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L. INTRODUCTION

L’obésité infantile est un probléeme majeur de santé publique, une épidémie mondiale
selon I'Organisation Mondiale de la Santé. En France, elle constitue une préoccupation
constante des autorités sanitaires depuis plusieurs années. Le troisieme plan d’action du
Programme National Nutrition Santé (PNNS) est en cours depuis 2011, et ce jusqu’en 2015.
Il a été précédé du PNNS 1 (2001-2005) et du PNNS 2 (2006-2010). Le PNNS traite de la
nutrition comme déterminant de la santé. Le plan Obésité, initié en 2010, a complété le
PNNS par l'organisation du dépistage et de la prise en charge des jeunes patients. Le
Programme National pour I'Alimentation (PNA) a été initié en septembre 2010.

La Haute Autorité de Santé a actualisé ses recommandations de bonnes pratiques
sur la prévention et de la prise en charge du surpoids des enfants et des adolescents en
2011. Elles soulignent les points essentiels de la démarche thérapeutique de cette maladie
chronique difficile a traiter.

Pour améliorer la prise en charge de 'obésité infantile et organiser au mieux celle-ci,
des réseaux ont été mis en place au niveau régional et départemental. Le médecin
généraliste est au coeur du parcours de soin de I'enfant en surpoids. Il tient un réle essentiel
dans sa prise en charge pluridisciplinaire, de proximité, au long cours. En Haute-Normandie,
le généraliste peut bénéficier du concours du REPOPHN (Réseau de prévention et de Prise
en charge de I'Obésité Pédiatrique de Haute-Normandie).

En collaboration avec le REPOPHN, une plaquette d’information a été élaborée dans
le but d’aider les médecins généralistes dans leur pratique quotidienne. Elle propose des
conseils de prise en charge du surpoids infantile tout en permettant de s’adapter au patient
et au temps d’'une consultation de médecine générale. Elle offre des renseignements
pratiques sur les aides existantes de proximité (professionnels et structures de recours pour
obésité infantile).
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II. Généralités sur le surpoids et I’obésité pédiatriques

A. Définition

» Le surpoids et I'obésité sont définis par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
comme une accumulation anormale ou excessive de la graisse corporelle qui peut nuire

a la santé.

» Les seules courbes de poids et de taille ne sont pas suffisantes pour poser le diagnostic

d’obésité et peuvent étre faussement rassurantes ou alarmantes.

On utilise I'Indice de Masse Corporelle (IMC), reflet de la corpulence, pour estimer
'adiposité :
IMC= Poids (kg) / Taillez (m)

Bien que I'IlMC prenne en compte a la fois la masse grasse et la masse maigre plusieurs
études ont mis en évidence la bonne corrélation clinique entre IMC et masse grasse. (1-3)

» L’IMC est interprété en fonction de I'age et du sexe de I'enfant et son évolution est
surveillée sur une courbe de corpulence. (Annexe 1)

Les seuils recommandés en pratique clinique pour définir le surpoids et I'obésité chez
enfant et I'adolescent jusqu’a 18 ans sont ceux des courbes de corpulence récemment
définies par les experts réunis dans le cadre du PNNS de 2010 (4). Ces seuils sont issus a la
fois des références francaises, élaborées par le Dr Rolland-Cachera (5), et des références
de 'lOTF (International Obesity Task Force) (6).

Les courbes de corpulence des références francgaises, révisées en 1991, sont établies en
centiles, et délimitent des zones d'insuffisance pondérale (< 3°™ percentile), de normalité
(3°™ — 97°™ percentile) et de surpoids (> 97°™ percentile) depuis la naissance jusqu’a
lage de 20 ans. Elles permettent de définir le surpoids mais ne permettaient pas de
distinguer, parmi les enfants en surpoids, ceux qui sont obeses.

Les références internationales, élaborées en 2000 par I'lOTF, donnent une définition du
surpoids et de I'obésité chez I'enfant de 'age de 2 ans a 18 ans. L’'IOTF considerent qu’en
termes de morbi-mortalité, le risque principal pour un enfant en surpoids ou obése est de
présenter un surpoids ou une obésité a I'age adulte.
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Les seuils du surpoids et de I'obésité sont constitués par les courbes de centiles atteignant
respectivement les valeurs 25 et 30 kg/m? a 18 ans. Les valeurs 25 et 30 sont les seuils
définissant respectivement le surpoids et I'obésité chez I'adulte, établis sur la base des
relations entre valeurs d’'IMC et taux de mortalité. L'obésité est déterminée par les valeurs
d’'IMC supérieures au seuil IOTF-30. La zone située entre les seuils I0TF-25 et IOTF-30
correspond a la zone de surpoids. La courbe IOTF-25 est proche de la courbe du 97°™
percentile des références francaises. (8)

Sur les courbes du PNNS 2010, la corpulence normale est définie par un IMC entre le 3°™ et
le 97°™ percentile. On parle de surpoids (incluant I'obésité) quand I'IMC est supérieur au
97°™ percentile (5) et d’obésité quand I'lMC est supérieur au seuil IOTF-30 (6).

> Le Rebond d’adiposité.

Physiologiquement, I'lMC augmente de la naissance jusqu’a 'age de 1 an puis, avec
'acquisition de la marche, décroit jusqu’a I'dge de 6 ans. Une nouvelle augmentation de
'IMC, que 'on nomme le « rebond d’adiposité », est classiquement observée a partir de 6
ans. (Annexe 2)

La survenue précoce du rebond d’adiposité (avant 'age de 6 ans) est un facteur pronostique
de surcharge pondérale et d’obésité de I'enfant (7). Plus il est précoce, plus le risque de
surpoids et d’obésité ultérieure est élevé.

C’est un signe d’alerte majeur de risque d’obésité. Ce rebond précoce témoigne d’une prise
de poids excessive débutante, le plus souvent non détectable a 'examen du seul aspect
physique (il précéde de plusieurs mois I'impression visuelle d’'un enfant en excés de poids).
Tracer la courbe d'IMC permet de mettre en évidence ce rebond et ainsi faire gagner du
temps dans la prise en charge.

En cas de rebond précoce, il est recommandé d’expliquer a la famille I'importance du suivi

de l'enfant : tracer régulierement sa courbe de corpulence au cours de consultations,
discuter du mode de vie alimentaire et physique de I'enfant et de son environnement (8).
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B. Epidémiologie

B-1. En France

En France, I'obésité est un véritable enjeu de santé publique.
> La prévalence de I'obésité et du surpoids chez les enfants et les adolescents a doublé en
10 ans (1980-1990) (9) en France comme dans la majorité des pays industrialisés (AFSSA,

2008). Mais nous avons pu observer, depuis le début des années 2000, une stabilisation de
la prévalence avec une diminution de la croissance de I'obésité (10) (notamment chez les
enfants de 5 a 6 ans entre 2000 et 2005 (DREES, 2010)). En 2006, 18 % des enfants agés
de 3 a 17 ans (16 % des garcons et 19 % des filles) sont en surpoids, dont 3 % des
garcons et 4 % des filles classés comme obeses (InVS, 2006). (11)

» D’aprés une enquéte ObEpi, en 2000, la prévalence du surpoids chez les enfants de 5 & 6
ans en Haute Normandie était de 12,7%. En 2006-2007, 14,6% des éléves de 5°™ étaient
en surpoids et 2,8% obeéses, selon les références IOTF. (Avec une prédominance chez les

filles. Surpoids : 14,7% pour les filles, 14,4% pour les gargons ; Obésité : 3,1% pour les
filles, 2,5% pour les garcons).

» D'autre part, une étude, publiée en 2003 par la DREES chez des enfants de 5 a 6 ans,
montre une disparité régionale dans la prévalence de la surcharge pondérale. Les
campagnes sont plus affectées que les villes, le pourtour méditerranéen subit une évolution
particulierement rapide et défavorable. La Corse est la région ou il y a la plus forte
prévalence de France avec un maximum de 24 % d'enfants en surpoids (12). L'Alsace et le
Languedoc-Roussillon se distinguent aussi par une forte proportion d’enfants en surpoids.

DOM : 10,5%

France métropalitaine
+ DOM : 14,4 %

Répartition de la proportion d'enfants de 5 a 6 ans en surpoids en France (Selon une enquéte réalisée auprés d'enfants
scolarisés en grande section maternelle entre 1999 et 2000. Dress-Dresco-InVs, juillet 2003).
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» La prévalence du surpoids infantile a la Réunion est d’environ 26%, soit supérieure a
celle notée en métropole, avec surtout une prévalence accrue d’obeses, 8,7% d’enfants

contre 4% en métropole. (13)

La Maitrise de la croissance de 'obésité en France est en cours (14), probablement
du fait de I'évolution naturelle génétique selon certains professionnels et grace a la
realisation du projet PNNS selon d’autres. Malheureusement, I'obésité semble plus précoce
et de plus en plus sévere.

B-2. En Europe

Selon un rapport de I'lOTF rendu public en mars 2005, un enfant sur cing est en
surpoids ou obéese en Europe. L’augmentation de la prévalence est aujourd’hui de 2% par
an, soit 400 000 jeunes Européens en surpoids ou obéses en plus chaque année.
C’est dans la région méditerranéenne que I'on trouve la plus forte prévalence. Certains pays
du pourtour méditerranéen présentent méme une proportion denfants en surpoids

supérieure a celle des Etats-Unis estimée a 30%. (15)
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Pourcentage des enfants agés de 7 a 11 ans en surpoids ou obéses selon les pays européens.

La France occupe une position intermédiaire dans la prévalence de I'obésité et du surpoids
chez I'enfant en Europe, loin derriére les USA.
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C. Etiologies

C-1. L’obésité commune

L’obésité commune est la plus fréquente et celle qui nous intéresse dans ce travail.
D’origine multifactorielle, elle résulte d’une prédisposition génétique et d’'un environnement

obésogéne, devenu économe d’énergie.

C-2. Autres causes : les obésités dites « secondaires »

L’interrogatoire initial, 'examen clinique et I'étude de la courbe staturale permettent
de mettre en évidence des signes en faveur d’une obésité secondaire qui justifieront un
bilan complémentaire étiologique orienté. Il faut rechercher une cause endocrinienne,
tumorale ou syndromique a I'obésité en présence de :

e ralentissement de la vitesse de croissance staturale alors que se constitue une
obésité franche ;

e signes dysmorphiques ou malformatifs ;

e changement rapide de couloir de la courbe de corpulence. (8)

C-2-1. Etiologies endocriniennes :

Elles se caractérisent par une prise de poids récente associée a une cassure de la courbe
de taille, justifiant la réalisation de dosages hormonaux. Ce sont [hypothyroidie,
I'hypercorticisme, le déficit en GH, le syndrome hypothalamique. (16)

C-2-2. Etiologies génétiques :

L’'obésité syndromique est caractérisée par une obésité précoce et un retard statural
associés a des troubles neurologiques, un retard psychomoteur, une dysmorphie...qui
doivent conduire a un avis spécialisé en génétique.

Ce sont classiquement le syndrome de Prader-Willi, le syndrome de Cohen, le syndrome
d’Alstrom, le syndrome de Bardet Bied|.

L’obésité monogénique résulte de 'anomalie d’'un géne (Anomalie du MC4R (Melanocortine
4 Recepteur), Mutation du géne Récepteur de la leptine, Déficit en POMC (Pro-
opiomélanocortine)) (17). Ce sont des maladies rares dans lesquelles I'obésité est isolée, de
constitution rapide et peu influencée par les facteurs environnementaux et hygiéno-

diététiques.
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C-2-3. Etiologies comportementales et psychologiques :

Les troubles des conduites alimentaires (TCA) sont des conduites alimentaires
différentes de celles habituellement adoptées par les individus placés dans le méme
environnement nutritionnel et socioculturel. Elles ont un retentissement négatif sur la

santé physique ou mentale, et non secondaire a un désordre somatique ou psychique.

Les TCA spécifiés (selon le DSM-1V) :

Boulimie : Episodes récurrents d’hyperphagie incontrolée.

- Prises alimentaires, dans un temps court inférieur a 2 heures, d’'une quantité de
nourriture largement supérieure a celle que la plupart des personnes mangerait
dans le méme temps et dans les mémes circonstances.

- Impression de perte de contrble des quantités ingérées ou la possibilité de
s’arréter.

- Le sujet met en ceuvre des comportements compensatoires visant a éviter la prise
de poids : vomissements provoqués, prises abusives de laxatifs ou de diurétiques,
lavements, jelines, exercice excessif....

- La crise de boulimie et les comportements compensatoires pour prévenir une prise
de poids ont eu lieu en moyenne 2 fois par semaine durant au moins 3 mois.

- L’estime de soi est influencée de maniere excessive par le poids et la forme du
corps. Ces épisodes provoquent souvent un sentiment de dégodt ou de culpabilité
en post-crise.

Les TCA non spécifiés :

I’hyperphagie qui se définit comme un apport alimentaire prandial excessif, sans notion
de contréle du poids.

la tachyphagie qui correspond a une augmentation de la vitesse de consommation

alimentaire avec des mastications moins longues et moins nombreuses par bouchées
et une durée des pauses moins longues.
I'orthorexie : Trouble qui pousse une personne a s'attacher de maniére obsessionnelle
a la qualité des aliments qu'elle absorbe.

le binge eating disorder (hyperphagie boulimique): épisodes récurrents de crises de

boulimie sans stratégie de contréle du poids.

le_night eating syndrome : réveils nocturnes a but de prise alimentaire sur le mode

compulsif ou boulimique.

le _merycisme : trouble psychologique de l'enfant consistant en une régurgitation

volontaire d'aliments suivie de leur machonnement.
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% Le grignotage qui se caractérise par la consommation extra-prandiale répétitive de
petites quantités d’aliments.
% La restriction cognitive est la démarche consciente de réduire ses apports caloriques en

s'imposant un ensemble d’interdiction alimentaires quantitative et/ou qualitative, dans le

but de perdre du poids ou d’éviter d’en prendre (cercle vicieux responsable du « poids
yo-yo »).

Des troubles thymiques et anxieux sont souvent liés au déséquilibre nutritionnel ou
aux TCA (notamment les crises boulimiques). Des carences socio-affectives ou des psycho-
traumatismes dans I'enfance chez des enfants prédisposés génétiquement a prendre du
poids peuvent contribuer a leur obésité future. (18)

C-2-4. Etiologies iatrogénes :

Les psychotropes peuvent induire une prise de poids : des neuroleptiques, des

antidépresseurs (en particulier les plus anciens, comme les tricycliques, mais aussi la
duloxétine), des benzodiazépines.
Des traitements hormonaux mais aussi certains antiépileptiques et antalgiques neurotropes,
des médicaments anticancéreux, des antidiabétiques (en particulier les glitazones), certains
antihistaminiques, une corticothérapie prolongée, etc...engendrent un risque de gain
pondéral.(19)
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D. Facteurs de risque

D-1. Antécédents familiaux d’obésité

Un enfant a quatre fois plus de risque de devenir obése si un des parents est obése et huit
fois plus si les deux parents sont obéses. (20)

D-2. L’origine ethnique

R/

« Il existe des disparités de prévalence de I'obésité en fonction de I'origine ethnique.

Une étude américaine, effectuée d’aprés les données sanitaires de plus de huit

millions d'éléves agés entre 8 et 17 ans, collectées entre 2001 et 2008 en Californie, révéle
que les adolescentes d’origine afro-américaine, hispanique et les Indiennes d’Amérique ont
deux a trois fois plus de probabilités d'étre en surpoids que les adolescentes blanches.
Aux Etats-Unis, la prévalence de l'obésité chez les adolescentes afro-américaines et les
Amérindiennes a augmenté au cours des dix derniéres années alors qu’elle s'est stabilisée
chez les Hispaniques. Le seul taux d'obésité a avoir diminué est celui des adolescentes
blanches. Concernant les gargons, les taux d'obésité ont chuté ou se sont stabilisés dans
tous les groupes. Cette étude montre également que les plus grosses progressions des taux
d'obésité interviennent chez les enfants déja les plus touchés par le surpoids. (21)

En Australie, une étude menée a Sidney sur une population multiraciale de 3645
enfants a montré que les enfants blancs d’origine méditerranéenne avaient un IMC plus
élevé. (22)

< Il'y a une différence de mode de vie entre communautés ethniques. L’aspect culturel
agit sur le mode d’alimentation et sur I'activité physique.

