététiciens aux enfants et aux adolescents, et non 

seulement aux adolescences comme le font les médecins généralistes. En pratique, 

les médecins généralistes semblent bien essayer une éducation seuls avant d’avoir 

recours en second lieu aux diététiciens. 

Une étude anglaise a montré que la plupart des diététiciens qui discute avec l’enfant 

préadolescent dans leur consultation utilise des aides diététiques visuelles en 

complément de la parole, un peu comme le suggéraient certains médecins lors des 

entretiens (cf. § outils que possèdent les médecins généralistes pour assurer la promotion 

de l’activité physique en prévention de l’obésité, dans la partie sur les résultats). Elle ouvre 

aussi sur le fait qu’il serait possible d’imaginer des e-ressources en diététique161. 

Certains médecins suggèrent que de rembourser ces professionnels libéraux 

permettraient d’en augmenter le recours. De plus, en 2003, la Haute Autorité de 

Santé avait formulé la proposition de prendre en charge financièrement le coût des 
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consultations chez le diététicien dans le cadre d’une entente préalable162. D’autres 

médecins interrogés pensent que le fait de payer fait partie de la thérapeutique. 

Dans la littérature internationale, des médecins rapportent aussi un remboursement 

inadéquat163 164. Il n’est pas facile de conclure sur ce point, mais il semble évident 

qu’une personne de bas niveau socio-économique ne devrait pas consulter un 

professionnel de santé, s’il n’est pas remboursé. 

2. Le pédiatre 

Contrairement au recours aux diététiciens, celui aux pédiatres est plus 

facilement fait afin d’aider les médecins généralistes pour un enfant, et plus souvent 

dans une optique de dépistage de pathologie organique sous-jacente. Dans le cadre 

du pédiatre hospitalier, la Haute Autorité de Santé considère qu’il peut être sollicité 

selon les cas pour leurs compétences particulières dans les situations complexes165. 

Les médecins généralistes ont donc raison de leur demander de l’aide lors de la 

suspicion de problème organique chez le patient jeune. 

Mais, les médecins du Nord-Pas de Calais regrettent le manque de pédiatres 

libéraux, ainsi que dans les petits centres hospitaliers. Selon l’institut national de la 

statistique et des études économique (Insee), il y aurait, au 1er janvier 2014, 7 710 

pédiatres, c'est-à-dire 63 pour 100 000 enfants de moins de 15 dont 3 132 médecins 

libéraux ou mixtes166. 

Enfin, s’il y avait un point négatif à évoquer quant au recours aux pédiatres, ce serait 

le manque de dialogue (de retour vers le médecin généraliste). En pratique, l’on 

devrait pouvoir remédier facilement à cet écueil.  
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3. Les services hospitaliers spécialisés 

Les médecins ne pensent que très rarement à envoyer leurs jeunes patients 

dans les services hospitaliers spécialisés et seulement en dernier recours. 

Ceci correspond néanmoins aux recommandations de la Haute Autorité de Santé, 

qui ne conseille ce recours qu’en cas d’échec de la prise en charge de deuxième 

recours et/ou lorsqu’il existe des comorbidités sévères et/ou en cas de handicap 

dans la vie quotidienne généré par l’obésité et/ou lorsque le contexte familial est très 

défavorable (carence éducative, maltraitance, composante psychiatrique et/ou 

sociale majeure)167. 

4. Le psychologue  

Selon les médecins interrogés, l’obésité déjà installée chez un jeune patient 

peut le déstabiliser car ils ont peur de stigmatiser les jeunes patients. Pourtant, les 

médecins généralistes ont très rarement recours à l’aide des psychologues. Or, selon 

la Haute Autorité de Santé, le psychologue peut intervenir dans la prise en charge 

multidisciplinaire des enfants et adolescents en surpoids ou obèses, en complément 

de la prise en charge médicale. Mais la sécurité sociale ne rembourse pas son 

activité lorsque celui-ci exerce en libéral, mais uniquement lorsque son activité 

s’inscrit au sein d’un dispositif hospitalier168. Le non-remboursement par la sécurité 

sociale est un frein majeur (de manière analogue aux diététiciens) pour les médecins 

généraliste concernant son utilité.  

Pourtant, une étude montre que les enfants obèses développent très souvent  une 

faible estime de soi voire de véritables dépressions169. Dans la mesure où le 

psychologue serait susceptible d’aider les enfants obèses à être mieux dans leur 
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peau et à mieux supporter les moqueries, y avoir recours devrait être systématique et 

facilité et donc remboursé par l’assurance maladie, comme l’a aussi proposé la 

Haute autorité de Santé en 2003170.  

5. Le kinésithérapeute 

Les médecins estiment que le recours au kinésithérapeute permettrait à 

l’enfant ou à l’adolescent obèse de renouer avec son image corporelle. La Haute 

Autorité de Santé indique quant à elle que l’aide du kinésithérapeute est plus 

spécifiquement indiquée pour les enfants et adolescents ayant une contre-indication 

transitoire au sport ou à l’effort, une pathologie associée, un trouble orthopédique ou 

lorsqu’il existe une désadaptation à l’effort (obésités majeures, dyspnée d’effort, 

etc.)171. Pourtant, selon la littérature, l’expertise des kinésithérapeutes est sous-

reconnue et sous utilisée dans la prévention de l’obésité et la promotion de l’activité 

physique172, alors que son utilité a été démontrée173. Enfin, on peut noter qu’à la 

différence du diététicien ou du psychologue, les prescriptions de kinésithérapie 

libérale sont prises en charge par l’assurance maladie. 

6. L’endocrinologue 

Les médecins interrogés ont exceptionnellement recours aux endocrinologues 

en pratique. Selon la Haute Autorité de Santé, ils doivent être sollicités selon les cas 

pour leurs compétences particulières dans les situations complexes174. 

7. L’assistant social 

Les médecins interrogés n’ont pas l’air d’avoir recours aux assistants sociaux. 

Ils pourraient pourtant être utiles pour les familles présentant des difficultés sociales 

ou économiques175. 
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8. La médecine scolaire et Protection Maternelle et Infantile 

(PMI) 

Lors des entretiens, des médecins ont spontanément évoqué le manque de 

formation de la médecine scolaire et des PMI sur la connaissance des méfaits de 

l’obésité et du surpoids, alors que l’intérêt de la prévention à l’école a déjà été 

démontré (cf. § améliorer le rôle de l’école dans la prévention). Pourtant, la Haute 

Autorité de Santé indique elle aussi que le rôle des infirmiers et médecins de 

l’Éducation Nationale est d’être, de par leurs missions, particulièrement impliqués 

dans le repérage et le dépistage du surpoids et de l’obésité dans le cadre des bilans 

médicaux ou infirmiers qui donnent lieu à la mesure du poids et de la taille ainsi 

qu’au calcul et au tracé de la courbe de l’indice de masse corporelle. Dans certains 

cas, si la famille est demandeuse, un projet d'accueil individualisé peut être établi, 

avec des objectifs limités, concrets et accessibles et un accompagnement régulier. 

L’infirmière et le médecin de l’Éducation Nationale sont également observateurs des 

conditions de vie de l’enfant à l’école et conseillers techniques des enseignants, 

personnels de restauration scolaire, gestionnaires. Ils sont aussi impliqués dans des 

actions d’éducation à la santé et de prévention176. 

9. L’école 

Nous nous autorisons une digression en faveur du rôle de l’Ecole dans la 

prévention de l’obésité et la promotion de l’activité physique, cette dernière institution 

ayant été évoquée à de multiples reprises. Comme évoqué supra (et cf. § améliorer 

le rôle de l’école dans la prévention), les médecins généralistes interrogés estiment 

que c’est à l’école maternelle que les enfants ont la meilleure capacité 

d’apprentissage, notamment à long terme. Des études britanniques tendent aussi à 
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démontrer qu’effectivement, l’âge préscolaire (3 à 5 ans) pourrait être un moment 

important afin d’intervenir dans l’apprentissage des mouvements aussi tôt que ces 

mouvements se développent177 178. De plus, des études réalisées au sein d’un 

échantillon d’enfants appartenant à ce groupe d’âge, ont démontré l’association entre 

la capacité de réaliser les mouvements fondamentaux et l’activité physique179 180 et 

montrent que la capacité de réaliser les mouvements fondamentaux est un potentiel 

déterminant à la pratique de l’activité physique181. 

L’école peut ainsi avoir son rôle à jouer dans le développement des stratégies de 

prévention de l’obésité en créant des environnements sains pour les enfants où ils 

pourraient avoir une alimentation équilibrée et une activité physique régulière182. 

N’oublions pas que l’immense majorité des enfants vont à l’école, qu’ils y passent 

une majorité de leur temps et qu’ils y ont l’opportunité d’y manger et de pratiquer de 

l’activité physique. Ils ont aussi l’occasion d’y apprendre les règles de bonne 

santé183. Par ailleurs, l’école me semble être un lieu idéal pour de nouveau 

sensibiliser les parents, en créant des journées d’information diététique et d’activité 

physique avec les parents et les enfants. Sans négliger le fait que les écoles sont 

généralement équipées d’installations sportives qui pourraient être davantage 

accessibles184. 

10. L’outil informatique et les nouvelles technologies 

Les médecins disent apprécier l’aide informatique lorsque cela leur fait gagner 

du temps. Un médecin généraliste du Nord-Pas de Calais explique même avoir un 

logiciel de nutrition, mais qu’il n’a en revanche pas le temps d’utiliser dans sa 

pratique quotidienne. Ils estiment également que les nouvelles technologies, comme 

internet, et les consoles vidéoludiques qui font bouger (exemple  la console « Wii » 
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de Nintendo), pourraient être un plus dans la prévention de l’obésité et dans la 

promotion de l’activité physique. 

Un programme électronique ciblant spécifiquement les enfants et qui estime les 

risques pour leur santé afin de permettre une prise en charge personnalisée de leur 

problème de poids a été développé par Paediatric Research in Obesity Multi-modal 

Intervention and Service Evaluation185. Un autre programme, Child Health and 

Obesity Informatics System (CHOIS) développé dans l’Illinois, permettrait en entrant 

des données telles que le lieu, la taille et le poids, de calculer l’indice de masse 

corporelle, mais aussi donner un risque d’obésité future et ainsi aider à la 

surveillance186. On constate également une augmentation de l’utilisation des 

technologies comme les sites internet de recherche d’information de santé187 188 et 

les sites thérapeutiques. Le recours à ces derniers et le suivi des conseils qui y sont 

formulés permettraient même d’obtenir une diminution significative de l’indice de 

masse corporelle189. C’est en particulier le cas d’un site internet thérapeutique 

(Next.Step) ayant pour but le changement de comportement afin d’améliorer l’état de 

santé d’adolescents. Il a été testé au Portugal et a eu des résultats prometteurs190. 

En revanche, soulignons que ces « e-thérapies » doivent être employées en 

complément et non pas en remplacement des interventions physiques avec les 

professionnels de santé191. 

Les instances françaises pourraient-elles aussi développer une aide informatique 

comme celles citées supra et soutenir les médecins généralistes du territoire dans la 

prise en charge des jeunes patients obèses. Par ailleurs, il conviendrait de 

développer des sites internet interactifs qui offriraient la possibilité de répondre aux 

questions posées par les enfants, les adolescents et leur entourage.  
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Certains médecins ont également proposé en entretien que les jeux vidéo « actifs » 

(exemple : jeux sur la console « Wii » de Nintendo) pourraient aussi bénéficier de 

subvention. Une étude tend en effet à prouver que les incorporer dans un 

programme de perte de poids aurait des effets bénéfices sur la perte de poids et sur 

la pratique de l’activité physique chez les enfants192. 

11. L’amélioration des campagnes publicitaires à la télévision  

Les médecins ayant participé aux focus groups dénoncent le fort impact des 

campagnes publicitaires dans le style de vie des patients et l’hypocrisie de certaines 

publicités de l’industrie agro-alimentaire qui vendent des produits hypercaloriques en 

précisant qu’il faut faire du sport pour éliminer. Une étude montre l’importance des 

règles et des comportements des parents envers les publicités. Si les parents sont 

critiques envers les publicités de nourriture, alors les préférences alimentaires des 

enfants seront plus saines. Toujours dans cette étude, l’accès des enfants aux 

médias ne semble pas avoir d’effet. En revanche, lorsque les enfants sont amusés 

par les publicités, ils ont une connaissance sur les aliments plus faibles. Enfin, il ne 

semble pas y avoir de corrélation entre le temps passé par les enfants devant la 

télévision et le régime alimentaire193. Pour conclure, il semblerait donc que 

l’éducation critique des parents soit le facteur le plus important sur l’impact des 

publicités (cf. § importance de convaincre les parents). 

12. Utilisation de supports visuels en cabinet de médecine 

générale 

Plus modestement, un médecin a évoqué utiliser des panneaux de lièges 

dans sa salle d’attente afin d’informer ses patients. Le procédé (simple et peu 

couteux) permet de porter à la connaissance de ses patients des informations sans 
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que cela  n’empiète forcément sur le temps de consultation. Une étude a également 

montré que pour des parents d’enfants rentrant de l’hôpital, coupler les informations 

orales d’écrits sur la santé serait plus efficace que le simple énoncé de conseils 

oraux194. 

