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ABREVIATIONS

ARS : Agence Régional de Santé

DMG : Département de Médecine Générale

DU : Dipléme Universitaire

ETP : éducation thérapeutique du patient

EPU : enseignement post-universitaire

FMC : Formation médicale continue

HAS : Haute Autorité de Santé

Inpes : Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
IMC : indice de masse corporel

MG : médecin généraliste

OITF : international obesity task force

OMS : Organisation mondiale de la santé

PNNS : Plan National Nutrition Santé

RePPOPS : Réseaux de Prévention et de Prise en charge de 1’obésité
RHD : regle hygiéno-diététique

SAPIR : Syndicat Autonome Picard Représentant les Internes de Médecine Générale
SRP : Schéma Régional de Prévention

SSR : soins de suite et de réadaptation

URPS : Union régionale des professionnels de santé
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. INTRODUCTION

1) Généralités

Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I’obésité et le surpoids [1] sont une maladie
évitable, dont le nombre de cas a doublé depuis 1980. Elle est d’ailleurs qualifiée d’épidémie
mondiale depuis 1998 car il s’agit d’un probleme de santé publique en raison de sa prévalence
croissante a I’échelle mondiale. Cette pathologie entraine plus de déces que la malnutrition ou

I’insuffisance pondérale [2] atteignant 2.8 millions de morts chaque année [3] dans le monde.

En Europe, selon un rapport de I’International Obesity Task Force (OITF) de 2005[4], un

enfant sur 5 est en surpoids ou obese.

En 2010, d’aprés I’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) [5],
dénombrait pres de 8 millions d’adolescents de 10 a 19 ans en France. L’adolescence [6] est
une période entre 1’enfance et 1’age adulte qui est critique et qui s’étale de 10 a 19 ans, une
pathologie existante a cette période a plus de chance de persister a 1’age adulte selon la Haute

Autorité de Santé (HAS) cela représentant 50 a 70% de risque d’obésité a 1’age adulte.

Devant ce probleme de santé publique, des programmes de prévention et de prise en charge ont
vu le jour en FRANCE aussi bien au niveau national avec le Plan National Nutrition Santé
(PNNS) instauré en 2001 [7], reconduit en 2006 [8], puis en 2010 [9] et le Plan Obésité (2010-
2013) [10] ainsi qu’au niveau local, les Réseau de Prévention et de Prise en charge de 1’obésité

pédiatrique (REPPOPS) et des structures de prise en charge au niveau du territoire picard.

Actuellement, sur le territoire picard, la prévalence du surpoids et de 1’obésité est tres
préoccupante avec un 3eme rang des régions de France apres le Nord Pas de Calais et la
Champagne-Ardennes. L’obésité est d’ailleurs I’'un des 4 thémes prioritaires du Schémas
Régional de Prevention (SRP) [11]. Le territoire de la Somme, expérimente le parcours obesité,
le CHU étant un centre spécialisé Obésité (CSO), un soin de suite et de réadaptation (SSR)

obésité a Corbie est en place.

De nombreuses théses portent sur 1’obésité aussi bien chez 1’enfant que chez I’adulte,
notamment celle de Ronco F., dans laquelle une proposition de maquette a été élaborée sur

« Parcours de soins de I’enfant et de ’adolescent en surpoids ou obése » [12]. Cette thése établit
12



la liste des centres de prise en charge dans chaque département du territoire picard. Cette liste
non exhaustive montre bien I’implication des professionnels de la santé et de 1’Agence
Régionale de Santé (ARS).

2) Les définitions et genese de la thése

Le surpoids et I’obésité se définissent comme « une accumulation anormale ou excessive de

graisse corporelle qui peut nuire a la santé »

L’indice de masse corporelle (IMC) ou indice de Quételet, reflet de la corpulence, est utilisé
pour estimer 1’adiposité globale. Chez I’enfant, I’'IMC s’interpréte a 1’aide des courbes de

corpulence en fonction de 1’age et du sexe.
IMC= poids (kg)/taillez (m)

Dans le cadre du PNNS, des courbes de corpulence ont été diffusées par le ministére de la Santé
et I’Institut national de prévention et de 1’éducation pour la Santé (INPES), ces références
francaises permettent de définir les zones d’insuffisance pondérale, de normalité et de surpoids
de la naissance a 20 ans (tableau 1). Ces courbes d’IMC figurent dans le carnet de santé des
enfants depuis 1995. L’OITF, référence internationale a élaboré en 2000 une définition du
surpoids et de 1’obésité chez I’enfant en utilisant des courbes d’IMC (tableau 1). Ces courbes
de corpulence (IMC) sont les références au plan international. Précédemment, chaque pays avait

ses définitions et ses propres courbes de corpulence.

Dans le cadre du PNNS de 2001-2005, le ministere de la santé a diffusé des courbes intégrant
les normes francaises (en percentiles) complétées des normes internationales et réactualisées en
2010 (annexe 1)
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Tableaul. Termes et seuils utilisés pour définir le surpoids et 1’obésité selon les références

francgaises et I’OITF et les courbes de corpulence du PNNS

Selon les références francaises

IMC> 97° percentile surpoids (sans distinction entre surpoids)

et obesite)

Selon I’International Task Force (OITF)

IMC > seuil IOTF- 25 surpoids (obésité incluse)
Seuil IOTF-25 <IMC < seuil IOTF-30 surpoids (obésité exclue)
IMC > seuil IOTF-30 Obésité

On distingue 3 types d’obésités en fonction de I'IMC (kg/m?) :

e Obésité classe 1:30.0-34.9
e Obésité classe 2 (ou sévere) : 35.0 - 39.9

e Obésité classe 3(ou morbide) : >40.0

Un rapport tour de taille/taille (TT/T) supérieur a 0.5 témoigne d’un exceés de graisse

abdominale.

La prévalence de 1’obésité en Picardie est de 20% selon le rapport ObEpi Roche 2012 [13]
contre 15% au niveau national. Depuis 1997, toujours d’aprés le méme rapport, la prévalence

en Picardie est passée de 9.1% a 20%. (figurel)
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Régions dans lesguelles la prévalence de - Régions dans lesquelles la prévalence de
I'obésité n'a pas augmenté entre 1997 et I'obésité a significativement augmenté entre
2012 (4 5% de marge d'erreur) 1997 et 2012 (4 5% de marge d'erreur)
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Figure 1: prévalence de 1’obésité par région depuis 1997.0bEpi-Roche, enquéte
épidémiologique de référence sur I’évolution de 1’obésité et du surpoids en France

Selon une étude du Ministére de la Jeunesse [5], le nombre d’adolescents est estimé a environ
7.8 millions en 2010. 11 faut savoir que I’obésité touche les adolescents au méme titre que

I’ensemble de la population.

D’aprés les recommandations de 1’HAS [14], il y a un risque d’obésité a 1’age adulte de 50 a
70% lorsqu’il y a une obésité a I’adolescence d’ou I’intérét de mener une étude chez ce dernier.
De plus, I’obésité entraine des pathologies cardio-vasculaires, métaboliques, articulaires,

cancéreuses entrainant une augmentation de la mortaliteé.
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3) Enjeux de la thése

Objectif principal :

Etablir un état des lieux des connaissances et des pratiques concernant le dépistage et la prise
en charge (PEC) de I’obésité de 1’adolescent en Picardie selon les recommandations de ’'HAS
2011.

- Objectifs secondaires du travail :

Evaluer les connaissances et la pratique de prise en charge des médecins généralistes picards

dans le cadre du surpoids/obésité de 1’adolescent.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les connaissances de la pratique de prise en charge,
des biométries, la facon dont elles sont utilisées par le MG, les connaissances des structures

dans I’aide a la prise en charge.
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Il. MATERIELS ET METHODES

1) Description de I’étude :

Afin d’évaluer les connaissances et les pratiques des médecins généralistes picards, nous avons
réalis¢é une étude observationnelle, transversale au moyen d’une enquéte quantitative,

déclarative par un questionnaire accessible sur internet via un lien envoyé par courriel.

2) Définition de la population :

Nous nous sommes intéressés a la pratique des médecins généralistes picards. Les criteres
d’inclusion dans notre études étaient des médecins généralistes picards et ayant répondu au

questionnaire entre le 13 mai et le 25 juin 2016.

3) Contexte de I’enquéte

Selon la these de Lambou F. [15] La Prise en charge et le dépistage de ’obésité infantile:
Pratiques et attentes des médecins genéralistes des Landes (thése de meédecine genérale.
Bordeaux 2013), aux recommandations de 2011 de I’HAS sur 1’obésité et a la derniere
recommandation de bonne pratique concernant la chirurgie bariatrique chez les moins de 18 ans
également de I’HAS en janvier 2016 [16], il m’a semblé intéressant de mener une enquéte
aupres des MG Picards afin d’évaluer leurs connaissances et leurs pratiques quand nous savons
que la Picardie est la 3*™ région en termes de prévalence de 1’obésité d’aprés le rapport ObEpi
2012 [13].