Dans une étude menée en France en 1992 (départements du Rhéne et de I'lsére)
pour identifier les facteurs de risque d’obésité infantile, sur une population agée de 5 ans, il
est a noter que parmi les facteurs de risque environnementaux il y a lorigine sud-
européenne de la mere. (23)

En étudiant, en 1999, 'IlMC d’enfants migrants par rapport aux références francaises,
sur des populations nées dans les années 70 et 90, il a été trouvé plus d‘obéses parmi les
enfants d’origine maghrébine (méme si de maniére générale il y avait plus d’obeses dans
les années 90 que les années 70 et que le rebond d’adiposité était plus précoce 20ans
apres). Cette étude concluait que la quantité et le type de nourriture fournie a 'age de la
diversification alimentaire pouvaient étre responsables d’un surpoids infantile et que la
vigilance vis-a-vis de la précocité du rebond d’adiposité était primordiale. (24)
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De plus, les variations du métabolisme de base en fonction de I'ethnie pourraient
jouer un rble dans les différences ethniques de l'obésité. Des femmes de type africain
consommeraient 100 kcal de moins par jour au repos que leurs homologues de type

européens.

D-3. L’age du rebond d’adiposité

Plus il est précoce, plus le risque de devenir obése a I'age adulte est élevé. (25)

D-4. Attitudes diététiques

L’obésité découle d’un déséquilibre de la balance énergétique. La dépense énergétique, liée
a l'activité physique, est inférieure aux apports énergétiques. Les déséquilibres nutritionnels
de I'enfant ou I'adolescent obése consistent le plus souvent en une consommation excessive

d’aliments a haute densité énergétique mais a faible potentiel satiétogéne.

Leur alimentation est le plus souvent hypercalorique (26) :

o Le petit-déjeuner :

La production de corps cétoniques, anorexigénes, augmente la nuit : les enfants n'ont pas
faim le matin. Il ne faut plus forcer les enfants a prendre un petit déjeuner car cela ne
diminue pas 'apport énergétique sur la journée. Il vaut mieux ne pas rajouter des calories et
étre attentif a la sensation de satiété plutét que de les forcer.

e La collation de 10h, non indispensable, trop riche :

Elle augmente inutilement I'apport calorique quotidien de I'enfant et favorise, par la méme
occasion, le grignotage. De nombreux professionnels de la santé (nutritionnistes, pédiatres,
infirmiéres de P.M.l (Protection Maternelle et Infantile), etc.) militent pour la supprimer. Le
Ministére de la Jeunesse, de I'Education Nationale et de la Recherche, a encouragé les
enseignants a suivre les recommandations des professionnels de la santé tout en proposant
toutefois une alternative, celle de proposer, un petit déjeuner équilibré aux enfants qui n'en
auraient pas pris un chez eux, et ce, des leur arrivée a I'école. (27)

e Un gouter copieux, souvent plus calorique que le petit-déjeuner. Méme s'il est
équilibré il est trés souvent de haute densité énergétique.
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e Le grignotage :
Par exemple, le grignotage « social » de deuxiéme partie d’aprés-midi chez les adolescents.

e On observe que les repas du midi et du soir sont pauvres en légumes.

La néophobie est la peur de consommer des aliments nouveaux : elle est normale jusqu’a un
certain age (environ 10 ans) mais sa persistance peut induire des déséquilibres nutritionnels,

notamment l'insuffisance de consommation de fruits et Iégumes.

e Une consommation excessive de sodas sucrés et de jus de fruits (un jus d’orange =

un verre de coca = 5 morceaux de sucre).

e Une consommation insuffisante de vitamine D et de calcium.
Des études d’observation consacrées au lien entre alimentation et surpoids soutiennent une
relation inverse entre apport en calcium et poids corporel et graisse corporelle: plus I'apport
en calcium était faible, plus le risque de surpoids et d'obésité augmentait et vice-versa.

e |’alimentation infantile est grandement influencée par le marketing alimentaire

télévisuel (publicité pour des produits alimentaires de haute densité énergétique).

Malgré tout, il faut tenir compte de l'aspect génétique et ne pas stigmatiser un modéle
d’alimentation: la prédisposition a I'obésité est d’origine génétique. On sait par exemple qu’a
l'age adulte, deux vrais jumeaux ont une corpulence identique méme s‘ils ont été élevés
dans des familles différentes. On sait aussi que nous ne sommes pas identiques face a
lalimentation. Dans la méme fratrie, certains enfants peuvent étre obéses mais pas les
autres (28). La nutrition n’est pas I'aspect le plus décisif dans la prise en charge des enfants
en surpoids.
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D-5. Activité physique et sédentarité

% Les enfants pratiquent de moins en moins une activité physique réguliére.

Le temps consacré a I'exercice physique en dehors de I'école est en diminution, ce
qui rend les différentes activités pratiquées au sein de la famille et le plaisir a les effectuer
d’autant plus importants. Pres de 80% des enfants en &ge scolaire exercent une activité
physique a I'école seulement, alors qu’ils devraient exercer chaque jour au moins une heure

d’activité physique de faible intensité. (29)

Dans environ deux tiers des pays européens, les autorités centrales de

lenseignement indiquent le nombre minimal d’heures pour toutes les années de
'enseignement obligatoire a temps plein. Dans certains pays, toutefois, les écoles sont libres
de décider de la répartition du temps d’enseignement de I'’éducation physique.
En Estonie, en Pologne, en Slovaquie, en Finlande, en Islande et en Norvege, le temps
d’enseignement recommandé est indiqué pour chaque année incluse dans un niveau
d’éducation, tandis qu’en Suéde un nombre total d’heures est recommandé pour toute la
durée de l'enseignement obligatoire. En Belgique, en lItalie et au Portugal, un temps
d’enseignement flexible est alloué a I'éducation physique au niveau primaire uniquement.

En prenant en considération la durée totale de I'enseignement obligatoire, le temps
d’enseignement consacré a I'éducation physique change peu dans certains pays tandis que
dans d’autres, il varie sensiblement d’'une année a l'autre.

Dans les pays ou il y a peu de changements, la durée du temps d’enseignement est, toute
proportion gardée, soit invariablement longue, comme en France et au Royaume-Uni, soit,
au contraire, invariablement courte, comme en Irlande et en Lettonie.

Dans les pays concernés par de grandes variations annuelles, la durée du temps
d’enseignement diminue aprés les quatre a six premiéres années d’enseignement obligatoire
(comme en Allemagne, en Espagne, au Luxembourg, & Malte, en Croatie et en Turquie). A
inverse, dans quelques pays, la durée du temps d’enseignement augmente (Danemark,

Grece, Chypre).

Lors de la comparaison du temps d’enseignement consacré a I'éducation physique dans
'enseignement primaire et dans I'enseignement secondaire général, les différences qui
apparaissent entre les pays sont importantes. Dans I'enseignement primaire en 2011-2012,
le temps d’enseignement moyen recommandé par année théorique varie de 37 heures en
Irlande a 108 heures en France. Au niveau secondaire, les statistiques vont de 24 a 35
heures en Espagne, Malte et en Turquie, et 102 a 108 heures en France et en Autriche. (29)
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Entre 2006-2007 et 2011-2012, le nombre annuel recommandé d’heures d'éducation
physique n’a pas changé dans la majorité des pays européens. Dans certains pays, il n'a
changé que légerement et généralement ces changements n’étaient pas directement liés a
l'organisation de I'éducation physique mais a des variations dans le nombre de journées
d’école par année et/ou la durée des lecons. (29)

Tendances dans le nombre minimal recommandé d’heures d’enseignement obligatoire de I’éducation
physique pendant une année théorique dans I’enseignement primaire et secondaire général obligatoire a
temps plein, 2006/2007 et 2011/2012 :

Enseignement primaire
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Enseignement secondaire général obligatoire a temps plein

% Les déplacements a pied se font plus rares au profit des moyens de transports

motorisés. (30)

% L’augmentation du temps passé devant « les écrans » favorise le surpoids infantile.
La revue internationale Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity a publié les
résultats d’'une équipe de chercheurs québécois qui met en avant que chaque heure passée
devant le petit écran aurait un impact sur les enfants. (A 4 ans et demi, chaque heure passée
devant la télévision entrainerait une augmentation du tour de taille de 0,5 mm (par rapport

aux enfants ne regardant jamais la télévision).
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D-6. Le sommeil

Chez I'enfant, le manque d’heures de sommeil ou un sommeil de mauvaise qualité est un

facteur favorisant son surpoids.

Il existe une relation entre I'obésité et la dette de sommeil. La réduction du sommeil
déséquilibre la régulation de [I'appétit et provoque une augmentation de la faim,

particulierement pour une nourriture riche en calories.

Un manque de sommeil rend irritable dans la journée, induit des troubles de I'’humeur, des
troubles de I'attention, des troubles du comportement. Il peut étre a I'origine de troubles de
'apprentissage et favoriser la médiocrité des résultats scolaires.

D-7. Difficultés socio-économiques et cadre de vie défavorable

La prévalence de l'obésité est fortement influencée par le gradient social. Il existe une
relation inverse entre les revenus du foyer et la prévalence de I'obésité. De méme, le niveau

d'instruction et la prévalence de 'obésité sont inversement corrélés.

D'aprés I'étude de la DREES, le risque, pour un enfant d'ouvrier, d'étre en surpoids (13,9 %)
ou obése (4,3 %) reste plus important que celui d'un enfant de cadre (respectivement 8,6 %,
et 1,2 %). Cette étude souligne notamment que les éléves scolarisés en zone d'éducation
prioritaire (ZEP) ont souvent un IMC supérieur a la normale et que la diminution de la
prévalence de I'obésité est nettement plus lente chez ces éléves. Le recul du surpoids entre
les années 2000 et 2006 y est ainsi de - 9 % contre - 24 % hors ZEP, tandis que le recul de
l'obésité est respectivement de - 8 % et - 17 %. (10)

Les inégalités sociales liées a la catégorie socioprofessionnelle des parents, au niveau de
leurs revenus, au lieu d'habitation et de scolarisation pésent donc dans la balance en matiére
de santé nutritionnelle.

En France, la prévalence de l'obésité infantile est supérieure chez les populations
défavorisées (31) contrairement aux pays en voie de développement ou il semblerait que le
niveau socio économique élevé soit un facteur de risque d’obésité (32).
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D-8. Facteurs anténataux et néonataux

L’IMC élevé chez la mére en pré- et per-partum (33). Les enfants, nés de mere ayant pris

20 kgs ou plus durant leur grossesse, ont 8% de risque supplémentaire d’étre en
surpoids (34). Pour chaque kg supplémentaire pris pendant la grossesse, 'IMC de
'enfant augmente de 0,0022 kg/m? (35) ;

Le tabagisme maternel pendant la grossesse (36) ;

Le diabéte maternel quel que soit son type (37), le diabéte gestationnel (38) ;

Excés de croissance feetale (macrosomie), gain pondéral accéléré dans les 2 premiéeres

années de vie ;

Hypotrophie fcetale : des constatations épidémiologiques dans différents contextes et

différents pays, confirmées par certaines données expérimentales sur des modeéles
animaux, révelent que plus on a un poids faible a la naissance et dans les 2 premiéres
années de vie, plus on a un IMC supérieur a la normale aprés 2 ans et jusqu’a la fin de
'adolescence. Mais tous les enfants ayant présenté un défaut de croissance in utero
n‘ont pas systématiquement un surpoids, des complications métaboliques ou cardio-
vasculaires. (39) ;

L’allaitement maternel : les nourrissons au sein régulent probablement mieux les

quantités de lait qu’ils ingérent que ceux aux biberons. Pour ces derniers, les méres
surveillent les quantités bues et sollicitent plus leurs enfants.

De nombreux travaux ont été réalisés et ne permettent pas de conclure que l'allaitement
maternel préserve d'une obésité ultérieure. (40)
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E. Complications

Les complications pédiatriques sont multiples et responsables d’'une morbi-mortalité
persistante a I'dge adulte.

E-1. Souffrance psychologique et isolement social

La souffrance psychologique est en lien avec la faible estime de soi et 'image du
corps dévalorisée, fréequemment retrouvées chez les enfants en surpoids. La stigmatisation
dont est victime I'enfant ayant une surcharge pondérale (moqueries, rejet par les pairs)
majore cette souffrance. Ces enfants développent une méfiance vis-a-vis du regard des
autres. Les demandes de dispense d’activités physiques, par peur de s’exposer en tenue de
sport (natation), se multiplient et un isolement au sein du milieu scolaire se crée.
La stigmatisation et la souffrance psychologique entrainent un repli sur soi avec évitement
des pairs et des activités, et créent un véritable cercle vicieux : la solitude et la sédentarité
majorent la mauvaise estime de soi et de son corps, induisant des troubles du comportement

alimentaire qui augmentent la croissance pondérale.

E-2. Troubles d’apprentissage

L’enfant obése a un schéma corporel et spatial différent, ce qui peut étre responsable

d’'un mauvais développement de la motricité fine avec un impact sur les résultats scolaires.
Obésité et trouble du développement neuropsychologique (dyspraxie, dyslexie...) sont
intriqués. L’enfant est mis a I'écart, isolé, s’implique dans moins d’activités. Cette sensation
de malaise accroit la prise alimentaire.
A I'école, des études ont trouvé parmi les moins bons éléves, un pourcentage plus élevé
d’enfants en surpoids ou obéses et que I'association entre surpoids et sous-réussite
professionnelle persistait a I'age adulte (41). Une étude thailandaise a constaté une
corrélation entre le fait d’étre ou de devenir obése a I'adolescence et un moins bon niveau
scolaire, bien que cela ne soit pas le cas pour les enfants plus jeunes (42). Chez les jeunes
adultes, les notes du test d’intelligence et les degrés d'instruction sont plus élevés parmi
ceux ayant un IMC normal (43).

Les apnées du sommeil et les troubles respiratoires nocturnes de I'enfant obése
provoquent des difficultés de réveil, une asthénie, des troubles du comportement, une
hyperactivité... lls sont responsables de troubles de I'attention et de la concentration, d’'une
altération des performances intellectuelles et scolaires, d’'un absentéisme. (44)

La stigmatisation et la souffrance psychologique peuvent également étre sources d’échec
scolaire. (45)
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E-3. Troubles organiques

E-3-1. Troubles ostéo-articulaires :

e un affaissement des voUltes plantaires,

e une épiphysiolyse de la téte féemorale,

e un trouble de la statique vertébrale (scoliose, cyphose...),
e un spondylolisthésis L5-S1,

e un genu valgum, un syndrome fémoro-patellaire...

Le surpoids infantile augmente le risque de gonarthrose a I'dge adulte par une charge
interne exagérée sur le plateau tibial.

Les enfants obeses consultent pour des douleurs musculaires et ostéo-articulaires plus
souvent que les enfants de poids normal (46). Elles prédominent aux membres inferieurs et

sont un obstacle supplémentaire a la pratique d’'une activité physique.

E-3-2. Complications dermatologiques :

e un acanthosis nigricans (il survient par résistance a l'insuline et peut régresser a la
perte de poids),

e des vergetures diffuses (irréversibles),
e un trouble de la cicatrisation,
e des mycoses,

e une hypertrichose chez la jeune fille.

E-3-3. Complications endocriniennes :
e des troubles menstruels,
e un syndrome des ovaires polykystiques,
e une avance pubertaire chez la petite fille,

e un retard pubertaire du gargon.

E-3-4. Conséquences morphologiques :
e une gynécomastie,
e une adipomastie,

e un enfouissement de la verge.
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E-3-5. Troubles métaboliques :

Une dyslipidémie est retrouvée chez un enfant obése sur deux (38).
L'hypertriglycéridémie et la diminution du HDL-cholestérol ou de I'apolipoprotéine A-1 sont
les plus fréquentes d'entre elles.

Une insulinorésistance, se traduisant par une hyperinsulinémie a jeun, existe chez
prés de deux tiers des enfants obéses (47-48). En revanche, l'intolérance au glucose et
surtout le diabéte non insulinodépendant sont exceptionnels chez I'enfant. (Il faut noter qu’a
la faveur de l'obésité, le diabéte de type 2 survient de plus en plus tét dans les familles
prédisposées; le diabete de type 2 de I'adolescent concerne 8% des enfants diabétiques a la
Réunion, contre moins de 4% en métropole (49)).

E-3-6. Complications cardio-vasculaires :

Des troubles de la mécanique artérielle et de la fonction endothéliale ont été mis en
évidence chez des enfants obéses agés en moyenne d'environ 12 ans (48). Ces troubles de
la fonction artérielle, déja connues chez I'adulte obese, sont les premieres manifestations de

I'athérosclérose dont I'évolution aboutira aux complications cardiovasculaires qui y sont liées.

