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INTRODUCTION

L'obésité de l'enfant et de 1'adolescent est reconnue comme un probléeme de
santé publique majeur depuis 1998 par 1'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1).
La prévalence de l'obésité pédiatrique a augmenté dans les années 90 de fagon
importante dans la plupart des pays industrialisés (2). En France la prévalence du
surpoids chez l'enfant est passée de 5,1% en 1980 a 10-12% en 1996 puis 16% en 2000
(3; 4) et est estimée actuellement entre 12 et 20% selon le sexe et 1'age (5; 6; 7; 8; 9).
Lancé en janvier 2001, le Programme national nutrition santé (PNNS) a pour objectif
général I'amélioration de I'état de santé de I'ensemble de la population en agissant sur
I'un de ses déterminants majeurs : la nutrition. Le programme a été prolongé en 2006
puis en 2011. Plusieurs objectifs ont été initialement fixés comme la réduction de la

prévalence du surpoids et de 'obésité chez I’enfant (10).

Pour faciliter le dépistage et la prise en charge de cette pathologie, des réseaux de
coordination et de soin ont été mis en place (11). En Aquitaine en 2006, le Réseau de
Prévention et de Prise en charge de 1'0Obésité Pédiatrique a été créé (REPPOP Aquitaine).
Financé par 1'ARS Aquitaine, le RéPPOP Aquitaine propose une prise en charge
pluridisciplinaire et de proximité sur deux ans, dont I'objectif est la modification durable
du comportement en termes d'alimentation et d'activité physique de l'enfant et sa
famille. Ce réseau est partenaire du Centre Spécialisé Obésité (CSO) pédiatrique
d’Aquitaine : structure au sein du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux
reconnue pour son expertise dans le traitement et le suivi des patients obeses
notamment dans le cas d’obésité sévere. L’analyse de la prise en charge des 982
premiers patients pris en charge par le RéPPOP Aquitaine a mis en évidence son

efficacité en termes de réduction de la corpulence (12).

Depuis le 1¢r janvier 2016, les régions Aquitaine, Limousin, Poitou-Charentes ont
fusionné, ceci encourage la collaboration entres les professionnels de santé de cette
nouvelle grande région (Nouvelle Aquitaine) et les échanges sur les différentes
stratégies de prise en charge de 1'obésité pédiatrique. En Poitou-Charentes, il n’existe
pas de réseau spécifique a 1’'obésité de I'’enfant mais une structure commune a l’obésité
de l’adolescent et de l'adulte, le RePPCO qui propose une prise en charge
pluridisciplinaire et personnalisée centrée sur 1"éducation thérapeutique pour les plus

de 16 ans. Le RePPCO est également en lien avec le CSO du CHU de Poitiers, les services



de pédiatrie des Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) et les Soins de suite et de

Réadaptation (SSR) (13).

Face a des difficultés communes rencontrées lors de la prise en charge d’enfants en
surpoids, des pédiatres hospitaliers des quatre départements de Poitou-Charentes se
sont rapprochés depuis 2013 ; ils initient la mise en place d'un réseau pour améliorer

|'offre de soin de 1'obésité pédiatrique et la coordination ville-hopital.

La Rochelle étant ma ville natale, j'ai réalisé mon externat de médecine a Poitiers et
choisi Bordeaux pour la poursuite de mon cursus en médecine générale. Au cours de
mon internat, mes maitres de stages ambulatoires m’ont fait connaitre le RéPPOP,
structure dont le travail multidisciplinaire m’a particuliéerement intéressé. Pour initier
ma these, j'ai donc pris contact avec le Dr Thibault qui m’a proposé ce sujet rattaché a

ma région d’origine.

L'objectif de notre theése était d’évaluer les pratiques et attentes des médecins
généralistes libéraux de Poitou-Charentes sur le diagnostic et la prise en charge de
'obésité pédiatrique dans cette région. Plusieurs theses ont été réalisées sur ce sujet en
Aquitaine lors de la mise en place et du développement du RéPPOP Aquitaine. Nous
espérons dans ce contexte différent que ce travail pourra contribuer a la réflexion sur
I’harmonisation du parcours de soin des enfants en surpoids et obeses en Nouvelle
Aquitaine et soutenir le projet de structuration et de mise en place d'une prise en
charge multidisciplinaire de 1'obésité pédiatrique en Poitou-Charentes sous forme de

réseau ou d’'une autre structure.

Dans une premiere partie nous expliquerons le contexte de cette these puis nous

décrirons 1'enquéte réalisée : sa méthode et les résultats obtenus que nous discuterons.



CONTEXTE

I. OBESITE PEDIATRIQUE EN FRANCE
1) Définitions

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l'obésité comme « une
accumulation anormale ou excessive de graisse dans les tissus adipeux pouvant

engendrer des problemes de santé » (14).

L'Indice de Masse Corporelle IMC, calculé par la formule poids(kg)/taille?(m?), est un
bon reflet de la masse grasse et de la corpulence ; il est couramment utilisé pour estimer
I"adiposité chez 1'adulte (15; 16). Chez I'enfant, la corpulence varie en fonction de I'age et
du sexe lors de la croissance de fagon non linéaire (3). Il est donc nécessaire de reporter

la valeur de I'IMC sur des courbes de corpulences corrélées au sexe et a I'age (11).

Il existe plusieurs courbes de corpulence de référence. Les courbes de corpulence
francaises définissent la corpulence normale pour un IMC compris entre le 3¢me et le
97¢me percentile, I'insuffisance pondérale lorsque I'IMC se trouve dans la zone située en
dessous du seuil du 3¢mepercentile et le surpoids dans la zone située au-dessus du 97¢éme
percentile. Les courbes de référence francgaises permettent de définir le surpoids mais
pas l'obésité. C’est pourquoi depuis 2011, dans le cadre du Programme National
Nutrition Santé (PNNS) la haute autorité de santé (HAS), dans son actualisation des
recommandations de 2011, a proposé une nouvelle version des courbes de corpulence
incluant les références internationales de 1'International Obesity Task Force (IOTF)
permettant de définir a la fois le surpoids et I'obésité. Ces courbes sont présentées dans
la figure 1 ci-dessous (17). Ainsi, un IMC = 97¢me percentile définit le surpoids et un IMC2

seuil IOTF 30 définit 'obésité (11; 17).
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Figure 1 : Courbes de corpulence chez les filles (a gauche) et les garcons (a droite) de 0 4 18 ans-
Source : "Haute autorité de santé, Recommandations de bonne pratique : Surpoids et obésité de
I’enfant et de 1’adolescent. 2011 »

Le périmetre abdominal ou tour de taille est un autre marqueur intéressant du niveau
d’adiposité abdominal, il refléte le risque cardio-vasculaire et métabolique. Sa mesure se
réalise chez I’enfant debout en expiration, a mi-distance entre la derniere cote et la créte
iliaque. L’enfant présente un exces de graisse abdominale si le rapport tour de taille sur

taille est supérieur a 0,5 (11; 18).

2) Prévalence de l'obésité pédiatrique en France et en Poitou-Charentes

La prévalence de l'obésité de l'enfant et de 1’adolescent a connu une
augmentation majeure durant les années 1980-1990 dans les pays industrialisés dont la
France (19; 20). La prévalence du surpoids dans notre pays est passée de 5,1% en 1980
a10-12% en 1996 et a atteint 16% en 2000 (3). Depuis les années 2000, les prévalences
du surpoids et de 1'obésité se sont stabilisées; actuellement 15 a 18 % des enfants
francais sont en surpoids (soit un peu moins d'un enfant sur 5), et 3 a 4 % d’entre eux
sont obeéses (9). Toutes ces études retrouvent des prévalences de surpoids et d’obésité
plus élevées chez les enfants et adolescents vivant dans des conditions plutdt
défavorables. La profession des parents, leur niveau d’éducation, et leurs revenus sont

des facteurs déterminants (7).
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Plusieurs études récentes mettent en évidence un ralentissement de 'augmentation des
prévalences au cours des années 2000, voire une stabilisation, comme cela a été
documenté en France, dans plusieurs pays développés et de nouveau confirmé
récemment aux Etats-Unis sur la période 2003-2004 a 2011-2012. Une diminution
significative chez les enfants les plus jeunes (2 a 5 ans) a méme été observée (7; 9; 21)-
Tableau 1 : évolution des prévalences du surpoids (obésité incluse) et de 1'obésité

chez les enfants et adolescents francais depuis les années 2000. Source : Revue du Praticien
décembre 2015 Thibault H, Carriere C (21)

EVOLUTION DES PREVALENCES DU SURPOIDS (OBESITE INCLUSE) ET DE 'OBESITE CHEZ LES ENFANTS
ET LES ADOLESCENTS FRANCAIS DEPUIS LES ANNEES 2000

Promoteur de I'étude | Tranche d'age | Années de I'éfude Prévalence du Prévalence de
surpoids obésité | [lobésité (%)
incluse (%)

Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) InV§ 3-17 ans 2006-2007 178 35
Prévalence chez les enfants de 7-9 ans InVS 7-9 ans 2000 18,1 38
(éleves de CE1-CE2) 1-9 ans 2007 184 38
Enquéte individuelle nationale Anses

des consommations alimentaires

Etude INCal 3-17 ans 1998-1999 15,2 35
Etude INCa2 3-17 ans 2006-2007 14 28
Enquétes en milieu scolaire Desco-Drees-InV$™

(cycle triennal d'enquétes
sur la santé des éléves)

Enfants de 5-6 ans 5-6 ans 1999-2000 14,4 4
(Grande section de maternelle) 5-6 ans 2005-2006 122 31
5-6 ans 2012-2013 12 35

Enfants de 10-11 ans (CM2) 10-11 ans 2001-2002 199 41
10-11 ans 2004-2005 197 37

10-11 ans 2007-2008 189 4
Enfants de 14-15 ans (classe de 3) 14-15 ans 2000-2001 157 33
14-15 ans 2003-2004 16,8 44
14-15 ans 2008-2009 116 39

Tahleau 1. Extrait de la réf. 3, complété par la réf. 4. Anses : Agence nationale de sécurité sanitaire de ['alimentation, de 'environnement et du travail ;

Desco : Direction de 'enseignement scolaire du ministére de Education nationale ; Dress : Direction de la recherche, des études, de F'évaluation et des statistiques ;
InVS : Institut de veille sanitaire.

* hitp:/ fwww.drees.sante.gouv.fr/les-enquetes-nationales-sur-la-sante-des-enfants-et,6571.html

En Poitou-Charentes, la prévalence du surpoids en grande section de maternelle en
2012-2013 est de 11,8%, tres proche de la prévalence nationale de 11,9% dont 3,5%
d’obésité au niveau régional et national (selon les enquétes triennales de la DRESS) (22;
23). Pour les enfants plus agés nous disposons uniquement de données déclaratives
issues de I’enquéte internationale (HBSC) de 2006 : les données de 2013 concernant le
Poitou-Charentes ne sont, en janvier 2017, pas encore publiées. L’'enquéte HBSC de 2006
interroge des éleves de 11, 13 et 15 ans, la méthodologie est différente des enquétes de

la DREES dans lesquelles le poids et la taille sont mesurés par une infirmiere ou un
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médecin scolaire : ici les données de poids et taille sont déclaratives. Les résultats
retrouvent des prévalences du surpoids inférieures aux études de la DREES (24; 25; 26).
Chez les filles de Poitou-Charentes la prévalence du surpoids est de 8,2% dont 1,0 %
d’obésité contre respectivement 8,9% et 1,3% sur 1'ensemble de la France; chez les
garcons la prévalence du surpoids est de 9,1% dont 2,3% d’enfants obeses en Poitou-
Charentes contre 11,7% dont 1,9% au niveau national (22). Globalement la prévalence

du surpoids et de 1'obésité en Poitou-Charentes est proche de la moyenne nationale.

3) Les déterminants de 1'obésité pédiatrique

Bien que résultant d’'un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports
et les dépenses, I'étiologie du surpoids et de 1'obésité commune (par opposition aux
obésités secondaires) est complexe et multifactorielle. De nombreux facteurs,
modifiables ou non, ont été identifiés comme étant associés au surpoids et a I'obésité
chez l'enfant : facteurs génétiques et biologiques, psychologiques, socioculturels et

environnementaux, dont ’alimentation et la sédentarité (27; 11).

a- Facteurs génétiques, obésités syndromiques.

La prise alimentaire est contrélée de maniére physiologique par de nombreux
signaux, hormones et neurotransmetteurs (notamment la leptine et la ghréline), qui
assurent une régulation du poids via les sensations de faim et de satiété. Ce mécanisme
de régulation est appelé pondérostat, sa physiologie trés complexe fait 1'objet de
beaucoup d’études (28; 29). La recherche des variations génétiques, responsables
notamment de dysfonctionnements de ce processus de régulation de la prise

alimentaire, fait actuellement 1’objet de nombreux travaux (30)

Parmi les causes d’obésité autres que l'obésité commune, on distingue les obésités
endocriniennes, les obésités monogéniques et les situations ou I'obésité fait partie d’'un
syndrome (31). L’héritabilité de 'obésité commune a été confirmée notamment par des
études de jumeaux, d’adoption et familiales ; une méta-analyse conduit a la conclusion
qu'au moins 50 % de la variance interindividuelle de 'IMC est due a des facteurs

génétiques (32; 33; 11).

Les obésités monogéniques sont rares séveres et précoces, elles peuvent étre associées a

un hypogonadisme, un retard de développement ou une grande taille. Elles sont le plus
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souvent liées a une anomalie d'un géne majeur codant pour la voie de la leptine ou des
mélanocortines. Les mutations du gene du récepteur a la mélanocortine de type 4

(MC4R) notamment, sont retrouvées chez 1 a 6% des enfants obeses, (34; 35; 36).

Les obésités syndromiques sont également précoces et séveres. Elles s’associent a
d’autres signes tels qu'un retard mental, une dysmorphie faciale et/ou une
malformation congénitale (31). Les syndromes de Prader-Willy et de Bardet-Biedl en

sont deux exemples.

b- Causes endocriniennes

Une faible part des obésités peut étre secondaire a des pathologies
endocriniennes (déficit en hormone de croissance, hypothyroidie, hypercorticisme),
elles sont associées a un retard de croissance staturale qu’il est important de rechercher
dans la mesure ou habituellement, I'obésité commune est associée a une augmentation

de la vitesse de croissance (27; 37; 38).

c- Déterminants périnataux et épigénétique

L’impact de I'environnement sur 1’enfant intervient des le début de la vie foetale ;
une corpulence trop élevée des meres en début de grossesse ou une prise de poids trop
importante en cours de grossesse ont été identifiées comme facteurs de risque d’obésité
chez I'enfant (39; 40). D autres facteurs de risque périnataux ont été mis en évidence tel
que le diabete gestationnel, la consommation de tabac, une prise de poids excessive ou
insuffisante du feetus (41; 42). A l'inverse lallaitement maternel est un facteur

protecteur qui augmente avec la durée d’allaitement (43; 44; 45).

Une hypothese a ces prédispositions acquises en période périnatale est proposée:
I"épigénétique. Au stade feetal, des modifications des genes (telles que des méthylations)
peuvent apparaitre, transformant ainsi leur expression sans changer la séquence d’ADN.
L’épigénétique désigne l'ensemble de ces modifications transmissibles et réversibles

(46).

d- Alimentation

L’alimentation et I’activité physique sont des éléments essentiels dans 1’équation

menant au surpoids, mais ce sont également des facteurs "modifiables"”, sur lesquels il
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est possible d'agir. La diététique s’intéresse aux apports alimentaires en termes

quantitatifs (nombre de repas, proportions), qualitatifs et de fréquence.

L’alimentation des enfants en surpoids et obeses fournit souvent plus de calories qu'ils
n’en dépensent. Ce déséquilibre peut étre lié a une consommation excessive d’aliments a
haute densité énergétique dont la palatabilité accrue du fait de la présence de lipides, la
médiocre appréciation de leur teneur en lipides par des adolescents (47), la disponibilité
et la publicité qui entourent ces aliments peuvent expliquer une consommation parfois
trop importante (48). Les glucides consommés en exces, notamment sous forme de
sucreries et de boissons, peuvent également constituer un élément menant au

déséquilibre de la balance énergétique chez les adolescents (11)

En ce qui concerne le rythme des repas, le saut du petit déjeuner a été identifié comme

facteur de risque de surpoids, ainsi que 1’absence de gotter (49; 50).