4) Description du questionnaire

Le questionnaire (annexe 2) était anonyme, un seul répondant par adresse IP. Les médecins
généralistes ayant recu par mail une note explicative a la fin de laquelle figurait le lien pour

avoir acces au questionnaire pouvaient répondre a ce dernier.
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Le questionnaire comprenait 29 questions réparties en plusieurs items :

e Généralités (pourcentage d’adolescents dans la patientéle, le nombre d’adolescents
diagnostiqués en surpoids/obésité au cours des 2 derniers mois)

e Diagnostic (son annonce, fréquence des biométries, les outils utilisés)

e La prise en charge en premier recours

e Les examens complémentaires

e La pratique, les objectifs de prise en charge du MG

e Les options en 2°™ et 3°M™ recours (incluant la connaissance de soins de suites et
réadaptations spécifiques dans la région, les consultations dédiees avec leurs adresses
selon les départements du territoire picard issues de la thése de F. Ronco [12]).

e La chirurgie bariatrique chez 1’adolescent

e Caractéristiques des médecins interrogés

e Commentaires libres sur le sujet

5) Méthode de recueil

L’Union Régionale des Professions de Santé de Picardie (URPS) a été sollicité afin de pouvoir
bénéficié d’une aide logistique dans la diffusion et ’analyse des données recueillies mais celle-

cin’a pas été accordée.

Nous avions aussi sollicité une aide du Conseil Départemental de 1’Ordre des Médecins de
Picardie dans la diffusion du lien en spécifiant que I’anonymat des répondants serait respecté
et en aucune fagon nous leur demandions de communiquer leur listing qui est soumis a la loi

« Informatique et Libertés »

Nous avons donc sollicité¢ 1’aide du Département de Médecine Générale (DMG) dans la
diffusion auprés des maitres de stages. Mon directeur de these de son cote a diffusé le lien
aupres des membres de son groupe EPU et des MG participants a la permanence des soins sur
le secteur de garde de la maison médicale de COMPIEGNE (OISE). Nous avons également

diffusé le lien via un mail provenant du Syndicat Autonome Picard Représentant les Internes

18



de Médecine Générale (SAPIR-IMG) qui regroupait les adresses mails des trois promotions de

médecine générale de 2009 a 2011 en copie cachée afin de préserver leurs anonymat.
Une seule relance a été effectuée.

Au total, le questionnaire a été envoyé a 500 médecins picards contenant un lien via lequel le
questionnaire était accessible sur le logiciel dragnsurvey.com®. Les données recueillies ont pu
étre exportées sous format Excel® grace au logiciel de diffusion du questionnaire en ligne,

I’analyse des données a été faite sur Excel®.
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IIl. RESULTATS
A. Généralités

Le questionnaire a été envoyé a 500 médecins généralistes picards par voie électronique en 3

envois dont voici la répartition (graphique 1).

Graphique 1 : répartition des envois

B DMG
. ()
245; 49% = EPU

m SAPIR

90; 18%

Une relance a été effectuée pour chaque groupe au cours de la méme semaine.

Sur les 500 questionnaires envoyés nous avons obtenus 149 réponses de MG soit un taux de
réponses de 29.8 %. Nous avons éliminés 37 questionnaires pour réponses incomplétes. Nous
avons traités 75 % (n= 112) des questionnaires. Ce qui donne un taux de réponses corrigés de

22.4%. (Graphique 2)
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Graphique 2 : Les réponses
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Démographie
a. Sexe

53,5 % (n=60) des médecins interrogés sont des hommes et 46,5% (n=52) sont des femmes

(graphique 3). Nous avons un ratio hommes/femmes de 1,15.

Graphique 3 : répartition hommes/femmes
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b. Age

La moyenne d’age des médecins interrogés est de 44.3 ans, +/- 13 ans [28-68 ans] et une

médiane a 47.5 ans. Ils sont répartis selon les tranches d’ages suivantes (tableau 2).

Tableau 2 : Répartition par tranches d’dges des médecins interrogés

Tranche d’age Nombres de médecins | Pourcentages de réponses
24-30 25 22.3%
31-35 26 23.2%
36-40 3 2.71%
41-45 10 8.9%
46-50 4 3.6%
51-55 11 9.8%
56-60 15 13.4%
61-65 14 12.5%

66 et plus 4 3.6%
Total 112 100%

45.5% des médecins interrogés ont moins de 36 ans.

c. Repartition geographique

25.9% (n=29) des médecins interrogés exercent en ville, 26.8 % (n=30) en zone rurale et 47.3
% (n=53) en semi-rural (entre 2 000 et 10 000 habitants) (graphique 4).
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Graphique 4 : répartition géographique

=112)

nombre de réponses (total

URBAIN SEMI-URBAIN RURAL

k lieu d'exercice ‘

d. Type d’activité

27% (n=30) des médecins interrogés exercent seuls, 37 % (n=42) en cabinet de groupe et 36 %

(n=40) en cabinet pluridisciplinaire. 73% des médecins travaillent en groupe. (Graphique 5)

Graphique 5 : Type d’activité
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e. Statut professionnel

91% (n=102) des médecins interrogés exercent en libéral, 1.8% (n=2) sont salaries et 7.2%
(n=8) ont répondu autres parmi ceux-ci 4 sont des remplagants, 3 ont une activité mixte (libérale

et salariée) et 1 est retraité et remplacant.
f. Formations complémentaires

86 % (n=96) des médecins interroges ont une formation complémentaire et 14% (n=16) n’en

ont pas (graphique 6)

Graphique 6 : Formations complémentaires

16; 14%

M oui

Enon

47.3% (n=53) des médecins interrogés participent a des Enseignements post-universitaires
(EPV)

23.2% (n=26) font partis d’un Groupe Qualité

1.8 % (n=2) ont un Dipléme Universitaire (DU) de nutrition

47.3% (n=53) ont une autre formation.

A la question parmi les formations suivantes a laquelle participez-vous?

34 MG font partis d’un EPU, 8 MG d’un groupe de qualité et 14 font partis des deux, 36 n’ont
aucune formation complémentaire, les 20 restants ayant une des formations parmi les suivantes
(tableau 3) :
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Tableau 3 : Récapitulatif des formations suivies par les 20 MG restants

Soins palliatifs

Gériatrie

Capacité en médecine du sport, mésothérapie

Dipléme Universitaire (DU) antibiotique

Gynécologie
Formation Médicale Continu (FMC)

Diplome d’études spécialisées complémentaires (DESC) de médecine d’urgence

g. Expérience acquise au cours de la formation médicale dans la prise en charge

d’adolescents en surpoids

86% (n=96) n’ont pas eu I’occasion de prendre en charge des adolescents en surpoids au cours
de leur 2°™ ou 3°™ cycle d’études médicales (Graphique 7)

Graphique 7 : Prise en charge d’adolescents en surpoids au cours de leur formation médicale

B Oui

¥ Non
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B. Expérience et pratiques
1) Proportion d’adolescents dans la patientele

84% (n=94) des médecins interrogés déclarent avoir moins de 20% d’adolescent dans leurs
patientéle et 16 % (n=18) entre 21 et 40%.

2) Nombre d’adolescent en surpoids/obésité au cours des 2 derniers mois

La moyenne est de 3 patients par médecins interrogés. La répartition du nombre d’adolescents

en surpoids/obésité par médecin étant la suivante (tableau 4).

Tableau 4 : répartition du nombre d’adolescents en surpoids/obésité par medecin

Nombre de patients obéses ou | Nombre de médecins Pourcentages
en surpoids vu en cours des

deux derniers mois

0 13 11.6%
1 20 17.8%
2 37 33%
3 10 8.9%
4 9 8%

5 9 8%

6 2 1.8%
7 0 0%

8 2 1.8%
9 0 0%
10 et plus 10 8.9%
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3) Diagnostic

a. Modalités de I’annonce du diagnostic

90% (n=101) des médecins interrogés déclarent faire une annonce compréhensible (en
choisissant les bons mots, sans culpabiliser ni stigmatiser 1’adolescent ou ses parents), 92 %
(n=103) des médecins préconisent une reéquilibration alimentaire, 87.5 % (n=98)
recommandent une activité physique, 70.5% (n=79) utilisent les courbes de corpulence, 43.75%

(n=49) utilisent une réglette IMC. (Graphique 8).

