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INTRODUCTION

L'obésité infantile est depuis plusieurs annéegrobleme majeur de santé publique [1]. La
prévalence de I'obésité infantile n'a cessé ddreraies derniéres années tant sur le plan
national qu'international et n'a jamais été aussiée [2-4].

Au niveau national des mesures ont été prises sieudglques années: le programme national
nutrition santé en est a sa troisieme éditionlgsplan obésité plus récent a été proposeé par le
gouvernement en 2010 [6], et la Haute Autorité dmnt& a actualisé en 2011 les
recommandations sur la prise en charge de |'ohiésaétile datant de 2003 [7].

Le médecin généraliste a un role essentiel dapsida en charge de I'obésité infantile car |l
est au cceur du parcours de soin. Cependant pourlesd@médecins généralistes dans la prise
en charge de l'obésité infantile, des réseaux tntnés en place au niveau régional et
départemental. C'est le cas du Réseau de Prévegttiole Prise en charge de I'Obésité
Pédiatrique (REPPOP) d'Aquitaine [8] qui depuis @2@@ développe de plus en plus et
contribue a une amélioration de la prise en chdegkobésité infantile en Aquitaine.

Dans le département des Landes, le dépistage dquidsret de l'obésité infantile est
opérationnel, mais la mise en place d'une priseharge aprés un dépistage est encore
difficile.

En effet les Landes sont un département avec umagl@phie médicale trés inégalement
répartie sur tout son territoire [9, 10]. Les stuues et les professionnels de santé formés pour
la prise en charge de l'obésité infantile sont enaasuffisants pour que le suivi des enfants
dépistés soit optimal.

Nous nous sommes interrogés sur les facteurs hinit@e prise en charge optimale de
I'obésité infantile et les raisons pour lesqudeREPPOP avait du mal a se développer dans
ce département.

Pour répondre a ces questions, il nous a sembééeggant d'effectuer une enquéte pour
essayer de connaitre les pratiques des médecingliges; comprendre leurs attentes, leurs
besoins et les freins qu'ils peuvent rencontres daprise en charge de I'obésité infantile dans
les Landes.
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CONTEXTE: LOBESITE INFANTILE

A. Définition et diagnostic du statut pondéral

1. Définition

En 2003 I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS¥ird I'obésité « comme une
accumulation anormale ou excessive de graisseldatissus adipeux, pouvant engendrer des
problemes de santé » [1].

Cette définition a été reprise en 2011 par la Ha@teorité de Santé (HAS) dans
I'actualisation des recommandations sur la prisehamge de I'obésité infantile [7].

2. L’Indice de Masse Corporelle (IMC)

L’Indice de masse corporelle (IMC) appelé aussidadie Quételet, indice de corpulence, ou
encore body mass index (BMI) en anglais, est atiismme référence pour estimer la masse
grasse d’'une personne. Il est le meilleur refleiadmrpulence [11].

L'IMC est égal au poids (en kg), divisé par lalea{en m) au carré [7].

IMC = poids (kg) / taille (m2)

On peut calculer I'IMC a l'aide d’une calculette dwn logiciel informatique, mais il existe
aussi des disques donnant directement la valeliMig [12].

3. Les courbes de corpulence

En France les médecins utilisent régulierementdesbes de poids et de taille en fonction de
'age, que l'on trouve dans les carnets de sangs €Eburbes sont indispensables pour
surveiller la croissance staturo-pondérale de diehimais ne suffisent pas pour évaluer la
corpulence. La courbe de corpulence associe cssp@oametres : poids, taille et age (en plus
du sexe), permettant de donner une évaluationgriese du statut pondéral de I'enfant que
les courbes classiques[12].

La corpulence d’'un enfant varie de maniere phygiglee selon sa croissance. Seul le report
de la valeur de I'MC sur une courbe de corpulepegmet de refléter I'évolution de
l'adiposité pendant la croissance et permet dpriger le caractére «normal » ou
« pathologique » de la corpulence [11] [13].
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L’'IMC ne distingue pas la part de masse grassee ehasse maigre comme le ferait d’autres
mesures plus élaborées, mais refléte bien I'évmitudie la masse grasse évaluée par d'autres
méthodes, comme par exemple la mesure des pliséufad].

« Chez I'enfant, I'IMC s'’interprete a I'aide desuwcbes de corpulence, en fonction de I'age et
du sexe. » [7]

4. Classification du statut pondéral

Le surpoids et I'obésité se définissent en fonctlerseuils de référence. Les références les
plus utilisées en France sont les courbes de @mpel Francaises et les seuils de
I'International Obesity Task Force (IOTF).

4.1. Les courbes de corpulence Francaises

Les premiéres courbes de corpulence Francaiseséoétablies en 1982 [15], puis révisées en
1991 [16], et figurent depuis 1995 dans les cardetsanté des enfants Francais. Elles sont
établies en centiles, de la naissance jusqu’a @ngt et définissent trois zones sur la courbe :
zone d'insuffisance pondérale (€™ percentile), zone de normalité (d§™3au 97™m®
percentile), et de surpoids (> aué’ge/percentile). Ces courbes permettent de définir le
surpoids mais ne distinguent pas si I'enfant essu@poids ou s'il remplit déja les critéres
d’obésité [7, 13].

4.2. Les courbes internationales

/////

-Références OMS En 2006, 'OMS a publié de nouveaux standard$aderoissance dont
des courbes d'IMC pour les enfants agés de 0 a.BCasscourbes ont ensuite été complétées
en 2007 jusqu’a I'age de 19 ans. Elles sont enpeveutilisées en France [7, 14].

-Références internationales L’International Obesity Task Force (IOTF), a éleben 2000,
une définition du surpoids de I'enfant, utilisargsdcourbes de I'IMC établies a partir de
données recueillies dans six pays disposant deédsnreprésentatives. Le concept de ces
courbes est différent des courbes francaises. LFl@Tonsidéré que le risque majeur pour un
enfant en surpoids ou obése, en matiére de morkialitéy était de conserver un surpoids ou
une obésité a I'age adulte. Les courbes constitegeentiles atteignent donc respectivement
les valeurs 25 et 30 kg/m2 a 18 ans (valeurs réspetent du surpoids et de I'obésité a I'age
adulte). A partir de ce raisonnement I'obésité cangrles valeurs au-dessus du seuil IOTF-
30, le surpoids (dont I'obésite) les valeurs ausdsu seuil IOTF-25 et le surpoids (obésité
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exclue) les valeurs entre les seuils IOTF-25 etHEU. On notera que la courbe IOTF-25 est
proche de la courbe du97percentile des références francaises [7, 13, 14].

Le tableau 1 ci-dessous résume les seuils utiBsepratique clinique pour déterminer le
surpoids ou l'obésité.

Tableau 1: Termes et seuils recommandés en prititjnique pour définir le surpoids et
'obésité selon les références des courbes de tmmpe du PNNS 2010 adaptées a la
pratique clinigue (Inpes)« Haute autorité de santBecommandations de bonne pratique:
Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolesc2d1i1 »

IMC < 23° percentile Insuffisance pondérale

3% = IMC = 97¢ percentile Corpulence normale

IMC = 97% percentile Surpoids (incluant I'obesite)
IMC = seuil IOTF-30 Obésite’

* L'obésité, qui déhute 3 partir de I'QTF-20, est une forme sévare de surpoids

4.3.  Les courbes du Programme National Nutrition Sant§PNNS)

En 2011 a l'occasion de la publication des recondaaons de I'HAS, le PNNS a actualisé
les courbes de corpulence. Ces nouvelles courbegrémt les courbes de références
francaises en percentiles, complétées par les esutb centiles internationales I0TF-25 et
IOTF-30.

La figure 1 ci-dessous met en évidence les couRi¢blS de 2010 qui permettent de
déterminer les zones de surpoids et d'obésité.
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Figure 1 : lllustration des seuils recommandés pakéfinir le surpoids et I'obésité chez
'enfant et I'adolescent jusqu'a 18 ans, selon tsirbes de corpulence du PNNS 2010.
« Haute autorité de sant®ecommandations de bonne pratique: Surpoids etitébée
I'enfant et de I'adolescen011 »

Ces courbes ne font désormais plus apparaitre lomat d’'obésité »; seul le terme
« surpoids » (qui regroupe les anciens termes sitgbde degré 1 et 2 ») est mentionné sur les
courbes afin de faciliter 'annonce d’'un exces d&p aux familles. L'utilisation du terme

« obésité » eétant parfois difficile a entendre pew familles [7]. Le terme obésité reste
cependant mentionné dans la légende sur les codebasrpulence.

Elles sont représentées en figure 2 (courbe « gar@n bleu et courbe « fille » en rose).

17



: g P 5
Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 a 18 ans
q utition Références francaises et seuils de I'nternational Obesity Task Force (IOTF) BN upttion Références francaises et seuils de lnternational Obesity Task Force (IOTF)
Nom: Prénom: Date de naissance: Nom: Prénom: Date de naissance:

0 1 2 3 4 5 6 & 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 0 1 2 3 4 5 6 r d 8 9 0 11 12 13 14 15 16 17 18
% allle (my 3 g T ~— %
3 3 3 N 3
31 31 31 31
30 L. I 30 107F
2 al 2 2
—_ o —_—
En 28 En 2
S P
=7z 27 % 27 7
&
- v [
S sl il ! LL97 o S % 97 2%
2. Zone deiSurpoids W% g g, f01F-25| e
2 ! HH 14 ! IBiCis| ] Zane de-Surpoids I ‘90
S T P CPRTIER 90 24 Su +9U 2
i i LTI 5 ) P
= / 5
g , [T AL - g I
=2 { L9 99 =2 2
2 » Y
=] e 2 2 2 50 21
2 ££50 2 Bl b
S 20 H 20 S 2 2
S S / )
3 1 L5 19 8 19 Lk y 25 19
s s ] I 229l 10
=1 18 =18 O 3 18
s 11110 3 Il e T n
¥ [fira) i
g 17 17 g 17 - 23 1
5 3 5 / i H LA I e
=16 16 =16 T 16
i i A i
15 bis e oy T 15 15 1 15
it 15 S b Ht ﬁ/ T L]
14 g e 14 14 as= 14
a1l S i d S5 o dd [t / AN L
13 -+ T - sut il 13 13 13
12 m - 12 12 o - - 12
Zohe q insuffisance pondérale Zope d msqlffls ance ponderale
11 1 11 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Age (années) Age (années)
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Figure 2 : Courbes de corpulence chez les fillee®garcons de 0 & 18 ansHaute autorité
de santé,Recommandations de bonne pratique: Surpoids etitébéle I'enfant et de
'adolescent 2011 »

5. Le rebond d’adiposité

La corpulence varie au cours de la croissance deémaphysiologique. Elle augmente la
premiere année de vie, puis diminue et atteint ummum, en moyenne vers cing, Six ans ;
avant de commencer une croissance progressivadeadscence a I'dge adulte. Le point le
plus bas de I'IMC sur la courbe (le creux), présamgsiologiqguement vers I'adge de cing-six
ans, est appelé rebond d’adiposité. L’age du relmbadiposité est corrélé a l'adiposité a
I'adolescence et a I'age adulte : plus le reborigpescoce, plus le risque d’obésité future est
élevé.

La diminution de I'MC entre un et six ans, tradwibe diminution physiologique de
I'adiposité, pouvant entrainer une impression glie parfois trompeuse. En effet un enfant
d’un an, peut sembler un peu trop « fort » alors smeorpulence sera normale. A l'inverse
un enfant de six ans avec une corpulence norma#t@aplus mince. D’ou 'importance de
tracer les courbes de corpulence [11, 12, 14, 17].

18



degre 2

porelle (IMC Poids (kg /Taille? (m))

de Masse Co

Indice

W™ jas;
“rebond d'adiposité" iy il "
précoce (3 ans) N

: R o Rebond d’adiposité (73
risque élevé d'obésité normal (6 ans) m ¥
" "
0 1 2 3 1 5 B ’ & 9 0 "N 12 ¥ s B VB

Ana (a0 ndac)

Figure 3 : Le rebond d’adiposité (Thibault, H. amd.F. Rolland-Cachera, Stratégies de
prévention de I'obésité chez I'enfant. Arch Pedidf03).

B. Etiologie du surpoids, de I’obésité et facteurs associés

La corpulence résulte de I'équilibre entre les afpet les dépenses énergétiques. En effet les
personnes présentant un surpoids ou une «obésittnaoe » (excluant les obésités
secondaires) présentent un déséquilibre de la mkmergétique lié a des apports caloriques
trop importants par rapport aux dépenses énergsiqu

Mais le surpoids et «/l'obésité commune » sont demthologies complexes et
multifactorielles. Plusieurs facteurs ont été idfey® comme associés au surpoids et a
'obésité chez I'enfant, parmi eux, les facteurséj@gues, I'obésité parentale, les facteurs
périnataux et environnementaux...

L’épidémie de I'obésité est donc favorisée par émaction de plusieurs facteurs qu’il est
important de prendre en compte [7, 11].
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1. Facteurs génétiques

Dans I'obésité dite commune plusieurs genes sastegtibles de jouer un réle. En effet il
existe une inégalité des individus face a I'obésltéxisterait une part attribuée a I'hérédité
dans la prédisposition a I'obésité pouvant vareeb@ a 80% [11].

Plusieurs études ont montré qu’il existait une efomfluence de la génétique sur la

susceptibilité individuelle pour I'obésité. Des @bs sur les enfants adoptés ont montré qu’il
existait une plus forte corrélation entre I'lMC Benfant et des parents biologiques que des
parents adoptifs. Les études sur les jumeaux ninguee I'hérédité joue de 50 a 90%, avec
une concordance plus forte chez les jumeaux mombeygqu’ils aient été élevés ensemble
ou pas [7, 11, 18, 19].

La mutation génétique la plus souvent associéeoldésité est la mutation du gene du
récepteur a la mélanocortine-4 (MC4R), qui estgmtshez 0.5 a 4% des individus obeses. ||
a une action sur la prise alimentaire et la dép@émazgétique. La mutation du géne de la
Leptine qui joue sur la régulation de la balancergétique de I'organisme, a aussi un réle
dans lI'obésité. Plus de 250 génes et régions clgomigjues sont impliqués dans 'obésité.
La majorité des obésités présentes dans la populatint probablement dues a une influence
polygénique entrainant une seule anomalie métatedlidy 18-20].

2. Obésité parentale

De nombreuses études ont montré l'influence de $mdématernelle et paternelle sur le
risque d’obésité sur leur progéniture. L'obésitéeptale est un facteur prédictif important de
I'obésité infantile, reflétant & la fois I'influeeale la génétique et de I'environnement [21].

Une étude sur les caractéristiques des adolesEeangais, réalisée en Aquitaine en 2004-
2005, montre de maniére significative (p<0.0001)ponrcentage d’adolescent en surpoids
(obésité incluse) plus élevé lorsqu’au moins undi®sx parents est en surpoids ou obése. Le
pourcentage d’adolescents obéses est aussi plué de maniere significative (p<0.01)
lorsqu’un des deux parents au moins est en surpaoidbése [22] [23].

Une des explications de I'augmentation de I'épidede I'obésité infantile est probablement
secondaire a 'augmentation de I'homogamie. En efiés études montrent que les partenaires
d’hommes et de femmes obeses, sont plus susceptitBee obéses eux-mémes [24]. Si
'homogamie a augmenté chez les obeses, les enfastsle deux parents obeses auraient
alors un risque plus important d'hériter de vadaggnétiques de chacun de ces parents. Ces
variants génétiques seront susceptibles de lesspaser a développer une forme sévere
d'obésité[19].
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3. Facteurs périnataux

La prévention de I'obésité doit étre trés précocdémarrer avant la conception, jusqu’a la
naissance et la petite enfance [25]. En effet plusifacteurs périnataux peuvent jouer sur le
risque d’étre en surpoids plus tard.

3.1. Poids durant la grossesse

Plusieurs études montrent que le risque d’obésithiile est plus élevé si la mére a un IMC
élevé avant la grossesse ou en début de grossssaeentrainerait un risque d’obésité plus
qgue doublé chez les enfants entre 2 et 4 ans 26, 2

Une étude anglaise publiée en 2013, montre undamlaon linéaire entre le gain de poids
durant la grossesse et le risque de développeummoids et/ ou une adiposité abdominale
dans l'enfance. En effet chez les femmes ayant pmse de poids excessive durant la
grossesse il a été retrouvé un risque accru deoigisrghez I'enfant ainsi que d’adiposité
abdominale [28].

3.2. Diabete maternel pendant la grossesse

Plusieurs études ont montré que les meres dialestiqgucompris celles ayant eu un diabéte
gestationnel ont des enfants avec un poids moyamaissance plus élevé, avec parfois des
macrosomes par rapport aux femmes non diabétique®| 30].

Il est aussi montré que chez les femmes ayant aimété durant la grossesse, il existe un
risque plus élevé d’augmentation de I'lMC chez $eemfants respectifs. Cependant quand on
ajuste les résultats sur la valeur de I'IMC de la&renavant la grossesse, le risque
d’augmentation de I'IMC des enfants apparait maimportant chez les femmes diabétiques
ayant un IMC normal en début de grossesse [29, 30].

3.3. Tabagisme durant la grossesse

Plusieurs études ont montré que le tabac duramjrdasesse avait une influence sur le

surpoids de I'enfant a postériori, dont deux gresseta-analyses réalisées en 2007 et 2010
[27, 31, 32].

Une des méta-analyse ( sur 14 études) montre guenfants des femmes ayant fumé durant
leur grossesse ont un risque plus élevé d’étreugroils entre 3 et 33 ans; par rapport aux
enfants nés de mére n’ayant pas fumé durant lessgsse [31].

L’'autre méta-analyse (sur 17 études), retrouve abeglusions similaires. On observe un
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risque d'obésité (calculé grace a I'lMC) et de sgmie métabolique plus élevé chez les
enfants de 3 & 33 ans nés de mére ayant fumé dewamgrossesse [32].

Cependant quelques études remettent un peu en caugalogme ». Une étude de 2008
retrouve des différences entre I'appartenance gtienile la mére et les conséquences du tabac
pendant la grossesse sur I'enfant de 2 a 4 anseffieh chez les Espagnols, les Indiens
Américains, les gens nés en Alaska, et les persotes iles d’Asie et du Pacifique, le tabac
durant la grossesse n’'était pas associé a un riggbésité infantile dans cette étude [33].
Une autre étude réalisée en 2011 ne retrouve auwlifi@eence de maniere significative entre
les enfants nés de mere fumeuse ou non duranb$segse, sur la mesure de la graisse sous
cutanée (par mesure de I'épaisseur du pli) chezntagrissons de 1 a 24 mois. En
comparaison aux deux méta-analyses, l'auteur répgaedes études effectuées se servent de
'IMC, et n’ont donc aucune information sur la réjt#gon de la graisse corporelle. Cependant

il met I'accent sur la nécessité d'autres étudedis@nt des mesures avec des techniques
différentes plus modernes, et chez des enfantsAgles pour confirmer ce résultat [34].

3.4. Allaitement maternel

Une méta-analyse de neuf études, réalisée en 200rdéré que l'allaitement maternel
réduisait le risque d’obésité dans I'enfance de eransignificative, méme apreés ajustement
des variables. Sur quatre des neuf études, undeffet-dépendant sur la durée de I'allaitement
a été montre [35].

Une autre étude a montré que l'allaitement de 25 demaines entrainait une réduction de
38% (p<0.05) du risque d’'obésité a 9 ans, et lasquote de I'allaitement a 26 semaines ou
plus diminuait le risque de 51% (p<0.01) [36]. Ddasméme ordre d’idée I'allaitement
exclusif jusqu’a 4-6 mois protege du risque de sulpdes enfants de 2 a 9 ans, par rapport
aux enfants non allaités. L'effet protecteur étamtélé a la durée croissante de l'allaitement
jusqu’a 6 mois. Apreés 6 mois aucun bénéfice n’araétre [37].

L’effet positif de I'allaitement ne tiendrait pasrapte du statut initial de la mére qu’elle soit
diabétique ou en surpoids. En effet la présencéatlaitement est inversement corrélée a
I'obésité infantile indépendamment du fait que krensoit diabétique ou en surpoids. L'effet
bénéfique est donc identique pour tous les enfamé$ que soit le statut initial de la mére
[38].

4. Facteurs environnementaux

Les personnes ayant une prédisposition génétiquerare du poids, peuvent de surcroit se
retrouver dans des environnements défavorablesquouapports énergétique élevés, activité
physique faible) favorisant le surpoids et I'ob&$20].
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4.1. Facteur socio-économique

De nombreuses études s’accordent a dire que lesitesndvec des parents ayant un haut
niveau socio-économique ont moins de risque deldgper un surpoids ou une obésité
durant I'enfance. On retrouve une conclusion torgodentique de maniére significative,

rapportant une plus forte prévalence de surpoidsz des enfants de bas niveau socio-
economique; par rapport aux enfants de haut nigeaio-economique [21-23, 39-43].

Quelgues études ont montré également une dimindédraugmentation de la prévalence de

'obésité chez les enfants de niveau socio-éconoenfjus bas. La prévalence diminue de

maniéere plus importante chez les enfants de haatnisocio-économique, mais elle a arréte
de croitre chez ceux de bas niveau socio-écononafjure stabilisation est notable chez tous
les enfants. Le fossé existe bien entre les dift@r@aiveaux sociaux économiques mais ne
s’agrandit pas [44, 45].

Les aliments les plus gras et les plus sucrés smmntent moins chers que les aliments de
bonne qualité nutritionnelle. Il existe une relatimverse entre la densité énergétique des
aliments et le colt de la nourriture expliquantpantie que les personnes de niveau socio-
économique plus bas aient plus de risque de deubages [18].

L’ANSES : agence nationale de sécurité sanitairBatienentation, de I'environnement et du
travail, a fait une étude sur les disparités sammaémiques et I'alimentation chez les enfants
en 2012. L’étude montre une qualité nutritionnelies faible, une consommation plus faible
de fruits et de légumes, et plus élevée de boissoates chez les enfants de bas niveau
socioéconomique[46]. Elle souleve aussi un poirgdrtant que I'on retrouve dans plusieurs
études : le niveau d’études des parents s’aveedetfacteur le plus discriminant : « A niveau
de revenu équivalent, la qualité nutritionnelle ldgdimentation augmente avec le niveau
d’études. » [45, 46].

4.2. Environnement géographique

Les études de la Direction de la Recherche, dedeEfude I'Evaluation et des Statistiques,
retrouvent des résultats similaires. La prévaledoe surpoids obésité incluse est plus
importante parmi les enfants scolarisés en zondudation prioritaire (ZEP). On observe
aussi des variations géographiques avec des pnéealeplus élevées dans le Nord et les
Départements d’outre-mer [39, 42, 43]. Les enfadés zones les plus socialement
défavorisées présentent un risque de devenir @oisisrou obese de 20 a 60% plus élevé, que
ceux vivants dans de bonnes conditions [7, 47].

Il n’a pas été noté de différence entre le miligwak et urbain en Aquitaine. La prévalence de
'obésité ou du surpoids n’était pas plus élevéesda milieu rural que dans le milieu urbain
de maniére significative [22, 40].
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4.3. Habitudes de vie

*Alimentation :

Le style de vie et les pratiques alimentaires iqpagébs par les parents peuvent jouer sur
'alimentation de I'enfant et sur le poids de I'enf. Il faut considérer I'impact fait par le
comportement alimentaire des parents sur le maigeentaire de I'enfant [20]. Les enfants
en surpoids ont tendance a trop manger lors des,reba& manger moins de repas «en
famille » que les enfants de corpulence normale. @bserve aussi une relation
proportionnelle entre le nombre d’enfant en surpog&tsla durée moyenne du repas. Les
enfants en surpoids ayant souvent tendance a maogerite [48].

Plusieurs études s’accordent a dire que le pefjgudér est important dans I'équilibre
alimentaire global. La prise réguliere de petitedéer chez les enfants diminuerait le risque
d’obésité et de surpoids par rapport a ceux quiesaule petit déjeuner. Ce résultat semble
concorder de la méme maniere pour le godlter. Eat &fprise de godter chez les enfants
permet de limiter les grignotages avant le repasaiuet de mieux repartir les calories sur la
journée limitant alors I'apparition de surpoids [28, 49-51].

La société de consommation actuelle a elle augsadale responsabilité dans 'augmentation
de l'obésité: la taille des portions dans les rgstats a énormément augmenté et la
consommation de boissons sucrées est de plus eelphkée [18, 20, 46].

*Activité physique et sédentarité :

La sédentarité est elle aussi reconnue comme @ianfréequente chez les enfants en surpoids
ou obéses. Le taux d’obésité s’accroit avec le tediipsctivité et décroit avec le temps
d’'activité physique [21]. Pour que la balance éétage soit bonne, il faut que I'énergie
apportée a l'organisme soit équivalente a I'énedpgpensée, malheureusement le temps
d’inactivité ou la sédentarité augmente de pluplas dans la société actuelle.

L'utilisation des technologies a la fois au travatl pendant les loisirs, entraine pour les
adultes et les enfants un accroissement de lectivita. En effet les moyens de transport, les
jeux vidéo, la télévision augmentent leur tempsatiivité, et contribuent a une diminution
de leur dépense énergétique globale. Le constatestique pour le travail actuel qui est
beaucoup moins physique gqu’il y a quelques anriéaagmentation du temps passé devant
la télévision par les enfants a joué un role damgymentation de I'obésité [18]. En effet le
temps passé devant la télévision a une corrélgtios importante avec I'IMC que le temps
passé a faire de l'activité physique. Donc l'eff€gatif de la sédentarité sur le surpoids est
plus important, que I'effet positif de I'activitépsique.[22, 23, 40, 41, 48].

C.Prévalence
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1. Au niveau international

Depuis plusieurs années les données internatiomaéent en évidence une augmentation de
la prévalence du surpoids et de I'obésité infanti®MS (organisation mondiale de la santé)
parle méme d’'une épidémie mondiale [1].