La diminution de la concentration plasmatique d'apolipoprotéine A-1, l'insulinorésistance, la
localisation abdominale de la masse grasse et l'augmentation de la concentration
plasmatique de la leptine (50) sont corrélées avec les anomalies artérielles trouvées chez les
enfants obeses.

Déja pendant I'enfance, une dysfonction endothéliale puis des Iésions athéro-sclérotiques
précoces sont présentes, y compris une atteinte subclinique des artéres coronaires (51).

Une hypertension artérielle (HTA) est retrouvée par certains auteurs chez environ dix
pour cent des enfants obeses (47), mais cette prévalence est probablement surestimée du
fait des erreurs de mesure dues a la surcharge adipeuse du bras. En effet, aucun des
enfants chez lesquels des anomalies artérielles ont été mises en évidence n'était hypertendu
(48).

On constate une HTA chez moins de 2% de la population pédiatrique mais elle est plus
fréquente chez les enfants « candidats » a la survenue d’un syndrome métabolique a I'age
adulte (52).
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E-3-7. Complications respiratoires :

Les complications respiratoires sont une dyspnée d’effort ou permanente, un syndrome
d’apnées du sommeil (SAS) qui nécessitent la réalisation d’'une exploration fonctionnelle
respiratoire avec polysomnographie avec mesure des temps de latence d’endormissement si
nécessaire. De plus, I'obésité est un facteur de risque pour I'asthme et peut aussi aggraver

un asthme existant.

e Apnées du sommeil :

Elles concernent plus souvent les enfants de 3 & 7 ans. La prévalence, mal établie, serait
d’environ 1% chez les enfants de 5 ans. (53)

On attribue le syndrome d’apnées du sommeil a une augmentation de la masse grasse
contribuant a un épaississement des amygdales et des végétations et a une relaxation des
muscles pharyngés excessive durant le sommeil. Chez I'enfant, le ronflement nocturne
s’associe plutét a des signes d’hyperactivité pendant la journée qu’a une hypersomnie. Les
autres symptdémes nocturnes sont les pauses respiratoires, les sueurs, les sensations

d’asphyxie, I'énurésie, un sommeil agité...(54)

Selon les Américains, la chirurgie (amygdalectomie, adénoidectomie) n’est pas efficace
aprés I'age de 7 ans. La prise en charge médicale est celle du surpoids et une ventilation
nocturne. Avant 'age de 7 ans, les symptémes sont réversibles apres traitement chirurgical.

e Asthme (55), Dyspnée d’effort:

La dyspnée d’effort peut-étre due a un asthme non connu non traité, ou a une désadaptation
a l'effort.

lls ont pour conséquence une moins grande aptitude a I'effort, et contribuent a détourner
'enfant en surcharge pondérale de toute activité physique ou sportive.
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E-4. Morbi-mortalité :

L’obésité infantile augmente la prévalence de certaines maladies a I'age adulte :

YV V V V

Cancer colorectal, cancer du sein et de 'endométre ;
Crise de goutte ;
Lithiase biliaire ;

HTA : plusieurs auteurs ont mis en évidence une corrélation entre I'lMC a I'adolescence
et la présence d'une HTA a I'dge adulte, que les chiffres tensionnels observés pendant
I'enfance soient normaux ou élevés (56) ;

HTA gravidique ;

Maladies cardiovasculaires (57). Les facteurs de risque cardio-vasculaires présents chez

'enfant obése persistent chez I'adulte et augmentent le risque de morbi-mortalité cardio-
vasculaire. Une étude longitudinale effectuée sur une durée de plus de cinquante ans
avait montré que l'obésité a I'adolescence multipliait le risque de mortalité par maladies
coronariennes par 2 et par accident vasculaire cérébral par 13, et cela indépendamment
de I'évolution pondérale au-dela de I'adolescence (58). Plus récemment, une autre étude
longitudinale portant sur plus de deux mille enfants suivis pendant 57 ans a confirmé
I'existence d'une surmortalité coronarienne chez les sujets ayant été obeses durant
I'enfance (59).

Selon les conclusions des experts de 'ANAES en 2003, I'obésité dans I'enfance est
associée a la survenue plus fréquente d’'un syndrome métabolique a I'dge adulte (60).

La probabilité qu’un enfant, obése avant sa puberté, le reste a 'age adulte est d’environ 50%

et celle de I'enfant dont 'obésité persiste aprés sa puberté, est de 70% (61).

L’obésité infantile augmente le risque de mortalité a 'age adulte de 50 a 80% par rapport a la

population de poids normal. (62)
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F. Les Intervenants

F-1. Le médecin généraliste

D’aprés le Code de la Santé Publique (63) les missions du médecin généraliste de premier
recours sont :
e Assurer pour ses patients la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le
suivi des maladies ainsi que I'éducation pour la santé ;
e Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le systéeme de soins et le secteur
médico-social ;
e S'assurer de la coordination des soins nécessaires a ses patients ;
e Contribuer au suivi des maladies chroniques, en coopération avec les autres
professionnels qui participent a la prise en charge du patient.

Le médecin généraliste a une approche centrée sur la personne, orientée sur l'individu, sa
famille et sa communauté. Il exerce dans un processus de consultation personnalisée qui
établit dans le temps une relation médecin-patient a travers une communication adaptée. Et
il a la responsabilité de la continuité des soins dans la durée selon les besoins du patient.
(64)

e [dentification des facteurs de risques :
Par sa connaissance « verticale » (ascendants/descendants) et horizontale (fratrie) d’'une
méme famille, il se trouve a une place stratégique dans lidentification des facteurs de
risques (contexte psychosocial, antécédents familiaux ...).
Elle lui permet aussi un r6le de prévention en amont en assurant le suivi de grossesse (IMC
de la future mere, prise de poids au cours de la grossesse, tabagisme, diabéte
gestationnel...) (65)

e Surveillance de I'lMC :
Il est recommandé de surveiller 'IMC systématiquement chez tous les enfants et
adolescents quels que soient leur age, leur corpulence apparente et le motif de la
consultation (8). Selon la HAS, il s’agit de peser, mesurer I'enfant et de calculer son IMC :
-de la naissance a 2 ans : au minimum 3 fois par an

-apres I'age de 2 ans : au minimum 2 fois par an.

Il est important de tracer les 3 courbes dans le carnet de santé.
La surveillance de la dynamique de la courbe d’IMC permet de repérer les signes d’'alerte

(signes associés a un risque plus élevé de développer un surpoids et une obésité) (66).
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D’aprés une thése réalisée en 2005, évaluant la surveillance staturo-pondérale, le calcul de
'IMC est encore trés faiblement utilisé : & 'examen du 9°™ mois de vie, I'IMC n’apparait que
dans 3% des carnets de santé ; entre 5 et 6 ans il est calculé dans 24% des cas. (67)

Si 'enfant ou I'adolescent présente un surpoids, il est recommandé de mesurer le tour de
taille (périmétre abdominal) et le rapporter a la taille pour évaluer la répartition de la masse
grasse (8). Si le rapport tour de taille / taille (TT/T) est supérieur a 0,5, I'enfant présente un
exces de graisse abdominale qui est associé a un risque cardio-vasculaire et métabolique
accru ultérieur. (68)

e Annonce du diagnostic :

L’annonce du diagnostic doit étre adaptée a I'enfant/adolescent et a la famille en prenant
compte du contexte socioculturel et environnemental.

Il est important d’expliquer de maniére simple, de rassurer, dédramatiser, et déculpabiliser
'enfant et sa famille afin de leur permettre de s’engager dans un processus de prise en
charge. Le début de la maladie est asymptomatique, son développement est insidieux. La
difficulté est de conduire le patient a la prise de conscience d’'une maladie non ressentie, qui
nécessite des changements dans les habitudes de vie.

La relation médecin traitant-malade est fondamentale en pratique ; par un dialogue basé sur
'échange et la confiance, le médecin va pouvoir convaincre son patient et sa famille pour

que la prise en charge s’inscrive dans la durée.

e Education Thérapeutique du patient :

La loi de 2009 (loi Hopitaux, Patients, Santé, Territoires) a inscrit 'Education Thérapeutique
du Patient (ETP) comme devant faire partie des soins des patients atteints de maladie
chronique et des décrets d’application ont précisé les modalités de sa mise en ceuvre.
L’obésité pédiatrique s’inscrit dans cette définition de maladie chronique et nécessite donc la
mise en ceuvre de cette démarche d'ETP. (Annexe 3)

C’est une démarche éducative qui repose de maniére fondamentale sur la relation de soin et
sur une approche structurée inscrite dans la durée. Elle permet au patient de prendre une

place plus active au niveau des décisions qui concernent sa santé.

Le médecin fournit au patient et a son entourage le moyen de comprendre la signification de
sa maladie et le sens du traitement proposé. Pour cela, il est préconisé de communiquer de
maniere empathique, recourir a I'écoute active, choisir des mots adaptés, s’assurer de la
bonne compréhension du patient et de sa famille, reconnaitre les difficultés
d‘apprentissage...ll est important de soutenir la motivation du patient et I'implication de
I'entourage tout au long de la prise en charge de la maladie chronique. (69)
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e e médecin traitant est I'élément central de la prise en charge.

Sa connaissance de la famille, du milieu socio-économique, culturel et du mode de vie de
lenfant va permettre d’adapter la prise en charge. Le suivi par le médecin habituel s’inscrit
dans la durée, est plus dense que par tout autre professionnel de santé et s’instaure ainsi
dans une relation de confiance.

Sa connaissance du secteur géographique permet de moduler la prise en charge en fonction
de loffre locale : accés (et leur délai de rendez-vous) aux structures de soins, aux
spécialistes...

Son action, grace a une vision globale, consistera principalement en une coordination de la

prise en charge diététique, physique et psychologique, et de comorbidité s'il en existe.

F-2. Les différents niveaux de prise en charge.

F-2-1. Les premier et deuxiéme recours

Face a ce probléme d’étiologie multifactorielle, la prévention et la conduite a tenir
thérapeutique, ne se résument pas a une prise en charge diététique, mais a I'établissement

d’une stratégie complexe articulée entre différents acteurs :

e Prise en charge pluridisciplinaire de proximité (médecin traitant, pédiatre, diététicienne,
psychologue, professeur d’éducation physique...)

e Prise en charge des comorbidités associées (pneumologue, cardiologue,
endocrinologue, ORL, orthopédiste, etc....).

La prise en charge devra donc étre globale et concertée prenant en compte I'enfant et sa
famille, avec la posture d’ETP. L'ETP est d’abord une posture éducative, elle est raisonnée,
structurée, et surtout personnalisée impliquant des échanges bidirectionnels entre le patient
et ses différents intervenants. (70)

Le 1°" niveau ou recours est assuré par les médecins traitants, les pédiatres, les médecins
scolaires et de PMI. Le 2" recours est assuré en ambulatoire par les spécialistes de la
nutrition, les endocrinologues, les chirurgiens libéraux et dans le domaine hospitalier par les

établissements de santé publics et privés.
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F-2-2. Centre Spécialisé d’obésité pédiatrique ou CSO.

Suite a I'appel a projet lancé par 'ARS, conformément a I'instruction ministérielle du 29 juillet
2011 relative a la mise en ceuvre du PNNS 3 et du plan obésité, le CHU de Rouen a été
désigné Centre Spécialisé pour la prise en charge globale de I'obésité morbide ou multi
3éme

compliquée. Il intervient en recours de niveau ou recours régional et contribue a

organiser la filiere régionale.

e 1% mission : prise en charge pluridisciplinaire de I'obésité sévere.

Les centres spécialisés interviennent pour les situations les plus complexes et les soins
spécifiqgues. Ces centres disposent de I'expertise (nutrition, endocrinologie-métabolisme,
psychologie, diététique...) et des équipements adaptés requis pour I'accueil de ces cas les
plus difficiles en médecine et en chirurgie. lls collaborent étroitement avec des spécialités
clés (pneumologie, sommeil, cardiologie, hépato-gastroentérologie) et avec une équipe de
chirurgie et d’anesthésistes-réanimateurs spécialisée dans la chirurgie bariatrique.

e 2°™ mission : organisation de la filiére de soins dans les régions.

Les centres spécialisés s’inscrivent dans une démarche d’animation et de coordination
territoriale. Ceci implique a la fois des actions de sensibilisation, d’'information, de formation,
I'écriture de protocoles organisationnels et I'animation d’une filiere de prise en charge qui
implique les acteurs libéraux, hospitaliers et médico-sociaux. Ce travail nécessite de créer
une dynamique et de formaliser les partenariats en mettant en ceuvre des actions qui ne sont
pas directement en lien avec la prise en charge d’'un patient mais qui ont une visée

d’organisation de l'offre et de diffusion des compétences.

Dans cette animation territoriale, ces centres spécialisés ont pour tache de contribuer, en
lien avec les réseaux, a la coordination avec les acteurs du deuxiéme recours, notamment
les chirurgiens, la médecine ambulatoire, les établissements autorisés en soins de suite et
de réadaptation (SSR), les associations et les acteurs du médico-social. (71)
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F-3. Les réseaux : REPOP Réseau de Prévention et de Prise en
charge de I’Obésité Pédiatrique

F-3-1. Les RéPPOP

Les REPPOP ont été mis en place a partir de 2003 (72), au moment de la déclinaison
du PNNS 1 dans le cadre de la Direction de I'nospitalisation et de I'organisation des soins. Il
s’agit d’'une organisation qui réunit autour de I'enfant en surpoids et de sa famille les
multiples compétences de professionnels de la santé et de I'enfance, qu’ils soient libéraux,

hospitaliers ou institutionnels.

Les REPPOP assurent la coordination territoriale des soins autour de :
e |a prévention de I'obésité ;
e le dépistage précoce ;

e |a prise en charge multidisciplinaire, personnalisée et de proximité. (73)

Pour les professionnels, c’est une aide concréete pour la prise en charge de leurs jeunes
patients en surpoids (74) : formations initiales et continues, outils de travail (référentiels,
courbes, dossier partagé, informations, bibliographie), mise en place du suivi coordonné et
valorisation du temps de coordination, meilleur acces a I'expertise des situations complexes,

a I'éducation thérapeutique...

Pour les enfants et leurs familles, c’est I'accés :

e 2 une prévention coordonnée et a un dépistage précoce grace aux partenariats avec
les professionnels de la petite enfance, les infirmiers scolaires et de PMI, les
professionnels du monde sportif, de I'éducation et de la prévention ;

e ades informations : site Web, contact téléphonique, fiches-conseils... ;

e 2 un suivi coordonné, régulier et prolongé avec une prise en charge financiére
partielle ou totale des consultations auprés des professionnels partenaires du réseau
(diététiciens, psychologues...) et des propositions de prise en charge en groupe :
journées d’éducation thérapeutique, pratique d’activité physique adaptée (APA), etc.
(Annexe 4)

Le REPPOP de Haute-Normandie (REPOPHN) a été créé en 2007.
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F-3-2. Le REPOPHN

Prise en charge individuelle : (Annexes 5)

Le médecin généraliste, adhérent au réseau, inclut I'enfant dans le REPOPHN (75) puis
assure le suivi médical au rythme d’'une consultation par mois pendant les 6 premiers mois
puis une tous les 3-4 mois pendant 18 mois pour une durée minimum de 2 ans. Un avis
spécialisé est requis en cas d’échec de la prise en charge au bout de 6 mois, en cas
d’obésité sévere et/ou de complications séveéres.

Le REPOPHN propose une prise en charge pluridisciplinaire: diététicienne (4 consultations
diététiques rémunérées par le réseau), psychologue, professeur d’éducation physique,
kinésithérapeute...