13. La sécurité sociale : un rôle à jouer en matière de 

prévention   

Enfin, le rôle de la sécurité sociale en matière de prévention vis-à-vis du grand 

public à bien entendu été évoqué au cours de mes entretiens. Pour illustration, une 

portion significative d’adolescents avec des problèmes de santé comme l’obésité ne 

consulte pas de professionnels de santé, même s’il existe des traitements pour 

lesdits problèmes195. Comme le suggère un des médecins interrogés,  c’est peut-être 

le rôle de l’assurance maladie de réaliser des campagnes nationales dans la même 

veine que les campagnes pour l’hygiène buccodentaire. Alors que les médecins 

généralistes interrogés militent en faveur d’une plus grande implication de la Sécurité 

Sociale en la matière, une étude menée à Bristol a montré que, lorsque la santé 

publique à dépisté des adolescents en surpoids et envoyé une lettre à leur domicile 

les invitant à consulter leur médecin généraliste, seulement 47 % s’y sont 

effectivement rendu et seulement 15% ont discuté de leur problème de poids à cette 

consultation196. 

Tout au long de cette étude, la problématique du  manque de temps lors des 

consultations de médecine générale s’est invitée dans les discussions et a même été 

pointée comme l’un des principaux freins à la prévention selon les médecins. Les 

patients ne viennent en effet que très  rarement consulter pour le problème de 

l’obésité. Sans oublier qu’en pratique,  l’emploi du temps d’un médecin généraliste 
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est très souvent surchargé, surtout en période épidémique. En pratique, les 

médecins se limitent le plus souvent à distiller des conseils lors des consultations, 

mais ne peuvent se permettre d’entamer un échange approfondi avec le patient. Ce 

sentiment de « manque de temps » qu’éprouvent l’ensemble des praticiens 

interrogés et les contraintes qui en découlent a également été souligné par des 

études197. Une des solutions évoquées serait de créer une consultation spécifique, 

par exemple à un âge donné, afin d’une part de voir les jeunes patients que les 

médecins n’ont jamais en consultation et d’autres part avoir un peu de temps pour 

rentrer dans les détails de la prévention. Un médecin propose qu’elle soit 

suffisamment bien rémunérée pour qu’elle soit attractive pour les médecins et 

obligatoire. Une autre solution serait de réévaluer le tarif de la consultation 

actuellement fixée à  23 € en France métropolitaine. Son augmentation permettrait 

aux médecins libéraux de prendre plus de temps afin de réaliser cette prévention. On 

pourrait également s’inspirer de l’Australie où il existe des infirmières de médecine 

générale qui peuvent faire de la prévention en plus de leur temps consacré aux 

soins198.   

A l’inverse, un  médecin avance que le manque de prévention réalisé en consultation 

serait davantage le fait d’un manque de connaissance que d’un manque de temps. 

Cette idée fait écho à notre argumentaire développé supra (cf. § la formation des 

praticiens) en faveur du renforcement de la formation des médecins généralistes sur 

ces thématiques. 

Enfin, les médecins trouvent inadmissible que la sécurité sociale ne rembourse pas 

les consultations de prévention. Il est vrai que par nature, une consultation de 

prévention permettrait que certaines pathologies très coûteuses pour la société ne 

surviennent. Dans un contexte d’économie des dépenses de santé, on peut souligner 
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que certains pays réussissent à modérer leurs dépenses de santés sur des 

interventions concernant des patients en surpoids ou obèse, en mettant le médecin 

généraliste au centre du dispositif199.  
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CONCLUSION 

 

L’ampleur de l’épidémie d'obésité et ses conséquences néfastes en matière 

de morbidité et de mortalité est une problématique qui préoccupe les professionnels 

de santé, et parmi eux le médecin généraliste. Alors que l’activité physique semble 

également être reconnue comme un puissant vecteur de lutte contre l’obésité, on 

constate qu’elle n’est pas systématiquement abordée en consultation de médecine 

générale, notamment vis-à-vis des enfants normo pondéraux. Dès lors, j’ai souhaité 

comprendre, pourquoi un médecin généraliste, pourtant convaincu des méfaits de 

l’obésité, ne réalise pas davantage de prévention vis-à-vis de sa jeune patientèle.  

Mes postulats de recherche étaient les suivants : la prévention est insuffisamment 

réalisée en consultation par les médecins généralistes faute de temps ; alors que la 

pesée et la mesure des enfants se font généralement systématiquement jusqu’à 

l’âge de  2 ans, la pratique semble plus disparate chez les patients plus âgés ; 

lorsque les médecins généralistes diagnostiquent une obésité ou un surpoids, ils 

privilégient en premier lieux l’enquête alimentaire afin de faire disparaitre les aliments 

hypercaloriques. A la nutrition, j’ai privilégié orienter mes recherches sur le second 

levier de lutte contre l’obésité qu’est la pratique d’une activité physique régulière et 

j’ai délibérément souhaité éviter traiter les problématiques de nutrition (i.e. dans le 

« manger-bouger », j’ai préféré axer mes recherches sur le « bouger »).  

L’ensemble de mes postulats de recherche de recherche rappelés supra ont été 

vérifiés au cours de mes recherches. Et tout particulièrement la problématique du 

manque de temps qui a émergé dès l’origine et n’a eu de cesse de ponctuer les 

propos que j’ai pu recueillir : manque de temps pour réaliser une prévention efficace, 
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mais également pour se former et se tenir informé des progrès de la médecine en la 

matière. Par ailleurs, le volet nutritionnel s’est aussi systématiquement invité aux 

échanges. Ce que j’ai d’abord, il est vrai, considéré comme un « hors-sujet », m’est 

ensuite apparu comme une des conclusions clés de ma recherche : l’activité 

physique ne fait pas maigrir ; seul le régime hypocalorique peut induire une perte de 

poids significative chez le sujet obèse ou en surpoids. Dès lors, afin de traiter de la 

prévention de l’obésité chez les enfants via la promotion de l’activité physique, il 

convient également d’y associer le volet nutritionnel (i.e. reconstituer le duo 

« manger-bouger »).  

Désireux de cerner la réalité des pratiques en cabinet, j’ai souhaité me mettre à 

l’écoute des médecins généralistes. J’ai ainsi retenu la méthode dite du focus-group, 

séduit par la proximité avec les praticiens que m’offrait cette méthode et curieux de 

voir émerger des discussions entre professionnels exerçant dans un même secteur 

géographiques (et donc confrontés aux mêmes réalités sociales, environnementales, 

culturelles etc.) des solutions pratiques à mettre en œuvre. A posteriori, la réalisation 

des 4 focus groups m’a bien permis d’atteindre mes objectifs initiaux, bien que la 

méthode ait aussi ses limites et ne soit pas sans difficultés à mettre en œuvre. Pour 

illustrer mon propos, j’ai en particulier été confronté à l’écueil du taux de participation. 

A nouveau, si les praticiens ont généralement accueilli très positivement ma 

démarche (le sujet d’actualité les intéressant), dans 9 cas sur 10, ils n’ont 

malheureusement pas pu se rendre disponibles afin de participer aux sessions en 

focus group. Ici encore le manque de temps et les agendas surchargés des 

praticiens sont à pointer. En revanche, les médecins généralistes qui ont fait l’effort 

de se déplacer, témoignant ne serait-ce que par leur présence et participation de leur 

vif intérêt pour le sujet, m’ont réellement permis de dresser cet état des lieux des 
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différences entre ce qu’il faudrait faire et ce qui est fait, compte tenu des contraintes 

auxquelles sont confrontés les médecins généraliste dans leur quotidien. L’émulation 

obtenue grâce aux focus groups a également favorisé l’émergence de solutions 

concrètes, solutions qui n’auraient peut-être pas été formulées via l’envoi de 

questionnaires écrits par exemple.  

Parmi les solutions proposées, la prise en charge multidisciplinaire des patients me 

semble particulièrement pertinente. Les pistes évoquées en ce sens ont été 

multiples : encourager la création de réseaux de soins centrés sur les médecins 

généralistes ou au moyen de maisons médicales spécialisées regroupant plusieurs 

professionnels de santé (diététiciens, kinésithérapeutes, psychologues). Ces 

propositions ont le mérite de répondre aux problèmes du manque de temps et de 

formation,  le médecin généraliste n’étant en effet plus seul et pouvant s’appuyer sur 

un réseau de professionnels davantage spécialisés. Pour autant, ne pas sous-

estimer le rôle du médecin généraliste, qui en tant que médecin de famille, bénéficie 

d’un contact privilégié avec les parents de ses jeunes patients : or impliquer 

l’entourage est clé dans la réussite du projet de prévention de l’obésité et dans la 

pratique d’une activité physique régulière chez les plus jeunes. Le support des 

pouvoirs publics, de l’école et en particulier de l’assurance maladie a également été 

réclamé (revalorisation et prise en charge des honoraires ; création d’un forfait 

prévention ou d’une consultation obligatoire ; subvention de matériels et 

d’infrastructures ; diffusion de campagnes à destination du grand public ; édition de 

supports visuels, de logiciels, de sites internet dédiés etc.).  

Je reconnais que le déploiement des solutions proposées ci-dessus n’est hélas pas 

du seul ressort des médecins généralistes. Nous pouvons en revanche retenir des 

mesures simples comme le recours aux panneaux de liège dans la salle d’attente ou 
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le positionnement de la balance à l’entrée de la salle d’examen, comme un passage 

« obligé » lors de la consultation. Car si le temps ou les moyens peuvent manquer 

dans la pratique quotidienne, ces outils, aussi modestes soient-ils, devraient 

permettre à tous médecins d’informer sa patientèle sur la nécessité de pratiquer une 

activité physique régulière et de suivre la courbe de poids des patients. Par ailleurs, 

ces propositions ayant émergées, un autre objectif de recherche serait d’éprouver 

ces solutions. On pourrait par exemple mener une étude comparative entre un 

groupe de médecins généralistes qui auraient recours aux panneaux de liège dans 

leur salle d’attente d’une part, et un second groupe qui ne les utiliseraient pas, afin 

d’examiner les résultats sur la fréquence de la pratique d’une activité physique par 

les enfants dans leurs patientèles respectives. Une seconde étude comparative 

pourrait aussi chercher à analyser la corrélation entre pratique d’une activité 

physique, dans l’objectif de lutter contre l’obésité et la consultation d’e-ressources, en 

confrontant les patientèles des médecins conseillant systématiquement ces e-

ressources et celles de ceux qui ne les mentionneraient pas afin d’évaluer l’efficacité 

de telles mesures. 

A l’issue de ce travail de recherche, dont le principal objectif était de dresser un état 

des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la 

prévention de l’obésité chez les enfants en consultation de médecine générale dans 

le Nord-Pas de Calais,  je dresse donc à nouveau le constat que le sujet demeure 

d’actualité et les pistes de recherche encore très nombreuses. 

  



127 
 

ANNEXES  

 

a) Courbes de corpulence du Programme National Nutrition Santé 2010 

 

  



128 
 

 

 

  



129 
 

b) Tableaux de l’analyse du premier focus group, Maubeuge, 9 participants le 17 

janvier 2012  

i. Les connaissances des médecins généralistes sur l'activité 

physique et la prévention de l’obésité. (focus group 1) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité. 

L’importance de l’activité physique chez les enfants par les médecins généralistes : 
- Primordiale dans la prévention de l’obésité, ainsi que dans l’amélioration des relations sociales des 
patients. 
- Mais la pratique de l'activité physique intensive entraine des pathologies (ostéo-articulaires 
principalement.) 

Les consultations pour les certificats de non contre-indication : 
- Donc pas « entre deux portes », c'est-à-dire prendre 15 minutes de consultation lorsque le motif est 
une demande de rédaction d’un certificat de non contre-indication à la pratique d’un sport. 
- Permettant de prendre du temps d’assurer la promotion de l’activité physique. 
- Un médecin le fait déjà. Les autres ne peuvent pas faire la promotion par manque de temps. 

L’obésité : 
- L’obésité peut ne pas être le principal motif de consultation. Exemple de l’enfant qui vient consulter 
pour des gonalgies et ne veut pas comprendre le lien avec son surpoids. Il veut donc simplement être 
guéri de sa douleur du genou et ne comprend pas lorsqu’on l’insiste à perdre du poids. 
- Chez les familles de rugbyman : l’obésité constitue plutôt une force qu’une faiblesse et est appelée 
« force physique ». Chez ces familles-là, il est très difficile de leur faire comprendre les méfaits de 
l’obésité. 

 La pesée et la mesure des enfants en consultation : 
- Un médecin est étonné de la recommandation de la HAS en inéquation avec sa pratique quotidienne 
(par manque de temps). 
- Un autre médecin pèse et mesure à chaque fois. 
- Un autre pèse et mesure à chaque fois jusqu’à l’adolescence, puis arrête par manque de temps. 
- Par contre, tous les médecins s’accordent à dire qu’ils ne pèsent jamais si l’enfant semble maigre. 
- Mais le médecin qui pèse systématiquement ses patients rapporte que ces derniers sont 
« conditionnés » à monter sur la balance et en cas d’oubli, réclament la pesée au médecin. 