Une étude réalisée en 2010 par I'OMS a partir d'analyse de 450 enquétes nationales de
144 pays, retrouve 43 millions d’enfants considéeéssurpoids ou obeses en 2010 dont 92
millions étant a risque de surpoids selon les statelde 'OMS. La prévalence du surpoids
(obésité incluse) est passée de 4.2% en 1990 aeéh 72010 ; et devrait atteindre 9.1% soit 60
millions d’enfants en 2020 [2, 7].

La World Health Organisation (WHO) a comparé |I'di®sles enfants de 11, 13 et 15 ans en
2009-2010 en Europe et en Amérique du nord. Onrebsene hausse des prévalences
comparé a la méme étude réalisée en 2001-2002.|1&hékes on est passe de 8.8% a 11.3%
et, chez les garcons de 14.5% a 17.3% selon léeréfes IOTF [4].

I 25% or more
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Figure 4: Jeunes filles de 15 ans en surpoids ogseb d’apres I'IMC selon les références
IOTF, WHO, Social determinants of health and weikhy among young people Health
Behaviour in School-Aged Children (HBSC) Studyenmational report from the 2009/2010
survey. 2012.
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Figure 5: Gargons de 15 ans en surpoids ou obésgséts I'TMC selon les références IOTF,
WHO, Social determinants of health and well-beingpag young people Health Behaviour in
School-Aged Children (HBSC) Study: internationgda® from the 2009/2010 survey. 2012.

Cependant des données récentes présentent unutabteas pessimiste et montrent une
stabilisation de la prévalence dans certains payge méme une diminution.

Chez les enfants Américains de 2 a 19 ans, on tepas de différence significative entre
1999-2000/ 2007-2008, et en 2009-2012 la prévateestea nouveau stable par rapport aux
années précédentes : prévalence = 16.9% [52]. Ulne @ude réalisée dans le Massachusetts
a retrouvé une prévalence* stable de 1999 a 2008ne diminution de la prévalence de
'obésité chez les enfants de moins de 72 mois @& 2 2008. On retrouve un risque
d’obésité chez les garcons de 1999 a 2003 de (10(®%60) et de 2004 a 2008 de (10.5%-
8.9%), et respectivement chez les filles de (8.2984f et de (9%- 6.4%) [53].

Une étude réalisée a New York et Los Angeles (Ld&. 2003 a 2011 chez les enfants de 3 et
4 ans, montre une baisse de la prévalence* a Y.8MB% a 15.1% chez les enfants de 3 ans
et chez ceux de 4 ans une baisse de 19.9% a 1A.2%. il y a eu une augmentation de la
prévalence de 2003 a 2009 respectivement de 16.2Ww@et de 17.2% a 22.4%, puis une
diminution de 2009 a 2011 de 21% a 20.5% et de9224£20.3% [54].

*prévalences calculées selon les références debende croissance de la CDC (center for diseaseot@nd
prevention) 2000 des Etats-Unis (surpei@sth percentile, et obésit®5th percentile).
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Une étude réalisée en Allemagne sur les enfantgefilement scolarisés de 2007 a 2010,
montre que le taux de prévalence était en baigsg1®% a 8.5% pour le surpoids et de 4.8%
a 3.3% pour l'obésité selon une référence Allemagitemeyer-Hauschild et al. system,
2001 : surpoids> 90th percentile et obésité> 9étiegntile) [55].

Dans I'ensemble on remarque une tendance a ldisadibin des prévalences sur le surpoids
et I'obésité, voire méme dans certains pays unendtion trés récente mais encore trés
fragile d’ou la nécessité de continuer a maintlsirefforts réalisés jusqu’ici et les renforcer.

2. Au niveau national

- Adultes :

Les enquétes Ob Epi montrent qu'en 2012 le nomtwbédes en France était estimé a
environ 6 922 000, ce qui correspond environ aublowu chiffre de 1997 qui était de
3 566 000 personnes. Ces enquétes sont des étatitasates de référence qui évaluent tous
les trois ans la progression du surpoids et deesab en France. En 2012, on note 32.3% des
Francais adultes de plus de 18 ans en surpoid§2etqui sont obeses. Actuellement on note
une augmentation de la prévalence de l'obésitésqupoursuit mais avec une tendance
significative a la décélération.

En 2009, la prévalence de 'obésité était de 14 &0 ,est de 15% en 2012. Cette différence
non significative correspond a une augmentatioatived de 3.4% du nombre de personnes
obéses au cours des trois dernieres années. Ltirolle la prévalence est significativement
inférieure aux années précédentes: +18,8% ent®¥-20900, +17,8% entre 2000-2003,

+10,1% entre 2003-2006, +10,7% entre 2006-200% &% entre 2009-2012.

L’augmentation de la prévalence de I'obésité tersthiénuer depuis 2006, et les chiffres de
2012 confirment et renforcent cette tendance [56].

-  Enfants :

Avant 2000, aucune étude nationale n’avait été mehés études précédentes avaient éte
conduites au niveau régional, sur des classes sl'différentes et en utilisant les références
francaises établies dans les années 1960. La pimpatenfants se situant au-dessus du
97eme percentile des références francaises, eretrd 5 ans, a progressé, passant de 6 % a la
fin des années 1970, a 10 % au début des année®i29 % en 1996 [3].

La DREES (direction de la recherche, des étudeBédauation et des statistiques) a mis en
place a partir de 1999, un cycle triennal d’enguiéte santé en milieu scolaire, portant
successivement sur des échantillons d’éleves seddaen grande section de maternelle, en
CM2, et en classe de troisiéme. L'enquéte étadiséeasur I'année scolaire en cours. Chez
les éléves de troisieme, en comparant les résulea03-2004 a ceux de 2000, on retrouve
une stabilité de la prévalence du surpoids (obésittuse, hors région parisienne) aux

alentours des 16%, et de I'obésité a environ 4%r B3 éleves de CM2, les résultats de 2002
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ont été comparés a ceux de 2004-2005 : la aussbsgrve une stabilité des résultats avec un
surpoids aux alentours de 16% et une obésité a. Eafh pour les enfants de grande section
de maternelle les résultats de 1999-2000 a 2005;2006trent une baisse du surpoids de
14.4% a 12% et I'obésité est restée stable a em@i26 [39, 42, 43, 57, 58]. Ces prévalences
sont calculées selon les références IOTF.

L’enquéte nationale nutrition santé (ENNS) de 2f#ifouve une prévalence de I'obésité pour
les enfants de 3 a 17 ans, selon les référencei, @ 3.5%, et la prévalence du surpoids
(obésité incluse) a 18% ; sans différence sigrtifieaentre les garcons et les filles [59].

Une étude a été réalisée par I'Institut de Veibmigire (INVS) en 2000 et comparativement
en 2007, en France chez les enfants agés de nsasea@larisés en CE1- CE2.

D’aprés leurs résultats, la prévalence standaradisésurpoids (obésité incluse) était de 18,1
% en 2000 et de 15,8 % en 2007 selon les référeed$OTF, avec une tendance plus
élevée chez les filles que chez les garcons. Pobédité, la prévalence était de 3,8 % en
2000 et 2,8 % en 2007. Les résultats des prévadarioat pas varié de fagon statistiquement
significative entre 2000 et 2007, malgré une patiteinution de la prévalence du surpoids
mais non significative [3, 58].

Globalement les résultats actuels pour la Frandiguent une tendance a la stabilisation de la
prévalence de I'obésité infantile, voire un débutdiminution de la prévalence ; mais la
tendance reste encore a étre confirmée par lesfuanguétes, notamment le prochain cycle
triennal d’enquétes qui aura lieu de 2012 a 201 [&s trois différents échantillons d’éleves.

3. Au niveau régional

- Adultes :

Les enquétes ObEpi réalisées en 2012 montrentl@oégion Aquitaine, un taux d’obésité de
15.8%, alors que le taux national d’obésité en ¢gaan 2012 est de 15%. La prévalence en
Aquitaine est passée de 8.5% en 1997 a 15.8% &h 80it une évolution de prévalence entre
1997 et 2012 a +85.9%. Ce qui reste au-dessus deojenne nationale qui elle a une
évolution de + 76.5% [56].

-  Enfants:

D’aprés plusieurs enquétes réalisées par le prageamutrition, prévention et santé des
enfants et adolescents (PNPS) en Aquitaine*, aoueé selon les références I0TF:

En 2004-2005, chez les éleves de troisieme la [@mév@ du surpoids obésité incluse est de
15%.

*Ce programme sera présenté p 39
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En 2007-2008, chez les enfants de grande sectiomadernelle 9.4% des enfants sont en
surpoids (obésité incluse) dont 2.2% en obésité.Boiaux inférieur aux données nationales
de 14% de surpoids dont 3.6% d’'obésité.

En 2004-2005, les enfants en CE2 (de 7 a 9 ar@gnétpour 15% d’entre eux en surpoids
(obésité incluse) et 3% en obésité.

En 2008-2009, les enfants de CE2 ont a nouveaws@téés. Il est apparu que 15.6%

présentaient un surpoids (obésité incluse), d@¥2ine obésité. De 2004-2005 a 2008-2009,
'analyse statistique ne retrouve pas de différesigrificative entre les prévalences des deux
années d’enquétes, permettant alors de concluraeastabilisation de la prévalence du

surpoids de 2004-2005 a 2008-2009 [60-63].

La figure ci-dessous, reprend les résultats d’'uee ehquétes du PNPS Aquitaine en 2004-
2005 [13].

2%

" [ Obesity
| Boys | @ overweight
3.5% _ B Qverweight

g, 15% .
B
=
@
g
o 0%

i
*

11,5%

7
.

5%

Me130 Ne116 MN=100 N=162 Meid] N=168 MN=211 Me178 N=16Z MN=197 N=127 Me1d47 MN=15d N=id41 NeBd MN=GT
11 y.old 1Zyold  13yold  1dyold  15yold Byold  17yold 180l

Mean Age (years)

Figure 6 : Prévalences du surpoids et de I'obéslas adolescents en Aquitaine selon I'age et
le sexe en 2004-200&.Thibault,H., et al., Risk factors for overweightdapbesity in French
adolescents: physical activity, sedentary behawdod parental characteristics. Nutrition,
2010 »

Dans une derniere étude réalisée a Bordeaux ung&nuteom note une baisse du surpoids et de
I'obésité de maniére significative de 2004 & 20idzdes enfants de 5-6 ans. L’enquéte a été
réalisée dans les écoles primaires chez les erdarist ans [44].
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Tableau 2 : Prévalence du surpoids et de I'obédtgz les enfants de 5-6 ans a Bordeaux de
2004 & 2011, « Evolution of overweight prevalenceoag 5-6-year-old children
according to socio-economic statdsibault, H., et al. 2012. »

2004/2005 2005/2006 2006/2007 2007/2008 2008/2009 2009/2010 2010/2011

Surpoids | 8.9% 5.7% 5.9% 7.2% 6.4% 6.3% 5.2%

obesite | 5 8 1.9%  1.6%  20%  22%  22%  1.4%

D. Actions menées pour la lutte contre I'obésité infatile

1. Au niveau international

L’Organisation mondiale de la santé (OMS), créel@48 est une institution spécialisée des
Nations Unies qui agit en tant qu’autorité direzgret coordinatrice pour toutes les questions
internationales de santé et de santé publique.

Un_rapport_de 2003 réalisé a Geneve, reprend la question de I'obési&pidémie
mondiale ». Ce rapport stipule qu’il est plus facplus efficace et moins couteux de prévenir
la prise de poids, que de traiter 'obésité déjéaitee. La prise en charge de I'obésité repose
sur quatre stratégies principales : prévenir lagde poids, chercher a stabiliser le poids,
prendre en charge la morbidité associée a l'ohésitéfavoriser la perte de poids. Les
recommandations générales reposent sur une prénetébutant des le plus jeune age et
basée sur I'acquisition et le maintien durant ke, \W’habitudes alimentaires saines et d'une
activité physique réguliére a tous les niveauxales; installations communautaires, lieux de
travalil.

Dans ce cadre-la, il est nécessaire d’adopter ttetegies de santé publique universelles
visant a réduire les facteurs environnementaux rédbles a l'obésité et a mieux faire
connaitre a la population le probleme de I'obésitde sa prise en charge. Pour cela il faut des
stratégies multisectorielles regroupant : les pasvpublics, les autorités régionales, les
organismes internationaux, I'industrie agro-alinaéa, les médias, les communautés et les
consommateurs. Stratégies qui visent a obtenimuirannement moins propice a la prise de
poids.

Quelgues points spécifiques ont été appuyés pauretgants, avec des programmes de
prévention en milieu scolaire et la mise en ceuvrgpgrammes de prise en charge de
I'obésité infantile en soin primaire [1].

30




En 2007 dans un rapport sur le défi de I'obésité en Eerd®MS fait le point des actions
menées dans les différents pays. On retrouve desirese mises en place, tant au niveau
public que privé. Différentes stratégies et plaaction ont été mis en place depuis le message
de I'OMS en 2003. Au niveau européen, les planstia sur la nutrition sont trés fréquents,
alors que ceux visant l'activité physique se fohisprares. Tout a été pensé et mis a
contribution: les moyens de transports actifs, nessures fiscales telles la taxation des
aliments peu sains, I'examen de la compositionaiesents, I'étiquetage alimentaire, et le
marketing visant les enfants; afin d'arriver a uiéel cette « épidémie » que constitue
I'obésité [64].

De 2007 a 2012le plan d'action européen de 'OMS pour une fopié alimentaire et
nutritionnelle, reprend les domaines d’action cerniwbésité mais aussi les autres problémes
de sante liés a lI'alimentation. Il préconise : épalt sain dans la vie chez les nourrissons, un
approvisionnement durable en aliments sain et ;siwse information et une éducation
complete des consommateurs ; une action sur legsadeterminants (activité physique,
boissons) ; une amélioration de la nutrition etlalesécurité sanitaire des aliments ; et une
surveillance, évaluation et recherche de I'étatitiomnel, des aliments [65].

De 2012 a 2016lJe plan d’action pour la stratégie européenne eotds maladies non
transmissibles, fait de I'obésité une des intenosst prioritaires. lls insistent sur une
promotion saine via les politiques fiscales et darkating pour diminuer la demande
d’aliments riches en graisses, en sel et en shdags aussi sur la promotion d’habitudes
alimentaires plus saines par le biais des prixaliesents, de I'étiquetage et du contréle des
pratiques de marketing, tout en réduisant I'expmsitles enfants a 'ensemble des pratiques
commerciales, et en limitant leur exposition au keing des aliments riches en sel, en
matieres grasses et en sucre, et des boisons éhdd66].

2. Au niveau national

2.1.Le Programme national nutrition santé (PNNS)

2.1.1. Le PNNS, un vrai plan de santé publique

La prévalence de I'obésité augmentant au niveauriational et national, en janvier 2001, la
France a été un des premiers pays européens aesaldwmie politique nutritionnelle de santé
publique, au travers de la mise en place du PrageuNational Nutrition Santé (PNNS).
Depuis cette date deux phases quinquennales deogeapime se sont succédées (PNNS1
2001-2005 et PNNS2 2006-2010) et une nouvelle pkhasen cours (PNNS3 2011-2015).
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Depuis le 27 juillet 2010 le PNNS est inscrit dén€ode de la Santé Publique (Loi n°2010-
873, article L3231-1) [67].

Ce programme, €élaboré tous les 5 ans, définit bigscbfs de la politique nutritionnelle du
gouvernement et prévoit les actions a mettre en @aiwr de favoriser :

- L’éducation, l'information et I'orientation de laopulation notamment par le biais de
recommandations en matiere nutritionnelle, y compartant sur I'activité physique ;

- La creation d'un environnement favorable au respdes recommandations
nutritionnelles ;

- La prévention, le dépistage et la prise en chargetaribles nutritionnels dans le
systéme de santé ;

- La mise en place d’'un systeme de surveillanceéatlhutritionnel de la population et
de ses déterminants ;

- Le développement de la formation et de la recheecheutrition humaine.

Depuis 10 ans, les actions mises en place par NSPdht comme but de promouvoir dans
lalimentation et au travers de l'activité physigues facteurs de protection et de réduire
'exposition aux facteurs de risque vis-a-vis desladies chroniques. Et pour les groupes a
risque de diminuer I'exposition aux problemes siggoes. Le PNNS permet le continuum
allant de la prévention, au dépistage et a la mseharge, tant des risques de surcharges que
de dénutrition [67].

Le PNNS1 a défini neufs objectifs nutritionnelsopitiaires, qui ont été prolongés dans le
PNNS2 et le PNNS3. Ces objectifs nutritionnels ffiggit dans la loi relative a la politiqgue de
santé publique.

(Objectifs nutritionnels prioritaires et spécifiqudétaillés en annexe 1)

v/ augmenter la consommation de fruits et Iégumes

v/ augmenter la consommation de calcium

v' réduire la contribution moyenne des apports lipidgjuotaux : réduction de la

consommation des acides gras saturés

augmenter la consommation de glucides : réduiomtsommation de sucres simples,
et augmenter la consommation de fibres

réduire I'apport d'alcool

réduire la cholestérolémie moyenne dans la pouadulte

réduire la moyenne de la pression artérielle siggtelchez les adultes,

réduire la prévalence du surpoids et de l'obéditeéz des adultes et interrompre
laugmentation, de la prévalence de I'obésité dasznfants,

v'augmenter l'activité physique quotidienne

<

AN NI NERN

A c6té des objectifs prioritaires, des objectifsritiginnels spécifiques visant des populations
particuliéres ont aussi été évoqués : ils visemtfdenmes en ages de procréer, les personnes
agees, les enfants, les personnes en situatiomégarpé, ou avec des troubles particuliers.
(cf. annexel pour liste détaille3].
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Le PNNS depuis sa création, a développé un ensaidiidons, de mesures, de régulations,
voire de réglementations. Ses différents axes égfigies sont la communication,

'information, I'éducation, I'amélioration de l'eimonnement physique et alimentaire ainsi

gue de l'offre alimentaire. Le PNNS a associé fotmation, la recherche, la surveillance et
I'évaluation. Multisectoriel, il s’appuie et coonsloe I'ensemble des acteurs concerneés :
ministeres, agences sanitaires, experts scientdfjqeenseil national de I'alimentation, etc...

Le PNNS assure le lien entre le niveau nationbkicgirégional.

Les actions mises en place ont été orientées véegeatites cibles : population générale,
groupes a risque, professionnels de santé, de Béidug travailleurs sociaux, etc...Toutes les
actions et mesures du PNNS reposent sur un ensatabigands principes : le respect du
plaisir, de la convivialité, et de la gastronomieng approche positive fortement orientée vers
la promotion des facteurs de protection, ne serdifjganais dans le champ de linterdit ; le
développement de messages toujours adaptés avemddss de vie; la synergie, la
complémentarité et la cohérence des messaged’ensemble des actions développées.

La complémentarité, la synergie et la cohérenceadiisns du PNNS permet d’espérer tendre
vers les objectifs nutritionnels fixés [5, 67-69].

2.1.2. Les villes actives du PNNS

Une ville signant la charte «ville active du PNNSs’engage a devenir un acteur actif du
PNNS en mettant en ceuvre, promouvant et souteoatd action qui contribue a I'atteinte
des objectifs du PNNS. Elle doit mettre en ceuvesjak année au moins une action conforme
au PNNS, veiller a ce que pour toutes les actiaimsns utilisées les recommandations du
PNNS, et & ce qu’aucune action n'aille a I'encomues reperes de consommation du PNNS.
Elle doit aussi nommer un référent, et affichelolgo « Ville active du programme national
nutrition santé » [70, 71].

2.1.3. Ouitils et messages nutritionnels du PNNS

Le PNNS a agi en mettant en place depuis 2001 degpagnes de communication, sur
différents supports ; des outils pour diffuser desssages qui ont progressivement évolués et
se sont complétés. Notamment la création du sit@rgerbouger.fr » qui s’est énormément
développé et apporte beaucoup de réponses auxiptésnquestions [72].

a. Lelogo du PNNS
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La création d’'un logo du PNNS a permis d’identifies actions et documents mis en ceuvre
dans le cadre du PNNS. Il garantit au grand puhlicalidité et la fiabilité des messages et
documents portant sur la nutrition, et assure um@émence des informations et actions
réalisées en France.

B’Ioaun eerr

PROGRAMME
NATIONAL
NUTRITION
S ANTE

Figure 7 : Logo du PNNS (Programme national nubritisanté)

b. Les 9 repéres de consommation du PNNS

Le PNNS a traduit les objectifs de santé publignerecommandations accessibles par la
population générale. Cela a été fait au traverd&tiboration de repéeres de consommation du
PNNS. lls sont au nombre de neuf : 8 repéres @ésssaires a un bon équilibre alimentaire
et 1 repere dédié a I'activité physique.

Les fruits et Iégumes : au moins 5 par jour

Les produits laitiers : 3 par jour (3 ou 4 pouréadants ou les adolescents)

Les féculents a chaque repas et selon I'appétit

Viande, poisson, ceuf : 1 a 2 fois par jour

Matieres grasses : a limiter

Produits sucrés a limiter

Sel : a limiter

Eau : a volonté pendant et entre les repas

Activité physique : au moins I'équivalent de 30 mile marche rapide par jour pour

les adultes (au moins 1 heure pour les enfanesetdolescents)

©o N A~®ODNE

Ces repéres de consommation sont valables pouriteast été adaptés pour les enfants, les
adolescents, les personnes agées et les femmeanpendpres la grossesse. lIs représentent
non pas des normes, mais des points de reperes.

c. Les guides alimentaires du PNNS
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Depuis la création du programme de nombreux guatiegentaires ont été mis en place, pour
répondre aux différents profils existants des comsataurs ; afin de pouvoir donner des
conseils nutritionnels et une information corres@onide plus possible a chacun, adaptée a
leurs besoins. Ces guides diffusés par I'INPESeatff opportunité d’améliorer facilement le
comportement alimentaire de tous. Ils sont disdesibgratuitement sur les sites:
http://www.inpes.sante.fu http://www.mangerbouger.{i72].

Actuellement il existe 8 guides différents a choégllon son profil :

- Le guide alimentaire pour tous

- La santé vient en bougeant

- Le guide Ados, « J’'aime manger, jaime bouger »
- Le guide Parents : de la naissance a trois ans

- Le guide Parents 0-18 ans

- Pendant et apres la grossesse

- A partir de 55 ans

- Pour les aidants des personnes agées

d. Evolution de la notoriété des outils et des messdgePNNS

Les messages Vvéhiculés par le PNNS depuis sa aréatimmencent a étre connus et
reconnus du public. On note une augmentation derlaaissance des outils et messages clefs
du PNNS [5].

L’évolution de la connaissance des outils et messagdritionnels du PNNS, et la
connaissance des reperes PNNS sont représentélesisaisieaux ci-dessous.

Tableau 3 : Evolution de la notoriété des outilsdets messages nutritionnels du PNNS
(Programme national nutrition santé 2011-2015)

2005 2009

Logo PN NS 19% 25%

Au maoins un des guides nutrition 17% 24%
Site mangerbouger.fr 139+ 62%

Hen 2006
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Tableau 4 : Evolution du niveau de citation desémgs du PNNS entre 2006 et 2009
(Programme national nutrition santé 2011-2015)

Niveau de citation

Repéres PNNS
En 2006 En 2009

30 minutes ou plus d'actlvité physlque par Jour 91% 91%
1 a 2 fols par Jour vlandes, polssons ou ceufs 71% 66%
aumolns 5 frults et légumes par Jour 47% 75%
3 prodults laltlers par Jour 29% 40%
3 féculents par Jour 12% 19%

2.2. Le plan obésité 2010-2013

Le plan obésité a été lancé en 2010 par le chdféts afin d’enrayer la progression de
'obésité et limiter les conséquences importantesia santé. Le président Nicolas Sarkozy,
voulait donner une nouvelle impulsion a la poliggde prévention et de prise en charge en
s’appuyant sur les acquis du PNNS. Il souhaitaivénitable engagement de notre pays dans
la prévention et 'amélioration de la prise en geatle I'obésité, tout en accroissant I'effort de
recherche [6].

Le plan d’action a été élaboré sur une durée de arts, et proposait :

- Au niveau de la recherche : Renforcer le lien el@sesciences humaines et sociales,
les épidémiologistes et les scientifiques. L'effiet recherche doit étre coordonné par
une fondation de recherche scientifique.

- Au niveau de la prévention : Renforcer I'effort yeatif créé par le PNNS dans le
domaine de I'obésité, en facilitant la mise enigtet des recommandations existantes.
Avec une attention particuliére pour I'alimentatien milieu scolaire, la restauration
collective et solidaire, ainsi qu’a l'activité phgse.

- Au niveau de l'organisation des soins : Adaptesyistéme de soins a I'épidémiologie
de l'obésitée et a la prévalence des formes sévémschaine de soins doit étre
organisée pour améliorer I'accessibilite, la lisi®ide I'offre, la qualité et la sécurité
des soins.

Dans le cadre du plan obésité, I'état entend neailious les partenaires de la prévention : les
acteurs du systeme de santé, les partenairesifimstitels, les associations, les médias, et les
acteurs économiques. Le pilotage est assuré pamismon interministérielle en lien avec
leurs partenaires publics (collectivités territtasg, associatifs (consommateurs, patients) et
économiques.
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Les quatre axes prioritaires du plan obésité :

v' Améliorer I'offre de soins et promouvoir le déppgtachez I'enfant et I'adulte :
L’ambition est d’organiser des soins lisibles, asiigles a tous afin de renforcer la
gualité et la sécurité des soins sous la protedlies agences régionales de santé
(ARS). La cohérence de la gradation des soinscserimrtée, incluant les dimensions
préventives et sociales.

v" Mobiliser les partenaires de la prévention, agir ®mvironnement et promouvoir
lactivité physique : En relation étroite avec I&IWS, ou les responsables du plan
obésité participeront a sa conception et mise aemeeu

v" Prendre en compte les situations de vulnérabititiuitéer contre la discrimination :
Existence d’'un important gradient social de I'ob&gt de ces complications et d’une
discrimination envers les personnes obeses qui @ amséguences sociaux-
économiques.

v Investir dans la recherche : L'alliance national@rples sciences de la vie et de la
santé (AVIESAN) sera chargée d’animer et d'inteasif’effort de recherche en
créant une fondation de coopération scientifiquerdcherche doit étre renforcée dans
le domaine préventif et thérapeutique.

