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Les	Faits	
L’obésité	pédiatrique	

	
C’est	fréquent	
C’est	grave	

Ce	n’est	pas	une	fatalité	



3	

La	prévalence	du	surpoids	pédiatrique	a	augmenté	de	
façon	très	importante	entre	les	années	1970	et	2000	

The	cut-off	is	the	85th	cen0le	of	the	NHES	reference,	equivalent	to	the	97th	cen0le	of	the	French	reference	



Evolu6on	de	l’IMC	dans	le	monde	
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Figure 1: Trends in age-standardised mean BMI by sex and region in females
Children and adolescents were aged 5–19 years and adults were aged 20 years and older. The lines show the posterior mean estimates and the shaded areas show the 95% credible intervals. 
See appendix for trends by country. BMI=body-mass index.
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Figure 2: Trends in age-standardised mean BMI by sex and region in males
Children and adolescents were aged 5–19 years and adults were aged 20 years and older. The lines show the posterior mean estimates and the shaded areas show the 95% credible intervals. 
See appendix for trends by country. BMI=body-mass index.

Filles	 Garçons	

NCD-RICS;	Lancet;	2017;	Octobre	
L’obésité	con6nue	d’	augmenter		

dans	les	pays	en	voie	de	développement	
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Evolu6on	aux	USA	
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EvoluPon	du	surpoids	pédiatrique		
depuis	1965	en	France	
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Evolu6on	Corpulence		
2006/2015	

238 | 13 juin 2017 | BEH 13

sans différence significative entre garçons et filles. 
La prévalence de la maigreur était de 11,8% [8,5-16,1] 
chez les garçons et de 13,9% [10,3-18,6] chez les filles 
(différence là encore non significative). Dans plus de 
80% des cas il s’agissait de maigreur de Grade 1.

La prévalence du surpoids (obésité incluse) chez 
les enfants ne variait pas de manière significative 
avec l’âge, quel que soit le sexe. Elle avait tendance 
à être supérieure chez les 11-14 ans (22,5% 
 [15,3-31,9] pour les garçons et 19,8% [13,4-28,4] 
pour les filles)  (figure 3), mais sans se différencier 
de manière statistiquement significative des autres 
classes d’âge. La prévalence de la maigreur avait 
tendance à augmenter avec l’âge chez les garçons 
(pour atteindre 14,6% [7,2-27,1] chez les 15-17 ans) 
et elle était de 19,5% [12,5-29,1] chez les filles 
de 11-14 ans (sans présenter toutefois de diffé-
rence significative avec les autres classes d’âge). 
Les prévalences du surpoids, de l’obésité et de la 
maigreur ne différaient pas selon le sexe, quelle que 
soit la classe d’âge.

Évolution de la corpulence des enfants  
depuis ENNS-2006

La prévalence du surpoids (obésité incluse) n’a 
pas évolué significativement entre ENNS-2006 
et  Esteban-2015, tant chez les garçons que chez 
les filles (figure  4). Elle est restée stable, passant 
de 17,6% [15,0-20,5] en  2006 à 16,9% [14,0-20,3] 
en  2015 (la prévalence de l’obésité étant égale 
à 3,3% [2,2-4,8] en 2006 et à 3,9% [2,5-6,0] 10 ans 
plus tard). La prévalence de la maigreur a, quant 
à elle, augmenté de manière significative chez les 
filles, passant de 8,0% [5,6-11,3] en 2006 à 14,0% 
[10,4-18,7] en 2015 (ps<0,01). Chez les garçons, cette 
augmentation (8,6% [5,8-12,5] vs 11,5%  [8,3-15,6]) 
n’était pas significative (figure 4).

L’analyse en fonction des classes d’âge n’a pas indiqué 
d’évolution significative du surpoids (obésité incluse), 
quel que soit le sexe. L’augmentation de la prévalence 
de la maigreur était quant à elle statistiquement signi-
ficative chez les filles de 11-14 ans, passant de 4,3% 
[1,7-10,6] en 2006 à 19,6%  [12,7-29,2] 10 ans plus tard 
(ps<0,001).

Figure 3

Distribution de la corpulence des enfants de 6-17 ans selon le sexe et la classe d’âge, étude Esteban-2015, France
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La corpulence rend compte de l’indice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références IOTF-2012) : maigreur (courbe de centiles en 
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Figure 4

Distribution de la corpulence des enfants de 6-17 ans selon le sexe. Comparaison entre ENNS-2006 et Esteban-2015, France
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Evolu6on	en	France	
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Obésité	Surpoids	chez	les	Adolescents		
en	classe	de	3°	2001-2017	

Guignon;	DREES;	2019;	n°1122	
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En 2005-2006, la prévalence du surpoids est très élevée, autour de
15,0 %, en Alsace, Corse et Picardie. Viennent ensuite l’Auvergne, la
Lorraine et le Languedoc-Roussillon (carte).

Comme en 1999-2000 [Guignon, Niel, 2003], les régions ayant des
proportions d’enfants en surpoids inférieures à la moyenne sont regrou-
pées dans une large bande qui traverse horizontalement la France, allant
de la Bretagne et la Normandie à la région Rhône-Alpes. Les régions du
Sud, à l’exception de l’Aquitaine, et les régions les plus au Nord et à l’Est
de la France restent celles où les prévalences sont nettement supérieures
à la moyenne. La région Pays de la Loire se distingue par une prévalence
du surpoids particulièrement basse, à 6,6 %. L’Île-de-France se situe au-
dessus de la moyenne, à 13,3%.

La baisse de la surcharge pondérale et de l’obésité entre 2000 et 2006 a
touché toutes les régions de façon plus ou moins importante, même si en
raison d’un manque de précision (effectifs trop faibles), ces évolutions
n’apparaissent pas toujours statistiquement significatives. La baisse de la
prévalence du surpoids est significative au seuil de 10% pour les régions
Île-de-France, Pays de la Loire, Rhône-Alpes, Aquitaine, Provence-Alpes-
Côte d’Azur et Nord - Pas-de-Calais. Dans les DOM, la prévalence de la
surcharge pondérale, qui était plus basse que celle de la métropole en
1999-2000 (10,5%), est passée à 13,2% en 2005-2006, ce qui les place
au-dessus de la moyenne nationale.

En ce qui concerne l’obésité, le recul entre 1999-2000 et 2005-2006 est
significatif (au seuil de 10 %) pour l’Île-de-France, Provence-Alpes-Côte
d’Azur et Rhône-Alpes.

Prévalences de la surcharge pondérale à six ans 
selon la région en 2005-2006

Moyenne France entière: 12,1%
Sources • enquête 2005-2006 auprès des enfants de grandes sections de maternelle.
Champ • France entière.