Graphique 8 : diagnostic et conseils
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b. Fréquence de prise des biométries

On observe que 39.3% (n=44) et 37.5 % (n=42) des médecins déclarent prendre les biométries
(poids, taille) souvent (graphique 9). Prés de 86% prennent de souvent a toujours le poids a

chaque consultation contre 61% pour la taille.
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Graphique 9 : Frequence de prise des biométries
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c. Utilisation des biométries

67.8 % (n=76) des médecins interrogés notent les biométries a la fois dans le carnet de santé du
patient et dans le dossier papier ou informatique. 50,9% (n=57) sur les courbes du carnet de
santé, 37.5 % (n=42) dans le carnet de santé (graphique 10).

Graphique 10 : utilisation des biométries
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d. Outils utilisés
Les médecins interrogés utilisent a 94% (n=111) I’'IMC qui est un outil facile a utiliser.
3% (n=4) utilisent le rapport tour de taille(TT)/taille (T)

3% (n=3) utilisent un autre outil parmi lesquels: ETP p6le prévention, le morphotype, les

courbes de corpulence du carnet de santé
3% (n=4) utilisent les 2 premiers outils. (Graphique 11) IMC et rapport TT/T.

Graphique 11 : Outils utilisés
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4) Prise en charge

La prise en charge étant complexe, la somme des pourcentages est supérieure a 100% car
plusieurs réponses étaient possibles. Les 10.7% de médecins interrogés ayant répondu autre

(graphique 12) ont complété leurs réponses de la maniére suivante (tableau 5).

29



Graphique 12 : Prise en charge optimale
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Tableau 5 : récapitulatif des autres réponses données

Préconise ’expression « bouger plus » que d’utiliser le terme d’activité sportive qui peut

effrayer.

Suivi dans des consultations pluridisciplinaires : psychologie-pédiatrie-diététicien

Le revoir a plusieurs reprises, 1’encourager, écrire les aliments a éviter.

Regles hygiéno-diététique (RHD) et sport dans un premier temps puis ensuite le nutritionniste

Modification alimentaire, impliquer les parents

Conseils nutritionnels et suivi a moyen terme

Suivi généralistes et pole de prévention

Education thérapeutique du patient (ETP)

Jamais tout d’emblée

Adapter selon le patient

Suivi régulier

Méthode papillote (définition en annexe 3)
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5) Bilan

a. Bilan réalisé pour les MG picards

Le bilan biologique est adapté au contexte clinique ce qui explique que la somme des réponses

soit supérieure a 100%. Les 15% (n=17) de méedecins interrogés ayant répondu autre ont précisé

leurs réponses par les propositions suivantes (tableau 6).

Tableau 6 : les autres réponses

Selon la clinique

Rien

VS

Ferritine

Créatininémie

Fonction rénale (citée 3 fois)

Bilan martial

HbA1c, uricémie, cortisolurie 24h

Echographie pelvienne, recherche du SOPK pour les filles

Cortisol plasmatique et/ ou urinaire (n=3)

Protéinémie, bilan rénal et si anomalie ou suspicion cortisolémie a 8h et bilan urinaire

(protéinurie, glycosurie et cortisolurie)

HDLc, cholestérol total, triglycéride

Cortisolémie si buffle neck, vergetures.... Bilan biologique loin d’étre systématique,

voir si gynécomastie, micropénis, stade pubertaire.

Par ordre de fréquence quand un bilan biologique est prescrit,

la TSH I’est a 93% (n=104),

la glycémie a jeun (GAJ) a 91% (n=102),

I’exploration d’une anomalie lipidique (EAL) & 79.4% (n=89),

la numération formule sanguine plaquettes (NFS) & 62.5% (n=70),

les transaminases a 38.4% (n=43),
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I’ionogramme sanguin a 35.7% (n=40),

les lipoprotéines a basse densité (LDL cholésterol) & 33% (n=37) (graphique 13).

Graphique 13 : Bilan biologique
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b. Bilan systématique

Pour 30% (n=33) des MG le bilan est systématique, pour 66% (n=74) il n’est pas systématique

et 4% (n=5) ne se prononcent pas (nspp) (Graphique 14).

Graphique 14 : bilan systématique en cas d obésité
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6) Les objectifs
Parmi les médecins interrogés (Graphique 15) :
Pour 59% (n=66) 1’objectif est la stabilisation du poids
Pour 29%(n=32) il s’agit de limiter la poursuite de la prise de poids
Pour 3% (n=4) de perdre du poids

9% (n=10) ont indiqué un autre objectif (tableau 7)

Graphique 15 : Objectifs de la prise en charge
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Tableau 7: les autres objectifs des MG interrogés

Stabilisation puis perte de poids

Sensibiliser sur I'hygiéne de vie (RHD, lutte contre la sédentarité)

Grandir sans grossir, manger différemment, bouger plus, étre acteur de sa santé

une prise en charge adaptée parfois pluriprofessionelle

Stabilisation pour a terme perte de poids avec la croissance et autres mesures

a 10 ans l'objectif en poids n'est pas le méme qu'a 19 ans; surtout: devenir un adulte

heureux et en bonne santé

un lien dialectique

Rééquilibre alimentaire

La stabilisation est la régle mais l'attitude peut-étre différente en fonction de I'age :

entre 10 et 19 ans: il y a un gouffre (et pas une marge!)

dépend de I'age (va-t-il encore beaucoup grandir ?)

7) Fréquence du suivi initial

Pour 66% (n=74) des médecins interrogés, le suivi est mensuel, pour 23% (n=26) Bimensuel,

soit 2 fois par mois.

Pour 1.7% (n=2) Hebdomadaire soit toutes les semaines.

9 % (n=10) ayant répondu autre en donnant les réponses suivantes (tableau 8) (graphique 16)
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Graphique 16 : fréquence du suivi initial
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Tableau 8 : les autres durées proposées par les médecins interrogés

Bi mensuel puis mensuel

Trimestriel (n=4)

3 a 6 mois (n=2)

morne norme et temporalité de I'impatient de médecine générale

tout dépend de la motivation de I'adolescent et de I'entourage...

a personnaliser, au cas par cas... demander si il veut nous revoir pour faire le point et

répondre a ses questions ou difficultés.

8) Durée du suivi au long cours

Pour 66% (n=74) des MG interrogés un suivi de 12 mois. (Graphique 17)
Pour 10.7% (n=12) un suivi de 6 mois,

Pour 2% (n=2) un suivi de 2 mois

Pour 21 % (n=24) des médecins interrogés la durée de suivi est différente et figure parmi les

propositions suivantes (tableau 9)
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Graphique 17 : durée du suivi au long cours
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Tableau 9 : autre durée de suivi au long cours proposée

Dépend du patient

Cela depend

jusqu’a la fin de la croissance

Jusqu’a stabilisation d’un résultat correct

12 & 24 mois et plus si nécessaire

Jusqu’a la fin de ’adolescence

2 ans (n=4)

2a3ans

5 ans (n=2)

Long et patient dépendant

Long et difficile

A vie (on surveillera toujours le poids) (n=2)

au cas par cas, selon I'évolution du poids et I'atteinte des objectifs, mais sur 12 mois au minimum

Tant que le probléme n'est pas stabilisé : puis plus espacé mais au moins une fois tous les 6 mois

Plusieurs années (n=2)

jusqu'a modification du mode de vie (==> souvent > 12 mois)

Aussi longtemps que le probléme persiste

suivi personnalisé
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C.  Prise en charge de second recours

1) Soins de suites et de réadaptations (SSR)

44% (n=49) des médecins interrogés n’orientent pas leurs jeunes patients dans des centres de
soins de suites et de réadaptations, 32% (n=36) le font et 24% (n=27) ne se prononcent pas.
(Graphique 18).

Graphique 18 : intention d’adresser les patients en SSR
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2) Soins de suite et de réadaptation en territoire picard (Graphique 19)

37% (n=41) des médecins interrogés connaissent 1’existence des centres de soins de suite et de
réadaptation prenant en charge 1’obésité en territoire picard et 21% (n=24) ignorent I’existence

de ces centres. Enfin 42% (n=47) ne se prononcent pas sur la question.

37



Graphique 19 : connaissance de l’existence des SSR en Picardie par les MG
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3) FMC sur I’obésité

76% (n=85) des médecins interrogés seraient intéressés par des formations médicales continues
(FMC) ou développement personnel continu (DPC) sur le sujet de I’obésité de 1’adolescent et
24 % (n=27) ne le sont pas. (Graphique 20)

Graphique 20 : intérét des MG pour les formations sur [’obésité
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4) Prise en charge ideale

La prise en charge est complexe et nécessite plusieurs intervenants complémentaires ce qui

explique que la somme des pourcentages est supérieure a 100%. (Graphique 21)
Par ordre de fréquence,

55.3% (n=62) des médecins interrogés font appel a un nutritionniste,

53.6% (n=60) a un pédiatre,

44.6% (n=50) a un endocrinologue,

25% (n=28) a un psychologue,

9% (n=10) a un pédopsychiatre et pour 10.7% (n=12) une autre réponse a été proposeée.
(tableaul0).

