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CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNGE : College National des Généralistes Enseignants

CSO : Centre Spécialisé de I’Obésité

DES : Diplome d’Etudes Spécialisées

DPC : Développement Professionnel Continu
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IMC : Indice de Masse Corporelle

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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SFMG : Société Francaise de Médecine Générale

URML : Union Régionale des Médecins Libéraux

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners
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Préambule

L histoire de la médecine et celle du médecin généraliste se conte a travers les siecles (1) tout
comme celle de [’évolution de l'image idéale du corps (2).

Des 3000 avant notre ere, les « sounous » - les premiers médecins égyptiens - sont avant tout
des prétres. Ils pratiquent aussi bien la chirurgie que la médecine. Certains sont généralistes
alors que d’autres sont spécialisés pour les maladies des yeux ou du ventre. Durant cette
période, religion et médecine sont inextricables, et ce n’est qu’avec [’apparition de la société
grecque que [’on voit naitre une nouvelle catégorie de médecins laics et civils, dont
Hippocrate en est le plus illustre représentant. Sous la Grece Antique le corps musclé est mis
en avant, tandis que les Venus callipyges (2) caractérisées par leurs formes généreuses sont

des symboles de richesse et fécondite.

Alors que pour les Romains, [’exercice de [’art médical est une occupation indigne,
Iinfluence grecque va changer les moeurs. Le médecin est libéral, installé dans une boutique
ou il regoit ses patients et vend ses remedes. Au début de la médecine romaine, la plupart des

praticiens sont généralistes, et les spécialistes apparaissent progressivement (1).

Au Moyen-age, la médecine et la chirurgie se séparent laissant place a une formation et un
exercice tres différent. Petit a petit, [’art de préparer les remédes se distingue du travail du
médecin lui-méme et [’apothicaire acquiert un statut bien défini. L’image du corps est a cette
période révélatrice a la fois de santé et de statut social - la gloutonnerie et les grosseurs sont
valorisées — en témoignent les illustrations de banquets. En effet, durant cette période
marquée par la famine, [’homme gros jouit de prestige, la femme doit cependant rester

gracile comme synonyme de vulnérabilité (2).

Dans le domaine médical, la Renaissance est une ere de progres en anatomo-physiologie.

Dans la société les médecins conseillent a leurs nobles plus de raffinement physique et moral.
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La grosseur est associée a la lenteur et la mollesse ; les femmes sont minces et corsetées (2).
Au début de [’ere baroque, les rondeurs sont magnifiées qu’il s’agisse de corps charnus de

femmes dans les tableaux de Rubens ou des représentations d’enfants potelés.

Tandis que le XVIleme siecle voit naitre la diffusion de |’information médicale a travers
I’Europe avec la naissance du journalisme médical, au XVIlleme siecle, le patient et non ses
substituts (comme [’'urine par exemple) est physiquement placé au centre de I’art médical (1).
L’hopital occupe alors une place centrale dans la prise en charge et la transmission des
connaissances. Les praticiens y sont de plus en plus spécialisés aux dépens de [’exercice
généraliste. Le savoir médical est segmenté en champs de spécialités. L’obésité est une
pathologie pour laquelle [’exercice physique est recommandé. Les premiers restaurants

naissent a Paris et affichent leur vocation diététique (2).

En 1793 il y a une volonté de mettre en place une médecine sociale et de proximité pour
« visiter les citoyens dans leur maladie ». C’est le role des officiers de santé qui constituent le
premier grade de la profession médicale au service de [’état (3). Ils doivent porter secours
aux enfants, aux vieillards et aux indigents. A la fin du XIXeme siecle leur statut est
définitivement supprimé et l’exercice de la médecine est uniquement réservé aux docteurs. Le
XIlXeme siecle assiste a la naissance du « ventre bourgeois » dans la population masculine
comme symbole de réussite sociale. La fin de ce siecle voit cependant le développement des
cures et régimes amincissants (4) [’embonpoint étant petit a petit per¢u comme un signe de

reldchement physique et moral.

L’exercice de la médecine générale depuis les officiers de santé est principalement libéral.
D’abord dénigrée et dominée dans la hiérarchie médicale par la création des CHU en 1950,
la médecine générale se voit doter d’un troisieme cycle a partir des années 1980 et devient

une spécialité a part entiere a partir de la création du DES en 2004.
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Au cours du XXeme siecle notamment grdce a la vaccination et aux antibiotiques, les
maladies infectieuses initialement premiere cause de déces ont cédé la place aux maladies
cardiovasculaires et aux cancers. L’idée de prévenir les maladies émerge alors ; qu’il
s’agisse de les reconnaitre tot avec le dépistage ou d’empécher leur survenue avec la
prévention. Des actions de prévention sont aujourd’hui indispensables notamment dans le

domaine de [’obésité qui est devenue une épidémie mondiale, menagante pour la société.
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LINTRODUCTION

La médecine générale dont le rdle est défini par la WONCA est « une spécialité clinique
orientée vers les soins primaires ». C’est le premier contact du patient avec le systeme de

soins (5) ce qui lui confére un réle fondamental dans les actions de prévention et dépistage.

Le médecin généraliste pratique trés souvent la pédiatrie. Selon 1’assurance maladie, avant
I’age de 16 ans, 79% des enfants consultent uniquement un médecin généraliste (6), 88%
d’entre eux le font dans le cadre d’un suivi régulier (7). Selon un rapport de la DRESS: 5%
des enfants de moins de 3 ans sont suivis par le pédiatre seul, 40% le sont uniquement par le

généraliste et 55% bénéficient d’une prise en charge commune (8).

De nos jours, les médecins sont confrontés a une « épidémie mondiale » qui n’épargne pas les
enfants : 1’obésité. Celle-ci a été reconnue avec le surpoids comme un probléme de santé
publique, définit comme « un écart entre un état de santé physique, mental, social constaté,
observé, exprimé et un état de santé¢ considéré comme souhaitable, attendu définit par des

références médicales (...) » (9)

L’obésité et le surpoids sont définis par ’OMS comme « une accumulation anormale ou
excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé » (10) estimé par le calcul de ’'IMC
(11). Chez I’enfant, I’IMC est interprété en fonction de 1’age et du sexe a 1’aide des courbes
de corpulence du PNNS (12) recueillies par le médecin. Celles-ci permettent de suivre
I’évolution au cours de la croissance (13) et d’évaluer le rebond d’adiposité précoce,
(remontée pathologique de la courbe avant 1’age de 6 ans) (14) marqueur prédictif du risque

d’obésité (15).

Les pathologies du surpoids et de 1’obésité de 1’enfant exposent & un grand nombre de

complications qu’elles soient métaboliques, cardiovasculaires, orthopédiques ou encore
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psychologiques; la liste est longue (13). Les études mettent en évidence un risque de
persistance de la pathologie avec 1’age : 60% des adolescents obeses €taient déja en surpoids a
I’age de 6 ans (16) avec une importante morbi-mortalité (sur-mortalité¢ a 1’age adulte évaluée

entre 50 et 80% (17)).

En 2010, une méta-analyse a partir d’enquétes réalisées dans 144 pays a estimé la prévalence
du surpoids et de 1’obésité a 43 millions d’enfants, par ailleurs 92 millions étaient considérés
comme a risque de surpoids (18). Une enquéte de ’OMS — Europe dans le cadre de la
surveillance de 1’obésité infantile réalisée en 2009-2010 dans 16 pays a montré que 1 enfant
sur 3 entre 6 et 9 ans était obése ou en surpoids (19). La prévalence de la surcharge pondérale
incluant 1’obésité variait de 24 a 57% chez les garcons et de 21 a 50% chez les filles, I’obésité

de 9 a 31% chez les garcons et de 6 a 21% chez les filles.

Malgré ces disparités, la prévalence du surpoids chez les enfants européens est en dessous de
celle des Etats Unis (30% en 2000). La prévalence observée en France en 2003 correspond a

celle de 1991 aux Etats Unis (17).

En France, une augmentation de la prévalence du surpoids et de 1’obésité de I’enfant est mise
en évidence jusqu’aux années 2000. Par la suite, différentes études réalisées (20), (21)
permettent d’observer une stabilisation de la prévalence du surpoids (incluant 1’obésité) entre

2001 (18.9%) et 2006 (18.2%) et 2007 (18.4% dont 3.8% d’obésité).

Au niveau national, afin d’améliorer 1’état de santé de la population en agissant notamment sur
le facteur nutrition, le PNNS est créé en 2001. Les objectifs initiaux ayant été atteints ou
partiellement, celui—ci a été prolongé en 2006 puis 2011 ou il est complété par le plan obésité
(22). Le PNNS 2 (2011-2015) a entre autre pour objectif de diminuer en 5 ans la prévalence

globale du surpoids et de ’obésité a 15% (23).
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Afin d’optimiser le dépistage et la prise en charge ’HAS a mis au point un algorithme pour
guider le parcours de soins de I’enfant et 1’adolescent en surpoids ou obese (24). Celui -ci est
compos¢ de trois niveaux (appelés recours de prise en charge) qui impliquent différents
intervenants. Le premier recours correspond a la prise en charge par le médecin de famille et
concerne les enfants en surpoids ou avec une obésité (commune) non compliquée qui ont un
contexte familial favorable sans probléme psychologique ou social majeur. Il se distingue des
second et troisieme recours qui font intervenir des spécialistes en pédiatrie, nutrition ou
psychiatrie dans le cadre de situations plus complexes médicales, familiales, sociales ou

culturelles.

Dans le but d’accompagner les médecins dans leur prise en charge, L’HAS a défini trois axes
thérapeutiques a mettre en place par le médecin de famille: ’accompagnement diététique,
psychologique et en activit¢ physique ainsi qu’un certain nombre d’outils (24) non sans
rappeler que I’objectif n’est pas la perte de poids mais le ralentissement de la progression de

la courbe de corpulence (24).

Au niveau régional, la région PACA-Est dispose d’un centre spécialisé de 1’obésité¢ (CSO)
dont une des missions pour la pédiatrie est d’intervenir en 3™ recours pour la région PACA-
2éme

Est et en recours pour Nice et ses environs. Ceci est assuré par 1’équipe prenant en charge

les enfants en surpoids au sein des hopitaux de Nice-CHU Lenval.

Durant ma courte expérience professionnelle qu’elle soit ambulatoire ou hospitaliere j’ai
percu le surpoids et I’obésité de I’enfant comme un probléme complexe et multifactoriel. Il
m’a cependant semblé nécessaire d’agir pour aider ou guider les familles afin de limiter les
complications, tout en prenant en compte les difficultés et le ressenti de mes confréres. Au
premier abord la réponse semble étre simple mais en réalité, de multiples enjeux

s’entremélent et complexifient la prise en charge.
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Alors que le cadre de prise en charge des enfants en surpoids ou obeses semble bien défini, la
situation actuelle est la suivante : environ 1/3 des enfants regus en consultation par le CSO
dépendent de la prise en charge de premier recours. Les médecins généralistes des Alpes
Maritimes font face a de nombreuses difficultés et évoquent de nombreux freins au dépistage
et a la prise en charge, étudiées par le travail de these du Docteur Salvignol en 2012 (25). Les
médecins généralistes ont conscience de leur role fondamental comme acteurs de la prise en
charge mais le manque de motivation est trées important. Selon une enquéte réalisée en 2003
par PTURML PACA (26), 79% des médecins interrogés ont déclaré qu’il était de leur ressort
de prendre en charge les patients obeses ou en surpoids. Par ailleurs, entre 57.5% et 65.5%
d’entre eux se sentaient peu efficaces lors de la prise en charge de ce probleme et 31.4% n’y

trouvaient aucune satisfaction professionnelle.

Le médecin généraliste étant I’interlocuteur privilégié dans le parcours de santé des enfants, il
devrait idéalement étre 1’interlocuteur de premier recours concernant la question du surpoids
et de I’obésité en pédiatrie. L’ensemble de ces données nous amene a poser la problématique

suivante :

Quels sont les besoins des médecins généralistes afin d’optimiser le dépistage et la prise en
charge de premier recours du surpoids et de [’obésité de [’enfant et I’adolescent dans les

Alpes Maritimes ?

L’objectif principal de ce travail est ainsi d’explorer grace au recueil des représentations, des
expériences et du ressenti des médecins généralistes des Alpes Maritimes les besoins qui leurs
permettraient de réaliser le dépistage et la prise en charge des enfants et adolescents en

surpoids ou obeses.
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II. MATERIEL et METHODE

2.1 Une étude qualitative

Le choix de la méthode de recherche qualitative a été une évidence. Il s’agit d’une méthode
exploratrice, explicative et compréhensive des phénomeénes observés utilisée en sciences
sociales. Elle tente d’explorer les ¢léments subjectifs qui nous entourent et qui concourent aux
décisions prises ou aux comportements de soins (27).

Elle permet d’analyser les émotions, les sentiments, les comportements et les expériences

personnelles (28) qui sont les données que nous recherchons dans le cadre de notre travail.