2.3. Les RéPPOP : réseaux de prévention et de prise aarge de I'obésité en
pédiatrie

Les REPPOP ont été mis en place a partir de 2@08)amnent de la déclinaison du PNNS1
dans le cadre de la direction de I'hnospitalisagbmle I'organisation des soins. Le REPPOP
réunit les multiples compétences professionnekssatteurs concernés par la prise en charge
et la prévention de I'obésité pédiatriqgue. Sespaites sont des professionnels de santé et de
'enfance qu’ils soient libéraux, hospitaliers, mstitutionnels. Son objectif est d'aider les
familles dont les enfants sont en surpoids ou abge

Il existe actuellement en France, dix REPPOP etruRrance d’outre-mer. lls ont chacun une
politique propre et un fonctionnement différent @epielques particularités sur la prise en
charge de I'enfant selon le REPPOP concerné, tougstant centré sur la prise en charge de
I'obésité infantile. Nous verrons plus loin le foilmnnement du REPPOP Aquitaine [73].

La population cible du REPPOP est généralemerfabieme 0 a 18 ans ainsi que leur famille.
Les REPPOP assurent la coordination territoriakesidéns, ce sont des réseaux ville—hépital
agissant selon trois axes : la prévention de I'vbésde dépistage précoce et la prise en charge
multidisciplinaire, personnalisée et de proximité'équipe de coordination assure
I'organisation de la formation initiale et contindes partenaires du réseau, la cohérence entre
les actions de prévention, de dépistage et de pnistharge [7].

Le réseau permet par son fonctionnement a plusprofessionnels de santé, majoritairement
libéraux, de travailler ensemble auprés d’enfamtss@rpoids ou obéses et de leur famille.
Cela permet un suivi régulier, prolongé et idéaleimde proximité dans le cadre d’'une
démarche pluridisciplinaire.
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Dans le cadre de ce réseau (selon les régiondareles peuvent bénéficier de consultations

gratuites de psychologue et de diététicienne, dim@es d’éducation thérapeutique souvent en
milieu hospitalier, d’'une participation a des aitfig physiques adaptées spécifiguement
organisées et parfois de profiter d’'un soutienpiébdique. Le centre hospitalier référent

permet la prise en charge d'obésités complexesestimvestigations complémentaires si

besoin. Le CH ou CHU dans certains cas assurerggatda coordination du réseau [74].

Les RéEPPOP sont financés principalement par les fR®nce régionale de santé) des
régions concernées, sur le FIR (Fond d’IntervenfRémgional). La répartition régionale des
credits FIR est fixée chaque année par arrété dastras chargés de la santé, du budget, de
la sécurité sociale, des personnes ageées et desnpes handicapées, apres avis du conseil
national de pilotage des agences régionales det dabj. Certains REPPOP ont des
financements complémentaires provenant de la CNAMd&sse nationale d’assurance
maladie des travailleurs salariés), ou des congéiig€raux et/ou régionaux.

Les difféerents REPPOP sont réunis au sein d’'unedowiion nationale, association créée
depuis 2006 : la Coordination Nationale des REPRINPREPPOP, air annexe 2 : liste des
RéPPOP)Cette coordination leur permet de :
- renforcer la politique d'implantation régionale ;
- développer des actions de prévention de I'obésithaprique au niveau régional et
national ;
- offrir une vision globale des actions en coursrepartage continu d'informations,
- étre au plan national le pble de référence desaugéseRéPPOP auprés des
institutionnels
- constituer un observatoire national des spécifcitggionales de I'épidémie d'obésité
chez I'enfant, des pratiques professionnellesaderévention a sa prise en charge, et
de I'évaluation de I'impact a moyen terme de ctsrex
La CN RePPOP permet aux réseaux en cours de craiténéficier d'une expertise et de
s'inscrire dans une organisation et une dynamidgi@ existante afin d'éviter les pertes de
temps et les écueils [73].

2.4.Recommandations de la haute autorité de santé (HAS)

Les premieres recommandations de I'HAS sur la miseharge de I'obésité infantile datent
de 2003, elles ont été réactualisées en 2011 [7].

Elles rappellent ainsi aux professionnels de sdeségrandes lignes a suivre pour le dépistage
et la prise en charge de I'obésité infantile.

- Pour le dépistage : Il est recommandé de survéilld€ systématiquement, chez tous
les enfants et adolescents minimum 2 ou 3 foisapaet de suivre la corpulence a
I'aide de la courbe d’IMC, tout en repérant lesnsig d’alerte de risque de surpoids sur
la courbe.
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- Pour l'annonce : Il est recommandé d’expliquerigdostic a I'enfant et aux parents
tout en les rassurant, en dédramatisant et en ¢esgpddilisant.

- Pour la prise en charge : Un suivi régulier et gngé d’au minimum deux ans est
recommandé. L'objectif est de ralentir la progresdie la courbe de corpulence afin
d’améliorer la qualité de vie et la prévention demplications.

Ces recommandations sont la ligne directrice dethae et j'y fais référence a plusieurs
reprises. Comme elles sont spécifiguement destaud@esnédecins généralistes, le contenu de
ces recommandations sera développé plus loin danshépitre E(Rbéles du médecin
généraliste dans I'obésité infantile)

Les examens complémentaires a réaliser ainsi guedgens thérapeutiques a utiliser par le
médecin, ne seront pas développés ici n’étanteasjét de cette thése.

3. Au niveau régional

3.1. Le Programme Nutrition, prévention et santé des dants et adolescents en
Aquitaine : PNPS Aquitaine ou Programme Aquitain

Le programme Aquitain se base sur les objectitsabes stratégiques et les outils du PNNS.
Mis en place depuis novembre 2004, il réalise desorss coordonnées sur le theme
« nutrition, prévention et santé » chez I'enfant l'eidolescent afin d’améliorer leur
comportement alimentaire, et leur activité physigpeur stabiliser la prévalence de I'obésité
de I'enfant en Aquitaine.

Ces actions sont menées en lien avec I'agencenagiale santé, I'éducation nationale, la
direction régionale de la jeunesse, des sports & dehésion sociale, les caisses primaires
d'assurance maladie et les mutualités socialescags, les collectivités locales et
territoriales, et de nombreux acteurs sur le terréies actions s’articulent selon 3 axes
stratégiques :

- Le dépistage précoce, la prévention et la prisehange de I'obésité de I'enfant par la
mobilisation et dynamisation des acteurs en régiguitaine,

- L’amélioration de I'offre alimentaire en milieu daoe et périscolaire,

- La mise en place d'actions pédagogiques sur I'aliateon et I'activité physique en
direction des enfants, de leur famille et de leuiperage éducatif et médical.

Préalablement a ces actions, plusieurs enquétemirrade I'obésité de l'enfant, ont été
réalisées par I'Institut de santé publique, d’épiddogie et de développement (ISPED) de
'université de Bordeaux, permettant de mieux cilds actions [76, 77].
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e Actions mises en place sur chacun des axes du pragime du PNNS

- Dépistage de I'obésité infantile : Il est réalisind le cadre des bilans de santé prévus
en milieu scolaire, par les médecins et les infnes de I'éducation nationale de
Bordeaux et des services de PMI. Plus de 70 O0@=®Isont dépistés chaque année.
Une stratégie de dépistage précoce et de priseharge initiale des enfants en
surpoids ou obeses, ou a risque de le devenir mié&en place : les enfants dépistés
sont adressés a leur médecin traitant, en lien lai@éPPOP Aquitaine.

- Amélioration de I'offre alimentaire en milieu scoi&: Depuis 2004 un travail a été
réalisé dans les écoles maternelles et primaitgslespetit déjeuner, la collation du
matin, le golter et les en-cas. On a observé unediion des collations matinales,
une amélioration de la composition des collatioretimales restantes, ainsi qu’une
amélioration du comportement alimentaire des esfamtamment une augmentation
de prise de petit déjeuner et de godter, et moms-chs. Dans les établissements du
second degré, des actions ont été menées sulirentd vendus dans I'enceinte de
I'établissement. Ces actions ont permis d’avoir udieninution du nombre
d’établissements proposant une vente d’alimentss damceinte scolaire, et une
améelioration de la composition des produits verahuss ces établissements.

- Mise en ceuvre d’actions pédagogiques : Ces actimmsmises en place par I'lnstance
régionale d’éducation et de promotion de la sanépg) en lien avec les infirmiéres et
médecins de I'éducation nationale ainsi que lesp&guéducatives, les collectivités
locales impliquées et les organismes d’assurandadiea Actions réalisées a la fois
au niveau des equipes éducatives, et des enfants.

- Actions en éducation physique et sportive et erctibn des milieux sportifs et
périscolaires : Sensibilisation des professionnetponsables de structures d’accueil
collectif de mineurs sur le probleme. Mise en plakateliers d’activité physique
adaptée pour que les enfants obéses puissentliaggort.

- Implication des collectivités locales et territdem :

- Communication : Création notamment d’un site wwuitmanenfantaquitaine.fr . En
2006 ce programme a recu le Prix de 'OMS Europer pa lutte contre I'obésité
infantile.

Le programme nutrition, prévention et santé dearm@nfet adolescents en Aquitaine, repose
sur des bases solides, mettant en ceuvre une lalgéepd’interventions, avec la mobilisation
d’un large partenariat [76, 77].

3.2.Le REPPOP Aquitaine

Le REPPOP Aquitaine a vu le jour I€ septembre 2006 suite a l'augmentation de la
prévalence de I'obésité infantile, et la diffi@ulie la prise en charge souvent isolée avec des
résultats décevants sur le long terme [8].
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Il a pour objectif d'améliorer la prévention etpliase en charge de I'obésité de I'enfant et de
I'adolescent en Aquitaine. Il propose une priseckarge de proximité et multidisciplinaire,
réunissant les professionnels de santé de vibehdspitaliers et les institutionnels (médecins
et infirmiéres scolaires, médecins des PMI et deshes, ...), en lien avec I'équipe de
coordination du réseau. Cette prise en charge #Auaes, durant lesquels le patient peut
bénéficier d'un suivi médical régulier, accompaguéntuellement d'un suivi diététique et/ou
d'un suivi psychologique. Ce réseau est financd pRIS Aquitaine.

3.2.1. Prise en charge des patients au sein du REPPOP

Le REPPOP s’adresse a tous les enfants et addiesisemoins de 18 ans (en privilégiant les
moins de 16 ans), en surpoids ou obéses (avec (nsiMé au-dessus dué@‘?percentile),
résidants en Aquitaine (initialement sur la Girondiepuis 2009 dans le Lot et Garonne, et en
Dordogne ; en 2010 dans les Landes, et en 2013ldaidyrénées Atlantiques). Les enfants
sont adressés vers le REPPOP par leur médeciantraiil fait partie du REPPOP, par les
consultations hospitalieres, ou par le dépistagecefe par la PMI, les médecins et
infirmiéres de I'éducation nationale.

Depuis sa création en 2006 le REPPOP a inclustali2435 patients sur I'’Aquitaine. En
2012, 522 nouveaux enfants ont été inclus dansdgramme du REPPOP. Actuellement le
RéPPOP compte une file active de 881 enfants #uquitaine car certains enfants sont
arrives au bout de leurs deux ans de suivi, et dauint été perdus de vue ou ont arrété leur
Suivi.

389 nouveaux patients en 2012 ] 34 nouveaux patients en 2012

. A,
(2100 au total depuis 2006) (4 (98 au total depuis 2009)
PERIGOEUX
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et S e o PV

Démarrage fin 2012 :
26 patients inclus

Figure 8 : Répartition géographique des enfantsusaans le REPPOP Aquitaine sur la
région depuis sa création et en 2012, (situatior3@(®9/2013, REPPOP Aquitaine)

41



- Les consultations d'inclusion :

La prise en charge commence par deux consultatiamslusion au sein du réseau, ou sont
recueillies les données médicales.

Consultation 1 :

Le but de cette consultation est de confirmer Eguaostic de surpoids, son historique, le
guantifier et rechercher des facteurs de risquecass une étiologie du surpoids, des signes
de mauvaise tolérance ou de complication, ainsidseinformations sur le mode de vie de
'enfant et son environnement.

Consultation 2 :

Le but de cette deuxieme consultation est de gfalis « diagnostic éducatif » dans I'objectif
de connaitre I'enfant et sa famille (habitudes afhtaires, activité physique, sédentarité,
ecole...), de définir avec I'enfant et sa famille adgectifs thérapeutiques, et déterminer la
stratégie et les modalités de prise en charge sttdoe du suivi.

A lissue de ces deux consultations, I'enfant mdus dans le réeseau REPPOP et il s'engage
avec sa famille a un suivi régulier pendant deusx an

- Suivi médical :

La fréquence de consultation médicale varie entet 2 mois selon le niveau de prise en
charge et est déterminée par le médecin qui enfaht dans le REPPOP.

Les objectifs de chaque consultation de suivi savaluer les changements en termes
d'alimentation, d'activité physique, de comporteniemilial et d'évolution de corpulence ; de
redéfinir les nouveaux objectifs thérapeutiquesaecord avec l'enfant et sa famille et de
réévaluer les modalités de prises en charge, tbmgs de suivi et les redéfinir si besoin.

Le médecin qui suit I'enfant dans le REPPOP penpgser, a tout moment de la prise en
charge, une évaluation diététique et/ou psychol@gigelon I'enfant et a lissue de ces
évaluations, la nécessité d'un suivi diététiqueugbsychologique est déterminée.

- Consultations diététiques et psychologiques :

Les consultations diététiques et psychologiques poises en charge directement par le
RéPPOP (le patient ne fait pas l'avance des filais$ la limite de :

- 8 consultations diététiques au total sur les 2da@nsuivi
- 15 consultations psychologiques au total sulesas de suivi

La prise en charge de ces consultations est lirdi¢ans.
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- Autres activités proposées par le RéPPOP :

Le RéPPOP Aquitaine, propose pour favoriser et ianeél I'activité physique des ateliers
d’activité¢ physique adaptée (APA). Ces ateliers pour objectifs de lutter contre la
sédentarité, pratiquer une activité physique aunmaine fois par semaine, donner ou
redonner le goQt a l'activité physique, améliogercbndition physique et le renforcement
musculaire, permettre ensuite d'intégrer un clubtépo

L’équipe de coordination du RéPPOP propose ausasiqurs ateliers d'éducation
thérapeutique (ETP) : des séances de groupe pep@nfants de 8 a 11 ans et leurs parents,
des séances de groupe pour les adolescents, tlessade cuisine pour les enfants et leurs
parents.

- Prise en charge spécialisée :

A l'issue des consultations d’inclusion, et a tomament au cours de la prise en charge, si le
meédecin juge nécessaire de faire des examens comepigires ou de faire une prise en
charge spécialisée, il peut demander de réaliserilan a I'hépital par le biais de
consultations, d’hospitalisations de jour ou d’htasations conventionnelles (test d'effort,
consultation de sommeil, bilan de retentissemerignbd’activité physique, évaluation
approfondie médicale, psychologique, diététiqusoetale).

Le centre Médical Infantile Montpribat situé dams ILandes permet une prise en charge
«intensive » lors de séjours de durée variableest destiné aux situations difficiles
nécessitant une surveillance médicale et une mmseharge thérapeutique adaptée. Cela
nécessite bien sir une implication personnelle’eld@dnt dans la prise en charge de son
probleme de poids.

3.2.2. Les acteurs professionnels du réseau

Tous les professionnels de santé libéraux d'Aqetagui souhaitent améliorer leurs
conditions de prise en charge des enfants en slegmuvent faire partie du réseau. Les
différents professionnels de santé formés sont dewids généralistes, nutritionnistes,
pédiatres ou autres spécialistes, psychologuesgtidiéns, kinésithérapeutes, infirmiéres,
enseignants en activité physique adaptée, dentistes

Pour adhérer au RéEPPOP, il suffit aux professienmid santé libéraux intéressés, de
participer a la journée de formation REPPOP (ndenmisée). Au cours de cette formation,
les recommandations et la prise en charge propdaée le REPPOP sont détaillées et
I'ensemble des documents d'adhésion au réseaawehdnts nécessaires leur sont remis.

Le REPPOP Aquitaine propose a tous les profesd®snahaitant adhérer au réseau :

- Une journée de formation
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- Une rémunération complémentaire des consultapons les médecins

- Une prise en charge directement par le RéPPOP cdesultations diététiques et
psychologiques

- Une mise en relation et un acces facilité avecdatres professionnels et partenaires :
diététiciens, psychologues, kinésithérapeutegnmdires libérales....

- Plateaux techniques hospitaliers, éducation feerigque, activité physique adaptée, Centre
Montpribat (centre médical infantile)

- La mise a disposition d’outils validés
- Un dossier médical partagé pour améliorer leisuierdonné des patients

- Une relation directe avec I'équipe de coordinatiun réseau (médecin, diététicienne,
psychologue, secrétaire, coordinatrice administeati)

Le REPPOP Aquitaine comprend actuellement au 30009/, 1062 professionnels de santé
formés depuis sa création en 2006, dont 567 méslecin
Fin 2012 on comptait 527 médecins sur la régionmpdesquels 327 étaient généralistes.

En 2012, 154 médecins libéraux se sont inscrigsfarmation REPPOP en Aquitaine.

704 professionnels de
santé adhérents 91 professionnels de santé
- 402 médecins - 46 médecins
- 73 diététiciens
- 113 psychologues
- 60 infirmieres

- 15 diététiciens

- 6 psychologues
- 13 enseignants APA
- 37kinés...

- 23 infirmiéres...

123 professionnels de santé/

- 55 médecins

- 15 diététiciens
- 13 psychologues 66 professionnels de santé
- 34 infirmieres... - 20 médecins
- 17 diététiciens
- 2 psychologues

- 26 infirmieres

Figure 9: Répartition géographique des professidaioe REPPOP Aquitaine
(situation au 30/09/2013, REPPOP Aquitaine)
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E. R6les du médecin généraliste dans I'obésité infatsi

1. En matiere de prévention

L'obésité globale regroupant I'obésité infantile atulte, concerne actuellement une telle
proportion de la population que les médecins gdiséga ont un rdle majeur dans la

prévention, le dépistage et la prise en chargeeftat de par leur position ils sont amenés a
voir une grande partie de la population chaque ence qui leur confere une place de choix
dans la prise en charge globale de I'obésité [51].

Le médecin généraliste de par sa position de meddifamille est le mieux placé pour

savoir si I'enfant a des antécédents familiaux wipads, de diabéte ou d’autre maladie. Il

connait la famille de I'enfant, leur mode de vieurs conditions socio-économiques, les
evénements psychoaffectifs.... Tant de facteursoni essentiels pour un meilleur dépistage
et a postériori une meilleure prise en charge désms.

La prévention doit étre la plus précoce possihteetet les médecins généralistes sont la a
chaque étape de la vie de leur patient, avant laepion, pendant la grossesse et apres
'accouchement. Il est important de conseiller pagientes, sur leur alimentation avant et
pendant la grossesse, en expliquant les risque® dfop grande prise de poids. Le médecin
généraliste conseille aussi la mere sur I'allaitetneu I'alimentation au biberon, puis sur la
diversification et I'alimentation de I'enfant. Duntala suite de la croissance il est important de
guestionner les parents sur leur alimentation etsleactivités physiques, pour pouvoir
réorienter ou corriger d’éventuelles erreurs dédngtét général d’'une bonne hygiéne de vie
[25].

2. En matiere de dépistage

Le dépistage de I'obésité infantile par le méde@néraliste est indispensable pour essayer
d’arréter la progression de I'épidémie de I'obés#é’obésité dépistée n’est pas prise a temps
par des mesures simples, elle deviendra apres tgaptus difficile a corriger.

Comme évoqué précédemment l'actualisation des meordations de bonne pratique de
I'HAS a repris les points essentiels du dépistage :

Chez tous les enfants ou adolescents il est reconhénde surveiller systématiquement 'iMC
guel que soit leur age, leur corpulence apparentée motif de la consultation ; tout en étant
attentif aux enfants avec des facteurs de risqeéeopes de surpoids et d’obésité, ou en
situation de vulnérabilité. La fréquence recommanest de minimum 3 fois par an pour les
nourrissons, et 2 fois par an minimum a partir da2
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Il est conseillé de réaliser le suivi de la corpake a I'aide des courbes de référence présentes
dans le carnet de santé de I'enfant. Il est nécesda tracer les 3 courbes : courbe de poids,
de taille et d’'IMC. Le calcul de I'IMC et le traa#e la courbe devrait étre intégré dans les
gestes courant d’'une consultation en médecine gienér

Le tracé de ces courbes et surtout de celle d’IM@nettent de repérer les signes d’alerte. Sur
le tracé de la courbe d'IMC il faut étre attentifide ascension continue de la courbe depuis la
naissance, un rebond précoce, et/ou un changemertuloir vers le haut. Ces signes sont
associés a un risque plus élevé de développerrpoida et une obésité.

Si I'enfant présente un surpoids, il est conseiéé mesurer son tour de taille (périmetre
abdominal) et de le rapporter a la taille pour égala masse grasse : (Tour de taille / Taille)
si > 0.5 = excés de graisse abdominale [7].

Pendant I'enfance, I'impression clinique de corpake d’'un enfant est souvent trompeuse
d’ou I'importance de calculer I'IMC et de le reparisur la courbe (et pas seulement le poids
et la taille), pour pouvoir quantifier le « niveae surpoids » et son évolution. Ceci est
particulierement utile a deux périodes de la vie :

- Chez les trés jeunes enfants, ces courbes permdiigentifier les enfants ayant un
risque de développer une obésité parmi ceux «gsmali gros ». La majorité des
enfants ne restent pas dans le méme couloir de leagqaupendant leur croissance,
d’ou l'intérét de I'aspect dynamique de I'évolutide la courbe pour différencier les
enfants a risque ou pas. Cependant il faut savar’g@xistence d’'une obésité chez les
parents est un indicateur plus pertinent du ridgte d’obésité que I'exces de poids
de I'enfant.

- Ainsi gqu’'a I'age de six ans ou comme nous l'avomspréceédemment la variation
physiologique de la corpulence entraine une imprasslinique fausse. En effet les
enfants de corpulence normale paraissent mincesewet ayant un excés pondéral
peuvent alors passer inapercus, d’'ou I'importancedraeer ces courbes a nouveau
[12].

3. En matiére de prise en charge

- Annonce:

Une fois le dépistage réalisé, si I'enfant essguée de développer un surpoids ou une obésité,
les recommandations de I'HAS conseillent de l'anmona lI'enfant et aux parents, les
sensibiliser et les mobiliser pour faire évoluesitaation. Tracer la courbe de corpulence et la
commenter devant I'enfant et ses parents en expiligle rebond d’adiposité permet
d’exposer le probleme et I'objectif : stopper lagnession de la courbe vers I'obésité. Il faut
expliquer sans dramatiser, déculpabiliser et rasdi@nfant et ses parents.
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Il faut explorer la représentation qu’a I'enfant ladolescent (s’il n'est pas trop petit) de son
corps et de son poids et celle gu'ont ses pardmatee; le point sur les pratiques alimentaires,
I'activité physique, c'est-a-dire le mode de vieldafant et de sa famille, afin de pouvoir

corriger les erreurs.

Enfin on présente a la famille de facon simpledbgectifs a long terme et les moyens pour
les atteindre ensemble [7, 12].

- Principes généraux de la prise en charge :

L’objectif est d’agir sur un ensemble de comporteteeonduisant a la sédentarité et a des
prises alimentaires mal adaptées en redonnantdre eiimentaire normal et en encourageant
I'activité physique. Il faut donc repérer les contpments positifs pour les développer et les
erreurs pour les corriger, puis définir ensemidedi@stements a apporter [12].

Les recommandations de I'HAS préconisent un suégulier et prolongé d’au minimum 2
ans. Il est recommandé que la prise en chargefauite sur les principes de I'éducation
thérapeutique du patient. L’éducation thérapeutigige a aider le patient a acquérir ou a
maintenir les connaissances et les compétencesildmitesoin pour gérer au mieux sa vie
avec sa maladie. Il s’agit d’'un processus coniimi¢égré dans les soins et centré sur le patient

[7].

L'objectif de la prise en charge est d’agir sur puss domaines d’interventions avec au final
une modification des comportements. Elle prendampte 'alimentation, I'activité physique
et la sédentarité, I'équilibre des rythmes de vietde sommeil, les aspects psychologiques et
socio-économiques.

Il est important que les parents et/ou les adukteponsables de I'enfant soient impliquées
dans les interventions.

L'adhésion de I'enfant et de sa famille doit essay@tre obtenue sur la prise en charge
proposeée, toujours sans culpabiliser, blesserigonatiser.

- Objectifs généraux de la prise en charge :

Les recommandations de I'HAS précisent bien quejd'ctif de soin est 'amélioration de la
gualité de vie physique, mentale et sociale etéagmtion des complications.

Pour que la prise en charge s’inscrive dans lagjuitdAS recommande de veiller a amener
l'enfant et sa famille a prendre conscience de cksx de poids; diagnostiquer les
comorbidités ; identifier les croyances et les uedede la famille ; motiver I'enfant et sa
famille ; mobiliser les ressources et les compéiserde la famille ; prendre en compte leur
contexte socio-économique social et culturel ; ag@mmer I'enfant et sa famille dans leurs
changements d’habitudes ; et maintenir la motivadiams la durée.
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L'HAS explique que chez I'enfant en surpoids I'atije est de ralentir la progression de la
courbe de corpulence, la perte de poids n’étanupasbjectif prioritaire chez I'enfant. Chez
'enfant en cours de croissance, il faudra donayssde stabiliser le poids ou de ralentir la
prise de poids pendant que la croissance se pautddz I'adolescent en fin de croissance, le
but sera de stabiliser le poids ou d'en perdre prdgressivement. Il y a cependant des
exceptions ou la réduction de I'IMC est recommandé@bete de type 2 ou intolérance au
glucose, troubles respiratoires et apnées du sdmomenplications orthopédiques séveres,
complications hépatiques séveres, ou handicaptipdui’obésité [7].