Évolution des prévalences régionales du surpoids 
et de l’obésité entre 2000 et 2006 (en %)

Lecture • D’après notre enquête, on estime que 15,3% des enfants scolarisés en grande section
de maternelle en Alsace sont en surcharge pondérale. Compte tenu du nombre d’enfants
enquêtés en Alsace, il y a 90% de chances que la valeur exacte de la prévalence de la surcharge
pondérale en Alsace soit comprise entre 13,2% et 17,4% : l’amplitude de l’intervalle de confiance
donne une indication sur la précision de la prévalence estimée.
Champ • France entière. Les régions sont classées par ordre décroissant de la prévalence de la
surcharge pondérale observée chez les enfants de 5 à 6 ans.
Sources • enquêtes 1999-2000 et 2005-2006 auprès des enfants de grandes sections de
maternelle.

RÉGION
Surcharge pondérale Obésité

1999-2000 2005-2006 1999-2000 2005-2006
Alsace 17,6 15,3 5,3 4,7

[15,5 – 19,7] [13,2 – 17,4] [4,1 – 6,5] [3,5 – 5,9]
Corse 22,2 15 7,6 4,6

[17,4 – 27,0] [11,9 – 18,1] [4,5 -10,7] [2,8 - 6,4]
Picardie 15,6 14,9 4,0 3,4

[13,8 - 17,4] [12,7 - 17,1] [3,0 - 5,0] [2,3 - 4,5]
Lorraine 14,9 14,0 4,6 3,1

[13,2 - 16,6] [12,1 - 15,9] [3,6 - 5,6] [2,2 - 4,0]
Languedoc-Roussillon 16,8 13,9 3,9 4,0

[15,2 - 18,4] [11,8 - 16,0] [3,1 - 4,7] [2,8 - 5,2]
Auvergne 12,5 13,9 3,8 3,4

[10,3 - 14,7] [11,4 - 16,4] [2,5 - 5,1] [2,1 - 4,7]
Île-de-France 16,0 13,3 4,7 3,7

[15,1 - 16,9] [12,4 - 14,2] [4,2 - 5,2] [3,2- 4,2]
Dom 10,5 13,2 3,2 4,2

[9,1 - 11,9] [11,5 - 14,9] [2,4 - 4,0] [3,2 - 5,2]
Centre 13,1 12,8 3,4 3,4

[11,5 - 14,7] [10,9 - 14,7] [2,5 - 4,3] [2,4 - 4,4]
Midi-Pyrénées 15,6 12,8 4,3 3,3

[14,1 - 17,1] [11,0 - 14,6] [3,5 - 5,1] [2,3 - 4,3]
Nord-Pas-de-Calais 15,8 12,7 4,5 4,0

[14,5 - 17,1] [11,3 - 14,1] [3,8 - 5,2] [3,2 - 4,8]
Poitou-Charentes 12,8 12,7 3,0 3,2

[10,8 - 14,8] [10,5 - 14,9] [2,0 - 4,0] [2,0 - 4,4]
Provence-Alpes-Côte-d’Azur 15,6 12,5 4,3 2,5

[14,3 - 16,9] [11,3 - 13,7] [3,6 - 5,0] [1,9 - 3,1]
FRANCE ENTIÈRE 14,4 12,1 3,4 3,1

[14,1 - 14,7] [11,7 - 12,5] [3,2 - 3,6] [2,9 - 3,3]
Bretagne 14,1 12,1 3,3 1,9

[12,5 - 15,7] [9,7 - 14,5] [2,5 - 4,1] [0,9 - 2,9]
Bourgogne 15,4 11,6 3,8 1,8

[13,3 - 17,5] [9,4 - 13,8] [2,7- 4,9] [0,9 - 2,7]
Franche-Comté 11,6 11,4 3,0 2,4

[9,6 - 13,6] [8,8 - 14,0] [1,9 - 4,1] [1,1 - 3,7]
Aquitaine 15,1 11,4 3,7 3,1

[13,3 - 16,9] [9,9 - 12,9] [2,8 - 4,6] [2,3 - 3,9]
Champagne-Ardenne 12,3 10,7 3,5 3,9

[10,0 - 14,6] [8,5 - 12,9] [2,2 - 4,8] [2,5 - 5,3]
Basse-Normandie 13,0 10,4 3,7 2,2

[10,6 - 15,4] [8,2 - 12,6] [2,3 - 5,1] [1,1 - 3,3]
Limousin 12,6 10,3 3,0 2,7

[10,2 - 15,0] [7,9 - 12,7] [1,8 - 4,2] [1,4 - 4,0]
Haute-Normandie 12,7 9,8 4,1 2,2

[10,6 - 14,8] [8,0 - 11,6] [2,9 - 5,3] [1,3 - 3,1]
Rhône-Alpes 12,2 9,6 3,3 1,9

[11,2 - 13,2] [8,5 - 10,7] [2,8 - 3,8] [1,4 - 2,4]
Pays de la Loire 10,6 6,6 1,7 1,8

[9,3 - 11,9] [5,5 - 7,7] [1,1 - 2,3] [1,2 - 2,4]
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Une prévalence du surpoids plus élevée dans le Nord, l’Est et le Sud de la France
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6 La santé des enfants en grande section de maternelle en 2005-2006

En 2005-2006, la prévalence du surpoids est très élevée, autour de
15,0 %, en Alsace, Corse et Picardie. Viennent ensuite l’Auvergne, la
Lorraine et le Languedoc-Roussillon (carte).

Comme en 1999-2000 [Guignon, Niel, 2003], les régions ayant des
proportions d’enfants en surpoids inférieures à la moyenne sont regrou-
pées dans une large bande qui traverse horizontalement la France, allant
de la Bretagne et la Normandie à la région Rhône-Alpes. Les régions du
Sud, à l’exception de l’Aquitaine, et les régions les plus au Nord et à l’Est
de la France restent celles où les prévalences sont nettement supérieures
à la moyenne. La région Pays de la Loire se distingue par une prévalence
du surpoids particulièrement basse, à 6,6 %. L’Île-de-France se situe au-
dessus de la moyenne, à 13,3%.

La baisse de la surcharge pondérale et de l’obésité entre 2000 et 2006 a
touché toutes les régions de façon plus ou moins importante, même si en
raison d’un manque de précision (effectifs trop faibles), ces évolutions
n’apparaissent pas toujours statistiquement significatives. La baisse de la
prévalence du surpoids est significative au seuil de 10% pour les régions
Île-de-France, Pays de la Loire, Rhône-Alpes, Aquitaine, Provence-Alpes-
Côte d’Azur et Nord - Pas-de-Calais. Dans les DOM, la prévalence de la
surcharge pondérale, qui était plus basse que celle de la métropole en
1999-2000 (10,5%), est passée à 13,2% en 2005-2006, ce qui les place
au-dessus de la moyenne nationale.