2.2 Le choix de I’entretien de groupe (focus group) semi dirigé

L’enquéte par entretien est un mode de recueil des données en recherche qualitative, décrite
comme « une situation sociale de rencontre et d’échange et non pas un simple prélevement
d’information » (29). Dans le cadre de notre travail, I’enquéte par entretien apparait pertinente
puisque 1’on recherche a recueillir un retour d’expérience afin explorer des pratiques et des
attentes.

La méthode des focus group est une technique d’entretien qui repose sur la dynamique de
groupe. Pendant D’entretien, les interactions permettent d’explorer, de stimuler différents
points de vue et de recueillir plusieurs avis en méme temps (30). Cette méthodologie permet
I’expression de personnalités différentes et la construction d’un discours riche et diversifié.
L’entretien collectif permet ¢galement de donner plus de poids aux critiques que 1’entretien
individuel. C’est la méthode de choix pour identifier des attentes, des besoins et des solutions
adéquates d’une certaine population a un probleme spécifique. Elle permet alors de trouver

des pistes pour améliorer la qualité des soins (31).
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Le mode de recueil de données « semi dirigé » est différent du questionnaire dans la mesure
ou il structure I’interrogation mais ne dirige pas le discours (29). Il a pour but de définir le
déroulement de la séance et d’avoir une certaine reproductibilité entre les groupes (31).
Il permet ainsi I’obtention d’un discours librement formé par les participants et répondant aux

questions de recherche (29).

2.3 Les objectifs de I’étude

L’objectif principal de 1’étude est d’explorer les représentations, les expériences et les
pratiques des médecins généralistes pour identifier leurs besoins, concernant le dépistage et la
prise en charge de 1° recours du surpoids et de ’obésité de I’enfant dans les Alpes Maritimes.
Ceci permettra dans un deuxieme temps de mettre en évidence des pistes pour permettre la
réalisation d’un outil adapté aux médecins généralistes et a leurs besoins ainsi que pour

ameéliorer la collaboration « ville-hdpital »

2.4 Le guide d’entretien

Il s’agit du scénario du focus group (31). Adaptable au fur et & mesure de I’étude, c’est
I’ensemble organis¢ des thémes que 1’on souhaite explorer accompagné des stratégies
d’intervention du modérateur (29). Il doit étre construit de maniére a obtenir le maximum
d’informations répondant a la question de recherche

Dans le cadre de notre travail de recherche, le guide d’entretien a été réalisé avec 1’aide d’un
anthropologue spécialisé en recherche qualitative lors d’une conférence téléphonique dédiée.
Le scénario a été élaboré dans le but de recueillir les représentations et les expériences des
médecins généralistes pour ensuite faire émerger chez eux leurs besoins spécifiques. En

partant de sujets larges comme la famille, la relation parents-enfants, le surpoids en pédiatrie,
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ils ont ensuite ét¢ conduits vers des thématiques de plus en plus précises. Il s’agissait de les

faire s’exprimer sur le vécu de leur pratique.

Sur le plan de la structure, le guide méthodologique de la Faculté¢ de Médecine de Nice (32) a

¢galement servi de support et d’aide a la réalisation du guide d’entretien.

Le guide d’entretien comprend une introduction avec présentation du théme et des
participants. Celle — ci est suivie d’une trame de questions cherchant a recueillir le ressenti et

le retour d’expérience de médecins généralistes.

La deuxieme partie a été rédigée sous forme de cas cliniques issus de situations concretes

modifiées.

Afin de recueillir les caractéristiques des participants tels que le sexe, I’age, le mode
d’exercice, I’année d’installation, la part de pédiatrie dans I’exercice de médecine générale, la
présence ou non d’une formation spécifique sur le sujet ; un questionnaire quantitatif a été

¢laboré. Il comporte 9 questions fermées.

2.5 La population

Le recrutement de la population s’est fait sur la population de Docteurs en Médecine Générale
en exercice dans les Alpes Maritimes. Les médecins retraités étaient exclus de I’étude. Le
recrutement s’est fait a la fois selon un mode d’acces direct (en utilisant les fichiers des
maitres de stage de la Faculté de Médecine de Nice) et selon un mode d’acces indirect (29).
Dans ce dernier cas, il s’agit d’un acces par I’entremise de tiers incluant des correspondants
de la consultation spécialisée d’obésité.

Un premier contact a été fait par mail expliquant 1’objet du travail et la méthodologie utilisée.
De nombreuses relances a la fois par mail et téléphoniques ont été réalisées afin de constituer

des groupes comprenant entre 4 et 6 participants.
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La constitution des groupes s’est faite au fur et a mesure du recrutement de la population et

selon les disponibilités des participants.

2.6 Le recueil des données

Le lieu de rencontre initialement évoqué lors de la conférence téléphonique était un lieu
neutre. Pour des raisons de disponibilité et de convenance pour les participants, les réunions
se sont déroulées dans des cabinets de certains participants dans le centre-ville de Nice. Le
lieu et I’horaire des réunions ont ét¢ décidés en fonction de la disponibilité du plus grand
nombre.

Le modérateur était novice dans le domaine médical avec néanmoins un minimum de
connaissances sur le sujet. Il avait également une expérience dans la gestion de la dynamique
de groupe et a été capable de communiquer de fagon claire, précise, de reformuler des idées et
de s’adapter. Il a par ailleurs réussi a créer un climat de confiance favorisant 1’expression des

idées et a pu garder I’attitude la plus neutre possible.

J’ai moi-méme pris la place de I’observateur. Interne en médecine générale, j’avais également
une position neutre du fait d’une expérience moindre par rapport aux différents participants. Il
s’agissait de gérer la logistique d’enregistrement, d’accueillir les participants, prendre des
notes, faire préciser les questions non clarifiées, gérer les questionnaires quantitatifs et les

consentements.

Au cours de DI’entretien téléphonique avec I’anthropologue, de nombreux conseils avaient

¢galement été remis sur 1’attitude a adopter pendant les entretiens.

Au début des réunions une fiche de présentation de 1’étude était distribuée aux participants.

Celle-ci était suivie du recueil écrit de leur consentement ainsi que du recueil des données
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quantitatives. Il leur ¢tait également rappelé le respect de I’anonymat concernant la

transcription de leurs propos.

Lors du déroulement de D’entretien, le modérateur avait pour objectif de favoriser la
production d’un discours au moyen de stratégies d’écoute et d’intervention (29). L’écoute
active comme technique d’écoute était associée aux stratégies d’intervention telles que la

contradiction (peu utilisée), les consignes et surtout les relances.

L’enregistrement a été réalisé par I’outil dictaphone de 1’IPhone.

2.7 La transcription et ’analyse des données

La transcription mot a mot s’est effectuée sur Word, au fur et a mesure apreés chaque
interview de groupe a partir de I’enregistrement et des notes prises pendant I’entretien.

Aucun médecin ne s’est opposé a I’enregistrement des données.

L’analyse des données s’est faite sur deux modes. Dans un premier temps une analyse par
entretien a été réalisée. Chaque phrase a été classée selon 1’idée qui en émergeait. Les idées

ont alors été hiérarchisées puis regroupées en catégories et sous-catégories.

Ce travail a été suivi d’une analyse thématique afin de mettre évidence une cohérence

thématique inter-entretiens (29).

Selon I’ouvrage I’Entretien (29) : « A partir d’un certain nombre d’entretiens les informations
recueillies apparaissent redondantes et semblent n’apporter plus rien de nouveau on est tenté
de ne point aller au-dela. Encore faut-il avoir recherché un maximum de diversification. Et ce
n’est qu’apres avoir jugé ce point de « saturation » atteint que [’on peut effectivement
considérer la campagne d’entretiens comme close ». Il nous a fallu deux entretiens de groupe

pour arriver a saturation des données.
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III. RESULTATS

3.1 Les résultats quantitatifs

3.1.1. Les caractéristiques générales de la population

Sur les 14 participants regroupés en trois groupes pour les entretiens, 11 étaient des femmes.
Les deux tiers des participants avaient moins de 50 ans, 6 d’entre eux avaient un age inférieur
a 35 ans.

Le mode d’exercice était urbain, en cabinet de groupe.

3 médecins étaient remplacants et avaient des remplacements réguliers.

L’activité de la majorité des participants (soit 12) était comprise entre 15 et 25 consultations

par jour.

3.1.2 Les caractéristiques de I’exercice pédiatrique

Chez la moitié des participants, la part de 1’exercice pédiatrique était estimée entre 10% et
20% de la patientele. 4 médecins estimaient cette proportion < 10% et au contraire 3 médecins
I’estimaient entre 20% et 50%.

Les deux tiers des participants évaluaient la prévalence du surpoids dans leur patientele
pédiatrique < 10%, pour les autres elle s’échelonnait entre 10% et 30%.

Dans le cadre du surpoids 13 médecins avaient déja initié€ une prise en charge au cabinet.

Au cours de leur exercice, 9 médecins avaient déja eu recours a la prise en charge
hospitaliére. Seul un médecin avait regu un patient pour prise en charge conjointe dans le

cadre du second recours.

3.1.3 Les caractéristiques universitaires

Parmi les 14 médecins interrogés, 4 avaient bénéficié¢ d’une formation complémentaire.
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La moiti¢ d’entre eux ¢étaient maitres de stage a la faculté¢ de médecine de Nice.

3.2 Les résultats qualitatifs

A D’issue de I’analyse des entretiens, quatre éléments correspondants aux besoins de médecins
généralistes pour dépister et prendre en charge les enfants obeses ou en surpoids sont ressortis
comme essentiels : la motivation du médecin, P’investissement de la famille dans

I’éducation et la prise en charge, ’organisation pratique et le réseau.

3.2.1 Les besoins du c6té du médecin : la motivation

Le surpoids semble pour les médecins interrogés, étre une évaluation subjective, influencée
par un rapport individuel au poids et des représentations personnelles. Ce phénomene décrit
en augmentation par tous les participants est la conséquence d’un certain nombre de facteurs :
le temps, la sédentarité, 1’évolution de la société... Le plus important d’entre eux est le role
des parents : « Les parents ont une grosse part de responsabilité. Les habitudes alimentaires
sont mauvaises parce que les parents eux aussi grignotent. Et (...) ce sont eux qui font les
courses » (Entretien n°2).

Devant ce constat, les médecins sont alors décrits comme « désarmés » (Entretien n°3). lls
sont « désarmés » pour la gestion de ce probleme devant les erreurs fondamentales
alimentaires aussi bien qualitatives que quantitatives, mais ¢galement devant le manque de
motivation des familles et I’importance de I’impact de 1’industrie agroalimentaire.

Malgré tout, la prise en charge semble étre possible en ville. Les médecins définissent leur
role comme « primordial » (Entretien n°3) en tant qu’ « acteur principal » (Entretien n°2). Ils
se sentent « a [’aise » (Entretien n°2) concernant la prise en charge, a condition de la réaliser
« progressivement » (Entretien n°l ).

e Lemédecin et le dépistage
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Pergu comme un acte «simple et rapide » (Entretien n°2), peu contraignant, utile et
systématique, le dépistage ne nécessite pas de besoin particulier. Il s’agit d’une habitude a
prendre, réalisable en pratique et facile a intégrer dans le déroulement de la consultation.

Une réserve est émise concernant les périodes d’épidémies ou les consultations rapprochées ;
sa réalisation devient moins systématique. La consultation idéale pour le dépistage est une
« consultation dédiée a la prévention » (Entretien n°l) comme par exemple les demandes de

certificat de sport ou les vaccinations.

Le logiciel informatique permet une gestion des courbes et la réalisation du suivi méme en cas
d’oubli du carnet de santé. Il est évoqué de la manicre suivante ; « pour le dépistage, le
logiciel qui sort la courbe c’est un outil genial » (Entretien n°3). 1l est également utilisé

comme outil éducatif en cas de barriere linguistique.

Le médecin peut se trouver en difficulté dans la réalisation du dépistage chez certains
adolescents : parfois, il ne réalise pas la biométrie pour ne pas « leur faire de mal » (Entretien
n°3) ou pour éviter un conflit avec les parents.

o [l existe une étape intermédiaire du point de vue des médecins entre le dépistage et la

prise en charge

La consultation de dépistage avec la réalisation de la biométrie est le moment idéal pour le
médecin, pour informer les familles qu’il est disponible pour les aider au moment souhaité
pour s’occuper du probléme de poids (Entretien n°2).

Les professionnels interrogés décrivent une étape intermédiaire entre le dépistage et la prise
en charge : « C’est de motiver des gens qui ne sont parfois pas motivés, pour leur faire
comprendre qu’une prise en charge est souhaitable » (Entretien n°3). Celle-ci nécessite une

relation de confiance entre le médecin et son patient.
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o e médecin généraliste doit étre motivé pour dégager du temps dédié a la prise en

charge

Le temps est un besoin essentiel pour la prise en charge du surpoids et de 1’obésité. 1l a été
repris par tous les participants qu’il s’agisse d’aborder le sujet ou de réaliser 1’enquéte
alimentaire.