Prise en charge en groupe : (Annexe 6)
e Clubs Mini Ligne : groupes de 4 a 8 enfants en surpoids, de 8 a 14 ans, avec les parents,

se réunissant pendant 4 demi-journées (une fois par mois pendant 4 mois) animées par

un diététicien, un éducateur sportif, un kinésithérapeute et un psychologue.
Des notions simples d’éducation thérapeutique sont revues en groupe et adaptées a chaque
enfant. Ces séances de groupe ont un but « stimulant », ludique et moins stigmatisant pour
lenfant en surpoids. Un travail d’évaluation @ 10 ans a permis de metire en évidence les
points forts de ces rencontres (76). Il existe actuellement 10 Clubs Mini Ligne, répartis dans
'ensemble de la région. Quatre vingt douze enfants ont été pris en charge en 2012. Des
projets de nouveaux Clubs Mini Ligne a court et long terme sont en cours afin de permettre a

un plus grand nombre d’enfants un suivi en groupe de proximité.

e Mini Clubs Mini Ligne : groupes de 6 enfants en surpoids, de 3 a 7 ans, avec leurs

parents une fois par mois pendant 5 mois avec un rappel a 6 mois.
Des équipes pluridisciplinaires (diététicien, psychologue, professeur d’éducation physique,
kinésithérapeute) proposent aux enfants accompagnés de leurs parents des ateliers portant
sur l'alimentation, l'activité physique et la problématique psychologique de cette maladie
chronique. Deux sites ont été mis en place : Pont-Audemer (ou des séances sont réalisées
depuis 2009) et Louviers/Val-de-Reuil.

e Le projet APAES (activité physique adaptée et contrélée) comporte 3 volets :

-Formation des professionnels impliqués (médecins, diététiciens, professeurs d’éducation
physique, infirmiers).

-les journées « Vis ton Challenge » pour promouvoir I'activité physique adaptée et contrélée:

groupe de 20 enfants en surpoids de 8 a 14 ans avec leur famille. (Annexe 7)
Six ateliers d’activités physiques adaptées sont organisés pour les enfants. A la fin de la
journée, chaque enfant bénéficie d’un bilan individuel de motricité. Quatre ateliers pour les
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parents sont organisés : éducation a la nutrition avec un diététicien, conférence sur
sédentarité/écran/sommeil avec un pédiatre, explication de l'activité physique adaptée et
contrblée avec un professeur de STAPS, groupe de dialogue avec un psychologue. La
journée se termine par un godter équilibré pour tous avec une remise de médaille et de
diplébme pour chaque enfant ayant participé, le valorisant ainsi dans son effort. Ces journées
ont été organisées sur 5 sites (Cléon, Les Andelys, Vernon, Pont-Audemer, et Val-de-Reuil).
132 professionnels ont participé activement a ces journées, ce qui est un moyen indirect de
les former et de les sensibiliser a cette thématique.

-création d’'un annuaire des structures sportives et des professionnels du sport, adhérents au

réseau, qui accueillent les enfants en surpoids.

Toutes ces séances sont faites en partenariat avec la famille. Un suivi régulier est proposé
pendant 2 ans. La prise en charge financiere est assurée par le réseau, et par conséquent
gratuite pour les familles. Toutes ces interventions sont l'objet de comptes rendus
individualisés qui sont systématiquement adressés au médecin généraliste ou pédiatre

suivant I'enfant.

Le REPOPHN travaille avec toutes les structures hospitalieres publiques et privées
de la région avec les services de pédiatrie (services de pédiatrie et de néonatologie du CHU
de Rouen, CH de Dieppe, CH de Fécamp, SIH d’Evreux-Vernon, SIH d’Elbeuf-Louviers) ou
avec les services d’adultes prenant en charge I'obésité pédiatrique (hopital de Bernay et de
Verneuil-sur-Avre). Cette coopération porte en particulier sur les hépitaux de la région
disposant de plateaux techniques pour effectuer un bilan d’obésité sévére. Les spécialistes
hospitaliers permettent une expertise des cas les plus graves. Un partenariat existe avec
I'équipe pédiatriqgue du Centre de Soins de suite Pédiatrique (ADAPT). Par ailleurs, certains
Clubs Mini Ligne (par exemple, Dieppe, Elbeuf et Vernon), sont accueillis par la structure
hospitaliere qui met a disposition les locaux et les professionnels. Le REPOPHN a
développé sa mission de relais en ville de prise en charge d’enfants atteints d’obésité sévere
dont les soins ont été initiés en milieu hospitalier (Annexe 8).

Depuis 2007, le réseau a inclus 1922 enfants en surpoids et 624 professionnels y ont adhéré
dont 295 médecins généralistes, 72 pédiatres, 73 d’autres spécialités, 47 psychologues, 87
diététiciens, 25 infirmiers et 25 professeurs d’éducation physique.
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F-4. Aide aux intervenants dans la prise en charge du surpoids
de I’enfant et plus particulierement aux médecins généralistes.

L’obésité infantile est une maladie chronique. Sa prise en charge et son suivi, au
cabinet de ville du médecin généraliste, sont longs et difficiles. Il doit travailler avec les
autres professionnels intervenant dans la prise en charge pluridisciplinaire du surpoids de
enfant. Il peut avoir recours aux structures et associations existantes dans sa région pour
étre efficace, et téléphoner au REPOP pour requérir de l'aide. Le REPOPHN met, a
disposition des meédecins libéraux généralistes et pédiatres, une expertise par téléphone
pour les cas complexes, et une aide logistique le cas échéant (information, orientation des
enfants pour des séjours spécialisés). Mais l'isolement du médecin généraliste par son type
et/ou lieu d’exercice, le manque de temps ou la méconnaissance des structures disponibles
rendent cette prise en charge d’autant plus ardue.

La prise en charge thérapeutique de l'obésité infantile, ou le médecin se trouve
souvent en premiére ligne, ne se préte pas volontiers a la démarche habituellement adoptée
en médecine de soins : a une cause (ou un symptéme) un traitement adapté, de préférence
sur prescription médicale, jusqu’a obtention de la guérison (ici rarement envisageable) ou
tout au moins d’une stabilisation du symptéme. Ce modéle a depuis longtemps prouvé son
inefficacité dans le domaine de l'obésité, aboutissant le plus souvent a un rejet des
«régimes» par I'enfant et/ou sa famille, a un sentiment d’échec partagé par le corps médical,
a une reprise de poids. Les échecs successifs renforcent la croyance que l'obésité va
évoluer inéluctablement vers I'aggravation, quels que soient les efforts entrepris.

Il convient donc d’emblée de s’écarter de ce modeéle de prise en charge thérapeutique pour
en adopter d'autres, utilisés dans d’autres maladies chroniques. Il s’agit de faire appel a
d’autres ressources, d’autres techniques, peu maitrisées actuellement par le corps médical
car nécessitant une formation, du temps, et des partenaires, débordant le cadre médical

(travailleur social, éducateur sportif...), rarement réunis autour d’un projet commun.

Le changement de modéle de prise en charge, centré sur le médecin et les soins prescrits,
au profit de la démarche d’ETP implique la formation des professionnels de santé et une
optimisation de l'offre de soins, qu’elle soit géographique (accessibilité) ou organisationnelle
(pluridisciplinarité, durée ...). Concernant la formation des médecins, l'organisation des
études médicales et des Formations Médicales Continues (FMC) a longtemps privilégie le
modele biomédical des maladies. Et bien que des modifications aient été apportées ces
dernieres années, peu de médecins en exercice ont été formés a cette démarche, alors que

nombre d’entre eux en expriment le besoin.
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Quant a la capacité des médecins a dégager du temps pour se former, les résultats d’'une
enquéte du CNFMC laissent penser que les praticiens y parviennent. Toutefois, certains
répondants font état de difficultés, du fait de leur charge de travail, pour dégager du temps
pour la formation continue.

Les médecins ont le devoir déontologique de se former et d’évaluer leurs pratiques. Ce
devoir est devenu une obligation légale pour la FMC en 1996 et I'évaluation des pratiques
professionnelles (EPP) en 2004 (77). Cette obligation de formation continue a été intégrée
avec celle de I'évaluation des pratiques professionnelles, constituant le double socle du
développement professionnel continu (DPC).

En matiére de formation, malgré des rapports ayant déja pointé cette carence, on manque
de données permettant d’apprécier les pratiques des médecins, leurs attentes, leurs besoins
et leurs difficultés. L’évaluation des pratiques englobe les activités qui conduisent les
médecins a porter un regard critique sur leurs pratiques pour les améliorer. Ce regard
critique s’exerce a partir, autant que possible, de la comparaison entre ses pratiques et les
recommandations de bonne pratique.

Pour que des Recommandations médicales (RM) soient appliquées et améliorent la qualité
des soins, plusieurs conditions, individualisées par Woolf (78), doivent étre remplies. Il est
indispensable que les médecins concernés par une recommandation connaissent son
existence et soient en accord avec le message proposé. lls doivent ensuite modifier leur

comportement pour adapter leurs pratiques a la recommandation.

En 2011, la HAS a mis a jour ses recommandations sur la prise en charge du

surpoids et de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent. Ce guide de bonne pratique place le
médecin généraliste au cceur de celle-ci. Il est d’ailleurs résumé sous forme d’une plaquette
d’'information mise a sa disposition (Annexe 9). Ces derniéres recommandations destinées
aux médecins traitants, fondées sur un consensus d’experts, ont été analysées et critiquées
notamment par la Revue Prescrire en 2012 (79). Le consensus semble biaisé par la
surreprésentation de médecins hospitalo-universitaires au détriment de I'avis des acteurs de
premiere ligne, et proposerait, sans arguments solides, des recommandations trés
interventionnistes sans tenir compte des effets néfastes de cette médicalisation.
D’apres plusieurs travaux, effectués dans des régions différentes, les médecins généralistes
connaissent peu ces recommandations de la HAS. Moins de 10% des généralistes
interrogés dans la région PACA connaissaient les recommandations de 2003 (80). 42% des
généralistes interrogés sur Bordeaux n’avaient pas connaissance des recommandations de
2011 (81). Et ces médecins généralistes se sentaient inefficaces dans la prise en charge des
enfants obéses.
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III. Objectifs

La médecine est marquée par 'accroissement constant des données publiées et le
développement rapide de nouvelles techniques qui modifient constamment les stratégies de
prise en charge préventive, diagnostique et thérapeutique des malades. Deés lors, il est trés
difficile pour chaque professionnel de santé d’assimiler toutes les informations nouvelles
apportées par la littérature scientifique, d’en faire la synthése critique et de I'incorporer dans
sa pratique quotidienne. C’est 'objectif des recommandations de bonne pratique qui font ce
travail de synthése critique. Toutefois, il faut que les médecins en aient connaissance et
gu’ils estiment qu’elles sont valides et répondent a leurs besoins.

Dans le cadre de mon mémoire de Dipléme Universitaire de Pédiatrie Préventive
(DUPP), les médecins généralistes interrogés sur la plaquette de la HAS reconnaissaient
son apport en tant que plaguette d'information mais n’en étaient que partiellement satisfaits.
Elle ne leur fournirait pas assez de renseignements pratiques et n’apporterait pas l'aide
concréte, notamment la connaissance de l'offre locale, dont les médecins ont besoin pour

leur pratique quotidienne. (82)

Pour répondre a leurs besoins, nous avons élaboré une plaquette d’information, a partir des
recommandations de la HAS et de l'avis d’experts, sur la prévention et la prise en charge
des enfants en surpoids ou obéses. Elle a été créée pour faciliter et améliorer leur pratique
quotidienne. C’est une plaquette d’information contenant les éléments essentiels de prise en
charge du surpoids infantile (rappels de formation) et des informations pratiques sur l'offre
locale d’aides a cette prise en charge (intervenants et structures), pour les médecins
généralistes de Haute-Normandie. (Annexe n°10)

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer si cette nouvelle plaquette répond aux attentes
des médecins généralistes.

Les objectifs secondaires sont :

- d’accroitre les connaissances des meédecins généralistes sur I'obésité pédiatrique, et
- d’améliorer leur collaboration dans le cadre du réseau REPOPHN,

en les impliquant dans cette enquéte et dans la création de cet outil.

L'accés a la connaissance et I'enrichissement des interactions entre les acteurs sont des

objectifs qu'il convient d'intégrer dans une stratégie d'amélioration de la qualité des soins.
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IV. Matériel et méthode

Afin d’évaluer les besoins ressentis par les médecins, nous avons choisi une
approche quantitative sous forme d’'un questionnaire (Annexe n°11), auto-administré a plus
de 250 médecins généralistes adhérents au REPOPHN, en leur présentant le prototype
d’'une nouvelle plaquette d’information et en leur demandant si les informations qu’elle
contient sont suffisantes pour les aider a améliorer leur prise en charge puis dans un second
temps de mettre en évidence les informations nécessaires ne figurant pas sur cette
plaguette.

Auparavant, pour confirmer la bonne direction de travail, jai requis la validation de la
méthodologie par un maitre de conférences universitaire. Et, la faisabilité et la cohérence du
questionnaire, accompagné de la plaquette d’information, ont été testées auprés d’une
dizaine de collégues généralistes travaillant en ville. lls ont été modifiés en conséquence

avant mise en forme définitive et envoi.

e Population étudiée: Médecins généralistes de Haute-Normandie adhérents au
REPOPHN.

e Méthode quantitative : Envoi de 132 questionnaires sous format électronique par mail via
'adresse mail du REPOPHN (repophn@yahoo.fr) et 132 sous format papier par courrier
postal dans des enveloppes au logo REPOPHN avec enveloppes-retour pré-timbrées.
Etaient joints au questionnaire une feuille de présentation de la these et la plaquette
d’'information a tester.

Une deuxiéme relance par mail, accomplie en cours d’enquéte pour obtenir le maximum

de participations, n’apporta que 6 réponses supplémentaires. Elle a été envoyée aux 132

médecins dont I'adresse mail était en notre possession, en s’excusant d’avance si ceux-

ci avaient déja répondu.

Le questionnaire, fermé avec quelques questions ouvertes, peut se découper en 6

parties successives (au total, 35 questions leur ont été posées) :

- La premiére partie recueille les informations personnelles concernant les répondants;

- La seconde les interroge sur leur lien avec le REPOPHN ;

- La troisieme les consulte sur la pertinence de la création d’'une nouvelle plaguette
d’information sur le surpoids/obésité de I'enfant ;

- La suivante leur demande d’'évaluer notre plaquette ;

- L’avant derniere s’enquiert de ce qui leur manque sur cette plaquette ;

- Laderniéere les laisse commenter librement cette enquéte.

¢ Recueil des données: anonyme, sous format papier et mail. L’exploitation des données a
été réalisée avec le logiciel Excel.
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V. Résultats

Sur les 264 médecins généralistes, adhérents au REPOPHN, sollicités, 66 ont répondu a
notre enquéte. Le taux de participation est d’environ 25%.
10 questionnaires-retour nous sont parvenus par mail et 56 par courrier postal.

A. Les caractéristiques des médecins répondants.

A-1. Sexe:

Autant de femmes que d’hommes ont répondu a notre questionnaire. (50% de femmes pour
50% d’hommes.)

A-2. Age:

Prés de deux tiers des médecins ayant participé a cette enquéte ont plus de 45 ans. La
tranche d’age 56-67 ans prédomine avec 34,4% de médecins. Celle de 46-55 ans suit avec
28,1% des participants. 21,9% d’entre eux ont entre 36 et 45 ans. La tranche d’age la moins
représentée est celle des 25-35 ans avec 15,6% de ces professionnels de santé.

Figure 1 :

Age des médecins répondants
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A-3. Lieu d’activité :

Moins de la moitié des répondants décrivent leur milieu d’exercice comme « semi-rural », ils
sont 45,3%. Le milieu urbain est le lieu d’activité de 35,9% de ces médecins. Et une minorité

de 18,8% travaille en milieu rural.

Figure 2 :

lieu d'exercice

A-4. Mode d’exercice :

Le cabinet médical de groupe représente le mode d’exercice de la majorité des médecins
(85,9%). Dans 14,1% des cas, ils pratiqguent la médecine seuls, sans associés.

Figure 3 :

Mode d'exercice
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A-5. Type d’activité :
93,8% des médecins ayant participé a cette enquéte sont des médecins exclusivement
libéraux. Seuls 6% d’entre eux ont une double activité : libérale et hospitaliere. Aucun
n’exerce exclusivement dans le milieu hospitalier.

Figure 4 :

Activité
Hospitaliere Les deux

0% /_ 6%

——

A-6. Département d’installation :
Les médecins haut-normands interrogés sont 62,5% installés en Seine-Maritime et 37,5%

dans I'Eure.

A-7. Proportion d’enfants (< de 16 ans) dans leur patientele :
La plupart de ces médecins (53,1%) ont entre 10 et 25% d’enfants dans leur patientele. La
pédiatrie représente 25 a 50% de I'exercice de 39,1% des médecins généralistes interrogés.
Aucun n’a plus de 50% d’enfants dans leur patientele. Les enfants représentent une minorité
de patients (moins de 10%), chez 7,8% de ces médecins.
Figure 5 :

Proportion d'enfants dans la patientele

0%

M <10% d'enf
M 10-25% d'enf
M 25-50% d'enf
M >50% d'enf
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B. La relation des médecins répondants avec le REPOPHN.
B-1. Inclusion d’enfants dans le réseau :

85,9% des médecins généralistes, parmi les adhérents au REPOPHN ayant répondu a notre
enquéte, ont déja inclus des enfants en surpoids ou obéses de leur patientéle dans ce
réseau. 14,1% n’ont pas encore effectué cette démarche.