Graphique 21 : Les différents intervenants dans la PEC pour les médecins interroges
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Tableau 10 : les autres intervenants cités

Pole prévention (n=2)

Diététicienne (n=3)

Consultation multidisciplinaire

Centre rue des Louvels Amiens

Diététicienne pour enfant et parents

pas de pédopsychiatre

Nutritionniste et psychologue, mais pb de prise en charge

on n’a pas de pedo psy! le psychologue n'est pas remboursé...

la clinique et la pratique du spécialiste en médecine générale et pble de prévention
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D.  Lachirurgie bariatrique
1) La chirurgie bariatrique pour les adolescents

62% (n=69) des médecins interrogés ignorent la possibilité de cette chirurgie pour I’adolescent

alors que 38 % (n=43) la connaissent. (graphique 22)

Graphique 22 : pourcentage de MG connaissant de [ ’existence de la chirurgie bariatrique chez

[’adolescent
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2) Les critéres d’accés a la chirurgie pour les médecins généralistes
gicp

Comme pour toute chirurgie, il existe plusieurs criteres, par ordre de fréguence

décroissante (graphique 23):

Adhésion du patient sur une longue durée de suivi (2 ans minimum voir plus) : 52.7 % (n=59)
IMC >40 kg/m? : 52.7% (n=59)

IMC >35 kg/m? avec comorbidités de type diabéte, HT A, dyslipidémies, SAS : 46.4% (n=52)
IMC >35 kg/m? sans comorbidités: 7.1 % (n=8)

Régime alimentaire et activité sportives sans perte de poids notables : 33% (n=37)

Age proche de la majorité 29.5% (n=33)
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Autres criteres : 15.1 (n=17), (réponses données tableau 11)

Tableau 11 : les autres critéres a la chirurgie

Rien (n=2)

Aucun : chirurgie réservee a I’adulte

Ne se prononce pas (n=3)

mauvaise solution
Critéres HAS 2011

pas encore de retour sur cette chirurgie chez I'ado. J’attends encore.qu'il devienne adulte

La décision n'est pas de mon ressort, en cas d'échec de ma prise en charge, c'est une structure

spécialisée qui doit gérer ensuite

pas de chirurgie de I'obésité chez d'adolescent & ma connaissance, mais apres ¢a a peut-étre

évolué!

décision du spécialiste, voire deux avis spécialisés

je suis contre la chirurgie bar iatrique chez les ados

la chirurgie bariatrique se solde le plus souvent a terme par un échec

Je n‘ai pas d'idée c'est deja tres compliqué chez les adultes demandeurs

absence de pathologie psychiatrique

un adolescent n’est-il pas trop jeune pour ce genre d'intervention?

Graphique 23 chirurgie bariatrique : critéeres d’inclusion
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E. Les structures en territoire Picard

1) La connaissance des structures

48% (n=54) des médecins interrogés connaissent les structures picardes mentionnées contre 52

% (n=58) qui ne les connaissaient pas. (Graphique 24)

Graphique 24 : les MG connaissant les structures de prise en charge
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2) L’intention des médecins généralistes de les adresser dans ces structures

En connaissant les structures, 79% (n=89) des médecins interrogés orienteraient plus facilement

leurs patients contre 21% (n=23) qui ne le feraient pas. (Graphique 25)

Graphique 25 : intention d’adresser les patients en connaissant les structures
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F.Commentaires libres

Une rubrique commentaires libres a été laissée a la fin du questionnaire pour permettre aux MG

de s’exprimer sur ce dernier dont voici les principales réponses :

Pour certains médecins remplacants ou non la « problématique est trés peu observée et abordée,
et peu de formation sur le sujet. Il faudrait rembourser le suivi par la diététicienne et le

psychologue ce qui permettrait d’aider les patients et leur famille. »

« Sur Compiegne, le pole éducation ne prend pas en charge les moins de 18 ans. Ils sont ré-
adressés en pédiatrie. Donc, y a-t-il sur Compiegne un service de réadaptation/ rééducation pour
les adolescents souffrant d'obésité ou méme en surpoids? » Pour le médecin interrogé, « la

réponse est non ».
« Le questionnaire aurait mérité d’étre plus précis et certaines questions nuanceées ».
« Il faudrait lutter contre la difficulté d’acces aux centres. »

« Consultation longue, complexe, multifactorielle, contexte familial a appréhender, autres

motifs de consultation prévus avec un temps limité par un planning charge. »

« Un soutien institutionnel serait utile pour pouvoir multiplier les consultations cahier de prise
en charge avec suivi a cocher en additif du carnet de santé via une prise en charge exonéree par
l'assurance maladie. Prise en charge difficile et multidisciplinaire car elle comporte une
multitude d’aspects; gros probléme financier en dehors d’un centre car psychologue et

diététicien(ne) pas remboursés. »
« Prise de conscience difficile quand les parents sont obeses eux-mémes. »
« Médecine générale, médecin de famille, "porte d'entrée dans le systéme de soin". »

« L'adolescent est rarement le seul obese de la famille, nécessité de prendre en charge

l'environnement »

« Dépister c'est tres bien mais ce n'est malheureusement pour le patient que le début d'un trés
long parcours complexe semé d'embdches, de rechutes, de désillusions-frustrations avec une
profonde (et bien délicate) remise en cause du modele alimentaire familial ; bref, rien de simple

malgré la facilité initiale associant bascule, toise et metre ruban. »
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« Souvent besoin d'une prise en charge familiale, aussi, et famille difficile a federer. »

« Probléme de société : habitudes alimentaires allant vers la facilité, rythmes scolaires ne
permettant pas une vie épanouie de l'adolescent, contexte familial, pas de structures sportives
ou de pleine air et manque d'associations de loisirs physiques; les retombées médicales ne sont

que les symptdmes d'une société qui va mal. »

« Sujet épineux car il faut avoir I'adhésion des parents également! Et dire que leur enfant est

obése est parfois pris pour une critique (= mauvais parent!) »
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V. DISCUSSION

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les connaissances et les pratiques des

médecins généralistes picards.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la fréquence de prise des biométries, leur utilisation

et la connaissance des structures dans I’aide a la prise en charge par le MG.

A. Forces et faiblesses de I’é¢tude
1) Les faiblesses
Afin d’évaluer la pratique et les connaissances des médecins généralistes dans la prise en charge
de I’obésité des adolescents, nous avons choisi la méthode quantitative car nous étudions des

données chiffrables.

Le but de cette méthode était, a travers des pourcentages ou des moyennes de pouvoir établir

un état des lieux de la pratique des MG.

La plus grande difficulté de cette méthode de recueil a été I’envoie des questionnaires, n’ayant
pas eu une réponse favorable pour I’aide logistique par I’'URPS. Nous avons dii envoyer par
nous méme le questionnaire aux MG picards, avec 1’aide du département de médecine générale
de la faculté¢ d’Amiens. Ainsi cette étude présente un biais de sélection 1ié a la population de

MG recrutée.

Notre échantillon était 112 réponses soit 5.3% des 2115 MG du territoire picard recensés en
2013. Sur 500 MG ayant regu le courriel, 22.4% d’entre eux ont répondu au questionnaire dans
sa totalité. Ce taux de participation est similaire a d’autres études quantitatives mais peux
paraitre insuffisant par rapport a I’importance de ce probléme de santé publique. En effet,
d’autres études menées en PACA[17] ou en Languedoc-Roussillon [18] ont eu des taux de
participation bien plus importants, respectivement 58.8% (pour 1075 questionnaires envoyeés)
et plus de 80% (pour 744 questionnaires envoyés). De nombreux questionnaires ont été envoyés
a la méme période que le notre et avant les congés estivaux des MG ce qui peut expliquer notre
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taux de participation, les médecins ont certainement sélectionnés les questionnaires auxquels

ils ont répondu en fonction de leurs centres d’intéréts.

L’échantillon de MG ayant répondu au questionnaire n’était pas parfaitement représentatif de
I’ensemble des MG picards, nous avons relevés une proportion plus importante de MG exergant
en semi-urbain (47.3%). L’enquéte de ’'UMRL Picardie [19] de 2009 montrait une répartition
un peu plus homogeéne, 30% en milieu rural, 33% en milieu urbain et 37% en semi-rural (semi-

urbain).

L’age moyen des médecins de cette enquéte est de 43 ans, alors qu’en Picardie cette moyenne
est de 51.6 en 2013 [20]. Cette différence est en lien avec le mode d’enquéte par courriel et a

I’envoie a 245 anciens internes de la faculté d’ Amiens, plus sensibilisés a utiliser I’outil internet.