Un comportement alimentaire inadapté des parents est également un facteur de risque

de mauvaises habitudes alimentaires et de surpoids chez l'enfant (51).

e- Activité physique sédentarité

La sédentarité est un facteur favorisant 1’'obésité. Le temps passé devant les écrans et le
nombre de télévisions dans un foyer sont corrélés au risque de surpoids, or 30 a 50%
des enfants en France passent plus de 3h par jour devant un écran (7). Plusieurs études
ont prouvé que la réduction de la sédentarité et 'augmentation de 1'activité physique

permettent de réduire la corpulence (52; 53; 54; 55; 56).

Les enfants porteurs d'un handicap, du fait notamment d'une réduction de l'activité

physique, sont plus a risque de développer une obésité (57; 11)

f- Déterminants psycho-comportementaux,

Les facteurs psychologiques : 1'estime de soi, 1'image corporelle, une tendance
aux restrictions alimentaires sont des facteurs influencant le comportement alimentaire
(58; 59). De plus, les besoins de soutenir ’humeur, de combler un manque affectif ou de
diminuer une tension émotionnelle sont quelque fois comblés par une impulsivité de
consommation (13; 60). Ainsi la dépression (61), les troubles du comportement
alimentaires (tels que 'hyperphagie boulimique) (62; 63) et les antécédents de
maltraitance : négligence, abus physique ou sexuel dans ’enfance (64) sont des facteurs

de risque d’obésité.
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g- Déterminants socio-économiques

Les enquétes nationales de santé (23; 25; 26) mettent en évidence de fortes
disparités sociales ; 1a prévalence de 1'obésité est toujours plus élevée parmi les enfants
dont le pére est «ouvrier» que parmi ceux dont le pere est «cadre». Elle varie en grande
section de maternelle de 5,8% dans les familles d"«ouvriers» a 1,3% dans les familles de
« cadres », de 7,0% a 0,8% en CM2 et 6,5% a 2,3% en 3¢me, De méme, la part des éléves

en surcharge pondérale est plus importante dans les zones d’éducation prioritaire.

Tableau 2 : Prévalence du surpoids et de 1’obésité selon le groupe social des parents.

Source : « DREES, Etat de santé de la population en France : Rapport 2015 » (7)

Classes de grande
section Classes de CM2 Classes de 3°
de maternelle 2007-2008 2008-2009
2012-2013

Cadres 59% 1.3% 8,8% 08% 10,2 % 23%
Professions
intermédiaires
Agriculteurs,
commergants, chefs 9.0% 418% 175% 39% 15,3 % 3,9%
d'entreprise

78% 24% | 142% | 22% | 1286% | 21%

Employés 9.5 % 4.8 % 16,6 % 4,4 % 149 % 5,0%
Ouvriers 9,8 % 58% 175% 7,0 % 15,7 % 6,5 %
Ensemble 84% 35% 14,8 % 4,0% 14,2% 34%

Champ # France.

Sources * DREES-DGESCO-Enquétes nationales de santé auprés des éleves. Elaves

des classes de 3¢ (2008-2009), de CM2 (2007-2008), de grande section de maternelle

(2012-2013).
Entre 2006 et 2013 dans les enquétes menées par la DREES en grande section de
maternelle les disparités se sont accrues au détriment des plus démunis (23).
De ces inégalités sociales résultent des disparités territoriales en termes de prévalence
du surpoids et de I'obésité pédiatriques. L'étude de la DRESS de 2015 notamment, met
en évidence que le surpoids et I'obésité touchent plus fréquemment les zones d’études
et d’aménagement du territoire (ZEAT) du Nord et de I’Est ainsi que les départements

d’outre-mer (DOM). La ZEAT Méditerranée présente également des prévalences élevées

surtout chez les adolescents en 3¢me, tandis que la ZEAT Ouest apparait plus épargnée

(7).

4) Conséquences de l'obésité pédiatrique

Environ 30 a 40% des enfants obeses de moins de 5 ans restent obeses a I'age
adulte et ce taux s’éleve a 40-60% chez les enfants de plus de 5 ans (65). Les

répercussions de 1’obésité pédiatrique sur la santé sont nombreuses ; a court terme sont
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retrouvés des troubles respiratoires: dyspnée, apnée du sommeil; des troubles
musculo-squelettiques : genou valgum, tibia vara, épiphysiolyse de la téte humérale,
anomalie de la statique rachidienne, entorses. Les complications métaboliques et
cardiovasculaires peuvent apparaitre deés l'enfance: hypertension artérielle,
dyslipidémie, diabéte de type 2, augmentant le risque cardiovasculaire a long terme
notamment d’AVC, et d'infarctus du myocarde (66; 67). L'obésité est également associée
a un risque accru de cancers (colorectal notamment) a I’dge adulte (68). La surmortalité

liée a I'obésité de 1’enfant et de 1’adolescent est estimée entre 40 et 60% (66; 67).

Le retentissement psychosocial est également important chez les enfants obeses : ils font
souvent l’objet d"une stigmatisation et de moqueries diminuant 1’estime de soi (69; 11).
A cela peuvent s’associer des compensations alimentaires menant ou aggravant des
troubles des conduites alimentaires (tels que I'hyperphagie boulimique) et un
comportement sédentaire pouvant également contribuer a la prise de poids. La
vulnérabilité a la dépression est plus importante chez ces enfants stigmatisés ainsi que
la fréquence des idées suicidaires (70; 11). De plus la stigmatisation a potentiellement
des conséquences négatives sur leur scolarité et leur trajectoires sociales (69). Ce cercle
vicieux peut participer a l'altération de la qualité de vie dans tous les domaines :

physique psychologique et social (71).

L’ampleur et la gravité du surpoids et de l'obésité pédiatriques ont poussé le corps
médical a alerter les autorités publiques qui mettent en place des stratégies de

prévention et de lutte contre 1'obésité qui seront présentées dans le chapitre suivant.

II. ACTIONS MENEES POUR REDUIRE L‘OBESITE PEDIATRIQUE EN
FRANCE

1) Prévention primaire : éducation, promotion de la santé.

Afin de limiter les pathologies liées a des facteurs nutritionnels, différents plans

de santé publique ont été instaurés depuis les années 2000.

Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) notamment a pour objectif d’'améliorer
'état de santé de I'ensemble de la population en agissant sur 'un de ses déterminants
majeurs qu’est la nutrition (alimentation et activité physique). Mis en place en 2001, un

des axes majeur du PNNS est l'information et 1'éducation de la population en termes
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d’alimentation saine et d’activité physique (10; 72; 73). Des campagnes de
communication ont été mises en place, véhiculées par différents supports papiers
(guides nutritionnels), audiovisuels, site internet (74). Ainsi, des messages sanitaires ont
été introduits dans les publicités alimentaires et a l'inverse, des démarches sont en
cours pour limiter la publicité d"aliments dits nocifs pour la santé (tres caloriques et
pauvres en nutriments) aux heures d’audience du grand public (73; 75). Par ailleurs, la
nutrition a été intégrée aux programmes d’enseignements scolaires (76; 77; 78). De
plus, dans le cadre du PNNS, 9 repéres de consommation ont été édités. Ces reperes sont
valables pour I'ensemble de la population et ont pour but de fournir des informations
nutritionnelles claires et simples. Pour les enfants, ces reperes insistent sur I'importance
de consommer quotidiennement 3 repas et un gofiter, de limiter la consommation de
produits gras et sucrés, et de favoriser la consommation de fruits et légumes (5 portions
par jour). Il est également recommandé que les enfants et les adolescents pratiquent une
activité physique réguliere au moins 1 heure par jour et diminuent les périodes

d’inactivité (heures passées devant un écran...) (79).

Les actions de promotion de la santé passent également par l'incitation a 1’allaitement
maternel et I'amélioration de 1'offre alimentaire (73; 80). Des démarches sont menées
pour améliorer la restauration scolaire dans les cantines, supprimer les distributeurs de
produits a haute densité énergétique des enceintes scolaires (81). Les entreprises
agroalimentaires sont également sollicitées pour prendre en compte les objectifs
nutritionnels nationaux en améliorant la qualité nutritionnelles de leurs produits (75;

82; 73).

Le dernier volet du PNNS insiste sur l'objectif de réduction des inégalités sociales de

santé (73).

2) Prévention secondaire : dépistage.

Le dépistage précoce du surpoids des enfants est un objectif fondamental dans la
prévention de l'obésité (83; 11; 39). Le médecin habituel de l'enfant, médecin

généraliste ou pédiatre, joue ici un role primordial.
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Selon la HAS (11), le repérage précoce du risque de développer un surpoids ou une
obésité repose sur les mesures régulieres et répétées du poids et de la taille des enfants,
le calcul de I'IMC, et son report sur les courbes de corpulence de référence en fonction de
'age et du sexe. Il est recommandé que le suivi soit réalisé en tracant les 3 courbes : de
poids, taille, et d'IMC, de préférence sur le carnet de santé, afin de ne pas omettre le
diagnostic chez les enfants dont la corpulence peut apparaitre, notamment vers 5-7 ans,
faussement normale. Il est recommandé de surveiller I'IMC systématiquement chez tous
les enfants et adolescents quels que soient leur age, leur corpulence apparente, le motif
de la consultation, et ce au minimum 2 ou 3 fois par an (11). Une vigilance particuliere
doit étre portée aux enfants ayant des facteurs de risque de surpoids : obésité parentale,
poids de naissance trop élevé ou trop bas, difficultés socio-économiques des parents,
négligences ou abus physiques ou sexuels dans 1’enfance ou l’adolescence, handicap

physique ou moteur...

La HAS préconise de repérer sur la courbe d'IMC des signes indicateurs du risque de
surpoids : I'ascension continue de la courbe depuis la naissance, un changement rapide
de couloir vers le haut, un rebond d’adiposité précoce, c’est a dire la remontée de la
courbe de corpulence avant 1’age de 6 ans. Plus le rebond d"adiposité est précoce plus le
risque de devenir obese est élevé (84; 85). Lorsqu’il est repéré, la HAS recommande
d’expliquer a la famille I'importance du suivi de la courbe de corpulence en

programmant un rendez-vous ultérieur.

Le dépistage peut étre réalisé par les médecins généralistes, les pédiatres mais aussi les
médecins de Protection Maternelle et Infantile (PMI), les médecins et infirmieres de
I’Education Nationale. Lorsque le probléme de poids est repéré, il est important d’en
informer 1’enfant et sa famille; 1'annonce diagnostique doit prendre en compte le
contexte familial, social, environnemental et culturel en explorant les représentations de
I’enfant et de sa famille vis-a-vis de son poids et de son corps. Le professionnel devra
s’attacher a ne pas culpabiliser I'enfant/adolescent et ses parents, en leur expliquant la
pathologie, en dédramatisant et en les rassurant. Il est conseillé de planifier une
consultation spécialement dédiée a ’explication de la pathologie ses causes, sa prise en

charge avec les objectifs a long terme et les moyens de les atteindre (86; 11).
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3) Prise en charge du surpoids et de 'obésité de I'’enfant :

a- Les recommandations HAS 2011 (87)

L’ objectif de soin dans la prise en charge du surpoids et de 1'obésité pédiatrique
est une modification durable des habitudes de vie en termes d’alimentation et d"activité
physique de I’enfant et de sa famille. La durée du suivi recommandée est au minimum
deux ans, en suivant les principes de 1"éducation thérapeutique. L"adhésion de '’enfant et
de sa famille est nécessaire; pour I'obtenir, leurs représentations et leurs croyances
doivent étre explorées. Les acteurs de la prise en charge doivent veiller a ne pas les
culpabiliser, blesser ou stigmatiser. La perte du poids n’est pas un objectif prioritaire, le

but est de ralentir la progression ascendante de la courbe de corpulence.

L’évaluation initiale par le médecin généraliste ou le pédiatre confirme le diagnostic et
apprécie la sévérité. Le médecin recherche des comorbidités et des éléments en faveur
d’une obésité syndromique ou d"une origine endocrinienne, et analyse le retentissement
psychologique sur I'enfant. L’entretien vise a comprendre les habitudes de la famille, le
contexte socio-culturel, ainsi qu’a identifier les connaissances et les erreurs diététiques.
Il apprécie les compétences dans la pratique de 1’exercice physique et la motivation au

changement.

Au décours du bilan initial, des examens complémentaires ne sont pas systématiques
chez un enfant en surpoids sans antécédent familial de diabete ou de dyslipidémie, on
explore ces parametres si ces antécédents sont présents ou si l’'enfant est obese. Un avis
spécialisé est conseillé en cas de suspicion d'une cause endocrinienne ou d'une obésité

syndromique ainsi que pour les obésités compliquées.

La prise en charge diététique vise a rectifier des erreurs dans les habitudes alimentaires
en adoptant des comportements sains sur le long terme. Les reperes nutritionnels du
PNNS servent de référence ; aucun aliment n’est interdit et les régimes amaigrissants
sont déconseillés. En paralléle, la promotion de I"activité physique est indispensable, les
freins et les risques a la pratique doivent étre auparavant recherchés, 1'appui d'un
professionnel de lactivité physique adaptée peut étre nécessaire en fonction de la

sévérité de la situation. La réduction des comportements sédentaires est fondamentale.

L’accompagnement psychologique a pour but de soutenir l'enfant et ses parents, de
renforcer leur motivation et les déculpabiliser. L orientation vers un psychologue ou un

pédopsychiatre est recommandée en cas de souffrance psychique intense ou de
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psychopathologie associée (trouble du comportement alimentaire, dépression...), en
présence de facteurs de stress familiaux ou sociaux, et si I'obésité est sévere ou en cas

d’échec de la prise en charge.

Les traitements médicamenteux ne sont pas recommandés dans la prise en charge de
I'obésité de I'enfant et de 1’adolescent. La chirurgie bariatrique ne peut étre envisagée
que chez l'adolescent de plus de 15 ans dans des cas tres particuliers d’obésité sévere
(IMC>35kg/m? avec comorbidités ou IMC>40kg/m? avec altération majeure de la
qualité de vie) et échec de la prise en charge multidisciplinaire bien conduite pendant au
minimum un an. Cette prise en charge chirurgicale doit étre réalisée avec une
préparation de un an dans un centre spécialisé de 1'obésité (CSO) a compétence
pédiatrique : apreés un parcours de soins spécifique comprenant 2 réunions de
concertation pluridisciplinaire ; la prise en charge postopératoire doit étre réguliere et

prolongée (88).

b- Acteurs de soin et réle du médecin traitant

Ainsi, 1'obésité est-elle une pathologie complexe dont le traitement fait appel a
des compétences médicales, diététiques, en activité physique adaptée (APA), et
psychologique. Une prise en charge multidisciplinaire associant médecins, infirmiers,
diététiciens, enseignants en APA, kinésithérapeutes et psychologues est souvent
nécessaire ; elle est majoritairement initiée par le médecin traitant et facilitée par

I'organisation des réseaux de soins.

Au contact du patient, le médecin habituel de I’'enfant, médecin généraliste ou pédiatre, a
un role central dans le dépistage et le suivi de 'enfant en surpoids. En effet, connaissant
les familles et leur contexte social, il doit étre attentif aux facteurs de risques d’obésité ;
ces données anamnestiques associées au suivi régulier de la croissance de l'enfant
peuvent lui permettre un repérage précoce du surpoids. Le médecin de famille est un
interlocuteur privilégié des patients et son alliance facilite 1'exploration des habitudes
de vie et leurs modifications. La confiance dont il bénéficie et sa proximité favorisent la
motivation et le suivi des patients. En fonction de la sévérité de la situation, le médecin
définit une prise en charge en lien éventuellement avec des professionnels formés vers
lesquels il peut orienter ses patients (psychologues, diététiciens...). Les réseaux de soins

dédiés a I'obésité pédiatrique ont ici un réle d’aide dans la visibilité de I'offre de soin : ils
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facilitent I'accessibilité des médecins traitants a des professionnels ressources de leur

secteur et motivés par cette prise en charge spécifique.

c- Lesréseaux RéPPOP

Depuis 2003, 9 Réseaux de Prévention et de Prise en charge de 1'Obésité
Pédiatrique (REPPOP) ont été créés en France. Ils réunissent dans un maillage étroit et
partagé I'ensemble des acteurs impliqués dans la prévention, le dépistage et la prise en
charge du surpoids et de l'obésité pédiatrique. Les réseaux mettent a disposition des
outils pour le diagnostic et la prise en charge des enfants a visée des professionnels et
des familles, ils organisent également des formations pour les professionnels de leur
région sur ce théme (médecins, diététiciens, psychologues, enseignants en APA,
kinésithérapeutes). Les professionnels formés et intéressés, s’engageant au respect des
référentiels du réseau, sont ajoutés aux listes des correspondants permettant ainsi une
prise en charge de proximité. Les REPPOP sont en relation avec les services de Pédiatrie
des Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) ayant une activité spécifique liée a 1"obésité
ainsi qu’avec les Centres Spécialisés Obésité (CSO) pédiatriques des Centres Hospitaliers
Universitaires (CHU) pour les cas complexes ou séveres ; et enfin, ils font le lien avec les
structures de prise en charge de longue durée : les établissements de Soins de Suite et
Réadaptation (SSR). Une mission supplémentaire s attache a la mise en place de projets

de prévention dans la région et a la recherche.