Il est important de connaitre le propre objectif pandéral de I'enfant et de le prendre en
compte.

- Evaluation initiale par le médecin traitant :

Il est recommandé que le médecin realise un exafméque global, comprenant la recherche
de facteurs associés et des comorbidités. Il estaillé que le médecin fasse un entretien de
compréhension centré sur I'enfant et ses paremtéeseaider a trouver eux-mémes des
solutions sans leur imposer son propre point de Voet cela dans le but d’aboutir a un
changement de comportement que I'enfant et sa l&arsé sentent capables de réaliser, et
d’élaborer les stratégies leur permettant d’atteineurs objectifs [7].

- Niveaux de recours pour la prise en charge :

Les recommandations de I'HAS [7], distinguent troigeaux de recours différents pour la
prise en charge de I'obésité infantjtd annexe 3 pour algorithme des trois niveaux dgep

en charge)Le niveau de recours de prise en charge d’'un eefasurpoids ou obése varie en
fonction de son niveau d’excés de poids, de cedudités ou complications associées, du
contexte psychopathologique et sociologique deatailfe, et de I'existence d’'une prise en
charge antérieure du surpoids.

Le premier niveau de recours correspond a une priseharge de I'enfant par son médecin
traitant avec possibilité de se faire accompagaeup autre professionnel de santé, sans qu'il
y ait aucune des complications citées ci-dessus.

Les deuxiéme et troisieme niveaux de recours qooregent a une prise en charge
multidisciplinaire avec des professionnels spésdslia I'échelle départementale pour le
deuxieme niveau et régionale pour le troisiemeauyeu le médecin traitant a plus un réle de
coordinateur. Dans ces cas-la, I'exceés de poidsastent important, il y a des comorbidités
plus ou moins séveres, avec parfois un handicapy ah contexte familial défavorable, et/ou
un probléme psychologique et social. Ces situati@usent nécessiter des hospitalisations ou
des séjours prolongés en soin de suite et de rédiaptDans notre enquéte nous avons
gualifié ces situations « d’'obésité complexe »olale médecin traitant seul ne peut pas
arriver a prendre en charge I'enfant en surpoids.
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F. Spécificités de I'obésité de I'enfant dans les Lard

1. Présentation des Landes
1.1. Répartition géographique de la population des Lande

Deuxieme département le plus vaste de I'Hexaggrésda Gironde, les Landes s’étendent
sur 9 200 krfy soit plus d'un cinquiéme du territoire de la oégiAquitaine. Elle compte en
2012, 390 771 habitants soit une densité de papnldtenviron 42,5 hab/kf La densité de
population reste la plus faible de la région, npasséde cependant un accroissement moyen
de 1,5 % par an depuis 1999, le plus fort obsemv&quiitaine [9, 10].

Le tableau et le graphique suivants mettent eneéciel que les Landes, par rapport a
'Aquitaine, ont une population jeune (15 a 35 an®)ins présente que dans le reste de
I’Aquitaine, et au contraire une population agéaespirésente.

Tableau 5 : Estimation de population en 2012, Insee

Landes Aquitaine
Population au % janvier 2012 (p) 390 771 3 286 605
Dont moins de 20 ans (%) 22.2 22.5
Dont plus de 60 ans (%) 28.7 26.8
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Effectf de chague ags pour 1 000 habitants
M Pyramide des ages pour les hommes des tande
Pyramide des ages pour les femmes des kande

— Pyramide des ages pour les hommes etrenés d’Aquitaine

Figure 10 : Pyramides des ages : Landes et Aquatain £’ janvier 2012, Insee

La répartition géographique de la population e§gate sur le territoire, en effet le territoire
Sud Landes, est le plus peuplé avec prés de 20A&titants, soit environ 65 hab/knet le
plus dynamique.

A linverse le territoire Nord Landes a la densité population la moins élevée, et une
croissance déemographique moins forte.

1.2. Densité médicale dans les Landes

Nous reprendrons dans ce paragraphe les chiffoships par 'Observatoire Régional de la
Santé Aquitaine (ORSA), sur les territoires ci-oess:
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Cantons de Labrit,
Mimizan, Morcenx,
Parentis-en-Born,
Pissos, Sabres, Sore

3 cantons de Dax, 3 cantons de
Tartas, cantons d’Amou, Castets,
Montfort en Chalosse, Mugron,
Peyrehorade, Pouillon, Saint

Martin de Seignanx, Saint Vincent 3 cantons de Mont de Marsan,

de Tyrosse, Soustons cantons d’Aire sur Adour,

Gabarret, Geaune, Grenade sur

I’Adour, Hagetmau, Roquefort,
Saint Sever, Villeuve de Marsan

Figure 11 : Différents territoires des Landes, ORS

La démographie médicale de I'Aquitaine est plusofable que la moyenne nationale avec
une densité médicale de 112.2 médecins pour 10Mhabidants soit 16 de plus que pour la
France (96.9 pour 100 000 habitants). Le départeesn Landes, en 2012, regroupait 402
médecins généralistes libéraux dont pres de 44% dg&5 ans ou plus. La densité médicale
est de 114.4 médecins pour 100 000 habitants, isup€ra la moyenne nationale et a celle
d’Aquitaine, avec des disparités territoriales intaotes, présentées dans le tableau ci-apres
[10].

Tableau 6 : Répartition des médecins généraligteproportion de médecins de plus de 55
ans, dans les Landes, I’Aquitaine et la France2ebh2, ORSA

Au 1 er janvier Nord Landes Sud Landes EstLandes Landes Aquitaine France
2012 métropolitaine

Densité de 102.5 121.6 107.5 114.4 112.2 96.9
médecins

généralistes

(pour 100 000

habitants)

% 55 ans et plu: 46.8 41.7 45.8 43.5 45.6 46.9

Le tableau 6 met en évidence que le Sud Landesessbien pourvu en médecins avec une
densité largement supérieure a la moyenne nati@ialégionale avec 121.6 médecins pour
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100 000 habitants. Ce territoire est certes laetoéne le plus peuplé du département, mais la
densité médicale y est plus élevée de 19% par rappoNord Landes (qui reste le moins
peuplé) ; et plus élevée de 13% que I'Est LandetteGorte disparité territoriale explique que
I'accés aux professionnels de santé soit inégadliffatile dans certains territoires.

1.3. Prévalence de I'obésité infantile dans les Landes

Sur I'Aquitaine, les enquétes réalisées par le Rragie Aquitain entre les années 2004 et
2009 detaillent pour chaque département la prévalee I'obésité infantile retrouvée. Il n’'y
a, a ce jour pas d'autre enquéte plus récentegrubli

On trouve chez les enfants scolarisés en grandmrsate maternelle dans les Landes, une
prévalence du surpoids en 2007-2008 de 10.5% (eébésiluse) dont 2.2% d'obésité selon

les références internationales. Le taux a cetdgee le département en troisieme position sur
cing pour I'Aquitaine derriere la Gironde et lesréhges Atlantiques qui ont des taux plus
faibles [62].

Pour les éléves de CEZ2, la prévalence du surpaidésité incluse), selon les références
internationales, est globalement stable entre 200% et 2008-2009, de 15.9% (dont 2.6%
d’'obésité) a 15.3% (dont 1.6% d’obésité). Ainsi,2808-2009 les Landes sont le deuxieme
département aprés la Gironde a avoir la prévalenptus basse, alors qu’en 2004-2005 il se
situait apres la Gironde, et le Lot et Garonne.[60]

Enfin dans I'enquéte chez les éléves des collegdgcées, en 2004-2005, la prévalence
n'avait pas été calculée selon les départemenis, sebbn I'habitat de I'enfant en milieu rural
ou urbain. En milieu rural la prévalence du surpdmsésité incluse), selon les références
internationales était de 15.7% (dont 1.5% d’obgsitérsus 12.7% (dont 2% d’obésité) en
milieu urbain de [61].

2. Actions récentes de prévention de I'obésité infarié dans les Landes

Dans le cadre du Programme nutrition, préventiosagite des enfants et adolescents en
Aquitaine (cf. p 39) des actions ont été mises kxtepdans les différents départements

d’Aquitaine et en particulier dans les Landes. Cleadépartement de la région Aquitaine est

doté d’'un comité de pilotage « Nutrition, préventiet santé des enfants et adolescents »
(www.nutritionenfantaquitaine.fr) qui réunit I'emable des partenaires du programme,

constitué de partenaires locaux. Dans les Lanba%té dés le début co-piloté par la Mutuelle

Sociale Agricole (MSA) et I'inspection Académique.

Les actions sont basées sur la prévention du glgpet de I'obésité via un travalil
d’harmonisation des pratiques et de recommandationdermes de dépistage aupres du
personnel de santé scolaire, ainsi que sur la emg®#ace d’actions pédagogiques sur le theme
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de l'alimentation et l'activité physique aupreés aedants et adolescents scolarisés dans les
Landes. Certaines municipalités du départementLdesles ont également été incitées a
signer la charte « villes actives du PNNS » [70].

2.1. Actions Pédagogiques dans les établissements

Deés I'année 2005 des actions pédagogiques ont i8Esman place sur le secteur pilote de
Saint Sever. Un diaporama a été élaboré a ce mdmeuatr le CODES 40 (remplacé par
'IRESP) dans un but pédagogique pour les par@ds.rencontres avec les enseignants, des
personnels de cantine, des représentants de pdiéléges ont été menées pour les informer,
les sensibiliser au programme. Différents atel®rs la nutrition ont été mis en place, un
spectacle sur la nutrition a été réalisé par lésnes, ...

Les actions pédagogiques se sont ensuite étendugdusieurs écoles, college et lycées, en
choisissant chaque année de nouveaux établissemfmtd’'informer et de sensibiliser le
maximum de personnes au moyen de différentes méthdédlesi les établissements se sont
engagés progressivement dans le Programme nutrfii@vention et santé des enfants et
adolescents en Aquitaine.

-Etablissements de premier degré : école de SameérSécole de Meilhan et Souprosse,
Labouheyre, Saint Geours de Maremne, école priéé&ate, Labouheyre, le Peyrouat et
Saint Médard a Mont de Marsan, Aire sur Adour, MungrBiscarosse, Saint Yaguen,
Villenave, Arengosse et Ousse-Suzan.

- Etablissements de deuxiéme degré : college JeataRd a Tartas, Lycée Charles Despiau a
Mont de Marsan, lycée professionnel Jean TarisyaeRerade, college et lycée professionnel
de Morcenx, college de Labouheyre, college de Saéver, college Lubet Barbon de Saint
Pierre du Mont, lycée professionnel de Tarnos,dyagricole de Mugron, college d’Albret a
Dax, lycée agricole de Saubrigues.
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Figure 12 : Carte des actions de I'IRESP sur défées villes d’Aquitaine de 2004-2010
(www.nutritionenfantaquitaine.fr)

Les actions pédagogiques pouvaient prendre difféseiormes :
- des diaporamas d’information, des projections daid@ntaires,
- des ateliers sur les petits déjeuners, leur préparaparfois des petits déjeuners
equilibrés étaient offerts,
- des ateliers sur le chemin des aliments, un traaill’équilibre des menus, sur les
menus de la cantine avec le cuisinier,
- des ateliers santé-ville, ou cuisine.

Une sensibilisation des centres de loisirs a dlissiaété mise en place avec des projets
« nutrition » sur le goQt, I'équilibre alimentaiet sur les emballages. Plusieurs centres de
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loisir ont été formés, modifiant ainsi leurs pragquéquilibre de la collation, modification
des godters, informations aux parents, actionsesugies enfants).

Des clubs de sport ont aussi été sensibilisegiline ont proposé des actions comme I'action
sport-nutrition en partenariat avec les clubs dat@vipour les colleges de Peyrehorade,
Mimizan et Soustons.

2.2.  Le Projet Fruits en colleges et lycées

Dans le cadre du Programme Aquitain, des actiohggalement été mises en place dans les
établissements scolaires du second degré (colligsées) au niveau régional et dans les
Landes.

Par exemple, le projet fruit (lancé dans toute I'Agjue), a été mis en ceuvre en 2007-2008.
L’'objectif du Projet Fruit est d’améliorer la congiion des aliments proposés dans
I'enceinte scolaire en dehors de la restauratialase (fruits, petits pains) et de favoriser

limplantation des fontaines a eau. Les établissgsmpgilotes dans les Landes étaient : le lycée
professionnel Estéve a Mont de Marsan, le lycéeepaibnnel de Tarnos, et le lycée agricole
de Mugron [70].

Ce projet a abouti a I'implantation de nouveauxpod’'eau, installés en dehors des toilettes,
en effet seulement 9% des établissements scoldifeplitaine possédaient des fontaines a
eau libres d’accés (en dehors des toilettes) ei.2D8s améliorations ont aussi été faites sur
la composition des aliments vendus au foyer dagéléu maison des lycéens : diminution de
la vente de viennoiseries, et proposition de ppttas aux céréales et de fruits.

2.3. Lesvilles actives du PNNS dans les Landes

Dans les Landes plusieurs villes ont progressiversigné la charte « ville active du PNNS ».
Actuellement il y a: Montfort en Chalosse, Mont Blarsan, Eugénie les bains, Aire sur
Adour, Tarnos et Dax [71].
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Figure 13 : Carte des villes actives du PNNS er32€ir I'Aquitaine
(www.nutritionenfantaquitaine.fr)

Actions mises en place dans ces villes du PNNS :

= Eugénie les bains : Il a été mis en place des abensuisine, des cours de diététique,
des recommandations nutritionnelles par une deitéine, des échanges de recette
d’'un chef étoilé, des randonnées pédestres etrilemtions sportives. Des actions en
milieu scolaire sont prévues sur les alimentsplesus...

= Aire sur Adour: Le personnel de restauration cblMe a été formé; des clubs
sportifs, des écoles et des EHPAD impliqués, adisehsibiliser le plus de monde.

= Mont de Marsan : Une diététicienne a été employgkeia temps a la cuisine centrale
pour valider les menus proposés aux scolairesyazdie loisirs, créeches et seniors.
Un atelier santé-ville a été mis en place. Pounmdstauration scolaire ont été
organisés : une favorisation des produits de dgyalihe mise en place d’un menu
Européen par jour sur une semaine et une participat la semaine du godt. Des
actions en centre de loisirs, auprés des pers@yess et des actions pour tous ont été
organisées.

= Tarnos : Cette ville possede un projet éducatiitteial avec un comité de pilotage.
Une réflexion a été faite sur le rythme des repes ehfants, plusieurs actions sont
meneées quotidiennement par les enseignants. Utaiciignne valide les menus de la
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cuisine centrale et donne des conseils pour lesrdpasoir. Des actions sont prévues
dans les centres de loisirs. Les parents sontdugdi pour étre sensibilisés.

= Dax: En 2010 a été réalisé une distribution debiai dans les écoles maternelles pour
contribuer a I'équilibre nutritionnel des enfanBes actions ont été mises en place
pour la restauration scolaire (travail avec la iogiscentrale sur l'utilisation de
produits frais, mise en place de deux repas bicapaminimum), en centre de loisir
(suppression de la collation matinale, animationl'&guilibre alimentaire et le petit
déjeuner) et des actions pour tous avec des japéiiagogiques.

= Montfort en Chalosse : Une commission nutritiorté@ r@ise en place avec la volonté
de mettre en place des évenements nationaux coransenhaine du go(t et de
favoriser des actions sur I'activité physique.

2.4. Le RéPPOP dans les Landes

Comme nous l'avons vu précédemment, le dépistaga erévention sont opérationnels
depuis 2004 dans les Landes, plusieurs actions gtigets en place tous les ans. Cependant
les professionnels de santé scolaire et acteurterdain du dépistage constataient gu'l
n'existait pas de structure de prise en charge taungpartement vers laquelle orienter les
enfants dépistés en surpoids ou obeses.

L'implantation d’'un réseau REPPOP a donc été mitigns le département des Landes a partir
de 2010, grace a un financement du GRSP (GroupeRégibnal de Santé Publique). En
2010 et années suivantes, ce financement avaitipaten mettre en place un comité de
pilotage départemental, et de réaliser des formatipour les professionnels de santé
souhaitant intégrer le REPPOP et prendre en cli@gienfants en surpoids ou obeses.

A ce jour, trois formations ont été réalisées dand.andes pour sensibiliser les professionnel
de santé au REPPOP: le 23/09/2010, le 12/04/26124/04/2013 et une est programmeée le
15/05/2014.

Fin 2012, 35 médecins landais étaient « formés &RP®OP » dont 17 médecins généralistes
(soit 4.3 médecins généralistes pour 100 000 habjtasoit une proportion plus faible que la
proportion régionale globale (327 médecins gérstedi sur 'Aquitaine, soit 9.9 médecins
généralistes pour 100 000 habitants) [9]. Conceért@amombre d’enfants inclus dans le
RéPPOP, 62 patients ont été inclus depuis 2010 ldansandes (dont 30 en 2012) et la file
active actuelle est de 36 patients suivis au RéPRIDPles Landes.

L’activitée du REPPOP Landes peut donc étre consgdéomme ayant récemment débute,
avec relativement peu d’enfants en surpoids ouesbéss Landes inclus dans le REPPOP.

Malgré la sollicitation répétée des professionmels Landes par la coordination régionale du
RéPPOP, il est parfois difficile de les mobilisesup les faire participer aux formations

57



RéPPOP. Cette difficulté s’explique probablementr ga répartition inégale des
professionnels de santé sur le département aveeahes ou la démographie médicale est
faible et ou les médecins n'ont pas le temps dé& @enne journée de formation.

Des comités de pilotage regroupant I'équipe de dination régionale du REPPOP et les
copilotes départementaux ont néanmoins été orgamégulierement afin de mobiliser les
acteurs dans ce département.

A ce jour, trois comités de pilotage ont été ré&alislans les Landes: le 26/03/2010, le
17/06/2011 et le 03/07/2012.

Il est alors apparu important de faire un étatligesx de la territorialisation des professionnels
de santé dans les Landes et de sensibiliser a aoues professionnels sur I'utilité du réseau
RéPPOP. En effet, il semble nécessaire d'étoffeeseau de professionnels formés afin de
permettre une meilleure prise en charge de progigtitde développer I'activité du REPPOP
dans les Landes.

Des travaux antérieurs sur I'obésité infantile eddetine générale avaient été réalisés :

- Une premiére thése sur : « Points de vue, pratiguatentes des médecins
généralistes concernant 'obésité chez I'enfanéalisée aupres de 468 médecins
généralistes de Gironde en 2006 [78]. Le but die egtquéte était d’évaluer les
attentes des médecins généralistes Girondins quantdiobésité infantile, et
I'existence de freins a I'adhésion d’un réseaudiai la prise en charge de I'obésité
infantile.

- Et une deuxieme these sur « Obésité infantile tiques et attentes des médecins
généralistes » [79] réalisée aupres de 381 méddcir®ays Basque en 2008. Le but
de ce travail était d’évaluer leurs attentes pooéleorer la prise en charge de I'obésité
infantile, leurs intéréts et leurs connaissanceslesiréseaux de prise en charge de
I'obésité infantile.

Notre travail avait pour but la connaissance dasiques et attentes des médecins généralistes
des Landes en termes de dépistage et de priseaggediu surpoids, afin de les sensibiliser au
fait qu’ils sont un maillon indispensable dans Egours de soin et la prise en charge de
I'obésité infantile et développer ainsi le rese@PROP dans leur département.
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LENQUETE REALISEE DANS LES LANDES

« Etat des lieux des connaissances et des pratigudss médecins
généralistes concernant le dépistage et la prise arharge de
I'obésité infantile en lien avec les recommandatian de I'HAS
2011. »

Il nous a été demandé de construire et d’analyseremquéte reflétant les connaissances et
pratiqgues du dépistage et de la prise en chard®liesité infantile dans les Landes par les

médecins généralistes, en prenant en compte ll&ztian récente des recommandations de
I'HAS sur la prise en charge de I'obésité infangteen ayant pour objectif a moyen terme de
développer la réponse a I'obésité infantile eélernu au niveau départemental.

A. Objectifs

Dans le but de pouvoir mieux répondre a leurs ateat d’améliorer la prise en charge des
enfants au niveau départemental, 'enquéte desajptievait s’attacher a comprendre et

évaluer les besoins et pratiques des médecinsalistes des Landes face a ce probleme de
santé publique.

Nous voulions aussi, pour pouvoir mieux les mobilicomprendre le caractere inhomogéne
de leur intérét vis-a-vis de cette problématique,

Par ailleurs, une enquéte sur la prise en chargkolésité infantile était susceptible de
sensibiliser les médecins sollicités et permettaites informer de I'existence du REPPOP et
des formations qu’il propose, pour une potentiatlaésion.

B. Population et méthodes

1. Criteres d’'inclusion

La population visée était celle de tous les médegiémeéralistes du département des Landes,
ayant une activité libérale et en activité.

Nous avons essayé d'obtenir la liste de ces gést&slpar le conseil de I'Ordre des
Médecins, qui renvoyait a son site internet, paisla CPAM, qui renvoyait de méme sur son
site internet.
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Nous avons finalement obtenu le concours de 'UR#R8 |'intermédiaire du docteur Didier
Simon (représentant URPS pour les Landes, qui paaticipé au comité de pilotage du
RéPPOP dans les Landes) et du docteur Jean Lubdilémédecin généraliste a 'URPS
Aquitaine faisant partie du partie du conseil d'austration du REPPOP).

Au total, nous avons pu écrire a 416 adresses decins généralistes landais.

2. L'enquéte

2.1. Le questionnaire

Le guestionnairéannexe 4p été construit en s’inspirant des enquétes éadikors des deux
précédentes theses [78] et [79].

Notre questionnaire a été construit avec l'aidentmmbres du RéEPPOP, et actualisé en
fonction des données sur le sujet, de l'actuabsaties recommandations de I'HAS et des
caractéristiques liées au département des Landesrisuite été testé, critiqué et validé par
trois médecins généralistes, un pédiatre du cenfiaatiie médical Montpribat qui prend en
charge des enfants obéses et les pédiatres du @4dvdet de Mont de Marsan. La version
finale a été validée par un groupe de travalil.

Outre les caractéristiques personnelles et d'exeréé questionnaire comportait trois parties.
La premiere porte sur le dépistage du surpoidseollptésité de I'enfant. La deuxiéme partie
porte sur la prise en charge de I'obésité infanétda troisieme partie sur le réseau REPPOP.
Entre ces trois parties s'intercalaient des «@etit parties explorant: la patientéle des
meédecins, I'annonce diagnostique du surpoids eblmaissance des recommandations de
'HAS 2011.

2.2. Support de I'enquéte

Nous avons choisi d’adresser le questionnaire paaiecourrier a I'ensemble des médecins
concernés car le fichier de TURPS contenant leuesls n’était pas exhaustif et certains
médecins n’avaient pas internet ou ne I'utilisaigue tres peu.

Cependant, dans le but de faciliter I'utilisation guestionnaire et d’optimiser le taux de
réponse, nous avons offert aux médecins, deux sispp® réponse possibles. Dans le courrier
adressé, le choix était laissé au médecin soitedwolyer le questionnaire papier (avec
'enveloppe prévue a cet effet), soit d’aller stislte internet du REPPOP et de cliquer sur un
lien lui permettant de répondre au questionnairéigere. Les réponses dans ce cas-la, nous
étaient transmises directement.

Dans les deux cas les réponses étaient anonymes.
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2.3. Envoi du questionnaire

Le questionnaire a été envoyé a partir des locaulkURPS MLA (Unions Régionales de
Professionnels de Santé des médecins libéraux da#ge) Chaque enveloppe destinée aux
médecins contenait : une lettfannexe 5)présentant et expliguant ma thése avec le lien
internet du questionnaire dessus, le questionpaipe&er a renvoyegannexe 4)une enveloppe
de retour timbrée, une plaquette d’information BurREPPOP et les formations a venir
(annexe 6),ainsi qu’'un coupon répons@nnexe 7)a renvoyer en cas de demande de
documentation (par mail ou courrier) sur I'obésitantile et/ou de demande d’inscription a

une formation du REPPOP.

2.4. Relance téléphonique

Pour la relance téléphonique, nous avons pris g ¢ n’'appeler les médecins qu’une seule
fois apres I'envoi du questionnaire, pensant guppel en amont de I'envoi serait de trop.
Nous n'avons donc effectué qu'une relance télémghaniun mois apres l'envoi du
guestionnaire lorsque le nombre de réponses conameéng'essouffler.

Certains questionnaires ont été renvoyés a la déenda certains médecins lors de la relance,
par mail et/ou par voie postale. Aprés la relandéa)tres réponses sont arrivées. Il n’était pas
prévu de distinguer les réponses précoces et celiEsa notre relance.

2.5. Traitement des données

Les données ont été enregistrées sur le logicielag puis analysées via le logiciel Epi info
avec l'aide de Caroline Carriére chef de projeR@&®POP et a I'|SPED.

Etant donné l'importance des caractéristigues d@se et linfluence potentielle des
formations suivies, les données concernant legqpiet de dépistage et de prise en charge de
I'obésité infantile ont été systématiquement aredgsen comparant d’'une part les médecins
exercant en milieu rural et ceux exercant en miligeain, pour rechercher des disparités en
fonction du lieu dinstallation; d’autre part lemédecins disposant d’'une formation
complémentaire sur I'obésité et ceux n'ayant pas oe formation particuliére, permettant de
voir I'intérét ou non d’une formation complémenéair

Les résultats seront présentés pour I'ensembleédiantillon, pour refléter les résultats
globaux dans le département mais aussi de man@rgarative selon les sous-groupes
urbain/rural, formés/non formés (spécifiquementoldsité) si cela s’avere pertinent. Nous
avons choisi de présenter les comparaisons aut farneesure des résultats et non dans un
paragraphe spécifique.
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C.Résultats

1. Caractéristiques des médecins généralistes landaispondants

1.1. Nombre de réponses recues

Nous avons recu au total 128 réponses au questienndont 40 apres la relance
téléphonique.