Le temps et 1’aspect financer associé sont intrinsequement des facteurs démotivants : « C’est
un frein que la durée de la consultation en moyenne c’est 20 min pour 23€ et que vite pour
[’obésité c’est des consultations longues » (Entretien n°l)

Les consultations sont longues au début puis rapprochées pour répéter les choses et mettre en
place des objectifs réalisables. « C’est un travail de longue haleine, [...] il faut y revenir, ¢a

prend du temps » (Entretien n°2).

e Le médecin généraliste doit étre motivé pour réaliser I'éducation des familles

L’¢éducation des familles est difficile : « Parfois il faut reprendre tout: les familles
d’aliments, il faut éduquer les parents sur énormément de choses » (Entretien n°3). En effet,
dans certains cas « les gens n’ont plus la notion de ce qu’ils mangent, de ce qu’il y a dans leur

assiette » (Entretien n°3).

e Le médecin généraliste doit étre motivé pour faire face a [’échec et a la résignation

« C’est plus que ¢a sert a rien donc on ne va pas se lancer la dedans. (...) Ce n’est pas une

crainte, on n’a rien a perdre, c’est plus de la résignation. » (Entretien n°2)

o e médecin généraliste doit étre motivé pour faire face a [’industrie agro-

alimentaire : la lutte est difficile
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« (...) Le vrai probleme vient de [’offre que l’'on a, il est environnemental. Il cultive le gout
du sucré, la quantite. On n’aura jamais raison devant la publicité télévisée, devant les

scheémas véhiculés par la société. » (Entretien n°2)

e e médecin généraliste doit étre motivé pour fournir l'investissement nécessaire

La prise en charge décrite comme longue, peu gratifiante avec des résultats difficiles a
obtenir. « Ce qui est compliqué aussi c’est qu’il n’y a pas de résultat tout de suite, ce n’est
pas gratifiant comme prise en charge. » (Entretien n°3). Un médecin a soulevé un paradoxe

sur ce sujet indiquant que malgré les difficultés, « souvent, on y arrive » (Entretien n°2)

o e médecin généraliste doit étre motivé pour se former sur le sujet : la formation des

médecins dépend de leurs centres d intéréts

Méme si pour les plus jeunes, la formation initiale est suffisante « pour avoir les bases »
(Entretien n°l), la formation complémentaire semble pour la plupart des participants
interrogés nécessaire, qu’il s’agisse du surpoids en pédiatrie ou d’éducation thérapeutique.
Elle est choisie par les médecins et dépend donc d’un désir d’approfondir les connaissances:
« La formation continue en général pour les médecins, on va ou on veut et on fait ce qu’on
veut et qui vous intéresse » (Entretien n°2).

Il y a un manque d’intérét pour le sujet chez les médecins car « ¢a n’intéresse pas forcément »
(Entretien n°2). Les médecins intéressés quant a eux s’investissent (participation au focus
group) et font les formations nécessaires. « Il y a des domaines qui nous intéressent et
d’autres pas du tout. Il y a une catégorie de médecin généraliste qui va s’intéresser a ce
probléme et pas les autres. Nous on est effectivement plus intéressés par le sujet parce qu’on
est la mais c’est vrai qu’apres il y a beaucoup de médecins généralistes qui ne s’y intéressent

pas » (Entretien n°3)
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e Les médecins généralistes sauf les plus motivés ne sont pas assez sensibilisés

« L’information de faire les courbes déja doit étre dite, redite et répétée. Et de passer si on
constate un probléeme qu’on ne veut pas/sait pas gerer et de vite orienter » (Entretien n°3)

e Le médecin généraliste doit étre motivé car il est déja tres sollicité

« Le probleme de la médecine générale c’est qu’on est sur tous les fronts. La c’est [’obésite,
demain ce sera une autre problématique » (Entretien n°3) en effet, « Il n’y a pas que les
médecins qui peuvent apprendre a bien manger, il faut aussi nous soulager un peu »
(Entretien n°2)

e La motivation du médecin généraliste est un besoin indispensable pour le dépistage et

la prise en charge de [’enfant en surpoids ou obése

II parait indispensable que le médecin s’intéresse au sujet, soit motivé et s’investisse. C’est ce
qui a été souligné par un des participants : « il faut d’abord étre trés motivé soi-méme. (...)
Maintenant c’est vrai que ¢a prend du temps mais si ¢a nous plait apres tout ce n’est plus un

probleme, enfin faut « juste » trouver ce temps » (Entretien n°3)

Au décours de I’analyse des résultats, la motivation du médecin est apparue comme un
besoin essentiel dans la prise en charge. Le médecin ne peut cependant pas agir seul pour
prendre en charge un enfant en surpoids ou obése, il a besoin de la motivation du patient et de

sa famille.

3.2.2 Les besoins du coté des familles : I’investissement dans I’éducation et la prise en

charge

o [’investissement des familles dans [’éducation: la carence éducative et [ enfant roi

Les données recueillies sont en faveur d’une modification de 1’autorité parentale et de la

relation parent-enfant avec une tendance a la carence éducative. Celle-ci est caractérisée par
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une relation de séduction plutét que d’éducation. Le concept « d’enfant-roi » (Entretien n°l,
n°2, n°3) a été repris de nombreuses fois pour définir I’état actuel de la relation. La priorité est
de faire plaisir a I’enfant, de le contenter absolument. Certains participants ont évoqué une
inversion des roles entre les parents et les enfants avec responsabilit¢ des enfants dans les

décisions les concernant.

o [L’investissement des familles dans [’éducation : le manque de temps

Alors que I’influence du milieu socio-économique n’a pas fait I’'unanimité, un des facteurs
expliquant cette évolution serait le manque de temps. Les mamans travaillent et ce ne sont
plus les parents qui réalisent I’éducation de leurs enfants. De la méme maniere, du fait de ce
manque de temps destiné aux enfants, les jeux vidéo et le simple fait de manger constituent
des occupations. « C’est [manger] effectivement aussi une facon d’occuper [’enfant, bon
maintenant on a les téléphones portables et les écrans qui prennent le relais mais c’est vrai
que c’est [manger] une fagon d’occuper [’enfant. » (Entretien n°3).

Le manque de temps a aussi une influence sur la prévention de 1’obésité. La prévention du
surpoids passe par la lutte contre I’inactivité qui nécessite du temps. Il est nécessaire d’inciter

les enfants a la pratique de jeux en extérieurs, d’un sport plutot que jouer a la console.

o [’investissement des familles dans [’éducation: le role des parents

« Les parents ont une grosse part de responsabilité. Les habitudes alimentaires sont
mauvaises parce que les parents eux aussi grignotent. Et (...) ce sont eux qui font les coursesy
(Entretien n°2).

Les parents sont responsables de 1’éducation des enfants, de leur éducation alimentaire, de
leur mode de vie. C’est donc auprées des parents que doit aussi se jouer la prévention

« Manger a table avec les parents, pas de télévision, avoir des horaires fixes, faire du sport, il

faut que toute la famille soit partie prenante la dedans » (Entretien n°2)
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L’éducation n’est pas le seul facteur a prendre en compte lorsque 1’on parle de surpoids en
pédiatrie, la représentation du surpoids dans les familles poserait des problémes. Le surpoids
serait définit par rapport a une norme esthétique et sociale «ce n’est pas conforme. »
(Entretien n°l). Le probléme de santé est alors relayé au second plan. L’aspect culturel joue
un role important puisque dans certaines populations « ils aiment bien avoir de gros bébés »
(Entretien n°2) et &tre en surpoids n’est pas forcément péjoratif « 11 (I’enfant) est plus fort que
les autres, il bouscule a la récré. » (Entretien n°2). 1l est également suggéré une inégalité
entre les sexes car étre en surpoids « ¢ ’est un probleme plus pour les filles que pour les petits
garcons » (Entretien n°l). L’idée générale semble étre celle d’une amélioration spontanée
avec la croissance. Devant ces représentations on comprend qu’une prise de conscience est
nécessaire avant d’entamer une prise en charge, celle-ci survient parfois lorsque les enfants

« subissent des moqueries « (Entretien n°l).

o [’investissement des familles: la demande spontanée de prise en charge par les

familles est rare

La consultation spontanée et spécifique pour une prise en charge est un phénomene rare, c’est
le plus souvent au médecin de solliciter le patient et sa famille car « généralement ils ne

viennent pas pour ¢a. » (Entretien n°3).

o [’investissement des familles : la prise de conscience et la motivation sont nécessaires

pour une participation active a la prise en charge

La prise en charge peut avoir lieu s’il y a eu une prise de conscience et si les familles sont
réceptives car parfois les parents «ne voient pas pourquoi ils changeraient leur mode de
vie » (Entretien n°3)

Les professionnels interrogés décrivent une étape intermédiaire entre le dépistage et la prise

en charge : « C’est de motiver des gens qui ne sont parfois pas motivés, pour leur faire
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comprendre qu’une prise en charge est souhaitable » (Entretien n°3). Celle-ci nécessite une
relation de confiance entre le médecin et son patient
On peut parler de participation active du patient et de sa famille pour pouvoir réaliser une

prise en charge optimale.

o [’investissement des familles : le dépistage est facile

Du co6té des familles, les actes de biométrie semblent facilement acceptés « Si on les pese et
les mesure quasiment a chaque fois, ils ont [’habitude les enfants. Ils aiment bien.” (Entretien
n°2). Les réactions a I’annonce d’un surpoids peuvent étre vari€es, qu’il s’agisse d’une prise
de conscience, d’une absence de réaction ou encore de [’apparition d’un conflit a

I’adolescence.

o [’investissement des familles dans la prise en charge pour pouvoir éduquer et

impliquer toute la famille

Les parents sont des acteurs a part entiére dans la prise en charge. « C’est quand méme
compliqué les enfants en surpoids car il y a l’enfant et la famille (...) Car cela ne peut étre
pris en charge qu’en impliquant la famille » (Entretien n°2)

Dans certaines situations ils ne sont pas préts a faire des efforts: « Le papa se tourne « bon
ben pates bolo ¢a sera pour moi et toi ben ¢a sera pdtes sans rien du tout ». La aussi, je lui
dis non, ce n’est pas comme ¢a que ¢a pourra marcher. 1l était bien conscient du probleme
mais les efforts ce n’était pas pour lui plutot pour sa fille. » (Entretien n°3)

Il y a également une inconstance dans les familles : « Puis il y a les problemes d’enfants de
parents divorcés ou on ne voit jamais le pere ou la mere, on ne sait pas ce qu’ils mangent

chez le papa ou chez la maman. » (Entretien n°2)
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o [’investissement des familles dans la prise en charge et leur motivation pour corriger

les habitudes

« Apres il faut aussi que les familles soient motivées. C’est ce qu’on disait tout a [’heure dans
le sens ou on leur demande de changer les habitudes de toute la famille pour un probleme

qu’ils n’avaient peut-étre pas forcément identifié. C’est un peu compliqué. » (Entretien n°3)

o [L’investissement des familles dans la prise en charge pour favoriser ['éducation au

gotit

Certains enfants semblent difficiles concernant leurs gotts alimentaires : « mais il ne veut que

du coca » (Entretien n°l)

o [’investissement des familles dans la prise en charge pour avoir une disponibilité des

parents et leur assiduité aux consultations afin de mettre en place un suivi régulier

« La il y a tellement de choses a discuter, méme si on fait revenir, revenir, revenir, la maman

va en avoir marre au bout d’'un moment de |’emmener tous les 15j. » (Entretien n°l)

« Je pense que d’emblée il faut leur dire que ¢a va étre long, et régulier » (Entretien n°l)

« Mais ce n’est pas toujours facile, et ils vont venir ou pas ? 1l y a aussi cette problématique
. . . b A .

que si on donne un rendez-vous un mois et demi plus tard, on n’est pas sur qu’ils honorent le

rendez-vous parce qu’ils auront oublié, parce que ¢a leur apportera un peu moins, parce

qu’ils auront l'impression que leur enfant a un peu maigri entre temps. » (Entretien n°3)

o [’investissement des familles dans la prise en charge pour que les parents reprennent

leur role éducatif et que le médecin ne soit pas le remplacant de [’autorité parentale

« Beaucoup de gens qui viennent pour qu’on remplace I’autorité parentale » (Entretien n°2)
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o [’investissement des familles dans la prise en charge pour accepter de réaliser si

possible [investissement financier pour le changement des habitudes alimentaires et

les consultations répétées

« La il y a tellement de choses a discuter, méme si on fait revenir, revenir, revenir, la maman
va en avoir marre au bout d’'un moment de |’emmener tous les 15j et de raquer 23€ méme si

elle est remboursée. » (Entretien n°l)

e [’enfant motivé comme acteur principal chez le plus grand

Il est important de prendre en compte les besoins de I’enfant. Chez les plus grands a défaut
d’une mobilisation suffisante de la famille, il est possible de les impliquer directement: « On
peut s ’appuyer sur [’enfant, enfin ¢a dépend de [’dge, [...] Des enfants qui comprennent bien,
qui sont réceptifs a la diététique, avec des parents qui ne sont pas trop intrusifs et ou on peut
avoir un dialogue avec l’enfant. S’il est motive, j’ai l'impression que certains adherent, qu’ils

ont compris. [...] » (Entretien n°3).