 Conseils dans le choix du sport : 
- Les médecins généralistes de sexe masculin prescrivent plus des sports collectifs qu’individuels pour 
ajouter à la dépense énergétique, la notion d’équipe et améliorer les rapports sociaux.  
- Un médecin femme avoue préférer les activités artistiques comme la danse, le patinage qui ont pour 
avantage d’éveiller les sens. 

La promotion de l’activité physique au cabinet de médecine générale : 
- La recommandation d’exercice physique est facile (grâce par exemple à une affiche dans la salle 
d’attente) mais la prescription est rarement faite car plus dure et demande plus de temps. 
- En cas d’échec des mesures hygiéno-diététiques simples, les médecins généralistes de Maubeuge 
ne savent pas vers qui se tourner, à part envoyer les patients chez les diététiciens. 

  



130 
 

 

Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

Améliorer la formation des médecins : 
- Dans leur pratique quotidienne, devant une obésité, les médecins avouent ne pas penser souvent à 
dépister des causes organiques chez les enfants, comme par exemple l’hypothyroïdie.  
- Les médecins pensent qu’elle est due à un manque de formation. 
- L’activité physique est proposée lorsque l'IMC dépasse 25, mais jamais systématiquement. Il serait 
une bonne chose de proposer systématiquement la prévention. 

Favoriser le travail d’équipe : 
- Il manque des réseaux de prise en charge de l’obésité à Maubeuge, donc les médecins généralistes 
trouvent que la création de réseaux supplémentaires de prise en charge de l’obésité serait utile afin 
d’avoir une équipe pluridisciplinaire autour du jeune patient obèse. 

 Réévaluer le coût de la consultation de prévention : 
- Lors d’une consultation, pour 23 euros et en 15 minutes, il faut peser, mesurer, examiner, vérifier les 
vaccins et l’absence de contre-indication au sport que l’on va promouvoir. 
- La valorisation de cette activité augmenterait sa fréquence chez les médecins généralistes. (en 
créant un acte spécifique.) 
- Un médecin propose même de créer des consultations spécifiques de prévention de l’obésité, avec 
un tarif particulier. 
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ii. L’adaptation de la promotion de l'activité physique en fonction du 

patient (focus group 1) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité. 

En fonction de pathologies particulières : 
- Les médecins adaptent le type d’activité physique aux pathologies du patient. Chez un patient 
scoliotique, ils prescrivent de la natation et non pas un sport asymétrique. 
- Les médecins réfléchissent aussi aux changements ponctuels d’activité physique ou de sport lors de 
consultations pour une blessure due à l’activité physique ou au sport actuel. 
- Parfois, les patients avec une pathologie spécifique ne pratiquent pas d’activité physique par 
méconnaissance de leur pathologie. En effet, il existe pour la plupart des pathologies des activités 
physiques adaptées (par exemple pour le patient asthmatique). 

En fonction de l’indice de masse corporelle : 
- Difficulté à proposer de l'activité physique en équipe aux patients obèses. Il ne faut pas les mettre en 
situation d'échec par rapport aux enfants qui ne sont pas en surpoids. 
- Exemple du joueur de football obèse en permanence sur le banc car moins bon que ses coéquipiers 
sans surpoids, ce qui revient à ne pas pratiquer d’activité physique. 
- Si l’IMC est normal, un médecin ne propose pas d’activité physique car il considère que c’est le rôle 
des parents dans ce cas-là et qu’il outrepasserait le rôle du médecin. 

 En fonction du niveau social : 
- Pour un des médecins, il n’y a pas de différence entre les enfants d’un milieu défavorisé et d’un 
milieu favorisé car le coût des équipements sportifs et de l’accès aux structures ne joue pas sur 
l’activité physique des enfants. 
- Ce qui compte, c’est la motivation. 
- Exemple de l’enfant favorisé, victime de la pub, à qui les parents ont acheté des paires de 
chaussures de football que portent les grands joueurs et qui les jettent en fin de saison car elles sont 
devenues trop petites. L’enfant défavorisé va jouer au football avec des chaussures moins chères, 
mais va jouer plus souvent s’il est motivé par un groupe d’amis ou autre. 
- Concernant l’alimentation, il faut accentuer  l’éducation diététique chez les patients issus d’un milieu 
social défavorisé car manger équilibré nécessite un savoir, une connaissance plus difficile à acquérir 
chez les patients d’un milieu social défavorisé, les médecins doivent donc adapter leur discours. 

 

Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

 Chez les patients d’un milieu défavorisé :  
- Insister sur  la promotion des activités gratuites (entrée gratuite à la piscine un certain jour, site 
internet d’information gratuit.) 
- Un médecin est en désaccord car il pense que la gratuité enlève l’investissement des parents, et 
donc diminue l’observance. 

Création d’une équipe de sport pour les enfants obèses : 
- Permettant de diminuer les sarcasmes des enfants normo-pondéraux  et d’améliorer le plaisir de 
pouvoir se comparer à des enfants de même handicap. 
- Copier le judo où il existe des catégories de poids. 
- Par exemple pour le football. 
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iii. Les outils que possèdent les médecins généralistes pour assurer 

la promotion de l’activité physique en prévention de l’obésité 

(focus group 1) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité. 

Disponibilités des infrastructures sportives : 
- Le Nord est défavorisé par rapport aux autres régions (affirmation débattue). 
- Un médecin du groupe n’est pas d’accord car il rédige parfois des certificats pour des sports qu’il ne 
connait pas. 

Utilisation de l’outil informatique : 
- Le sport pratiqué est toujours marqué dans le dossier médical lors des certificats d'aptitude. Ainsi, 
des questions ciblées sur sa pratique peuvent être posées si le médecin détecte une prise de poids. 
- Etre informatisé permet la visualisation de la courbe d’indice de masse corporelle générée 
automatiquement par ordinateur. 

Utilisation des courbes de corpulences : 
- La plupart des médecins calculent l’indice de masse corporelle par un logiciel qui le calcule 
automatiquement. D’autres, non informatisés, notent sur le carnet de santé. 

.Utilisation de l’aide du diététicien : 
- Permettre aux patients de se rendre compte de la notion de calories, de celle de l’alimentation 
équilibrée et d’avoir une base sur laquelle fonder la discussion en consultation. 
- Mais difficile à mettre en œuvre dans l’Avesnois car il y a peu de réseau disponibles. 
-Prescription de consultation diététique non suivi. Par expérience, les jeunes patients et leurs parents 
ne vont pas consulter un diététicien, malgré les conseils de leur MT.  
- Surtout avant l’adolescence, le développement de l’image du corps amène les patients obèses à 
d’avantage avoir recours à une nutritionniste afin d’améliorer l’image de leur corps et donc, leur 
séduction vers autrui. 
- Les médecins de Maubeuge ont le sentiment qu'il n'y a pas suffisamment de diététiciens dans la 
région, donc les médecins déplorent l’absence de prises en charge pluridisciplinaires pouvant être 
bénéfiques pour le patient. 

 

Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

Améliorer la prise en charge hospitalière :  
Les médecins généralistes se plaignent aussi du manque de communication entre eux et les pédiatres 
hospitalier, préjudiciable dans la prise en charge du patient. Il faudrait s’astreindre à rédiger des 
courriers rapidement ou prendre le temps d’un appel téléphonique à notre collègue afin de pouvoir 
réagir rapidement. 

Améliorer l’accès aux soins des professionnels de santé de proximité de l’obésité : 
- Augmenter l’accès à distance en prenant l’exemple des ECG télétransmis aux cardiologues qui 
peuvent ainsi donner leur avis sur un grand nombre de patients et rapidement. 
- Créer aussi des réseaux de soins permettant aux patients de recevoir des conseils, démocratiser les 
réseaux de soins permettant aux patients de recevoir des conseils personnalisés de diététiciens, de 
pédiatres sans grand délai.  

Utilisation de supports visuels : 
- Comme des affiches dans la salle d’attente pouvant susciter l’intérêt des patients pour la pratique de 
l’activité physique. 
- Ou avoir des plaquettes explicatives sur le bureau qui permettraient aux médecins d’avoir une base 
visuelle expliquant les avantages et les inconvénients de chaque sport et permettraient d'être plus 
attentif pour répondre aux questions particulières des parents.  
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iv. Prise en compte des parents dans la promotion de l'activité 

physique (focus group 1) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité. 

Manque d’autorité des parents : 
- Inscription dans un sport par les parents "par décharge", ce qui démotive l'enfant. 
- Mais attention de ne pas outrepasser le rôle de médecin et s’immiscer dans l’éducation que donnent 
les parents. 

Côté autoritaire des parents : 
- Si l’activité sportive est le rêve du père, l’enfant n’y adhère pas et nous nous retrouvons en situation 
d’échec thérapeutique (exemple du football). 
- Donc un des médecins demande en consultation directement à l’enfant ce qu’il souhaiterait faire. 

Importance de convaincre les parents : 
- Parfois, les médecins trouvent que les parents invoquent toujours un motif pour que leur enfant ne 
fasse pas d’activité physique, (par exemple, il fait froid pour la piscine). Donc les médecins doivent 
dans ce cas-là insister sur l’importance de la pratique de l’activité physique régulière. 
- Lorsque les parents ne font pas d’efforts au long court afin d’améliorer la pratique de l’activité 
physique de leur enfant, les médecins se sentent épuisés et finissent par abandonner. 
Parfois, les conseils marchent et les parents changent complètement leur habitudes de vie et 
accompagnent l’enfant dans une activité physique régulière. 

 Si les parents ne sont pas sportifs : 
- Parfois, le médecin n’arrive pas à convaincre les parents de la nécessité de faire pratiquer une 
l’activité physique à leur enfant en surpoids. Parfois, cela s’arrange à l’adolescence ou  les enfants ont 
l’esprit rebelle. 
- La prescription de l’activité physique chez les enfants de parents sédentaires n’est quasiment jamais 
suivie. 

Lutter contre les croyances erronées des parents : 
- Dans le Nord, à l’école, beaucoup d’enfants sont en surpoids. Un des médecins a déjà eu en 
consultation des parents qui voulait une prescription de vitamines car  l’enfant n’était pas en surpoids 
par rapport à ses camarades de classes. 

 
Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

Proposer aux parents de changer certaines habitudes : 
- Par exemple ne pas déposer les enfants à l'école, mais les faire y aller en marchant. 
- Mais problèmes de sécurité dans certains endroits, notamment chez les jeunes filles. 

Intégrer les parents dans la promotion de l’activité physique : 
- En proposant aux parents de questionner leurs enfants lors du retour de l’activité physique afin de 
leur en montrer l’intérêt et de créer une émulation avec leurs enfants.  
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c) Tableaux de l’analyse du deuxième focus group, Cambrai, 4 participants le 10 

mai 2012  

i. Les connaissances des médecins généralistes sur l'activité 

physique et la prévention de l’obésité (focus group 2) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité 1/2 

Importance de l’activité physique : 
- Notamment si le médecin pratique lui-même une activité physique régulière. 
- 30 minutes par jour suffisent. 
- Si les patients font simplement un régime, ils vont perdre du poids en perdant du gras et du muscle. 
S’ ils pratiquent une activité physique régulière, ils ne perdent que du gras et gagnent du muscle . Au 
repos, le gras ne consomme pas de calories, alors que le muscle oui. 
- Cela amène un cercle vertueux sur la consommation énergétique de base.  

L’obésité : 
- Forte prévalence à Cambrai. 
- Pourvoyeuse de nombreuses pathologies (articulaires, cardio-vasculaires). C’est une « usure 
prématurée de l’organisme.» 
- Part de génétique : les parents obèses auront plus de risque d’avoir des enfants obèses.  
- Dans le Nord, le patient obèse inspire la confiance, notamment dans les régions où les grands-
parents ont connu la guerre et la famine Le patient anorexique fait penser à la maladie. 

La promotion de l’activité physique lors de la consultation en médecine générale : 
- Les médecins ne font pas de promotion de l’activité physique systématique si l’enfant est normo-
pondéral mais en parle facilement s’il y a des problèmes familiaux d’obésité ou d’enfants obèses. Les 
médecins n’utilisent généralement pas d’ordres directifs mais ils demandent comment cela se passe 
afin d’améliorer la pratique. Un médecin tient même avec ses patients un discours non moralisateur, 
centré sur la santé (les pathologies induites par l’obésité) et non sur la stigmatisation de l’esthétisme 
de l’obésité. 
- Les médecins s’accordent pour dire que la répétition des conseils fonctionne, mais il faut au moins 4 
ans (fonctionne mieux après l’adolescence, ou l’IMC va rentrer dans les normes suite à la poussée de 
croissance.) Il ne faut donc pas perdre patience. Les conseils sont promulgués comme dans un 
entonnoir, c'est-à-dire que les grandes lignes des médecins restent générales, puis ils adaptent en 
fonction de l'âge, du niveau socio-culturel. 
- Dans un petit village, lorsque au moment des visites le médecin aperçoit un enfant en train de faire 
une activité physique, ce médecin va l’encourager lors de la prochaine consultation. 
- Lorsqu’il n’y a pas de pratique sportive, il est important de comprendre pourquoi car parfois, on peut 
dépister des troubles psychologiques,  l’enfant a envie de pratiquer un sport mais à cause de la 
moquerie, il ne va pas le faire.  