Cing questionnaires ont été renvoyeés peu ou noplignavec les motifs suivant :
-Un des médecins était retraité

- Un était allergologue

- Un était médecin du sommeil

- Un était gériatre et médecin thermal

- Et un voyait peu d’enfants

lls ont été exclus de l'analyse, qui a donc pantél@3 meédecins généralistes.

Lors de la relance téléphonique, certains médextaisnt encourageants, d’autres pas du tout
intéressés ou vraiment trop débordés et dautresvaiént apparemment pas recu le
guestionnaire. Durant cette relance :

- 54 médecins n‘ont pu étre joints: vacances, remapla¢ accident de travail,
changement d’adresse,
- 30 médecins ont précisé que leur activité s'étdibid@ée de la médecine générale et
ne correspondait plus au theme de I'enquéte :
- 2 médecins étaient en pré-retraite,
- 7 médecins ont dit ne pas voir d’enfants en claison,
- 4 médecins ont dit étre angiologues
- 6 médecins ont dit étre acupuncteurs
- 9 médecins ont dit étre médecins thermaux
- 2 médecins ont dit étre allergologues

Au total I'échantillon valide de médecins génétalis actifs et voyant des enfants en
consultation était donc au maximum de 381 médddih6 questionnaires envoyés — 5 non
concernés (écrit) — 30 non concernés (réponse héldigue) = 381 médecins]

Le nombre de réponses est de 123/381 sdiawxde réponse de 32.3 %.

Parmi les 123 réponses recues 13 venaient du gueatre en ligne sur internet et 110 des
guestionnaires papiers.
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1.2. Caractéristiques des répondants

Parmi les 123 médecins généralistes landais aggoindu au questionnaire, 35% sont des
femmes, et 65% d’hommes, soit un sexe ratio honama'fe de 1,83.

La moyenne d’age de I'échantillon répondant esbH82 ans (ET 8.8) avec une médiane de
53 ans.

Le médecin répondant le plus jeune est agé de 84eate plus agé de 69 ans.

La médiane de I'age selon le sexe est de 56 arslehdommes, et 46 ans chez les femmes.

Par rapport au milieu d’exercice, parmi les 123 eoé#ts ayant répondu, 65% exercent en
milieu rural et 35% exercent en milieu urbain.

Enfin 19% disent avoir des conditions d’exercice campétences particulieres, parmi
lesquels on trouve 8 homéopathds,nutritionnistes, 4 qui font du thermalisme, 3 de
lacupuncture , 2 de l'ostéopathie, 2 travaillenissi dans un Ehpad (établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantés), de la gynécologie, 1 fait de la
mésothérapie, 1 fait de la phytothérapie et 1dmikesthétique.

La derniére caractéristique demandée était lasatain d’'une formation complémentaire sur
'obésité de I'enfant dans les derniéres annéesniFas 123 médecins répondants, 120 ont
répondu a cette question, et parmi 8@x(26%) précisent avoir participé a une formation
complémentaire sur I'obésité

Parmi les 32 médecins ayant une formation compléarersur I'obésité il y avait :

- 20 médecins ayant suivi une action de Formationidaéel Continue
- 8 médecins ayant fait la formation du RéPPOP,

- 3 médecins ayant fait un Dipldme Universitaire,

- Et 1 n'ayant pas précisé

Dans la suite de I'analyse ces médecins serorgmddés sous le terme médecins formés.

Les médecins de ce sous-groupe ne sont pas diétea médecins non formés (N= 88) pour
ce qui est de I'age et le sexe.

2. Dépistage du surpoids et de I'obésité de I'enfant

En annexe 8, figurent tous les résultats détaglébaux et de I'analyse comparative milieu
urbain/milieu rural, et médecin formés (obésitédam@ns non formés, en effectifs et
pourcentages.

Nous sélectionnerons pour les paragraphes suivamfsnction de la pertinence des résultats,
la présentation des résultats globaux ou par sauggren privilégiant la présentation
graphique des pourcentages.
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2.1. Caractéristiques de leur patientéle

2.1.1. Pourcentage des enfants dans leur patientéle

20 médecins n’ont pas donné de réponse a cettéauéls.2 %). Parmi les 103 répondants a
la question, en moyenne, les médecins ont déclanié 21.22 % (ET 9.7) d’enfants de moins
de 16 ans dans leur patientele, (médiane a 20%).

Celui en déclarant le moins avait noté 1 % d’ergfal@gns sa patientele et celui en voyant le
plus a déclaré 60% d’enfants dans sa patientéele.

2.1.2. Pourcentage des enfants en surpoids ou obéses damspatientéle

28 médecins n’ont pas donné de réponse a cettéauesit 22.7 %. Parmi les 95 répondants
a la question, les médecins déclarent avoir en nmmeyelans leur patientéle d’enfants 9.3%
(ET 8.6) d’enfants en surpoids ou obeses, avec @ukame a 5.

Le pourcentage maximum déclaré est de 40%, le mimirdtant aucun.

Pour ces deux questions il N’y avait pas de difféeesignificative entre les médecins formeés
(formation spécifique sur I'obésité de I'enfant) mon.

2.2. Diagnostic du surpoids ou de I'obésité de I'enfant

2.2.1. Critéres de surpoids

A la question « quels criteres vous font penseumn@nfant est en surpoids », le choix de la
réponse était multiple.

Parmi I'ensemble des médecins (N=123), 60.2% oré rdé report d'IMC sur la courbe »,
54.5% «la valeur de I'MC », 53.7% «l'aspect phye », 51.2% « les courbes de
poids/taille » et 46.6% « le poids ». Les deux eaitritations étaient I'impédancemétrie et la
graisse abdominale.

L’analyse comparative entre meédecins formés/ nomédsr (cf. figure 14) montre une

proportion plus importante de médecins reportaiMC sur la courbe chez les médecins
formés. Les autres propositions de réponse (vdlMGr du poids, aspect physique, etc.) sont
dans I'ensemble plus souvent cochées par les nmsdecin formés. Les différences sont
significatives (p<0.05) sauf pour I'aspect physique
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B IMC reportée sur la courbe m Valeur de I'IMC
il Aspect physique B Courbe poids/taille

100% B Poids
6 -

81,3%

80%

60%

N
o
X

20%

0%

Pourcentage des médecins généralistes
répondants

Formés* Non Formés**
Figure 14 : Criteres faisant penser au MG qu' un enfant est en

surpoids (N=123)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

*formation spécifique sur I'obésité infantile **pae formation spécifique

De plus, l'analyse des réponses combinées idediffienédecins sur les 123 répondants qui
n'ont ni coché le report de I'IMC sur la courbe,laicalcul de la valeur de I'IMC. Aucun
d’entre eux ne déclarait avoir suivi une formatmmplémentaire.

2.2.2. Modalités de surveillance staturo-pondérale

» La fréquence de mesure du poids et de la taildgszamédecins répondant est présentée
dans la figure ci-dessous :

100% - M Régulierement  m Parfois M Rarement
84,6%
73,2%

80% -

dants

60% -

7

répon

40% -

Pourcentage des médecins

20% -

0% -
Mesure du poids Mesure de la taille

Figure 15: Modalités de surveillance staturo pondérale (N=123)

Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)
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Les médecins généralistes répondants, mesurent'dassmble le poids et la taille de
maniére trés réguliere.

L’analyse comparative « formés/non formeés » netnequas de différence significative pour
la mesure du poids et une diffrénce a la limitéadsignificativité (p=0.05) pour la mesure de
la taille : les médecins formés sont plus nomb@emesurer la taille régulierement (90.6% vs
69.3% non formés).

» Le suivi de 'IMC comprenant : le calcul de 'IM@ report de I'IlMC sur la courbe, et le
tracé de la courbe de corpulence, chez les médgéméralistes des Landes est représenté
dans la figure 16 (N=122) :

B Systématiquement  ® Régulierement m Parfois B Rarement

50% -

40,2%

40%

30% -

20%

Pourcentage des médecins répondants

10%

0%
Calcul IMC Report IMC sur courbe  Courbe de I'/MC tracée

Figure 16: Suivi de I'lMC chez les enfants (N=122)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

On remarque que plus de la moitié des médecinsrgéiés déclarent réaliser de maniére
systématique ou réguliére, des pratiques reconnigesalcul de I'lMC (67%), le report de
I'IMC sur la courbe (62%), et le tracé de la coudi®1C (55%).

hY

Parmi I'ensemble des médecins, ce sont de 26 a 28e% médecins qui réalisent
systématiquement le calcul de I'IMC, le report furcourbe de I'IMC ou/et le tracé de la
courbe de corpulence.

» L’analyse comparative met en évidence des diffssrsignificatives entre les médecins
formés et non formés pour les fréquences déclatéepratiques : valeur de I'lMC (p=0.03),
report de la valeur de I'IMC sur la courbe (p= @p@t tracé de courbe de corpulence (p=
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0.001). Les différences observées vont dans le denwatiques plus systématiques et plus
régulieres de la part des médecins ayant recuam@afion complémentaire sur I'obésité de
I'enfant, comme illustré par les figures ci-dess(liset 18) :

B Systématiquement M Régulierement  Parfois M Rarement

(%}
)
E  50% - 46,9% 46,9%
uS—: 43,8% 43,8%
C
ol 40% -
e}
@
£
S 30% -
Q
oo
O
=
S 20% -
5
[e]
o
10% -
0% -

Calcul IMC Report IMC sur courbe Courbe IMC tracée

Figure 17: Suivi de I'!lMC chez les enfants par les médecins formés*
(N=32)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes (N= 123)

4 B Systématiquement ® Régulierement m Parfois M Rarement
€ 50% -
§e)
5 40,2%
w 40%
£
(S}
()
3
g 30%
()
©
()
oo
S 20%
c
3
5
£ 10%
0%

Calcul IMC Report IMC sur courbe Courbe IMC tracée

Figure 18: Suivi de I'lMC chez les enfants par les médecins non formés**
(N=88)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

*formation spécifique sur I'obésité infantile **pae formation spécifique

67



2.2.3. Calcul de I'MC et report de la valeur de I'lMC sula courbe

2.2.3.1. Outils utilisés

Pour calculer la valeur de I'IMC, ainsi que poupoder sa valeur sur la courbe, plusieurs
outils sont mis a disposition des médecins, nouslimes savoir lesquels été utilisés
préférentiellement.

Pour le calcul de I'lMC45.9% des 123 médecinstilisent leur logiciel patient, 22.1%
utilisent une calculette et 2.5% dautres moyens (disque PNNS, balance
impédancemétrique). Parmi les médecins ayant répguds calculaient la valeur de I'lMC
systématiqguement, 90% le font avec leur logicidiepd.

Pour le report de la valeur de I'IMC sur la courthg,1% des 122 médecimdisent utiliser la
courbe du carnet de santé, 23.8% la courbe de lelogiciel patient, et 4.1% la courbe du
PNNS. Parmi les médecins ayant répondu qu’ils teport la valeur de I'lMC sur la courbe
systématiquement, 68.57% le font sur la courbe almet de sante, et 45.17% avec leur
logiciel patient.

L'annexe 9reprend en détail les résultats de ces deux questnalysées en sous-groupe
selon les frequences (systématiquement/régulierépaefdis/rarement) de calcul de I'lMC et
de son report sur la courbe.

2.2.3.2. Circonstances de calcul de I'MC et de report € sur la courbe

» Certains médecins évoquent plusieurs circonstacigggues particulieres les amenant a
calculer I'IMC et a reporter sa valeur sur la caurbes résultats sont illustrés dans la figure
19 ci-dessous. Les deux questions étaient a choitiphe, (N=123).
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Lors d'un surpoids évident _ 46,7%

cliniguement 24,6%
Lorsqu'un probleme de poids _ 45,9%
est suspecté 33,6% M Circonstances de calcul de I'IMC
1ans oblicatoires M 31,2%
Lors des bilans obligatoires 18 0% Circonstances de report de I'lMC

4 sur la courbe

Lors du suivi d'un enfant en _ 28,7%

surpoids 16,4%
0,
Selon I'age - 13,9%
12,3%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Pourcentage des médecins répondants

Figure 19 : Circonstances cliniques particulieres amenant les médecins

a calculer I'lMC et reporter sa valeur sur la courbe ( N=123)
Enquéte 2013- Médecins généralistes des Landes - (N=123)

Pour les deux questions, les principales raisongtioreées sont : lors d’'un surpoids évident
cliniguement et lorsqu’un probleme de poids espscte.

Lorsqu’on regarde les différents sous-grougesnexe 9)les résultats suivent les mémes
tendances pour les médecins calculant 'IMC ou rtepbr sa valeur sur la courbe
« régulierement » ou « parfois ».

» Les médecins qui calculent rarement I'IMC et régor rarement sa valeur sur la courbe,
évoquent principalement comme motifs le manqueetieps lors des consultations, et la
réalisation de ces « actes » uniquement lorsquet Igenotif de consultation.

Le détail des résultats de ces deux questiongé&stmeé eannexe 9.

2.2.4. Recherche de signes de surpoids sur les courbes

Concernant le tracé des courbes de poids/tailltMdL; il était demandé aux médecins s'ils

recherchaient la présence d’'un rebond d’adipodité)e ascension continue de la courbe de
corpulence vers le haut, ou d’'un changement deocodé la courbe de corpulence vers le
haut.

Pour cette question, parmi I'ensemble des médezmyasmt répondu (N=123), 69% disent
chercher ces signes sur la courbe de maniere syt ou réguliére (respectivement 38.2%
et 31.7%). lls sont 16 a dire le faire raremen®4)L3
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L’analyse comparative met en évidence une diffeesignificative (p= 0.001) entre les
meédecins formés et les non formés, les premierg é@ux fois plus nombreux a analyser
systématiquement la courbe. Les résultats sontriélsipar la figure 20.

100% -
B Systématiquement M Régulierement W Parfois M Rarement

80% -
65,6%

60%

40%

Pourcentage des médecins
répondants

20%

0%

Formés* Non Formés**

Figure 20 : Recherche de signes particuliers sur la courbe d'IMC (N= 123)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

*formation spécifique sur I'obésité infantile **pae formation spécifique

3. Annonce diagnostique du surpoids de I'enfant

3.1. Annonce du surpoids aux patients grace a la courtdIMC

Pour annoncer le surpoids de I'enfant a la famillee question était posée aux médecins afin
d’évaluer leur utilisation de la courbe de corpoercomme moyen d’information pour
I'annonce diagnostique.

Parmi les 123 médecins, 78% disent utiliser la loewd’IMC comme moyen d’annonce a la
famille de maniére systématique et réguliére (retbgEment 45.5% et 32.5%).
lIs sont 13 a dire l'utiliser rarement (10.6%).

La comparaison des pratiques des médecins meti@enée que les médecins ayant suivi une
formation sont significativement plus nombreux gisgr systématiqguement la courbe d'IMC
pour annoncer le surpoids (75%) que les médecimsfoonés (35.2%) (p= 0.001). Les
résultats sont représentés dans la figure 21.
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100% - B Systématiquement  H Régulierement Parfois H Rarement

80% | 750%

60% -

20% 35,29 38,6%

Pourcentage de médecins
répondants

18,8%
20% 1 ’ 13,6% 12,5%
6,3%
—
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Formés* (N=32) Non Formés** (N= 88)

Figure 21: Annonce du surpoids d’un enfant a I'aide la courbe d’IMC
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

*formation spécifique sur I'obésité infantile **pee formation spécifique

3.2. Difficultés exprimées lors de I'annonce du surpoidsge I'enfant

Lors de I'annonce du surpoids en consultation iffecdlté ressentie par le médecin peut étre
différente si le médecin est face a I'enfant ou pasents.

A l'aide de cette question nous avons recherché ddtérence (figure 22). (N= 122)

2 100% - B Aux enfants ™ Aux parents

]

Q  80% -

£ 2

g & 57,4%

o & 0% 1 50,0%

8.2 40,2%

c = 40% - 33,6%

e

3

o 20% 7 98% 90%

o | . . .

Régulierement Parfois Rarement

Figure 22: Difficultés ressenties pour annoncer le surpoids d’un enfant (N= 122)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

Il n'y a pas de différence significative entre fedquences de difficultés ressenties par les
médecins lors de 'annonce du surpoids, selon gumdnce soit faite aux enfants ou aux
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parents (p= 0.50). lls sont prés de la moitié aaetr parfois ou régulierement une difficulté
a 'annonce.

L’analyse comparative ne met pas en évidence dérelifce significative entre les médecins
formés, et ceux non formés sur les potentielldicdifés a 'annonce du surpoids.

3.3.  Outils utilisés pour faciliter 'annonce du surpoids de I'enfant

L’annonce du surpoids ou de I'obésité peut étree fail’'aide de différents outils. L'utilisation
de ces outils par les médecins généralistes desekaest illustrée dans la figure 23, la
question étant a choix multiple.

Courbes de corpulence 78,86%
Aucun
Outils du PNNS
Recommandations de I'HAS
Autre 1,62%
O:% 2(I)% 4(I)% 6(;% 8(I)% 10I0%

Pourcentage des médecins répondants

Figure 23: Outils utilisés pour faciliter I'annonce du surpoids de I’enfant (N=123)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

Les courbes de corpulence pour I'annonce du suspegigparaissent étre I'outil le plus utilisé
par les médecins.

Les deux médecins ayant coché « autre », ont redtiesde I'lMC ou des connaissances des
patients sur le sujet pour faciliter 'annonce.

L’analyse comparative ne retrouve pas de différesigrificative entre les médecins formés
et ceux non formeés sur les outils utilisés pouilifac 'annonce du surpoids.

4. Prise en charge du surpoids de I'enfant

4.1. Initiation de la prise en charge du surpoids de I'efant
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» Nous avons demandé aux médecins par qui étaéarid demande de prise en charge d’'un
enfant en surpoids. Cette question était a choixiphes. Les résultats sont illustrés dans la
figure 24 (N= 123).

Médecin 82,1%
Parents
Santé scolaire
Enfant
Autre
OI% 2(;% 4(;% 6(;% 8(;% 1OIO%

Pourcentage des médecins répondants

Figure 24: Initiation de la prise en charge du surpoids de I’enfant (N= 123)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

On notera qu’un médecin sur dix a indiqué que danhfui-méme est a l'origine de sa prise en
charge.

» Par la suite, nous demandions aux médecins aedquétjuence ils proposaient eux-mémes
une consultation dédiée pour initier la prise eargh. Les résultats sont représentés dans la

figure 25.
Régulierement — 39,0%

Parfois [N 30,9%

Systématiquement - 16,3%

Rarement - 13,8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage des médecins répondants

Figure 25: Proposition d’une consultation dédiée pour initier la prise en charge

du surpoids de I’enfant (N= 123)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)
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L’'analyse comparative pour ces deux questionstneuee pas de différence significative
entre les médecins formés, et ceux non formés.

4.2. Personnes ressources dans les situations d’obésigél’enfant

4.2.1. Personnes ressources sollicitées

Il était demandé aux médecins « a quelle persosssource adressez-vous ou souhaiteriez-
vous pouvoir adresser les enfants ? »

La question était a choix multiples (N=123). Lesuléats sont illustrés dans la figure 26.

Pédiatre 51,2%

Diététicien 48,8%
Nutritionniste 46,3%
Psychologue

Endocrinologue

Réseau local avec des professionnels
Psychiatre

Kinésithérapeute

Autre

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage des médecins répondants

Figure 26: Personnes ressources sollicitées dans les situations
d'obésité de I'enfant (N=123)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

L’'analyse comparative médecins formés et non formésretrouve pas de différence
significative entre les personnes ressources gé#ig en général.

L’'analyse comparative entre milieu rural et urbeaontre que la sollicitation des réseaux
locaux est plus importante de la part des médexingilieu rural, sans que la différence soit
significative (p=0.054)
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4.2.2. Accessibilité et disponibilité sur les secteurs desdecins

L’accessibilité de ces mémes ressources étaittersxplorée, en demandant aux médecins de
choisir entre : « facilement disponibles et acd®ssi», « difficilement », ou « pas du tout
accessibles ni disponibles ».

La figure 27 ci-apres illustre ces résultats.
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Figure 27: Accessibilité des ressources en général pour les situations d'obésité
sur les secteurs des médecins
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

Les réponses des médecins font ressortir quedissrassources les plus accessibles sont les
pédiatres, les diététiciennes et les nutritionejsét les moins accessibles, pour plus de 40%
des médecins, sont les kinésithérapeutes, les ipsyashet les réseaux locaux.

L’analyse comparative des médecins ruraux et urb@nsote de différence significative que
pour I'accessibilité des kinésithérapeutes quinesndre en milieu rural (p=0.031).

4.2.3. Frein a la prise en charge induit par le colt desssources
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Sur 122 médecing,8.7% évoquent lecolt des ressourcesomme étant ufrein a la prise
en charge de I'obésité de I'enfant moins de 5% (4.92%) estiment qu’il n’y a pasfidén
financier.

28.7% estiment que le frein financier exisseirtout pour les patients en situation de
précarite.

L’analyse comparative ne montre pas de difféeremgpeaifgcative entre les médecins ruraux et
urbains.

4.3. Personnes ressources dans les situations d’obésitdnplexe de I'enfant

4.3.1. Personnes ressources sollicitées

Les correspondants n’étant pas les mémes danstlegians « complexes », nous avons
renouvelé la question des personnes ressourceséeisgnt « A quelle(s) personne(s)
ressource adressez-vous les enfants en situatioplere ? ».

La question était a choix multiple (N=122).

Les résultats sont présentés dans la figure 28.

Service de pédiatrie CH 62,6%

Montpribat
REPOP

Activité Physique Adaptée

Atelier d'Education
Thérapeutique

Autre: DABANTA

0% 20% 40% 60% 80% 100% L
Pourcentage des médecins répondants

Figure 28: Personnes ressources sollicitées dans les situations
complexes d'obésité de I'enfant (N= 122)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

Dabanta est un réseau de prise en charge de téh@gisent au pays basque, cité par un
meédecin probablement a la limite des départemesttaledes et des Pyrénées-Atlantiques.
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L’'analyse comparative ne montre pas de différenigmifgcative entre les personnes
ressources sollicitées par les médecins formésuat igon formés.

4.3.2. Accessibilité et disponibilité sur les secteurs desdecins

L’accessibilité et la disponibilité des ressourdass les cas « complexes » étaient demandées
aux medecins.

La figure 29 ci-dessous illustre ces résultats.

M Oui, facilement M Oui, mais difficilement B Non pas du tout
100% -

80% -

70,5% 66.0% 69,8%
,07%

60% -

40% -

22,7%
20% -

Pourcentage des médecins répondants

0% -

Service de Montpribat (N=75) REPOP (N=40)  Activité Physique Atelier d'Education
pédiatrie CH Adaptée (N=47)  Thérapeutique
(N=88) (N=40)

Figure 29: Disponibilités des ressources dans les situations complexes

d'obésité de I'enfant sur leur secteur respectif
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

La ressource qui ressort comme étant la plus disgoest I'hbpital avec ses services de
pédiatrie.

L'accés est décrit par contre comme impossible pbus de 60% des médecins, pour trois
des ressources: le RéPPOP, lactivité physiqueptéda et les ateliers d’éducation
thérapeutique.

L’'analyse comparative ne retrouve pas de différesngeificative entre les médecins ruraux et
urbains.
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4.4. Difficultés rencontrées et souhait d’aide dans lafjise en charge de I'obésité
infantile

A travers deux questions nous avons sondé les rnmédgénéralistes des Landes sur les
difficultés rencontrées lors de la prise en chagee qui pourrait potentiellement les aider
pour cette prise en charge. Les deux questionsnétaichoix multiple.

Les résultats sont représentés dans les figures 3D ci-dessous. (N=123 pour les deux)

» Le manque de motivation et le contexte familifficile sont les difficultés principalement
rencontrées par les médecins généralistes.

Manque de motivation 79,7%
Contexte familial difficile 74,0%
Difficultés socio-économiques
Manque de temps

Manque de formation

Manque de correspondants

Manque d'outils

Autre 3,2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage des médecins répondants

Figure 30: Difficultés rencontrées dans la prise en charge de I'obésité
infantile (N=123)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

Pour cette question, quatre médecins ont évoquauine raison que celles proposeées :

- 1 médecin a évoqué le besoin exprimé de I'enfant

- 1 médecin a insisté sur le manque de temps

- 1 médecin a exprimé la nécessité d’'un suivi dessnainimum
- Etle dernier le fait que le sujet ne le passionpas

L’analyse comparative montre que les médecins fersoéit plus nombreux que les médecins
non formeés a citer un contexte familial difficil87(5% vs 69.3%, p=0.04) et ils expriment
moins souvent leur manque de formation (6.2% v8%8p=0.0006).

Pour les médecins ruraux et urbains, on note uiférelce significative uniquement sur le
manque de motivation des patients. En effet lesewiéd ruraux expriment plus la difficulté
de maintenir la motivation chez les enfants queneslecins urbains (86.1% vs 67.4%,
p=0.015).
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» Les souhaits d’aide majoritairement exprimés sestprises en charge des consultations
diététiques et psychologiques.

Prise en charge des consult diet 66,7%

Prise en charge des consult
psychologiques
Acces facilité a des correspondants
ressources

Documents a remettre aux patients
Complément de formation
Rénumération particuliere

Pas de besoin particulier

Autre

0% 20% 40% 60% 80% . 100%
Pourcentage des médecins répondants

Figure 31: Souhait d'aide a la prise en charge de I'obésité infantile
(N=123)
Enquéte 2013 - Médecins généralistes des Landes - (N=123)

Quatre médecins ont évoqué d’autres souhaits poner:

- 1 médecin ayant évoqué un suivi de 5 ans nécessaire

- 1 médecin ayant évoqué la nécessité de la prishange des parents le plus souvent
associee

- 1 médecin ayant évoqué qu’il fallait jouer sur liédtion de la société qui est a refaire

- Etle dernier a précisé qu'il fallait vraiment avdu temps a y consacrer pour faire ¢a
bien

L’'analyse comparative entre les médecins forméseak non formés ne retrouve pas de
différence significative.