La motivation du médecin et I’investissement de la famille semblent étre des éléments phares

pour pouvoir réaliser la prise en charge de I’obésité pédiatrique en ambulatoire. Sur un plan

technique, quelques éléments semblent Etre intéressants pour compléter ces besoins.

3.2.3 Les besoins logistiques: I’organisation pratique

Une certaine organisation est nécessaire selon les participants pour optimiser le dépistage et la
prise en charge du surpoids et de ’obésité au cabinet. Certains éléments sont cependant

difficiles a modifier.
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o Letemps

Le temps est un ¢lément fondamental dans la prise en charge du surpoids et de 1’obésité.
Comme décrit précédemment il est nécessaire a toutes les étapes de la prise en charge qu’il
s’agisse la premicre consultation ou de 1’organisation du suivi. Il est également important
pour les familles.

« Oui c’est un long suivi, avec certaines consultations longues et il faut une disponibilité des
parents si on veut un suivi régulier » (Entretien n°l)

Il faut pouvoir réaliser I’enquéte alimentaire puis 1’éducation du patient. Les consultations
sont longues et rapprochées. Il est indispensable de répéter les choses et de mettre en place
avec le patient des objectifs réalisables.

Par ailleurs, pouvoir consacrer a la prise en charge du surpoids et de 1’obésité¢ le temps

nécessaire semble étre difficile en période d’épidémie.

o [’aménagement du planning de consultation

« C’est long. Si on veut le faire en cabinet de ville il faut que ¢a soit, soit le dernier patient,
soit ben si c’est en milieu de journée on va aller vite comme ¢a, on bdcle et pas sir que ¢a
soit tres bien fait » (Entretien n°3)

La prise en charge du surpoids et de 1’obésité devrait se faire idéalement sur des plages

horaires dédiées. Il faut également pouvoir mettre en place un suivi régulier.

e La rémunération

Qu’il s’agisse d’une rémunération spécifique ou d’une revalorisation de la consultation de
médecine générale, elle serait souhaitable selon la majorité des participants méme si elle ne
fait pas I'unanimité. Selon certains participants : « Mais quand ¢a nous plait ma foi, (...) le

temps et |’argent ne sont plus trop un probleme. » (Entretien n°3).
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Les pistes évoquées concernées une valorisation a 2C de la premiere consultation - la plus
longue - ,une majoration spécifique comme celle utilisée pour 1’échelle de dépression, la
création d’un bon semblable a celui utilisé pour la consultation bucco-dentaire (envoyé¢ par la

sécurité sociale et évitant ’avance des frais)

e Des outils pratiqgues pour le médecin

Dans le cadre de 1’organisation pratique certains outils semblent étre intéressants aux yeux
des médecins généralistes pour les aider dans leur prise en charge. Ces outils doivent étre
disponibles a portée de main avec un acces rapide, 1’aspect ludique parait important.

Un carnet d’adresse d’un réseau de professionnels spécialisés : celui-ci permettrait de
connaitre les structures existantes et les solliciter en cas de besoin : pour répondre par
exemple au besoin spécifique d’une activité physique adaptée ou compléter la prise en charge

Un certificat type d’inaptitude partielle a la pratique du sport.

e Des outils d’éducation des familles et des patients a utiliser au cabinet

La courbe d’IMC matérialisée sous forme d’une route avec des petites voitures
Des fiches ou autres supports avec les quantités d’aliments, les familles d’aliments
(semblables a ceux que peuvent avoir les diététiciennes)

e Des outils d’éducation a distribuer aux parents

Des fascicules d’éducation et supports a distribuer aux parents pour une utilisation a la maison
Des liens vers des supports web (mangerbouger.com, supports INPES) et des noms
d’applications pour les Smartphones

e Des conseils et astuces a partager avec les parents

Des idées ou fiches avec des recettes simples, rapides, équilibrées et économiques.
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Des astuces pour manger équilibré a moindre coft et acheter des fruits et Iégumes moins chers
(par exemple faire les fins de marché ...) ainsi que pour varier et équilibrer les gofter :
« Essayer de trouver des petites astuces et petits conseils a leur donner pour leur montrer que
¢a peut étre réalisable et que ce n’est pas aussi compliqué que ¢a en a [’air » ( Entretien n°3)

Des idées d’activités ludiques éducatives : « Des jeux de société, un serious game avec des

conseils diététiques, des recettes » (Entretien n°2)

e Un questionnaire type sur ['alimentation et [’activité physique a remplir avant la

consultation

Concernant cet outil, les avis sont partagés. Alors qu’il semble utile aux jeunes médecins pour
dépister les principales erreurs et gagner du temps (s’il est complété avant la consultation), les
médecins plus expérimentés sont moins convaincus de son utilité. Selon eux, un interrogatoire
ciblé permet de répondre aux mémes questions. Ces questionnaires seraient souvent oubliés le
jour de la consultation et sous estimeraient la réalité.

« On lui donnerait a la premiere consultation ou on parle du poids en proposant de se revoir.
Apres je ne sais pas si ils remplissent les jours de facon tres sérieuse. » (Entretien n°l)

« Je pense que par l’interrogatoire on peut l’explorer, personnellement les multiples fois ou
Jjai demandé une enquéte au préalable, ¢a ne m’a pas vraiment aidé » (Entretien n°3)

e La création d’'un portfolio disponible en ligne et en version papier et regroupant les

difféerents documents (carnet d’adresses, certificat d’inaptitude etc.)

Afin d’avancer et d’affiner les besoins des médecins généralistes nous avons cherché a savoir
si un portfolio regroupant les informations dont ils ont besoin leur semblait adapté. Seul un
médecin n’y voyait aucune utilité.

« Oui avoir les outils directement a portée de main ¢a serait bien. » (Entretien n°3)
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Les médecins conscients de ne pas pouvoir agir seuls, ont évoqué des pistes pour les aider a

transmettre le message éducatif dans le quotidien. On peut citer :

e Les actions a l’école

Le role de I’école concernerait : 1’enseignement des notions de base, 1’apprentissage de
I’équilibre alimentaire avec la mise en place d’activités de cuisine ou de jardinage. « L ’école
a un role éducatif » (Entretien n°2) cependant «ils ont déja beaucoup de missions a
[’éducation nationale. » (Entretien n°3). Et puis, « Il y a toujours la question du budget alloué
a ’éducation alimentaire. Il faut le matériel, le temps si on veut leur faire faire de la cuisine,

les faire jardiner. » (Entretien n°3).

o Les outils pour !industrie agro-alimentaire

Il parait important de pouvoir controler ’offre et des quantités. Des améliorations sont
également a apporter sur « L ’étiquetage des aliments. » (Entretien n°3) pour améliorer la

prévention.

e Les médias comme outil éducatif

La télévision est un bon moyen de communication « car les gens regardent énormément la
TV » (Entretien n°3). 1l faudrait renforcer les slogans de prévention et diminuer les publicités.
Il semble également intéressant de développer des dessins animés éducatifs, de « créer un

personnage de dessins animé qui expliquerait aux enfants comment bien manger » (Entretien

n°2)



41

3.2.4 Le besoin de collaborer avec des professionnels spécialisés: le réseau

Si a priori la prise en charge de premier recours doit pouvoir étre réalisée par le médecin au
cabinet, dans certains cas il peut étre nécessaire d’avoir un réseau pour optimiser la prise en

charge

o Leréseau

Le réseau parait nécessaire pour passer la main en cas d’échec, de barri¢re linguistique, de
prise en charge de deuxiéme recours ou en complément. Il peut également permettre de
partager les roles et de multiplier les intervenants. Idéalement il serait composé de
diététiciennes, psychologues et kinésithérapeutes, habitués a la pédiatrie, aux pathologies du

surpoids et de I’obésité mais également accessible financiérement.

e Réseau de ville ou hospitalier ?

Le réseau de ville privilégié par certains médecins permettrait une meilleure communication
entre les intervenants. Il faciliterait le respect de la relation privilégiée entre le médecin et son
patient. Ce réseau se trouve face a quelques freins qu’ils soient financiers (la consultation
avec une diététicienne n’est pas remboursée) ou logistiques (les rendez-vous avec différents

intervenants imposent de multiples trajets.)

Le réseau hospitalier a ’avantage de permettre un « cocooning » (Entretien n°3) dans les cas

complexes et facilite I’organisation logistique.

L’existence et la connaissance du réseau ont été plébiscitées par les participants. Pour que

cela fonctionne ceux-ci ont insisté sur la communication entre les intervenants.

e La communication avec le réseau
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Certains médecins ont mis en avant le défaut de communication avec 1’hopital. Elle a
globalement été évaluée comme insuffisante.
« On ne peut pas améliorer la communication car il n’y en a pas » (Entretien n°2). Selon

eux, « Il faut de la coordination et de la communication » (Entretien n°3)

e La communication par l'intermédiaire d'une adresse mail dédiée des comptes rendus

détaillés ou d’autres informations.

« Une adresse mail c’est parfait » (Entretien n°3)
« Eventuellement le compte rendu par mail ce qui va plus vite » (Entretien n°2)
L’idée de créer une adresse mail pour communiquer a été approuvée par les participants. La

consultation directe par téléphone doit étre privilégiée dans les cas complexes

e La connaissance des intervenants du réseau

« Que ce soit a I’hopital ou en ville, je pense qu’il faut un peu connaitre I’équipe de maniere
a savoir ce qu’il va arriver a notre patient. (...) L’équipe peut aussi se présenter et apres on
peut travailler avec les gens, on connait les visages et on se téléphone. (...) Mais c’est sur ¢a

prend du temps » (Entretien n°3)

e Raccourcir les délais

Qu’il s’agisse des délais de consultation ou d’envoi des comptes rendus, ils semblent étre trop

longs aux yeux des participants.
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IV. DISCUSSION

4.1. Matériel et Méthode

4.1.1 Les avantages de 1’entretien de groupe

Le focus group est un lieu d’échanges, d’interactions, de rencontre d’idées parfois
contradictoires. Orchestré par le modérateur, il permet de recueillir un grand nombre d’avis, et

une réflexion plus compléte sur le sujet. Il est cependant a 1’origine de quelques difficultés.

4.1.2 Les difficultés concernant le recrutement de la population

e e recrutement

Le recrutement a été difficile et laborieux. Une premicre approche s’est faite par le biais de la
maitrise de stage de la faculté apportant une seule réponse négative. Une seconde approche a
été réalisée avec le fichier des correspondants du CSO. Elle a permis le recrutement d’un
participant.

Les autres contacts ont principalement été réalisés par connaissances interposées. Ceci a
probablement facilité le recrutement par les facteurs « motivation » et « connaissance ».

De nombreux mails et relances téléphoniques ont été effectués, sans réponse positive voire
dans la plupart des cas sans réponse aucune.

Les principaux motifs de refus étaient le manque de temps, I’indisponibilité (sans préciser de

disponibilité ultérieure) et moins avoué, le manque d’intérét.

e La constitution des groupes

Les groupes se sont formés spontanément : un premier groupe de jeunes médecins tout

récemment installés ou en cours d’installation, un second groupe de médecins installés depuis
9

lus de 25 ans et un 3™ groupe intermédiaire. Les groupes bien que non homogénes
p group group q g
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individuellement ont permis de balayer I’ensemble de la population médicale sur le critére de
I’age. Ceci a permis d’avoir d’un c6té les attentes des jeunes médecins et de 1’autre celles des

médecins plus agés avec plus d’expérience et de pratique.

4.1.3 Le déroulement des entretiens et [’analyse de données.

Le modérateur était vierge de toute expérience médicale, 1’observateur n’était qu’interne, ceci
a sans doute favorisé la libre expression. En effet, les participants ont pu probablement se
sentir plus a I’aise pour partager leur expérience et leurs remarques sans idée d’un éventuel
jugement. Le discours est probablement assez juste, proche de leur expérience, non modifié.
Les interventions du modérateur, différentes entre les groupes ont pu étre a 1’origine d’un
biais d’intervention avec un retentissement difficilement quantifiable aupres des participants.
Une des difficultés, présente en particulier dans le second entretien était de distribuer la parole
aux différents participants.

L’¢étude des Verbatim transcrits peut étre soumise a un biais d’analyse li€¢ a I’interprétation

des propos recueillis.

4.2. Les résultats quantitatifs

4.2.1 Les caractéristiques générales de la population

Selon le dernier atlas de démographie médicale publié en 2013 (33), les caractéristiques des
médecins généralistes exercant dans les Alpes Maritimes sont les suivantes : 60% d’hommes,
dont I’age moyen est de 53 ans. Dans notre étude, il s’agissait a 79% de femmes d’age < 50
ans. Notre échantillon n’est donc pas représentatif de la population de médecins généralistes
des Alpes Maritimes. Ce résultat s’expliquerait de la maniére suivante : les femmes sont plus
intéressées par la pédiatrie et suivent plus les enfants. Le théme du travail peut ainsi étre a

I’origine d’un biais sélection dans lors du recrutement.
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Selon une étude publiée en mars 2012 (34), les médecins généralistes en régions PACA
faisaient 4300 actes par an sur 47 semaines (5 semaines de congés) ce qui revient a environ 18
actes par jour. L’activit¢ de notre population dont le nombre de consultations par jour est

compris entre 15 et 25 est dans la moyenne.