En ce qui concerne l’obésité, le recul entre 1999-2000 et 2005-2006 est
significatif (au seuil de 10 %) pour l’Île-de-France, Provence-Alpes-Côte
d’Azur et Rhône-Alpes.

Prévalences de la surcharge pondérale à six ans 
selon la région en 2005-2006

Moyenne France entière: 12,1%
Sources • enquête 2005-2006 auprès des enfants de grandes sections de maternelle.
Champ • France entière.

Évolution des prévalences régionales du surpoids 
et de l’obésité entre 2000 et 2006 (en %)

Lecture • D’après notre enquête, on estime que 15,3% des enfants scolarisés en grande section
de maternelle en Alsace sont en surcharge pondérale. Compte tenu du nombre d’enfants
enquêtés en Alsace, il y a 90% de chances que la valeur exacte de la prévalence de la surcharge
pondérale en Alsace soit comprise entre 13,2% et 17,4% : l’amplitude de l’intervalle de confiance
donne une indication sur la précision de la prévalence estimée.
Champ • France entière. Les régions sont classées par ordre décroissant de la prévalence de la
surcharge pondérale observée chez les enfants de 5 à 6 ans.
Sources • enquêtes 1999-2000 et 2005-2006 auprès des enfants de grandes sections de
maternelle.

RÉGION
Surcharge pondérale Obésité

1999-2000 2005-2006 1999-2000 2005-2006
Alsace 17,6 15,3 5,3 4,7

[15,5 – 19,7] [13,2 – 17,4] [4,1 – 6,5] [3,5 – 5,9]
Corse 22,2 15 7,6 4,6

[17,4 – 27,0] [11,9 – 18,1] [4,5 -10,7] [2,8 - 6,4]
Picardie 15,6 14,9 4,0 3,4

[13,8 - 17,4] [12,7 - 17,1] [3,0 - 5,0] [2,3 - 4,5]
Lorraine 14,9 14,0 4,6 3,1

[13,2 - 16,6] [12,1 - 15,9] [3,6 - 5,6] [2,2 - 4,0]
Languedoc-Roussillon 16,8 13,9 3,9 4,0

[15,2 - 18,4] [11,8 - 16,0] [3,1 - 4,7] [2,8 - 5,2]
Auvergne 12,5 13,9 3,8 3,4

[10,3 - 14,7] [11,4 - 16,4] [2,5 - 5,1] [2,1 - 4,7]
Île-de-France 16,0 13,3 4,7 3,7

[15,1 - 16,9] [12,4 - 14,2] [4,2 - 5,2] [3,2- 4,2]
Dom 10,5 13,2 3,2 4,2

[9,1 - 11,9] [11,5 - 14,9] [2,4 - 4,0] [3,2 - 5,2]
Centre 13,1 12,8 3,4 3,4

[11,5 - 14,7] [10,9 - 14,7] [2,5 - 4,3] [2,4 - 4,4]
Midi-Pyrénées 15,6 12,8 4,3 3,3

[14,1 - 17,1] [11,0 - 14,6] [3,5 - 5,1] [2,3 - 4,3]
Nord-Pas-de-Calais 15,8 12,7 4,5 4,0

[14,5 - 17,1] [11,3 - 14,1] [3,8 - 5,2] [3,2 - 4,8]
Poitou-Charentes 12,8 12,7 3,0 3,2

[10,8 - 14,8] [10,5 - 14,9] [2,0 - 4,0] [2,0 - 4,4]
Provence-Alpes-Côte-d’Azur 15,6 12,5 4,3 2,5

[14,3 - 16,9] [11,3 - 13,7] [3,6 - 5,0] [1,9 - 3,1]
FRANCE ENTIÈRE 14,4 12,1 3,4 3,1

[14,1 - 14,7] [11,7 - 12,5] [3,2 - 3,6] [2,9 - 3,3]
Bretagne 14,1 12,1 3,3 1,9

[12,5 - 15,7] [9,7 - 14,5] [2,5 - 4,1] [0,9 - 2,9]
Bourgogne 15,4 11,6 3,8 1,8

[13,3 - 17,5] [9,4 - 13,8] [2,7- 4,9] [0,9 - 2,7]
Franche-Comté 11,6 11,4 3,0 2,4

[9,6 - 13,6] [8,8 - 14,0] [1,9 - 4,1] [1,1 - 3,7]
Aquitaine 15,1 11,4 3,7 3,1

[13,3 - 16,9] [9,9 - 12,9] [2,8 - 4,6] [2,3 - 3,9]
Champagne-Ardenne 12,3 10,7 3,5 3,9

[10,0 - 14,6] [8,5 - 12,9] [2,2 - 4,8] [2,5 - 5,3]
Basse-Normandie 13,0 10,4 3,7 2,2

[10,6 - 15,4] [8,2 - 12,6] [2,3 - 5,1] [1,1 - 3,3]
Limousin 12,6 10,3 3,0 2,7

[10,2 - 15,0] [7,9 - 12,7] [1,8 - 4,2] [1,4 - 4,0]
Haute-Normandie 12,7 9,8 4,1 2,2

[10,6 - 14,8] [8,0 - 11,6] [2,9 - 5,3] [1,3 - 3,1]
Rhône-Alpes 12,2 9,6 3,3 1,9

[11,2 - 13,2] [8,5 - 10,7] [2,8 - 3,8] [1,4 - 2,4]
Pays de la Loire 10,6 6,6 1,7 1,8

[9,3 - 11,9] [5,5 - 7,7] [1,1 - 2,3] [1,2 - 2,4]

 ENCADRÉ 4

Une prévalence du surpoids plus élevée dans le Nord, l’Est et le Sud de la France
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6 La santé des enfants en grande section de maternelle en 2005-2006

N° 737 • septembre 2010

La santé des enfants en grande section 
de maternelle en 2005-2006
L’enquête du cycle triennal menée auprès des enfants en dernière année de maternelle
lors de l’année scolaire 2005-2006 recueille des informations sur l’état de santé et le
recours aux soins ou à la prévention des enfants âgés de cinq à six ans. La prévalence du
surpoids et de l’obésité est moins élevée chez les enfants dont le père est cadre par
rapport aux enfants d’ouvriers, reflétant des différences d’habitudes de vie
(alimentation, sédentarité) déjà marquées à cet âge. Le surpoids (y compris obésité) a
reculé, passant de 14,4 % (dont 3,4 % d’obésité) en 1999-2000 à 12,1 % (dont 3,1 %
d’obésité) en 2005-2006. Cette baisse a été moins forte pour les enfants scolarisés en
ZEP que pour les autres, ce qui a conduit à un creusement des inégalités sociales. Les
disparités sont aussi géographiques, avec des prévalences de surpoids nettement plus
élevées dans les régions proches de la Méditerranée ainsi que dans celles les plus au
nord et à l’est de la France.