Figure 6 :

Inclusion d'enfants au REPOPHN

B-2. Collaboration préalable avec une diététicienne :

Le recours a une diététicienne, pour la prise en charge de patients, a déja été vécu par
89,1% des médecins. 10,9% n’ont pas encore, a ce jour, travaillé avec un de ces

professionnels.

Figure 7 :

Collaboration avec une diététicienne
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B-3. Proposition d’'un programme d’accompagnement :

La plupart des médecins interrogés (60,9%) ont proposé un programme d’accompagnement
a au moins un de leur jeune patient en surpoids. Les autres (39,1%) n’ont, a ce jour, pas fait
cette démarche.

Figure 8 :

Proposition d'un programme d'accompagnement

0
U

Parmi ceux ayant proposé un programme d’accompagnement, quelques médecins se sont
abstenus de cocher lequel. Cette question a un pourcentage de 6,2% d’abstention.

Les programmes d’accompagnement proposés ont été le Club Mini Ligne, seul, dans 34,4%
des cas, le Mini Club Mini Ligne dans 1,6% des cas, et la journée « Vis Ton Challenge »
dans 4,7% des cas. Certains médecins ont eu I'occasion de proposer plusieurs types de
programme. 9,4% ont proposé le CML et le VTC; 1,6% le CML et le MCML. 3,1% des
répondants ont proposé les 3 programmes.

Figure 9 :

Programmes proposés
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B-4. Une amélioration de la pratiqgue médicale grace au
REPOPHN:

46 ,9% des médecins interrogés ont déclaré que le REPOPHN avait contribué de fagon
« plutét importante » a 'amélioration de leur pratique médicale. 10,9% ont évalué son impact

comme « trés important ».

34,4% ont jugé sa contribution « peu importante ». Et pour 7,8% des médecins, son
aide s’est avérée « pas du tout importante ».

Figure 10 :

Amélioration de la pratique médicale grace au REPOPHN

Pas du tout
importante Tres importante
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C. La création d’une plaquette d’information.

Nous avons voulu connaitre l'avis des médecins généralistes adhérents au REPOPHN,
confrontés a la prise en charge d’enfants en surpoids dans leur pratique quotidienne, sur
l'intérét de créer cette plaquette. Est-ce que I'idée leur paraissait judicieuse ou non ?

La création d’'une plaquette d’information sur les éléments clés de prise en charge du
surpoids et de I'obésité de I'enfant paraissait pertinente a 96,9% des médecins interrogés.
3,1% pensaient que ce n’était pas utile.

La création d’'une plaquette d’information apportant des renseignements pratiques sur les
structures de prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant en Haute Normandie
paraissait pertinente a 98,4% des médecins interrogés. 1,6% n’en étaient pas convaincus.

Figure 11 :

Création d'une plaquette d'information

& pertinent = non pertinent

sur les éléments clés de prise en charge

sur les renseignements pratiques
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D. Notre nouvelle plaquette d’information :

Nous leur avons demandé d’évaluer certains criteres de notre plaquette.

D-1. Longueur de la plaquette

La majorité des médecins généralistes (78,1%) estiment que la longueur de cette plaquette
est correcte. 20,3% la trouvent trop longue. Seuls 1,6% la jaugent trop courte.
Figure 12 :

Longueur de la plaquette

trop courte
2%

D-2. Apport du contenu pour la pratique quotidienne.

Le contenu de la plaquette fournit a 73,4% des médecins les informations nécessaires pour
leur pratique quotidienne. L’apport n’est que partiel pour 25% d’entre eux. 1,6% ne
recueillent pas les informations nécessaires malgré son contenu.

Figure 13 :

Informations nécessaires pour la pratique

quotidienne

Non
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D-3. Conseils de prise en charge figurant sur la plaquette.
Nous nous sommes intéressés a ce que les médecins espéraient, de plus ou de moins, que
les conseils de prise en charge apparaissant sur le recto de la plaquette.
17,2% les souhaiteraient plus concis, en opposition aux 18,8% qui les voudraient plus
développés. Mais la grande majorité (64%) les conserveraient tels quels.
Figure 14 :

Conseils de prise en charge

D-4. Apport du contenu par rapport aux renseignements

pratiques.
Globalement, a 78,1%, ils étaient satisfaits du verso de cette plaquette. Pour 21,9% des
médecins, la plaquette n’apportait pas suffisamment de renseignements pratiques (adresses,
téléphones...) sur les structures/professionnels pouvant intervenir dans la prise en charge
des enfants en surpoids dans leur zone géographique.
Figure 15 :

Renseignements pratiques
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D-5. Renseighements pratiques régionaux ou locaux ?
Les médecins préféraient visualiser les informations pratiques, sur les professionnels
intervenant dans la prise en charge des enfants en surpoids, uniquement dans le secteur
géographique de leur lieu d’exercice (75%). Mais 25% d’entre eux choisissaient de
percevoir les informations qui concernent toute la région de Haute-Normandie.

Figure 17 :

Renseignements pratiques

D-6. Les éléments a rajouter sur la plaquette.
Nous avons tenté de metire en évidence les éléments que les médecins

souhaiteraient voir apparaitre, en plus, sur la nouvelle plaquette d’information.

D-6-1. Rappels sur le surpoids et I'obésité de I'enfant.
Parmi les médecins questionnés, 34,4% désirent un rappel plus précis sur 'IMC mais les
autres, 65,6% d’entre eux, n’en ressentent pas la nécessité.
64,1% des répondants espérent un rappel plus précis sur le rebond d’adiposité, mais 35,9%
d’entre eux n’en ont pas besoin.

Figure 18 :
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D-6-2. Messages clés sur les modalités de la prise en charge.

43,8% des interrogés laisseraient, sur la plaquette, les modalités de prise en charge de
I'enfant en surpoids, a l'identique. Mais 56,3% attendraient plus de ces messages clés. Nul
ne souhaiterait moins de messages que ce qui est présenté.

Figure 19 :

Messages sur les modalités de prise en charge

messages
0%

D-6-3. Messages clés sur les objectifs de la prise en charge.

56,3% n’effectueraient aucun changement quant aux messages clés concernant les objectifs
de prise en charge de I'enfant en surpoids, figurant au recto de la plaquette. Seulement 1,6%
des répondants en mettraient moins. Alors que 42,2% en voudraient plus.

Figure 20 :
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D-6-4. Plus d’informations pratiques.

Les questions suivantes permettaient de savoir si les renseignements pratiques qui

figureront sur la plaquette suffiraient aux médecins généralistes concernés.
» Sur l'acces a une diététicienne.

Un peu moins de la moitié des effectifs interrogés, ne requiert pas plus de données a ce
sujet (46,9%). Une proportion quasi-équivalente de médecins demande un surplus de
renseignements (53,1%).

Figure 21 :

Souhaiteriez-vous plus de renseignements sur I'accés a une
DIETETICIENNE?

» sur l'accés a une psychologue.

43,8% des médecins ne désirent pas plus de renseignements pratiques sur les
psychologues. Un pourcentage un peu supérieur (56,3%) réclame plus d’informations.

Figure 22 :

Souhaiteriez-vous plus d'informations sur I'accés a un
PSYCHOLOGUE?

50,00%

100,00%

60



» Sur la possibilité d’'une prise en charge de groupe.

Il'y a 57,8% des questionnés qui aimeraient plus de détails sur les prises en charge de

groupe. Alors que 42,2% n’en attendent pas davantage.

Figure 23 :

Souhaiteriez-vous plus de renseignements sur la possibilité d'une
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» Sur la possibilité d’'une activité physique adaptée.

Environ deux tiers de ces médecins demandent un excédent d’informations sur l'activité

physique adaptée (64,1%). En opposition aux 35,9% qui se satisfont des données

présentées.

Figure 24 :
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» Sur la prise en charge en institution.

Nombre de répondants désirent plus d’informations pratiques sur les institutions, ils sont

57,8%. Les 42,2% restants ne sont pas demandeurs a ce sujet.

Figure 25 :

Souhaiteriez-vous plus de renseignements sur la prise en charge en
INSTITUTION?
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D-6-4. Demande de renseignements supplémentaires.

» Des renseignements sur le REPOPHN.
Un médecin sur deux souhaite plus de renseignements sur le réseau REPOPHN.

» D’autres renseignements.
La grande majorité des répondants ne réclame pas d’autres renseignements en général
(89,1%). Une petite portion, de 10,9% de médecins, est en demande d’autres informations

non énumérées précédemment.

Figure 26 :
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S’ils aspiraient a d’autres renseignements, nous leur avons laissé la possibilité de les
détailler. Les voici retranscrits :

» Renseignements nécessaires pour la pratique quotidienne :

e « Vers qui s’adresser quand on se sent en échec sur une prise en charge ? »

e « Quelques statistiques sur les comorbidités associées et risques a long terme. »

» Renseignements sur l'offre locale :

e « possibilité de prise en charge au plus pres (canton ?) »

e « Coordonnées des pédiatres nutritionnistes en chu ou/et en ville. »

» Renseignements sur le REPOPHN :

e « Modalités d’inscription d’'un patient. »
¢ « Modalités d’inscription au REPOPHN »
e« peut-étre parler des modalités d’inscription au Club Mini Ligne... »
e « Les coordonnées précises et les modalités d'accueil dans le réseau me paraissent
importantes a préciser »
e «-vieduréseau
- étre tenu au courant de fagon plus rapprochée pour chaque jeune patient prise
en charge »

e «Manque le mode de prise en charge financiere de tous ces intervenants
possibles »

e « Modalités de participation du psychologue, spécialistes...(seule la consultation
diététique est expliquée). »

> Autres renseignements :

e « ETP ? Abréviation de ? »
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E. Commentaires libres des médecins répondants :

» Commentaires sur la création de la plaquette :
« Intérét d’'une plaquette courte, précise, réaliste. »

« Garder I'idée d’'une plaquette courte qui donne envie de se renseigner sur le REPOPHN et
d’appeler les numéros de tél indiqués. »

« En fait, plus qu’une plaquette jaimerais avoir plus de formations qui semblent plus

adaptées. »

» Commentaires sur la plaquette

« - Pour litem n° 7, « Changez les habitudes alimentaires et le mode de vie de toute la
famille. » qui est une des clefs de la réussite, ne me semble pas un objectif modeste, et est
difficile a obtenir dans la plupart des familles.

- Merci de citer les médecins nutritionnistes de la région, qui sont acteurs au quotidien dans
la prise en charge des enfants en surpoids.»

« La notion d’irréversibilité de I'obésité me semble trés sévere et donc quel est l'intérét de
faire des « efforts » ??!l Car pour moi cela veut dire que quoi que je fasse cela sera toujours

comme ¢a voire pire... »

» Commentaires sur le REPOPHN :

« Le réseau REPOPHN permet d’aider les enfants et familles qui sont déja en demande de
soins. Notre grande difficulté est de mettre les parents dans une dynamique et surtout une
prise de conscience. Montrer la courbe d'IMC et informer des risques pour la santé et la
souffrance psychologique de leur enfant (sans les culpabiliser) ne suffisent souvent pas. Je
me rends compte que la prise en charge initiale est de comprendre le fonctionnement des
parents et le mode d’éducation vis-a-vis de I'alimentation et autres, et cela ne peut étre fait
dés la naissance voir dés la grossesse. »

« J’ai actuellement 3 enfants suivis par le REPOPHN, avec des résultats pour le moment
trés mitigés, car prise en charge tres difficile, souvent dans un contexte social peu favorisé ;
nécessité d’une prise en charge multidisciplinaire, d’'une transmission du suivi thérapeutique
a tous les protagonistes ++. »
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« C’est une aide précieuse, mais malheureusement le suivi est difficile, population précaire

avec souvent d’autres soucis a gérer »

« Quatre consultations diététiques prises en charge me semblent peu pour certains enfants
et famille. Ne serait-il pas souhaitable chez certaines familles aux revenus plus conséquents
de faire une participation minorée et d’augmenter le nombre de consultations prises en
charge pour les enfants aux familles aux revenus faisables? Surtout pour les enfants motivés
et qui adhérent bien au suivi, faire un bilan de sélection de ces enfants c’est juste une piste

de réflexion... »

« La formation m’a apporté. En pratique je n’ai pas réussi a motiver les parents pour revenir

faire la consultation d’inclusion. »

« Pour 1 des inclusions déja faite, il n’'y a pas eu d’activité en groupe proposée malgré la
demande des parents. Manque de place ? »

» Commentaires sur les difficultés de prise en charge en ville :

« La plus grosse difficulté est de faire comprendre a la famille qu’il va falloir travailler sur
I'hygiéne de vie globale, le rythme, le contenu et la quantité des repas...C’est un travail de
fond, long et difficile. »

« Difficulté lors d’'une consultation pour un motif aigu d’aborder le probléme du surpoids et,
en fonction, d’'une obésité...risque de faire fuir les parents qui se sentent visés ! Et probléme
du temps...a 23 euros la consultation ! Mais bonne idée de plaquette sur les buts a obtenir =
modestes ...et plus facile pour aborder le dialogue... »

by

« Difficultés a voir les jeunes patients pour les consultations de suivi. Voir si les
diététiciennes ou autres peuvent inciter les jeunes patients (ou les parents) a reconsulter. »
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VI. Discussion

A. L’échantillon de population

Le taux de réponses de ce type d’enquéte, avec des contacts anonymes, est d’environ 10%.

Nous sommes donc satisfaits par notre taux de retour, supérieur, de 25%.

A-1. Ses caractéristiques

Notre échantillon de population est composé de médecins généralistes adhérents au
REPOPHN. Il est composé d’autant d’hommes que de femmes. La population globale de
généralistes adhérents au REPOPHN est actuellement composée de 57,8% d’hommes pour
42,2% de femmes. Il n’y a pas de différence significative entre notre échantillon et
'ensemble des adhérents du REPOPHN du point de vue de la répartition homme/femme
(p=0,2556, p>0,05 au test de Chi2). En Haute-Normandie, 32,6% des 1744 médecins
généralistes sont des femmes. Nous avons obtenu une légére surreprésentation des
femmes par rapport a la population globale des généralistes haut-normands. Il existe une
différence significative entre notre échantillon et les généralistes de toute la région du point
de vue de leur sexe (p=0,0037, p<0,05 au test de Chi2). En 2014, les hommes représentent
57% des effectifs nationaux de médecins généralistes et les femmes 43%. (83)

L’age moyen de notre échantillon est de 48,9 ans. Nous avons remarqué que nos
effectifs étaient plus importants dans les tranches les plus agées. Ce qui correspond au
phénomene actuel et préoccupant de vieillissement de la population médicale en ville.
D’aprés le Conseil de I'Ordre des médecins, I'dge moyen des médecins généralistes haut-
normands, en 2013, était de 53 ans. 28,1% avaient 60 ans ou plus. 10,5% avaient moins de
40 ans. L’age moyen des médecins généralistes est, aujourd’hui en France, de 51,6 ans.
25,8% sont agés de 60 ans et plus. Les moins de 40 ans sont 13,8% des effectifs nationaux.
Au 1er janvier 2014, le nombre de médecins actifs accusent une Iégére diminution de 0,3%
en un an. C'est-a-dire que le nombre des médecins partant a la retraite dépasse aujourd’hui
le nombre de médecins entrant dans la profession. Il n’en reste pas moins que la population
frangaise tend a augmenter assez sensiblement. Le probléme de la densité médicale par
rapport au nombre d’habitants continue de se poser. (83)
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Les médecins répondants exercent principalement en Seine-Maritime. Ceux installés
dans I'Eure ne sont que 37%. En comparaison, 63,9% des médecins généralistes adhérents
au REPOPHN travaillent en Seine Maritime (36,1% dans [I'Eure). La répartition
départementale des médecins de notre échantillon est comparable a celle de 'ensemble des
adhérents au réseau (p=0,8, p>0,05 au test de Chi2). Sur I'ensemble des meédecins
généralistes de la région, 73,5% travaillent en Seine-Maritime ((26,5% dans I'Eure). La
répartition Seine-Maritime/Eure des médecins de notre échantillon est statistiquement
similaire a celle de la population des généralistes de Haute-Normandie (p=0,0523). Ce
résultat n’est pas surprenant sachant que I'Eure est le département ou la densité médicale
est la plus faible (98,1 médecins généralistes pour 100000 habitants).