Les médecins interrogés sont de sexe féminin a 46.5% et a 53.5% de sexe masculin. En Picardie
[20], la population médicale est plutdét masculine a 61%. La différence est due a la féminisation
récente de la profession d’une part et a la part du nombre de remplagants ou nouvellement

installé ayant répondu.

Autre faiblesse, notre questionnaire ne permettait pas de savoir a quel département de la région
picarde appartenait les MG répondants, les maitres de stage sont dans la majorité des cas
installés dans I’OISE.

Le territoire picard présente des caractéristiques démographiques particuliéres, une faible
densité médicale, une forte ruralité, une proportion élevée d’habitants en situation socio-

économique difficile, tout ceci pouvant expliquer la forte prévalence de 1’obésité en Picardie.

De plus, les MG ayant répondu au questionnaire éetaient les plus intéressés par le sujet. Un fort
pourcentage de MG était des maitres de stages pouvaient étre certainement plus sensibilisés et

formes.
En résume plusieurs biais étaient présents :

e Biais de sélection: population non parfaitement représentative des médecins
géneralistes picards.
e Biais de recrutement : une probable sur-representation des MG du bassin de Compiégne

et des maitres de stage.
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e Biais de mémorisation : certaines questions demandaient de se souvenir du nombre de
patients vues au cours des deux derniers mois.

e Biais de déclaration : les médecins pouvaient se sentir jugés dans leurs pratiques au
travers de certaines questions posées.

e Biais de surveillance : certains médecins ayant diagnostiqués plus d’adolescents en
surpoids/obésité que la moyenne calculée de notre population.

e Biais lié a ’intérét du sujet : les MG répondent plus volontiers a des questionnaires

lorsque le sujet les intéresse.

L’étude était déclarative, les attitudes déclarées pouvaient ne pas correspondre aux pratiques

effectives.

(Nous avons pour de nombreuses questions a choix multiples, laissant le choix aux MG de
compléter leurs réponses quand certains choix pouvaient manquer, par exemple a la question
12 sur la durée du suivi au long cours.) Certaines questions pouvaient étre mal comprises, peu
nuancées et manquaient de précisions selon certains MG. Malheureusement dans les
commentaires libres, ces questions n’ont pas été précisées. Le nombre important de questions

a choix multiple peut rendre nos résultats peu significatifs.

Dans notre étude nous n’avons pas exploré les objectifs pondéraux des patients comme cela

est recommandé par I’HAS.

Il aurait été intéressant également de savoir si le dépistage était abordé au cours d’une

consultation dédiée ou d’une consultation pour un tout autre motif.

2) Les forces
L’¢étude s’intéressait a une préoccupation majeure de santé publique sur le plan mondial mais

également au niveau du territoire picard, 3°™ rang national en terme de prévalence.

Notre enquéte était originale car dans la littérature aucun travail mené en Picardie n’a abordé la
prise en charge de 1’obésité de 1’adolescent par le MG ces derniéres années. Dans le catalogue
SUDOC-Abes , I’agence bibliographique de 1’enseignement supérieur, catalogue du Systeme
Universitaire de documentation, le mot clé obésité renvoie a 3819 références de toutes sortes
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(these, article, revue) et 1’obésité de 1’adolescent renvoie a 214 références . L’obésité de
I’adolescent en Picardie renvoie a 4 références et lorsque 1’on affine la recherche en y incluant

le mot clé médecin généraliste nous n’avons aucune référence.

B. Résultats principaux
La moyenne d’age des médecins interrogés est de 44.3 ans, +/- 13 ans [28-68 ans] avec une
médiane a 47.5 ans. 45.5% des médecins interrogés ont moins de 36 ans. 47.3 % (n=53)
exercent en semi-rural. 73% des médecins travaillent en groupe, 91 % en libéral. 86 % (n=96)
des médecins interrogés ont une formation complémentaire. Les MG utilisaient principalement
le calcul de ’IMC (94%) pour le dépistage de 1’obésité.

Pour une prise en charge optimale, les MG faisaient la promotion de I’activité physique,
procédaient a une enquéte alimentaire et sollicitaient 1’aide d’une diététicienne. Le bilan n’était
pas systématiquement prescrit et quand il 1’était la TSH était demandée en premier lieu puis la

glycémie a jeun et I’exploration d’une anomalie lipidique.

59 % des MG avaient pour objectif une stabilisation de la prise de poids, le suivi initial était

mensuel et de 12 mois pour 66 %.

C. Notre étude par rapport a la littérature
1) Notre étude par rapport aux recommandations
La synthése des recommandations de bonne pratique sur le surpoids et 1’obésité de 1’enfant et
de D’adolescent de 2011 de I’'HAS ne repose sur aucune preuve scientifique. Ces

recommandations sont toutes issues d’ accord d’experts (AE) (annexe 4)

Nous rappelons ici les points essentiels de ces recommandations :

Surveillance systématique de I’'IMC quel que soit I’age, leur corpulence ou le motif de la

consultation. La fréquence étant de 2 fois minimum par an & partir de 2 ans.

Un suivi de la corpulence a 1’aide des courbes de références dans le carnet de santé de 1’enfant

est recommandé. Le tracé des 3 courbes est nécessaire : courbe de poids, de taille et 'IMC. Le
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tracé de la courbe et le calcul de 'IMC devraient faire partis des gestes courant d’une

consultation de médecine générale.
Ces recommandations distinguent 3 niveaux de recours :

Le premier recours comprend la prise en charge par le MG avec la possibilité de se faire aider

d’un autre professionnel de santg.

Le deuxiéme et troisieme recours fait appel a une prise en charge multidisciplinaire avec des
professionnels spécialisés respectivement a 1’échelle départementale et régionale ou le MG a

un rble de coordinateur des soins.

Dans notre étude, 94 % des MG surveillent I’IMC de leurs patients, prés de 86% prennent les
biométries réguliérement voir certains de fagcon systématique pour ce qui est du poids et la taille
I’est a prés de 60%, 66% suivent la corpulence en tragant les courbes sur le carnet de santé. A
peine 3% calculent le rapport TT/T qui traduit un exces de graisse abdominale associé a un

risque cardiovasculaire et métabolique accru.

Lors de I’annonce du diagnostic, les MG le faisaient selon eux a 90% de fagcon compréhensible
en « expliguant, en dédramatisant, en déculpabilisant et en rassurant » HAS. 92% d’entre eux
insistaient sur les habitudes alimentaires qui devaient étre modifiées, 87.5% faisaient la

promotion de I’activité physique.

Pour 3% des MG la perte de poids était I’objectif prioritaire contre 66% pour qui la stabilisation
du poids était la regle. 29% préconisaient de ralentir la progression de la prise de poids.

Nous rappelons ici que dans notre étude nous n’avons pas exploré les objectifs pondéraux des

patients comme cela est recommandé selon I’HAS.

Les examens complémentaires n’étaient pas systématiques a 66% et quand ils étaient prescrits
c’était principalement la TSH, la glycémie a jeun, I’exploration d’une anomalie lipidique et les

transaminases.

Les résultats font ressortir majoritairement que le suivi initial devrait étre mensuel et s’établit
sur une période de 12 mois minimum. Et pour 20% des MG cette durée devrait étre adaptée au
patient.

49



En ce qui concerne le recours aux autres intervenants, les MG faisaient principalement appel

aux nutritionnistes, pédiatres et endocrinologues.

32% des MG connaissaient les SSR orientés obésité et le méme pourcentage en connaissaient

leur localisation sur le territoire picard.

D’une maniere générale, les MG suivent les recommandations de ’'HAS, aucune ne repose sur
des preuves scientifiques mais seulement sur des accords d’experts montre la complexité de ce
dépistage et de sa prise en charge. D’autres études ou travaux sur ce theme pourraient

certainement étre utile.

D’apres les résultats de notre étude, il nous parait nécessaire de constituer une liste des réseaux
de chaque région facilement accessible pour le MG, réactualisée régulierement avec les
coordonnées des différents correspondants d’aide pour la prise en charge de 1’obésité (2°™ et

3°Me recours).

2) Notre étude par rapport aux autres études

Nous notons que les autres études comparatives ont €té faites dans d’autres régions.