Des inégalités sociales apparaissent aussi dès l’âge de six ans en matière de santé
bucco-dentaire et de repérage précoce des troubles sensoriels.

Nathalie GUIGNON, Marc COLLET, Lucie GONZALEZ (DREES), avec la collaboration de Thibaut DE SAINT POL (DEPP), 

Jean-Paul GUTHMANN, Laure FONTENEAU Institut de veille sanitaire (InVS) pour la partie vaccination

Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES)
Ministère du Travail, de la Solidarité et de la Fonction publique
Ministère de la Santé et des Sports
Ministère du Budget, des Comptes publics et de la Réforme de l’État

ét udesrésultatset
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En	région	PACA,	2010	et	2012		
Grande	sec6on	maternelle	

→	QuarPers	Nord	de	
Marseille:	
Prévalence	entre	12,5%	et	
16,5%,	voir	au	delà	dans	
certains	arrondissements	
(1,	2,	15	et	16)	

12	



Région	PACA	
•  Popula6on:	5	millions	d’habitants.	Enfants	de	0	à	18	ans:	1.132.000	
•  Enfants	de	2	à	18	ans	en	surpoids:	192.400.dont	obésité:		45.200	

Département	 Enfants	en	surpoids	(17%)	 Dont		obèses	(4%)	

Alpes	de	Haute	Provence	 5700	 1300	

Hautes	Alpes	 5100	 1200	

Alpes	Mari6mes	 38700	 9100	

Bouches	du	Rhône	 82100	 19300	

Var	 38000	 8900	

Vaucluse	 22600	 5300	

TOTAL	 192400	 45200	
13	



Les	Complica6ons	



Les	complicaPons	somaPques	sont	rares	chez	l’enfant	obèse,	les	
problèmes	posés	par	l’obésité	sont	avant	tout	psychosociaux	

Dubern	&	Tounian.	Complica6ons	soma6ques	de	l’enfant.	In	«	Médecine	de	l’obésité	».	Basdevant	et	al.,	eds.	2011	

		ComplicaPons	fréquentes,	mais	
bénignes	ou	sans	traitement	

spécifique	

•  Genu	valgum	
•  Douleurs	musculaires	ou	ar6culaires	
•  Asthme	
•  Troubles	des	règles	
•  Adipogynécomas6e,	verge	enfouie	
•  Vergetures	
•  Insulinorésistance	
•  Stéatose	hépa6que	

		ComplicaPons	graves,	mais	rares	ou	
excepPonnelles	

•  Apnées	du	sommeil,	syndrome	obésité	
hypoven6la6on	

•  HTA	
•  Pseudotumor	cerebri	(HTIC	bénigne	)	
•  Stéato-hépa6te	sévère	
•  Epiphysiolyse	de	la	tête	fémorale	
•  Syndrome	des	ovaires	polykys6ques	
•  Diabète	de	type	2	

La	souffrance	morale,	la	perte	de	l’esPme	de	soi,	la	culpabilité,	la	discriminaPon	
sociale	sont	quasi	constantes	chez	les	enfants	obèses	



Persistance	de	l’obésité	à	l’âge	adulte	
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ans	

Surpoids	à	5-6	
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Obése	à	5-6	ans	

Normal	à	14-15	ans	

Surpoids	à	14-15	ans	

Obése	à	14-15	ans	



Complica6ons	à	l’âge	adulte	
Pathologies	cardiovasculaires.	
Cancers.		
Diabète	de	type	II.		
Pathologies	rénales,		
Pathologies	respiratoires	
chroniques.	
Conséquences	psychiatriques	



Années	de	vie	perdues	

0	
2	
4	
6	
8	

10	
12	
14	
16	

IMC	40-44,9	 IMC	45-49,9	 IMC	50-54,9	 IMC	55-59,9	

Années	perdues	

Association between Class III Obesity (BMI of 40–59 kg/m2) and Mortality: A Pooled Analysis of 20 Prospective Studies  -  PLOS 
2014;- July 8
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Environnementale Polygénique Monogénique 

Pourquoi	devient-on	obèse?	



Les	Reppop	:	ca	marche!	
Résultats	de	la	prise	en	charge	mulPdisciplinaire	de	l’enfant	obèse	et	de	sa	

famille	au	sein	d’un	réseau	de	prise	REPPOP	

Post - Prise en charge 
RéPPOP 

 
 

 
 

 
 

3.6 
±1.1 

3;3 
±0.9 

2.47 
±1.4 

-0.30 ±0.6 -0.46 ±0.8 

(2	ans)		 (3.3	ans)		
-0.86 ±1.3 

(5.3	ans)		

∆Z score 
IMC 

Absolu 

6	947	enfants	(59.2%	de	filles,	moyenne	d’âge	de	10.5	[3.0]	

ans)	pris	en	charge	dans	un	des	9	REPPOP	en	France		

•  Entre	le	début	et	la	fin	de	la	prise	en	charge	(durée	

moyenne	=	13.5	[8.1]	mois),		

•  72.9%	des	enfants	inclus	avaient	diminué	leur	

corpulence	(Δ	Z	score	IMC	moyen:-0.30	±	0.6	DS)		

•  L’effet	persiste	à	distance	de	la	prise	en	charge	(durée	

moyenne	=	5,1	ans	après	la	prise	en	charge),	

•  Δ	Z	score	IMC	moyen	fin	de	prise	en	charge	/	

consulta6on	à	distance	de	la	prise	en	charge	

diminue	encore	de	-0.46	±	0.8	DS.		

	

Negre	et	al,	Pediatric	Obesity	2019	



Les	RéPPOP	
www.cnreppop.com	



Ini6a6on	2017	



PLAN	REGIONAL	DE	SANTE	

à	3	réunions:	
• 28/02/17	
• 14/06/17	
• 21/09/17	

à Axes	prioritaires:	
§  Nutri6on	et	Obésité		
§  Santé	sexuelle	et	reproduc6ve	
§  Parcours	de	l’enfant	aveint	de	

maladie	chronique		
§  Dépistage	et	prise	en	charge	des	

troubles	spécifiques	de	
l'appren6ssage	

Atelier	NutriPon	Surpoids	Obésité	
	



➠	Etat	des	lieux:	valorisa6on,	coordina6on	des	ac6ons	
existantes	
➠	Forma6ons	des	professionnels	
➠	Sou6en	des	CSO	dans	leurs	missions	
➠	Favoriser	une		prise	en	charge	pluridisciplinaire	de	
proximité	

à	CoordinaPon	du	parcours	dans	le	cadre	d’un	réseau	type	
RéPPOP,	doté	d’ouPls	de	partage	et	d’informaPon	

Atelier	NutriPon	Surpoids	Obésité	
Conclusions	

	
	