5. Connaissance des recommandations HAS

Nous avons interrogé également les médecins powpirsas’ils connaissaient les
recommandations HAS actualisées en 2011 sur l& m@nis charge de l'obésité infantile :
23.5% de médecins déclarent les connaitre, 34.1%s#int les connaitre partiellement, et
42.3% disent ne pas les connaitréN=123).
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Parmi I'ensemble des répondants a cette questio63%idisent s’efforcer de les appliquer
dans leur pratique.

L’analyse comparative montre des différences sicatives entre les médecins formés et non
formés. Les médecins formés sont significativenpdut nombreux a les connaitre (43.7% vs
17%, p=0.0025) et sont plus nombreux a les appli(Re4% vs 7.9%, p= 0.0003).

Nous avions proposé via le coupon réponse dang moimuéte (annexe 6) d’envoyer aux
médecins la synthése des recommandations HAS. &loavons envoyé 19 par mails, et 21
par courriers soit au total a 40 médecins parmlLBSrépondants.

6. Réseau REPPOP

Comme nous l'avons vu, le REPPOP propose une @nisdarge multidisciplinaire sur 2 ans
aux enfants en surpoids ou obéses (avec prise amgecliles consultations diététiques et
psychologiques).

Nous avons souhaité connaitre les attentes descmédginéralistes face a ce réseau.

» Pour cela nous avons demandé aux médecins sfilsatssaient le réseau REPPOP, ou en
avait déja entendu parler. Sur les 123 médecinsndgnts41.5% le connaissait €68.5%
ne connaissaient pas le réseau.

L’analyse comparative montre une différence sigatiive entre les médecins formés et ceux
non formés, le REPPOP est mieux connu des médecmss que des non formés (68.7% vs
31.8%, p=0.0002).

Le tableau 7 met en avant les moyens par lesgeelsédecins généralistes ont découvert le
RéPPOP, on remarque que la source la plus citdleparédecins généralistes est les centres
hospitaliers.
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Tableau 7 : Moyens par lesquels les médecins géstasmont découvert le REPPOP

Connaissent le RéPPOP grace a Nn?(réndk:er;:se
CH du secteur 15
Diététicienne 9
Collegue libéral 7
URPS 5
Patient 4
FMC 4
Formation REPPOP 3
Courrier, internet 3
Santé scolaire 2
Remplacante 1
Montpribat 1
Centre d'examen santé 1

» Une deuxieme question avait pour but de savde BBéPPOP pourrait les aider dans leur
prise en charge et s’ils manifestaient un intérér participer a la formation du RéEPPOP.

Parmi les 119 médecins ayant répondu a cette que8fi.6% notent gue le REPPOP peut
les aider a la prise en charge des enfants en suigs.

Il N’y avait pas de différence significative entes médecins formés/non formeés, ni entre les
meédecins ruraux/urbains.

A la question sur la formation du REPPOP, 115 nmiédemt répondu, parmi edd0% disent
étre intéressés par la formation du REPPOP

L’analyse comparative montre une différence sigative entre les médecins formés et non
formés : les médecins formés sont plus intéressélm parmation REPPOP que les médecins
non formeés (67.7% vs 29.3%, p=0.0002).

» Pour les médecins intéressés pour faire une jeuiordnation du RéPPOP, des coupons
réponses joints au courrier pouvaient étre renvoyes
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Au total 20 médecins généralistes ont renvoyé cea@ouéponse pour s’inscrire a une
journée de formation. Parmi ces 20 médecins irssaria formation 15 se sont inscrits en tant
gue médecins REPPOP.

Suite a ces inscriptions, il y a eu du ler jan®i@t3 au 30 septembre 2013, 31 enfants inclus
dans le RéPPOP, dans les Landes. Pendant 'and@ed2(janvier a septembre, il y avait eu
16 enfants inclus dans le REPPOP des Landes, a®gaspond a une progression de I'année
2012 42013 de 93,7%.

Le tableau 8 ci-dessous montre I'évolution des msfanclus par le REPPOP Aquitaine dans

la région et les différents départements entre 202913.

Tableau 8 : Evolution du nombre d’enfants inclus lpaRéPPOP sur les années 2012 et

2013 :(REPPOP)

Du Du
01/01/2012 |01/01/2013
au au
Département 30/09/2012 |30/09/2013 | Evolution
Gironde 309 243 -21,35%
Landes 16 31 4+93,7%
Lot et Garonne 31 44 +41,9%
Dordogne 23 27 +17,39%
Pyrénées Atlantique 9 12 +33,3%
Aquitaine 388 357 -8%
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DISCUSSION

A. Principaux résultats

L’enquéte menée aupres des médecins généralistéspdutement des Landes a montré que
les médecins généralistes landais ont globalemebouliees pratiques concernant le dépistage
de I'obésité infantile et qu’ils sont dans I'enseebiotivés pour se former. La prise en charge
de I'obésité infantile dans les Landes pourrai @meéliorée par un réseau comme le RéPPOP
qui permettrait de répondre aux difficultés et es@noncés par les médecins. On note aussi
gue les médecins ayant bénéficié d’'une formatioéciigue sur le surpoids et I'obésité
infantile ont de meilleures pratiques que les miédenon formés et on ne retrouve pas de
différence majeure entre les médecins installésiéau urbain et ceux en milieu rural.

B. Discussion de la méthode

- Contexte de ce travail

Notre enquéte s’est appuyée sur le travail de dbeses précédentes réalisées sur les
pratigues et attentes des médecins généralistes.

La premiére : « Points de vue, pratiques et attedtss meédecins généralistes concernant
l'obésité chez I'enfant » [78], avait été réaliséeprés de 468 meédecins généralistes de
Gironde en 2006, avant la mise en place du RéPR@rende et en Aquitaine.

La deuxieme : « Obésité infantile : pratiques ttraes des médecins généralistes » [79], avait
été réalisée auprés de 381 médecins du Pays BasR@08, quelques années apres la mise
en place du REPPOP au niveau régional en Aquitaiaés avant sa mise en place au Pays
Basque.

Le contexte de ces deux enquétes était donc difféie 'enquéte menée cette année dans le
département des Landes. En effet, lors de I'engoiteée en Gironde il n'existait pas de
réseau de prise en charge de I'obésité infantilawniniveau départemental, ni au niveau
régional et pour I'enquéte menée au Pays Basquéséau existait au niveau régional mais
pas départemental. Pour notre enquéte le résestaiexiu niveau régional depuis déja 7 ans,
et au niveau du département des Landes depuismaatait peu développé.

Notre questionnaire a donc été modifié en foncties actualités sur I'obésité infantile et des
changements au niveau régional et départementaisd2p06 : la mise en place du RéPPOP
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Aquitaine et le développement au niveau départeahelat reconduction du PNNS, le plan
obésité, I'actualisation des recommandations dé&$Hle 2011 ; tout en tenant compte des
spécificités des Landes.

Pour réaliser une analyse quantitative, nous awdmssi un questionnaire a questions
fermées. D’'un c6té cela permettait des réponses malpides pour les médecins, et donc un
potentiel effet positif sur le nombre de réponsésemmues ; et d'autre part le choix de

guestions fermées permettait une analyse des atsplus facile a interpréter du fait d’'une

uniformité des résultats.

- Représentativité de I'échantillon

Le taux de réponse global de notre enquéte ét82®%, c'est-a-dire Iégérement inférieur a
celui des enquétes de 2006 et 2008 [78, 79], nesstiois échantillons ne sont pas
comparables entre eux. En effet dans I'’échantidlerGironde certains médecins avaient été
tirés au sort sur I'ensemble des médecins du d&parit et au Pays Basque I'échantillon de
meédecins correspondait a un demi département.

Pour la sélection de notre échantillon nous aurjpmsexclure des le départ les médecins
n'exercant pas ou plus de médecine générale : kEdeoms allergologues, les meédecins
thermaux, gériatres, angiologues, acupuncteurs,médecins du sommeil, et ceux a la
retraite... soit au total 35 médecins.

Une des faiblesses de ce travail est le nombreenestde médecins ayant répondu dans
I'échantillon initial et donc le manque de puissam®e notre enquéte. En effet, sur les 416
meédecins généralistes contactés (en enlevant les88cins ne correspondant pas au critére
d’inclusion qui était : médecin généraliste landaiercant de la médecine générale), nous
avons eu 123 réponses exploitables. Les autresnsontépondants. Cela peut entrainer un
biais de sélection des médecins ayant répondu.

En effet les non répondants peuvent étre des melecii ne sont pas intéressés et/ou non
sensibilisés au probleme de l'obésité infantile (les médecins répondant I'a lui-méme
précisé). lls peuvent aussi ne pas avoir répondileaa patientele ne comprend que trés peu
voire pas du tout de pédiatrie, ce que m’'ont fait partains d’entre eux. Ou encore ne pas
avoir répondu car leur charge de travail au monadent’envoi du questionnaire était trop
importante (remarque plusieurs fois citée lors @edlance téléphonique, le questionnaire
ayant été envoyé en janvier pendant les épidéngegridpe...). La réalité est surement un
mélange de ces trois raisons.

Notre échantillon était représentatif des médecingénéralistes des Landes, concernant
'age et le sexeEn effet notreéchantillon analysé comprenait 65% d’hommes, et 8%&%
femmes ; alors que notre échantillon de base dedimble des médecins généralistes landais
comptait 70.9% d’hommes, et 29.1% de femmes. D&apadias démographique d’Aquitaine
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réalisé par le Conseil National de I'Ordre des Méue en juin 2011, [80] notre échantillon
était représentatif pour le sexe.

Notre échantillon retrouvait une moyenne d’age ti8 %+/-8.8) ans, avec une médiane a 53
ans. D’aprés les données du Conseil de I'Ordreunteg011 [80] et le bilan 2012 de I'ORS
Aquitaine [10], notre échantillon était représeiffadur I'age.

Malgré un faible taux de réponse, on peut considéreque notre échantillon était
représentatif des médecins généralistes landais.

- Limites du questionnaire

Le questionnaire utilisé était construit avec desestjions fermées, ce mode de
guestionnement peut induire des réponses qui nénirpas eté données spontanément par les
médecins et par conséquent étre moins intéressamtlgs items aboutissant & une analyse
gualitative. Mais par contre cela permet une amatysantitative plus simple pour les items
concernés, di a I'uniformité des réponses.

Dans notre question 5, il y avait une ambiguité dan$formulation, remarquée a posteriori,
pouvant induire un biais de confusion sur la qoesterreur de terme utilisé « courbe de
poids, taille ou IMC » au lieu de « courbe d'IMCQumiquement). L'interprétation de ces
résultats est donc difficile.

C.Discussion des principaux résultats
- Dépistage du surpoids

Notre enquéte a montré que les médecins génésalistequent comme critéres pour
diagnostiquer le surpoids ceux recommandés par$teA particulier le report de 'IMC sur

la courbe de corpulence et le calcul de I'IMC [7pikk de 10% des médecins n'utilisent ni la
valeur de I'IMC, ni le report de I'lMC sur la cowsltomme critéres pour évoquer le surpoids.

Par rapport aux deux autres études de 2006 et 2a0&)serve une différence sur les critéres
évoquant aux médecins qu'un enfant est en surpdédsalcul de I'IMC était cité en premier
et le report de I'IMC sur la courbe en cinquiementrid travail montre que les médecins
formés (ayant recu une formation complémentaird’sbésité ces dernieres années) utilisent
le report de I'IMC sur la courbe pour le diagnostic surpoids a 81.3%, alors que les
médecins non-formés l'utilisent & 51.1%.
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Pour tracer une courbe d'IMC comme le recommand@$ [7], il est nécessaire de faire
guatre étapes : la mesure poids/taille, le calculidiE, le report de I'IMC sur la courbe et le
tracé de la courbe. Notre travail a montré qu’boane partie des médecins généralistes
des Landes suivent les recommandations de 'HAS,savoir : calculer I'lMC et tracer la
courbe de corpulenceEn effet plus de la moitié des médecins généealishcent la courbe
d'IMC systématiquement et régulierement. lls ontagtobalement de bonnes pratiques. A
noter que les médecins généralistes ne calculane aaportant I''lMC sur la courbe rarement
évoquent principalement un manque de temps lorsaesultations qui semble étre un réel
probleme pour les médecins généralistes, et retensouvent dans les réponses.

Notre étude retrouve une pratique meilleure chez Emédecins formés qui réalisent dans
plus de 80% des casle maniere systématique et regulidieecalcul de I'IMC, le report sur

la courbe de 'IMC, et le tracé de la courbe de cqulence Par rapport aux médecins non
formés qui réalisent respectivement le calcul 8dC, le report de I'IMC sur la courbe, et le
tracé de la courbe dans environ 50% des cas.

Depuis 2006, le nombre de médecins reportant la \aalr de I'IMC sur la courbe de
corpulence, pour rechercher la présence de surpoidshez un enfant a été multiplié par
1,8 par rapport au Pays Basque 200878, 79] et par 3,5 par rapport a la Gironde2006
[78, 79] On peut donc emmetre I'hypothése que les informatiahiculées ces derniéres
années sur I'obésité infantile ( PNNS [5, 68, 69AS [7] ) ont eu une influence positive sur
la pratique des médecins en tenant compte du dendéferent dans les départements.

On peut supposer que les différences entre notjaétm et les deux autres [78, 79], sont
surement liées a la différence de contexte engrdidex d’études ainsi qu’aux changements
de pratiques de 2006/2008 a 2013 et non propreepartement lui-méme. Depuis les 5-7
dernieres années le sujet de I'obésité de I'enémttd’actualité, et les médecins se sont
sirement informés ou formés d’eux-mémes par I'méstiaire de formations, ou de

documentations, sans oublier I'actualisation desmenandations de 'HAS (ou 57.6% des
médecins dans notre enquéte ont déclaré les compaitiellement ou entierement).

Dans notre enquéte, les médecins utilisent préiéilemient leur logiciel patient pour
calculer I'IMC, puis leur calculette. Par contre pde report de la valeur de I'IMC sur la
courbe, les médecins utilisent préférentiellemantdurbe du carnet de santé, puis la courbe
de leur logiciel patient. L'IMC dans la plupart degliciels médicaux est calculé de maniére
automatique contrairement a la courbe qui ne seetpas automatiquement, ce qui peut
expliquer cette différence.

Par rapport aux enquétes de 2006 et 2008 [78,il79]a eu une augmentation logique de
I'utilisation des logiciels médicaux étant donriéfbrmatisation des cabinets médicaux.

- Annonce diagnostique du surpoids
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Notre étude montre que pour les médecins 'annoncgu surpoids est majoritairement
expliquée aux parents grace a l'aide des courbes derpulence et gu'une grande partie
des médecins n’éprouvent pas de difficultés a aboed ce sujet avec leur patient.

En effet dans notre enquéte prés de 80% des méddigant se servir de la courbe de
corpulence comme support pour I'annonce du diagno€hez les médecins formés cette
utilisation des courbes de corpulence de maniestématique est plus que doublée par
rapport aux médecins non formés.

Le fait d’annoncer le surpoids de leur enfant aurepis avec les courbes, permet d’avoir
guelque chose sur quoi s'appuyer pour leur explitpie probleme » afin qu’ils comprennent
le raisonnement a suivre. Cela permet aussi dersroatix parents le but recherché : une
stabilisation du poids, qui avec la croissanceagméra un infléchissement de la courbe de
corpulence [7, 12]Un document de I'lnpes de 2011 expligue commentdarbe de
corpulence peut étre un outil pour amorcer le duadoavec la famille et I'enfant sur le
probleme de surpoids. Elle est un appui pour expfigqee qui a été repéré. En partant de la
valeur de 'IMC reportée sur la courbe, puis de¢age de la courbe de corpulence depuis la
naissance et enfin le prolongement hypothétiqueladecourbe, cela permet de faire
comprendre aux parents I'évolution spontanée a®uabe si aucun changement n’est réalisé
[81].

D’apres notre enquéte, tres peu de médecins datié@peouver des difficultés a annoncer le
surpoids aux enfants ou aux familles. lls ne sam §% a évoquer avoir régulierement des
difficultés autant avec I'enfant que les parents.

Selon I'lnpes, « Pour aborder le sujet du surpemsc I'enfant il faut élaborer un langage

commun en partant des idées et des représenta@obsnfant et de sa famille. Le médecin

doit aussi se questionner sur ses propres repadi®Est ainsi que sur sa propre image
corporelle, car il pourrait étre considéré différment par I'enfant selon qu'’il est en surpoids

ou plutét mince. Cette réflexion lui permettra de pas étre déstabilisé par certaines
remarques et de tirer le meilleur bénéfice de satutspondéral en adaptant son discours. »
Ce qui peut expliquer que certains meédecins aierst @i moins de difficultés pour parler du

probleme du surpoids, en fonction de leur imagkdepropre corpulence [81].

Ces résultats sont cohérents avec ceux de I'enguwéRays Basque [81], la question n’avait
pas été posee dans celle réalisée en Gironde [81].

- La prise en charge de l'obésité infantile pourrait &e améliorée par un
réseau comme le REPPOP qui répondrait aux difficuits et besoins énoncés
par les médecins généralistes

Dans notre travail par rapport aux deux enquétésépientes de 2006 et 2008 [78, 79], la
demande de prise en charge a évoluée, les paremsandent moins au médecin (20% de
moins) de prendre en charge leur enfant pour Iposds et le taux d’initiation de prise en
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charge par la médecine scolaire a augmenté d’'en\iedo. Le probléme de communication
entre médecin et médecine scolaire évoqué en 2008-&est probablement amélioré, étant
donné l'augmentation du taux d’initiation de prese charge par la médecine scolaire, car la
médecine scolaire dépiste les enfants de la mémereaju’avant.

Les résultats de notre travail montrent ¢piéaux de sollicitation des personnes ressources
dans les situations d'obésité de I'enfant, correspol au niveau d’accessibilité de ces
ressources dans les secteurs respectifs des médeganéralisteskEn effet lors de la prise

en charge de l'obésité infantile, les personnesorgses le plus souvent sollicitées par les
meédecins a savoirpédiatre, diététicien, et nutritionniste sont aussi les ressources les plus
accessibles sur leur secteur d’apres les méddm@ssautres ressources, les kinésithérapeutes,
les psychiatres, et les réseaux locaux sont maigi®s et ont aussi une accessibilité
difficile voire impossible.

On observe une différence avec les deux enquétesgentes de 2006 et 2008 [78, 79] ou les
professionnels de santé les plus sollicités étdgsnéndocrinologues, les nutritionnistes et les
diététiciens. Les difféerences entre les trois dé&paents viennent surement en grande partie
de l'accessibilité des ressources sur le départeaiemissi de la formation des médecins, du
niveau de connaissance du sujet et de I'évolutiooahtexte.

Notre travail retrouve aussi pour les situations cmplexes un taux de sollicitation des
personnes ressources lié au niveau d’accessibilitie ces ressources dans les secteurs
respectifs des médecins généralistes, exactementnooe pour les ressources sollicitées
dans les situations générales d’'obésité de I'enfantes personnes ressources les plus
accessibles et par conséquent les plus sollicitédsns les situations complexes sur le
département des Landes sont les CH, et Montpribat_es autres ressources, le REPPOP,
'APA, et les ateliers d’'ETP sont peu utiliséed’'@tces est impossible dans plus de 60% des
cas.

Notre enquéte n'a pas retrouvé de difference saaiife entre les médecins installés en
milieu rural ou urbain sur la sollicitation des g@mnes ressources de maniere générale, ce qui
peut paraitre surprenant pour la comparaison wkain, ou les professionnels semblent de
maniere générale étre plus nombreux en zone urkathenc plus faciles d’acces.

Notre étude montre que les médecins présentent eopnimcipales difficultés a la prise en

charge de I'obésité infantile : le colt des ressesirqui freine les patients a aller consulter
(notamment les consultations diététiques et pspgiqlies), la motivation des enfants et de
leur famille, le contexte familial difficile aingjue les difficultés socio-économiques et le
manque de temps. Le contexte familial difficile piis souvent identifié par les médecins
formés que les médecins non formés de manierefisagnie. Peut-étre la formation des

médecins, leur donne des outils, des réflexes, gttant d’'identifier plus facilement chez les

enfants en surpoids des difficultés au niveau faimdue les médecins non formés ne
remarquent pas. Il est pourtant important d’idéstifces difficultés car elles interférent

souvent dans la prise en charge, et peuvent aussi origine de troubles.
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Plusieurs articles relatent des difficultés de lagoen charge de I'obésité qu’elle soit infantile
ou adulte (souvent les deux sont intriqués), etclasclusions sont identiques. Ainsi une
enquéte réalisée en Haute-Vienne et une autre eguedoc Roussillon sur I'obésité adulte,
[82] [83] retrouve comme principales difficultésrpapport aux patients : la motivation et
'observance des patients, et par rapport aux niésida durée de la consultation, «la
consultation de I'obéese est forte consommatrictedgs » et 'absence de remboursement de
la consultation diététique.

Par rapport aux deux enquétes Girondine et Bastie’P], malgré les 5-7 ans passés entre
les trois enquétedes difficultés principales restent les mémes a saiv: le manque de
motivation, les difficultés socio-économiques et leontexte familial difficile en ce qui
concerne le patient ; et le manque de temps pour feédecin.La seule différence entre les
trois enquétes porte sur le « manque de corresptdaou le Pays Basque semblait étre le
plus demandeur.

Une prise en charge dans le cadre d'un réseau comnie REPPOP permettrait de
pouvoir répondre a certaines de ces difficultés

En effet le REPPOP prend en charge le c6té finardis consultations diététiques et
psychologiques, souhaipar plus de la moitié des médecins de notre enguétmanque de
formation, le manque d'outils et le manque de gpoadants peuvent aussi étre améliorées
par le REPPOP, qui a un réle de formation, peutnfodes outils nécessaires aux médecins
pour les aider a la prise en charge de I'obésitaniité, des documents a remettre aux
patients, et facilite la mise en relation des dédfés professionnels de santé afin d’avoir le
plus de correspondants possible. Le REPPOP attdbasi aux médecins généralistes une
rémunération particuliere. Seulement 5% des médadénnotre échantillon ont exprimé ne
pas avoir de besoin particuliers.

Les suggestions d’amélioration faites par les miédegour la prise en charge des patients
obeses adultes [82] [83] sont du méme ordre d'mlée celles évoquées dans notre enquéte
pour I'obésité infantile, les besoins sont idengisiuOn retrouve parmi les aides souhaitées, le
développement de réseaux de soins pour une priseharge multidisciplinaire, des
compléments de formation pour les médecins géséal)iune codification particuliére pour
la consultation diététique ainsi qu’un remboursendientette consultation.

Par rapport aux deux enquétes de 2006 et 200§ 918les aides souhaitées correspondent a
celles de notre étude, avec une légere différemckasces facilité aux correspondants qui est
plus marqué dans les Landes.

On peut supposer que ces différences entre les érmjuétes peuvent étre attribuées a la
différence de contexte comme nous l'avons vu plug patdt qu’a la différence entre les
trois départements.
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- Les médecins généralistes sont motivés pour se fonme

Comme vu précédemment, le manque de formatiorpéatie des difficultés exprimées par
les médecins généralistes landais, difficulté osti @us exprimée par les médecins non
formés de maniére significative logique. Mais naittede montre que plus de la moitié des
médecins généralistes de notre échantillon corgrdides recommandations de I'HAS de
2011 entierement ou partiellement [7]. Pourtantasultat surprenant est que seulement 14%
disent s’efforcer de les appliquer dans leur puajgourcentage qui est faible par rapport aux
50%. Les difficultés évoquées ci-dessus pour Isepen charge de I'obésité infantile peuvent
expliquer que lI'application des recommandation$AS soit faible par rapport au nombre
de médecins les connaissant. On peut supposerequéveloppement du REPPOP dans les
Landes entrainerait probablement une applicatiais phportante des recommandations de
I'HAS par les médecins généralistes.

Notre travail retrouve une différence significatlegique en faveur des médecins formés, qui
connaissent plus les recommandations HAS, et lefiqgaent plus que les médecins non
formés. Sur 43.7% a les connaitre, ils sont 34.48s appliquer.

Dans le but d’améliorer la connaissance et I'ajpilbn des recommandations de I'HAS, nous
avons envoyé a tous les médecins le demandantev@upon réponse, la synthése des
recommandations de I'HAS sur la prise en chargddesité infantile, apportant ainsi un
intérét supplémentaire a notre travail.

Dans notre enquéte moins de la moitieé des médeg@nsralistes landais connaissaient le
réseau REPPOP et de maniére logique les médecméda@taient plus nombreux a connaitre
le REPPOP que les non formeés. Considérant notvailtreomme moyen d’information, il
devient donc une nouvelle source de connaissanceskau REPPOP pour les médecins
généralistes.

Un autre résultat intéressant, et pas forcéemeendit montre que 91.6% des meédecins
pensent que le REPPOP pourrait les aider a la priseharge des enfants en surpoids. Les
médecins précisent que le REPPOP pourrait étre sohgion aux difficultés évoquées
précédemment a savoir : une prise en charge desultations chez les psychologues et
diététiciens, une meilleure accessibilité aux msi@nnels de santé et aux ateliers spécialisés
proposés par le RéEPPOP (ETP et APA) amenant a uise pn charge globale et
multidisciplinaire, une meilleure formation, airggi’une organisation en réseau plus efficace
pour la prise en charge de I'obésité infantile.