« La médecine de 1’obésité est une médecine centrée sur la personne pour laquelle la relation
soignant-soigné est d’une extréme importance », [21] le MG est au ceeur de la prise en charge il
a un rdle majeur de soins de 1* recours dans , 1I’éducation santé, le diagnostic, la prise en charge
[21], le traitement et le suivi du patient. Le MG est demandeur de formations en la matiére [22].
Un rapport de 1’ Assurance Maladie observe une augmentation de la prise en charge de 1’obésité
de I’adolescent par la chirurgie bariatrique, comptabilisant pres de 700 patients a4gé de moins
de 20 ans dont 586 avaient entre 18 et 19 ans, 10 avaient entre 11 et 15 ans et 104 entre 15 et
17 ans. [23]

Dans notre étude 62 % des MG ignoraient I’existence de la chirurgie bariatrique chez
I’adolescent, pour certains le parcours est déja compliqué chez 1’adulte donc chez 1’adolescent
ce n’est pas plus évident pour eux. Une étude datant de 2011 & Tours par Da Silva Pires E. [24]
sur « Opinions et expériences des médecins généralistes concernant la chirurgie bariatrique »

montrait que le MG n’était pas directement concerné par le parcours de prise en charge par cette
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chirurgie. Il y a un véritable travail d’information pour orienter le patient avec un suivi au long
cours. Compte tenu de cette étude réalisée a Tours et de la nétre, il apparait que le parcours
n’est pas formalisé, le MG dépiste et fait le diagnostic mais ensuite la prise en charge n’est pas
complétement définie. Il faut également prendre en compte les longs délais d’attente pour un
rendez-vous et le non remboursement des consultations chez la diététicienne et le psychologue

qui sont des freins a la prise en charge, pouvant décourager les patients.

Il apparait nécessaire que les MG possedent une meilleur connaissance de 1’existence des
réseaux de prise en charge, leur localisation, leur mode de fonctionnement. En effet notre étude
montre que les connaissant, les MG orienteraient plus facilement leurs patients vers ces

structures.

Dans notre étude montre qu’une des principales difficultes des MG est 1’acceptation du
diagnostic par les parents. Ces derniers étant le plus souvent en surpoids, le fait de leur dire
que leur enfant a des problémes de surpoids renvoie I’idée que ce sont des « mauvais parents ».
Le surpoids est toujours un sujet difficile a aborder. Plusieurs études sur le sujet notamment
celle menée par le Dr Desbrest [25] « point de vue, pratiques et attentes des médecins
généralistes concernant 1’obésité chez I’enfant » ou celle du Dr Laurens [26] « obésite infantile :

pratiques et attentes des médecins généralistes du pays basque » confirme cette perception.

L’étude du Dr Fayemendy sur la prise en charge de 1’obésité [27] montrait que sur 68 médecins
interrogés, une majorité d’entre eux soit 54.4% étaient favorables a une codification spéciale
pour la consultation du patient obese, consultation chronophage entre I’enquéte alimentaire, les

questions sur les habitudes, les activités physiques, « le temps passé devant un écran. »

Les médecins picards comme le montre notre étude sont demandeurs de formation, certaines
facultés comme celle d’Angers [28] ou un certain nombre de facultés de Paris proposent des
formations sur la prévention. L’idéal serait que ces formations se généralisent a toutes les

facultés car 1’accés aux spécialistes devient de plus en plus difficile.

L’HAS [14] recommande que les professionnels de santé prenant en charge 1’obésité de
I’enfant et de 1’adolescent puissent avoir une formation initiale et ensuite une formation

continue.

La chirurgie bariatrique est connue et si elle ne représente pas une solution pour nombre de

MG, elle doit étre discutée au cas par cas en équipe pluridisciplinaire et en collaboration étroite
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avec le patient [29] et leurs parents. Son recul est insuffisant pour en apprécier le bénéfice risque
a long terme [30][31].

D. Perspectives
Nous sommes donc confrontés a un probleme de santé publique majeur avec pour le territoire

picard un 3°™ rang national en terme de prévalence.

Les mesures en matiere de santé prisent ces derniéres années pourraient limiter le champ
d’action du MG et avoir une incidence sur le suivi des patients notamment chez les adolescents
en surpoids. Ces jeunes patients risquent d’étre de moins en moins amenés a consulter les MG
pour des examens planifiés, le travail de dépistage et de prévention risquant d’étre plus difficile

a réaliser.

En effet la simplification du calendrier vaccinal de 2013, avec des rappels a 11-13 ans puis a
25 ans font qu’ils ne seront plus vu en dehors d’épisodes aigus surtout pour les garcons, les
filles étant vue plus souvent pour la prescription de leur contraception. Le rappel vaccinal de
16-18 ans était une bonne occasion de refaire le point sur la santé de ces adolescents.

Plus récemment la validité du certificat médical de non contre-indication aux sports est passée
de 1 an a3 ans, ce qui va encore réduire I’opportunité pour les MG de consulter cette population

qui souvent a cet age pratique une activité sportive.

A noter que les consultations de non contre-indication a la pratique sportive représenteraient 25

millions d’actes par an.

La visite médicale de non contre-indication aux sports était propice a la prévention, a
I’éducation du patient et au dépistage chez le patient bien portant. En faisant passer sa validité
de 1 an a 3 ans, les MG verront leurs possibilités d’effectuer des consultations de prévention et

de planification encore restreinte.

Dans quelques années, de nouvelles études pourraient mesurer I’impact de ces mesures dans le

dépistage, diagnostic et la prise en charge de 1’obésité des adolescents.
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V. Conclusion:

L’obésité de I’adolescent est un probléme majeur de santé publique et a I’échelle mondiale, une

véritable épidémie. Sa prise en charge initiale repose le plus souvent sur le MG.

Notre étude avait pour but d’établir un état des lieux des pratiques et des connaissances des MG

en région picarde.

Les MG de notre étude déclaraient des pratiques conformes aux recommandations en termes
d’annonce du diagnostic, de prise des biométries et de leur utilisation ainsi que pour le
maniement des outils de dépistage. De méme, le bilan n’était pas systématique et contenait les
principaux marqueurs biologiques figurant dans les recommandations. Par contre, pour ce qui
était de la durée du suivi au long cours et des objectifs a atteindre concernant le poids, les

pratiques des MG n’étaient pas conformes.

Ils connaissaient les acteurs de santé vers lesquels orienter leurs patients dans ce parcours de

soins.
IIs étaient demandeurs de formations pour optimiser la prise en charge de leurs jeunes patients.

Il faudrait mieux faire connaitre les réseaux existants en territoire picard car notre étude
montrait que peu de MG les connaissaient, développer ces réseaux et mettre en place des

formations pour les MG au sein de ces derniers.

Une majorité de MG ignorait le recours a la chirurgie bariatrique pour I’adolescent, mais ceux

qui connaissaient cette possibilité, les criteres d’acces étaient conformes aux recommandations.

Notre étude n’était pas parfaitement représentative mais elle a permis une premiére approche
qui meériterait d’étre approfondie par d’autres études incluant un échantillon de MG plus
important et représentatif des trois départements picards afin d’appréhender s’il existe des
disparités locales, essayer de connaitre les freins au dépistage. Il serait aussi important de
connaitre le ressenti des MG, de savoir ce qu’ils proposeraient pour faciliter et améliorer le

dépistage et la prise en charge.
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ANNEXES

1. Courbes de corpulence
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Courbe de Corpulence chez les filles de O 2 18 ans
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2. Courrier explicatif et questionnaire

Chéres consceurs, chers confréres

Actuellement, remplacante en médecine générale en Picardie, je prépare une thése sur « L’obésité et
sa prise en charge chez ’adolescent de 10 a 19 ans, états des lieux des pratiques des médecins
généralistes de Picardie » sous la direction du Dr MERCIER Laurent.

Pour réaliser cette étude, j’ai créé un questionnaire adressé aux Médecins généralistes de Picardie.
Trés intéressée par la pédiatrie et les problemes de poids des jeunes patients que je suis amenée a voir
en consultation lors de mes remplacements, je m’interroge sur la prise en charge de 1’obésité chez

I’adolescent.

Ma thése a pour objectif d’évaluer les connaissances et la prise en charge des médecins généralistes
de I’obésité de 1’adolescent de 10 a 19 ans.

Les objectifs secondaires étant d’évaluer la fréquence de prise des biométries, la fagon dont elles sont
utilisées par le MG, les connaissances des structures dans 1’aide a la prise en charge, ce que le MG

(médecin généraliste) privilégie dans la prise en charge de ce probleme de santé publique.

Je me permets de vous solliciter afin de répondre au questionnaire suivant qui restera anonyme. Cela
ne devrait vous prendre que quelques minutes et me permettra de collecter de précieuses informations
pour mon travail.

Vous remerciant par avance pour 1’attention et le temps que vous m’accorderez !
Réponse souhaitée, si possible avant le 25 juin 2016.

Si vous avez des questions ou des remarques n’hésitez pas a me contacter par mail :
BiljanaXX@XXX. XXX

Bien confraternellement

Questionnaire :

L’obésité et sa prise en charge chez I’adolescent de 10 a 19 ans, états des lieux des pratiques des
médecins généralistes de Picardie

Votre pratique/expérience

1) Quel est le pourcentage de vos consultations concernant les adolescents de 10 a 19 ans
(définition OMS de I’adolescent) ?