Nouvelle
Calédonie

R

Saint
‘ Pierre

Mayotte  pgiquelon

Saint Saint
Martin Barthélemy Martinique
~

Guadeloupe

Figure 2 : Carte des réseaux REPPOP en France en 2016.
Source : Coordination Nationale des REPPOP (89)

Les REPPOP sont des structures territoriales réunies au sein de la coordination nationale

des RéPPOP (CN RéPPOP). Cette association vise a renforcer la politique d'implantation
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locale, mutualiser et évaluer les réseaux, développer les actions de prévention au niveau

régional et national (89).

d- Les Centres Spécialisés Obésité (CS0)

Sur le versant hospitalier, le plan obésité mis en place en 2010 a pour objectif
dans son ler axe, 'amélioration de l'offre de soin des personnes obeéses. Il s'agit
d’adapter le systeme de soin pour pouvoir accueillir ces personnes dans des
établissements de santé répartis sur le territoire ainsi que de prévenir et prendre en
charge les obésités séveres. Dans cet objectif 37 centres hospitaliers ont été identifiés et
labélisés centres spécialisés de 1'obésité (CSO). IIs ont pour mission, en parallele a la
prise en charge pluridisciplinaire de I'obésité sévere, 'organisation des filieres de soins

dans les régions (90).

e- Niveaux de recours et gradation de la prise en charge

La HAS décrit 3 niveaux de prise en charge: le 1¢r recours est réalisé par le
médecin habituel, qui fait appel éventuellement a d’autres professionnels spécialisés
(médecin spécialisé, diététicien, enseignant en APA, kinésithérapeute, psychologue). En
cas de comorbidités, de contexte familial défavorable, de problématique psychologique
ou sociale, ou d’échec du premier recours, la HAS parle de 2¢me recours. Une prise en
charge multidisciplinaire est alors recommandée a I'échelle du territoire coordonnée par
le médecin habituel et éventuellement une équipe spécialisée, en réseau de type REPPOP

s’il existe.

Un médecin et une équipe médicale pluridisciplinaire spécialisée sont nécessaires en
3éme recours, pour les situations treés séveres, et les contextes vraiment complexes
(carence éducative, maltraitance, composante psychologique ou sociale majeure). Les
patients peuvent nécessiter le recours a un plateau technique pour des explorations
éventuelles, de séances d’éducation thérapeutique de groupe, d’ateliers d’activité
physique adaptée (APA). Des séjours en SSR courts (<2 mois) ou prolongés (>2mois)

sont parfois indiqués.
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Figure 4 : Algorithme des trois niveaux de prise en charge selon la HAS.
Source : recommandations HAS 2011 (87)

Ainsi la HAS recommande une prise en charge dont les acteurs different selon la gravité
de la situation, elle préconise lorsque la situation est complexe l'intervention de

structures pluridisciplinaires tels que les REPPOP voire les CSO.

Nous allons donc nous intéresser aux organisations présentes dans notre région, aux
actions menées jusqu'a présent en Nouvelle Aquitaine, et a 'émergence du projet de
structure de prise en charge multidisciplinaire de l'obésité pédiatrique en Poitou-

Charentes.
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III. PRISE EN CHARGE DE L'OBESITE PEDIATRIQUE EN NOUVELLE
AQUITAINE

1) Laréforme territoriale 2014-2015, géographie de notre nouvelle région

Depuis 2014 le gouvernement met en ceuvre une nouvelle politique territoriale
afin de clarifier les compétences locales et baisser les dépenses publiques. Le premier
volet de la réforme territoriale s’est ouvert en janvier 2014 avec la loi de modernisation
de l'action publique territoriale et d’affirmation des métropoles, qui donne plus de
compétences et d’autonomie aux agglomérations disposant de ce statut. Le second volet
vise a réduire le nombre de régions de 22 a 13. Le conseil constitutionnel a validé en
janvier 2015 la nouvelle carte a 13 régions (91). Ainsi ont fusionné 1’Aquitaine, le
Limousin et le Poitou-Charentes constituant la Nouvelle Aquitaine dont le chef lieu,
Bordeaux, est également siege de la préfecture. Cette nouvelle région effective au 1er
janvier 2016 est présidée par Alain Rousset élu par 1'assemblée régionale le 4 janvier

2016 (92).

Le nom des nouvelles régions
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Figure 3 : La France a 13 régions. Source: Ouest France. La carte de France des nouvelles
régions en 2016. Source : midilibre.fr

La loi portant sur la Nouvelle Organisation Territoriale de la République, promulguée le
7 aolit 2015, confie de nouvelles compétences aux régions et redéfinit celles attribuées a
chaque collectivité territoriale. Une des conséquences est la restructuration de toutes les
administrations et de nombreuses organisations. Les Agences Régionales de Santé (ARS)

ont notamment fusionné et ont proposé une nouvelle définition des territoires de
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démocratie sanitaire qui seront les lieux de débat démocratique en santé a l"échelle
infrarégionale (93). Les territoires de Santé de la loi Hopital patients santé territoires
(HPST) sont cependant maintenus pour le moment en ce qui concerne l'offre de soin
jusqu’a l'adoption de futurs zonages qui seront définis avec le futur Projet Régional de

Santé d’ici décembre 2017 (94).

Dans ce contexte a été soulevée la question de ’harmonisation des structures de prise
en charge de I'obésité pédiatrique en Nouvelle Aquitaine. Nous décrivons par la suite les

structures présentes et en projet en Aquitaine et Poitou-Charentes.

2) Structures et actions menées en Aquitaine et Poitou-Charentes pour la
prise en charge de 1’'obésité pédiatrique

a- Structures en Aquitaine (12; 95)

e RéPPOP Aquitaine

Le REPPOP Aquitaine a été mis en place en 2006 grace aux Fonds d’aide a la qualité
des soins de ville et a la dotation régionale de développement des réseaux. La these de
Marie Bastet la méme année (96), a permis de faire connaitre le réseau naissant aux
médecins de Gironde, département ou l’activité s’est concentrée pendant les 3
premieres années de son activité. A partir de 2010, son action s’est étendue au Lot-et-
Garonne, a la Dordogne et aux Landes, suite a la these de Florence Lambou (97), et grace
a des financements du Groupement régional de Santé Publique puis au financement
prévention de I’ARS. Enfin en 2013, le réseau a pu développer également son action dans
le département des Pyrénées-Atlantiques ou Elodie Laurens avait mené précédemment

une enquéte aupres des médecins généralistes (98).

L’équipe de coordination a pour objectif de structurer le parcours de soins au niveau
régional en lien avec le CSO pédiatrique du CHU de Bordeaux, dont le RéPPOP est
partenaire, et dans chaque territoire de santé selon les 3 niveaux de prise en charge
décrits par la HAS. Le RéPPOP identifie les acteurs de santé prenant en charge les
enfants obeses dans chaque département d’Aquitaine. Ce réseau fait ainsi le lien entre
les familles, les professionnels de santé de ville, les équipes pédiatriques des centres

hospitaliers, les SSR et les institutionnels.
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Le REPPOP Aquitaine propose aux patients inclus une prise en charge de proximité
autour du médecin traitant de la famille ou d'un médecin du REPPOP proche du domicile
de l'enfant, et pluridisciplinaire : associant d’autres professionnels libéraux et des
institutions partenaires. La concertation des professionnels est facilitée par le dossier
meédical partagé.

Les critéres d’inclusion des patients dans le REPPOP sont les suivants : age < 16ans,
IMC > 97¢me percentile et domicilié en Aquitaine. Depuis 2006, 4225 patients ont été
inclus. La prise en charge est initiée le plus souvent soit par le médecin traitant, soit par
la famille de I'enfant qui contacte directement le REPPOP. Dans tous les cas, le REPPOP

privilégie le suivi par le médecin habituel de I'enfant comme l'indique le schéma

suivant :
/ L’enfantet sa famille \
Médecin/ Infirmiére o l pane“‘sws Hopital
- . i . esPe —
Education nationale m M
PMI g Médecin habituel [Pirrrely
de I"enfant
Médecin RePPOP?
Non Oui

Contact par la
coordination
du REPPOP

‘ Souhaite adhérer au réseau ? ‘
Contact par la

Non Oui
coordination \

du REPPOP D’accord pour orienter
vers le REPPOP pour son
i probléme de poids

N\

Médecin EN formé REPPOP - : -
\ Inclusion du patient dans le REPPOP par

un médecin libéral adhérent
Pédiatre, Médecin généraliste, Autres

Figure 4 : L'orientation des patients en surpoids vers le REPPOP.
Source : REPPOP Aquitaine

Pour prendre en charge des patients dans le cadre du RéEPPOP Aquitaine, les
professionnels de santé doivent préalablement participer a une journée de formation

proposée par le REPPOP. Le réseau a organisé, entre 2006 et 2016, 79 sessions de
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formation concernant le dépistage et la prise en charge du surpoids de l’enfant pour

1746 professionnels de santé, dont 836 médecins.

Le parcours du patient dans le REPPOP est décrit dans le schéma suivant :

ln““f 4 o= -

[ A e -t Dossier informatisé partagé
{1 i
}

+{-5&jours dans un Centre (Montoribat ou autre)
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, +/-Recoursau CHU ou CHG
[FATteay tachnigue, bilons, disgnostic Sgucatif pluridisciplingines
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Figure 5 : Modalités de prise en charge des patients en surpoids dans le cadre du
RéEPPOP. Source : REPPOP Aquitaine, Rapport d activité 2015

Pour les situations d’obésités les plus complexes correspondant aux niveaux de recours
2 et 3 dela HAS, il est proposé une prise en charge :

- principalement hospitaliere (pour les obésités complexes) en lien avec les CH,

CHU, et CSO

- mixte hospitaliere et libérale (pour les obésités moins complexes)
Une organisation concertée, associant le médecin traitant, est dans ce cadre mise en
place, permettant, par des évaluations pluridisciplinaires conjointement réalisées par les
CH, le CHU et le réseau RéPPOP Aquitaine, de construire un parcours de soins limitant
les ruptures et les discontinuités, y compris dans le lien avec I'’environnement scolaire

ou social du patient.
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Les modalités d’organisation de la prise en charge des situations d’obésité pédiatrique
de recours 2 et 3 en milieu hospitalier, libéral ou mixte sont représentées dans le

schéma suivant.

Enfant ou adolescent en surpoids ou
Obése en Aquitaine
Initiation de prise en charge

o, "~ !
£ Tgh el W

CHU centre
spécialisé/CHG

o e
Libéral ambulatoire Coordination REPOP

Obésité non complexe  Evaluation du niveau de Recours

187 recours Ohaéas"i:énmq]lem
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_— Pey Diététique @sultati&u%)
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Figure 6: Le parcours du patient dans le REPPOP pour les niveaux de recours 2 et 3.

Source : REPPOP Aquitaine, Rapport d activité 2015

Pour chaque patient inclus, un dossier médical informatisé est créé. Chaque
consultation (médicale, psychologique, diététique...) est saisie sur ce dossier médical
informatisé afin que tous les professionnels de santé impliqués dans le suivi de 1’enfant

disposent de I'ensemble des informations nécessaires.

L'évaluation menée sur les 982 premiers patients inclus au REPPOP entre 2006 et 2010
a mis en évidence que la prise en charge proposée par le REPPOP Aquitaine permettait

I'amélioration de I'IMC de 75,5% des patients inclus (12).

e Le CSO du CHU de Bordeaux
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En ce qui concerne I'obésité chez 'adulte, le CHU de Bordeaux a été labellisé CSO
pour le territoire Aquitaine Nord (départements de la Gironde, de la Dordogne et du Lot
et Garonne). La Clinique Princess a été labellisée Centre Spécialisé de I'Obésité (CSO)

pour le territoire Aquitaine Sud (départements des Landes et des Pyrénées-Atlantiques).

Pour les adultes obeses du Nord Aquitaine, les patients bénéficient d'une prise en charge
pluridisciplinaire dans le service d’endocrinologie, nutrition, diabétologie et maladies
meétaboliques de I'hdpital Haut-Léveque. Un projet de soin personnalisé est défini en
fonction de la sévérité de 1'obésité, des comorbidités associées et d'un éventuel projet de

chirurgie bariatrique.

En ce qui concerne la prise en charge de I'obésité pédiatrique, le CHU de Bordeaux a été
labellisé CSO pour I'ensemble du territoire de I’Aquitaine et agit en lien avec le CSO Sud

Aquitaine pour les deux départements du sud de la région.

L’'unité d’endocrinologie pédiatrique de I'hdpital des enfants du CHU de Bordeaux
organise la prise en charge des situations d’obésités pédiatriques complexes qui sont
accueillies a I'hopital des enfants du CHU de Bordeaux en consultation, en
hospitalisation de jour ou en hospitalisation conventionnelle (99). Le plateau technique
du CHU permet lorsque cela est nécessaire, de réaliser des examens complémentaires
spécifiques tels que des tests d’efforts, des épreuves fonctionnelles respiratoires et des
polysomnographies. En cours d’hospitalisation, I’équipe de professionnels du RéPPOP
(composée de pédiatres, d’'une diététicienne, d’'une psychologue et d’'une enseignante en
APA), reconnue pour son expertise dans le domaine de l'obésité pédiatrique, peut
intervenir a la demande du CHU en appui pour accompagner la prise en charge. Les
patients hospitalisés sont inclus au REPPOP pour permettre un suivi régulier apres la
sortie, coordonné par le médecin traitant ou un autre médecin formé a proximité de leur
domicile. Chaque année, 200 consultations et 150 a 200 hospitalisations pédiatriques

sont assurées par le CSO.

Le CSO de Bordeaux a développé un fort partenariat avec les centres hospitaliers des
différents départements (notamment CH d'Agen, CH de Pau, CH de Périgueux, CH de
Libourne) et le CSO Sud Aquitaine (clinique Princess). Le RéPPOP contribue également,
en lien avec le CHU de Bordeaux, a 'organisation de la prise en charge des situations
d’obésités pédiatriques complexes rencontrées dans les services de pédiatrie des CH de
la région Aquitaine. Dans le cadre de ces missions, des liens réguliers (téléphoniques,

mail, ou de visu) sont entretenus entre ces différents partenaires.
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e Le SSR de Montpribat

Le Centre Médical Infantile de Montpribat dans les Landes accueille des enfants
et adolescents de moins de 18 ans pour des séjours de courte durée (vacances scolaires)
ou de longue durée (année scolaire), dans le cadre de programmes de réadaptation
nutritionnelle et a 1'activité physique. Il dispose en effet de locaux adaptés a la prise en
charge multidisciplinaire avec des aires de sport, une cuisine thérapeutique ainsi que
d'une équipe médicale, paramédicale et d’éducateurs formés a 1’‘éducation
thérapeutique. Le partenariat avec le REPPOP Aquitaine permet notamment aux enfants
inclus au réseau d’étre prioritairement admis au centre et ceux qui n’étaient pas inclus
au réseau a leur arrivée de quitter le centre avec les coordonnées du REPPOP afin d’étre
suivis sur le long terme. Les médecins du centre Montpribat contactent le REPPOP avant
la sortie de ces patients afin de trouver un « médecin RéPPOP » pour assurer le suivi a

proximité de leur domicile.

b- Structures en Poitou-Charentes

e Le REPPCO:

En Poitou-Charentes il n’existait pas en 2016 de réseau destiné aux enfants
obéses de type REPPOP, mais un réseau nommé REPPCO : Réseau de Prévention et de
Prise en Charge de 1'Obésité qui accueille en Charentes des adultes et adolescents obéses
a partir de 16 ans. Ce réseau était initialement destiné aux adultes et aux enfants mais la
prise en charge pédiatrique s’est limitée depuis 2006 aux adolescents de plus de 16 ans,
par contrainte de gestion d'un nombre important de patients dans la file active et de
difficultés pour relayer la prise en charge des enfants aux médecins de ville de la région.
Financé par ’Agence régionale de santé et de statut associatif (13), le REPPCO est géré
par des professionnels de santé médicaux et paramédicaux exercant en libéral et
permettant de recevoir des patients pour des consultations thérapeutiques
ambulatoires. Le REPPCO permet I'accés a une prise en charge pluridisciplinaire de un a
deux ans initiée par le médecin traitant et dont les consultations (diététique,

psychologiques) sont financées par la structure.