La population de médecins généralistes adhérents au REPOPHN est plus urbaine
que rurale (respectivement 90% et 10%). |l existe une différence significative entre notre
échantillon et 'ensemble des généralistes du REPOPHN pour la répartition urbaine/rurale de
ces professionnels (p=0,0106; p<0,05 au test de Chi2). Selon 'INSEE, 10% des médecins
généralistes de Seine-Maritime et 18% des médecins de I'Eure exercent en zone rurale.
Pour le taux d’urbanisation de leur lieu d'activité, notre échantillon de professionnels
exergant en Seine-Maritime est statistiquement différent de la population des généralistes de
ce département (p=0,0106). Par contre, il est comparable dans I'Eure (p=0,498, p>0,05).

La grande majorité des professionnels de notre échantillon exerce en groupe. 70,6%
des généralistes du REPOPHN ont choisi de ne pas exercer seuls. Ses adhérents sont
77,2% a exercer en groupe en Seine-Maritime et 58,9% dans le département de I'Eure. La
répartition des médecins de notre échantillon selon le mode d’activité en groupe ou seul, est
comparable a celle des adhérents du département 76 (p=0,070) et celle des adhérents du 27
(p=0,063). En Haute-Normandie, 67,6% des médecins généralistes sont regroupés a 2 ou
plus. En Seine-Maritime, ils sont 70,6% et dans I'Eure, 59,4%. Selon cette caractéristique, il
existe une différence significative entre les professionnels de notre échantillon installés en
Seine-Maritime et 'ensemble des généralistes de ce département (p=0,007). Par contre, les
populations sont similaires dans I'Eure (p=0,053). En comparant exclusivement les praticiens
exercant en groupe, il n'y a pas de différence entre nos répondants et les adhérents au
réseau pour ce qui est de leur répartition départementale, de méme qu’entre nos participants
et ceux de Haute-Normandie.

La réponse a la question sur le type d’activité confirme que notre enquéte ciblait bien
les médecins exergant en ville. lls ont tous une pratique libérale. Le mode d’exercice mixte
est choisi par 6,8% des médecins généralistes en France en 2014 (83). De méme que notre
échantillon dont 6% des généralistes cumulent les deux types d’activité.
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Connaitre la proportion d’enfants dans leur patientéle est une maniere d’estimer la

fréquence avec laquelle cette plaquette pourrait leur étre utile dans la pratique quotidienne.
Et ainsi anticiper l'intérét qu’ils porteront a cet outil de prise en charge infantile.
Les enfants représentent 25-50% des patients pour 39% de ces généralistes. Mais la moitié
des effectifs a entre 10 et 25% d’enfants dans leur patientéele. Seuls 7% des médecins ayant
répondu ont moins de 10% d’activité pédiatrique. Ces données sont connues seulement des
Caisses Primaires d’Assurance Maladie qui ne les diffusent pas. Nous n’avons donc pas pu
comparer cette variable.

Notre échantillon de population est statistiquement représentatif des médecins adhérents au
REPOPHN du point de vue de la répartition homme/femme, de la répartition géographique
Seine-Maritime/Eure, et du mode d’exercice en groupe/seul. Mais il est différent pour le taux
d’urbanisation des professionnels.

Notre échantillon est statistiquement représentatif des médecins généralistes de Haute-
Normandie du point de vue de la répartition départementale d’installation, de la répartition en
zone urbaine/rurale (sauf pour la Seine-Maritime), et de la répartition d'exercice en
groupe/seul (sauf pour la Seine-Maritime).

A-2. Son lien avec le REPOPHN

Environ 86% des médecins ayant répondu ont inclus au moins un enfant au
REPOPHN. Ce taux d’inclusion est supérieur a la moyenne nationale des REPPOP qui est
de 60%. (84)

Au cours de leur carriere, 89% des médecins généralistes ont collaboré au moins une
fois avec une diététicienne. Pour un suivi pondéral, ces médecins se sont inscrits dans une

prise en charge pluridisciplinaire. C’est ce que nous cherchons a intensifier.

lls ont eu I'occasion de proposer des programmes d’accompagnement personnalisés
a un ou plusieurs jeunes patients avec des problémes de poids. lls ont été prés de 61% a les
suggeérer. Le programme le plus fréquemment proposé est le Club Mini Ligne. Une des
raisons est qu'il est congu pour les enfants de 8 a 14 ans, population en surpoids la plus
représentée dans le réseau (85). Cette prise en charge de groupe, spécificité haut-
normande, a déja 24 ans de fonctionnement. Ce programme ludique est donc connu et
bénéficie d'un retour favorable des enfants et de leurs parents (autre explication a sa
fréquentation prédominante).
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La derniére question concernant notre échantillon de population permet d’apprécier
'apport, ressenti par les médecins, du réseau auquel ils ont adhéré : ses formations, la prise
en charge de leurs patients, son aide téléphonique...

Les deux tiers reconnaissent une amélioration de leur pratique «tres» ou « plutot
importante » et on peut les décrire comme satisfaits de ce que le réseau leur a apporté.

Plus d’'un tiers jugent cette amélioration peu importante. Mais on peut considérer que le
réseau a tout de méme eu un impact positif puisqu’il y a eu amélioration de leur pratique.
Prenons en compte la présence, parmi les répondants, de récents adhérents qui n'ont pas
encore eu I'occasion de collaborer avec le REPOPHN.

Un travail de thése, effectué en 2011, sur I'évolution des pratiques professionnelles du
meédecin généraliste depuis son adhésion au REPOPHN a démontré une amélioration en ce
qui concerne la prévention, la sensibilité aux problémes nutritionnels, I'attention portée aux
problémes psychologiques et la modification de la nature des conseils donnés. (75)

Une autre these réalisée en 2005, a Toulouse, a évalué la participation et la satisfaction des
professionnels adhérents au RéPPOP. lls pensaient que le réseau constituait une
amélioration dans leur pratigue médicale. Au cours de l'étude, les médecins avaient
également exprimé des difficultés a trouver I'accompagnateur et I'acteur de proximité. (86)

B. Création d’une plaquette d’information

La base de notre travail a été de créer une plaquette d’'information sur la prévention et la
prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant, destinée aux médecins généralistes.
Pour légitimer cette initiative auprés des médecins concernés, nous leur avons demandé si
I'élaboration de cette plaquette avait un intérét a leurs yeux. Leur avis a été treés positif. A la
quasi-unanimité, ils trouvent la création de cette plaquette pertinente. Que ce soit une
plaquette d’information sur les éléments clés de prise en charge du surpoids de I'enfant
(97% sont en faveur de celle-ci) ou sur les renseignements pratiques sur les structures de
prise en charge (98% sont en faveur de cette derniére).

Cette démarche de création d’outil d’information a 'usage des généralistes a regu I'aval
d’autres études et d’autres organismes.
En 2012, dans le cadre de mon mémoire de dipléme universitaire de pédiatrie préventive,
cette question leur avait également été posée et le résultat avait été tout aussi favorable.
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Les résultats de ce précédent travail avaient mis en évidence lattente des médecins
généralistes vis a vis d’une plaquette concréte, adaptée a leur activité quotidienne. (82)

En 2006, I'Observatoire du Pain a sollicité la Société Francaise de Médecine Générale
(SFMG) en tant qu’expert en médecine générale pour faire le point sur les attentes des
praticiens dans le domaine nutritionnel. Cette étude avait pour but de mieux comprendre les
difficultés auxquelles ils étaient confrontés dans ce domaine lors de leurs consultations au
cabinet. La majorité d’entre eux déclaraient que les recommandations nutritionnelles
existantes étaient trop compliquées et inadaptées a la vie quotidienne des patients. lIs
apparaissaient, comme dans nos résultats, en manque de supports d’'informations. La finalité
de cette enquéte d’opinion a été de créer une brochure de conseils pratiques en matiére de
nutrition destinée a répondre aux besoins spécifiques des médecins généralistes. Celle-ci
n'a pas été évaluée par les médecins généralistes aprés élaboration et n’apporte pas de
renseignement pratique sur l'offre locale. (87)

La distribution de matériel pédagogique imprimé est destinée a améliorer la
sensibilisation, les connaissances, les attitudes et les compétences des professionnels de
santé, et finalement, a améliorer la pratique professionnelle et la qualité des soins de santé
apportés aux patients. Freemantle et al. ont étudié I'efficacité de la diffusion de documents
imprimés sur les pratiques et les résultats de soins. Neuf études, comparant l'efficacité de
matériels imprimés a l'absence d'intervention, ont été retenues et analysées (6 réalisées en
Amérique du Nord, 2 en Angleterre, 1 aux Pays-Bas). Cing d'entre elles concernaient la
Médecine Générale. La conclusion était que la diffusion simple de recommandations ou de
matériels éducatifs n'a pas, a elle seule, d'impact jugé cliniquement important. Une mise a
jour de cette étude a été réalisée en 2012, en élargissant la terminologie décrivant le
matériel imprimé et en effectuant plusieurs comparaisons a l'efficacité des imprimés. Elle
comparait I'effet des imprimés versus I'absence d’intervention mais aussi versus une seule
intervention, et une intervention a multiples facettes avec inclusion de matériel pédagogique
imprimé versus intervention a multiples facettes sans matériel pédagogique imprimé. Les
résultats de cette étude suggérent que lorsqu'ils sont utilisés seuls et comparativement a
I'absence d'intervention, les matériels pédagogiques imprimés sont susceptibles d'avoir un
léger effet bénéfique sur les résultats relatifs a la pratique professionnelle (88). L'effet d’'une
intervention combinée aux imprimés était Iégérement supérieur a celle d’une action isolée
(89). Le réseau REPOPHN offre a la fois les plaquettes d’information, mais également des
sessions de formation et un dossier clinique standardisé, il va donc tres au dela de la simple
diffusion d’'imprimés. De plus, l'objectif de ce travail est justement de fournir une plaquette
adaptée au besoin, et non une simple plaquette standardisée, qui est plutét le type de
plaguette étudié par Freemantle.
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C. Notre plaquette d’information

C-1. Apport de la plaquette

De maniére générale, les médecins, interrogés sur I'aspect de la plaquette, 'ont jugé de
bonne longueur. Pour étre attractive, une plaquette d’information ne doit pas étre trop
longue. Seule une proportion minime la souhaiterait plus courte, ce qui met en relief la
solidité de la présentation et du contenu de notre plaquette.

La question cruciale a été de leur demander si notre plaquette contenait les informations
nécessaires pour leur pratique quotidienne. En effet, la finalité de notre travail est de créer
un outil, une aide utile sur le terrain. La réponse, massivement positive, Iégitime la plaquette
et les informations qu’elle contient.

Globalement les conseils de prise en charge de ces enfants, énumérés au recto de la
plaguette, conviennent aux médecins répondants. Les autres avis sont partagés de fagon
équivalente. 17% préférent des messages plus concis et 18% plus développés, ce qui n’est
pas concluant pour notre enquéte.

Il'y a, pour la majorité, suffisamment de renseignements pratiques sur le verso. Pour les
22% insatisfaits, la suite du questionnaire nous a permis de déterminer ce qui leur manquait.
Les renseignements pratiques de la plaquette reprennent les coordonnées des intervenants
et les situent sur une carte de Haute-Normandie. Pour finaliser le verso de cette plaquette,
nous voulions solliciter I'avis des praticiens. Et, d’apres les résultats, ils préférent visualiser
les renseignements qui ne concernent que leur secteur géographique d’exercice et non toute
la région. lls préférent donc proposer une prise en charge de proximité a leurs patients.
L’obésité étant une maladie chronique, elle implique un suivi a long terme. La proximité des
interventions facilite la prise en charge. L'observance des enfants et de leur famille en est
améliorée alors qu’elle serait diminuée par la longueur et la pénibilité de trajets répétés.
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C-2. Eléments de plaquette a rajouter

J'ai sollicité l'avis de collegues généralistes sur la plaquette d’information avant de

lancer les investigations auprés des adhérents du REPOPHN. Certains collégues ont
suggéré qu’apparaissent sur la plaquette des rappels sur la définition de I'obésité : I'IMC et le
rebond d’adiposité. La question a donc été ajoutée pour confirmer ou infirmer cette volonté, a
plus grande échelle. Les résultats sont en faveur de I'ajout de données sur le rebond
d’adiposité mais pas de I'lMC.
Nous avons été interpelés par les demandes de rappel sur des éléments de base concernant
la prise en charge de I'obésité pédiatrique venant d’'une population déja mobilisée sur le
sujet. En effet, les adhérents bénéficient d’'une formation de 2 a 4 heures a leur entrée dans
le réseau. Dans I'étude sur le REPOP précédemment citée, les médecins libéraux sont
satisfaits de la formation initiale mais demandent une formation complémentaire (86). C’est
un sujet de réflexion pour le REPOPHN. Cette formation ne peut étre répétée par faute de
moyens du réseau et de disponibilité des médecins. Mais I'établissement d’'une plage horaire
téléphonique au REPOPHN pour les médecins demandeurs est une piste de réflexion.

Plus de 34% des répondants ont réclamé un rappel sur 'IMC. Les études menées sur le
sujet montrent que malgré les recommandations internationales et la prise de conscience du
probléeme médical posé par I'obésité, I'enregistrement de I''MC dans les dossiers médicaux
reste faible. Il est au mieux retrouvé dans 60% des dossiers dans des études internationales
récentes ou chez des médecins généralistes ayant un intérét particulier pour le poids (90-
91). De méme chez des patients obéses, I'obésité n'est identifiée avec enregistrement de
I''MC dans le dossier que dans 50% des cas (92).

Les modalités de prise en charge des enfants en surpoids ou obeses, figurant sur la
plaquette, suscitent des avis partagés. La majorité des médecins a besoin de plus de
messages clés a ce sujet. Mais un effectif quasi-équivalent est satisfait du nombre
d’éléments présentés. Nul ne désire moins de messages a ce propos. On peut considérer
que la partie sur les modalités de prise en charge convient aux médecins généralistes mais
gu’elle peut étre enrichie.

La tendance est Iégérement inversée pour les objectifs de prise en charge. La majorité en
est satisfaite. Une proportion moindre désire plus de messages a ce sujet. Et un petit effectif
estime qu'ils y figurent de fagon excessive. On peut considérer que la partie sur les objectifs

de prise en charge convient ainsi écrite.
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Si les informations pratiques n’avaient pas été suffisantes pour les médecins, nous

voulions cibler celles nécessitant d’étre développées. Les renseignements sur I'accés a une
diététicienne, ou a un psychologue, sur la possibilité d’'une prise en charge de groupe ou
d’'une activité physique adaptée, ou encore sur la prise en charge en institution devaient-ils
étre étendus ? Notre panel de médecins a été partagé. Mais dans I'ensemble, toutes les
informations pratiques proposées semblent devoir étre développées.
Les données pratiques concernant la diététicienne ou le psychologue ont été moins
sollicitées. Parce que ces intervenants sont mieux connus des praticiens ? Comme nous
'avons vu précédemment, beaucoup de répondants ont déja travaillé avec une diététicienne.
Les données pratiques sur la prise en charge de groupe, I'activité physique adaptée, et
linstitution ont été un peu plus sollicitées. Elles pourraient étre ajoutées a la plaquette.

L’opinion était partagée quant aux renseignements complémentaires sur le REPOPHN. Il y a
égalité entre ceux qui en réclament et ceux qui n’en ont pas besoin. Nous avons été surpris
par I'abondance de demande de renseignements sur le réseau venant de médecins

adhérents a celui-ci.

D. Commentaires des médecins

Les questions ouvertes permettent de ne pas trop influencer les opinions, de ne pas voir
émerger des réponses convenues et de découvrir peut-étre des thémes que I'on n’avait pas

encore envisageés.
D-1. Renseighements complémentaires

La grande majorité (89%) ne souhaitait pas d’autres renseignements supplémentaires. Il
semblerait que nos propositions préalables d’informations complémentaires aient été
suffisantes. Elles correspondaient a leurs besoins. Toutefois, les médecins ont quand méme
émis certaines demandes :

e Surle REPOPHN:
- ils ajouteraient sur la plaquette les modalités d’inscription d’un patient et en particulier au
CML, les modalités de participation des intervenants autre que la diététicienne, et des détails
sur le financement de la prise en charge.
- ils souhaiteraient étre informés plus fréquemment de la prise en charge en cours de leur

patient inclus.