4.2.2 Les caractéristiques de I’exercice pédiatrique

Selon une étude réalisée par la DRESS en 2007, les consultations de médecine générale
dédiées a la pédiatrie sont évaluées a 13% de I’ensemble des consultations et visites (7)

Les médecins généralistes interrogés estimaient que leur patientéle pédiatrique était comprise
entre 10% et 20%. Le recrutement en majorité féminin explique éventuellement que certains
médecins en voyaient plus.

La prévalence du surpoids dans la patientele pédiatrique des participants était estimée < 10%,

en deca des statistiques nationales (18%), ceci peut étre influencé par le lieu d’exercice (9).

4.2.3 Les caractéristiques universitaires

Les formations complémentaires €tant basées sur les centres d’intéréts on peut penser que nos
participants €taient pour certains intéressés par le sujet donc mieux formés sur le sujet ce qui
induit un biais.

Les médecins participants étaient pour la moitié d’entre eux investis dans la formation des
internes par la pratique de la maitrise de stage. Ils sont alors plus enclins a donner de leur
temps pour répondre au travail de these et également peut étre plus a jour sur les derniéres

recommandations du fait de leur activité universitaire.

4.3. Les résultats qualitatifs

4.3.1 La motivation du médecin
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o Geéneralités

Le surpoids comme pathologie multifactorielle n’est pas discuté.

L’impact de I’industrie agro-alimentaire est non négligeable dans la question du surpoids et
de I'obésité. La lutte du médecin apparait d’ailleurs comme inégale devant 1’abondance et
I’offre proposée ; c’est « la lutte du pot de terre contre le pot de fer ». Ceci est d’autant plus
important que selon I’OMS, le marketing de produits alimentaires ciblant les enfants porte sur
une large gamme et « est centré sur des produits a haute teneur en graisse, en sucre ou sel ».
Ces facteurs influenceraient les enfants concernant les préférences alimentaires (35). Les
parents jouent également un rdle essentiel. Ils ont une responsabilité¢ importante sur les sujets
de I’éducation et de I’alimentation des enfants. Leurs erreurs et leur défaut d’investissement

peuvent entretenir le manque de motivation du médecin.

Malgré ces ¢léments, les médecins semblent préts a réaliser le dépistage et la prise en charge

d’ou le role fondamental que joue leur motivation

o Le dépistage

Alors qu’il parait étre systématique et ne présenter aucune difficulté dans notre population,
une ¢étude réalisée en France met en évidence un dépistage insuffisant (seuls 48% des
médecins déclaraient dessiner les courbes régulierement) (36). Lorsque les médecins sont
formés, 80% réalisent le dépistage (37). Les médecins ayant répondu présent aux entretiens
¢taient a priori intéressés par le sujet donc sensibilisés d’ou les résultats semblables a ceux des
médecins formés.

Certains travaux décrivent ’annonce du diagnostic comme un frein (38), cet ¢lément se
retrouve durant les entretiens au sujet de 1’adolescent notamment mais constitue également

une étape intermédiaire entre le dépistage et la prise en charge.
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e La motivation pour la prise en charge

La motivation est un phénomene complexe ¢tudi¢é dans de nombreuses théories. Elle « est
définie comme le processus qui initie, guide et maintient un comportement orienté vers un
but. Elle est renforcée par les résultats attendus du comportement. Le renforcement peut étre

positif (plaisir, euphorie) ou négatif (disparition d’un syndrome de sevrage, anxiolyse) » (39).

D’un point de vue neurobiologique et psychologique, la motivation fait partie intégrante du
systetme de récompense organisé entre trois composantes : motivationnelle (la motivation
pour obtenir une récompense), affective (le plaisir provoqué par la récompense) et cognitive
(les associations et représentations basés sur les renforcements). Son rdle premier était
indispensable a la survie de I’espece par le maintien de ’homéostasie, des apprentissages et

des comportements fondamentaux. (40).

En entreprise elle est décrite comme la clé du succés méme si le lien entre motivation et
réussite n’a pas été démontré (41). Trois ¢éléments la composent : L’ orientation vers tel objet,
I’intensité de 1’effort fourni et la persistance dans 1’effort face aux obstacles rencontrés. Elle
peut étre intrinséque (liée au moteur personnel de la personne, a son histoire) ou extrinseque
(elle reléve alors des incitations extérieurs pour obtenir un ¢élément extérieur comme une
promotion). C’est le processus (et non un trait de personnalité) qui permet de faire le lien
entre implication et satisfaction. « C’est parce qu’un individu cherche a satisfaire ses besoins

qu’il se motive ».

D’un point de vue individuel, la motivation est sous la dépendance de la constitution de la
personnalité, de I’histoire de chacun, de la place du travail dans une vie, de 1’idéal que I’on
peut se forger, de la confiance que 1’on se donne et des expériences que 1’on vit. Du point de
vue du groupe, I’émulation peut avoir un impact sur la motivation tout comme I’atmosphere

qui y régne
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Dans le cadre du surpoids, on sait que la prise en charge est difficile, laborieuse et complexe.
Le médecin est sollicité a différents niveaux, qu’il s’agisse d’éducation alimentaire, d’aide au
changement, de répéter les choses ou encore de trouver le temps. On sait également que les
résultats ne sont pas toujours présents ou longs a obtenir. On imagine alors assez facilement le
role et la place que joue la motivation dans la prise en charge. On intégre également
parfaitement le réle du renforcement qu’il soit positif ou négatif tout au long de la prise en
charge du surpoids. Qu’il s’agisse d’un besoin de réussite en cas d’objectif atteint, d’une
histoire personnelle ou encore des expériences vécues, les déterminants semblent eux
individuels et plus difficiles a mettre en évidence. Dans notre entretien alors que pour certains
médecins 1’aspect financier était un besoin supplémentaire, pour d’autre celui —ci n’entrait pas

en compte dans la motivation ;

Dans une étude publiée en 2005, I’absence de satisfaction professionnelle dans la prise en
charge de I’obésité¢ a été décrite chez 31.4% des médecins généralistes interrogés (26). Le
sentiment d’impuissance et d’inefficacité se retrouve dans d’autres travaux (25), (42) allant

jusqu’a la résignation pour certains d’entre eux.

L’analyse de la motivation et de son fonctionnement permet de 1’intégrer parfaitement comme
un des principaux besoins pour la prise en charge du surpoids et de I’obésité de I’enfant. Le

médecin motivé est alors capable de déployer I’investissement nécessaire

e La motivation pour la formation sur ce sujet

Les médecins les plus jeunes mettaient en avant une formation initiale suffisante pour dépister
et débuter une prise en charge. Les médecins les plus agés ne se souvenaient pas d’en avoir
entendu parler au cours de leur cursus initial. Une étude réalisée en région PACA mettait en
évidence un besoin chez 80% des médecins de compléter leur formation sur le surpoids et

I’obésité (26).
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Actuellement, 1’item 267 du programme de I’examen classant national (43) traite du surpoids
et de I’obésité de I’enfant, ceci expliquerait la différence de formation.

Selon T’article 11 du code de Déontologie Médicale : « Tout médecin entretient et

perfectionne ses connaissances dans le respect de son obligation de développement

professionnel continu » (44).

Selon une enquéte réalisée en 2009 en Pays de Loire avant et apres des actions de formation,
la formation des médecins généralistes modifie leurs pratiques (45).

On met cependant en évidence un biais lorsque I’on parle de la formation complémentaire des
médecins. Le choix de celle-ci étant laiss€ au praticien, il s’oriente alors vers des themes qui
I’intéressent en particulier. Les médecins intéressés par le sujet approfondissent leurs
connaissances. De ce fait ils sont alors plus formés et plus sensibilisés que leurs confréres ne
réalisant pas de formation sur ce sujet.

Méme si pour certains médecins formation, motivation et sensibilisation semblent liées, il a
été évoqué une nécessité de multiplier les actions pour sensibiliser les médecins généralistes a
ce probléme de santé publique. Ceci avait €té mis en évidence dans une enquéte en 2003 (26)

et était toujours d’actualité selon un travail de these réalisé en 2012 (25).

Un médecin méme motivé ne peut régler seul la question du surpoids chez un enfant. Il a

besoin de la famille pour I’épauler

4.3.2 L’investissement des familles pour 1’éducation et la prise en charge

o Géneéralités

L’aspect le plus problématique est une sous-estimation du probléme et ’absence de prise de
conscience du probléme de santé associé¢ au surpoids. Cette note a déja été mise en évidence
dans la littérature (46). Dans les familles les « normes » sont différentes concernant 1’obésité.

Dans certaines cultures, c’est méme un état désirable, synonyme de bonne santé (47).
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Les habitudes et connaissances concernant I’alimentation sont également erronées. Une
enquéte réalisée dans les écoles de la région PACA en 2013 par I’ASEF a cherché a recueillir
les pratiques alimentaires des plus jeunes (48). 910 enfants entre 8 et 12 ans ont été sondés.
Parmi les résultats on retrouve les éléments suivants : 10% des enfants rajoutent des sauces
(ketchup, mayonnaise..) a chaque repas et 70% de temps en temps. Concernant la
reconnaissance des fruits et légumes, 87% des enfants ne savaient pas ce qu’était une
betterave, un sur trois n’arrivait pas a identifier un poireau ou une courgette.

Cette carence de connaissance se retrouve dans I’éducation et la relation parents-enfant.

o [’investissement des familles : le réle des parents dans [’éducation des enfants

Les intervenants étaient d’accord sur la présence d’une modification de la relation parents-
enfants avec une évolution en faveur d’une carence éducative. L’éducation des enfants n’est
plus « l’entreprise noble » (49) qu’elle était. Le concept « enfant-roi » a d’ailleurs été repris
dans tous les groupes.

Cette évolution est décrite dans le livre d’Aldo Naouri qui « a assisté au cours de ses
quarante années d’exercice a l’évolution de [’atmosphere de ['univers familial et a celle des
relations qui s’y tissent » (49). Cet ouvrage évoque la modification de la relation avec un
rapport de séduction des parents envers leurs enfants en soulignant que malgré leur radical
latin commun « ducere », « séduire est exactement le contraire d’éduquer ».

Dans la société actuelle, le manque de temps pour la famille, I’éducation déléguée a d’autres
intervenants et I’apparition d’une société d’abondance ont transformé le traditionnel « dans

la vie on ne peut pas tout avoir » en « non seulement tu peux tout avoir mais tu as droit a

tout » (49).

Ces ¢éléments sont décrits par les différents participants et influencent ainsi le comportement
des familles. Les parents semblent avoir un role majeur dans le surpoids. Qu’il s’agisse de

faire les courses ou de montrer I’exemple dans 1’équilibre alimentaire, ils sont en premiére
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ligne. Leur responsabilité fait auprés des participants 1’unanimité. Les parents sont sollicités
au sujet de la question de I’éducation de leur enfant dans un sens global, sur 1’éducation au
gotut, la transmission de I’équilibre alimentaire et également I’apprentissage d’un mode de vie
adapt¢ a leurs besoins avec notamment la limitation des activités sédentaires et
I’encouragement a la pratique d’une activité physique.

Dans un rapport rédigé par I’'INPES en 2010 (50) il est décrit une hausse de la consommation
de produits sucrés (+5%) entre 1996 et 2008 ainsi que des plats « tout préts » (+15%) entre
2002 et 2008. Il est également indiqué que moins de la moiti¢ des francais pratiquent une
activité physique favorable a la santé. Etant donné le role de modele qui est attribué aux

parents, ceci peut expliquer le défaut d’exercice physique chez les enfants.

Le comportement des parents a une importance majeure pour 1’enfant et la prise en charge du

surpoids qui nécessite I’investissement des familles.

o [L’investissement des familles dans la prise en charge

Le dépistage et les actes de biométrie sont bien acceptés par les familles. L’annonce du

surpoids et de la nécessité d’une prise en charge sont des éléments plus compliqués.

Les consultations spontanées pour ce motif sont rares car les parents consultent en cas de
besoin et non pour de la prévention. Les consultations de médecine générale se composent
également le plus souvent de multiples motifs. Ces éléments repris dans certains travaux
constituent des difficultés supplémentaires (45). On va mettre le point sur un probléme qui

n’en était jusqu’alors pas un.

Il s’agit pour pourvoir débuter une prise en charge d’avoir une participation et motivation du
patient et de sa famille pour réaliser les adaptations du mode de vie. Ces données font partie

des difficultés retrouvées dans un certain nombre de travaux (38) (25).
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Ce point est également souligné par les recommandations de ’HAS qui précisent qu’« i/ est
indispensable que les parents et/ou les adultes responsables de |’enfant ou [’adolescent soient
impliqués dans [’intervention (...). Il est recommandé d’obtenir I’adhésion de [’enfant (..) et
de sa famille sur la prise en charge proposée, et de veiller a ne pas culpabiliser, blesser ou

stigmatiser » (24).