L’équipe se compose de diététiciennes, psychologues, d’'une secrétaire et de 7 médecins
chirurgiens, endocrinologues et médecins généralistes, exercant tous a Angouléme ou a
proximité. Des conventions sont passées avec le CH de Girac pour des hospitalisations en

meédecine interne, et avec des structures spécialisées dans la prise en charge de 1'obésité
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telles que le Logis des Francs. Les criteres d’admission sont 1'dge entre 16 et 65 ans et
I'IMC supérieur a 30; les patients en situation de précarité sont pris en charge de
maniere prioritaire. Le programme d’éducation thérapeutique du REPPCO propose des
séances d’éducation individuelles ou collectives portant sur des informations médicales
avec des groupes de parole, la diététique grace a des ateliers culinaires, et I'activité

physique.

e Le CSO Poitou-Charentes :

Le CHU de Poitiers bénéficie d'un CSO, qui prend en charge des adultes et des
enfants atteints principalement d’obésité sévere dans une approche pluridisciplinaire
(100). Il intervient en troisieme recours pour les situations de prises en charges les plus
complexes nécessitant des soins spécifiques, mais accueille également des patients sans
complication. Le CSO dispose d'une expertise multidisciplinaire (nutrition,
endocrinologie-métabolisme, psychiatrie, diététique, activité physique adaptée...) et des
équipements adaptés requis pour I'accueil de ces cas les plus difficiles en médecine et en
chirurgie. Il travaille en collaboration avec une antenne psychiatrique du CHU (le

CECAT) pour la prise en charge des troubles du comportement alimentaire.

Sa seconde mission est l'organisation de la filiere de soins au niveau régional : des
conventions sont signées pour la partie adulte avec les CHR et cliniques privées
(réalisant de la chirurgie bariatrique) en Poitou Charentes 1 SSR adulte a Cherveux (79)
le lien avec SSR pédiatrique de Niort est en projet. Le CSO réalise une réunion de
concertation pluridisciplinaire de recours départementale et régionale par mois. Il
travaille par convention également avec le REPPCO. Enfin le CSO organise des journées
de formations dédiées au professionnels (médecins, diététiciens, enseignants en APA,

psychologues..) de la région, la précédente a eu lieu le 3 juin 2016 a Poitiers.

La prise en charge de l'obésité pédiatrique au CHU de Poitiers est assurée par des
pédiatres spécialisées en nutrition et par une diététicienne formée a 1'éducation
thérapeutique. Actuellement, des consultations spécialisées sont proposées aux enfants
en surpoids ou obeses et des ateliers d’éducation thérapeutique sont en cours
d’élaboration (un atelier sur l'estime de soi va notamment débuter en 2017). La
transition entre la prise en charge des adolescents en surpoids par les équipes

pédiatrique et adulte s’organise également en ce moment.
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e Le SSR Les Terrasses a Niort:

Le SSR Les Terrasses a Niort, propose aux adolescents obeses de 12 a 16 ans, une
prise en charge spécifique de 1'obésité, dans le cadre d'un accueil de longue durée:
accueil en internat pour des séjours d’au minimum 4 mois. Le SSR les Terrasses est un
établissement du groupe Union de Gestion des Etablissements de Caisse d’Assurance
Maladie, spécialisé dans le traitement de 1obésité. La prise en charge est
pluridisciplinaire : médicale, diététique, psychologique. De plus, un réentrainement a
|'effort et a la pratique sportive, une rééducation psychomotrice et un accompagnement
socio-éducatif au quotidien sont également proposés. Les adolescents sont hébergés et
prennent tous leurs repas au centre, ils sont scolarisés dans les colleges et lycées de
Niort et rentrent chez eux un week-end sur deux et une semaine sur deux pendant les

vacances (101).

e Le Centre Hélio-Marin a St Trojan

Le centre Hélio-Marin de St Trojan ou Centre de Réadaptation d’Oléron (CRO)
accueille également des enfants obéses depuis quelques années. Initialement orienté
vers les enfants atteints de rachitisme ou de tuberculose, le CRO s’est ensuite reconverti
vers les soins d’enfants porteurs de pathologies chroniques diverses dont la
mucoviscidose avant de compléter son activité sanitaire correspondant aujourd’hui aux
SSR. Le CRO est spécialisé dans la prise en charge des enfants polyhandicapés et il
accueille également d’autres patients dont des enfants obéses. La prise en charge repose
sur une approche globale et personnalisée par le biais d'un projet thérapeutique
individuel tenant compte de I'environnement du patient et de sa famille. L’équipe
pluridisciplinaire comprend des pédiatres, infirmiers, Kkinésithérapeutes, une
diététicienne, une psychologue et des éducateurs spécialisés. Des instituteurs sont
présents sur place pour l'éducation des patients hospitalisés. Les professionnels
assurent l'éducation thérapeutique du patient et de son entourage, ainsi que la
préparation et l'accompagnement a la réinsertion familiale, sociale, scolaire ou

professionnelle.

e Prescrimouv’Bouger sur ordonnance :
La région Poitou-Charentes a expérimenté la prescription médicale de 1'activité
physique avec le projet « Prescrimouv” Bouger sur ordonnance ». Ce dispositif permet
aux médecins traitants de prescrire des activités physiques a leurs patients malades

chroniques et inactifs physiquement. Le patient contacte avec son ordonnance le
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coordinateur, et convient d'un rendez-vous pour un entretien initial permettant
I'élaboration du programme d’APA. Celui-ci comprend une a deux activités
hebdomadaires encadrées par un enseignant APA avec 48 séances gratuites pour le
bénéficiaire pendant 6 mois maximum. Des échanges réguliers ont lieu entre le patient
et le coordinateur pour ajuster le programme et un entretien final permet de faire le
bilan du cycle, des effets bénéfiques percus, et de discuter de la poursuite de 1'activité

physique en association, en salle privée, ou en autonomie. (102)

e L’association Asalée :

Cette association « Action de santé libérale en équipe », a mis en ceuvre en 2004
dans les Deux Sevres, une expérimentation de coopération interprofessionnelle entre
médecins généralistes et infirmieres déléguées a la santé publique, a l'initiative de
I'Union Régionale des Médecins Libéraux (URML) de Poitou-Charentes. En application
de larticle 51 de la loi HPST, le protocole autorise les médecins a déléguer aux
infirmiéres Asalée spécifiquement formées, les missions de prévention et d’éducation
thérapeutique dans le cadre des maladies chroniques. Les infirmiéres sont salariées de
I’association et interviennent dans 2 ou 3 cabinets adhérents ; elles ont accés au dossier
médical des patients et le complétent a la suite de leurs entretiens permettant un suivi
partagé. Initialement centrées sur le diabete, les actions se sont élargies au dépistage de
cancers, au repérage de trouble cognitifs, et a l’auto mesure tensionnelle ; I’extension a
I'obésiteé est actuellement discutée (103; 104). Certains médecins généralistes de Poitou-
Charentes adressent déja des patients obeses notamment des enfants aux infirmiéres
Asalée qui sont formées a 1"éducation thérapeutique dans le domaine de 1’alimentation

et l'activité physique dans le cadre du diabete.

e Projet de réseau de prise en charge de 1'obésité pédiatrique en Poitou-
Charentes porté par les professionnels de la région :
Un projet de structuration de la filiere territoriale en vue de la mise en place d'un
parcours de soin pour les enfants et les adolescents en surpoids et obéses sur le modele
du RéPPOP Aquitaine a été initié par le Dr Carlier, pédiatre au CH de Niort mis a

disposition au SSR les Terrasses depuis plusieurs années.

La réflexion sur la mise en place d'un réseau du type REPPOP fait suite au constat du Dr
Carlier et des professionnels de Poitou-Charentes, des difficultés rencontrées pour la
mise en place d’une prise en charge efficiente pour les patients obeéses, du fait de délais

de consultation de 6 mois a un an, et de la complexité pour trouver des correspondants
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notamment psychologues et diététiciens. Travaillant actuellement au SSR Les Terrasses,
elle observe des demandes de séjours d’adolescents obéses qui relevent plutdét d’une
prise en charge de niveau 1 ou 2, et elle doit encore faire face au probleme du suivi post
hospitalisation : aux difficultés de relai avec les professionnels ambulatoires. Les

conséquences sont des résultats qui s’estompent apres la sortie.

Le Dr Carlier s’est donc rapprochée de ses collegues pédiatres des hdpitaux de Poitou-
Charentes qui partagent le méme constat : des consultations surchargées, des difficultés
pour organiser la prise en charge en ville et un manque de coordination avec les
médecins généralistes. Ils ont alors commencé depuis 2013 a se réunir et réfléchir a
I"élaboration d’une organisation avec des outils communs, permettant une coordination
pour améliorer la prise en charge de 1'obésité pédiatrique en Poitou-Charentes. Des
rencontres ont également eu lieu avec les pédiatres hospitaliers de Poitou-Charentes, le
CSO du CHU de Poitiers, le CSO du CHU de Bordeaux et le REPPOP Aquitaine. L’objectif
de ces échanges était d’évaluer les possibilités de structuration en Poitou Charentes de
la prise en charge de l'obésité pédiatrique sur le modele du REPPOP Aquitaine et de
relayer le projet aupres de 'ARS Nouvelle Aquitaine. Cette mise en commun des
expériences en vue d’améliorer la prise en charge de l'obésité de l'enfant et de
I'adolescent a permis de créer une réelle dynamique de professionnels et est a I'origine

de I’étude présentée dans cette these.

Un des principaux objectifs de ce futur réseau de prise en charge de 1"obésité pédiatrique
étant notamment de créer un lien avec les médecins de ville et considérant le réle
central des médecins généralistes et pédiatres de ville dans la prise en charge de
I'obésité de I'enfant et de 1'adolescent, il est apparu important de se tourner vers les
médecins libéraux de Poitou Charentes, par I'intermédiaire du pdle Poitou-Charentes de
I'URPS, notamment pour connaitre leurs pratiques et leurs attentes concernant le

diagnostic et la prise en charge de 1'obésité chez I'enfant.

Nous décrirons donc dans le chapitre qui suit la démographie des médecins libéraux de

Poitou-Charentes.
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IV.  ELEMENTS DE DEMOGRAPHIE MEDICALE EN POITOU CHARENTES
(MEDECINS GENERALISTES ET PEDIATRES LIBERAUX)

L’observatoire régional de santé (ORS) Poitou-Charentes nous a transmis les
chiffres concernant la démographie médicale de Poitou-Charentes complétant les
éléments présents sur le site de I'ORS (105). Dapres 1'ORS, le nombre de médecins
généralistes (n=1856) et de pédiatres libéraux (n=40) exercant en Poitou-Charentes
s’éleve a 1896 dont 62% d’hommes et 38% de femmes. La moyenne d’age de ces
meédecins libéraux de Poitou-Charentes est de 52 ans. Leur répartition départementale
est la suivante, Charente : 17,3%, Charente-Maritime : 39,2%, Deux-Sévres : 16,6% et
Vienne : 26,9%. Plus particuliéerement pour les pédiatres 6 d’entre eux sont installés en

Charente, 17 en Charente-Maritime, 3 en Deux-Sévres et 14 en Vienne.

Ces médecins sont les cibles de notre enquéte dont nous allons expliquer les objectifs et

la méthode.
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OBJECTIFS ET METHODE

1) Objectifs de 1'étude

L’objectif principal de notre étude est d’analyser les habitudes et pratiques des
médecins libéraux de Poitou-Charentes en termes de dépistage et de prise en charge de
I'obésité pédiatrique afin d’identifier leurs difficultés et leurs attentes. Un deuxiéme
objectif est de recueillir leur opinion vis-a-vis de la mise en place éventuelle d'un réseau
de santé ou de maniére plus générale de la mise en place d’'une organisation du parcours

de soin pour les enfants et adolescents en surpoids ou obéses.

2) Méthode de recueil des pratiques et attentes des médecins de Poitou-

Charentes
Pour répondre a ces objectifs c’est une enquéte par questionnaire que nous avons
choisie afin de recueillir les pratiques et attentes des médecins généralistes et pédiatres

de Poitou-Charentes.

3) Préparation de l'enquéte
Afin de réaliser cette enquéte, il était nécessaire de disposer des coordonnées de
I’ensemble des médecins exercant en Poitou-Charentes. Des contacts avec 1'Union
Régionale des Professionnels de Santé (URPS) de Poitou-Charentes a donc été établi.
Nous avons bénéficié du soutien du Dr Bouchand, médecin généraliste a Poitiers et
membre de I"'URPS médecins libéraux de Poitou-Charentes devenue URPS de la Nouvelle

Aquitaine.

Un certain nombre de contacts ont pu étre réalisés des février 2016, nous avons regu
I"accord de principe de cette structure pour utiliser la liste de coordonnées des médecins
de Poitou-Charentes dont elle dispose. Les modalités de 1’envoi et 1'accord final
d’utilisation des données de I'URPS ont dii étre réévalués par I'URPS Aquitaine au début
du mois de juin, les deux structures s’étant unies entre février et avril 2016 dans le

cadre de la réforme des régions.

4) Population cible

La population cible choisie en accord avec I'URPS était constituée de I'ensemble
des médecins généralistes et des pédiatres libéraux de Poitou-Charentes répertoriés par

I'URPS ; (respectivement 1589 et 37 professionnels) soit un total de 1626 médecins.
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5) Modalités de I’'enquéte

a- Le questionnaire

Le questionnaire a été établi avec 1’aide de 1'équipe de coordination du REPPOP a
partir des questionnaires utilisés pour de précédentes enquétes, interrogeant les
pratiques et attentes des médecins au moment de l'extension du RéPPOP de la Gironde
aux autres départements d'Aquitaine (96; 97). 1l a été modifié en équipe avec le soutien
du Dr Carlier et du Dr Renard (respectivement médecins des SSR les Terrasses a Niort et
du Centre de Réadaptation d’Oléron) pour l'adapter aux particularités du territoire de

Poitou-Charentes. Enfin le questionnaire a été testé et validé par le Dr Bouchand.

Le questionnaire comporte plusieurs thématiques : la premiere partie s’intéresse aux
caractéristiques socio-démographiques et d’exercice des médecins interrogés : sexe, age,
spécialité, lieux d’exercice, suivi ou non d'une formation sur 1'obésité pédiatrique, et le
taux d’enfants dans la patientéle. La seconde partie porte sur les modalités de dépistage
du surpoids des enfants et de 1’annonce diagnostique pratiquée par les professionnels
interrogés. Puis différents aspects pratiques de leur prise en charge sont étudiés
notamment les outils utilisés, les correspondants auxquels les médecins ont recours et la
disponibilité de ces personnes ressources. Enfin sont évaluées la satisfaction des
médecins vis-a-vis de leur prise en charge de l'obésité de I'enfant et de 1’adolescent,
leurs difficultés rencontrées et leurs attentes a ce sujet. Le dernier volet porte
notamment sur leur motivation a participer a des formations, leur avis sur les freins et
moteurs d'une prise en charge de qualité sur leur territoire, ainsi que leur point de vue

sur la mise en place d'un réseau de prise en charge multidisciplinaire dans leur région.
Le questionnaire complet est disponible en annexe 1.

b- Modalités de recueil de données

Pour maximiser le taux de réponses, nous avons choisi un envoi de courriers par
voie postale complété ensuite par un envoi électronique (mail), pour les 923
professionnels dont 1'URPS disposait des adresses électroniques. Les questionnaires
papiers ont été imprimés en format A4 sous forme de livret afin de faciliter le
remplissage. Pour lI'envoi par voie électronique, le questionnaire a été mis en ligne par
Caroline Carriere chargée de la coordination de I’épidémiologie, la prévention et

I’éducation thérapeutique au REPPOP Aquitaine ; le lien internet était mentionné dans le
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mail envoyé aux médecins et mis a disposition sur le site du REPPOP Aquitaine, dont une

page a été consacrée a 'enquéte.