Conseils dans le choix du sport : 
- La notion de plaisir est importante dans l’activité physique. Donc les médecins ne conseillent pas de 
sport en particulier. (Le but est de ne pas devenir « une star du sport » mais de s’amuser même sans 
être performant.) 
- Il est plus facile d'encourager une activité physique car il y a la notion positive d’autorisation alors que 
dans un régime il y a la notion négative d’interdiction. 
- Pour l’inactif, les médecins conseillent par commencer à aller à l’école à pied, puis de pratiquer ¼ 
d’heure d’activité physique par jour, puis d’allonger la durée progressivement. Il ne faut pas « viser trop 
haut» dès la reprise du sport. 
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Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité 2/2 

Les consultations pour les certificats de non contre-indications : 
- Refus par un médecin de signer « entre 2 portes ». 
- Un médecin en profite pour faire un examen complet (orthopédique, croissance, calcul de l’IMC.) 
- Pas d’encouragement promulgué lors de ces certificats car cela signifie qu’il pratique déjà une 
activité physique. 
- Si les enfants viennent tous les ans pour un certificat de non contre-indication et que, brusquement, il 
n’en demande plus, les médecins vont poser des questions sur la pratique, notamment afin de trouver 
d’autres sports. 

Conseils nutritionnels : 
- Ne pas grignoter entre les repas et de ne pas repasser au fast-food en cas de faim. 
- Problème d’observance (environ 1 sur 10 suivent les conseils nutritionnels, mais ces derniers 
fonctionnent !) 
- Problème de temps en consultation de médecine générale. 
- La nutrition est un métier à part entière, il faut les conseiller, leur prescrire le régime dans les règles 
de l’art, les revoir pour assurer le suivi : ce qu’ils ont réussi à faire ou non. 

Mesure de l’efficacité des conseils : 
- A chaque consultation, sur les courbes de poids et de taille, notamment après l’adolescence.  
- De plus, les enfants sont fiers lorsque les conseils du médecin sont suivis et fonctionnent. Ils en 
parlent lors des consultations suivantes.  

Problème de temps en médecine générale 
- Utilisation de consultations rapides comme les rappels de vaccins afin de mesurer, peser et 
d’aborder l’hygiène de vie. 
-  Mais c’est parfois tous les 5 ans. 

 

Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité 1/2 

Réévaluer le coût de la consultation de prévention : 
- Création d’une cotation spécifique d’un acte pour le suivi nutritionnel d’un enfant obèse car les 
logiciels d’aide médicale et de conseils à la nutrition coûtent chers, donc ils sont non rentabilisés et 
non utilisés par les médecins. 
- Augmenter le coût de la consultation permettrait aux médecins de dégager du  temps  afin de faire 
une consultation diététique (qui prend au minimum 30 min.) En plus, les enfants viennent pour un motif 
différent et c’est en  remplissant la courbe IMC en consultation qu’on bascule sur le problème de 
l’obésité. 
- Ou alors créer un forfait annuelle pour tous les enfants  inscrits chez le médecin, avec à la clé une 
consultation de synthèse annuel, suffisamment rémunérée pour que ce soit attractif pour les médecins, 
et obligatoire pour l’enfant, permettant de voir ceux qui ne sont pas motivés. Ce serait une consultation 
qui serait utile pour les patients qui n’ont pas de pathologie particulière, une consultation de prévention 
dans laquelle il serait possible de tirer de toute la population une statistique anonyme avec telle et telle 
pathologie, un peu comme les consultations bucco-dentaires obligatoires, mais malheureusement ce 
sont les patients déjà suivis et donc déjà soignés qui s’y rendent. 
- Les médecins de Cambrai n’ont pas le temps de faire de la nutrition (c’est un métier à part entière). Il 
faut suivre les patients sur le plan nutritionnel pour leur prodiguer des conseils lors des entorses au 
régime. 
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Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité 2/2 

 
Ajouter des consultations obligatoires qui concerneraient  la prévention de l’obésité : 
- Comme il existe des consultations obligatoires à 9 mois, à 24 mois. 
- Après les consultations obligatoires, l’enfant ne consulte plus s’il n’est pas malade. 
- De plus, on pourrait calculer l’IMC dès 1 mois (1ère consultation) et à chaque consultation, afin de 
montrer aux parents que l’obésité peut-être un problème et que le médecin traitant y est attentif. 
- Permettrait de faire venir en consultation les enfants jamais vus par les médecins, et qui ne 
pratiquent pas de sport. 

Améliorer la formation des médecins : 
- Les médecins installés ne se rappellent plus avoir eu des cours sur l’obésité et comment l’aborder en 
consultation de médecine générale, notamment chez les enfants. Cela leur pose des préjudices dans 
leur pratique quotidienne.  
- Créer un diplôme universitaire prise en charge de l’obésité de l’enfant permettant aux médecins 
intéressés d’améliorer leurs connaissances. En effet, il existe le diplôme universitaire général, mais il 
n'est pas spécifique à l’enfant.  
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ii. L’adaptation de la promotion de l'activité physique en fonction du 

patient (focus group 2) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité. 

En fonction du sexe : 
- En général, les garçons font du football et les filles du vélo. 
- Dans les villages, les filles ont moins accès au sport que les garçons. En effet, il existe un club de 
foot dans chaque village mais pas un club de danse ou de gymnastique. 
- Un médecin trouve qu’il y a plus de garçons obèses que de filles obèses. Peut-être que les jeunes 
filles sont plus sensibles à leur esthétisme. Un garçon obèse fait aussi musclé. 
- C’est à partir de l’adolescence (12 ans) que les filles font attention à leur esthétisme. Avant 12 ans, il 
y a plus de problèmes d’obésité chez les jeunes filles. 
- Beaucoup de filles disent ne faire du sport qu’à l’école et que par obligation en cours d’EPS. 

En fonction de l’indice de masse corporelle : 
- Lors des consultations avec un enfant obèse, un médecin essaie de centrer son éducation en 
appliquant directement l’enfant. Il demande à l’enfant d’observer les personnes obèses et leurs 
pathologies qui débutent vers les 35 ans. 
- C’est une bonne idée chez les enfants obèses quand il est possible de profiter de la poussé de 
croissance à l’adolescence pour revenir à un IMC normal, notamment si l’enfant arrête les excès de 
nourriture. 
- Des médecins ont des difficultés pour aborder le problème de l’obésité avec des patients obèses. Si 
un médecin leur dit qu’il faut faire plus de sport, manger moins d’aliments hypercaloriques, il fabrique 
une véritable dépression qui va avoir l’effet inverse. Il existe une peur de stigmatiser les enfants. 
- Difficultés physiques pour les patients obèses. Un enfant obèse est moins dérangé par son physique 
s’il pratique du judo par rapport au football. lorsqu’un enfant obèse pratique un sport, par exemple le 
football, (la danse ou la gymnastique pour les filles), il est méprisé par ces camarades, vite essoufflé, 
n’est jamais pris dans les équipes.  Il est difficile de trouver un sport ou être gros est un avantage, 
donc des enfants obèses se sont inscris au football et n’y sont allés que quelques fois. 

En fonction de l’âge : 
- Vers 15 ans, les enfants commencent à donner leur avis et à se prendre en charge donc prévention 
et action plus efficaces à cet âge. Mais il faut faire attention à la crises de l’adolescence car les 
interventions médicales peuvent être mal prises. 
- Les plus jeunes font de l’activité physique en restant à la maison, en jouant dans le jardin et en allant 
à pied à l’école. Les adolescents ont besoin d’émulation. 
- Les jeunes enfants font naturellement de l’activité physique et n’ont donc pas besoin d’être encadrés. 
Un enfant qui fait du vélo se dépense. 
C’est à partir de 6-7 ans que les médecins recommandent de pratiquer un sport, jamais avant. 

En fonction du niveau-social : 
- Si difficultés financières, ils conseillent le vélo et le roller. 
- Attention à la méprise sur le niveau socio-culturel. Parfois, des patients bien habillés ont peu de 
moyens et des patients mal habillés sont riches. 

 

Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

Chez les patients d’un milieu défavorisé :  
- Distribuer des subventions par les collectivités serait une bonne chose pour les médecins car le sport 
coûte cher, entre l’inscription et l’équipement qu’il faut changer régulièrement car les enfants 
grandissent, (et l’équipement peut être spécifique, donc non utilisable dans la vie de tous les jours). En 
effet, pour une famille nombreuse, si un enfant fait du foot, l’autre du cheval, le troisième un autre 
sport, c’est très cher (en plus des coûts et du temps de transport le mercredi). 
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iii. Les outils que possèdent les médecins généralistes pour assurer 

la promotion de l’activité physique en prévention de l’obésité 

(focus group 2) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité ½. 

Utilisation des courbes de corpulences : 
- Les courbes du carnet de santé permettent de montrer visuellement aux parents quand il y a un 
problème, mais il est parfois oublié par les parents. 
- Les médecins essaient de calculer l’indice de masse corporelle  systématiquement grâce à 
l’informatique. 
- Parfois, ce sont les parents eux même qui remplissent la courbe, quand il y n’y a pas eu de 
consultation chez le médecin généraliste depuis longtemps. 
- Un médecin possède une courbe d’indice de masse corporelle effaçable en consultation afin de bien 
montrer aux parents l’indice de masse corporelle mesuré. 
- Un médecin distribue lui-même de courbes photocopiées. Ainsi, les parents les remplissent à la 
maison, sauf pour l’IMC car nécessité d’un calcul). 
- Les logiciels de calculs automatiques sont une bonne chose et permettent de faire gagner du temps 
aux médecins pour les calculs d’IMC. 

Utilisation de l’aide du pédiatre : 
- Envoyé chez ce praticien lorsqu’il y a un problème d’obésité chez un patient jeune (généralement 
avant 12 ans), pour faire un bilan avec des examens complémentaires. 
- Mais les médecins trouvent que, parfois, il manque des retours vers le médecin traitant, 
probablement par manque de temps.  
- Un médecin trouve les pédiatres hospitaliers plutôt bons, car il lui manque du temps pour faire un bon 
travail sur l’obésité,  notamment sur le plan psychologique. 
- Manque de pédiatres hospitaliers spécialisés dans l’hôpital le plus proche. 
- Les parents pensent que, être envoyé à l’hôpital, cela va corriger les problèmes plus facilement que 
d’être restés en soin primaire. Mais ce sont les patients (et les parents) les plus motivés qui y vont. 

Disponibilités des infrastructures sportives : 
- Il existe une grande différence de structures sportives entre campagne et grande ville. Il y a plus de 
choix en ville pour contenter tous les enfants, avec des sports comme le trampoline, la natation donc 
les parents sont motivés pour emmener leur enfant au sport. 
- Il manque des structures sportives dans les environs de Cambrai, obligeant les enfants à dépendre 
des parents pour être véhiculés, manque de diversité. 
- Pour les tout-petits, l’initiation au sport se fait en ville. 
- Un médecin n’est pas d’accord et souhaiterait comparer le pourcentage d’enfants qui font du sport en 
ville avec celui en campagne. 
- L’avantage de la campagne est de pouvoir reconnaitre les enfants qui font de l’activité physique en 
les apercevant pendant les visites, puis de les encourager en consultation. 
- Ils peuvent voir aussi, quand ils vont chercher leurs enfants à l’école, les jeunes qui y vont à pied. 
- Mais c’est surtout aux enfants qu’elle connait personnellement qu’elle va proposer une activité 
physique. 
- Dans les villages, on peut proposer le roller ou jouer avec un ballon car peu de voitures. Quand ils 
courent ou font du vélo, les médecins sont contents. 
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Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité 2/2. 

Utilisation de l’outil informatique : 
- L’acquisition d’un logiciel de nutrition même traitant de l’obésité, du régime du sportif, de la 
phénylcétonurie, est très utile car les adultes ont une grosse demande en nutrition. Chez les enfants, 
le médecin s’est déjà servi de ce logiciel afin de délivrer de véritables conseils personnalisés, lesquels 
sont imprimables, amorçant la discussion. Mais il est très couteux en temps et donc peu utilisé 
finalement de nos jours. 

Aide de la médecine scolaire et PMI : 
- Les professionnels de santé vont être interpellés pour  un trouble de l’audition, problèmes 
ophtalmiques ou orthopédiques mais jamais pour une obésité. Il faut donc faire de la formation pour 
attirer l’attention sur cette pathologie. Donc les médecins parlent de l’obésité dans une consultation 
pour un autre motif. 
- Pas d’incitation, ni de contrainte à aller voir le médecin traitant lors qu’une pathologie est dépistée par 
ces professionnels, donc les médecins voient les plus motivés. 