Par contre moins de la moitié des médecins pas1e6% estimant que le REPPOP pourrait
les aider dans la prise en charge du surpoidsetdaht, sont intéressés par la formation du
RéPPOP. La raison évoquée par un grand nombre diecmé est le manque de temps, autant
pour la formation que pour la prise en charge depegients qui présentent des « problemes
complexes et long a traiter » et représentent ydmeg d’investissement pour un libéral, pour
un faible nombre de patients ». Certains médeciguent le manque de motivation de se
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lancer dans un « projet » qui « n'aboutira pas oy € combat est plus économique qu’autre
chose », et d’autres le manque d’intérét de lettr pa

- Difféerences entre les médecins formés et non formés

On peut conclure de notre enquéte que les fornmtpeécifiques au suivi et a la prise en
charge de I'obésité infantile réalisées par lesenigs, ont eu un effet positif sur la prise en
charge globale de I'obésité infantile et sur ligtion des bons critéres pour dépister les
problemes de surpoids et d'obésité chez I'enfagavir : le calcul de I'IMC, le report de la
valeur de I'IMC sur la courbe et le tracé de larbeu L'existence de formation chez les
médecins, augmente le taux de bonne pratique podépistage du surpoids, pratiques qui
sont plus en accord avec les recommandations deSI'gue chez les médecins non formés.
Les médecins formeés sont donc plus « performastg $obésité infantile que les médecins
non formés, l'intérét d’'une formation est donc bimontré.

- Differences entre les médecins en milieu rural eecx en milieu urbain

Dans notre enquéte, I'appartenance du médecin keumirral ou urbain ne semble pas étre
un critere déterminant; cette analyse comparatyamtamis peu de différences significatives
en évidence.
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PREMIERES RETOMBEES

La réalisation de notre enquéte a permis l'insmiptde plusieurs médecins généralistes
landais, aux formations proposées par le RePPORakug, qui se sont déroulées pendant
'année 2013. Il y a eu au total 20 médecins quipamticipé a la formation.RéEPPOP, parmi
lesquels 15 se sont inscrits pour faire partierdédecins REPPOP dans les Landes. En 2012
le REPPOP Aquitaine comptait 35 médecins faisariepdu REPPOP, dont 17 médecins
géneéralistes. En septembre 2013 on compte donetalu3l (17 +15) médecins généralistes
RéPPOP pour les Landesit une augmentation de quasiment du double de miécins
généralistes (1.88 fois plus) en un an

Parmi les patients inclus, les Landes comptentné@nés au total depuis le début du RéPPOP
en 2010, dont 30 en 2012. Sur ces 30 patientssndl@ avaient été inclus de janvier a
septembre 2012 (cf. tableau 8) ; de janvier a s&pte 2013, 31 patients ont été inclus dans
les Landes ce qui correspoipar rapport a I'année derniere a une progression det
93,7%.

Si on regarde le tableau 8 sur 'inclusion desguai, on remarque qu’il y a eu une évolution
positive de janvier a septembre 2013 par rapp@®E2 sur quatre départements : le Lot et
Garonne, les Pyrénées Atlantiques, la Dordognesetdndesl.e département en téte est le
département des Landesavec une progression de + 93,7% contre 41,9% powot et
Garonne, 33,3% pour les Pyrénées Atlantiques 80% pour la Dordogne. La Gironde a eu
une évolution négative a — 21,35%.

Dans notre enquéte, en plus du questionnaire été ane forme de sensibilisation indirecte
des médecins sur le sujet de I'obésité infantileilsnavons voulu enrichir les connaissances
des médecins et améliorer la prise en charge déditgbinfantile en leur proposant de leur

envoyer de la documentation sur l'obésité infantiles courbes de références, les
recommandations de I'HAS et les recommandationstiomnelles du PNNS. Les médecins

ont été quarante a nous demander cette documentssios forcément étre intéressés par la
formation REPPOP, ce qui nous a amené a sensilelm®re plus de médecins généralistes,
apportant un intérét supplémentaire a ma these.
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CONCLUSION

Notre enquéte nous a permis de faire un état @ex ldes attentes et des pratiques des
médecins généralistes landais concernant le dgpista la prise en charge de l'obésité
infantile, dans le but de contribuer a une amédifionade leurs connaissances et de leurs
pratiques.

Les résultats de notre enquéte nous confortent Iddée que le développement du REPPOP
dans les Landes par l'intermédiaire de réseauxulqcpourrait apporter des solutions aux
difficultés énoncées par les médecins générallatedais et jouer dans I'amélioration de la
prise en charge des enfants en surpoids ou olésekfficulté du fonctionnement actuel du

RéPPOP dans les Landes vient de la trop faibleitdeds professionnels formés sur le
département, le réseau ne pouvant pas fonctionogeatement, d’'ou la nécessité de
développer le REPPOP au sein des Landes, pouitdadd prise en charge de I'obésité
infantile

Nos résultats nous confortent aussi dans l'idéel’miermation et la formation des médecins
généralistes leur permettent d’avoir des pratigues’en soient que meilleures.

Avec notre enquéte nous avons sensibilisé des nm&decertains se sont inscrits a la

formation du REPPOP, parmi eux certains font maane parti des médecins du RéPPOP,
d’autres ont recu de la documentation que nousdeons envoyé. En plus de ces médecins-
la, nous espérons avoir suscité I'envie de se forohmez certains et sensibilisé d’autres

indirectement par le biais du questionnaire, afia dans leur pratique ils soient plus attentifs
dans la prévention, le dépistage et la prise engehde I'obésité infantile. Peut-étre certains

iront a la formation du REPPOP l'année prochaindeaint partie des futurs médecins

généralistes landais du REPPOP ?

Notre questionnaire nous a permis de constaterle@gieecherches pouvaient aussi étre des
prétextes a la formation, les médecins remettagbese leurs propres pratiques et se formant
d’eux-mémes sur le sujet. Ceci permettrait alorendsager le développement de
« formations indirectes » par le biais d’enquétes.

Il est encore trop tdt pour mesurer I'impact glofala pu avoir notre enquéte sur I'obésité
infantile dans les Landes, mais les premiers @sfgont tres encourageant a la fois du coté
des nouveaux médecins formés REPPOP, de ceux ifisésilau probléeme et des patients
nouvellement inclus dans le REPPOP.

Les médecins généralistes landais sont globalemenivés, et veulent se former. Notre
enquéte laisse supposer qu’il y a de fortes pdg&pour que I'amélioration de la prise en
charge de I'obésité infantile marche dans les Lande
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ANNEXES

Annexe 1 : Objectifs nutritionnels du PNNS

Neuf objectifs nutritionnels prioritaires figuraeh grande partie dans la loi relative a la polgigie

santé publique :

1. Augmenter la consommation de fruits et de léguraén de réduire le nombre de petits

consommateurs de fruits et de Iégumes d’au moiré 28oit environ 45% de la population);

2. Augmenter la consommation de calcium afin delirédde 25 % la population des sujets ayant des
apports calciques en dessous des apports nuteélomonseillés, tout en réduisant de 25 % de la

prévalence des déficiences en vitamine D,

3. Réduire la contribution moyenne des apportdilipies totaux a moins de 35 % des apports
énergétiques journaliers, avec une réduction duartgde la consommation des acides gras saturés au

niveau de la moyenne de la population (moins d&3es apports totaux de graisses)

4. Augmenter la consommation de glucides afin gudbntribuent & plus de 50 % des apports
énergétiques journaliers, en favorisant la consaiomales aliments sources d'amidon, en réduisant
de 25 % la consommation actuelle de sucres simpjestés, et en augmentant de 50 % la

consommation de fibres,

5. Diminuer la consommation annuelle d’alcool pabitant de 20% afin de passer en dessous de 8,5
I/an/habitant

6. Réduire de 5 % la cholestérolémie moyenne (LBhlesterol) dans la population des adultes,
7. Réduire de 2-3 mm de mercure la moyenne desksjan artérielle systolique chez les adultes,

8. Réduire de 20 % la prévalence du surpoids dtothésité (IMC > 25 kg/r) chez les adultes
(atteindre une prévalence inférieure a 33%) etriotapre la croissance de la prévalence du surpoids
et de I'obésité chez les enfants

9. Augmenter l'activité physique quotidienne pareummélioration de 25 % du pourcentage des
personnes, tous ages confondus faisant I'équivalent moins une demi-heure d’activité physique

d’intensité modérée, au moins cinq fois par semgoit 75% des hommes et 50% des femmes).

98



Dix objectifs spécifiques repris par la loi relais la politique de santé publique :

1 — Réduire la consommation moyenne de chlorusodaim (sel) a moins de 8g/personneljour ;
2 — Diminuer la prévalence d’anémie ferriprive clezfemmes en age de procréer a moins de 3% ;

3 - Améliorer le statut en folates des femmes em @g procréer, notamment, en cas de désir de

grossesse, pour diminuer I'incidence des anomdédermeture du tube neural ;
4 - Promouvoir I'allaitement maternel ;

5 - Améliorer le statut en calcium et en vitaminedBs enfants et des adolescents et réduire la
fréquence de I'anémie ferriprive chez les enfaet$ anois a 2 ans a moins de 2% et a moins de 1,5%

chez les 2-4 ans.

6 - Prévenir, dépister, limiter la dénutrition gegsonnes agées et améliorer leur statut en cakeium

en vitamine D;
7- Réduire la fréequence de la déficience en io85% chez les hommes et 10,8% chez les femmes

8 - Améliorer l'alimentation des personnes défasé@es en réduisant notamment les déficiences

vitaminiques et minérales ;

9 - Protéger les sujets suivant des régimes refgraontre les déficiences vitaminiques et mingsal
prendre en charge les problémes nutritionnels dgdssprésentant des troubles du comportement

alimentaire ;

10 - Prendre en compte les problemes d’allergiesataires
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Annexe 2: Liste des RéPPOP adhérant a la CN-RéPPOR 2013

NOM ADRESSE TE"EFPX')?NE / MAIL SITE INTERNET
Hopital Necker
Enfants Malades

Ef::coep lle de :g\c/)res rue de '(I)'gl!.53: 01 42 73 contact@repop.fr http://www.idf.repop.fr/
75743 Paris
Cedex 15

6 ter rue Bon

PréORePPOP Pasteur 09 62 26 75 68 reo@orange.fr preoreppop07.fr
07100 Annonay
27, rue Victor '(I)'gl..04 2 gg
RePPOP 69 Hugo F . 04 78 42 reppop69@orange.fr reppop69.org
69002 Lyon ax
31 94
Hopital des
enfants
Unité
d’endocrinologie | Tél.: 05 34 55
RePPOP Toulouse-|330 avenue de |87 38 http://repop-

Midi-Pyrénées

Grande

Bretagne

TSA 70034
31059 Toulouse
Cedex

Fax: 05 34 55 74
14

repop@chu-toulouse.fr

toulouse.com/

RePPOP Franche-
Comté

CHU St Jacques
2, place St
Jacques

25030 Besancon
cedex

Tél.: 03 81 21
90 02
Fax: 03 81 21
90 06

repop-fc@chu-besancon.fr

http://www.repop-
fc.com

RePPOP Aquitaine

1 rue Despujols
330000
Bordeaux

Tél. : 05 56 96
00 82
Fax : 05 56 96
11 95

repop.aquitaine@wanadoo.fr

repop-aquitaine.org
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Réseau
DONC

RePPOP-

CHPC
Service
Pédiatrie
50100
Cherbourg-
Octeville

Tél: 02332077
84

secretariat.donc@ch-cotentin.fr

http://www.reseau-
donc.fr/

Tél: 09 62 26 75

68
6 ter rue Bon
PREO REPPOP Pasteur g:’ 04 75 32 36 reo@orange.fr preoreppop07.fr
07100 Annonay Fax : 04 75 33
6125
Maison  — de|rq 0732 76 92
l'Université 87 h hoof
REPPOP HN 76821  Mont|2r o |1eROD E@Va.oo'r hn@vahoofr |-
Saitn Aignan o emiliechanoni.repophn@yahoo.fr
CEDEX
MRSI 16 rue de
, laT de lE Tél.: 04 76 24 .
RéPPOP 38 3a840%urst eMarta:lr: 98 33 reppop38@gmail.com reppop38.org
d'Heres
Teél :
17 rue du dr
RéPPOP ODE leon mangeney g§%89‘64'63'08 fatihaguemazi@hotmail.com _
68100 mulhouse | )3 g9 ¢4 77.24
38, résidence | Tél : 0590 28 81
, L Saintes | 75 .
Réseau GRANDIR 9e7s1 39 amL: Fax : 0590 28 46 reseau.grandir@orange.fr
Abymes 17
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01

R6PPOP si existant)

1% recours

Prise en charge de proximité coordonnée par le
médecin habituel

« Evaluation initiale puis suivi mensuel & timestriel
« + autre professionnel de proximité (en réseau type

2™ recours
Prise en charge multidisciplinaire & I'échelle du
territoire coordonnée par le médecin habituel +/-
équipe spécialisée

* Sulvi pluridisciplinaire recommandé, rythme mensuel
(en réseau type R6PPOP si existant)
« Activité physique adaptée
« Programme d'éducation thérapeutique en groupe ou
Individuel pour I'enfant et la famille
« + Avis/bilan spécialisé/plateau technique
« Séjours courts (< 2 mois) en SSR

3" recours
Prise en charge organisée & une échelle régionale et
coordonnée par un médecin et une équipe
spécialisés

.&Mmmmﬂmlﬂlﬁ(ﬂ
réseau type RéPPOP si existant)
= Activité physique adaptée

Figure 33 : Algorithme des trois niveaux de prise en charge de I'obésité infantile (recommandations de ’'HAS 2011)
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Annexe 4 : Questionnaire envoyé aux médecins génbstes

ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES ET DES PRATIQUES CONCERNANT LE
DEPISTAGE ET LA PRISE EN CHARGE DE L’OBESITE INFANTILE EN LIEN AVEC LES
RECOMMANDATIONS DE L’HAS 2011
Enquéte aupres des médecins généralistes Landais

Vous étes 0 Unhomme 0 Une femme
Votre age : ans
Meédecin a exercice particulier : 0 non O oui si oui précisez

En milieu: o urbain o rural

Avez-vous suivi une formation complémentaire sur I’'obésité de I’enfant dans les dernic¢res années
O non O oui si oui précisez o FMC/DPC oDU o REPOP 0O Autre

| VOTRE PATIENTELE D’ENFANTS

1) En moyenne combien d’enfants (moins de 16 ans) avez vous dans votre patientéle? (en pourcentage)

2) En moyenne combien d’enfants en surpoids ou obése pensez-vous avoir dans votre patientéle ? (en
pourcentage)

| DEPISTAGE DU SURPOIDS OU DE L’OBESITE DE L’ENFANT :

3) Quels critéres vous font penser qu’un enfant est en surpoids ?

o Poids o la valeur de I'IMC
o0 Courbe poids et taille o la valeur de I'IMC reportée sur la courbe de corpulence (IMC)
O Autre ; préciser : O Aspect physique (impression clinique)

4) Lorsque vous voyez un enfant en consultation,

a) Vous mesurez : (pour chaque patient)
Le poids: o REGULIEREMENT O PARFOIS 0 RAREMENT

La taille 0O REGULIEREMENT 0 PARFOIS 0 RAREMENT

b) Lorsque vous voyez un enfant en consultation, vous CALCULEZ la valeur de I’IMC (Indice de Masse
Corporelle)
0 SYSTEMATIQUEMENT

a chaque consultation quelque soit le moti A .. .
( q quelq ) O Grace a unlogiciel patient

O Grace a une calculette

5 REGULIEREMENT O Autre ; Précisez :

(Au moins 2a 3 fois par an) o Selon I'age

o Lorsque vous suspectez un probléme de poids
o Lorsque 'enfant présente un surpoids évident cliniquement
o Lors des bilans obligatoires (4-9-24 mois ...)

o PARFOIS o Lorsque je suis un enfant pour un probléme de poids

(Moins de 2 fois par an)

O Que lorsque c’est le motif de consultation
0O Vous pensez que cela n’est pas nécessaire
O RAREMENT 0 Manque d’habitude ou de temps
(Moins de 1 fois par an) o Difficulté d’utilisation
0 Manque d’outils
O Autre ; Précisez
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¢) Lorsque vous voyez un enfant en consultation, Vous REPORTEZ la valeur d’IMC sur une courbe de
corpulence de référence :

0 SYSTEMATIQUEMENT o Courbe de votre logiciel patient
o Courbe du carnet de santé
o Courbe du Programme National Nutrition Santé (PNNS)
o Autre ; Précisez :

0 REGULIEREMENT o Selon I'age
o Lorsque vous suspectez un probléme de poids
o Lorsque 'enfant présente un surpoids évident cliniquement
o Lors des bilans obligatoires (4-9-24 mois ...)
o Lorsque je suis un enfant pour un probléme de poids
o PARFOIS
0 Que lorsque c’est le motif de consultation
0 Vous pensez que ¢’est inutile
0 Manque d’habitude ou de temps
o Difficulté d’utilisation
0 RAREMENT o Manque d’outils
O Autre ; Précisez

d) Lorsque vous reportez la valeur d’IMC sur une courbe de corpulence de référence
Vous TRACEZ la courbe de corpulence compléte sur le carnet santé :

o SYSTEMATIQUEMENT o REGULIEREMENT o PARFOIS 0 RAREMENT

5) Lorsque vous tracez les courbes de poids, taille ou IMC, recherchez-vous la présence de :
Un rebond précoce d’adiposité ou une ascension continue de la courbe de corpulence vers le
haut ou un changement rapide de couloir de la courbe de corpulence vers le haut

o SYSTEMATIQUEMENT 0o REGULIEREMENT o PARFOIS 0 RAREMENT

6) Utilisez-vous la courbe comme support d’information pour annoncer le surpoids de I’enfant a la
famille ?

o SYSTEMATIQUEMENT 0 REGULIEREMENT 0 PARFOIS 0 RAREMENT

| ANNONCE DIAGNOSTIQUE :

7) Lors d’une consultation, avez-vous des difficultés a annoncer le probléeme du surpoids ?
A l’enfant : o REGULIEREMENT oPARFOIS o RAREMENT

Aux parents : OREGULIEREMENT oPARFOIS o0 RAREMENT

8) Sur quels outils vous appuyez-vous pour faciliter I’annonce du surpoids ou de I’obésité ?
0 Outils du Programme National Nutrition Santé (PNNS) (plaquette, site manger bouger.fr ...)
o Les courbes de corpulence
o0 Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS)
0 Aucun
O Autre, précisez :

104



| PRISE EN CHARGE :

9) De maniére générale, par qui est initiée la demande de prise en charge d’un enfant en surpoids ?
o Vous-méme o Enfant o Parents- famille o Santé scolaire
O Autre, précisez :

10) De maniére générale, lorsque vous avez identifié un surpoids:
Proposez-vous un rendez-vous consultation dédiée pour initier la prise en charge ?

o SYSTEMATIQUEMENT 0 REGULIEREMENT o PARFOIS o RAREMENT

11) A quelle(s) personne(s) ressource adressez-vous ou souhaiteriez-vous pourvoir adresser les enfants ?

personnes Préciser si ces ressources sont disponibles et accessibles sur
«ressource » votre secteur
auxquelles vous
adressez les enfants
Oui Oui mais Non pas du tout
facilement difficilement

Pédiatre O O O O
Endocrinologue O O O O
Médecin nutritionniste ] [m] ] [m]
Psychiatre m] m] o m]
Kinésithérapeute m] O m] m]
Diététicien a m] m] m]
Psychologue m] m] m] O
Réseau local avec plusieurs o o =) o
professionnels

Autre correspondant........... m] O m] O

Pour les diététiciens et les psychologues, le coiit de ces ressources est-il un frein pour vos patients?
o Oui o Non O surtout pour les patients en situation de précarité

12) A quelle(s) autres(s) ressource(s) adressez-vous ou souhaiteriez-vous pourvoir adresser les enfants qui
présentent une situation complexe ?

personnes Préciser si ces ressources sont disponibles et accessibles sur
«ressource » votre secteur
auxquelles vous
adressez les enfants
Oui Oui mais Non pas du tout
facilement difficilement
Service de pédiatrie d'un CH m] ] m] m]
(Dax, Mont de Marsan,
Bordeaux)
Centre médical Infantile O O O O
Montpribat
Atelier d’ETP* sur ce theme m] O m] m]
Atelier d’activité physique ou m] m] m] m]
sportive adaptée
Réseau Répop : O O O O
Autre, précisez : .......ccoeveurvennnn. O O O O

*ETP : éducation thérapeutigue du patient
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13) Quelles difficultés rencontrez-vous dans la prise en charge ?

o Contexte familial difficile 0 Manque de correspondant/partenaires
o Difficulté de maintenir la motivation sur le long terme o Manque de formation

o Difficultés socio- économiques o Manque de temps

o Manque d’outils o Autre, précisez :

14) Qu’est ce qui pourrait vous aider dans la prise en charge ?

o Prise en charge financiére des consultations diététiques o Complément de formation
o Prise en charge financiére des consultations psychologiques o Pas de besoin particulier
o Rémunération adaptée a la longueur de la consultation O Autre, précisez

0 Acces facilité a des correspondants ressources
o Documents a remettre aux patients:

| RECOMMANDATIONS HAS 2011:

L’HAS apublié en octobre 2011 de nouvelles recommandations sur la prise en charge de obésité de

I’enfant et de I’adolescent.
15) Avez-vous eu connaissance de ces nouvelles recommandations

o OUI o et je m’efforce d’appliquer ces recommandations dans ma pratique
0 OUI partiellement
o NON

| RESEAU REPOP:

Le Réseau de prévention et de prise en charge de I’obésité pédiatrique (REPOP) propose une prise en charge
multidisciplinaire sur 2 ans aux enfants en surpoids ou obéses (avec prise en charge des consultations
diététiques et psychologiques). Il est opérationnel en Gironde depuis 2006 et commence a se développer dans
les Landes (cf document de présentation du REPOP joint).

16) Avez-vous déja entendu parler du réseau REPOP ?

o NON o OUL par: o Un collégue libéral
o Le centre hospitalier de votre secteur
0 Un collégue de santé scolaire
o URPS
o Une diététicienne
O Autre, précisez :

17) Pensez-vous que ce réseau REPOP peut vous aider dans la prise en charge de vos jeunes patients en
surpoids ou obeses ?

o NON o OUL précisez :

Si OUI, Seriez-vous intéressé pour faire partie du REPOP en participant a une des prochaines
journées de formation (cf document de présentation du REPOP joint)

o NON o OUI

18) Commentaires libres :
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Annexe 5 : Lettre aux médecins généralistes

Lambou Florence
Appt 1074D, 82 rue de la liberté
33200 Bordeaux
flo.lambou@hotmail.fr
0685169652 a Bordeaux,
le 11 janvier 2013

Cher confrere,

Venant de finir mon 8" semestre d’internat de médecine générale & Bord@ame tourne
vers la derniére étape : ma these. Elle rappoéiati’des lieux de la prise en charge de
'obésité infantile depuis l'actualisation des recoamdations de I'HAS 2011, chez les
médecins généralistes landais ; theme de santé&palibconnu.

C’est pourquoi je vous sollicite pour nous aid@oavoir répondre a vos attentes.
J'ai choisi de faire une vraie thése de médecim&mgdée qui pourra me servir dans ma future
pratique.

Je sais que le temps en médecine générale esté&omgs j'ai besoin de vous pour réaliser

cette derniere étape, cela vous prendra dix mimagesmum.

Je vous fais parvenir mon questionnaire (anonynue) j§ vous serais trés reconnaissante

d’essayer de me renvoyer dans les 15 jours par mapier (enveloppe timbrée prévue a cet

effet), ou de le remplir via le lien internet suitai cela vous est plus simple :
http://www.repop-aquitaine.org/

Jeffectue ce travail en relation avec le REPPORitame : réseau pour la prévention et la
prise en charge de I'obésité infantile qui est enpé en Gironde. Le REPPOP a pour objectif
d'améliorer la prévention et la prise en chargd'al#®sité de I'enfant et de I'adolescent en
Aquitaine a I'aide d’'une prise en charge multidiiciaire (cf document d’information sur le
répop joint). Ce réseau vient tout juste de démataes les Landes, mais pourrait encore se
développer.

Si le REPPOP vous intéresse, vous pouvez égalamentnvoyer le coupon ci-dessous, que
je leur transmettrai. Je peux également vous fareenir des outils (disque et courbes IMC,
ou plaquettes d’informations ...) qui pourraient vétre utile dans votre pratique.

En vous remerciant par avance du temps que vouasgz pour m’aider a réaliser ma these,
Je vous prie de croire en ma considération la eng,

Florence Lambou

107



Annexe 6 : Document d’information sur le REPPOP Agitaine

Réseau de Prévention et de Prise en charge

N de I'Obésité Pédiatrique en Aquitaine

,»\(;uxt.m‘.(‘
1

Le RéPOP Aquitaine, réseau de Prévention et de Prise en charge de 1'obésité de l'enfant en
Aquitaine, est opérationnel en en Gironde depuis 2006, puis a été étendu aux départements de la
Dordogne et du Lot et Garonne depuis 2009 et dans les Landes depuis 2010.

Ce réseau permet de proposer une prise en charge de proximité, multidisciplinaire et concertée aux
enfants et adolescents en surpoids ou obeses, incluant notamment des consultations diététiques et
psychologiques prises en charge financiérement par le RéPOP, des ateliers d’activité physique
adaptée, ateliers cuisine, ...

Le RéPOP compte a ce jour plus de 2000 patients inclus depuis 2006 (file active d’environ 700
patients) et plus de 850 professionnels de santé adhérents.

Dans les Landes, le RéPOP a commencé a se développer depuis 2010 et compte a ce jour 73
professionnels prenant en charge 34 patients en surpoids ou obeses.

Dans le but d’améliorer la prise en charge proposée aux jeunes patients en surpoids des Landes, le
RéPOP propose une nouvelle journée de formation a destination des médecins, diététiciennes,
psychologues, infirmiéres, .... a tous les professionnels de santé libéraux et institutionnels impliqués
dans la prévention et a la prise en charge des enfants et adolescents en surpoids et obeses souhaitant
faire partie du Répop.

Cette formation « RéPOP Landes » se tiendra le jeudi 25 avril 2013 de 9h30 a 17h
Au centre médical infantile de Montpribat 8 Montfort en Chalosse.

D’autres journées de formation sont également organisées par le REPOP en 2013 :

Pau le vendredi 25 janvier 2013
Bordeaux : jeudi 28 mars 2013
Périgueux : jeudi 6 juin 2013
Bordeaux : vendredi 28 juin 2013
Agen : jeudi 26 septembre 2013
Bordeaux : jeudi 17 octobre 2013

Si vous souhaitez vous inscrire a une de ces journées, il vous suffit d’envoyer vos coordonnées par

mail a I'adresse suivante : admin.repop.aquitaine@orange.fr ou de renvoyer le coupon ci-dessous.