Bien souvent, le médecin doit faire face a des difficultés pour mobiliser la famille qu’il
s’agisse de 1’éducation, de remise en question des habitudes, des modifications du mode de
vie, de la disponibilité¢ des parents, de 1’assiduité aux rendez-vous de suivi. Les éléments sont

décrits comme si les familles n’étaient pas prétes a fournir les efforts nécessaires (25).

Le médecin a besoin d’un investissement de la famille. Cet investissement concerne le temps
dédié car les consultations peuvent étre nombreuses et fréquentes, mais aussi son implication
en termes de compréhension et motivation au changement des habitudes pour pouvoir avancer

ensemble dans la prise en charge (24)

Certains aspects comme la barriere linguistique ou les limites financiéres peuvent constituer
de véritables freins (51). On cite le surcolt d’une alimentation plus équilibrée, plus riche en
fruits et légumes et éventuellement les avances des frais de consultation. Dans ce cas précis,
c’est donc I’environnement matériel qui peut constituer un frein a une prise en charge

optimale

Alors que la motivation du médecin et I’implication des familles semblent étre deux piliers
indispensables a la prise en charge, d’autres ¢éléments d’un point de vue logistique semblent

étre nécessaires.
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4.3.3 L’organisation pratique

o Letemps et le planning de consultation

Ce besoin évoqué par tous est nécessaire a plusieurs niveaux, du dépistage a la prise en charge
globale. Déja mis en évidence, il a été évalué : la durée moyenne de la premiere consultation
est de 30 minutes, celles de suivi sont estimées a 15min (52). La durée moyenne de

consultation de médecine générale est évaluée a 16 minutes (53).

o~

L’aménagement du planning de consultation qui parait étre nécessaire semble difficile

mettre en place surtout en période d’épidémie.

o~

Le temps est un facteur trés important. Il est possible de 1’optimiser mais reste difficile

augmenter.

e La réemunération

La rémunération de la consultation est un sujet complexe sur lequel nous n’allons pas nous
attarder, la demande étant globalement celle d’une revalorisation de la consultation de
médecine générale. L’idée de créer un bon de consultation d’une valeur de 2C dédi¢ a de la
prévention (bon similaire a celui existant pour la consultation bucco-dentaire) sans avance
des frais par le patient semble séduire certains participants. Il en est de méme pour la
majoration de la consultation la plus longue.

Un groupe cependant avait le raisonnement suivant, indiquant que si ’activité plaisait alors le
temps et I’argent ne comptaient pas.

Il est intéressant de noter la diversité des avis. On peut cependant assez aisément imaginer
qu’une meilleure rémunération (au moins pour la consultation la plus longue) motiverait plus

les médecins.
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e Les outils

L’HAS et ’INPES ont mis a disposition des outils ; certains sont destinés aux professionnels
de santé, d’autres aux parents : recommandations HAS 2011 (argumentaire, synthese...) (24)
(13), catalogue INPES : évaluer et suivre la corpulence des enfants (54), surpoids de I’enfant :
reperes pour votre pratique (55), disques et pochette de dépistage enfant et adulte (56) (57),
promouvoir ’activité physique chez les jeunes (58), guides nutrition INPES (59), Manger

Bouger (PNNS) (60) (...)

I1 semblerait que moins de 10% des médecins aient la connaissance des outils existants (26).

En dépit de ’existence de ces éléments, le besoin d’outils a été mis en évidence dans d’autres
travaux (38) (25). Les médecins décrivent le besoin d’avoir un acces facile et rapide a ces
documents mais également qu’ils contiennent des adresses et des guides a distribuer. Ces
résultats ont fait émerger 1’idée de création d’un portfolio contenant une partie pour le
médecin avec des contacts, des documents d’éducation et une seconde partie avec des
¢léments a distribuer au patient afin qu’il ait un support au domicile. Cette idée a été recue

positivement par les groupes interrogés.

Parmi les outils évoqués, ceux concernant des astuces permettant de faire ses courses
notamment en fruits et légumes a moindre colt seraient trés utiles car méme si ils sont

disponibles en ligne (60), ils sont peu connus.

Des activités ludiques sont également recherchées : des serious games, aux jeux de sociétés
(comme un jeu de I’oie sur le théme de I’alimentation) (61) en passant par les infrastructures

proposées par les Villes Actives du PNNS (62).

Les médecins généralistes déja tres sollicités suggéraient d’autres voies d’amélioration pour

faciliter I’éducation des enfants et des familles. Nous ne les décrirons que briévement.
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e Les autres voies d amélioration: [’école, l'industrie agro-alimentaire, les médias

Contrairement a ce que pensent certains parents ; « que si ['on est en droit d’attendre de
[’école qu’elle délivre un savoir, il faut absolument la cantonner a cette tdche et a elle seule

déja ardue par elle-méme » (49).

Alors qu’il n’est pas du role de I’école d’éduquer les enfants, les apprentissages autour de
I’alimentation semblent étre une de ses missions et peuvent avoir un impact positif (63). Au
niveau européen (64) et national diverses actions ont ét¢ menées : le renforcement 1’éducation
a P’alimentation dans les programmes scolaires (65) (66), la semaine du gott, I’interdiction

des distributeurs automatiques et des produits alimentaires payants...

Concernant I’industrie agroalimentaire, [’amélioration de 1’étiquetage était évoquée par les
participants. A ce jour, un projet de dispositif d’étiquetage coloriel (67) est défendu par le
Professeur Hercberg. Des plans d’action existent dans le cadre de I’OMS-Europe (68) pour
favoriser la promotion d’aliments de meilleure qualité nutritionnelle et de réduire la pression
marketing incitant la population a consommer des aliments de moindre qualité nutritionnelle.

En France la « taxe soda » est entrée en vigueur en 2012 (69).

Les médias dont la télévision jouent un role important dans la vie des frangais. Selon une
étude réalisée en 2010 (70), les enfants entre 11 et 14 ans étaient environ 3h par jour devant
un €cran, répartis entre 2h de télévision et 50 min sur 1’ordinateur.

Depuis 2007, il est imposé aux marques (sauf a s’acquitter d’une taxe) d’introduire dans les
publicités des messages sanitaires : « pour votre santé, manger au moins cing fruits et
légumes par jour » dont I’impact positif a ét€¢ mis en évidence (71). La télévision semble étre
un bon moyen de communication si les informations diffusées sont positives et si elles sont

controlées.



56

4.3.4 Le réseau

e [Le fonctionnement en réseau

Un des points clés des entretiens est la nécessité pour le médecin généraliste d’avoir un réseau
afin de pouvoir compléter sa prise en charge ambulatoire s’il le juge nécessaire. Ce réseau
constitué¢ de diététiciennes, psychologues et kinésithérapeutes doit pouvoir étre accessible
financiérement au patient.

Le mode d’acces a ce réseau est a I’origine de désaccords. Certains privilégient le réseau de
ville pour la communication avec les intervenants. D’autres, choisissent le réseau hospitalier
pour la multidisciplinarité et le plateau technique disponible sur place (facilitant pour les
parents) et également spécialisé sur le sujet.

Les REéPPOP mis en place dans certaines régions sont les seuls réseaux ambulatoires de
professionnels formés et accessibles financierement. Les premiers résultats recueillis de ce
mode de fonctionnement sont encourageants (72), (73). Ils ne sont cependant pas encore

présents sur tout le territoire et la région PACA n’en dispose pas (74).

e La communication avec le réseau

Certains médecins semblent réticents au réseau hospitalier du fait d’un défaut de
communication entre la médecine ambulatoire et I’hopital. Le retard dans la réception des
comptes rendus et les délais de consultation sont des freins supplémentaires. Selon certaines
études, la communication directe est rare, estimée entre 3 et 20% et la disponibilité d’un
compte rendu le jour de la sortie estimé entre 12 et 34% (75). La communication directe
semble par ailleurs étre un moyen de collaboration efficace entre les médecins de premier
recours et les spécialistes (76) méme si elle dépend du temps disponible

Concernant la consultation pédiatrique de prise en charge de la surcharge pondérale du CSO,

les comptes rendus sont rédigés et transmis dans les 24h. Dans un souci d’amélioration des
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échanges au décours de ce travail, une adresse mail dédiée a été créée, plébiscitée par la
plupart des participants.

Les délais de consultation au CSO sont comme on 1’a vu au cours de 1’introduction augmentés
par les consultations de premier recours. Des stratégies sont initiées pour limiter les délais, on
peut citer le DPC, les journées du CERON ou encore 1’envoi de documents dont la révision
peut faire I’objet d’un travail de recherche.

Ces ¢léments constituent évidents des pistes de réflexion pour trouver des voies

d’amélioration.
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V.CONCLUSION

La santé des enfants et adolescents est un des axes majeurs des politiques de santé publique
tant au niveau national qu’international. Les mesures associées ont permis de stabiliser la
prévalence du surpoids et de I’obésité en France depuis plusieurs années.

Les médecins généralistes confirment a ['unanimité qu’ils sont les premiers acteurs pour gérer
cette problématique et intervenir autant que possible pour améliorer la santé de ces enfants et

adolescents. Ils sont cependant encore peu nombreux a s’investir dans la prise en charge.

Notre travail a permis de recueillir aupres des médecins généralistes des Alpes Maritimes,

leurs besoins concernant cette pathologie complexe.

Les différents entretiens ont fait émerger la motivation du médecin comme prérequis a toute
prise en charge. Celui —ci bien que se donnant a corps perdu dans sa pratique ne peut agir sans
I’investissement des familles, second pilier indispensable. Pour mener a bien la prise en
charge, I’organisation pratique peut étre d’une aide précieuse notamment par les outils qu’elle
apporte. Dans les cas les plus difficiles ou en complément, la collaboration avec des

professionnels spécialisés peut étre sollicitée.

C’est I'interaction entre ces différents acteurs, facteurs et éléments qui peut permettre selon
les médecins généralistes des Alpes Maritimes d’optimiser le dépistage et la prise en charge

des enfants en surpoids ou obeses pour les aider a améliorer leur état de santé.

Alors que ’organisation pratique comprend un certain nombre de facteurs non modifiables
comme le temps ou la rémunération, il nous a semblé intéressant de répertorier les documents
nécessaires a la création d’un outil, qui sera a compléter et a valider aupres des médecins

généralistes lors d’un travail ultérieur.
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Depuis la réalisation de ce travail, afin de faciliter la communication entre les médecins

généralistes et le centre spécialisé¢ de 1’obésité, une adresse mail dédiée a été créée.

Au-dela de leur motivation, les médecins ont souligné 1’importance des actions menées par
les différentes institutions car « Le probléeme de la médecine générale c’est qu’on est sur tous

les fronts. La c’est 'obésité, demain ce sera une autre problématique » (Entretien n°3).
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VII. ANNEXES

7.1 Compte rendu de conférence téléphonique

Projet de thése concernant la prise en charge du surpoids et de I’obésité pédiatrique en
médecine générale

Contexte: Préparation des entretiens de focus group (1)

Date : 31.10.2014

Entretien avec le Dr Frédeérique Gastaud, endocrinopédiatre et M.Abdu Gnaba, docteur en

anthropologie et sociologie comparative, spécialiste en recherche qualitative.

Commentaires d’Isabelle Pourrat, professeur en médecine générale

METHODOLOGIE

*Modérateur: Dr Frédérique Gastaud : (2)

-Assurer les participants de I’anonymat des propos : les informations recueillies ne seront pas
attribuées nominativement aux interview¢s. (3)

- Se présenter comme animatrice de la réunion, et non comme une professionnelle de santé.

- Se détacher de la « casquette » d’endocrinopédiatre et se placer en tant que « non
experte de la médecine générale », importance de la valorisation du travail réalisé en
ville. Il s’agit d’un travail de thése qui permet de comprendre grice a leur retour
d’expérience le fonctionnement de la pratique de ville. Insister sur le fait de ne pas
savoir comment cela se passe au cabinet. Role primordial de la capacité d’écoute. (4)

* Observateur: Marine Réville: prise de note, précision de certains points. (5)
* Recherche d’un retour d’expérience : mise des médecins en situation narrative (6)
* 2 Cas proposés:

. Cas simple qui peut étre pris en charge en ler recours en ville:
comment cela est-il géré? Pourquoi dans certains cas ce n’est pas réalis¢?

. Cas plus complexe nécessitant une prise en charge conjointe: échange
d’informations, les médecins généralistes ont un role central pour assurer la continuité
des soins ainsi qu’une bonne prise en charge, qu’attendent-ils? Comment les solliciter?
De quelles informations ont-ils besoin?

*Recueil des données: focus group de 4 médecins (7) qui adressent ou ont adressé des patients
en ler ou 2¢ recours a la consultation de I’Hopital Lenval.
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*Retour du travail aux différents participants et médecins éventuellement connus comme
« réfractaires » (dans un but d’ouverture lors de la conclusion).