Utilisation des services hospitaliers spécialisés : 
- Il y a un effet placebo car les parents pensent que le fait d’envoyer leur enfant à l’hôpital, va corriger 
les problèmes plus facilement que d’être restés en soin primaire. Mais ce sont les patients (et les 
parents) les plus motivés qui y vont.  
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Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité 1/2 

Augmenter l’offre de sport dans les régions défavorisées : 
- Installer plus de structures sportives, afin d’offrir une diversité suffisante pour donner envie aux 
enfants de choisir l’activité physique qui leur plaît le mieux car dans la région de Cambrai en dehors du 
football, il y a peu de choix, notamment pour les filles. Il existe néanmoins quelques clubs de 
gymnastiques. Par exemple, il n’y a plus de club de judo près de Cambrai, alors que cette discipline 
pourrait favoriser la pratique d’une activité physique pour les enfants obèses car elle est classée par 
poids. 
- Pour créer un club de sport, comme toute association, il faut un président, un trésorier, et un 
secrétaire au minimum. Le problème est le manque de moyens financiers. 
- Les médecins se demandent s’il ne serait pas judicieux de demander des subventions à la 
collectivité. De plus, lorsque les infrastructures sont construites et le matériel acheté, il manque 
d’animateurs sportifs pour montrer le fonctionnement des installations et encadrer les enfants. La 
majorité des petites mairies manque de budget pour les embaucher. Les médecins se demandent 
donc aussi si l’aide de la collectivité ne serait pas une bonne chose. De plus, après 25 ans, les jeunes 
animateurs quittent les villages pour faire leurs études dans les grandes villes. Donc il faudrait 
augmenter l’attractivité des villages afin de les garder. 

Développer l’utilisation de nouvelles technologies. 
- On peut aussi imaginer des subventions pour les nouvelles consoles qui font bouger les enfants, 
comme la Wii par exemple. 

Favoriser les lignes de transport public : 
-  Permettrait aussi aux enfants de moins dépendre des parents pour se rendre dans les 
infrastructures sportives. 
 - Beaucoup d’enfants manquent d’activité physique car ils ne sont pas véhiculés surtout si l’activité 
physique n’est pas dans le village même mais dans la ville à coté, soit par manque de moyen (pas de 
voiture ou de permis de conduire), soit par manque d’envie des parents. C’est aussi un coût de se 
déplacer en voiture (essence, entretien, etc…). 

Utilisation de supports visuels : 
- Les médecins pourraient distribuer des courbes envoyées par courrier par la sécurité sociale ou les 
instances de santé. Cela permettrait de mieux responsabiliser les parents sur la nécessité de rester 
dans un IMC convenable et d’éduquer les parents à leur domicile. 

Améliorer la prise en charge hospitalière :  
- Promouvoir l’hôpital de semaine afin de réunir tous les intervenants de l’obésité, en une semaine 
(pédiatre, nutritionniste, coach sportif, etc…). En effet, les médecins trouvent que le pédiatre est 
tellement demandé qu’il donne des rendez-vous très espacés, ce qui n’est pas idéal dans la prise en 
charge. 

Améliorer les campagnes publicitaires à la télévision : 
- Les médecins ont trouvé que les campagnes nationales publicitaires comme « manger cinq fruits et 
légumes par jour, » plutôt utiles. 
Mais il faudrait insister plus sur l’activité physique avec des conseils facilement réalisables 
quotidiennement.  
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Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité 2/2 

Améliorer l’accès aux soins des professionnels de santé de proximité de l’obésité : 
- En remboursant les consultations chez les professionnels de santé, notamment chez les diététiciens. 
On pourrait créer une ALD (ou un tiers payant) pour l’obésité. Un médecin est contre car il considère le 
payement comme une source de motivation. Mais sans remboursement, c’est seulement les plus 
motivés qui consultent. 
- Améliorer les recours de proximité en ville car à Cambrai, ni les diététiciens, ni les pédiatres libéraux 
ne reçoivent les enfants obèses, par exemple, avec des incitations financière à l’installation. Les 
médecins sont donc obligés de les envoyer à l’hôpital pour une consultation. De plus, les diététiciens 
ne sont pas  conventionnés, donc non remboursés par la sécurité sociale. 
- Améliorer la communication en entre le médecin généraliste et le pédiatre, car elle améliorerait le 
résultat sur les enfants. 

Améliorer le rôle de l’école dans la prévention : 
- Proposer des cours d’éducation civique et citoyenne à l’école afin d’instruire sur la santé, la 
diététique. Les médecins trouvent, qu’à part la journée du goût, il n’existe pas d’éducation diététique 
ou les enfants apprennent à trier les étiquettes selon les classes d’aliments afin d’obtenir un repas 
équilibré. Un médecin se demande si c’est à l’école de le faire, ou à un expert une heure par semaine. 
Les médecins se demandent même si on ne pourrait pas réintroduire des cours qui ressemblent à 
l’éducation ménagère des jeunes filles des années 60, mais pour les deux sexes. 
- Insister pour la pratique de jeux ludiques dans l’école, les jeux qui donnent du plaisir aux enfants, 
comme la corde à sauter, le diabolo, le football. Si les enfants ont la possibilité de jouer à des jeux qui 
leur plaisent à l’école, ils vont plus se dépenser. Les médecins ont remarqué, que pour une question 
d’assurance et de responsabilité, beaucoup de jeux ont été interdits. (Exemple d’un maire condamné 
car les buts de football n ‘étaient pas assez serrés, et donc qui a blessé un élève.) 

  



142 
 

iv. Prise en compte des parents dans la promotion de l'activité 

physique (focus group 2) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité. 

Si les parents sont sportifs : 
- Famille sportive où l’enfant va de lui-même pratiquer une activité physique par admiration parentale. 
- Si les parents sont obèses, ils ne voient sans doute pas que leur enfant est obèse. De plus, les 
enfants ne voient pas l’intérêt de la pratique sportive si les parents n’en font pas, image parentale à 
suivre). 
- A la sortie de l’école, les médecins voient les parents en voiture et les autres debout qui sont venus à 
pieds. 
- Un enfant qui fait quatre fois par jour le chemin qui sépare l’école du domicile, c’est positif dans la 
prévention de l’obésité. 

Lutter contre les croyances erronées des parents : 
- Exemple : des parents se sont plaint : « vous vous rendez compte, ils ont confisqué les chips et 
donné de la soupe à mon enfant ». Il faut donc éduquer les parents en consultation de médecine 
générale. 
- Les parents sont plus inquiets parce qu’on se moque de leur enfant obèse à l’école que pour une 
pathologie mauvaise pour la santé. 
- Il est difficile de montrer le problème de l’obésité chez une famille obèse. Donc les médecins utilisent 
le carnet de santé pour montrer que l’ Indice de Masse Corporelle est hors courbe. 
- Par contre, si l’enfant est le seul obèse, les parents et la famille vont être mécontent d’être au régime. 
Et l’enfant va se sentir stigmatisé. 
- Protestations lors du retrait des distributeurs automatiques dans les écoles, une directrice d’école a 
supprimé la collation de 11H dans son école, les parents ont fait un scandale, donc il y a du travail à 
faire. 

Contre-exemple : 
- Une maman a fait un syndrome dépressif après une perte de 30 kg par sa fille adulte car elle lui en 
voulait de l’avoir mal fait mangé, mal éduqué lorsqu’elle était enfant alors que pour elle, elle est une 
bonne mère puisqu’elle cuisinait beaucoup, donnait une collation. 

Changement de regard des médecins en devenant parents : 
- Avant, un médecin donnait des conseils qu’il a eu du mal a faire appliquer à ses enfants (manger des 
fruits et légumes et arrêter les aliments hypercaloriques.) 
- Pour les enfants anorexiques, il est plus facile de prouver que c’est une pathologie. Pour les enfants 
boulimiques, c’est plus dur. 
- Un enfant n’a pas eu de difficulté à manger équilibré car le médecin fait son potager. 
- Le sport a été privilégié chez les enfants d’un médecin, mais elle reconnait que ça lui prenait 
beaucoup de temps le mercredi. Mais c’est possible de faire du sport malgré une vie professionnelle 
bien remplie. 
- En tant que médecin, il ne faut pas dévoiler toute sa vie personnelle, mais on peut prendre des 
exemples, par exemple si le médecin est sportif et est dans le journal local lors des résultats d’une 
course. 
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Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

Proposer des séances d’éducation alimentaire aux parents : 
-Les médecins ont remarqué que, souvent les parents manquent de temps dans la vie quotidienne, 
donc utilisent beaucoup les plats préparés et le micro-onde, et rêve devant les émissions télévisuelles 
culinaires. 
- Les médecins aimeraient bien  mettre en place du temps dans leur consultation afin de discuter de ce 
sujet avec les parents. Mais ils manquent de temps. 
- Avec certains sites internet comme « Marmiton », les patients ont accès à des recettes équilibrées 
avec peu d’aliments, peu chères et faciles. Il faudrait que les médecins encouragent les parents à les 
utiliser. 
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d) Tableaux de l’analyse du troisième focus group, Boulogne-sur-Mer, 13 

septembre 2012, 4 participants 

 

i. Les connaissances des médecins généralistes sur l'activité 

physique et la prévention de l’obésité (focus group 3) 

 
Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité 1/2 

La promotion de l’activité physique au cabinet de médecine générale : 
- Faite chez tous les enfants, pas seulement les obèses en félicitant tous les jours les enfants qui 
pratiquent une l’activité physique, notamment lors des certificats de non contre-indication à la pratique 
sportive, mais ils sont rédigés pour des enfants déjà sportifs. 
- Le meilleur moyen pour la plupart des médecins est de distiller des conseils à chaque consultation, 
pour une prise de conscience progressive. Un médecin paternaliste et autoritaire n’obtient pas de 
résultat. Le but étant d’obtenir l’adhésion du patient sans le contraindre. Dialoguer, expliquer. Cela 
prend du temps, mais les médecins pensent que cela fonctionne. Les médecins avouent que la 
promotion de l’activité physique est difficile en pratique, et même un peu désespérante. 
- Attention, il ne faut pas que les conseils amènent l’enfant à penser  que ses parents l’éduquent mal, 
créant une opposition parent/enfant, Il ne faut pas frustrer les parents en demandant un changement 
d’hygiène de vie draconien à toute la famille. 
- La relation des patients avec l’alimentation est de l’ordre de l’intime. Donc il ne faut pas brusquer les 
patients car ils vont se refermer sur eux-mêmes. Un peu comme avec la relation des patients adultes 
avec l’alcool où les patients sont tout de suite « touchés à vif. »)  
- Ils recherchent aussi souvent une pathologie grâce à un bilan biologique (comme une dysthyroïdie.) 

La pesée et la mesure des enfants en consultation : 
- Parfois, c’est le pharmacien qui rappelle le médecin car, avec les logiciels de prescription 
automatique, le poids indiqué est obsolète parfois pour les enfants, même de plusieurs années. C’est 
donc à ce moment-là que les médecins pensent généralement à peser les enfants qui ne sont pas en 
surpoids. 

Habitudes/Croyances du Pas de Calais : 
- Autrefois, les instituteurs demandaient de mettre un goûter (matin et après-midi) dans le sac de 
l’enfant car certains de mangeaient pas le matin, sinon, les parents étaient considérés comme 
mauvais. Donc l’habitude a été prise et reproduite à la génération d’après avec leur enfant. En effet, un 
médecin se souvient que, lorsqu’elle était maman, elle préparait tous les gouters à mettre dans les 
sacs de ses enfants tous les matins. Maintenant, le gouter est interdit par l’école. 
- Inviter, recevoir, c’est gâter les invités en nourriture et alcool, surtout pour la génération des grands-
parents qui a connu la famine de la guerre. donc les parents ne veulent pas que leurs enfants 
manquent de nourriture. 
- Comme il y a beaucoup de population de bas niveau socio-économique à Boulogne-sur-Mer et que 
les légumes et les fruits sont chers, les enfants ont de très mauvaises habitudes alimentaires, mangent 
trop souvent des frites,  des glaces, Chips/Coca au goûter, bonbons à la récré à 10H. 
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Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité 2/2 

L’obésité : 
- C’est préoccupant car 15% de surpoids, 2 à 3% sont obèses environ dans les patientèles. 
- Plus forte chez les jeunes adultes que chez les enfants et les adultes. 
- Les enfants de parents obèses partent avec un handicap car les facteurs génétiques sont 
primordiaux, en plus des habitudes alimentaires de la famille généralement très mauvaises. 
- Devant une surcharge pondérale, ne pas confondre le début du rebond d’adiposité avec un véritable 
surpoids. En effet, il existe un rebond vers 6 ans et un autre vers 12-13 ans. 