Le	lieu:	la	région	PACA	



•  31	400	km²	(=	Belgique)	
•  6	départements	
•  963	communes	
•  5.059.	000	habitants	

(=Norvège)	

PACA	-	Périmètre	géographique	





Méthodologie	I	
Equipe	projet	
§  Meggy	Hayove	
Enseignante	en	Ac6vité	Physique	Adaptée,	Master	2	NAPPES	(Nutri6on,	
Ac6vités	Physiques,	Préven6on,	Educa6on,	Santé)	

§  Dr	Véronique	Nègre	
Pédiatre,	coordina6on	CSO	

§  Dr	Gilbert	Simonin	
Endocrino	pédiatre	

	
En	lien	étroit	avec	2	CSO	pédiatriques	
Pr	Rachel	Reynaud	et	Sophie	Epstein	
Dr	Elsa	Haïne	
Et	l’aide	de	Marine	Saurel	et	Coralie	Lemoine	
	

•  Enquêtes	par	rencontres	
et	entre6ens	semi-
direc6fs	

•  Ques6onnaires	menés	
auprès	de		
–  professionnels,		
–  d’usagers		



Méthodologie	II	

•  Temps	d’entre6en:	123	heures.	
•  Rencontres:	86	/	Entre6ens	téléphoniques:	15	
•  Temps	de	trajet:	266	heures.	
•  Kilomètres	parcourues:	15	000	



Etat	des	lieux	
Centres hospitaliers

Services pédiatriques
Manosque,	Gap,	Briançon,	AnKbes,	Cannes,	Grasse,	Espace	Santé	AP-HM,	Hôpital	privé	St	
Joseph,	 Aubagne,	 Aix	 en	 Provence,	 MarKgues,	 Arles,	 Salon	 de	 Provence,	 Toulon,	 Hyères,	
Fréjus,	Draguignan,	Avignon,	CSO	Nice,	CSO	Marseille	

SSR Unité	Méditerranéenne	de	NutriKon,	Les	Cadrans	Solaires,	San	Salvadour,	Les	Oiseaux,	Val	
Prévert,	Les	Hirondelles,	CERES	(adulte)	

Soins de ville en 
exercice coordonné

Infirmières	 Asalée,	MSP	 La	 Trinité,	MSP	 Breil	 sur	 Roya,	 SISA	 Le	 Pontet,	 Pôle	 Santé	 Ouest	
Vaucluse,	Cabinet	Médical	et	ThérapeuKque	

PTA Apport	Santé,	Santé	croisée	

CODES 05	;	06	;	13	;	83	;	84	

PMI et santé scolaire PMI	 :	 04;	 05	 ;	 06	 ;	 13	 ;	Médecins	 et	 infirmières	 scolaires	 :	 Académie	Nice	 Cote	 d’Azur,	 et	
Académie	Aix	Marseille	

MDA 04	

Mouvement sportif
UFR	STAPS	Nice,	UFR	STAPS	Marseille,	SFP-APA,	Azur	Sport	Santé,	Provence	en	Forme,	EPGV,	
Sport	 pour	 tous,	 DRDJSCS,	 CD	 Rugby	 06,	 Kinésithérapeute	 libéral,	 Cellule	 Sport	 Santé	
Handicap	Ville	de	Nice,	OMS	Aubagnais,	URPS	MK,	APAOP,	Zenapa13,	APAsserelle	

Autres
FEMASPACA,	 AFDN	 06,	 DSP	 CHU	Nice,	 URPS	médecins,	 URPS	 infirmiers,	 URPS	 Sage-femme,	
Pédiatres	 du	 Garlaban,	 Cercle	 Pédiatrique,	 AFPA,	 psychologue	 lib,	 diet	 lib,	 AssociaKon	
pluriprofessionnelle	de	santé	du	pays	graçois,	AFD06,	Carrefour	Santé	Jeunes,	pédiatre	lib	
Villes	:	Castellane,	Digne	les	Bains,	Gap,	AnKbes,	Nice,	Istres,	MarKgues,	Hyères	



Résultats	



La	Préven6on	I	

Points	forts:	
§  Nombreuses	ac6ons	de	préven6on	collec6ve.		

§  Popula6on	pédiatrique	de	la	maternelle	au	lycée.	

§  Mul6plicité	des	sujets	abordés:	nutri6on,	ac6vité	physique.	

§  Mo6va6on	des	intervenants.	

§  Service	sanitaire	depuis	un	an	assuré	par	les	étudiants	médecine/	kiné/pharmacie/		sage	femmes.	

§  Le	Programme	de	Retour	Accompagné	à	DOmicile	(PRADO)	pour	les	parturientes	allaitantes.	



La	préven6on	II	
Points	faibles	

§  Ac6ons	limitées	dans	le	temps.	

§  Ac6ons	limitées	à	certains	territoires.	

§  Popula6on	cible	variable:	tous	les	enfants,	enfants	avec	une	obésité,	enfants	avec	ou	sans	parents.	

§  Mul6plicité	des	intervenants:	ARS,	CODES,	CRESS,	centres	hospitaliers,	éduca6on	na6onale,	

sécurité	sociale,	mairie…	

§  Absence	de	coordina6on	entre	les	différentes	ac6ons.	

§  Absence	fréquente	d’évalua6on	à	moyen	et	long	terme.	

§  Coût	es6mé	sur	PACA:	½	million	d’euros	(sous	es6mé,	certainement	plus).	



Dépistage,	Repérage,	Adressage	
Assuré	par	les		
•  Médecins	traitants.	
•  PMI:	dépistage	systéma6que	en	maternelle	dans	certains	départements.	
•  La	médecine	scolaire	pour	les	enfants	de	plus	de	6	ans.	
•  Les	maisons	de	santé	pluri-professionnelles	(MSP).	
Points	faibles:	
•  Dépistage	et	repérage	d’inégale	efficacité	sur	le	territoire.	
•  Difficultés	dans	l’adressage	des	enfants	avec	orienta6on	fréquente	sur	les	centres	

hospitaliers.	
•  Manque	de	mo6va6on		familiale	

	



Prise	en	charge	I	
Assurée	par:	

–  Les	médecins	traitants:	médecins	généralistes	et	médecins	pédiatres.	
–  Les	maisons	de	santé	pluri-professionnelles	.	
–  Les	centres	hospitaliers	régionaux.	
–  Les	Centres	Spécialisées	pour	l’Obésité	(CSO).	