[0 <20%
[1  Entre 21 et 40%
0 >41%
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3) Lors de ’annonce du diagnostic (plusieurs réponses possibles)

Se fait-elle avec des mots adaptés a la compréhension de I’enfant et
des parents ?

Mettez-vous I’accent sur une alimentation a rééquilibrer ?

Insistez-vous sur I’activité physique a entreprendre ?

Vous aidez vous des courbes de corpulence (présente dans le carnet
de santé ou sur votre logiciel informatique) ?

Vous aidez vous de la réglette IMC (indice de masse corporelle) ?

4) Pour un méme patient, quel est la fréquence de prise des biométries

Trés rarement | Parfois Souvent Trés souvent Toujours

Poids

Taille

5) Les biométries (poids-taille) sont (plusieurs réponses possibles) :

U
U
U
0

Notées dans le dossier du patient

Notées sur le carnet de santé

Notées dans le dossier patient et sur le carnet de santé (courbe et/ ou suivi)
Reportées sur les courbes dans le carnet de santé

6) Quel outil utilisez-vous ? (plusieurs réponses possibles)

U
U

IMC (indice de Quételet poids/taille(m) 2)
Rapport tour de taille/taille (TT/T)

7) Que proposez-vous pour une prise en charge optimale ? (plusieurs réponses possible)

0

{0 I O B B

0

Enqguéte alimentaire

Bilan sanguin

Entretien avec une psychologue

Suivi nutritionniste

Activité sportive

Consultation diététicienne

Consultation pédiatrique spécialisé

Autres (PréCiSer)......covvvvvireennienneannnnnn.

8) Si vous deviez faire un bilan, que pourrait-il comporter ? (plusieurs réponses possibles)

0

O0O0o0ooo

Numeération formule sanguine, plaquettes
Exploration anomalie lipidique

LDLc

Glycémie a jeun

TSH

Transaminases

lonogramme sanguin

AULIES : PIéCISEZ. . v ivvinriiiireiriieiaianaenn

9) Le bilan est-il prescrit de fagon systématique ?

U
l
U

Oui
Non
Ne se prononce pas
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10) Pour vous, quel est votre objectif principal chez 1’adolescent obése ?
[J  Une perte de poids codte que codte
[J  Une stabilisation du poids
[1 Ralentir la progression de la prise de poids
[ AULIES © PIECISEZ. vt vt et ieiii et et et et eieerenrenneneenns
11) selon vous, le suivi doit &tre a quelle fréquence au début ?
[J  Une fois par semaine
[J  Bimensuel
[1  Une fois par mois
[ AULIE : PIéCISEZ. . uvuvineeiniiiaeniaineenene.
12) ) selon vous, un suivi régulier se fait pendant combien de temps ?
[l 2mois
[J 4 mois
1 6 mois
1 12 mois
[J AULres : précisez........oovvvvnrennnannns

Pour aller plus loin dans la prise en charge

13) devant des résultats peu favorables, en termes de poids, pensez-vous orienter vos patients vers
des services de soins de suite et de réadaptation ?
[ oui
1 non
[1  ne se prononce pas
14) selon vous existe-t-il des soins de suite et de réadaptation pour la prise en charge de 1’obésité
en Picardie ?
0 oui
1 non
{1 ne se prononce pas
15) Si des FMC (Formation Médicale Continue) sur le sujet sont organisées seriez-vous intéressé
d’y participer ?
(1 OQui
0 Non
16) Toujours dans I’optique d’une prise en charge optimale, quand vous étes dans 1I’impasse, dans
I’idéale, vers quel(s) intervenant(s) orientez-vous vos patients adolescents ? (plusieurs
réponses possibles)
[ Pédiatre
Nutritionniste
Endocrinologue
Psychologue
Pédopsychiatre
AULIES & (PIECISEZ). v vt vt et et ettt ettt e eeeaeaaas

I Y I B

17) Avez-vous entendu parler de la chirurgie bariatrique chez 1’adolescent ?
1 Oui
T Non

18) Quels seraient les critéres de cette prise en charge chirurgicale chez 1’adolescent pour vous?
0 IMC >35 kg/m?
0 IMC >35 kg/m? avec comorbidités de type diabéte, HTA, dyslipidémies, SAS
0 IMC>40 kg/m?
(1 Régime alimentaire et activité sportives sans perte de poids notables
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(1 Age proche de la majorité
1 Adhésion du patient sur une longue durée de suivi (2 ans minimum voir plus)

[ Autre : préciser

Voici ci-joint les services dans les hopitaux Picards qui peuvent prendre charge les patients en

surpoids et obésité.

Département

Aisne

Aisne

Oise
Somme

Somme

Intitulé du
programme ou
pathologie
concernée
Programme
d’éducation
thérapeutique en
ambulatoire pour
enfants en
surcharge
pondérale et
obésité
Consultation
Multidisciplinaire
contre 1’Obésité
infantile (CMOI)

Prise en charge
éducative du
patient atteint
d’obésité

Education
thérapeutique
pour les enfants
obeése
accompagnés de
leur famille
Obésité de
I’enfant

Prise en soins des
patients obeses

Coordonnée
postales du
promoteur

Association St
Vincent de Paul
5A rue Paul
Doumer 02100
SAINT
QUENTIN

CH d’Hirson 40
rue aux loups
02500 HIRSON

CH, 8 avenue
Henri Adnot
ZAC de
Merciéres 3 BP
50023

60321
COMPIEGNE
CH, 40 avenue
Léon Blum BP
319

60 021
BEAUVAIS
CEDEX

CHU Nord,
Place Victor
Pauchet 80054
AMIENS
CEDEX 1

CH

22 rue Gambetta
80 800 CORBIE

Téléphone

03236216 76

06 23 58 82 82

0344 2360 00

0344112121

03 22 66 80 00

032296 40 00

19) Connaissez-vous les structures mentionnées, ci-joint ?

U
1

Oui
Non

Nom du
coordinateur

Dr HOURDIN
LESNE
Véronique

Dr MANSUEL
Bénédicte

Dr
COURTHALAC
Francoise (a
quittée le centre
hospitalier
récemment

LECOMPTE
Martine
(diététicienne)

Dr ESCOFFIER
Isabelle

Dr DINOMAIS
Michéle
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20) Aller vous plus facilement orienter vos patients ayant un probléme de surpoids vers ces
mémes structures maintenant que vous les connaissez ?
1 Oui
0 Non

Pour mieux vous connaitre

2) Quel est votre sexe ?
(1 Masculin
1 Féminin
3) Quel est votre lieu d’installation ?
1 Urbain (+10 000 hab.)
(1 semi urbain (entre 2 000 et 10 000 hab.)
O rural (moins de 2 000 hab.)
4) Quel est votre type de cabinet ?
1 Seul
0 plusieurs médecins
[ pluridisciplinaire (médecins, infirmieéres,....)
5) Quel est votre statut professionnel ?
0 libéral
[ salarié
[ autre i PréCiSez ......ccovvviniiriieniienainenen,
6) Avez-vous fait une formation complémentaire DESC, DIU, DU ?
1 Oui
0 Non
Sioui ?
7 EPU
DIU obésité pédiatrique
DIU Médecine obésité
DU Diététique et nutrition
DU médecine et santé de I’adolescent
DESC nutrition
Groupe qualité
F T 11 1o (o B (S 0 (<1 (1)
Avez-vous au cours de votre cursus en faculté, fait un stage dans lequel vous preniez en
charge des enfants en surpoids (pédiatrie, endocrinologie, ..) ?
1 Oui
1 Non

5 I B A

~—

Observations/ commentaires :

Merci de votre participation.
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3. Méthode papillote, définition

La méthode papillote du Dr Boggio, 4 régles simples a suivre qui étaient :

Boggio V. la méthode papillote : pour les enfants qui ont des kilos en trop. Paris : O. Jacob ;

2008

1)
2)
3)
4)

marcher 30 minutes par jour,
manger uniquement a table,
ne pas se resservir,

ne jamais étre seul.
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SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE

Surpoids et obésité de I'enfant
et de 'adolescent

Septembre 2011

COMMENT ET QUAND DEPISTER LE SURPOIDS ET L’OBESITE
DES ENFANTS ET DES ADOLESCENTS ?

B Chez qui et quand dépister ?

La probabilité qu’un enfant obése le reste a 'dge adulte varie selon les études de 20 a 50 %
avant la puberté, et de 50 & 70 % aprés la puberté.

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

- quel que soit leur age ;

« quelle que soit leur corpulence apparente ;

- quel que soit le motif de la consultation ;

+au minimum 2 ou 3 fois par an.