Problème de temps en médecine générale : 
- La médecine curative requière tellement de travail que les médecins généralistes n’ont plus le temps 
pour la médecine préventive. 
- Donc la prévention ne se fait pas sur une consultation spécifique, mais est distillée en petites touches 
à chaque consultation lors de consultations dont les médecins savent qu’elles ne vont pas durer 
longtemps (angines, vaccinations ou autre). 
- Parfois, pour une consultation sur rendez-vous qui dure 1/4 d’heure, les patients viennent à trois. Les 
médecins ne peuvent pas renvoyer chez eux les patients, et donc accélèrent le rythme de ces 
consultations en se concentrant sur le motif principal. 

Les consultations pour les certificats de non contre-indications : 
- L’occasion de faire le point sur la statique rachidienne, la tension artérielle. 
- Examen complet, donc acte remboursé. Les médecins ne font pas un acte de prévention non 
remboursé. 
- Sentiment de mieux examiner que lorsqu’ils viennent pour des rhinopharyngites.  
- Parfois, les enfants ne viennent pas en consultation pour un certificat de non-contre-indication. Ce 
sont les parents qui le demandent. Il y a donc une méconnaissance de l’importance de ce certificat. 

Conseils dans le choix du sport : 
- Aucune influence sur le choix du sport que va choisir l’enfant. C’est le goût de l’enfant et les sports 
pratiqués par les copains qui vont influencer son choix.  
- Un médecin ne promeut pas le sport en particulier mais plus l’activité physique tous les jours. 
- Le médecin doit respecter la liberté des personnes, simplement apporter un éclairage et des 
conseils. 
- La marche, économique et efficace car Boulogne-sur-Mer est une ville très vallonnée. 
- Le foot, basket, arts martiaux, tennis de table pour les petits garçons. 
- La danse pour les filles. 
- Ils pensent aussi à L’UNSS (le sport du lycée) permettant aux familles défavorisées de pratiquer du 
sport à moindre coût. 
- Boulogne-sur-Mer est une ville qui offre des sport très diversifiés, avec beaucoup d’infrastructures. 
- Les médecins ne conseillent pas de sport en particulier, sauf quand il existe une pathologie (par 
exemple des gonalgies.) Ils informent sur les clubs existants en fonction des choix des jeunes patients. 

Conseils nutritionnels : 
- Eviter les boissons sucrée, les chips et les sucreries, boire de l’eau à la maison, éviter la télé trop 
longtemps. 

 

Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

Démocratiser la pesée en début de consultation : 
- Permet d’avoir un point d’accroche en cas de surpoids pour parler de la pratique de l’activité 
physique. 

Réévaluer le coût de la consultation de prévention : 
- Par exemple en instaurant un forfait annuel pour une consultation de prévention de l’obésité. Mais les 
médecins ne sont pas persuadés de son efficacité. En effet, pour le forfait ALD déjà en place, 
beaucoup de médecins n’ont pas le temps de réaliser la consultation de synthèse, et reçoivent quand 
même 40 € chaque année. Ils pensent que c’est plus un manque de temps disponible. 
- Certains médecins considèrent que la prévention est non rémunérée, donc non motivante. 
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ii. L’adaptation de la promotion de l'activité physique en fonction du 

patient (focus group 3) 

 
Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité 

En fonction de l’indice de masse corporel : 
- Pour un enfant obèse, il est plus difficile de pratiquer une activité sportive.  A la piscine, il ne veut pas 
se déshabiller. dans un sport collectif, il est le dernier pris dans l’équipe. Donc chez les patients 
obèses, les médecins de Boulogne sur mer font la promotion de l’activité physique (comme la marche) 
plutôt que le sport. 
- Attention à la taille. Un enfant qui était obèse avant l’adolescence a fini par mesurer 1m95 et est donc 
devenu normo-pondéral. Il faut relativiser les nouvelles obésités chez un enfant  et attendre la fin de la 
croissance (quand ils sont au-dessus de la courbe taille et poids, l’IMC sera normal en général.) 

En fonction de l’âge : 
- Avant l’adolescence, l’enfant n’est pas sensible aux moqueries sur son physique. Entre devenir gros 
et manger, les enfants préfèrent manger. 
- Après l’adolescence apparait la connaissance de l’image du corps à l’adolescence, l’ enfant se posen 
la problématique « d’être normal », de plaire. L’enfant obèse devient complexé par son physique. Les 
médecins peuvent beaucoup plus sensibiliser les enfants en surpoids après l’adolescence. 
- Lors de la période de croissance de l’enfant, il est difficile de conseiller un régime afin d’éviter les 
carences, donc les médecins prodiguent seulement des conseils et incitent à pratiquer une activité 
sportive. 
-Lorsqu’il y a un surpoids ou une obésité vers 3-4 ans, les médecins pensent qu’ils ne peuvent pas 
proposer d’activité physique à cet âge, donc ils traitent l’enfant essentiellement par une réduction 
alimentaire. 
- C’est surtout à partir 6-7 ans qu’on commence à leur parler de la promotion de l’activité physique, 
avant cet âge, les médecins considèrent qu’ils bougent naturellement. 
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iii. Les outils que possèdent les médecins généralistes pour assurer 

la promotion de l’activité physique en prévention de l’obésité 

(focus group 3) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité 1/2 

Utilisation de la géographie des lieux :  
- Boulogne-sur-Mer est située au bord de la mer, donc les médecins conseillent le plus souvent aux 
patients d’aller se dépenser à la plage, car c’est gratuit, des transports en commun permettent de s’y 
rendre. Mais les parents sont réticents. 
- Un autre médecin dit avoir une large proportion de ses patients qui vont à la plage. (De 10H le matin 
à 18H.) 
- Boulogne-sur-Mer est une ville très vallonnée pour marcher, par exemple. 

Utilisation du centre aérée : 
- Très utilisé par les patients, les médecins le trouvent efficace pour l’activité physique des enfants. 
- Très bien pour les milieux défavorisés car peu cher, voir gratuit. De plus, pour y aller, ils doivent 
traverser tout Boulogne à pied. La mairie finance en plus des vacances d’une semaine pour les plus 
défavorisés. 

Utilisation des courbes de corpulences : 
- Chaque patient est pesé et mesuré à chaque consultation.  
- Certains médecins préfèrent le remplissage du carnet de santé à l’outil informatique. Pour d’autres, 
c’est l’inverse. 

Utilisation du carnet de santé : 
- Le carnet de santé est utilisé à chaque consultation. 
- Le carnet de santé permet à plusieurs professionnels de santé de regrouper les informations, et 
d’être tous les plus efficaces possibles. 
- Les parents ont l’habitude de prendre le carnet de santé à chaque consultation. 
- Les écoles maternelles et primaires vérifient sur les carnets de santé que les vaccins sont bien à jour 
afin de les accueillir et dans le cas échant, demandent aux familles de revoir le médecin généraliste. 

Utilisation de l’aide du pédiatre : 
- A Boulogne sur Mer, un pédiatre libéral prend en charge l’obésité. Les médecins trouvent qu’il a de 
bons résultats, et sont contents d’avoir cette solution. 
- Le principal problème est toujours l’adhésion de la famille. Tant que la famille est motivée, le pédiatre 
va pouvoir travailler. Une famille non motivée n’ira pas à la deuxième consultation. 

Utilisation d’une enquête alimentaire. 
- Lors des consultations pour enfant en surpoids, les médecins de Boulogne-sur-Mer demandent en 
premier lieu une enquête alimentaire, limitée à une semaine, sinon non réalisée par la famille. Mais ils 
ont l’impression que les patients minimisent leurs habitudes alimentaires néfastes. 
- L’idéal, c’est la faire pendant une semaine. Permettrait de limiter les erreurs et oublis, de faire 
concentrer les patients plus longtemps. 
- Le mieux est d’en faire une sur toute la famille, pour de voir s’il existe un problème personnel à 
l’enfant, ou familial. 
- Un médecin trouve qu’il y a toujours au moins un membre de la famille du jeune patient obèse qui fait 
des excès alimentaires, et qui entraîne l’enfant. 
- Un médecin avoue ne pas faire d’enquête alimentaire pour les obèses, seulement pour les jeunes 
femmes avant l’été. 
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Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité 2/2 

Aide de la sécurité sociale : 
- Prévention peu importante de la part de la sécurité sociale ressentie de la majorité des médecins. 
- Ne rembourse pas les consultations de prévention. Une case « consultation de prévention » est 
apparue sur les feuilles de soin et si les médecins la coche, les personnes ne sont pas remboursées. 
Les médecins ne cochent donc jamais la case. 
- La prévention permettrait à la sécurité sociale de faire des économies. 
- Cela agace les médecins, mais ils profitent d’une pathologie rapide comme une rhinopharyngite pour 
faire une consultation de prévention remboursée. 

Utilisation de l’aide du diététicien : 
- Honoraires non remboursés, donc inaccessible pour les personnes de bas niveau socio-économique. 
Il faut donc envoyer les patients à l’hôpital. 

Utilisation des services hospitaliers spécialisés. 
- L’ hôpital de Boulogne sur Mer, c’est  plus long, plus compliqué mais il y a bonne équipe 
pluridisciplinaire dans la prise en charge de la surcharge pondérale, des dyslipidémies, du diabète. Par 
contre, il faut que les patients soient sérieux car il y a de multiples consultation et de nombreuses 
demandes pour y participer. A la moindre erreur, ils sont exclus du programme. 

Utilisation de l’aide de l’endocrinologue : 
- A Boulogne-sur-Mer, il ne peut être contacté directement pour une obésité chez l’enfant, c’est le 
service de l’hôpital de semaine qui contacte toutes les spécialités. 
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Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité 

Améliorer le rôle de l’école dans la prévention : 
- Proposer une éducation alimentaire à l’école comme des ateliers cuisines. Les médecins pensent 
que l’école maternelle est le meilleur moment où l’enfant est le plus perméable à l’information. C’est 
donc à ce moment-là qu’on peut faire une vraie prévention. 
- Installer des distributeurs de fruits et d’eau minérale à l’école. Ce serait une bonne chose pour les 
médecins mais les fruits pourrissent rapidement. De plus, l’enfant qui mange un fruit à la récré va être 
jaloux de son camarade et de son gâteau. 
- Former les médecins ou infirmières scolaires afin d’éviter la stigmatisation des enfants obèses (car 
les médecins ont reçu plusieurs fois des enfant chez qui les  médecins ou infirmières scolaires ont dit 
d’ aller voir leur médecin traitant pour « problème de poids », ce qui est désastreux psychologiquement 
pour l’ enfant, et qui fait débuter le travail avec un déficit de confiance pour l’enfant.)  

Améliorer les campagnes publicitaires à la télévision : 
- Les publicités actuelles montrent des enfants partant à l’école avec des barres chocolatées, avec 
pour message que ce sont des bonnes friandises qui sont «source de santé», alors que c’est une des 
raisons de l’obésité. (Avec en bas et en petit, mangerbouger). Les médecins ont un sentiment 
d’hypocrisie. 
- La publicité a une influence énorme sur les enfants, il faudrait donc faire des spots de télévision 
publique expliquant aux enfants l’importance de pratiquer une activité physique régulière, et 
augmenter l’impact du manger-bouger dans les publicités pour les aliments. Les médecins trouvent 
que, le message de prévention dans les publicités n’est pas assez important. 
- Les médecins ont l’impression que les parents sont plus influencés par les publicités télévisuelles 
que par les conseils des médecins. 

Améliorer l’accès au soin des professionnels de santé de proximité de l’obésité : 
- Rembourser les honoraire des diététiciens libéraux afin de donner la capacité aux personnes ayant 
peu de moyens financiers d’aller les consulter. 

Favoriser les lignes de transports publics : 
- Peu chers et efficaces. 
- Permet aux familles d’aller marcher en ville, de se rendre à la plage. 
- Permettrait aussi aux enfants de moins dépendre des parents pour se rendre dans les infrastructures 
sportives. 
- Les médecins pensent que cela fonctionne, beaucoup de patients les utilisent. 
 

Interdire le camion vendeur de bonbon à la sortie de l’école : 
- Existe encore et exaspère les médecins car il ruine leurs conseils alimentaires. 
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iv. Prise en compte des parents dans la promotion de l'activité 

physique (focus group 3) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité 

Importance de convaincre les parents : 
- En priorité. 
- Notamment s’ils ne sont pas sportifs. Ensuite ils vont éduquer leurs enfants. Convaincre les enfants 
seuls est inutile selon les médecins. 
- Demander aux parents, lors des courses, de ne pas acheter trop de chocolat, gâteaux, de chips, de 
coca. S’ il en manque à la maison, les enfants ne pourront pas en consommer. C’est une des 
méthodes les plus efficaces. 

Manque d’autorité des parents : 
- Parfois, les médecins assistent à ce qu’ils appellent le phénomène de « l’enfant roi », c'est-à-dire les 
enfants qui prennent les décisions quant aux loisirs de la famille, qui n’obéissent jamais aux parents, 
qui sont livrés à eux-mêmes, avec des loisirs minimums, beaucoup d’activités sédentaires (console de 
jeu et télévision) et pas d’activités avec les parents. 
- Un médecin est choqué par le nombre « d’enfants rois.» 

Si les parents sont sportifs : 
- Si famille sportive, les médecins ne parlent jamais d’activité physique. 