Lors de la séance il est important de toujours recentrer ’objectif sur le patient. Comment
peut-on ensemble améliorer sa prise en charge ?

LIEU :

Lieu neutre, proposition de réaliser les rencontres dans les locaux d’Aviasim Nice
(Promenade de la plage a Cagnes sur Mer), entre de simulation de pilotage d’A320. Visite des
lieux. Roéle du facteur humain en médecine et en aéronautique.

DEROULEMENT

A. Rappeler I’objet de la thése sans trop entrer dans la technique.

I1 est indispensable de se séparer de 1’aspect technique et de se positionner en faveur de
I’humain.

Le but est de recueillir un retour d’expérience. Les participants doivent entrer en situation
narrative, ils doivent raconter leur histoire. Il faut multiplier les avis. Insister sur le fait
qu’il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.

Proposition du modérateur: « je vous invite a un exercice ; il ne faut jamais commencer une
phrase par NON ». (8)

Le NON sous-entend un OUI universel or il n’y a pas de vérité car il s’agit d’un retour
d’expérience de praticien. Il n’y a pas une vérité. Il s’agit de réaliser un partage
d’expérience.

Etre praticien —> art —> prise en compte du retour d’expérience —> richesse et diversité des
expériences de terrain. (9) Comme dans 1’aviation le réle du facteur humain est primordial.

Intervention du modérateur : « je me pose les mémes questions que vous mais pas au méme
endroit de la chalne».

Le modérateur se place comme « vierge de tout a priori ». Se poser le plus de questions sans
attendre de réponse. Le modérateur peut alors raconter une petite anecdote pour s’ouvrir a la
discussion.

B.Présentations:

Demander a chacun de se présenter d’un point de vue personnel (et si possible pas
professionnel : hobbys, situation familiale...) (10)

Intervention du modérateur/ observateur : se mettre en situation narrative et mettre en avant le
facteur humain. Présentation personnelle et non professionnelle.

Le but est que les participants se sentent libres, se racontent leur histoire, s’ouvrent et se
livrent. On parle a un étre humain et non a une machine.
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Intervention du modérateur « sentez-vous libres de me (11) dire ce que vous avez envie »

C.Lancer la discussion et avancer dans la discussion

Rappeler que ce n’est pas une commission d’expert mais un travail universitaire de these (12)
Partir du théme générique pour avancer vers le particulier. Systéme d’entonnoir.

S’affranchir du « prét a penser » car sinon, les frustrations ne seront pas dites. Mise en avant
des frustrations et des choses qui ne fonctionnent pas. (13)

Se poser la question —> creuser pour chercher les informations. Il faut savoir s’étonner de ce
que I’on pense connaitre. (14) Ne pas préjuger des données qui seront rapportées par les
praticiens. Ne pas oublier que 1’on a tendance a suivre ce précepte :

« On ne connait que ce que I’on reconnait »
Or:
« Pour étre surpris il faut oublier ce que 1’on sait déja »

Ne pas hésiter a se remettre en question, se questionner autour du travail, reposer les
questions, « oui mais encore... »

C.1: Evolution des pratigues

Intervention du modérateur : « est ce que dans votre pratique vous avez vu des choses
changer? » » qu’est-ce qui vous a surpris ces derniéres années », « le rapport parent-enfant a t-
il changé? » (15)

Les réponses seront en fonction de 1’expérience.

C.2.: Le surpoids

Intervention du modérateur: « dites-moi ce que vous avez envie de me dire a ce sujet », « si
on oublie les courbes a partir de quand considérez-vous ce probleme ? », « est ce que vous
pensez que les parents prennent ce probléme au sérieux ? », « si oui a partir de quand, qu’est
ce qui les fait réagir ? » (16)

I faudra accepter les blancs et les temps de réflexion. On réfléchit ensemble, on n’est pas la
pour trouver une solution. On recueille un retour d’expérience.

\

Le surpoids peut renvoyer a une expérience personnelle, et peux remettre en question la
famille. Il renvoie des questions sur le mode de fonctionnement de la famille. (17)

C.3.Entrer dans le sujet

Intervention du modérateur « racontez moi un cas, une expérience, quelque chose vous
étonne »



69

Ne pas creuser/ entrer dans les détails, partager un retour d’expérience pour se sentir engageé
dans le sujet.

C.4. Cas clinigues

Intervention du modérateur: « je vous propose de réfléchir ensemble autour du sujet sur 2 cas
pour améliorer la prise en charge de nos patients »

C.5 Hypotheéses identifiées

Intervention du modérateur « merci d’avoir réfléchi ensemble sur ces cas, maintenant
essayons ensemble de répondre aux questions suivantes »

. Qu’est-ce qui serait-utile de fagon globale et trés générique concernant tous les
acteurs ? (Objectif : purger la question : mac do, €école, malbouffe... pour pouvoir
revenir au sujet).

. Merci de me raconter ce que vous auriez fait

. Qu’est-ce que vous attendriez pour prendre en charge ces cas en ville (18)
. Qu’est-ce qui vous serait utile?

. Quelles sont vos attentes concretes? (19)

. Comment peut-on améliorer la collaboration (entre la ville et ’hopital) ?

. Intervention du modérateur « allez-y, je ne suis pas susceptible » (20)

Montrer le matériel existant ...
C.6 Résultats

Intervention du modérateur : « qu’est-ce que vous retenez de ce focus group ? »,(21)
« maintenant que vous avez donné votre temps et partagé votre expérience vous seriez dégus/
contents si .. »

C.7 Fin de séance

Remerciements
« Qu’est-ce que vous retiendrez de cette réunion ? » (22)
Proposition d’un retour du travail

Importance du facteur humain : exemple de la gestion du stress en aviation « je suggere une
remise de gaz » plutdt que « relevez le nez de I’avion »

Retour et partage d’expérience (ce n’est pas une commission d’expert mais un travail de
these)

Toujours recentrer 1’objectif sur le patient
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Commentaires d’Isabelle Pourrat.

(1) Suggestion de lecture : I’entretien de Blanchet et Godman

(2) Envisager une personne plus « neutre » comme modérateur

(3) Mettre I’accent sur la confidentialité et le non jugement, ce sera a I’animateur de le
rappeler

(4) Importance du « non savoir », de la curiosité et de I’ouverture : « ce que vous dites
m’intéresse »

(5) Développement, précision de certains points

(6) « Racontez-moi comment cela se passe », « racontez-moi ce que vous faites », « quels
sont vos reperes pour agir ? », « comment les avez-vous construits ? »

(7) 5/6 sont suggérés pour la dynamique de groupe

(8) Suggestion de mettre les régles de parole : chaque expérience, chaque opinion est a
accueillir : régle du non jugement

(9) Plus les idées expériences sont diverses et variées voire contradictoires plus cela
construira une richesse pour 1’analyse des données

(10)Prévoir que certains ne le souhaiteront peut-€tre pas et que la période de

« dépouillage » préalable par la visite et la rencontre avant I’entretien de groupe mettra

I’ambiance

(11) D’exprimer au sein du groupe ce que vous avez envie

(12) Non nécessaire

(13) D’ailleurs les médecins ont souvent comme défense la généralisation : « et

concrétement vous dans votre pratique comment en €tes-vous venu a penser cela ? »

(14) Se mettre dans la position suivante : « expliquez-moi, je ne comprends pas »

(15) Formuler des questions sous forme ouverte : « comment les parents se comportent ils

avec les enfants ? ». Ne pas préjuger du « changement » : « qu’avez-vous constaté ces

derniéres années ? » mais plutét s’appuyer sur un discours : « ah bon ¢a change ; et

comment ce change-t-il ? »

(16) Attention aux questions fermées

(17) Les médecins sont dans une position de « porteur de savoir », de « normes

extérieures » eux aussi et peuvent déclencher des attitudes de réaction chez les parents.

(18) « De quoi auriez-vous besoin pour (..) ? »

(19) « Que souhaitez-vous ? »

(20) Difficile si le modérateur est le référent sur le sujet.

(21) Ce n’est pas I’objectif du focus group

(22) Ce n’est pas I’objectif du focus group. « Avez-vous quelque-chose a rajouter ? ».

Proposition d’un retour du travail sous forme d’une synthese d’idées, ceci augmentera la

validité.
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7.2 Fiche de présentation de I’étude

FICHE DE PRESENTATION DE L’ETUDE

Travail de recherche qualitatif dans le cadre de la thése de Docteur en Médecine Générale

Marine VILLEROY REVILLE

Sujet / theme :

Obésité et surpoids de I’enfant et I’adolescent en médecine générale.

Prise en charge de 1’obésité et du surpoids de I’enfant et de I’adolescent en premier recours
par le médecin généraliste dans les Alpes Maritimes

Question :

Quels sont les besoins des médecins généralistes afin d’optimiser le dépistage et la prise en
charge de ler recours du surpoids et de 1’obésité de I’enfant dans les Alpes Maritimes ?

Méthodologie et recueil des données :

Etude qualitative avec analyses d’entretiens de type focus group.

Focus group composés de médecins généralistes. (4-5 médecins)

Entretien de groupe semi dirigé, avec un guide d’entretien et étude de deux cas cliniques.
Durée de la séance estimée a 1h30.

Séance animée par un modérateur non médecin et données recueillies par un observateur.
Enregistrement des entretiens afin de réaliser une retranscription fidéle des données.
Anonymat respecté dans 'utilisation des données.

Fiche de recueil de données quantitatives remise aux participants.

Lieu de la réunion : possibilité¢ de la réaliser dans les locaux d’Aviasim Nice a Cagnes sur
Mer ou dans le lieu de votre choix

Pour toute information supplémentaire :

Marine VILLEROY REVILLE
tel : 06 75 24 35 56
Marine.villeroy@gmail.com
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7.3 Consentement des participants

FICHE DE CONSENTEMENT

Je soussigné(e) (Nom, Prénom en majuscules)

déclare avoir pris connaissance de la fiche de présentation de 1’étude concernant le travail de
recherche de Madame Marine VILLEROY REVILLE cadre de son travail de thése en
Médecine Générale

J’accepte librement de participer a cette étude qui consiste a recueillir mes idées et mon
expérience par un entretien.

J’accepte que les informations issues de cet entretien soient utilisées, de fagcon anonyme, pour
rendre compte des résultats a la communauté scientifique.

Faita

Le

Signature
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7.4 Questionnaire quantitatif
Pour mieux vous connaitre (Entourez la (les) réponse(s)exacte(s))
1.Etes -vous ? :
- un homme
- une femme

2. Votre age est :
-< 35 ans

- Entre 35 et 50 ans
-> 50 ans

3.Votre mode d’exercice est ( choisir un lieu et un type d’exercice):
- urbain - seul
- rural - en cabinet de groupe

4 Votre nombre moyen de consultation par jour est :
-<15

- Entre 15 et 25

- Entre 25 et 35

->35

5. Part de pédiatrie dans votre exercice quotidien :
-10%

- Entre 10 et 20%

- Entre 20 et 50%

->50%

6. Part d’enfant en surpoids sur votre patientéle pédiatrique :
-<10%

- Entre 10-30 %

->30%

7. Concernant les enfants obéses ou en surpoids de votre patientéle, vous :

- avez initié une prise en charge au cabinet
- les avez adressés directement a un spécialiste
- ils vous ont été adressés secondairement

8.Avez-vous suivi des formations concernant la prise en charge du surpoids et de I’obésité
chez I’enfant ou chez ’adulte ?

- Non

- Oui (préciser si formation chez I’enfant ou chez 1’adulte)

9.Ftes-vous maitre de stage ?
- Non
- Oui




74

7.5 Guide d’entretien

GUIDE D’ENTRETIEN

OBSERVATEUR:

« Merci d’avoir accepté de participer a ce groupe de discussion, malgré vos emplois du temps
chargés et I’envie de rentrer au plus vite chez soi apres une longue journée au cabinet.

Avant de commencer je vais vous rappeler I’objet de la réunion de ce soir. Il s’agit de réaliser
une discussion sur le sujet du surpoids et de I’obésité pédiatrique en médecine générale. Ceci
rentre dans le cadre d’une thése de médecine générale dont la question est la suivante :

Quels sont les besoins des médecins généralistes afin d’optimiser le dépistage et la prise en
charge au cabinet du surpoids et de ’obésité de |’enfant dans les Alpes Maritimes?

Je me présente, Marine VILLEROY REVILLE, interne en médecine générale en 5¢ semestre,
actuellement en stage chez le praticien, je serai observatrice au cours de cette soirée.

Voici mon conjoint Christopher REVILLE, entrepreneur et chef d’escale d’Aviasim Nice
(entreprise de simulation de vol en A320) qui sera le modérateur.

Je vous invite a vous présenter d’un point de vue professionnel et plus personnel si vous le
souhaitez. »

Présentation des différents intervenants

OBSERVATEUR:

« L’objectif est d’explorer les représentations et pratiques des médecins généralistes pour
identifier des attentes et propositions concretes, réalisables et possibles a mettre en ceuvre
concernant le dépistage et la prise en charge de 1’obésité et du surpoids de I’enfant en MG.