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

B Comment suivre la corpulence ?

| - Araide des courbes de corpulence Seuils ':e°°m"f’a_"dé§
(courbes d’IMC) de référence en en pratique clinique
fonction de I'age et du sexe.

| « Tracer les 3 courbes : B Surpoids (incluant I'obésité) : IMC 2 97¢
| «courbe IMC ; percentile des courbes de corpulence
francaises.

® Obésité : IMC 2 seuil IOTF-302.

« courbe de taille ;
« courbe de poids.

| » Ces éléments doivent figurer dans le carnet de santé.

1. Indice de masse corporelle (IMC) = poids (kg) / taille? (m?)

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

AE

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

« Ascension continue de la courbe IMC depuis la naissance.

- Changement rapide de couloir de la courbe IMC vers le haut.

- Si le rapport tour de taille / taille est > 0,5, I'enfant présente un excés de graisse
abdominale associé a un risque cardio-vasculaire et métabolique accru.

COMMENT ANNONCER LE DIAGNOSTIC ?

AE

- Expliquer, rassurer, dédramatiser, déculpabiliser.

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

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

PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE

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

AE

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

1l est recommandé que la prise en charge :
- soit fondée sur les principes de I'éducation thérapeutique du patient ;

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

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

B Uobjectif de perte de poids est-il pertinent ?

AE

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

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

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

3. Remontée de la courbe de I''MC observée en moyenne a I'age de 6 ans.
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B Contenu de Pévaluation initiale par le médecin habituel

AE

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

B Quand faut-il réaliser des examens complémentaires 74

AE

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

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

u Chez un enfant en surpoids avec antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie
OU chez un enfant présentant une obésité :
# il est recommandé de réaliser systématiquement un bilan :
- exploration des anomalies lipidiques (EAL) : cholestérol total, HDL-C et
triglycérides plasmatiques, permettant le calcul du LDL-C ;
« glycémie a jeun et transaminases (ASAT, ALAT).

APPROCHE ET MOYENS THERAPEUTIQUES : ROLE DU MEDECIN

B Accompagnement diététique

AE

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

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

* Les régimes a visée amaigrissante sont déconseillés.
+ Aucun aliment ne doit étre interdit.

B Accompagnement en activité physique

AE

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

* Il est recommandé de parvenir & cumuler plus de 60 minutes d’activité physique
quotidienne modérée a intense.

- Il est recommandé de limiter les comportements sédentaires, notamment les temps
d’écran a visée récréative.

4. D’autres examens ou avis peuvent étre nécessaires selon les résultats de I'examen clinique (voir le texte des recommandations).
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B Accompagnement psychologique

AE

- L’accompagnement psychologique comporte :
« évaluation et renforcement de la motivation, formulation positive des objectifs,
soutien et déculpabilisation, renforcement des compétences et de la cohérence
parentale.

« L'orientation vers un psychologue et/ou un pédopsychiatre est recommandée dans
les cas suivants :
« souffrance psychique intense ou persistante ;
« formes séveres d'obésité ;
« psychopathologie ou trouble du comportement alimentaire associé ;
« facteurs de stress familiaux ou sociaux ;
+ séparation d’avec les parents envisagée (séjour en SSR?) ;
+ échec de prise en charge.

B Médicaments et chirurgie

AE

* Les traitements médicamenteux ne sont pas recommandés chez I'enfant et
I'adolescent dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité.

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

- MODALITES DU SUIVI : LES TROIS NIVEAUX DE PRISE EN CHARGE |

AE

® Le 1° recours : prise en charge de proximité par le médecin habituel.

Indications :
* surpoids ou obésité commune non compliquée ;

+ contexte familial favorable suggérant une capacité a mettre en ceuvre les
changements proposés ;

+ pas de probléme psychologique et social majeur.

| Le médecin habituel de I'enfant réalise I'évaluation initiale et décide des orientations

nécessaires. |l peut étre accompagné dans le suivi par un autre professionnel de
proximité, en fonction des besoins (diététicien, psychologue, professionnel en activités
physiques adaptées, etc. dans le cadre ou non d’un réseau).

Le médecin habituel coordonne les soins.

5. Soins de suite et de réadaptation.
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|m Le 2° recours : prise en charge multidisciplinaire organisée a Péchelle d’un
territoire, faisant appel & des professionnels spécialisés.
Indications :
« échec de la prise en charge de 1°" recours ;
- et/ou surpoids avec ascension brutale de la courbe d’'IMC ;
« et/ou obésité avec d’'éventuelles comorbidités associées ;
o - et/ou contexte familial défavorable ;
AE | - et/ou problématique psychologique et sociale ;

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

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

| Le médecin habituel coordonne les soins.

- = Le 3%recours : prise en charge organisée a une échelle régionale et coordonnée
| par un médecin et une équipe spécialisés.

Indications :
- échec de la prise en charge de 2° recours ;
- et/ou comorbidités séveres ;
+ et/ou handicap dans la vie quotidienne généré par I'obésité ;
- et/ou contexte familial trés défavorable (carence éducative, maltraitance,
composante psychiatrique et/ou sociale majeure).

Un suivi multidisciplinaire est indispensable.

Le médecin et I'équipe spécialisés peuvent intervenir en apportant leur expertise, en

mettant a disposition leur plateau technique. Le médecin et I'équipe spécialisés peuvent

également assurer la coordination des soins en lien avec le médecin habituel, décider

| et réaliser des orientations nécessaires (avis spécialisés) et discuter des indications
| de séjours en SSR courts (< 2 mois) ou prolongés (> 2 mois).
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RESUME

Prise en charge de I’obésité de ’adolescent de 10 a 19 ans par les médecins généralistes Picards

Introduction : L’obésité est une maladie évitable, véritable épidémie mondiale, posant un probléme de santé
publique en raison de sa prévalence croissante. Elle touche toutes les tranches d’ages de la population y compris
les adolescents. Présente a I’adolescence, I’obésité a 50 a 70% de risque de persister a I’age adulte. L’objectif de
I’enquéte est d’évaluer les connaissances et les pratiques des médecins généralistes du territoire picard.

Méthode : Enquéte descriptive quantitative au moyen d’un questionnaire envoyé par email a 500 médecins de
facon aléatoire.

Résultats : 112 questionnaires étaient exploitables. 84% (n=94) des médecins avaient moins de 20% d’adolescents
dans leur patientéle et en moyenne 3 patients obeses, 92% préconisaient une rééquilibration alimentaire. L’indice
de masse corporelle (IMC en kg/m?) était utilisé par 94%. Pour 78.6% des praticiens une enquéte alimentaire était
nécessaire et pour 66% le bilan n’était pas systématique, la stabilisation de la prise de poids était la régle pour
59%. Le suivi au long cours était de 12 mois pour 66%. Des structures de prise en charge existent, 48% des
médecins les connaissaient.

Discussion : La prise en charge est complexe, pluridisciplinaire et s’inscrit dans la durée nécessitant 1’adhésion du
patient et de sa famille, le médecin généraliste étant au centre du dispositif. La chirurgie bariatrique est connue des
meédecins généralistes mais ils n’ont pas de recul chez ’adolescent.

Conclusion : Les médecins généralistes suivent dans la majorité des cas les recommandations sur le sujet et sont
demandeurs de formation.

Mots clés : médecin généraliste, adolescent, obésité, épidémie mondiale, prise en charge

SUMMARY

Management of teenager’s obesity from 10 to 19 vears old by general practitionners of Picardie

Introduction : The obesity is an avoidable disease, a real world epidemic, putting problem of public health because
of its increasing prevalence. It affects all the age brackets of the population including the teenagers. Present to the
adolescence, the obesity has 50 in 70% of risk to persisting in adulthood. Survey’s objective is to estimate the
knowledge and practitionners practice of Picardie.

Method : Quantitative descriptive survey sent by email to 500 doctors in a random way.

Results : 112 questionnaires were exploitable. 84% (n=94) of the doctors were less than 20% of teenager and on
average 3 oheses patients, 92% recommended a food reequilibration. The body mass index was used by 94%. For
78.6% of the practitionners a food investigation was necessary and for 66% the balance sheet was not systematic,
the stabilization of the weight gain was the rule for 59%. The long-term folluw-up was of 12 month for 66%.
Struture of management exist, 48% of doctors knew them.

Discussion :The management is complex, multidisciplinary and joins over time requiring the membership of the
patient and his family, the general practitioner being in the center of the management. The bariatric surgery is
know for doctors but they have no backward movement at the teenager.

Conclusion :The general practitionners follow in the majority of the cases the recommendations on the subject and
apply of formation.

Keywords : general practitionner, teenager, obesity, world epidemic, management
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