–  Les	Services	de	Soins	et	de	Réadapta6on	(SSR).	
Rappel	sur	les	degrés	de	l’obésité	(Recommanda6ons	HAS):	
•  1°	recours:	obésité	sans	complica6ons,	contexte	familial	favorable,	absence	de	problème	

psychologique	et/ou	social	majeur	=>	médecin	traitant	
•  2°	recours:	Obésité	avec	ascension	rapide	de	l’IMC,	comorbidité	présente,	problème	

psychologique	et/ou	social,	diagnos6c	et	suivi	dune	obésité	secondaire	=>	médecin	traitant	+	
CHR	-/+	SSR	

•  3°	recours:	Obésité	avec	comorbidités	sévères,	handicap	dans	la	vie	quo6dienne,	contexte	
familial	très	défavorable,	probléma6que	psychologique,	obésité	syndromique	=>	CSO	+/-	SSR	



Prise	en	charge	II	
•  Points	faibles:	

–  Faible	nombre	de	soignants	formés	à	l’obésité	pédiatrique.	
–  Manque	de	moyens	financiers,	
–  Manque	de	mo6va6on	des	familles.	
–  Manque	de	temps	pour	les	soignants.	
–  Confusion	dans	les	prises	en	charges	selon	la	gravité	de	l’obésité.		
–  Insuffisance	de	coordina6on	inter-professionnelle.	
–  Absence		d’un	réseau		de	prise	en	charge.	

•  Points	forts:	
–  Mo6va6on	pour	ini6er	ces	prises	en	charge.	
–  Besoin	de	forma6on.	
–  Développement	des	MSP	en	cours.	



Le	point	de	vue	des	familles	
Méthodes:	

	Ques6onnaire	proposé	aux	familles	dont	les	enfants	sont	pris	en	charge	au	sein	des	SSR	et	
	CSO	de	la	région	Paca.	
	Deux	ques6onnaires	élaborés:	parents	et	enfants/adolescents	
	308	ques6onnaires	complétés:	207	parents	et	101	enfants.	

Résultats:	
•  Prise	en	charge	tardive	plus	souvent	à	l’ini6a6ve	des	familles.	
•  Délai	de	RDV,	manque	d’informa6on,	manque	de	sou6en.	
•  Professionnel	aidant:	généraliste.	
•  Aventes:	mo6va6on	de	l’enfant;	ou6ls	et	informa6on,	perte	de	poids	rapide.	
•  Obstacle:	mo6va6on	de	l’enfant,	des	familles.	
•  Aides:	prise	en	charge	à	domicile;	APA.	
•  Demande	de	séjour	en	SSR.	
•  Difficultés	à	l’ac6vité	physique:	manque	de	mo6va6on,	manque	d’offre.	



Le	point	de	vue	des	médecins	
•  Procédure	

–  Ques6onnaire	par	mail	et	formule	papier	au	cours	d’une	réunion	régionale.	
–  102	retours	sur	230	ques6onnaires	envoyés	ou	donnés.	
–  Répar66on:	58	médecins		généralistes	et	44	pédiatres.	

•  Résultats:	
–  Manque	de	mo6va6on	des	familles,	des	enfants.	
–  Besoin	de	forma6ons	
–  Manque	d’un	réseau	de	professionnels	ressources:	diété6cienne,	psychologue,	APA	
–  Développement	des	prises	en	charge:	ETP	collec6ve,	filière	de	soins…	
–  Diffusion,	créa6on	d’ou6ls	communs.	
–  Valorisa6on	des	consulta6ons	dédiées	à	l’obésité.	
–  Financement	des	prises	en	charge	pluri	professionnelles.	



Préconisa6ons	

«présenter	des	préconisaKons	de	modalités	de	travail	en	vue	de	la	mise	en	place		
d’un	service	régional	d’appui	et	de	coordinaKon	des	acteurs	de	la	prévenKon	et		

de	la	prise	en	charge	de	l’obésité	pédiatrique	sur	la	région	PACA».		
	



L’équipe	formée	

•  Coordina6on	administra6ve	(0,3	ETP):	Karine	van	Wolvelaer	

•  Chargées	de	projets(0,6	ETP):	Céline	Gobillot	et	Caroline	Jougla	

•  Coordina6on	médicale	(	0,4	ETP):	Sophie	Epstein,		

	 	 	 	 	 	 	 	 			Gilbert		Simonin		

	 	 	 	 	 	 		 	 			Véronique	Nègre	



PréconisaPons	

	

1.  Coordonner	les	parcours		
2.  Renforcer	la	prise	en	charge	ambulatoire		

3.  Favoriser	la	pluridisciplinarité		
4.  Financer	les	parcours		
5.  Accompagner	les	parents		

6.  Développer	la	préven6on		



PréconisaPon	1		Coordonner	les	parcours	

	

•  Iden6fica6on	et	structura6on	de	la	prise	en	charge	=>	lisibilité	de	l’offre		

Ø  site	des	CSO	PACA:	www.centre-obesite-nicecotedazur.fr				
		hvp://fr.ap-hm.fr/site/cso-paca-ouest	

Ø  cartographies	

•  Harmoniser	les	prises	en	charge:	Cf	régimes	et	restric6ons	à	FormaPons	

•  Raisonner	en	terme	de	parcours	incluant	le	médecin	traitant	

•  S’ar6culer	avec	les	PTA	(Plateformes	Territoriales	d’Appui),	les	CSO,	avec	les	

MSP	

•  Renforcer	les	CSO	dans	leurs	missions	de	3ème	recours	et	d’exper6se	
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PréconisaPon	1		Coordonner	les	parcours	

	

•  Iden6fica6on	et	structura6on	de	la	prise	en	charge	=>	lisibilité	de	l’offre		

Ø  site	des	CSO:	www.centre-obesite-nicecotedazur.fr	et	
hvp://fr.ap-hm.fr/site/cso-paca-ouest	

Ø  cartographies	

•  Harmoniser	les	prises	en	charge:	Cf	régimes	et	restricKons	à	FormaPons	

•  Raisonner	en	terme	de	parcours	incluant	le	médecin	traitant	

•  S’ar6culer	avec	les	PTA	(Plateformes	Territoriales	d’Appui),	les	CSO,	avec	les	

MSP	

•  Renforcer	les	CSO	dans	leurs	missions	de	3ème	recours	et	d’exper6se	

	



PréconisaPon	2	Renforcer	la	prise	en	charge	ambulatoire		
1/ Formations  

 régionales DPC en liaison avec les CSO: 4 sessions par an (Marseille, Nice) depuis 2015 

(320 professionnels médicaux et para médicaux formés, 38 Médecins libéraux) 

  « délocalisées » sur place : Maisons de Santé, Gap, PMI, santé scolaire 

 plus courtes: « Faire connaître »: Cavaillon, Gap. 

 

2/ Coopération avec les SSR conventionnés avec les CSO: favoriser l’ambulatoire (hôpital de jour) 

3/ Elaboration et diffusion d’outils communs. 

4/ Information de la valorisation de cs « CSO » auprès des médecins traitants 

 

Apport de la télémédecine ? Equipes mobiles ? 