L'impression des questionnaires papiers et l'envoi de 1’enquéte en version papier
(1626) et mail (923) ont été réalisés par I'URPS Poitou-Charentes au début du mois de
juin 2016.

Pour l'envoi par voie postale, le courrier comportait le questionnaire ainsi qu'une lettre
expliquant que 1'enquéte était réalisée dans le cadre de ma theése de médecine générale
(cf annexe 2), suivie d'une proposition d’envoi d'informations/outils sur 1’obésité
pédiatrique et d'une invitation a participer a une formation sur le "dépistage et la prise
en charge du surpoids et de 1'obésité pédiatrique" sous forme de coupon réponse (cf
annexe 3). Une enveloppe a mon adresse non affranchie était également présente dans le

courrier afin de faciliter le renvoi du questionnaire rempli par les professionnels.

Trois semaines apres le premier envoi de I’'enquéte début juin une premiere relance des
professionnels a été réalisée par mail le 29 juin, aupres des 923 médecins pour lesquels
I'URPS disposait des adresses mail. Une deuxiéme relance a été menée deux mois plus
tard (apres les congés d'été). Les relances ont été réalisées par mail afin de limiter les
colits pour I'URPS ; en effet, du fait du nombre de professionnels ciblés par I'enquéte
(1626), une relance téléphonique ou par courrier postal aurait engendré des frais

importants.

6) Recueil et analyse des données

J’ai saisi les informations des enquétes papiers recues a mon domicile sur le
questionnaire en ligne (méme support que les réponses informatiques des médecins).
L’ensemble des données en ligne (saisies par les médecins répondants ou par moi-
méme) a ensuite été extrait sous format Excel (tableur) par Caroline Carriere au REPPOP

Aquitaine.

Nous avons décidé de scinder 1’analyse de I’'enquéte, les résultats que je présenterai sont
ceux correspondant au questionnaire des pratiques et attentes (annexe 1). Compte tenu
de I'importance d’un suivi individuel des réponses a apporter aux médecins demandeurs
d’informations ou intéressés par une formation voire par l'aboutissement du projet
(coupons réponses, cf annexe 3), l'analyse des demandes d’informations/outils et de

formation a fait l'objet d'une autre these de médecine générale, réalisée par Alizée
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Laffargue intitulée « Dépister et Prendre en charge l'obésité de [l'enfant en Poitou-
Charentes - Souhait de Formation par les professionnels de Poitou-Charentes ». Ces

formations se déroulant en Poitou-Charentes, ont commencé depuis novembre 2016.

Une analyse globale des résultats a d’abord été effectuée. Puis, nous nous sommes
intéressés au sous-groupe des médecins ayant recu une formation spécifique sur
I'obésité pédiatrique, afin de comparer leurs pratiques et attentes a celles des médecins
n'ayant pas eu de formation spécifique sur cette pathologie. Dans la suite de la these, ces
médecins seront désignés par le terme « médecins formés » ; a I'inverse, les médecins
n‘ayant pas participé a une formation spécifique sur 1’obésité pédiatrique seront

désignés par le terme « non formés ».

L’impact éventuel du lieu d’exercice (rural/urbain et par département) sur les pratiques

7

et attentes des médecins sur le dépistage et la prise en charge a également été étudié.

Dans la mesure ou les réponses n'étaient pas a caractére obligatoire, nous avons choisi
d'exprimer les résultats en pourcentage des médecins répondant a chaque question.
Dans les comparaisons intergroupes, ils sont exprimés en pourcentages des médecins du

groupe répondant a la question et ce nombre de répondants est indiqué par (N=....).
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RESULTATS

1) Population des médecins répondants

a- Nombre de répondants

Au total 263 médecins ont répondu a notre enquéte sur les 1626 questionnaires
envoyés par voie postale (complété pour 923 d’un envoi et de 2 relances par mail), soit
un taux de réponse de 16,2% parmi les médecins généralistes et les pédiatres. Les
questionnaires ont été majoritairement remplis de facon manuscrite et renvoyés par
courrier ou fax : 183 questionnaires papier (dont 179 renvoyés par courrier et 4 par fax)
contre 80 questionnaires remplis en ligne.

Chronologiquement, 140 médecins ont répondu des le 1¢r envoi de 'enquéte ; a la suite
de la premiere relance par mail, nous avons recu 78 nouvelles réponses et la deuxieme

relance a permis d’obtenir 45 questionnaires supplémentaires.

b- Caractéristique des répondants

L’age moyen des médecins répondants est de 53 ans, médiane a 55 ans (N=203).
L’échantillon est constitué de 51% de femmes et 49% d"hommes (N=260).
Parmi les 263 répondants a l'enquéte, 20 ont précisé étre pédiatres (8%) et 233
medecins généralistes (92%) dont 38 ayant un exercice particulier (principalement
nutrition, endocrinologie, homéopathie, gynécologie, gériatrie, thérapie cognitivo-

comportementale).

Concernant leur patientele, les médecins indiquent qu'’ils voient souvent ou trés souvent
des enfants en consultation (N=258 répondants). De plus, 56 médecins soit 22% des
répondants déclarent avoir participé a une formation complémentaire récente sur

I"obésité pédiatrique (N=259).

La répartition géographique des répondants est détaillée dans la carte figure 7(N=254).
Plus de la moitié d’entre eux exercent en milieu rural (53,5% contre 46,5% en milieu

urbain ; N=255).
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Figure 7 : Répartition des médecins répondants en Poitou-Charentes (N=254 répondants a

la question)

Enquéte aupres des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263)

2) Pratiques déclarées des médecins répondants en termes de dépistage du
surpoids et de I'obésité pédiatrique

%A la question « Quels criteres vous font penser qu ‘un enfant est en surpoids ? », les
répondants (N=260) sont 54% a mentionner le report de la valeur de I'IMC sur les
courbes de références. Ils sont 58% a citer la valeur brute de I'IMC et 63% l’aspect

physique de I'enfant.

L’analyse en sous-groupe "formés"/"non formés" révele que le critere "report de la
valeur de I'IMC sur les courbes de référence” est deux fois plus souvent utilisé par les
meédecins ayant suivi une formation spécifique sur 1'obésité pédiatrique (88% versus
44%, p<0,0001). Le critere "aspect physique de I'enfant” est plus souvent désigné par les
médecins n’ayant pas suivi de formation spécifique sur 1'obésité pédiatrique (68%

versus 43%, p=0.001) (Figure 8).
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Figure 8: Critéres faisant penser que 1’enfant est en surpoids, selon la formation du
médecin (N=260 répondants 3 la question)
Enquéte aupreés des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263)

% Concernant la fréquence des pratiques de dépistage, plus de la moitié des médecins
répondants affirment mesurer systématiquement le poids de I'enfant (59%) et un tiers
régulierement (N=260 ; Figure 9). Les comparaisons des sous-groupes "formés"/"non

formés" ne montrent pas de différence significative.

En ce qui concerne la mesure de la taille des enfants (N=259), un tiers des médecins
répondants disent la mesurer systématiquement, et 57% régulierement (Figure 9). Les
«médecins formés» sont significativement plus nombreux a mesurer les enfants

systématiquement (54% versus 30%, p=0,002).

L’IMC est calculé systématiquement par 41% des médecins répondants et régulierement
par 37% d'entre eux (Figure 9)(N=257). Les médecins "formés" sont significativement
plus nombreux a déclarer calculer I'IMC systématiquement ou régulierement que les
médecins "non formés" (p=0,0006), 61% le calculent systématiquement versus 35%.
L'IMC est majoritairement calculé a l'aide d'un logiciel patient (67% des répondants ;
N=252). Les disques IMC sont également employés (25%) ainsi que les calculettes (plus

rarement: 16%).

Au sujet du report de I'IMC sur une courbe de référence, 35% des répondants (N=212)
disent le faire systématiquement et 33% régulierement. Quant a la question du tracé de
la courbe de corpulence, 31% des médecins répondants (N=258) affirment la tracer

systématiquement et 38% régulierement (Figure 9).
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Figure 9 : Fréquence de dépistage du surpoids par les répondants
Enqguéte aupreés des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263)

Les «médecins formés» sont significativement plus nombreux a préciser qu'ils

reportent fréquemment 1'IMC sur la courbe de référence (p=0,001), 52% le reportent

systématiquement versus 30%. Et 54% des répondants « formés» disent tracer

courbe d'IMC systématiquement versus 25% : (p=0,0006) (Figure 10).
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Figure 10 : Fréquence de tracé de la courbe d'IMC selon la formation (N=258 répondants i la

question) Enquéte auprés des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263)

% Parmi les circonstances les incitant a reporter I'IMC et tracer la courbe

(N=237), la majorité des répondants cite la suspicion d'un probleme de poids (74%)

et

un surpoids apparent (74%) ; sont ensuite énoncés les bilans obligatoires a 4, 9 et 24

mois (50%) puis les antécédents familiaux de surpoids (35%). Le critére «facteurs de
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risque de surpoids» est peu désigné (24%). La comparaison des circonstances incitant
les médecins a reporter I'IMC et tracer la courbe entre les médecins "formés" et les
médecins "non formés" montre une différence significative uniquement pour le critére
"présence d'antécédents familiaux" : les "formés" sont significativement plus nombreux
a justifier le tracage de la courbe par ce critére que les "non formés" (56% versus 30%

p=0,001).

Les circonstances invoquées par les médecins pour ne pas calculer ou reporter I'IMC sur
la courbe et la tracer sont majoritairement le manque de temps (40%) ou un motif de
consultation différent (29%)(N=166) ; aucune différence significative n'a été retrouvée

entre les médecins "formés" et "non formés".

% Un rebond précoce d’adiposité, une ascension continue de la courbe ou un
changement rapide de couloir sont recherchés systématiquement par 43% des
répondants et régulierement par 30% d’entre eux (N=252). Les « médecins formés »
sont significativement plus nombreux a déclarer qu'ils recherchent ces critéres
fréquemment (p=0,003), 64% des « formés » les recherchent systématiquement versus
38%.

La courbe de corpulence est utilisée systématiquement ou réguliéerement par 90% des
répondants comme support d'informations pour annoncer le surpoids a la famille, sans

différence observée entre les sous-groupes "formés"/"non formés" (N=252).

% Pour la moitié des répondants soit 127 médecins, I'annonce diagnostique a
I’enfant pose rarement de difficulté. Les médecins "formés" sont significativement plus
nombreux a affirmer n’avoir que rarement des difficultés (67% versus 45% p=0,02).
L’annonce diagnostique aux parents est également rarement source de difficultés pour
la majorité des médecins répondants (56% ; N=254). Les médecins "formés" sont
également significativement plus nombreux a affirmer avoir rarement des difficultés
(76% versus 50% p=0,004). Pour les 136 médecins ayant répondu a la question sur
l'origine de leur difficulté, la peur de la réaction de 1’enfant ou de sa famille est citée par

60% et le parasitage du motif principal de la consultation par 36% des répondants.

% Sur I'ensemble des questions concernant les pratiques des médecins en termes
de dépistage du surpoids et de 1'obésité pédiatriques, aucune différence significative n'a
été retrouvée lors de la comparaison par lieu d'exercice (rural/urbain et par

département).
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3) Prise en charge déclarée des enfants en surpoids par les médecins

répondants

a- Initiation de la prise en charge (N=251) :

En grande majorité, les médecins précisent qu'ils initient eux-mémes la prise en
charge du surpoids ou de l'obésité d'un enfant (82%); ils sont 54% a déclarer que
l'initiation de la prise en charge vient de la demande des familles et 15% a mentionner la
santé scolaire (plusieurs réponses étaient possibles).

Un tiers des médecins répondants affirme proposer régulierement une consultation
dédiée pour initier la prise en charge, un tiers dit la proposer parfois, et 15%
systématiquement. Les « médecins formés » sont plus nombreux a déclarer proposer
cette consultation spécifique (p=0,01) ; 28% d’entre eux la proposent systématiquement

contre 11% des « non formés » (Figure 11).
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Figure 11 : Proposition d'une consultation ultérieure dédiée au surpoids (N=251 répondants a la
question) Enquéte auprés des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263)

b- Enquéte sur I'alimentation, I'activité physique et objectifs

Les médecins répondants (N=153) sont plus de 90% a affirmer réaliser des
enquétes sur l'alimentation et sur l'activité physique. Ils sont également 82% a préciser
fixer des objectifs alimentaires et 91% pour 'activité physique avec I'enfant et sa famille.

[Is n’ont pour la plupart pas de support spécifique pour réaliser ces enquétes ou fixer les
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objectifs (entretien oral).. L’analyse en sous-groupes ne montre pas de différence

significative.

c- Documentation et outils

Parmi les 250 répondants, 15 % des médecins disent remettre une
documentation a la famille lors de la consultation (guide du PNNS ou de fiches
personnelles). Les médecins "formés" sont significativement plus nombreux a affirmer
proposer de la documentation aux familles que les médecins n'ayant pas recu de
formation spécifique sur le dépistage et la prise en charge du surpoids et de 1'obésité
pédiatriques (25% versus 13% p=0,047).

A la question « Quels outils utilisez-vous pour faciliter la prise en charge ? »(N=246), 23%
répondent aucun, 23% les courbes de corpulence, 22% les outils du PNNS et 13% les
recommandations de la HAS. Les courbes de corpulences sont significativement plus
souvent citées par les médecins formés (80% versus 58% p=0,007) ainsi que les outils
du PNNS (33% versus 18% p=0,03). Les analyses par sous-groupe "rural/urbain” et par

département ne montrent aucune différence significative.

d- Personnes ressources sollicitées, leur accessibilité et professionnels souhaités

% Professionnels sollicités (N=136) :

Au moment de lI'enquéte (été 2016), pres de la moitié des médecins répondants
(49%) déclarent adresser leurs jeunes patients en surpoids a un(e) diététicien(ne)
libéral(e) et ce significativement plus fréquemment chez les médecins «non formés»
(53% versus 33% p=0,02). Parmi les acteurs de santé libéraux ressources auxquelles les
meédecins de Poitou-Charentes font appel pour la prise en charge des enfants en
surpoids ou obeses, les médecins nutritionnistes sont cités par 38% des répondants ;
viennent ensuite les pédiatres (34%), les psychologues (31%), puis les endocrinologues
libéraux (29%); les psychiatres et kinésithérapeutes sont plus rarement nommés
(respectivement 5% et 2%).

Concernant le secteur hospitalier, 40% des médecins répondants disent adresser leurs
patients en surpoids ou obéses vers un pédiatre hospitalier, et 21% vers une équipe
hospitaliere pluridisciplinaire, aucun répondant n’a évoqué un SSR. Aucune différence
significative n'est retrouvée lors de la comparaison des réponses des médecins

« formés » et « non formés ». Ces résultats sont résumés dans la figure 12.
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Figure 12 : Personnes ressources sollicitées (N=236 répondants 3 la question)
Enguéte aupreés des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263)

% Professionnels facilement accessibles (N=190) :

La question suivante interrogeait les médecins sur la facilité d'accéder aux
professionnels ressources. Pour les 190 médecins répondants, les diététiciens
apparaissent comme les professionnels libéraux les plus facilement disponibles (cités
par 51% des répondants), suivis des médecins nutritionnistes (38%), des pédiatres
(34%) et des psychologues (28%). Concernant les ressources hospitalieres facilement
disponibles, 27% des médecins répondants citent les pédiatres et 8% une équipe
pluridisciplinaire. Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les sous-
groupes «formés/non formés». L’accessibilité des professionnels ressources est

représentée dans la figure 13.