Lutter contre les croyances erronées des parents : 
- Mamans qui ont peur d’être des mauvaises mères si leur enfant ne part pas à l’école avec des 
sucreries ou des biscuits. 

 
Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

Proposer des séances d’éducation alimentaire aux parents : 
- Les médecins aimeraient prendre une consultation pour cela, mais il leur manque du temps dans la 
pratique. 
- En effet, beaucoup de parents méconnaissent les légumes, ils ne vont pas les cuisiner et donc, pas 
éduquer leurs enfants à en manger. Cela va se répéter  la génération suivante. Même si les parents 
manquent de temps dans la vie quotidienne, il faut leur expliquer l’importance de ne pas donner des 
plats tout préparés et ne pas passer souvent au fast-food.  

Donner les moyens pour que chaque personne cultive un potager : 
- Difficilement réalisable en milieu urbain par manque de place. 
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e) Tableaux de l’analyse du quatrième focus group, Calais, 9 avril 2014, 6 

participants 

 

i. Les connaissances des médecins généralistes sur l'activité 

physique et la prévention de l’obésité (focus group 4) 

 
Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité. 

La promotion de l’activité physique au cabinet de médecine générale : 
- Est importante pour tous les médecins. 
- Les médecins pensent plus à faire la promotion de l’activité physique chez les enfants obèses que 
chez les normopondéraux. Ils y pensent facilement chez les asthmatiques, chez les fumeurs mais pas 
chez le tout-venant, pas chez les personnes pour lesquelles il n’existe pas de fragilité médicale. 
- Les médecins généralistes ne vont pas inciter spontanément les enfants à faire de l’activité physique 
comme ils incitent les adultes dans le cadre de la prévention cardio-vasculaire, et donc y pensent 
rarement en cas d’enfant normo-pondérale. 
- Lorsque les médecins reçoivent en consultation un jeune enfant en surpoids, ils commencent par une 
enquête alimentaire afin de promulguer des conseils spécifiques. Puis les médecins vont pousser 
l’interrogatoire sur l’activité physique, et ensuite inciter l’enfant à faire du sport en plus de l’école, pour 
éviter les moqueries des camarades à l’école. En club, ils semblent mieux encadrés. Par contre, les 
enfants obèses sont limités dans le choix du sport. 
- Quand il s’agit d’un enfant, il faut convaincre deux personnes : le parent (s’il n’est pas convaincu par 
la pratique d’une activité physique régulière) et l’enfant. 
-  Les conseils progressifs fonctionnent le mieux, avec des encouragements mais pas les blâmes. 
- Un médecin est parfois très accusateur afin de réaliser un électrochoc dans la famille (en insistant 
sur l’aspect médical.) mais les autres médecins trouvent que c’est contre-productif. 
- Les médecins ont constaté des modes selon les années. Par exemple beaucoup de licences de 
rugby une année, de football l’autre année.  
- Lorsque l’on connait bien la famille, on rentre plus dans les détails, notamment, on comprend plutôt le 
choix d’un sport particulier pour problème financier, mais c’est rare dans la pratique courante. 
- Les médecins ont l’impression qu’une fois les consultations terminées, leurs efforts sont restés vains. 

Problème de temps en médecine générale : 
- Inciter à faire du sport chez les jeunes les moins motivés demande beaucoup de temps. 
- Si la consultation se déroule en pleine épidémie, et qu’il vient pour un autre motif que l’activité 
physique, les médecins ne vont pas aborder la promotion de l’activité physique. C’est pourquoi la 
prévention est plus facilement faite en septembre, période la plus calme dans l’agenda des médecins. 
- Les médecins ont l’impression de survoler les choses car, dans une même consultation, il peut y 
avoir plusieurs motifs, donc ils n’ont pas ou peu de temps pour la prévention. 
- Un médecin se demande si ce n’est pas une question d’incompétence plutôt que de manque de 
temps. En effet, après avoir passé une heure à discuter de l’activité physique avec un patient, il lui a 
semblé être arrivé à ses propres limites (c'est-à-dire avoir abordé toutes les choses qu’il connaît) et à 
celles du patient aussi (ce qu’il est capable d’accepter). 
- Constat d’échec selon un médecin, car il trouve que réaliser une bonne prévention n’est pas 
possible. 
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Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité. 

Conseils dans le choix du sport : 
- Un médecin pense qu’on a plus de facilité à convaincre les jeunes patients de faire du sport en 
dehors de l’école, parce qu’ils vont s’acheter de l’équipement comme un vélo, que de faire du sport à 
l’école, parce qu’ils vont être confronté aux copains donc il va y avoir un défi, une compétition. 
- Les médecins peuvent conseiller un peu de vélo ou des ballades avec les copains, car c’est motivant.  
- Même promener le chien quand ils veulent vraiment ne pas faire d’activité physique. Le but, c’est de 
sortir, s’aérer, bouger. Ce sont les derniers conseils si l’enfant ne veut pas faire d’activité physique. 
- Un médecin préfère proposer des sports collectifs pour l’épanouissement personnel, pour améliorer 
la confiance en soi lorsque les enfants n’ont pas d’idée. 
- On ne va pas imposer des sports. Il faut trouver des compromis.  
- Le rôle du médecin n’est pas de conseiller un sport en particulier, mais de conseiller un sport qui 
procure du  plaisir car il faut être motivé pour pratiquer une activité physique régulière. Les seules fois 
où un sport spécifique est conseillé est lorsqu’il y a un problème physique. 

La rédaction des certificats de contre-indication : 
- Les enfants venant en consultation pour un certificat de contre-indication (avis d’inaptitude) à la 
pratique sportive intriguent les médecins. Ils vont donc approfondir pour connaitre les raisons de l’arrêt 
du sport. 
- Généralement ce sont les parents qui viennent en consultation avec leur enfant pour demander ces 
certificats, suite à des moqueries à la piscine : parfois le début des règles, parfois un risque infectieux 
sur les verrues plantaires, parfois les risques saisonniers (il va prendre froids à la sortie, c’est l’hiver.) 
- Les médecins ne contre-indiquent jamais tous les sports, seulement s’il y a la présence d’une 
pathologie interdisant un type de sport. 
- Par contre, il est arrivé que les médecins rédigent un certificat d’inaptitude chez un enfants mal dans 
sa peau, car les problèmes psychologiques, c’est délicat. Les médecins parlent donc, dans le certificat, 
de scoliose ou de problèmes de pied. Mais ils sont toujours rédigés pour une durée limitée. 

La pesée et la mesure des enfants en consultation : 
- Jusqu’à deux ans, elle est systématique. 
- Après deux ans, cela dépend si le carnet de santé est présent, si le médecin n’est pas en retard. 
Parfois, c’est un jeu avec l’enfant lorsque le médecin l’accueille en disant : « tu as encore grandi », 
alors l’enfant saute sur la balance ! 
- La plupart des adolescents et des personnes en surpoids refusent de monter sur la balance, uUne 
anorexique aussi… 
- Chez certains médecins, la balance est à côté de la porte et est un passage obligé, à chaque 
consultation, comme un rituel. 

Les certificats de non contre-indication : 
- Un médecin trouve que le seul avantage trouvé est de revoir les jeunes. Mais il faut insister pour que 
les jeunes patients se déplacent car ces certificats sont souvent demandés entre deux portes. 
- Mais ceux qui viennent chercher un certificat de non contre-indication ne sont pas obèses. 
- Un médecin en profite pour parler du sport, des problèmes de dos, et peser et mesurer le patient. 

Habitudes dans le Nord/Pas de Calais : 
- Dès le plus jeune âge, il y a souvent une mauvaise éducation nutritionnelle. Ils grignotent beaucoup, 
mangent souvent des frites le midi et le soir, partent à l’école avec un paquet de chips et sans avoir 
déjeuné, les parent attendent leurs enfants à la sortie avec des petits pains (d’ailleurs, boulangerie à 
coté de chaque école à Calais). Donc il y a un travail très chronophage à faire pour les médecins. 

Conseils dans le choix du sport : 
- Un médecin pense qu’on a plus de facilité à les convaincre de faire du sport en dehors de l’école, 
parce qu’ils vont s’acheter de l’équipement comme un vélo, que de faire du sport à l’école, parce qu’ils 
vont être confrontés aux copains donc il va y avoir un défi, une compétition.) 
- Les médecins peuvent conseiller un peu de vélo ou des ballades avec les copains, car c’est motivant, 
un partage dans une activité peut amener du plaisir, une émulation. 
- Il faut trouver une activité physique plaisante pour l’enfant  afin qu’il persiste dans l’activité physique 
choisie. Le sport à l’école est souvent vécu comme quelque chose de contraignant. 
- Même promener le chien quand ils veulent vraiment ne pas faire d’activité physique. Le but, c’est de 
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sortir, s’aérer. Bouger.  Ce sont les derniers conseils si le l’enfant ne veut pas faire d’activité physique. 
- Un médecin préfère proposer des sports collectifs pour l’épanouissement personnel, pour améliorer 
la confiance en soi lorsque les enfants n’ont pas d’idée. 
- On ne va pas imposer des sports. Il faut trouver des compromis. 

Mesure de l’efficacité des conseils : 
- Chez l’enfant : lorsqu’il est souriant en consultation, fier de dire au docteur qu’il a suivi ses conseils, 
changé ces habitudes. Pas besoin de voir sur la balance, même si c’est un bon moyen de voir 
l’efficacité, et encourager l’enfant dans ce sens-là.  
- Chez l’adolescent : il se fie beaucoup à la balance. 

 

 

 
Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité 

Favoriser le travail d’équipe : 
- C’est l’éducation du patient qui est le est plus rentable dans la promotion de l’activité physique, ainsi 
que la répétition des conseils par plusieurs soignants. Mais il y a un souci de temps en médecine 
générale. Il faudrait organiser cette prévention en équipe pluridisciplinaire, chaque soignant apportant 
sa vision propre et répétant parfois les conseils pour que le patient les retienne plus facilement. 
- Par exemple dans les maisons médicales avec des médecins généralistes, des infirmiers, des 
psychologues, des diététiciens, des kinésithérapeutes. 
- Car cela ne peut pas être qu’un seul professionnel de santé,  « trop lourd » et « trop de temps 
passé». 

Ajouter des consultations obligatoires qui concerneraient  la prévention de l’obésité : 
- Il faudrait faire venir en consultation les personnes qui ne viennent pas en consultation de non 
contre-indication, qui ne pratiquent probablement pas d’activités physiques régulières. 

Réévaluer le coût de la consultation de prévention : 
- Si on propose aux médecins généralistes d’augmenter le prix de cette consultation, ils pourraient y 
passer plus de temps.  
- Cela est très débattu. Pour certain, augmenter le prix de la consultation peut être une motivation pour 
aborder plus de choses, avoir plus de temps. Un médecin n’est pas convaincu car, dans sa pratique, 
même s’il est payé plus, il pense ne jamais pouvoir physiquement dégager le temps nécessaire. 
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ii. L’adaptation de la promotion de l'activité physique en fonction du 

patient (focus group 4) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

En fonction de l’âge : 
- Chez l’enfant, les médecins s’adressent plus aux parents alors que chez l’adolescent, ils 
pensent qu’il faut directement encourager l’adolescent. 
- Pas de régime avant l’adolescence, il faut simplement corriger le comportement alimentaire. 
- Les médecins commencent à conseiller le sport vers 5-6 ans, jamais avant. Il y a la baby-
gym, la piscine. Mais les médecins avouent ne pas trop y penser car il semble évident pour 
eux qu’avant cet âge, les enfants se dépense naturellement. 
- Le patient adolescent va plus comprendre les risques alors que l’enfant, il fait ce qu’on lui 
dit. Mais attention aux ados rebelles qui font le contraire de ce que dit le médecin, par 
exemple qui fument. De plus, contrairement à l’adolescent, l’enfant n’a pas conscience de 
son poids  
- La reprise de l’activité physique, à 12-13 ans, demande un gros effort surtout s’ils l’ont 
abandonnée parce que l’on s’est moqué d’eux.  
- Avant l’adolescence, les médecins encouragent en disant qu’il va grandir lors de sa 
poussée de croissance, mais sans prendre de poids et donc va retrouver un IMC normal. 

Selon le niveau-social : 
- Les enfants d’un haut niveau social ont tendance a être normo-pondérale, alors que les 
enfants d’un bas niveau social ont une prévalence de l’obésité plus importante, mangent plus 
de frites et de pates, moins de légumes. 
- Le niveau social n’est pas un obstacle : les enfants d’un haut niveau social ont tendance à 
faire du tennis et les enfants d’un bas niveau social semble faire plus de football car parfois, 
c’est le seul moyen d’occuper l’enfant. (plus vrai pour les garçons que pour les filles). 
- Parfois, à partir d’un certain niveau socio-économique, les parents vont faire faire du sport, 
de la musique à leurs enfants, à un rythme trop soutenu, ce qui peut amener à un dégoût, 
voir des blessures. 