73



e Quelques informations nécessaires a leur pratique quotidienne (quelle aide quand
la prise en charge est un échec) ;

e Sur l'offre locale : que figurent sur la plaquette des renseignements pratiques sur
les médecins nutritionnistes disponibles.

D-2. Commentaires libres

Au travers de leurs commentaires, ils ont mis en relief les difficultés de prise en charge
des enfants en surpoids rencontrées au cours de leur exercice de ville (contexte social
défavorable, dialogue compliqué avec la famille, manque de temps...).

lls ont conseillé de garder I'idée d’'une plaquette courte, précise, réaliste, qui donne envie
de s’en servir. Notre support soulignerait des buts modestes a atteindre et aiderait a ouvrir le
dialogue avec le patient et les parents.
Une remarque négative a été écrite sur la notion d’irréversibilité notée dans les informations
sur I'obésité de I'enfant. Le terme a d0 choquer le médecin. Il ne voit pas l'utilité de faire des
efforts si I'évolution est inéluctable. Mais sur la plaquette, le terme a été utilisé pour mettre
en relief la chronicité de cette maladie et la nécessité d’un suivi a vie. Et non pour déprécier

les efforts entrepris par les patients ni pour décourager les praticiens.

A plusieurs reprises, les adhérents reconnaissent I'apport des formations délivrées
par le réseau. lls aspirent a une collaboration plus étroite avec le REPOPHN et une meilleure
communication avec les différents intervenants. C’est exactement ce qu'on souhaite leur

offrir avec cette plaquette.

Le colt des prises en charges seraient trop élevé pour certaines familles. Dans une
thése de 2013, 79% des généralistes interrogés évoquaient le colt des ressources
(diététicien, nutritionniste...), hors réseau, comme étant un frein a la prise en charge de
'obésité pédiatrique et 29% estimaient que le frein financier existe surtout pour les patients
en situation de précarité (80). Un de nos médecins répondants suggere un financement
adapté aux revenus du foyer. L'idée peut étre retenue car une meilleure observance a été
constatée par les professionnels lors des prises en charge payantes par rapport a celles ne
nécessitant pas de participation financiére (constatations de professionnels relatées aupres
de la coordination du REPOPHN). Mais celle-ci est difficile a mettre en place.
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E. Limites de notre travail

Méme si le taux de réponse est au-dessus de la moyenne des enquétes en général,
nous nous sommes basés sur les réponses fournies par un petit échantillon de 66
personnes. Nous avons réceptionné plusieurs questionnaires remplis aprés la date limite de
retour, que nous n‘avons pu exploiter. Nous pourrions réitérer notre travail mais sur une plus
longue période. Laisser plus de temps aux médecins souvent débordés de nous renvoyer
leur questionnaire nous aurait permis d’obtenir une plus vaste cohorte.

Nous n’avons pu comparer statistiquement avec le test du Chi2 I'dge de notre
échantillon. Car les tranches d’age de référence, fournies par le Conseil de I'Ordre des
médecins, ne correspondaient pas aux nétres.

Le terme semi-rural n’existe pas officiellement dans la langue frangaise. Selon la
définition de 'INSEE, nous aurions da utiliser le mot « périurbain » dans notre questionnaire.

Notre plaquette a été congue sur les bases des recommandations de la HAS et en
collaboration avec des experts sur la prise en charge des enfants en surpoids ou obeses. |l
existe peu de données concernant I'application des bonnes pratiques de la HAS apres
diffusion de ses recommandations. L'origine des recommandations influence le degré de
confiance des médecins. Par exemple, les médecins semblent plus confiants en des
recommandations d'origine professionnelle qu'en celles issues d'organismes de financement.
La qualité des recommandations influence également leur suivi. (93)

Un quart des médecins considére que la plaquette d’'information ne leur apporte les
informations nécessaires que de maniéere partielle. Cela signifie que pour aboutir a un outil
satisfaisant le plus grand nombre, elle doit étre perfectionnée.

Dans les résultats, on s’apercoit qu’au-dela des besoins communs, chaque médecin n’est
pas intéressé par les mémes informations. Créer non pas une mais 3 plaquettes (une sur le
REPOPHN, une contenant les objectifs de prise en charge et une présentant 'offre locale)

serait un début de réponse pour convenir au plus grand nombre de médecins.

Une des missions du REPOPHN est de se mettre a la disposition des médecins
généralistes adhérents mais celle-ci est difficile. La difficulté vient du manque de moyens
humains au niveau de la coordination du réseau. Et d’autre part, 'échange numérique n’est
pas accepté par tous les adhérents. En effet, le REPOPHN n’a pas connaissance de toutes
les adresses mail de 'ensemble de ses adhérents (entrave rencontrée lors de la diffusion de
notre questionnaire). Certains préférent encore le fax ou le courrier postal, moyens de
communication moins réactifs. Les généralistes ont un rythme et des horaires de travail ne
pouvant permettre qu’on les sollicite par téléphone. Les visites sur leur lieu de travail par un
professionnel formé sur le sujet est chronophage, d’'un codt élevé, et fastidieux.
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F. Finalité de notre travail

L’élaboration de la plaquette d’information reprenant les conseils de prise en charge du
surpoids de l'enfant et proposant les renseignements pratiques des aides existantes
disponibles a proximité, avait pour finalit¢é de répondre aux besoins des médecins
généralistes. L'objectif était de recueillir une critique constructive de notre plaquette par les
medecins généralistes car c’est a eux qu’elle est destinée. Les médecins adhérents a un
réseau de prévention et de prise en charge des enfants en surpoids ou obéses sont
sensibilisés a ce sujet. lls ont déja recu une formation. Nous espérions d’eux une critique
orientée et spécialisée de cette plaquette. lls nous ont donné un avis averti et ils en sont
globalement satisfaits. Notre plaquette d’'information, originale, apparait pertinente aux
médecins interrogés. Cet outil donne des idées concretes et pratiques. Mais il peut étre
amélioré grace aux remarques émises, entendues, des praticiens concernés par cette

source d'information.

Notre enquéte nous a révélé que les recherches pouvaient aussi étre des moyens de
formation, les médecins remettant en cause leurs propres pratiques et se formant d’eux-
mémes sur le sujet. Avec cette « formation indirecte » par le biais de notre enquéte, nous
pensons avoir amélioré les connaissances de certains généralistes de Haute-Normandie sur

la prise en charge de 'obésité infantile.

Les sociétés scientifiques s’arrétent souvent a la simple diffusion ou publication de
textes de recommandations. Peu d’études ont évalué I'impact des références médicales,
apres la mise en place de celles-ci, sur la pratique selon une méthodologie jugée valide. I
est frappant de constater que les interventions visant a faire appliquer ces recommandations
se limitent souvent a leur diffusion aux personnels ciblés (journaux professionnels, courriers).
Il est par ailleurs surprenant de constater que les travaux ayant pour but d’évaluer ces
actions ne sont pas systématiquement prévus, réalisés et/ou publiés. Le plus souvent,
lorsqu’ils sont publiés la méthodologie choisie ne permet pas d’évaluer réellement I'impact
de ces actions, et d’affrmer un lien de causalité entre les modifications observées et
lintervention entreprise. Toutefois, I'impact semble plus important lorsque différentes
modalités d’intervention sont utilisées simultanément (diffusion de documents imprimés,
rappels informatiques ou téléphoniques, la FMC, l'audit-retour d’information, les visites a
domicile...) (89). Dans le cas des adhérents au REPOPHN, ils ont recu une formation initiale
par le réseau et désormais notre plaquette d’information. Dans le cas des médecins
généralistes de Haute-Normandie, ils ont regu une formation initiale pendant leurs études et
peut-étre une complémentaire lors de FMC. On peut dans le cas ou notre plaquette sera
diffusée a plus grande échelle, parler d’intervention combinée.
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Grace a notre questionnaire, nous avons fait un état des lieux de la relation des
adhérents avec le REPOPHN. Nous souhaitions avoir matiére a améliorer cette
collaboration. En les sollicitant, nous espérons avoir renforcé leur implication au sein du

réseau.

Bien que la revue de la littérature n’ait pas été exhaustive (il n’était pas réalisable de
vérifier toutes les études et toutes les recommandations), on note qu’il existe peu d’études
faites dans le but d’élaborer un outil d’information sur la prise en charge de I'obésité infantile
pour la pratigue des médecins généralistes. Celles-ci concernent la prise en charge du
surpoids mais aucune ne propose également des renseignements sur I'offre locale. Ce fait
souligne l'originalité de notre proposition de plaquette. Par exemple, dans le cadre de travail
d’une these, il a été créé un livret pour les médecins généralistes sur la prise en charge des
enfants en surpoids ou obéeses de 6 a 12 ans. Celui-ci a été construit en 2010 a partir des
guides du PNNS, des fiches pratiques du REPPOP Franche-Comté et de l'avis d’'un expert
pédiatre endocrinologue. Mais aucune enquéte n’a été effectuée sur l'intérét de ce livret ou
de son opérabilité auprés des généralistes concernés. Il n’a pas été évalué par ces
médecins, et il n"apporte pas de renseignements sur l'offre locale pour faciliter une prise en
charge multidisciplinaire. De plus, il est limité aux patients agés de 6 a 12 ans. (94)

Notre plaquette donne acceés a des connaissances et facilite les interactions entre les
acteurs, des objectifs intégrés dans une stratégie d'amélioration de la qualité des soins.

[l est courant de retrouver dans les cabinets médicaux des documents pour aider les
médecins dans leur prise en charge, que ce soit sous forme de livrets, de blocs, de
questionnaires a faire remplir par les patients, ou de fiches récapitulatives. Notre outil se doit
donc d’étre le plus synthétique et le plus captivant possible, afin d’éviter que ce nouveau
document ne finisse dans la pile des papiers jugés superflus. La plaquette a été proposée
aux médecins généralistes sur papier libre, format A4. Notre plaquette doit étre par la suite
stylisée et éditée sous format « plaquette » ou d'un livret, par des professionnels
compétents.

Devant les besoins importants d’information et les difficultés a trouver des outils
pragmatiques, les démarches scientifiques et pédagogiques doivent étre poursuivies afin de
voir s'opérer des changements bénéfiques aux enfants et adolescents. L'utilisation de cette
plaguette par les médecins généralistes et son impact sur leurs pratiques pourra faire I'objet
d’une étude ultérieure et de plus grande ampleur.
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VII. Conclusion

L’obésité pédiatrique est une préoccupation sanitaire constante de part sa prévalence et ses
complications. C’est une maladie chronique qui nécessite un suivi a long terme. Une prise en
charge multidisciplinaire efficace et de proximité est nécessaire. Le travail en réseau est
donc primordial.

Le médecin généraliste est au coeur de la prise en charge du surpoids et de I'obésité de

'enfant.

Les connaissances évoluent et les aides ne sont pas toujours identifiées sur le terrain. Notre
volonté, dans ce travail, était de créer un outil pour la pratique quotidienne des médecins
généralistes. L'intérét de notre plaquette est de reprendre les éléments essentiels de la prise
en charge pour renforcer leurs connaissances et de fournir la liste des aides concrétes

existantes a proximité.

Par ailleurs, la sollicitation, avec cette enquéte, des médecins généralistes adhérents au
REPOPHN était un moyen de renforcer leur travail en réseau.

L’originalité de cette étude vient de la collaboration avec les futurs utilisateurs de notre
plaguette d’information.
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VIII. Annexes

Annexe 1 :

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans
Référances francaises ot seuils de linternational Obesity Task Force (10TF)
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Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 a 18 ans
Références frangaises et seuils de 'international Obesity Task Force (I0TF)
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Annexe 2 :
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Figure a: cas d'un rebond d'adiposité normal (6 ans). Figure b: cas d'un rebond d‘adiposité précoce (3 ans).
Depuis la naissance, [1MC de cette petite fille st voisin Lallure de la courbe dés Iage de 4-5 ans montre
de la moyenne. un risque devolution vers un surpoids et une obésite.
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Annexe 3 :
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Figure 1. Intégration de Ia démarche d'éducation thérapeutique du patient (ETP) 3 i3
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Annexe 4 : Le parcours du patient
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Annexe 5 :

#seau de Prise en charge et Prévention ' besité
Pediatrique de Haute Normangie

Rue Lavoisier
TEBZ1 MONT SAINT AIGNAN CEDEX
TLOZ 32 76 9787 ou 92 58
067267 1161
Mail : repophn@yanco.fr
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Pourquol un réseau 7

Nos modes de vie ont change
et de pius en plus d enfants

sant concernés par I'obésité,
Cest pourquol le REPOP a été mis
en place sur ia région
Haute-Normandie

Ca réseau de santd unit

famiiles et professionnels de sante
pour aider les onfants qui ont un exces de polds

‘eseau de Prise en charge o Prévention @ bésite
Pédiatrique de Haute-Normandie

Tél.02 32 76 92 87 ou 92 88
Portable 0672 67 11 61
Mail : repophn@yahoo fr

Choisissons ensemble ce qui t'aidera le plus !

Un accompagnement Un accompagnement en groupe

personnalisd
PROGRANNE INDIVIDUEL LE CLUB MINILIGNE

Tu as envie de participer

Tu préféres étre suivi individueilement. A des activités en groupe
Ton médecin est [a pour taider. Alors rejoins le ciub Miniigne
Tu rencontreras une diététicienne 1 LU partageras ces moments
{2 consultations) qui te donnera avecun petit groupe de copains du méme Age
des conseils adaptés a tes goots Tu auras pendant 1 mois
ot aux habitudes de ta famille. 1 séances le mercredi de 144 17 h
Une didtéticienne, un dducateur sportif
Et si tu as besain de te confier, une psychologue seront ki pour £ accompagner

Tu verras aussi ton medecin réguliéroment.

un puychologue sera la pour I'écouter.
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Annexe 6 :

Modalités de la prise en charge de groupe dans le
REPOPHN
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Le réseau en chiffres
Depuis 2007, le réseau a inclus 1471 enfants en surpoids
553 professionnels adhérent au réseau, dont 255 médecins généralistes, 66
pédiatres, 25 d'autre spécialité, 36 psychologues et 79 diéteéticiens
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Annexe 7
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Annexe 8 :
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Annexe 9 :

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE

Surpoids et obésité de I'enfant
et de I'adolescent

Septembre 2011

DES ENFANTS ET DES ADOLESCENTS ?

B Chez qui et quand dépister ?
La probabilité qu'un enfant obése le reste a I'age adulte varie selon les études de 20 a 50 %
avant la puberté, et de 50 a 70 % aprés la puberté.

Il est recommandé de surveiller I'indice de masse corporelle (IMC)' systématiquement
chez tous les enfants et adolescents :

= quel que soit leur age ;

, « quelle que soit leur corpulence apparente ;

AE « guel que soit le motif de la consultation ;

= au minimum 2 ou 3 fois par an.

Il est recommandé d'étre particulierement attentif aux enfants présentant des facteurs
de risque précoces de surpoids et d’obésité.

B Comment suivre la corpulence ?

- A l'aide des courbes de corpulence Seuils recommandés
(courbes d’IMC) de référence en en pratique clinique?
fonction de I'age et du sexe.
- Tracer les 3 courbes : B Surpoids (incluant I’obésité) : IMC = 97¢
AE « courbe IMC : percentile des courbes de corpulence

francaises.

« courbe de taille ;
B Obésité : IMC = seuil IOTF-302.

« courbe de poids.

» Ces éléments doivent figurer dans le carnet de santé.

1. Indice de masse corporelle (IMC) = poids (kg) / taille* (m2)

2. Les seuils recommandés en France en pratique clinique chez I'enfant et I'adolescent jusqu'a 18 ans sont ceux des courbes
de corpulence du PNNS 2010. lis sont issus a la fois des références frangaises et des références de I'International Obesity
Task Force (IOTF).
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B Quels sont les signes d'alerte a repérer ?

AE

* Rebond d’adiposité précoce (plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est
élevé)s.

+ Changement rapide de couloir de la
e rapport tour de taille / taille est > 0,5, I'enfant présente un excés de graisse

- o e o

Sil
abdaﬂl inale associé a un ribque cardio- ‘vaSCuial e el rnel.duuuque daccru.

INACY A
Hvive U

COMMENT ANNONCER LE DIAGNOSTIC ?

AE

« Expliquer, rassurer, dédramatiser, déculpabiliser.

« Explorer la représentation qu'a I'enfant ou 'adolescent de son corps et de son poids
et celle qu'en ont ses parents.

- Présenter de fagon simple les objectifs a long terme et les moyens de les atteindre
ensemble.

PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE

L'objectif de soin est I'amélioration de la qualité de vie et la prévention des complications.