Il s’agit de de recueillir vos réactions/ vos expériences / vos difficultés concernant cette prise
en charge en ville. Ces ¢léments sont importants a connaitre afin de nous permettre de mettre
en évidence vos besoins concrets et améliorer la prise en charge de ces enfants.

La méthode du focus group est une méthode de recherche qualitative qui utilise la technique
de I'interview de groupe pour faire émerger différents points.
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La discussion va durer 1h30 environ et sera enregistrée afin d’assurer une transcription fidéle
de vos propos pour les analyser. Je vous remercie par avance de parler distinctement pour
assurer une bonne qualité de I’enregistrement. Par ailleurs je vous rappelle que 1’anonymat
sera bien évidemment respecté.

Dans un premier temps nous allons discuter de généralités sur le sujet du surpoids et de
I’obésité en pédiatrie. Ensuite nous réfléchirons ensemble autour de deux cas cliniques.

OBSERVATEUR ou MODERATEUR :

Sachez qu’il est important que vous vous sentiez en totale liberté pour exprimer votre vécu et
vos opinions/ expériences personnelles par rapport a ce sujet; d’autant plus que nous n’avons
pas votre expérience ni I’'un ni ’autre. Nous n’avons que trés peu voire aucune idée de
comment cela se passe au cabinet.

Tout ce que vous pouvez dire est intéressant pour nous. Il n’y a pas de bonnes ou de
mauvaises réponses. Tant mieux si vos réponses sont divergentes voire contradictoires.

Je vous invite donc a raconter votre histoire, a partager votre expérience. Sentez-vous libres
de raconter au sein de ce groupe ce que vous avez envie.

Nous ne voulons pas obtenir un consensus, mais plutdt une représentation, la plus large
possible, des différentes expériences et réactions suscitées par le dépistage et la prise en
charge du surpoids et de 1’obésité de I’enfant en médecine générale.

Du fait de notre problématique, nous avons un certain canevas de questions a respecter et une
ligne directrice a suivre, et je me permettrai d’intervenir si nous nous ¢éloignons trop du sujet.
»

MODERATEUR:

« Dans votre pratique, qu’avez-vous constaté ces dernieres années? Comment les parents se
comportent-ils avec leurs enfants?

Dites-moi ce que vous avez envie de me dire au sujet du surpoids ? Si on oublie les courbes,
quand considérez-vous le probleme? Pensez-vous que les parents le prennent au sérieux?

Quelle est votre expérience concernant le surpoids ? Racontez-moi un cas, une anecdote,
quelque-chose qui vous étonne a ce sujet.
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Que pensez-vous personnellement du fait, de peser / mesurer systématiquement les enfants
méme sans probléme de poids (a priori) & chaque consultation (j’exclus évidemment des
consultations dont le délai est rapproché.)? Quelle est selon vous la place du MG dans le
dépistage du surpoids? Quels pourraient étre les autres acteurs?

D’un premier abord, quelles difficultés / obstacles vous viennent a 1’esprit pour la réalisation
du dépistage et de la prise en charge de I’enfant en surpoids/ obese au cabinet ? Quelles
craintes ou hésitations avez-vous avant de 1’entreprendre? Quels sont vos besoins? Quelles
aberrations/paradoxes vous paraissent exister ?

Je vous propose de réfléchir ensemble autour de deux cas clinique pour améliorer la prise en
charge nos patients. »

Cas clinique n°1

Cas clinique n°2

OBSERVATEUR :

« Merci d’avoir réfléchi ensemble sur ces cas

Sur quels autres tableaux selon vous devraient se jouer la prévention? Le dépistage? La prise
en charge ?

Que pensez-vous de la formation et de la sensibilisation actuelle des médecins généralistes sur
ce sujet ?

Avez-vous quelque-chose a rajouter ?

Que retiendrez-vous de ce focus group ?

Maintenant que vous avez donné votre temps et partagé votre expérience, vous seriez
contents/ dégus si ?

Je vous remercie d’avoir participé a cette séance, vous aurez si vous le souhaitez un retour sur
le travail réalisé grace a votre collaboration. »
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7.6 Cas Clinique n°1

Cas Clinique n°1 :

Vous recevez au cabinet Steve 1lans. Il pése 56kg pour 1.55m (IMC a 23). Steeve est
accompagné par ses deux parents en consultation car « il a trop de poids » (La maman de
Steeve a un probléme de surpoids pour lequel elle a débuté un suivi chez un nutritionniste, ses
demi fréres également mais sans suivi en cours).

Steeve n’a pas de probléme de santé particulier, le surpoids aurait débuté a 9ans Y.

L’examen clinique ne met en évidence aucune autre anomalie que le surpoids de méme que le
bilan biologique.

Steve est en CM2, il pratique 1h de sport a I’école. Ses activités extrascolaires sont le karaté
(1h/sem.), le ski (mercredi en hiver), il commence le tennis (2h/sem.), le temps écran
(3h/jour en semaine, jusqu’a 6h-8h le week-end).

L’enquéte alimentaire a mis en évidence les choses suivantes:

Pas de prise de petit déjeuner depuis 1 an, exceptionnellement le weekend

Gouter riche en maticres grasses: 2 pains au chocolat ou 6 oreos.

Grignotages : chips / biscuits 2 a 3/semaine

Prise de repas parfois dans sa chambre, parfois dans le salon devant la TV avec une
tachyphagie.

Que pensez-vous de la prise en charge a réaliser pour Steeve? Vous sentez-vous a ’aise?
Est-ce selon vous le réle du MG ?

Quels freins ou obstacles (a la prise en charge) mettez-vous en évidence ?

Quels seraient vos besoins au cabinet pour réaliser cette prise en charge ?

Comment organiseriez-vous le reste du suivi?

Note au modérateur / (non_disponible pour les participants _mais _reformulation _des

questions si tout n’a pas été exploité)

Que pensez-vous personnellement de réaliser ce type de prise en charge a votre cabinet ?
Quelles sont les raisons qui vous empécheraient de prendre en charge cet enfant au cabinet ?
ldéalement de quels outils/ aides auriez-vous besoin pour pouvoir la réaliser dans de bonnes
conditions?

Comment auriez-vous programmé cette prise en charge ?

Un questionnaire préétabli reprenant [’activité physique, les habitudes alimentaires, les
antécédents a faire remplir avant la consultation (dans la salle d’attente ou au domicile la
semaine précédente) vous paraitrait-il pertinent (‘en terme de recueil d’informations, gain de
temps ..)?
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7.7 Cas clinique n°2

Cas clinique n°2 :

Amélie 10 ans, pese 52kg pour 141cm (IMC a 27). Elle est accompagnée par sa maman en
consultation (celle-ci a elle-méme des problemes de poids). Amélie vient car « elle est un peu
génée par son ventre pour fermer ses pantalons. »

Amélie est actuellement en CM1, bonne ¢€leve, elle a plein de copines. Elle pratique 3h de
sport /sem. (a I’école + natation) et joue dans le jardin apres 1’école. Elle moins de 2h/j devant
la télé. Selon sa maman est a toujours été un peu plus ronde que ses camarades mais la prise
de poids s’est accélérée depuis le déces du papa (déces survenu brutalement il y a 1.5an de la
grippe avec SDRA).

La maman nous signale qu’elle fait beaucoup d’efforts pour fournir a ses enfants une
alimentation équilibrée, mais que cela est difficile car trés dépendant de ses finances (elle est
hotesse de caisse, et éléve seule ses 3 enfants).

L’examen clinique d’Amélie ne met pas en évidence d’autre anomalie que le surpoids.

L’enquéte alimentaire réalisée au domicile avant la consultation rapporte qu’Amélie ne
grignote pas beaucoup, en revanche elle mange vite et en grandes quantités.

Que pensez-vous de la prise en charge a réaliser pour d’Amélie ? Vous sentez-vous a
P’aise?

Que pensez-vous de la réaliser personnellement?

Quels freins ou obstacles (a la prise en charge) mettez-vous en évidence ?

Quelles raisons vous empécheraient de réaliser cette prise en charge au cabinet?

Quels intervenants extérieurs souhaiteriez-vous faire intervenir pour vous aider dans la
prise en charge ?

Quels seraient vos besoins en ville pour réaliser cette prise en charge ?

Si vous aviez adressé cette enfant en consultation spécialisée et que vous deviez organiser la
suite de la prise en charge en ville :

De qu’elle maniére pensez-vous devoir étre impliqué en tant que médecin traitant?
Quels éléments / informations vous semblent nécessaires pour assurer la prise en charge

conjointe ?
Comment peut-on selon vous améliorer la prise en charge ville —hépital pour optimiser
le suivi d’Amélie ?

Note au Modérateur (non disponible pour les participants mais reformulation des questions
si tout n’a pas été exploité)

Concernant les consultations de second recours, quels seraient vos besoins (structure,
contacts, outils.. ..) pour les réaliser dans de bonnes conditions ?

En tant que médecin traitant vous connaissez le passé, les difficultés et les antécédents des
patients que vous adressez ; vous connaissez également bien les familles; de quelle maniere
souhaitez / pensez-vous devoir étre sollicité dans les prises en charge de second recours ?
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De quelles informations avez-vous besoins ?

De quelle maniere aimeriez-vous communiquer avec [’Hopital pour améliorer la prise en
charge de ces patients ?

Quel réseau (ambulatoire et hospitalier) vous parait nécessaire?

Actuellement quels obstacles / freins / dysfonctionnement mettez-vous en evidence ?

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans
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7.8 Adresse émail

Adresse émail du CSO :_ equipe.obesite(@pediatrie-chulenval-nice. fr
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7.9 Premiers pas vers la réalisation du portfolio

Liste non exhaustive de documents pouvant étre intégrés au portfolio

(Réalisée avec les données tirées des entretiens)

Documents pratiques pour le médecin généralistes

- Carnet d’adresses des professionnels et structures spécialisés dans les Alpes Maritimes

- Adresse émail du CSO

- Certificat type d’inaptitude partielle au sport (d’apres le document HAS)

- Recos 2 clics ou synthese de recommandations (ou rappel des recommandations HAS)

- Questionnaire « évaluation de 1’alimentation »

- Questionnaire « ¢évaluation de ’activité physique »

- Liste de structures pour pratiquer une activité physique adaptée et encadrée (Sport Junior,
Mairie de Nice)

Documents pour réaliser I’éducation au cabinet

- Courbe IMC matérialisée sous forme de route « trace ta route »
- Familles d’aliments
- Documents pour la matérialisation des quantités

(Outils semblables a ceux utilisés par les diététiciennes)

Documents a distribuer aux familles

- Fascicules reprenant les principales notions concernant 1’alimentation et le mode de vie

- Liens web des documents INPES et le site « www.mangerbouger.fr »

- Liste d’astuces : manger équilibré a petits prix, ou trouver des fruits et Iégumes moins chers
- Recettes de cuisine

- Activités ludiques : jeux, documents télévisés éducatifs ...
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RESUME

Contexte :

Le surpoids et I’obésité de I’enfant et de 1’adolescent constituent un probléme de santé publique
majeur pour lequel la mise en place de politiques de santé a permis de stabiliser la prévalence depuis
plusieurs années. Les médecins généralistes sont les premiers intervenants pour dépister et prendre en
charge cette pathologie complexe. IlIs sont cependant peu nombreux a s’investir et font face a des
difficultés.

Notre travail a cherché a identifier les besoins des médecins généralistes pour réaliser le dépistage et la

prise en charge des enfants et adolescents en surpoids ou obéses.

Meéthode :
Une enquéte qualitative suivant la méthodologie des focus group a été réalisée entre décembre 2014 et

avril 2015 aupres de 14 médecins généralistes des Alpes Maritimes répartis en 3 groupes.

Résultats :

L’analyse des données recueillies a mis en évidence quatre besoins nécessaires pour optimiser le
dépistage et la prise en charge du surpoids et de I’obésité en pédiatrie. Les médecins généralistes ont
besoin de motivation pour débuter une prise en charge et affronter les différentes difficultés. Ne
pouvant agir seul, ils ont besoin d’un investissement de la famille du patient. Pour mener a bien la
prise en charge, une certaine organisation pratique est nécessaire qui regroupe notamment, la
nécessité d’avoir du temps, et certains outils facilement accessibles et exploitables. Dans les cas les
plus difficiles la collaboration avec des professionnels spécialisés est intéressante mais doit étre

facilitée.

Perspectives :

Depuis notre travail, il a été créé une adresse mail dédiée a disposition des médecins généralistes pour
communiquer avec le centre spécialisé de 1’obésité. Ce document pourra étre complété par différents
outils au cours d’un prochain travail de recherche puis testé auprés des médecins généralistes afin de

définir s’il correspond a leurs attentes.

Mots clés : surpoids, obésité, enfant, adolescent, médecin généraliste, dépistage, prise en

charge, besoins.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de

l'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,

physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon

leur état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité

ou leur dignité.
Meéme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanite.
J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Regu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les maeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances.

Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission.

Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences.

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je

sois déshonorée et méprisée si j'yv manque.
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