-~ —_ 4




,»-\v,u’nn‘w PROGRAMME DE LA JOURNEE DE FORMATION DU REPOP AQUITAINE

9h : Présentation de I'équipe REPPOP et tour de table : présentation des participants
motivations, aftentes

9h25 Présentation détaillée du RéEPOP : principes de fonctionnement, recours
possibles, aspects pratiques de la prise en charge — Mme Caroline RESPLANDY

10h: Déterminants, épidémiologie et courbes d'IMC et programme régional
« Nutrition, prévention et santé des enfants et adolescents » - Dr Hélene THIBAULT

10h30: Pause

10h50 : Recommandations générales de prise en charge de I'obésité de I'enfant
- Recommandations diététiques — Mlle Sophie NICOLLON

- Recommandations d’activité physique + film APA — Mlle Sophie RENAUD

- Recommandations psychologiques — Mme Laurence FAUGERE

- Grands principes de I'éducation thérapeutique - Dr Hélene THIBAULT

12h30 : Déjeuner

14h: Causes organiques et conséquences de |'obésité : Dr Hélene THIBAULT et
Cassandre CABAUSSEL

14h30 : Cas cliniqgue « Antoine » : Etude des consultations d’inclusion et de suivi —
Equipe REPOP

17h : Synthese, récapitulatifs des aspects pratiques - Mme Caroline RESPLANDY

Fin de la journée a 17h30
LIENS UTILES

www.repop-aquitaine.org : Site du REPOP
www.nutritionenfantaquitaine.fr : Site du programme de prévention

www.profapa.fr : Site APA
http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/nutrition/actionsé24.htm : Logiciel Calimco
(courbes IMC)

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c 964941 /surpoids-et-obesite-de-l-enfant-et-de-I-
adolescent-actuadlisation-des-recommandations-2003

-~ —_ 4




Annexe 7 : Coupon réponse envoye lors de I'enquéte

Coupon 2 envoyer & Florence Lambou - Appt 1074D, 82 rue de la liberté -33200 Bordeaux

Nom, prénom :
Adresse cabinet :
Téléphone :
Adresse mail :

o Intéressé par des documents/outils/support

Synthése des recommandations HAS par magar courrier o
Courbes de corpulence du PNNS par mail o par courrier o
Recommandation nutritionnelles du PNNS pour les enfants et ado par mail o par courrier o
O Intéressé par la formation RéPOP: 0 oui O non

Préciser pour quelle date :
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Annexe 8 : Résultats détaillés globaux et par sougoupe :

- Descriptionde la patientéle des médecins répondants

Résultats Ruraux Urbains Formés Non formés
globaux (N=79) (N=43)
(N=32) (N=88)
p p
Moyenne (Ecart-
type) Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne
pe
(Ecart-type) (Ecart-type) (Ecart-type) (Ecart-type)
Moyenne d’enfant
19.6% 22.2% 23.2% 20.6%
dans la patientele | 21.2% (+/-9.7) (+/-98) (+/-98) 0.39 (+/-115) (+/-92) 0.24
+/-9, +/-9. +/-11. +/-9,
(N=103)
Moyenne
d’enfants en
10.56% (+/- 11.6% (+/-
surpoids ou obéese | 9.3% (+/- 8.6) 8.67% (+/-9) 8.4) 0.31 8.6% (+/-7.8) 10.6) 0.13

dans leur

patientele (N=95)

- Description des principales variables d’intérét

Tableau ci-aprés :
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Résultats

Ruraux . Formés Non formés
Urbains
Variables d’intérét globaux p p
(N=79) (N=43) (N=32) (N=88)
Effectifs (%)
Critéres de surpoids : (N=123)
Poids 50 (46.6%) 7 (21,9%) 41 (46,6%) 0,01
Courbe poids/taille 63 (51.2%) 11 (34,4%) | 50(56,8%) 0,03
Valeur d'IMC 67 (54.5%) 12(37.5%) 55(62.5%) 0.01
IMC reporté sur la
74 (60.2%) 26(81.3%) 45(51.1%) 0.003
courbe
Aspect physique 66 (53.7%) 15(46.9%) 48(54.5%) 0.46
En consultation mesure du : (N=123)
Poids :
Réguliérement 104(84.5%) 65(82.3%) | 38(88.4%) 29(90.6%) 73(82.9%)
0.78 0,23
Parfois 19(15.4%) 14(17.2%) 5(11.6%) 3(9.4%) 15(17.1%)
Rarement 0
Taille :
Réguliérement 90(73.2%) 60(75.9%) | 30(69.8%) 29(90.6%) 61(69.3%)
Parfois 30(24.4%) 18(22.8%) | 12(27.9%) | 0.73 3(9.4%) 25(28.4%) 0.05
Rarement 3(2.4%) 1(1.3%) 1(2.3%) 0 2(2.3%)
Calcul de 'IMC : (N=122)
Systématiquement 33(27.05%) 25(32.05%) | 8(18.6%) 14(43.7%) 19(21.3%)
Réguliérement 49(40.2%) 31(39.7%) 17(39.5%) 13(40.6%) 35(40.2%)
0.31 0,03
Parfois 30(24.6%) 17(21.8%) | 13(30.2%) 5(15.6%) 23(26.4%)
Rarement 10(8.2%) 5(6.4%) 5(11.6%) 0 10(11.5%)
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Résultats R . . Non f i
uraux . ormés on formés
Urbains
Variables d’intérét globaux p p
(N=79) (N=43) (N=32) (N=88)
Effectifs (%)
Report de la valeur de I'IMC sur la courbe de référence : (N=122)
Systématiquement 35(28.7%) 23(29.5%) | 12(27.9%) 14(43.7%) 21(24.1%)
Réguliérement 41(33.6%) 29(37.2%) 11(25.6%) 15(46.9%) 25(28.7%)
0,20 0,008
Parfois 24(19.7%) 16(20.5%) 8(18.6%) 2(6.3%) 21(24.1%)
Rarement 22(18.0%) 10(18.2%) | 12(27.9%) 1(3.1%) 20(23%)
Courbe d’IMC tracée : (N=122)
Systématiquement 32(26.2%) 19(24.4%) | 12(27.9%) 12(37.5%) 18(20.7%)
Régulierement 36(29.5%) 24(30.8%) | 12(27.9%) 15(46.9%) 21(24.1%)
0,12 0,001
Parfois 26(21.3%) 21(26.9%) 5(11.6%) 4(12.5%) 22(25.3%)
Rarement 28(22.9%) 14(17.9%) | 14(32.6%) 1(3.1%) 26(29.9%)
Lors du tracé des courbes d'IMC, recherche de données spécifique
(rebond précoce d’adiposité, ou ascension continue vers le haut ou changement rapide de couloir) (N=123)
Systématiquement 47(38.2%) 13(30.2%) 34(43%) 21(65.6%) 25(28.4%)
Réguliérement 39(31.7%) 13(30.2%) | 25(31.6%) 8(25%) 30(34.1%)
0,09 0,001
Parfois 21(17.1%) 7(16.3%) 14(17.7%) 3(9.4%) 18(20.4%)

Rarement 16(13.0%) 10(23.3%) 6(7.59%) 0 15(17%)
Utilisation de la courbe comme support d’information pour annoncer le surpoids de I’enfant a la famille :
(N=123)

Systématiquement 56(45.5%) 39(49.4%) | 16(37.2%) 24(75%) 31(35.2%)

Régulierement 40(32.5%) 25(31.6%) | 15(34.9%) 6(18.7%) 34(38.6%)
0.56 0.001

Parfois 14(11.4%) 8(10.1%) 6(13.9%) 2(6.2%) 12(13.6%)

Rarement 13(10.6%) 7(8.9%) 6(13.9%) 0 11(12.5%)
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Résultats

Variables dintérat globaux Ruraux Urbains ) Formés Non formés )
Effectifs (%) L (= L BREs)
Difficultés a 'annonce du surpoids : (N=122)
A L’enfant:
Réguliérement 12(9.8%) 2(6.2%) 9(10.34%)
Parfois 49(40.2%) 16(50%) 32(36.9%) 0.40
Rarement 61(50%) 14(43.7%) 46(52.8%)
Aux parents :
Régulierement 11(9.0%) 3(9.4%) 7(8%)
Parfois 41(33.6%) 13(40.6%) | 28(32.2%) 0.63
Rarement 70(57.4%) 16(50%) 52(59.8%)
Outils utilisés pour faciliter 'annonce du surpoids ou de I'obésité: (N=123)
Outils du PNNS 14(11.4%) 6(18.7%) 8(9.09%) 0.14
Courbes de
corpulence 97(78.9%) 29(90.6%) | 67(76.1%) 0.08
Recommandations
s 13(10.6%) 6(18.7%) 7(7.95%) 0.09
Aucun 21(17.1%) 2(6.23%) 17(19.3%) 0.08
Demande de prise en charge initiée en général par : (N=123)
Médecin 101(82.1%) 67(84.8%) | 33(76.7%) 28(87.5%) | 70(79.5%)
Enfants 13(10.6%) 7(8.86%) 6(13.9%) 4(12.5%) 9(10.2%)
Parents 70(56.9%) 42(53.2%) | 28(65.1%) | 011 | 17(53.1%) | 53(60.2%) | 087
Santé scolaire 32(26.2%) 26(32.9%) 6(14.3%) 10(31.2%) | 22(25.3%)
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Resultats Ruraux : Formés Non formés
Variables d’intérét B Urbains p p
Effectifs (%) =) = b=erd L=
Consultation dédiée proposée par le médecin lors du dépistage d’'un enfant en surpoids : (N=123)
Systématiquement 20(16.3%) 14(17.7%) 6(13.9%) 10(31.2%) 10(11.4%)
Réguliérement 48(39%) 31(39.2%) 17(39.5%) 11(34.4%) 36(40.9%)
0.81 0.057
Parfois 38(30.9%) 22(27.8%) | 15(34.9%) 9(28.1%) 28(31.8%)
Rarement 17(13.8%) 12(15.2%) 5(11.6%) 2(6.25%) 14(15.9%)
Personnes ressources sollicitées par les médecins généralistes en général : (N= 123)
Pédiatre 63(51.2%) 44(55.7%) | 19(44.2%) | 0.22 | 19(59.4%) | 43(48.9%) | 0.30
Endocrinologue 35(28.5%) 23(29.1%) | 12(27.9%) | 089 | 7(21.9%) | 28(31.8%) | 0.29
Nutritionniste 57(46.3%) 39(49.4%) | 18(41.9%) | 043 | 16(50%) | 41(46.6%) | 0.74
Psychiatre 12(9.8%) 8(10.1%) 4(9.3%) | 0.88 3(9.4%) 9(10.2%) 0.89
Kiné 6(4.9%) 5(6.3%) 1(2.3%) 0.33 2(6.2%) 4(4.5%) 0.70
Diététicienne 60(48.8%) 41(51.9%) | 19(44.2%) | 0.41 | 16(50%) | 43(48.9%) | 0.91
Psychologue 39(31.7%) 29(36.7%) | 10(23.7%) | 0.3 | 14(43.7%) | 25(28.4%) | 0.11
Réseau 26(21.1%) 21(26.6%) | 5(11.6%) | 0.054 | 7(21.9%) | 19(21.6%) | 0.97

Accessibilité de ces r

essources sur leur secteur :

Pédiatre (N= 84)

Oui, facilement 61(72.6%) 42(77.8%) | 19(65.5%)
Oui, mais
14(16.7%) 9(16.7%) | 5(17.2%)
difficilement
Non pas du tout 9(10.7%) 3(5.6%) 5(17.2%)

0.22
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Résultats

Ruraux .
Urbains
Variables d’intérét globaux p
(N=79) (N=43)
Effectifs (%)
Endocrinologue
(N=58)
Oui, facilement 30(51.7%) 19(52.8%) | 11(52.4%)
Oui, mais
22(37.9%) 13(36.1%) 9(42.9%) 0.68
difficilement
Non pas du tout 6(10.3%) 4(11.1%) 1(4.8%)
Nutritionniste
(N=74)
Oui, facilement 46(62.2%) 30(61.2%) | 16(66.7%)
Oui, mais
21(28.4%) 15(30.6%) 6(25%) 0.88
difficilement
Non pas du tout 7(9.5%) 4(8.2%) 2(8.3%)
Psychiatre (N=43)
Oui, facilement 7(16.3%) 6(22.2%) 1(6.7%)
Oui, mais
17(39.5%) 10(37.0%) 7(46.7%) 0.43
difficilement
Non pas du tout 19(44.2%) 11(40.7%) 7(46.7%)
Kiné (N=41)
Oui, facilement 21(51.2%) 14(51.8%) 6(46.1%)
Oui, mais
3(7.3%) 0 3(23.1%)
difficilement 0.031
Non pas du tout 17(41.5%) 13(48.1%) 4(30.8%)

Formés

(N=32)

Non formés

(N=88)
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Résultats

Ruraux .
Urbains
Variables d’intérét il p
(N=79) (N=43)
Effectifs (%)
Diététicienne (N=
79)
Oui, facilement 52(65.8%) 37(69.8%) 15(60%)
Oui, mais
19(24.0%) 12(22.6%) 6(24%) 0.49
difficilement
Non pas du tout 8(10.1%) 4(7.5%) 4(16%)
Psychologue :
(N=65)
Oui, facilement 26(40%) 18(40%) 8(42.1%)
Oui, mais
29(44.6%) 19(42.2%) | 10(52.6%) | 0.40
difficilement
Non pas du tout 10(15.4%) 8(17.8%) 1(11.1%)
Réseau local
N= 54
Oui, facilement 14(25.9%) 10(27.8%) 4(23.5%)
Oui, mais
17(31.5%) 10(27.8%) 7(41.2%) 0.62
difficilement
Non pas du tout 23(42.6%) 16(44.4%) 6(35.3%)
Frein entrainé par le coiit des ressources : (N= 122)
Oui 96(78.7%) 58(73.4%) | 37(88.1%) | 0.06
Non 6(4.9%) 5(6.3%) 1(2.4%) 0.34
Surtout en situation
35(28.7%) 25(31.6%) 9(21.4%) 0.23

de précarité

Formés

(N=32)

Non formés

(N=88)

117




Résultats R . i Non f i
uraux " ormés on formés
Urbains
Variables d’intérét il p p
(N=79) (N=43] (N=32) (N=88)
Effectifs (%)
Personnes ressources sollicitées en situation complexe : (N= 122)
Service de pédiatrie
77(62.6%) 52(65.8%) | 25(58.1%) 0.4 21(65.6%) 55(62.5%) 0.75
d’'un CH
Centre médical
58(47.1%) 38(48.1%) | 20(46.5%) | 0.87 19(59.4%) 39(44.3%) 0.14
infantile Montpribat
Atelier ’ETP 19(15.4%) 12(15.2%) 7(16.3%) 0.87 7(21.9%) 12(13.6%) 0.27
Atelier d’activité
6(12.8%) 14(17.7%) 7(16.3%) 0.84 7(21.9%) 14(15.9%) 0.45
sportive adaptée
Réseau Répop 6(15%) 13(16.5%) 8(18.6%) 0.76 7(21.9%) 14(15.9%) 0.45
Accessibilité des ressources sur leur secteur respectif :
Service de
édiatrie d’'un CH
(N=88)
Oui, facilement 62(70.4%) 44(75.9%) | 18(62.1%)
Oui, mais
17(19.3%) 8(13.8%) 9(31.0%) 0.16
difficilement
Non pas du tout 9(10.2%) 6(10.3%) 2(6.9%)
Centre médical
infantile
Montpribat :(N=75)
Oui, facilement 34(45.3%) 22(45.8%) | 12(46.1%)
Oui, mais
24(32%) 17(35.4%) 7(26.9%) 0.64
difficilement
Non pas du tout 17(22.7%) 9(18.7%) 7(26.9%)




Résultats R . i
uraux . ormés
Urbains
Variables d’intérét globaux p
(N=79) (N=43] (N=32)
Effectifs (%)
Atelier d’ETP (N=
43)
Oui, facilement 3(7%) 3(11.1%) 0
Oui, mais
10(23.3%) 5(18.5%) 5(33.3%) 0.28
difficilement
Non pas du tout 30(69.8%) 19(70.4%) | 10(66.7%)
Atelier d’activité
sportive adaptée :
(N=47)
Oui, facilement 6(12.8%) 2(6.7%) 4(25%)
Oui, mais
10(21.3%) 7(23.3%) 2(12.5%) 0.18
difficilement
Non pas du tout 31(66%) 21(70%) 10(62.5%)
Réseau Réppop
(N=40)
Oui, facilement 6(15%) 3(12%) 3(21.4%)
Oui, mais
10(25%) 7(28%) 3(21.4%) | 0.71
difficilement
Non pas du tout 24(60%) 15(60%) 8(57.1%)

Non formés

(N=88)




Résultats R . . Non f i
uraux . ormés on formés
Urbains
Variables d’intérét globaux p p
(N=79) (N=43) (N=32) (N=88)
Effectifs (%)
Difficultés rencontrées dans la prise en charge : (N=123)
Contexte familial
difficil 91(74%) 59(74.7%) | 32(74.4%) | 0.97 28(87.5%) 61(69.3%) 0.044
ifficile
Difficulté de
maintenir la 98(79.7%) 68(86.1%) | 29(67.4%) | 0.015 | 26(81.2%) 70(79.5%) 0.84
motivation
Difficultés socio-
. _ 60(48.8%) 35(44.3%) | 24(55.8%) | 0.22 17(53.1%) 42(47.7%) 0.60
économiques
Manque d’outils 15(12.2%) 12(15.2%) 3(7%) 0.19 1(3.1%) 14(15.9%) 0.061
Manque de
q 22(17.9%) 13(16.5%) 8(18.6%) 0.76 3(9.4%) 18(20.4%) 0.16
correspondants
Manque de
¢ . 36(29.3%) 24(30.4%) | 12(27.9%) | 0.77 2(6.2%) 34(38.6%) | 0.0006
ormation
anque de temps 0 9% 0270 . 1% 470 .
M d 43(35%) 26(32.9%) | 17(39.5%) | 0.46 9(28.1%) 32(36.4%) 0.4
Aide proposée dans la prise en charge : (N=123)
Prise en charge
td 82(66.7%) 53(67.1%) | 28(65.1%) | 0.82 21(65.6%) 59(67.0%) 0.88
consult diététiques
Prise en charge
consult 1% 9% .00 . 2% 40 .
1 66(53.7% 41(51.9% 24(55.8% 0.68 18(56.2% 47(53.4% 0.78
psychologiques
Rémunération de la
tati 30(24.4%) 18(22.8%) | 12(27.9%) | 0.53 14(43.7%) 16(18.2%) 0.004
consultation
Acces facilité a des
q 52(42.3%) 33(41.8%) | 19(44.2%) | 0.79 11(34.4%) 40(45.4%) 0.28
correspondants
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Résultats R . i Non f i
uraux : ormés on formés
Urbains
Variables d’intérét B p p
(N=79) (N=43] (N=32) (N=88)
Effectifs (%)
Documents a
remettre aux 44(35.8%) 29(36.7%) | 15(34.9%) | 0.84 | 9(28.4%) | 35(39.8%) 0.24
patients
Complément de
34(27.6%) 20(25.3%) | 14(32.6%) | 039 | 5(15.6%) | 29(32.9%) | 0.062
formation
Pas de besoin
6(4.9%) 4(5.1%) 2(4.65%) 0.90 1(3.2%) 5(5.7%) 0.59
particulier
Connaissance des recommandations HAS : (N=123)
Oui 29(23.6%) 14(43.7%) | 15(17.0%) | 0.0025
Partiellement 42(34.1%) 9(28.1%) | 32(36.4%) 0.40
Non 52(42.3%) 9(28.1%) | 41(46.6%) | 0.069
Les appliques 18(14.6%) 11(34.4%) 7(7.9%) 0.0003
Connaissance du Répop : (N= 123)
Non 72(58.5%) 43(54.4%) | 28(65.1%) | 0.25 | 10(31.2%) | 60(68.2%) | 0.0002
Oui 51(41.5%) 36(45.6%) | 15(34.9%) 22(68.7%) | 28(31.8%)
Pense que le Répop peut aider a la prise en charge : (N= 119)
Non 10(8.4%) 5(6.7%) 28(65.1%) | 0.35 1(3.2%) 8(9.4%) 0.27
Oui 109(91.6%) 70(93.3%) | 38(88.4%) 30(96.8%) 77(90.6%)
Intéressé par la formation du Répop : (N= 115)
Non 69(60%) 43(58.9%) | 26(63.4%) 10(32.3%) 58(70.7%)
Oui 46(40%) 30(41.1%) | 15(36.6%) | 0.63 21(67.7%) 24(29.3%) | 0.0002
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Annexe 9: Analyse détaillée des résultats des qtiess 3, 4b et 4c du

guestionnaire

Question 3 : Quels criteres vous font penser gu’uenfant est en surpoids ?
On a isolé les réponses des médecins ayant cochléur de I'IMC », et /ou « report de I'IMC », la

guestion étant a choix multiple pour savoir pluscggément les « bonnes réponses ».

Il'y a 49 sur 123 médecins qui n'ont pas cochépentede I'IlMC sur la courbe »; parmi eux 6 sont

formés, soit 12.24% des 49 médecins.

Il'y a 56 médecins sur 123 qui n'ont pas cochélewade I'IMC », parmi eux 20 sont formeés, soit
37.74% des 56 médecins.

Il'y a 10 médecins sur 123 qui n'ont pas coché« waleur de I'IMC », ni « report de I'IMC sur la

courbe »; parmi eux aucun n’est formé.

Question 4 b : Lorsque vous voyez un enfant en cartation, vous CALCULEZ la valeur de
I'IMC (Indice de Masse Corporelle) ?

Médecins ayant répondu qu’ils calculaient I'lMC :

- SystématiquementN=33) :
Outils utilisé : 30 utilisent leur logiciel (90%), 2 utilisent lalculette (6%), et 1 utilise le
disque.

- Régulierement(N= 49) :
Outils utilisé : 21 utilisent leur logiciel (42.9%), 11 utilisent Icalculette (22.45%).

Circonstances de calcul 11 le font selon I'age (22.45%), 33 quand il$nesht que I'enfant a

un probléme de poids (67.35%), 31 quand ils estimeer I'enfant a un surpoids évident (
63.27%), 27 lors des bilans obligatoires (55.108623 ( 46.94%) lors du suivi d’'un enfant
en surpoids.
Calcul rare : 1 calcule I'lMC lors du motif de consultation (2%), et aucun n’a coché que
ce n'était pas nécessaire, ni que c'était par makhabitude, ni par difficulté d’utilisation, ni
par manque d’outils.

- Parfois (N=30) :

Circonstances de calcul8 le font selon I'age (20%), 21 quand ils estimgu I'enfant a un

probleme de poids (70%), 24 quand ils estimentlgméant a un surpoids évident (80%), 9
lors des bilans obligatoires (30%), et 10 ( 33.388%9 du suivi d’un enfant en surpoids.
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Calcul rare : 4 calculent I'IMC lors du motif de consultation3(B3%), 1 a coché que c’était
pas nécessaire (3.33%), et 1 a coché que c’étainpaque d’habitude (3.33%). Aucun n'a
coché par difficulté d’utilisation, ni par manqueutils.

- Rarement(N=10):
Calcul rare : 3 calculent I'MC lors du motif de consultation0®), 1 a coché que ce n’était
pas nécessaire (10%), 3 ont coché que c’était pague d’habitude (30%), aucun n’a coché

par difficulté d'utilisation, et 1 a coché que eiétpar manque d’outils (10%).

Question 4c : Lorsque vous voyez un enfant en cortation, Vous REPORTEZ la valeur d'IMC

sur une courbe de corpulence de référence ?
Médecin ayant répondu qu'ils reportaient I'lMC saicourbe :

- SystématiquementN=35) :
Outils utilisé : 16 utilisent leur logiciel (45.17%), 24 utiliseles courbes sur le carnet de
santé (68.57%), et 2 utilisent les courbes du PK&NBL%).

- Régulierement(N=41) :
Outils utilisé : 11 qui utilisent un logiciel (26.83%), 19 utilideles courbes sur le carnet de
santé (46.34%), et 1 utilise les courbes du PNN&1(3).

Circonstances de reportl1 le font selon I'age (26.83%), 25 quand ilsrestit que I'enfant a

un probléme de poids (60.98%), 19 quand ils estimeer I'enfant a un surpoids évident (
46.34%), 15 lors des bilans obligatoires (36.5986Y14 ( 34.15%) lors du suivi d'un enfant
en surpoids.

- Parfois (N=24) :

Circonstances de report3 le font selon I'age (12.50%), 11 quand ils estitque I'enfant a

un probléme de poids (45.83%), 8 quand ils estingeset I'enfant a un surpoids évident (
33.33%), 5 lors des bilans obligatoires (20.8386)3 ( 12.50%) lors du suivi d’'un enfant en
surpoids.
Report rare :3 reportent 'IMC lors du motif de consultation2(50%), aucun n’a coché que
ce n'était pas nécessaire, 3 ont coché que cjiainanque de temps (12.50%), et aucun n'a
coché par difficulté d'utilisation, ni par manqueutils.

- Rarement(N=22):
Report rare :4 calculent 'IMC lors du motif de consultation8(18%), aucun n’ a coché que
C'était pas nécessaire, 4 ont coché que c'étiinmnque de temps (18.18%), 2 ont coché

gue c'était par difficulté d'utilisation, et 3 oobché que c’était par manque d’outils (13.64%).
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éléments, physiques et mentaux, individuels etsoci

Je respecterai toutes les personnes, leur autorairt@ar volonté, sans aucune discrimination
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vulnérables ou menacées dans leur intégrité oudepnité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contredetelthumanité.
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Je ferai tout pour soulager les souffrances. Jerolengerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai lindépendance nécessaire a l'atiseempent de ma mission. Je
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