	



Professionnels	formés	DPC	sur	l’obésité	pédiatrique	par	les	2	CSO	depuis	2014	
	Professionnels	formés		 Nombre	 Type	d’exercice	

Médecins	généralistes	 22	 Libéral	
Médecins	généralistes	 6	 CH	et	SSR	

Médecins	nutriPonnistes	 2	 Libéral	
Médecins	 2	 Autres	

Médecins	en	formaPon	 24	 Forma6on	
Pédiatres	 14	 Libéral	
Pédiatres	 12	 CH	

Endocrinopédiatres	 5	 Libéral	
Endocrinologues	 6	 CH	et	SSR	

Infirmier(ère)s	et	Puéricultrices	 14	 Libéral	
Infirmier(ère)s	Asalée	 11	 Asalée	

Infirmier(ère)s	et	Puéricultrices	 20	 CH	et	SSR	
DiétéPciens	 38	 Libéral	
DiétéPciens	 20	 CH	et	SSR	
Psychologues	 9	 Libéral	
Psychologues	 6	 CH	et	Salarié	

Kinésithérapeutes	 5	 Libéral	
Kinésithérapeutes	 5	 CH	

Auxiliaires	de	puériculture	 2	 CH	
Infirmiers	 19	 Éduca6on	Na6onale	

Kinésithérapeutes	 5	 Libéral	
Kinésithérapeutes	 5	 CH	

Puéricultrice	 2	 CH	
Puéricultrice	 3	 PMI	

Auxiliaires	de	puériculture	 1	 CH	
Enseignants	APA	 6	 Hors	CH	
Enseignants	APA	 6	 Éducateur	spor6f	CH	
Sophrologue	 1	 Libéral	

Médecins	et	Infirmièr(e)s	 82	 PMI	
Médecins	et	Infirmièr(e)s	 36	 EN	
Autres	professionnels		 6	 Libéral	

AUTRES	FORMATIONS	SUR	OBESITE	PEDIATRIQUE	
FormaPon	pluridisciplinaire	Gap	 70	 Libéral	et	ins6tu6onnel	

Soirée	de	formaPon	à	l’iniPaPve	de	l’associaPon	des	médecins	libéraux	à	Gap	
en	2018	

50	 Libéral	principalement	(MG),	ins6tu6onnels	(PMI	et	EN),	CH	Gap	
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2/ Coopération avec les SSR conventionnés avec les CSO: favoriser l’ambulatoire (hôpital de jour) 

3/ Elaboration et diffusion d’outils communs. 

4/ Information de la valorisation de cs « CSO » auprès des médecins traitants 

 

Apport de la télémédecine ? Equipes mobiles ? 

	



PréconisaPon	3		Favoriser	la	pluridisciplinarité		

	

•  FormaPons	et	financement	des	parcours	

•  Partage	d’expériences	entre	professionnels	

Par6cipa6on	aux	2	projets	d’expérimenta6on	«	ar6cle	51	»	

•  Parcours	de	l’enfant	en	surpoids	et	obesité	non	compliquée	

•  OBEPEDIA			



PréconisaPon	4		Financer	les	parcours		

à	ArPcle	51	de	la	loi	de	financement	de	la	Sécurité	Sociale	2017	à	Financement	
des	presta6ons	non	prises	en	charge	par	l’Assurance	maladie	

Projet	na6onal	en	cours	d’instruc6on,	4	régions	
Bourgogne	Franche-	Comté,		
Nouvelle	Aquitaine,		
Occitanie,		
PACA	
	
	
à	Financement	CPTS	?	…	



PréconisaPon	5		Accompagner	les	parents		

	

•  PEC	incluant	parents	et	enfants,	

•  InnovaPon	dans	programmes	d’ETP,	dans	les	SSR	qui	développent	une	prise	en	

charge	de	proximité,	

•  Développer	les	liens	avec	les	professionnels	du	social		(aide	à	la	parentalité)	



PréconisaPon	6		Développer	la	prévenPon			

•  Développer	la	prévenPon	très	précoce	à	chez	femme	enceinte	

•  HarmonisaPon	des	acPons	de	prévenPon	en	s’appuyant	sur	ac6ons	probantes.	

Axes	phares:		

§  AcPvité	physique	/	sédentarité	:	
-  Adapter	l’environnement	:	marchabilité,	Plan	de	Déplacement	d’Etablissements	Scolaires,	aires	

de	jeux	sécurisées,	accès	aux	infrastructures	spor6ves…		
-  Modèle	ICAPS	(collèges),	«	2024	pas	»	dans	les	écoles,	modèles	enseignements	ac6fs	

•  AlimentaPon	
-  Ac6ons	autour	du	goût,	découverte	en	lien	avec	ac6ons	DRAAF	/	Environnement	/	circuits	courts		
-  Boissons	sucrées,	déconstruc6on	des	publicités	«	fake	news		»	
-  Luve	contre	les	régimes/restric6ons	

•  Service	sanitaire	
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Cette prise en charge s’appuiera sur des structures préexistantes ou en formation comportant : 
x Un médecin pédiatre ou généraliste formé à la prise en charge du surpoids de l’enfant. 
x Des soignants paramédicaux formés eux aussi à cette prise en charge. 
x Une unité de lieu réunissant si possible tous les intervenants et à proximité du lieu de vie des 

familles. 
x Éventuellement un programme d’Éducation Thérapeutique consacré à l’obésité de l’enfant. 

Ces structures sont : 
x Les CHG et CHU de proximité. 
x Les SSR dans le cadre d’une hospitalisation de jour. Exceptionnellement en leur sein des 

courts séjours de deux ou trois mois pourront être proposés aux enfants présentant un 
surpoids relevant d’un 2ème recours de PEC. 

x Éventuellement des Maisons de Santé Pluri Professionnelles qui développeraient des 
compétences de 2ème recours 

 
Préconisations pour la prise en charge de 2ème recours des enfants en surpoids  

1. Former les professionnels des équipes spécialisées pour une prise en charge basée sur 
une approche en éducation thérapeutique et intégrant l’entourage et particulièrement 
les parents. Leur mettre à disposition les outils nécessaires. 