% Professionnels difficilement accessibles (N=168) :
Interrogés sur professionnels ressources libéraux difficilement disponibles, 168
meédecins ont répondu : les psychiatres libéraux sont cités par 44% des répondants, les
endocrinologues par 41% et les pédiatres, psychologues et diététiciennes par plus de

20% des répondants. Concernant les ressources hospitaliéres difficilement disponibles,
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44% des médecins répondants citent les pédiatres et 40% une équipe pluridisciplinaire.
L’analyse en sous-groupes «formés/non formés» ne montre pas de différence

significative.

m Difficilement
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Figure 13 : Disponibilité des professionnels ressources rapportée par les médecins répondants
Enqguéte aupreés des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263)

% Professionnels souhaités (N=138):

Les médecins étaient ensuite interrogés sur les personnes ressources auxquelles
ils souhaiteraient adresser les enfants en surpoids ou obeses. La réponse la plus
fréquemment citée est "des équipes pluridisciplinaires hospitalieres"”, mentionnés par
44% des médecins répondant a cette question. Viennent ensuite les médecins
nutritionnistes (30%), les psychologues (29%), les diététiciens (28%), les
endocrinologues libéraux (26%) et les pédiatres hospitaliers (20,3%).

Les médecins nutritionnistes sont plus souvent cités comme ressources souhaitées par
les médecins « non formés » que par les médecins "formés" (35% versus 14% p = 0,049),

de méme pour les endocrinologues (31% versus 7% p = 0,02) (figure 14).
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Figure 14 : Personnes ressources souhaitées (N=138 répondants i la question)
Enquéte aupreés des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263)

% Analyse des professionnels sollicités, de leur accessibilité et des attentes
selon le lieu d’exercice des médecins répondants :
L’analyse selon les sous-groupes «rural/urbain» des professionnels actuellement
sollicités ne montre pas de différence significative. Par ailleurs, les médecins
nutritionnistes sont significativement moins désignés comme correspondants actuels
par les médecins du département de Charente (19% versus 46% en Charente-Maritime
p=0,04) et 12% des médecins répondants de Charente précisent travailler en lien avec

les infirmieres de la structure Asalée.

Concernant l'accessibilité des professionnels ressources, l'analyse des sous-groupes
"rural/urbain” met en évidence que les endocrinologues libéraux seraient plus
difficilement disponibles pour leurs confreres en milieu rural qu’en milieu urbain (47%
versus 30 % p=0,04) et que les psychologues libéraux seraient plus difficilement
accessibles en milieu urbain (36% versus 18% p=0,01).

L’analyse par département révele que certains professionnels libéraux apparaissent
moins facilement accessibles dans certains départements de la région Poitou-Charentes.
En effet, les médecins de Charente et des Deux-Sevres sont significativement plus

nombreux a mentionner une accessibilité difficile a des pédiatres libéraux (p=0,01) et



49

des médecins nutritionnistes (p=0,04) que les médecins de Charente-Maritime et de
Vienne. Les endocrinologues sont plus fréquemment cités comme des ressources
difficilement accessibles par les médecins répondants des départements de Charente et
Charente-Maritime que par les médecins répondants des 2 autres départements
(p=0,01). Enfin, les kinésithérapeutes libéraux sont plus fréquemment cités comme
difficilement accessibles dans les départements de Charente-Maritime et Vienne
(p=0,01). S"agissant des ressources hospitaliéres, les médecins de Charente et de Vienne
sont significativement plus nombreux a mentionner une accessibilité difficile a un SSR
que les médecins de Charente-Maritime et de Deux-Sevres (p=0,04).

Concernant les professionnels souhaités: L'analyse comparative "rural/urbain” ne
montre pas de différence significative. L'analyse par département met en évidence une
différence significative uniquement pour les endocrinologues libéraux, ressource
significativement plus souhaitée par les médecins répondants de Charente et Charente-

Maritime (p=0,0008).

% De plus, une grande majorité des médecins répondants (82%) pense que le colit
des consultations diététiques est un frein pour les patients. Un quart estiment que cette
limite s’applique surtout aux patients en situation de précarité. L’analyse comparative

ne montre pas de différence entre les sous-groupes.

e- Efficacité estimée de la prise en charge

Les médecins sont moyennement confiants sur la prise en compte de leurs
recommandations diététiques et d’activité physique par leurs patients, sans différence
entre les sous-groupes (N=257). En effet, sur une note allant de 0 (aucune prise en
compte) a 6 (recommandations toujours prises en compte), la note moyenne est de 3
pour les recommandations diététiques et 2,8 pour l'activité physique.

De méme, les médecins répondants sont moyennement satisfaits de leur prise en charge
globale de 1'obésité pédiatrique, quel que soit le groupe (N=257). En effet, sur une note
allant de 0 (peu satisfait de ma prise en charge) a 6 (toujours satisfait), la note moyenne

est de 2,5.
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4) Difficultés et attentes déclarées par les médecins répondants

» Difficultés (N=259)

Les médecins étaient ensuite interrogés sur les difficultés qui, selon eux, freinent
la prise en charge. La difficulté la plus souvent mentionnée par les médecins répondants
est le maintien de la motivation des patients sur le long terme (80%). Sont ensuite
évoqués le contexte familial difficile (71%), puis les difficultés socio-économiques
(53%). Le manque de temps est également souligné par un tiers des médecins (34%) et
le manque de correspondants par plus d'un quart d’entre eux (28%).

Les médecins "formés" sont significativement plus nombreux a citer le maintien de la
motivation des patients sur le long terme comme difficulté dans la prise en charge (91%
versus 77% p=0.03) ; alors que les médecins "non formés" sont significativement plus
nombreux a citer "le manque de formation" (29% versus 5% p=0,0006). De méme, les
médecins répondants exercant en milieu rural sont significativement plus nombreux a
mentionner ce manque de formation que les médecins exercant en milieu urbain ( 30%

versus 16% p=0,01). Aucune différence n'est notable entre les départements.
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Figure 15 : Difficultés dans la prise en charge (N=259 répondants a la question)

Enqguéte aupreés des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263)

% Attentes et souhait de réseau
Les médecins étaient ensuite interrogés sur les éléments qui selon eux

faciliteraient la prise en charge des enfants en surpoids et obéses. Parmi les 258
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médecins répondants, plus de 60% estiment que la prise en charge financiere des
consultations diététiques (69%) et psychologiques (61%) aiderait a la prise en charge
de ces patients. L existence d"un réseau de prise en charge multidisciplinaire de 1"'obésité
pédiatrique apparait également comme un élément favorisant la prise en charge, pour
55% des répondants. Viennent ensuite la mise a disposition d'une documentation
spécifique a remettre aux patients (50%), et 1'acces facilité a des correspondants
ressources (40%). Sont également cités une rémunération des médecins adaptée a la

longueur des consultations dédiées au surpoids (38%) et un complément de formation

sur le théme de 'obésité de I'enfant (28%)

L’analyse comparative entre les médecins "formés" et "non formés" met en évidence que
les médecins "non formés" sont significativement plus nombreux a citer un complément
de formation sur le théme de I'obésité de I'enfant (32% versus 15% p=0,002) et un acces
facilité a des correspondants ressources (44% versus 27% p=0,03) comme éléments
pouvant faciliter la prise en charge du surpoids et de l'obésité pédiatriques. Les
médecins exer¢ant en milieu rural sont également significativement plus nombreux que
ceux exercant en milieu urbain a mentionner ces 2 éléments comme facilitateur de leur

prise en charge (respectivement 34% versus 20%, p=0,02 et 46% versus 31%, p=0,02).
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Figure 16 : Eléments qui aideraient leur prise en charge (N=258 répondants i la question)

Enqguéte aupreés des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263)
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L'analyse des éléments facilitant la prise en charge, en fonction du département
d'exercice des médecins, met en évidence que les médecins répondants du département
des Deux-Sevres sont moins nombreux a mentionner l'existence dun réseau
multidisciplinaire comme élément facilitateur (34% versus 70% des répondants de
Vienne p=0,001). Les répondants du département de Vienne sont moins nombreux a
citer la prise en charge financiere des consultations diététiques que leurs confreres des
autres départements (55% versus 79% en Deux Sevres p=0,007). Ces deux éléments
(réseau et financement des consultations diététiques) restent cependant dans les quatre
réponses les plus fréquemment citées par les médecins répondants de chaque

département.

En effet, a la question "Selon vous, un réseau de prévention et prise en charge de
I'obésité chez 1’enfant en Poitou-Charentes serait-il utile ?" 91% des médecins

répondent oui (N=251).

Leurs attentes vis-a-vis d'un tel réseau sont (N=243) : la possibilité d’améliorer la prise
en charge de ces enfants (74%), le financement des consultations diététiques et
psychologiques (69%), une aide dans les cas difficiles (61%), la possibilité de travailler
en équipe pluridisciplinaire (50%), un acces facilité a des professionnels ressources
(46%), la mise disposition d’outils et de documents aidant la prise en charge (44%), la
possibilité d’améliorer leur pratique (39%) et enfin de se former sur le theme de
I"obésité pédiatrique (34%). L'analyse comparative par sous-groupe et par département

n'a pas mis en évidence de différence notable.
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Figure 17 : Attente des médecins vis a vis d'un réseau (N=243 répondants i la question)
Enqguéte aupres des médecins généralistes et pédiatres de Poitou-Charentes 2016 (N=263)
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Enfin, la moitié des médecins répondants (50,2%) seraient motivés pour faire partie
d'un réseau de prévention et prise en charge de l'obésité chez 1'enfant en Poitou-
Charentes (N=233). Les médecins ayant répondu ne pas étre motivés ont pour la plupart
expliqué leur choix par un manque de temps ou pour certains par l'approche de 1'age de
la retraite. Les médecins « formés » sont plus nombreux a étre motivés pour faire partie
d’un tel réseau que les médecins « non formés » (64% versus 46% p=0,03). Les autres

comparaisons en sous-groupe ne montrent pas de différence significative.

5) Synthese des résultats

263 médecins de Poitou-Charentes ont répondu a notre enquéte ; ils témoignent
réaliser un dépistage régulier de l'obésité pédiatrique, une annonce diagnostique
systématique sans difficulté. Ils font état cependant d’'un manque d’outils et de
documents pour faciliter leur prise en charge, et rencontrent parfois des difficultés a
adresser leurs patients a des professionnels ressources. Le colt des consultations
diététiques et psychologiques leur apparait comme un frein a la prise en charge pour les
patients. Les médecins répondants sont moyennement satisfaits de leur prise en charge
et pensent qu'un réseau tel que le REPPOP serait utile pour I’'améliorer, ils en attendent
notamment le financement des consultations diététiques et psychologiques, une aide
dans les cas difficiles, la possibilité de travailler en équipe et de participer a des

formations sur I'obésité de I’enfant et de 1’adolescent.

Dans notre enquéte, 21% des médecins déclarent avoir suivi une formation spécifique
sur le surpoids et l'obésité pédiatrique durant ces dernieres années. L'analyse
comparative des pratiques des médecins « formés » a celles des médecins « non formés »
spécifiquement a l'obésité pédiatrique, a permis de noter des pratiques plus souvent
conformes aux recommandations de la HAS chez les médecins formés, ce que nous
développerons dans la prochaine partie. Aucune différence majeure n'a été retrouvée

lors de I'analyse comparative par lieu d'exercice (rural/urbain).
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DISCUSSION

1) Discussion de la méthode d’enquéte

a- Questionnaire

Le questionnaire comportait des questions fermées afin de faciliter son remplissage
et donc d’optimiser le nombre de répondants; cependant, il est reconnu que les
questions fermées peuvent influencer les répondants, limitant peut-étre certaines
réponses spontanées non présentes sur le questionnaire (biais de classement).
Néanmoins, pour I'ensemble des questions fermées, les médecins avaient la possibilité
de répondre ce qu'ils souhaitaient grace a l'item "Autre : ...".

Au vu du nombre inférieur de répondants pour certaines questions, on pourrait penser
que leur formulation a pu étre mal comprise. Nous pouvons citer par exemple la
question 13 concernant les personnes ressources actuellement utilisées par les
professionnels pour la prise en charge de leurs patients en surpoids ou obeéses. Ce
tableau ne contenant pas la réponse « aucun », il est alors difficile de savoir si les non
répondants ne font appel a aucune personne ressource ou s'ils ne souhaitaient tout
simplement pas répondre a la question. L'ajout de cet item "aucun correspondant” aurait
permis d’évaluer de fagon plus précise le nombre de médecins ne travaillant pas en

multidisciplinarité.

b- Anonymat des réponses

La réponse a l'enquéte était anonyme. Le choix de 1'anonymat avait pour but,
d'une part, de motiver a un remplissage plus sincere du questionnaire et son renvoi sans
crainte de stigmatisation et d'autre part, d’augmenter la puissance de 1’étude par un plus

grand nombre de répondants.

A noter que la présence du coupon réponse annexé a mon enquéte, a renvoyer pour une
demande de formation, demandait les coordonnées des médecins afin de pouvoir les
contacter et les inscrire a une future formation (thése en cours d’Alizée Lafargue) ; ceci
pouvait faire disparaitre la notion d'anonymat. Cependant, les professionnels répondant
avaient la possibilit¢ de m’adresser dans deux envois différents, d'une part le
questionnaire de facon anonyme et d’autre part le coupon nominatif (ce qui a été réalisé

par certains).
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c- Représentativité des répondants

En lien avec I'URPS Poitou-Charentes, nous avons choisi d’interroger 1’'ensemble
des médecins généralistes de Poitou-Charentes pour une meilleure représentativité et
éviter les biais de sélection engendrés par les échantillonnages. Cependant, moins de
20% des médecins questionnés ont répondu a l'enquéte, limitant alors la puissance de
I'enquéte et la généralisation des pratiques et attentes recueillies a I'ensemble des

meédecins de Poitou-Charentes.

L’envoi par courrier était exhaustif, cependant, aprés avoir discuté avec certains
médecins (notamment de Charente-Maritime), il semble que certains d'entre eux n'aient
pas recu le courrier, ou eu la connaissance de la réception de ce courrier. Ceci peut étre
dh a la présélection des courriers par les secrétaires médicales demandée par certains
médecins pour diminuer leur temps de lecture de « courriers indésirables ». Une autre
explication permettant de justifier un taux de réponse inférieur aux enquétes
précédentes (proche des 30%) pourrait étre l'absence de plaquette REPPOP dans le
courrier (puisque inexistant en Poitou-Charentes) qui avait pu étre un élément
d’accroche suscitant l'intérét des médecins dans les enquétes précédentes. D'autres
hypothéses peuvent étre émises pour expliquer le faible taux de réponse : 1'absence de
relance téléphonique imposée par le grand nombre de médecins ciblés, la période
d’envoi de lI'enquéte pour la premiere fois le 7 juin 2016 : début de la période de
vacances estivales pour certains (du fait des délais de validation assez long). Les
meédecins ayant répondu sont peut-étre plus sensibilisés ou sont plus souvent

confrontés a des enfants en surpoids et a I'obésité pédiatrique dans leur patientele.

Cependant, la comparaison des principales caractéristiques (age, sexe, département) des
professionnels répondant a notre enquéte a ceux de la démographie médicale globale de
Poitou-Charentes montre que notre échantillon est pour ces criteres représentatif de la

population de médecins exercant en Poitou-Charentes.

En effet, 'age moyen des médecins répondants était de 52,9 ans alors que d'apres les
données de 1'Observatoire Régional de Santé (ORS) de Poitou-Charentes, la moyenne

d'age des médecins exercant en Poitou-Charentes en 2016 est de 52 ans.

Les répondants de notre étude étaient constitués d'autant de femmes que d'hommes, ce

qui est relativement proche de la répartition régionale, puisque, la répartition
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homme/femme parmi les médecins exercant en Poitou-Charentes est 60/40 (105). Enfin
la comparaison de la répartition des médecins répondant a I'enquéte par département
(respectivement Charente : 16,1%, Charente-Maritime : 39,0%, Deux-Sévres : 18,9% et
Vienne : 26,0%) ne montre pas de différence notable avec la répartition départementale
des médecins généralistes et pédiatres exercant en Poitou-Charentes (respectivement
Charente : 17,3%, Charente-Maritime : 39,2%, Deux-Sevres : 16,6% et Vienne : 26,9%).
Ainsi, malgré le « faible » taux de réponse obtenu, nous pouvons considérer que notre

échantillon d'étude est représentatif des médecins de Poitou-Charentes.