 

 
Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

Augmenter l’éducation lorsque les patients sont jeunes : 
- Les patients retiennent mieux les informations quand ils sont jeunes. Par exemple, le fils d’un 
médecin, victime d’une otite qui ne voulait pas prendre des antibiotiques car ce n’est pas automatique 
!) et lorsque l’information est répétée. Mais les médecins ont l’impression qu’elle a disparu au collège. 
(par exemple, à l’école, il avait appris les 5 fruits et légumes, les couleurs des aliments pour l’équilibre, 
et il a oublié ces informations à l’adolescence.)  
- Il faudrait donc sensibiliser plus sur l’importance de l’activité physique et de la nutrition lorsqu’ils sont 
à l’école maternelle, car après, cela semble moins efficace. 
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iii. Les outils que possèdent les médecins généralistes pour assurer 

la promotion de l’activité physique en prévention de l’obésité 

(focus group 4) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité 1/2 

Disponibilités des infrastructures sportives : 
- Calais comprend un grand nombre d’infrastructures sportives Les médecins trouvent que c’est une 
bonne chose car les enfants ne sont pas limité dans le choix de l’activité physique. C’est donc au 
niveau familial que cela se joue.  

Utilisation des courbes de corpulence : 
- Les médecins en général font rarement la cinétique de la courbe. 
- Un médecin ne regarde jamais l’Indice de Masse Corporelle. Il trace la courbe de poids et la courbe 
de taille et intervient s’il apparait un décalage entre la croissance et la prise de poids. 
-Le logiciel de gestion de cabinet médical calcule l’Indice de Masse Corporelle directement dès que 
l’on entre la taille et le poids. 
- Un médecin a, sur le bureau de l’ordinateur, les courbes de corpulence. Il peut ainsi montrer 
directement où est l’enfant en consultation lorsqu’il veux une prise de conscience, un électrochoc. En 
plus, les enfants adorent l’informatique. 
- Un médecin n’est pas d’accord, il pense que le fait de montrer est accusateur. 
- Un médecin paramètre son logiciel afin de réaliser une cinétique des courbes pour les analyser. Mais 
paramétrer l’outil informatique prend du temps et nécessite des compétence parfois. 
- Lorsqu’ils n’utilisent pas l’outil informatique, les médecins calculent l’IMC seulement lorsqu’ils 
estiment visuellement que l’enfant est en surpoids.  

Utilisation de l’aide du diététicien : 
- Les diététiciens libéraux sont peu nombreux à Calais et non remboursés. (Donc les médecins 
donnent les coordonnées, mais les patients ne s’y rendent pas.) 
- Sauf à l’hôpital, où les patients obèses sont contents des conseils promulgués par les diététiciens 
hospitaliers. De plus, les honoraires ne sont pas à la charge du patient. A la sortie du patient, on leur 
propose une poursuite de la prise en charge diététique remboursée. 
- Utile car ils ont le temps d’apporter des conseils sur le sujet spécifique. Et s’ils répètent les mêmes 
conseils déjà entendu chez le médecin, cela a un impact fort chez le patient. (« Lorsqu’il y a plusieurs 
personnes différentes qui disent la même chose, ce n’est peut-être pas que des bêtises.») 
- Pour les patients obèses adolescents, les médecins discutent un peu plus, prennent le temps d’avoir 
des résultats, font beaucoup d’éducation avant d’envoyer consulter un diététicien quand c’est possible. 
A cet âge, ses habitudes vont conditionner toute sa vie, donc c’est important, et les médecins 
considèrent l’adolescent capable de prendre en charge son régime alimentaire. 

Utilisation de l’aide du pédiatre : 
- Proposé chez les jeunes avant l’adolescence, lorsque les parents sont inquiets, on peut proposer une 
consultation chez le pédiatre.  
- Pour les patients obèses jeunes, les médecins envoient en pédiatrie.  
- Permet la répétition des conseils, ce qui est le mieux pour qu’une information dure chez les patients. 

Utilisation des services hospitaliers spécialisés : 
- Utilisé par les médecins généralistes en dernier recours, après avoir consulté le pédiatre, le 
diététicien, etc… 
- Mais quand l’obésité devient un problème majeur les patients vont directement à l’hôpital. (sans 
passer par les diététiciens car ils ne sont pas remboursés.) 
- Les médecins de Calais envoient au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille dans le service 
de la prise en charges des adolescents en surpoids, car ils trouvent la prise en charge très bonne, 
mais ils envoient peu de patients finalement. 
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Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité 2/2 

Utilisation de l’aide de l’endocrinologue : 
- Les médecins en ont recours très rarement, pour éliminer une étiologie organique. 

Utilisation de l’aide du psychologue : 
- Rarement car stigmatisant. Si l’enfant est déjà en surpoids, il peut être mal dans sa peau, donc il faut 
savoir proposer le psychologue sans heurter l’enfant. 
- Les médecin trouvent que le recours au psychologue est négatif, sauf un médecin qui trouve que 
cela peut être justifié pour certains patients.  

Utilisation de l’aide du kinésithérapeute : 
- Permet aux enfants obèses de renouer avec l’image corporelle, en se confrontant à leur physique , 
ainsi que de renouer avec l’activité physique. Souvent, ils refusent de voir leur aspect physique. Là, ils 
sont obligés grâce aux miroirs. 
- Mais ce professionnel de santé est souvent oublié par les médecins.  

Utilisation de panneaux de liège : 
- Dans sa salle d’attente, un médecin n’a pas de prospectus, pas de magazine mais des panneaux de 
liège informatif sur des pathologies médicales qu’il change régulièrement. Une fois rentré en 
consultation, les questions viennent spontanément des patients. La fabrication de ses panneaux prend 
du temps, mais le médecin trouve que c’est rentable. 
- Un autre médecin trouve que c’est du temps gagné dans la consultation. Au lieu de « tirer les vers du 
nez » du patient, c’est lui-même qui amène le sujet. 

Utilisation du carnet de santé : 
- A partir de l’âge de deux ans, les parents ramènent moins souvent le carnet de santé. donc les 
médecins sont moins rigoureux sur le remplissage du carnet de santé après deux ans, au niveau des 
courbes. Les mesures sont dans le logiciel informatique généralement. 
- Le fait de voir l’évolution sur le carnet de santé est intéressant pour un médecin, souvent lorsqu’ils 
viennent pour leur vaccin. 

Utilisation d’une enquête alimentaire : 
- premier réflexe pour les médecins pour soigner les patients obèses. 
- Les médecins trouvent qu’ils n’ont pas le temps d’approfondir, en premier lieu, on va supprimer 
toutes les boissons sucrées. 

Utilisation de l’outil informatique : 
- Le logiciel de gestion de cabinet médical calcule l’ Indice de Masse Corporelle directement dès que 
l’on entre la taille et le poids. 
- Un médecin a, sur le bureau de l’ordinateur, les courbes de corpulence. Il peut ainsi montrer 
directement où est l’enfant en consultation lorsqu’il veut une prise de conscience, un électrochoc. En 
plus, les enfants adorent l’informatique. 
- Un médecin n’est pas d’accord, il pense que le fait de montrer est accusateur. 
- Un médecin paramètre son logiciel afin de réaliser une cinétique des courbes pour les analyser. Mais 
paramétrer l’outil informatique prend du temps et nécessite des compétences parfois. 
- Lorsqu’il n’utilise pas l’outil informatique, les médecins calculent l’IMC seulement lorsqu’ils estiment 
visuellement que l’enfant est en surpoids.  

 

Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

Améliorer la prise en charge hospitalière :  
- Pourquoi ne pas prévoir des centres de réadaptation pour l’activité physique, comme pour les 
patients avec pathologie cardiaque ou respiratoire, en prévention secondaire, voir primaire. 

Augmentation du rôle préventif de la CPAM : 
- Les médecins trouvent que c’est le rôle de l’assurance maladie d’informer, de sensibiliser les 
patients, mais aussi eux-même. 
- Améliorer les campagnes de prévention de la sécurité sociale., qu’elle puisse proposer des réunions  
de formation sur ce sujet-là, avec des médecins du sport, des diététiciens, etc. 
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iv. Prise en compte des parents dans la promotion de l'activité 

physique (focus group 4) 

Etat des lieux des pratiques en matière de promotion de l’activité physique dans la prévention 
de l’obésité. 

Importance de convaincre les parents : 
- Première chose à faire. 
- Il faut conduire et rechercher les enfants (deux soirs par semaine pour certains sports) être 
disponible, payer les équipements, les licences des clubs. Les parents préfèrent se concentrer sur 
l’avenir de leur enfant (comme la réussite du bac) plutôt que sur l’activité physique.  
- Lorsque les parents et les enfants sont obèses, les médecins essaient de comprendre le mécanisme 
qui a conduit à cette obésité. Généralement, ils arrivent à trouver une raison, (un grignotage excessif, 
des moqueries répétés).  

Beaucoup de réticence pour les sports dits « violents » : 
- Surtout par les mamans. 
- Par exemple la boxe ou le rugby. 

Côté autoritaire des parents : 
- Parfois, les parents sont trop agressifs avec leur enfants « tu as pris du poids, tu manges trop, tu dois 
faire attention et faire du sport.» Les médecins modèrent les propos  des parents en disant : Ce n’est 
pas que tu manges trop mais c’est parce que tu ne choisis pas bien tes aliments. » afin que les enfants 
puissent entendre un discourt sans être agressé afin qu’ils adhèrent au soin. En effet, ce type de 
réflexion pourrait conduire a de graves troubles alimentaires (comme l’anorexie). Exemple d’une 
patiente de 8 ans, de parents obèses, qui dit en consultation « je ne veux pas grossir.» La mère se 
reproche de ne pas réussir à maigrir et donc culpabilise son enfant. 
- Mais à l’inverse, il y a aussi parfois des parents obèses qui se posent des questions pour que leur 
enfant n’ait pas les mêmes soucis. 

Prise en compte des grands-parents : 
- La garde des enfants s’effectue aussi par les grands parents, c’est une catastrophe car ils n’ont plus 
le rôle de l’éducateur. Ils sont donc là pour faire plaisir, donc ils donnent des bonbons et autres 
sucreries toute la journée. 
- Pour ceux qui ont connu la guerre, il est difficile de faire comprendre le danger de l’obésité. 

Manque d’autorité des parents : 
- Ils se sentent impuissant demandent de l’aide au médecin car les enfants refusent de les écouter.  

 

Suggestions afin d’améliorer les pratiques dans la promotion de l’activité physique dans la 
prévention de l’obésité. 

Intégrer les parents dans la promotion de l’activité physique : 
- En donnant des astuces pour la vie quotidienne, comme par exemple, faire les courses au 
supermarché avec son enfant afin de lui apprendre les légumes et les fruits. 
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Contexte : L’obésité est une des causes de l’augmentation significative de la morbidité 
et de la mortalité. Il existe une forte probabilité qu’un enfant obèse le reste à l’âge adulte. 
L’activité physique est indiquée à tous les stades de la prise en charge de l’obésité chez 
l’enfant. L’étude dresse un état des lieux des pratiques des médecins généralistes du 
Nord-Pas de Calais en matière de promotion de l’activité physique chez les enfants dans 
l’objectif de prévenir l’obésité et propose des solutions afin d’améliorer les pratiques. 
Méthode : 4 focus groups de médecins généralistes exerçant dans le Nord-Pas de 
Calais ont été organisés de janvier 2012 à avril 2014. Les entretiens, sous forme de 7 
questions ouvertes, ont été intégralement enregistrés, puis analysés. 
Résultats : L’activité physique est unanimement perçue comme primordiale, mais n’est 
pas systématiquement abordée en consultation, notamment pour les enfants normo 
pondéraux. La pesée et la mesure sont systématiques jusqu’à l’âge de 2 ans. Avant 4 
ans, les médecins estiment que les enfants se dépensent naturellement et ne 
recommandent une  pratique sportive qu’après 6 ans. Les médecins font le constat que 
les enfants d’un haut niveau social ont tendance à être normo pondéraux, alors que les 
enfants d’un bas niveau social sont plus souvent obèses. Selon eux, les filles semblent 
moins attirées par le sport que les garçons. Ils jugent utile l’aide du diététicien, mais 
regrettent que ses consultations ne soient pas remboursées par la sécurité sociale. Ils 
ont recours au pédiatre chez les plus jeunes patients. Pour les médecins, la disponibilité 
des structures sportives permet d’améliorer la prévalence de l’activité physique chez 
l’enfant en lui offrant un choix de sport très élargi. Ils apprécient le temps que permet de 
gagner l’outil informatique, notamment dans le calcul de l’indice de masse corporelle. 
Enfin, associer les parents à la prévention semble clé. Les autres solutions évoquées par 
les médecins sont de favoriser le travail multidisciplinaire ; revaloriser les honoraires de 
la consultation ou créer un forfait annuel spécifique ; que l’assurance maladie prenne en 
charge les honoraires des diététiciens libéraux ; former les praticiens ; intégrer 
davantage  l’école (i.e. l’école maternelle) dans la prévention; améliorer les campagnes 
publicitaires à la télévision et le développement des e-ressources.  
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