2. Favoriser et financer la pluridisciplinarité 
3. Coordonner les parcours  
4. Permettre aux équipes des Centres hospitaliers et de SSR de remplir leurs missions 

 

La structure ObEP-PACA va avoir un rôle essentiel pour améliorer la prise en charge du surpoids de 
2ème recours, en lien avec les CSO pédiatriques pour la formation : 

 
- Former les équipes spécialisées : formation initiale et continue sur des thématiques 

spécifiques 
- Aide à l’élaboration et la mise en place des programmes d’ETP 
- Assurer la coordination des parcours en lien avec les autres niveaux de recours et les autres 

dispositifs d’appui à la coordination (PTA…) 
- Proposer un annuaire des professionnels formés et le rendre accessible (cartographie) 
- Mettre les outils existants à la disposition des professionnels et en créer d’autres selon les 

besoins 
 
Ce travail a déjà été commencé : 
→ Par les formations sur le surpoids pédiatrique assurées au niveau régional par les 2 CSO 

depuis 2014 (Annexe 29) et la mise à disposition des outils et documents ressources au 
travers d’une Dropbox. Une formation spécifique sur les TCA de l’enfant obèse est 
programmée le 22 Novembre 2019 

→ Par les liens déjà tissé lors des rencontres de l’EDL avec les équipes spécialisées des CH 
→ Par le travail déjà bien avancé de structuration et de réflexion concernant les SSR avec l’ARS 

et les équipes de ces structures 
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3ème recours  
 

Le surpoids de 3° recours chez l’enfant se définit par : 

x Un IMC supérieure à la limite supérieure pour l’âge et le sexe de l’enfant. 
x Des comorbidités sévères. 

x Un handicap dans la vie quotidienne générée par l’obésité. 
x Un contexte familial très défavorable. 

x Une problématique psychologique et sociale majeure. 

x Un surpoids de 2° recours en échec de prise en charge. 

La prise en charge recommandée est une prise en charge coordonnée par le médecin traitant ou plus 

préférentiellement une équipe spécialisée exerçant en CHU dans le cadre d’un CSO : 

x Suivi pluridisciplinaire indispensable mensuel. 

x Activité physique adaptée. 

x Programme d’Education Thérapeutique en groupe ou individuel. 
x Bilan spécialisé adapté à chaque enfant. 

x Séjours en SSR soit en hospitalisation de jour soit plus souvent en séjours prolongés. 

Sur la région PACA il existe deux structures accueillant les surpoids de 3° recours : les HPNCL à Nice et 

l’AP-HM La Timone Enfants à Marseille. L’activité s’exerce dans le cadre du CSO PACA Est à Nice sous 

la responsabilité des Drs Haïne et Nègre et PACA Ouest du Pr Rachel Reynaud. Bien que disposant 

d’un financement propre ces CSO peinent faute de moyens suffisants à assumer toutes les fonctions 

qui leur sont dévolues. Ces deux structures possèdent un Programme d’Education Thérapeutique. Le 

CSO PACA Est a été retenu pour l’expérimentation OBEPEDIA. 
Cinq SSR sont présents dans la région et ont leur activité orientée vers la prise en charge du surpoids 

de l’enfant : Les Cadrans Solaires (Vence), Hôpital San Salvadour (Hyères), Les Oiseaux (Sanary sur 

Mer), Val Prévert (Mimet) et l’UMN (Marseille). Seuls les quatre premiers possèdent un Programme 

d’Education Thérapeutique consacré à l’obésité pédiatrique. 
 

Préconisations pour la prise en charge de 3ème recours des enfants en surpoids  

Renforcer les équipes de soins des CSO et tout particulièrement celle du CSO PACA Ouest qui 

n’a pu prétendre à l’expérimentation OBEPEDIA et n’a actuellement pas suffisamment de 
moyens pour assurer de façon satisfaisante sa mission de soins compte-tenu du bassin de 

population et de la prévalence importante de l’obésité sévère dans les Bouches du Rhône 

 

La structure ObEP-PACA peut aider la prise en charge du surpoids de 3ème recours (CSO): 
 

- En aidant les CSO à remplir leurs missions d’organisation de la filière régionale, en particulier 

pour l’organisation des formations 

- En améliorant l’articulation entre les structures prenant en charge le surpoids de 2ème
 recours 

et les CSO 

 

Mais ne pourra pas pallier aux difficultés de pris en charge des obésités sévères 
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La structure ObEP-PACA va avoir un rôle essentiel pour améliorer la prise en charge du surpoids de 
1er recours, en lien avec les CSO pédiatriques pour la formation : 

 
- Augmenter le nombre de soignants et notamment le nombre de médecins en capacité de 

prendre en charge ces enfants et leur famille en proximité par la proposition de formations 
validant l’obligation de DPC 

- S’appuyer sur les structures de soins coordonnées (MSP en particulier) pour amorcer cette 
PEC pluridisciplinaire sans oublier les autres professionnels plus isolés 

- Faire les démarches nécessaires pour permettre le financement des parcours permettant aux 
familles, souvent de milieux précaires d’accéder à la pluridisciplinarité : diététicien, 
psychologue, enseignant en activité physique adaptée, infirmier…. 

- Proposer un annuaire des professionnels formés et le rendre accessible (cartographie) 
- Mettre les outils existants à la disposition des professionnels et en créer d’autres selon les 

besoins 
 

Ce travail a déjà été commencé : 
→ Par les formations sur le surpoids pédiatrique assurées au niveau régional par les 2 CSO 

depuis 2014 (Annexe 29) et la mise à disposition des outils et documents ressources au 
travers d’une Dropbox 

→ A l’issue de cet état des lieux 7 MSP ont déjà manifesté leur intérêt pour travailler sur le 
parcours de PEC des enfants en surpoids en lien avec la structure ObEP-PACA avec des 
avancements de projet variés (détail dans constats départementaux) 

→ La structure commence à accompagner des projets de professionnels isolés (Ex : pédiatre 
libérale de Nice pour une prise en charge de 1er recours et des ateliers parentalité financés 
après appels à projet FNPEIS et ARS) 

→ L’équipe a commencé à élaborer des outils régionaux (modèle de journal/questionnaires sur 
l’alimentation, carnet de suivi…) 

 
 

2ème recours  
Le surpoids relevant d’une PEC de 2ème recours chez l’enfant se définit par les situations suivantes : 
→ Un IMC supérieure à la limite supérieure pour l’âge et le sexe de l’enfant. 
→ Une ascension rapide de la courbe d’IMC. 
→ Des comorbidités associées. 
→ Un contexte familial défavorable. 
→ Une problématique psychologique et/ou sociale. 
→ Pour le diagnostic et le suivi d’une obésité secondaire. 
→ Ou en cas d’échec de prise en charge de 1er recours. 

La prise en charge recommandée est une prise en charge pluridisciplinaire à l’échelle du territoire 
coordonnée par le médecin traitant aidé par une équipe spécialisée comprenant : 

x L’intervention d’une équipe pluridisciplinaire sur un rythme mensuel initialement. 
x Une activité physique adaptée. 
x Un programme d’éducation thérapeutique en groupe ou individuel pour l’enfant et la 

famille. 
x Un avis spécialisé avec éventuellement explorations complémentaires : cardiaque, 

respiratoire, métabolique. 

Niveau	1	

Niveau	2	

Niveau	3	

OBEPEDIA	



Là	où	il	y	a	une	volonté	se	
trouve	le	chemin!	(Winston	Churchill)	
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