2) Discussion des principaux résultats de l'enquéte

a- Dépistage du surpoids

Dans notre enquéte, plus de la moitié des médecins répondants citent la valeur de
I'IMC ou I'IMC reporté sur la courbe de corpulence comme critere faisant penser qu'un
enfant est en surpoids ou obese, comme recommandé par la HAS (11). Cependant plus
de 60% des répondants ont également mentionné 1’aspect physique de l'enfant comme
critere faisant penser a un surpoids. L'aspect physique ou l'impression clinique est bien
slir un critere important pour repérer une obésité, souvent associée a une adiposité
reconnaissable sur la silhouette, mais le risque de manquer le diagnostic est tout de
méme important pour les enfants en situation de surpoids ou pour les enfants obeses
autour de 6-7 ans, age ou la masse grasse est normalement la plus faible (84; 85).
L objectif serait de repérer le surpoids avant qu’il soit évident, comme recommandé par
la HAS, en tracant la courbe de corpulence de maniére a repérer une ascension de la
courbe de corpulence et I'dge du rebond d’adiposité trop précoce. Cependant, parmi les
médecins ayant coché l'aspect physique, seuls 7% d'entre eux n'ont pas coché la valeur

de I'IMC ou I'IMC reporté sur la courbe, ce qui est plut6t rassurant.

Pour parvenir a un dépistage précoce du surpoids ou de l'obésité d'un maximum
d’enfants, la HAS recommande de mesurer le poids et la taille de chaque enfant
systématiquement (au minimum 2 ou 3 fois par an) afin de calculer I'IMC et reporter sa
valeur sur la courbe de corpulence pour la tracer et I'analyser. Dans notre enquéte,
comme présenté dans la partie résultats, la grande majorité des médecins effectue
chacune de ces étapes systématiquement ou régulierement, ce qui est satisfaisant en

termes de dépistage et correspond a un bon suivi des recommandations HAS. Les étapes
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du dépistage sont effectuées plus régulierement par un plus grand pourcentage de
médecins que ce qui est rapporté dans les précédentes enquétes menées en Aquitaine
(96; 97; 98). La suspicion d'un probleme de poids ou un surpoids avéré ressortent
comme les principales circonstances incitant les médecins répondants a reporter 1'IMC
et tracer la courbe. Les antécédents familiaux de surpoids sont cités comme
circonstances incitatives par un tiers des médecins. Les autres facteurs de risque de

surpoids ont été peu évoqués.

Les médecins de Poitou-Charentes ont donc de bonnes pratiques en termes de
dépistage du surpoids et de I'obésité pédiatriques, et suivent Iles
recommandations de la HAS. Ces pratiques paraissent s’améliorer avec le temps,
puisque la comparaison de nos résultats a ceux des théses menées en Gironde en 2009
et dans les Landes en 2013 montre un nombre supérieur de médecins utilisant les
criteres recommandés par la HAS pour dépister un surpoids ou une obésité chez I'enfant
et I'adolescent. Cette amélioration peut en partie étre expliquée par I'augmentation du
nombre de médecins utilisant les logiciels patients dans lesquels le calcul de I'IMC et le
tracé de la courbe de corpulence sont automatiques, mais également par la
sensibilisation d'un nombre croissant de médecins au sujet de 1'obésité pédiatrique,
grace aux informations véhiculées par la HAS, le PNNS, et par la presse médicale. Il
semble cependant nécessaire de continuer a sensibiliser ces médecins sur l'importance
de dépister le surpoids pour tous les enfants, et non pas uniquement ceux chez qui ils
suspectent un probleme de poids. En effet, repérer les enfants ayant des facteurs de
risque du surpoids et/ou des antécédents familiaux de surpoids est essentiel,

permettant une prévention primaire et secondaire.

Enfin, il est intéressant de constater que les médecins ayant bénéficié d'une formation
spécifique sur le surpoids et l'obésité pédiatriques sont plus nombreux a suivre
systématiquement les recommandations de la HAS (mesure du poids, de la taille, calcul
et report de I'IMC sur la courbe de corpulence et analyse de la courbe). Ils sont
également plus nombreux a préciser réaliser un dépistage systématique, notamment
chez les enfants ayant des facteurs de risque du surpoids et/ou des antécédents

familiaux, aidant ainsi au dépistage d'un maximum d’enfant en surpoids.
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b- Annonce diagnostique

Une grande majorité des médecins répondants (89%) commente la courbe de
corpulence a la famille et s’en sert ainsi de support d’information et d'annonce du
diagnostic, comme le recommande la HAS. Le pourcentage de médecins déclarant
utiliser les courbes de corpulence comme support du diagnostic est plus important que
dans 1'enquéte menée en 2013 dans les Landes (97) (la question n'avait pas été posée

dans la these de Gironde).

Peu de médecins déclarent avoir des difficultés pour annoncer le diagnostic a I'enfant et
aux parents. Ceux rapportant des difficultés mentionnent majoritairement la peur de la
réaction de l'enfant et sa famille. En effet, I'annonce du surpoids peut toucher a
l'intégrité de la famille, a 1'image de soi (image que 1'enfant a de lui, et celle des parents
vis-a-vis de leur enfant) et induit la nécessité d'un changement des habitudes de vie de la
famille, pas toujours facile a accepter. Il apparait alors important d'accompagner les
médecins dans la conduite de cet entretien et de leur apporter des techniques de
communication spécifiques a I’annonce de ce diagnostic particulier. En ce sens, I'Inpes a
publié un document intéressant (106) qu’il serait profitable de faire parvenir aux

professionnels de Poitou-Charentes.

Le deuxieme frein a I’'annonce diagnostique cité par les médecins est le parasitage du
motif principal de consultation. En effet, lorsque la famille n'est pas venue voir le
médecin spécifiquement pour le surpoids de leur enfant, le médecin se doit de répondre
a la premiere demande de la famille. De plus, I'annonce de ce diagnostic nécessite un
temps de discussion important avec la famille pour ne pas blesser ou choquer, temps
que le médecin n'a pas forcément lors d'une consultation d’'une durée habituelle. La
proposition d'une consultation dédiée n’est pas répandue parmi les médecins répondant
a notre enquéte, alors que, selon la HAS (11), il convient de programmer un rendez- vous
ultérieur afin de travailler avec la famille sur les représentations vis-a-vis du poids et de

déculpabiliser la famille.

Notre enquéte révele également que les médecins répondants ayant bénéficié d'une
formation spécifique sur l'obésité pédiatrique avaient moins de difficultés que ceux non
formés pour annoncer le diagnostic de surpoids ou d'obésité aux familles. De méme, les
médecins formés sont plus nombreux a proposer des consultations dédiées. Il semble

donc qu'une incitation des médecins de Poitou-Charentes a participer a une de ces



59

formations pourrait faciliter I'annonce de ce diagnostic, aider les médecins a surmonter
leurs difficultés lors de cet entretien, voir les encourager a organiser des consultations
dédiées a cette pathologie. Nous avons profité de cette enquéte pour inviter les
médecins de Poitou-Charentes a des formations dans leur région, cette initiative fait

'objet de la theése d’Alizée Laffargue.

c- Prise en charge du surpoids par les médecins de notre enquéte
e [Initiation de la prise en charge

Notre enquéte met en évidence que la prise en charge du surpoids et de I'obésité
pédiatriques est en majorité initiée par les médecins eux-mémes (82%), plus
fréquemment que dans les theses précédentes. Ce résultat est positif, car il reflete un
bon dépistage par le médecin habituel lui-méme et est cohérent avec les
recommandations de la HAS, décrivant le médecin habituel de I'enfant comme un acteur

primordial de la prise en charge.

e Evaluation des habitudes de vie, élaboration d'objectifs et utilisation de
documents supports

Les médecins répondants réalisent des enquétes alimentaires et d’activité
physique lorsqu'ils identifient un surpoids mais ils manquent, pour la plupart, d’outils
aidant a la recherche d’erreurs diététiques et a 1’évaluation de la pratique d’activité
physique. Ils élaborent des objectifs alimentaires et d’activité physique mais rares sont
ceux qui notent par écrit les objectifs ou qui donnent de la documentation a la famille. De
méme, notre enquéte montre que tres peu de médecins déclarent utiliser les outils du
PNNS, les recommandations de la HAS, ou méme les courbes de corpulence pour faciliter

leur prise en charge.

Or, la mise a disposition « d’outils supports » pour les médecins et les familles pourrait
permettre en précisant et clarifiant les modes de vie, l'identification de facteurs
modifiables dans les habitudes des familles : erreur diététique, niveau faible d’activité
physique, sédentarité. Les supports peuvent étre une aide dans la détermination
d’objectifs personnalisés des enfants et des familles, peuvent servir pour compléter
I'information aux familles, et aider les médecins dans le suivi. Il semble donc important
de mettre a disposition des professionnels de Poitou-Charentes une documentation
validée et adaptée. C’est pourquoi en parallele de notre questionnaire, nous avions

proposé d'envoyer de la documentation aux médecins le souhaitant (coupon réponse



60

annexé au courrier). Les demandes de documents ont été traitées par Alizée Laffargue
dans le cadre de sa these de médecine générale. Ainsi ce travail commun est une aide

directe a I'information des médecins et nous espérons a I’'amélioration de leur pratique.

Nous notons également que les médecins ayant bénéficié d'une formation sur le
surpoids et 1'obésité sont plus nombreux a proposer de la documentation adaptée aux
familles que les médecins non formés. La participation des médecins de Poitou-
Charentes a une formation spécifique a cette pathologie devrait donc également
permettre une meilleure connaissance des médecins de la documentation existante et

peut-étre les inciter a plus les utiliser.

e Professionnels ressources pour la prise en charge

Dans notre enquéte, 90% des médecins répondants déclarent adresser leurs
patients en surpoids ou obeses vers un autre professionnel de santé ce qui est adapté
pour les aider et optimiser la prise en charge. Une prise en charge multidisciplinaire est

recommandée par la HAS.

Les professionnels de santé ressources les plus souvent sollicités sont les diététiciens
libéraux, viennent ensuite les pédiatres hospitaliers, les médecins nutritionnistes et
pédiatres libéraux. Les équipes pluridisciplinaires hospitalieres, les psychologues et les
psychiatres libéraux sont peu cités parmi les personnes ressources utilisées du fait,
probablement, de leur faible accessibilité sur le territoire. L'orientation de I'enfant et sa
famille vers une personne ressource dont I'enfant et/ou la nutrition sont les spécialités,
parait logique dans le cadre de cette pathologie, mais il n’est pas souhaitable que les
autres aspects de la prise en charge de 1'obésité pédiatrique, le soutien psychologique

notamment, soient laissés de coté.

Les médecins répondants souhaiteraient pouvoir adresser leurs patients en surpoids a
une équipe pluridisciplinaire hospitaliere et a des psychologues libéraux ou des
endocrinologues. Le manque de correspondants apparait comme l'une des premieres
difficultés rencontrées par plus d'un quart des médecins répondants. Il semble donc
primordial de faciliter le lien et les échanges entre tous les professionnels (hospitaliers
et libéraux) du territoire de Poitou-Charentes impliqués dans la prise en charge de
I'obésité pédiatrique afin d'arriver a créer un maillage de professionnels

complémentaires.
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L'organisation de formations sur la thématique du surpoids et de l'obésité pédiatrique
dans cette région permettrait donc, non seulement d'optimiser le dépistage et la prise en
charge de cette pathologie, mais aussi de créer un temps de rencontre et d'échanges
entre ces professionnels et de permettre le lien entre les médecins de ville et les
hospitaliers. Dans 1'idéal, la mise en place d’'un réseau de type RéPPOP en Poitou-
Charentes pourrait également aider les professionnels a coordonner le parcours de soins

des enfants entre tous ces professionnels.

d- Freins et éléments facilitateurs de la prise en charge

Une grande majorité des répondants (82%) pense que le prix des consultations
diététiques et psychologiques est un frein pour tous les patients, voire plus pour les
patients en situation de précarité. Nous pouvons alors supposer que les médecins
généralistes sont intéressés pour collaborer avec les médecins nutritionnistes pour leur
avis de spécialistes en nutrition mais également pour permettre un accompagnement
diététique de leur patient financé par la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM).
Certes les médecins nutritionnistes assurent une prise en charge nutritionnelle de
qualité le plus souvent remboursée aux familles, mais ils sont malheureusement peu
disponibles sur I'ensemble du territoire. Les diététiciens sont plus nombreux et ont la
compétence également d’accompagner les patients en surpoids et leurs familles dans

leurs changements d’habitudes alimentaires.

Pour les consultations psychologiques, la HAS souligne I'importance du dépistage des
troubles psychologiques chez l'enfant et 1’adolescent (dépression, troubles du

comportement alimentaire) dans le cadre de la prise en charge de 1'obésité (11).

La prise en charge financiere des consultations diététiques et psychologiques est le
principal élément cité comme pouvant aider des médecins, dans la prise en charge des
enfants et adolescents en surpoids et obeses.

Il apparait donc important qu'une réflexion soit initiée avec les autorités compétentes
(ARS, CPAM) du territoire afin que le colt de ces consultations ne soit plus un frein a la
prise en charge du surpoids et de l'obésité, d'autant plus pour les familles les plus
précaires, plus souvent touchées par cette pathologie. En outre, il est important de
rappeler que l'investissement engendré par le financement de ces consultations par les

autorités de santé pourrait, a moyen et long terme, limiter les dépenses de santé liées
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aux conséquences de 1'obésité a 1'age adulte mais également limiter l'aggravation des

inégalités sociales dans ce domaine.

e- Efficacité estimée de la prise en charge proposée par les répondants

Les médecins interrogés pensent majoritairement avoir un impact modéré sur le
changement des habitudes de vie des patients en termes de diététique et d’activité
physique. De méme, ils sont modérément satisfaits de leur prise en charge globale
concernant le surpoids. Aucune différence n'a été retrouvée entre les médecins formés
et non formés (pouvant s'expliquer par la subjectivité de cette question). Ces résultats
sont identiques a ceux des enquétes précédentes (96; 98). En effet, la prise en charge de
I'obésité pédiatrique est complexe : les habitudes de chacun touchent a l'intime, au
mode de vie d'une famille entiére, et sont souvent difficiles a changer. C’est pourquoi la
multidisciplinarité recommandée par la HAS et le travail en équipe pourraient soutenir

et renforcer le role et |’efficacité des médecins.

f- Difficultés dans la prise en charge

La difficulté rencontrée la plus souvent citée par les médecins répondants est de
maintenir la motivation des patients et de leur famille sur le long terme, ce qui est
cohérent avec les trois études précédentes (96; 97; 98). Cette problématique pourrait
étre limitée par la formation des médecins et autres professionnels aux principes de
I’éducation thérapeutique et de l'entretien motivationnel. Le travail en équipe peut
également aider a maintenir sa propre motivation, et trouver dans le travail rapporté
par les collegues, des éléments de vie des patients pouvant étre des accroches a la
poursuite de leur objectif de changement.

Le contexte familial complexe est une des sources fréquentes de difficulté pour les
médecins qui n’ont pas de pouvoir ni d’influence a exercer sur les schémas familiaux en
tant que tel, bien qu’ils représentent dans le domaine du surpoids un grand obstacle. Il
est cependant important que ce contexte soit pris en compte par les médecins,
notamment dans la formulation des objectifs (a adapter a chaque situation pour étre
réalisables).

Les difficultés socio-économiques sont la 3éme contrainte évoquée par les médecins
répondants. Si les difficultés socio-familiales ne peuvent étre résolues par les médecins,
il est cependant important de les prendre en considération afin d'assurer une prise en
charge meédicale la plus facilitante possible et de mettre en place des structures

permettant un acces aux soins pour tous.
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g- Attentes vis a vis d'un éventuel réseau dans leur région

Les médecins de Poitou-Charentes attendent principalement une aide et une
amélioration de leur prise en charge de l'obésité de l'enfant et de 1’adolescent. Ils
soulignent dans cette enquéte leur souhait de travailler en équipe pluridisciplinaire, de
recevoir un soutien dans les cas difficiles et de disposer d’outils et de documents adaptés.
IIs sont quasi unanimes quant a 1'utilité d’'un réseau pour la prévention et la prise en
charge de l'obésité (de type REPPOP) chez l'enfant, et souhaitent d'un tel réseau qu’il
organise des formations sur ce théme. Ils sont d'ailleurs 73 a avoir prouvé leur motivation
en s’inscrivant directement a une formation dans la région via le coupon réponse et 117

médecins répondants se déclarent volontaires pour faire partie d un tel réseau.