AE

» Un suivi régulier et prolongé d’au minimum 2 ans est recommandé.

Il est recommande que la prise en charge :
+ soit fondée sur les principes de I'éducation thérapeutique du patient ;

« prenne en compte I'alimentation, I'activité physique et la sédentarité, I'équilibre des
rythmes de vie, les aspects psychologiques et socio-€conomiques ;

» implique les parents et/ou les adultes responsables de I'enfant ou de I'adolescent ;
- obtienne I'adhésion de I'enfant ou de I'adolescent et de sa famille ;
* veille a ne pas culpabiliser, blesser ou stigmatiser.

B L’'objectif de perte de poids est-il pertinent ?

AE

» La perte de poids n'est pas un objectif prioritaire chez I'enfant et I'adolescent en
surpoids ou obése.

- L'objectif est de ralentir la progression de la courbe de corpulence.

» Tout enfant/adolescent peut avoir son propre objectif pondéral. Il est important de le
connaitre et de le prendre en compte.

3. Remontée de la courbe de I'IMC observée en moyenne a I'age de 6 ans.




B Accompagnement psychologique

+ L'accompagnement psychologique comporte :
« évaluation et renforcement de la motivation, formulation positive des objectifs,
la ~ A

cniitinn at darnilnahilieatinn ran m

nrecamant doe comnagtane
sSCulen €t GeCuipachisaln, remorcement G t

e at da
€5 CoOmpe L GE

o
CHILCo ©

parentale.
« L'orientation vers un psychologue et/ou un pédopsychiatre est recommandée dans

lae racg ciiivante -
1o vao guivaiiw .

AE « souffrance psychique intense ou persistante ;

« formes séveéres d’obésité ;

« psychopathologie ou trouble du comportement alimentaire associé ;
« facteurs de stress familiaux ou sociaux ;

« séparation d'avec les parents envisagée (séjour en SSR5) ;

« échec de prise en charge.

+ Les traitements médicamenteux ne sont pas recommandés chez I'enfant et

AE I'adolescent dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité.

« La chirurgie n'a pas d'indication dans la prise en charge de I'obésité de I'enfant et
de I'adolescent. Son utilisation n’est pas recommandée.

MODALITES DU SUIVI : LES TROIS NIVEAUX DE PRISE EN CHARGE

m Le 1" recours : prise en charge de proximité par le médecin habituel.

Indications :
* surpoids ou obésité commune non compliquée ;
- contexte familial favorable suggérant une capacité a mettre en ceuvre les
changements proposeés ;
AE - pas de probleme psychologique et social majeur.

Le médecin habituel de I'enfant réalise I'évaluation initiale et décide des orientations
nécessaires. |l peut étre accompagné dans le suivi par un autre professionnel de
proximité, en fonction des besoins (diététicien, psychologue, professionnel en activités
physiques adaptées, etc. dans le cadre ou non d’'un réseau).

Le médecin habituel coordonne les soins.

5. Soins de suite et de réadaptation.
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B Contenu de I’évaluation initiale par le médecin habituel

AE

» Examen clinique comprenant la recherche de facteurs associés et des comorbidités.
- Entretien de compréhension centré sur I'enfant et sa famille.

B Quand faut-il réaliser des examens complémentaires ?4

AE

= Chez un enfant en surpoids sans obésité, sans signe clinique évocateur d’'une
comorbidité, ni antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie :

» il 'y a pas lieu de faire des examens complémentaires a la recherche de
complications.

= Chez un enfant en surpoids avec antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie
QU chez un enfant présentant une obésité :
b il est recommande de réaliser systématiquement un bilan :
- exploration des anomalies lipidiques (EAL) : cholestérol total, HDL-C et
triglycérides plasmatiques, permettant le calcul du LDL-C ;

- glycémie a jeun et transaminases (ASAT, ALAT).

APPROCHE ET MOYENS THERAPEUTIQUES : ROLE DU MEDECIN

B Accompagnement diététique

AE

- Le but est d'obtenir un changement durable dans les habitudes alimentaires de
I'enfant/adolescent et de son entourage en se référant aux repéres nutritionnels du
PNNS pour I'enfant et I’'adolescent.

- Les objectifs seront retenus en accord avec I'enfant/adolescent et sa famille en tenant
compte de leurs go(ts.

- Les régimes a visée amaigrissante sont déconseillés.
= Aucun aliment ne doit étre interdit.

B Accompagnement en activité physique

AE

- L'objectif est d’augmenter I'activité physique et de réduire la sédentarité.

|l est recommandé de parvenir a cumuler plus de 60 minutes d’activité physique
guotidienne modérée a intense.

- Il est recommande de limiter les comportements sédentaires, notamment les temps
d’ecran a visée récreative.

4. D'autres examens ou avis peuvent étre nécessaires selon les résultats de I'examen clinique (voir le texte des recommandations).
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m Le Z2° recours : prise en charge muitidiscipiinaire organisee a i’echeiie d’un
territoire, faisant appel a des professionnels spécialisés.

Indications :
+ échec de la prise en charge de 1*" recours ;

-+ et/ou surpoids avec ascension brutale de la courbe d’'IMC ;
« et/ou obésité avec d’éventuelles comorbidités associées ;
« et/ou contexte familiai défavorabie ;

AE - et/ou problématique psychologique et sociale ;

Un suivi multidisciplinaire est recommandé (diététicien et/ou psychologue ou psychiatre
et/ou professionnei en activités physiques adaptées, etc.).

Une équipe spécialisée peut intervenir en apportant son expertise, en mettant a
disposition son plateau technique pour des explorations éventuelles, pour des séances
d’éducation thérapeutique de groupe, des ateliers d’activité physique adaptée ou pour
des courts séjours (< 2 mois) en SSR.

Le médecin habituel coordonne les soins.

m Le 3°recours : prise en charge organisée a une échelle régionale et coordonnée
par un médecin et une équipe spécialisés.

Indications :

échec de la prise en charg

e de 2° recours ;

et/ou comorbidités séveres ;
et/ou handicap dans la vie quotidienne généré par I'obésité ;

et/ou contexte familial trés defavorable (carence éducative, maltraitance,
composante psychiatrique et/ou sociale majeure).

R.

Un suivi multidisciplinaire est indispensable.

Le médecin et I'équipe spécialisés peuvent intervenir en apportant leur expertise, en
mettant a disposition leur plateau technigue. Le médecin et I'équipe spécialisés peuvent
également assurer la coordination des soins en lien avec le médecin habituel, décider
et réaliser des orientations nécessaires (avis spécialisés) et discuter des indications
de séjours en SSR courts (< 2 mois) ou prolongés (> 2 mois).

Grade des recommandations

A B C AE

Preuve scientifique établie Présomption scientifique Faible niveau de preuve Accord d'experts

HAS

Ce document présente les points essentiels de la recommandation de bonne pratique :

© Haute Autorité de Santé — 2011

« Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent » - « Recommandations pour la pratique clinique » -
Septembre 2011.
Ces recommandations et I'argumentaire scientifique sont consultables dans leur intégralité
sur www.has-sante.fr
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Annexe 10 :

Nouvelle plaquette d’'information

RECTO de la plaquette

1)

2)

9)

Chez tous les enfants, calculez 'IMC 1 a 2 fois/an (surtout chez les moins de 6 ans)
Repérez le rebond d’adiposité précoce.

L’obésité est une maladie chronique évolutive et irréversible, ce qui imposera un
suivi a vie.

Un suivi pluridisciplinaire (spécialistes, diététicienne, psychologue...) est
coordonné par le médecin traitant habituel tous les 2-3 mois pendant au minimum
2 ans dans le cadre du réseau REPOPHN.

Le dépistage et la prise en charge des complications, des co-morbidités est
indispensable: apnées du sommeil, troubles de I'apprentissage, arthralgies,
syndrome des ovaires polykystiques, mauvaise estime de soi...

Si le patient est réfractaire préférez une intervention breve :

- L’alliance thérapeutique avec la famille est importante ;
- Communiquez de maniére empathique (ETP).

La perte de poids n’est pas prioritaire :

- Ralentissez la progression de la courbe de corpulence, visez la stagnation
pondérale.

Privilégiez les changements modestes mais atteignables

- Prenez en compte le contexte socio-économique et culturel de la famille ;
- Changez les habitudes alimentaires et le mode de vie de toute la famille.

Améliorez les pratiques alimentaires :

- 4 consultations financées par le Repophn avec une diététicienne pour les
enfants inclus dans le réseau (individuelle, ou en groupe avec les Clubs Mini Ligne, les
Mini Clubs Mini Lignes ou les journées « Vis ton challenge ») ;

- Aucun aliment ne doit étre interdit ;

- Tout aliment est autorisé au moment du repas et en quantité limitée.

Augmentez I'activité physique, diminuez la sédentarité.

10) Donnez de bonnes habitudes de sommeil (un sommeil écourté augmente la prise

alimentaire le lendemain).

11) Repérez les signes de souffrance psychologique provoquée par la stigmatisation

(moqueries et rejet des pairs), isolement social, échec scolaire.
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Nouvelle plaquette d’'information

VERSO de la plaquette :

Renseignements pratiques :

1. Numéros de téléphone, adresses des:
- diététiciennes
- psychologues...

2. Adresses des Clubs Mini Ligne et coordonnées des professionnels.

3. Adresses et coordonnées des Clubs Passerelle (activité physique adaptée entre
Club Mini Ligne et club sportif).

4. Adresses et coordonnées des clubs sportifs qui accueillent les enfants en surpoids.
5. Informations sur le CSO.

6. Informations sur TADAPT.

Toutes ces informations seront affichées en fond sur la Carte de Haute-Normandie.
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Annexe 11 :

Questionnaire

Vous :

Sexe : Féminin [ Masculin [

Age: 25-35ans!/ 36-45ans|] 46-55ans [ 56-67ans [ |
Lieu d’activité : Urbain [ | Rural [] Semi-rural [

Mode d’exercice : Seul [ | en Groupe [ |

Activité : Libérale [ Hospitaliére [ Les deux [

Dans quel département exercez —vous ?  Eure [ | Seine-Maritime [
Proportion d’enfants (< de 16 ans) dans votre patientéle : < 10% [ 10-25% [
25-50% L >50% [

REPOPHN et vous :

Avez-vous déja inclus des enfants dans le réseau REPOHN ?  Oui [ Non [
Avez-vous déja travaillé avec une diététicienne ? Oui [ Non [
Avez-vous déja proposé un programme d’accompagnement ? Oui [ Non [

Si oui, le(s)quel(s)? Club MiniLigne [ MiniCML [ Vis Ton Challenge [ !

Globalement le REPOPHN a-t-il apporté une amélioration dans votre pratique
médicale : Tres importante [ | Plutét importante [

Peu importante [ | Pas du tout importante [ |

La création d’une plaquette d’information :

La création d’une plaquette d’'information sur les éléments clés de prise en charge du
surpoids et de I'obésité de I'enfant vous parait-elle pertinente ?  Oui [ Non [

La création d’une plaquette d’information apportant des renseignements pratiques sur
les structures de prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant en Haute
Normandie vous parait-elle pertinente ? Oui O Non O

Méme si vos 2 précédentes réponses sont négatives, vous pouvez, s'il vous plait, nous aider a améliorer cette
plaquette en continuant a répondre a ce questionnaire.
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Notre nouvelle plaquette d’information :

La trouvez-vous :

o troplongue ? Oui U Non [
o trop courte ? Oui O Non [J
o de la bonne longueur ? Oui UJ Non [

Son contenu vous permet-il d’avoir les informations nécessaires pour votre pratique
quotidienne ? Oui O  Partiellement LI Non[]

Préféreriez-vous des conseils de prise en charge :

o plus concis ? Oui UJ Non [
o plus développés ? Oui [ Non [

Vous donne-t-elle suffisamment de renseignements pratiques (adresses,
téléphones...) sur les structures/professionnels pouvant intervenir dans la prise en
charge des enfants en surpoids dans votre zone géographique? Oui [J Non [J

Préféreriez-vous les informations pratiques sur ces professionnels intervenant :

o dans toute la région de Haute-Normandie [
o Ou seulement dans le secteur géographique de votre lieu d’exercice [

Sur la nouvelle plaquette d’information souhaiteriez-vous qu’y apparaissent :

Un rappel plus précis sur :
o I'IMC? Oui OO Non[
o lerebond d’adiposité ?  Oui [1 Non [

Plus de messages clefs sur les modalités de la prise en charge ? Oui [ Non [J
Moins de messages clefs sur les modalités de la prise en charge ? Oui [ Non [
Plus de messages clefs sur les objectifs de la prise en charge ?  Oui [ Non [J

Moins de messages clefs sur les objectifs de la prise en charge ? Oui [ Non [
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e Plus d’informations pratiques :

o surl'acces a une diététicienne ?
o surl'accés a une psychologue ?
o sur la possibilité d’'une prise en charge de groupe ?
o sur la possibilité d’'une activité physique adaptée ?
o surla prise en charge en institution

¢ Des renseignements sur le REPOPHN ? Oui UJ

e D’autres renseignements ?

e Siouilesquels ? Vous pouvez répondre en quelques mots :

Commentaire libre :

100

Oui O
Qui [
Oui O
Oui O
Oui O

Non O

Oui O

Non [
Non [
Non [J
Non [
Non [

Non O
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RESUME

Contexte : Nous avons élaboré une plaquette d’information, destinée aux médecins
généralistes, sur la prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant. Elle fournit des
conseils de bonnes pratiques et des renseignements concrets sur I'offre locale de soins. Elle
a été créée a partir des recommandations de la Haute Autorité de Santé mises a jour en
2011 et de l'avis d’experts assurant des formations régionales.

Objectif : La finalité de ce travail est de faire évaluer cette nouvelle plaquette par ses futurs
utilisateurs. Répond-elle aux besoins des médecins généralistes?

Matériel et méthode : L'étude est quantitative sous forme d'un questionnaire auto-
administré envoyé a environ 250 médecins généralistes adhérents au Réseau de prévention
et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique en Haute-Normandie (REPOPHN).

Résultats : Le taux de réponses était de 25%. Autant de femmes que d’hommes ont
répondu a notre questionnaire. Deux tiers des médecins avaient plus de 45 ans. 81% des
répondants travaillaient en milieu urbain ou périurbain et 19% en rural. La majorité des
médecins (85,9%) pratiquaient la médecine en groupe et 14,1% exergaient seuls. Tous les
participants a cette enquéte étaient des médecins libéraux. lls étaient 62,5% installés en
Seine-Maritime et 37,5% dans I'Eure. La plupart de ces médecins (53,1%) avaient entre 10
et 25% d’enfants dans leur patientele. Le taux d’inclusion d’enfants dans le REPOPHN était
de 85,9%. La majorité (89,1%) avait déja eu recours a une diététicienne. Le programme
d’accompagnement le plus proposé a été le Club Mini Ligne. Les deux tiers des adhérents
interrogés ont déeclaré que le REPOPHN avait contribué de fagon « trés importante» ou
« plutét importante » a Il'amélioration de leur pratique. La création d'une plaquette
d’'information sur les éléments clés de prise en charge et procurant des renseignements
pratiques sur les intervenants et les structures de proximité paraissait pertinente a la quasi-
unanimité des médecins. lls ont estimé que notre plaquette était de bonne longueur. Son
contenu fournissait les informations nécessaires pour la pratique quotidienne de 73,4% des
répondants. La qualité des conseils de prise en charge fournis convenait a la majorité (64%).
Mais 56,3% désireraient davantage de messages clés concernant les modalités de prise en
charge. lls auraient souhaité qu’y figure un rappel sur le rebond d’adiposité (64,1%) et sur
IMC (34,4%). La plaquette apportait suffisamment de renseignements pratiques a 78,1%
des répondants. Méme si ceux-ci solliciteraient plus de données sur les diététiciennes, les
psychologues, les prises en charge de groupe, I'activité physique adaptée et les institutions.
La plupart préféreraient visualiser les informations pratiques concernant uniquement le
secteur géographique de leur lieu d’exercice (75%).

Conclusion : La premiere évaluation de cet outil a globalement été satisfaisante. Notre
plaquette a pour but d’améliorer les connaissances des médecins généralistes et de faciliter
les interactions entre les acteurs de prise en charge de I'enfant en surpoids, des objectifs
intégrés dans une stratégie d'amélioration de la qualité des soins.

Mots clés : Obésité infantile — outil d'information — prise en charge — médecins généralistes
— pratiques professionnelles.
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