3) Spécificités par département et rural /urbain

Les médecins répondants exercant en milieu urbain sont proportionnellement
plus nombreux a étre formés que les médecins en milieu rural qui mettent d’ailleurs en
cause leur manque de formation parmi leurs difficultés de prise en charge de cette
pathologie et sont significativement plus demandeurs de formation. Cette différence
pourrait étre expliquée par les lieux de formations qui sont souvent en ville et donc plus
proches pour les médecins urbains ; de plus les médecins ruraux sont possiblement plus
génés par le manque de temps lié a la surcharge de travail du fait de la désertification

médicale en campagne.

Les médecins de Charente et de Vienne sont significativement plus nombreux a
mentionner une accessibilité difficile a un SSR que les médecins de Charente-Maritime et
de Deux-Sevres ce qui correspond a la localisation des SSR de la région prenant en
charge spécifiquement 1'obésité pédiatrique : le SSR Les Terrasses situé a Niort (en

Deux-Sevres) et le Centre de Réadaptation d’Oléron a St-Trojan (en Charente-Maritime).

Les médecins travaillant en milieu rural sont proportionnellement plus nombreux a
souhaiter un acces privilégié a des professionnels ressources. Ce résultat parait logique
car la densité de médecins spécialistes est tres faible en campagne : la Charente qui est le
département avec le plus de médecins ruraux dans notre enquéte compte un pédiatre
libéral pour 10000 enfants de moins de 15 ans et les Deux-Sévres 0,4 selon les données
de I'Ordre national des médecins de 2016 (107).

En Vienne et en Charente-Maritime les médecins sont plus motivés par 1'existence du

réseau que les médecins des Deux Sévres possiblement parce qu’ils travaillent déja dans



64

ce dernier département en coordination satisfaisante avec les infirmieres de

I"association Asalée qui assurent une éducation thérapeutique.

4) Discussion de la pratique des médecins selon la formation

Nous avons montré que les médecins « formés » effectuent un dépistage du
surpoids plus systématiquement que les « non formés », ils utilisent plus souvent les
courbes de corpulence comme outil pédagogique: leur pratique est proche des
recommandations de la HAS. D autre part ils paraissent plus autonomes dans la prise en
charge que les médecins non formés. Ils rapportent cependant des difficultés
notamment a maintenir la motivation des patients sur le long terme. Ils seraient motivés
pour faire partie d"un réseau tel que le REPPOP et en attendraient une amélioration de la
prise en charge de ces enfants, la prise en charge financiere des consultations
diététiques et psychologiques ainsi qu'une rémunération adaptée a la longueur des

consultations concernant le surpoids.

5) Discussion des perspectives

La motivation des médecins de Poitou-Charentes pour la prise en charge et la
prévention de l'obésité est enthousiasmante comme en témoigne le nombre de
médecins s’étant déja inscrits aux formations a ce sujet dans la région. L'aide a
I'accessibilité des professionnels de santé pour faciliter la prise en charge

multidisciplinaire parait nécessaire et attendue.

De plus, I'égalité en santé devrait étre une priorité pour tous, dans ce domaine ou les
écarts sociaux se creusent; le financement des consultations diététiques et

psychologiques participerait a la réduction des inégalités d’acces aux soins.

Les résultats de cette enquéte mettent donc bien en avant que le développement d'un
réseau de type RéPPOP sur le territoire de Poitou-Charentes apporterait des solutions
aux difficultés énoncées et contribuerait a l'amélioration de la prise en charge du
surpoids et de I'obésité pédiatriques en Nouvelle-Aquitaine. La réflexion doit continuer,
en lien avec I'ARS Nouvelle-Aquitaine, les CSO et le REPPOP Aquitaine ; nous espérons
que ce projet d’amélioration des soins par un travail en équipe pluridisciplinaire

favorisant I"équité pourra se concrétiser.
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CONCLUSION

L’obésité de 'enfant et de 1’adolescent est un sujet majeur de santé publique en
France, dont la prévention et la prise en charge sont indispensables pour réduire sa
prévalence et ses conséquences sur la morbi-mortalité. Les programmes de santé
publique tels que le PNNS et le plan obésité ont permis une stabilisation de la prévalence
depuis les années 2000 mais les écarts sociaux se creusent. La réduction de I'inégalité

sociale dans ce domaine est un défi du plan obésité.

A T'heure de l'unification des régions du Sud-Ouest dans la Nouvelle Aquitaine, la
question de 'harmonisation des structures de prise en charge de I'obésité pédiatrique
est discutée de maniere concertée par les professionnels de santé des trois anciennes
régions. Ils élaborent la mise en place d’'un réseau en Poitou-Charentes afin de créer des
liens avec les médecins et les autres professionnels de ville concernés, ils souhaitent
également établir des référentiels de prise en charge et proposer des formations sur

'obésité pédiatrique.

Nous nous sommes intéressés dans cette theése aux pratiques et attentes des médecins
généralistes et pédiatres libéraux de Poitou-Charentes concernant I'obésité de I'enfant
et de 1'adolescent. Notre étude, a laquelle 263 médecins picto-charentais ont répondu,
met en évidence que leur prise en charge de l'obésité pédiatrique est proche des
recommandations établies par la HAS. Cependant, il apparait que ces médecins
manquent encore d’outils pour préciser et faciliter leur prise en charge dont ils sont
moyennement satisfaits. Ils souhaitent que les consultations diététiques et
psychologiques des enfants en surpoids soient prises en charge financierement,
aimeraient un acces facilité aux correspondants ressources et sont intéressés pour se
former au sujet de I'obésité pédiatrique. Pour ces raisons, ils pensent que la mise en
place d'un réseau de prise en charge multidisciplinaire de I'obésité pédiatrique, tel que
le REPPOP Aquitaine, serait utile en Poitou-Charentes et permettrait une amélioration de

leurs pratiques ainsi que de la prise en charge de ces enfants.

Les médecins libéraux et les hospitaliers de Poitou-Charentes ont donc en commun le
souhait de l'existence d’'un réseau de prise en charge multidisciplinaire de l'obésité
pédiatrique. Tout comme les médecins libéraux de ce territoire nous sommes
convaincus de 'utilité d’'un tel réseau. Ces structures font d’ailleurs partie de la prise en

charge recommandée par la HAS, et le réseau REPPOP Aquitaine a prouvé son efficacité
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en termes de réduction d'IMC des patients inclus apres 2 ans de prise en charge. De plus,
la prise en charge financiére des consultations diététiques et psychologiques proposée
par le REPPOP Aquitaine tend a une réduction de I'inégalité sociale dans ce domaine en

permettant un acces aux soins nécessaires a tous les patients inclus.

La mise en place d’un tel réseau en Poitou-Charentes, ou d'une organisation permettant
de structurer et d’améliorer la prise en charge de I'obésité de I'enfant, attendue par les
acteurs de santé de la région, est soutenue par le REPPOP Aquitaine. Ce réseau a proposé
de partager des outils et procédures pour soutenir cette démarche et de venir en appui

aux acteurs de la région entre autres pour I'organisation de formations.

Ce travail a permis aux médecins hospitaliers de Poitou-Charentes de tisser des liens
avec les médecins libéraux via les formations proposées et de disposer de données sur
leurs pratiques et leurs attentes. Les résultats de notre enquéte ont déja été
partiellement présentés aux autorités compétentes pour appuyer la demande de mise en
place d'un réseau de type RéPPOP en Poitou-Charentes et ont contribué a obtenir une
premiére réponse encourageante de ’ARS Nouvelle Aquitaine (annexe 5). Ainsi, comme
suggéré par celle-ci, un projet commun de structuration d’un parcours de soin fluide
pour 'obésité de I'enfant en Nouvelle Aquitaine a été proposé a I’ARS en février 2017
par le REPPOP Aquitaine en lien avec les CSO de Nouvelle Aquitaine et I'ensemble des
professionnels de santé impliqués dans la prise en charge de I'obésité de 'enfant dans ce
territoire. Nous espérons que, comme la thése de Marie Bastet en 2006, ce travail
contribuera a la formalisation de la création d'un réseau de prévention et de prise en

charge de ’obésité pédiatrique dans cette région.

Par ailleurs, notre étude confirme une meilleure prise en charge du surpoids et de
I'obésité pédiatrique par les médecins ayant participé a une formation sur ce théme,
comme le mettaient en évidence les précédentes theses sur ce sujet en Aquitaine. Notre
enquéte a également permis d’inviter les médecins a participer a une formation sur le
theme de I'obésité de I'enfant dans leur région, en lien avec le REPPOP Aquitaine. Dans le
prolongement de notre enquéte, un 2¢me travail de thése, mené conjointement par Alizée
Laffargue, approfondit I'étude de la motivation des médecins ayant manifesté leur
intérét pour une formation sur le dépistage et la prise en charge de I'obésité pédiatrique
et les accompagne vers la concrétisation de leur participation a une de ces formations,
élément essentiel pour 1'amélioration de la prise en charge de I'obésité de 'enfant en

Poitou Charentes.



67

BIBLIOGRAPHIE
1. Organisation Mondiale de La Santé. Obesity : preventing and managing the global epidemic.
Report of a WHO consultation. World Health Organ Tech Rep Ser. Geneves; 2000. 1-253.

2. Ebbeling CB, Pawlak DB, et Ludwig DS. Childhood obesity : public health crisis, common sense
cure. Lancet. 2002;360:473-82.

3. Rolland-Cachera MF, Cole TJ, Sempé M et al. Body Mass Index variations : centiles from birth to
87 years. Eur J Clin Nutr. 1991; 45(1).13-21.

4. Rolland-Cachera MF, Castebon K, Arnault N, et al. Body mass index in 7-9-y-old French children :
frequency of obesity, overwight and thinness. Int J Obes Relat Metab Disord. 2002 Dec;26(12):1610-
1616.

5. Péneau S, Salanave B, Maillard-Teyssier L, Rolland-Cachera MF, Vergnaud AC, Méjean C, et al.
Prevalence of overweight in 6- to 15-year-old children in central/western France from 1996 to 2006
trends toward stabilization. Int J Obes. 2009;33(4):401-7.

6. Salanave B, Péneau S, Rolland-Cachera MF et al. Stabilization of overweight prevalence in French
children betweeen 2000 and 2007. Int J Obes. 2009;4(2):66-72.

7. Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES). L'état de santé
de la population en France. Etudes et statistiques. 2015;178-179.

8. Agence Francaise Sécurité Sanitaires des Aliments, (AFSSA). Etude Individuelle Nationale des
Consommations Alimentaires 2 (INCA2) (2006-2007). 2009 sept;2:37-117.

9. Castebon K. Recent prevalence of child and adolescent overweight and obesity in France abroad.
Arch Pediatr. 2015 Jan;22(1):111-5.

10. Ministére délégué a la santé. Programme National Nutrition-Santé 2001-2005.

11. Haute Autorité de Santé. Surpoids et obésité de I'enfant et de |I’adolescent. Actualisation des
recommandations 2003. Argumentaire scientifique. 2011;1-219.

12. Carriere C, Cabaussel C, et al. Multidisciplinary care management of pediatric obesity and factors
associated with better outcomes. En cours de soumission dans Acta Paediatrica. 2016.

13. Bounaud V, Moreau F, Garnaud AT. Nutrition, Maladies chroniques, Obésité, Activités physiques.
Synthése documentaire réalisée dans le cadre de la mise en place des plateformes. 2014:0RS Poitou-
Charentes. .

14. OMS. Obésité : prévention et prise en charge de I'épidémie mondiale. Série de rapports
techniques. Geneve; 2003;1-300.

15. Thibault H et al. Croisssance normale staturopondérale. Encyclopédie Médicochirurgicale de
Pédiatrie. 2009;1-11.

16. Brambilla P, Bedogni G, Moreno LA, et al. Crossvalidation of anthropometry against magnetic
resonnance imaging for the assessment of visceral and subcutaneous adipose tissue in children. Int J
Obes. 2006;30(1):23-30.



68

17. Rolland-Cachera MF. Childhood obesity current definitions and recommmendations for their use.
Int J Pediatr Obes. 2011;6(5-6):325-31.

18. Mokha JS, Srinivasan SR, DasMahapatra P, et al. Utility of waist-to-height ratio in assessing the
status of central obesity and related cardiometabolic risk profile among normal weight and
overweight/obese children: the Bogalusa Heart Study. BMC Pediatr. 2010;10:73.

19. Ebbeling CB, Pawlak DB, Ludwig DS. Childhood obesity : public health crisis, common sense cure.
Lancet. 2002;360:473-82.

20. Lobstein T, Baur L, Uauy R. Obesity in children and young people : a crisis in public health. Obes
Rev. 2004;5:4-104.

21. Thibault H, Carriere C. Epidemiology of pediatric obesity: stabilizing after 20 years of strong
increase in prevalence. Rev Prat. 2015 Dec;65(10):1270-2.

22. ORS POITOU-CHARENTES. (page consultée le 08/10/2016). Tableau de suivi des indicateurs de la
plateforme Nutrition, maladies chroniques, Obésité, Activités physiques en Poitou-Charentes, [en
ligne].http://www.ors-poitou-charentes.org/wp-content/uploads/.

23. DREES, Chardon O, Guignon N, De Saint Pol T, et al. La santé des éléves de grande section de
maternelle en 2013 : des inégalités sociales dés le plus jeune age. Etudes et Résultats. 2015
Jun;920:1-6.

24. Inpes, Godeau E, Arnaud C, Navarro F et Al. La santé des éléves de 11 a 15 ans en France / 2006.
Données francaises de I’enquéte internationale Health Behaviour in School-aged Children.Etudes et
santé. 2008:1-274.

25. DREES, Chardon O, Guignon N. La santé des éleves de CM2 en 2007-2008. une situation
contrastée selon |'origine sociale. Etudes et Résultats. 2013 Sept;853:1-6.

26. DREES, Chardon O, Guignon N. La Santé des adolescents scolarisés en classe de 3éme. Etudes et
Résultats. 2014 Fev;865:1-6.

27. Kumar S, Kelly AS. Review of Childhood Obesity: From Epidemiology, Etiology, and Comorbidities
to Clinical Assessment and Treatment. Mayo Clin Proc. 2017 Feb;92(2):251-265.

28. Inserm. Carences nutritionnelles : étiologies et dépistage in: Determinants de la prise alimentaire.
Paris:Les editions Inserm;1999.

29. Paradis S. Composantes du pondérostat. Etudes des réponses contribuant a la régulation du
poids corporel [These de Doctorat d’Université Faculté de Médecine Département d"anatomie et
physiologie]. Laval (Québec): Faculté de Médecine; 2007.

30. Inserm. Génétique des obésités in: Obésité : Dépistage et prévention chez I'enfant. Synthése et
recommandations. Paris: Les éditions Inserm;2000:219-31.

31. Barat P, Naudion S. Reconnaitre les obésités syndromiques. Pédiatrie Croissance Endocrinologie
et Diabete (PCED). 2016 Jan-Fev;1:41-44.

32. Hehebrand J, Hinney A. Environmental and genetic risk factors in obesity. Child Adolesc Psychiatr
Clin. 2009;18(1):83-94.



69

33. Walley AJ, Asher JE, Froguel P. The genetic contribution to non-syndromic human obesity.
NatRev Genet. 2009;10(7):431-42.

34. Hebebrand J, Sommerlad C, Geller F, et al. The genetics of obesity : practical implications. Int J
Obes. 2001;(25) Suppl1:10-18.

35. Farooqi IS, Keogh JM, Yeo GS, et al. Clinical spectrum of obesity and mutations in the
melanocortine 4 receptor gene. N Engl J Med. 2003 Mar 20;348(12):1085-95.

36. RG, MacKenzie. Obesity-associated mutations in the human melanocortine-4 receptor gene.
Peptides. 2006Feb;27(2):395-403.

37. Heude B, Lafay L, Borys JM et Al. Time trend in height, weight, and obesity prevalence in school
children from Northern France, 1992-2000. Diabetes &amp; Metabolism. 2003 jun;29(3) .

38. Reinehr T1, Hinney A, de Sousa G, et Al. Definable somatic disorders in overweight children and
adolescents. J Pediatr. 2007 Jun;150(6):618-22.

39. Negre V. Dépistage, populations cibles et facteurs de risque de |'obésité de |'enfant. Dépister
précocément le surpoids pour éviter |'obésité. Rev Prat. 2015 Dec;65(10)1264-9.

40. Lau EY, Liu J, Archer E, et Al. Maternal weight Gain in Pregnancy and Risk of Obesity among
Offspring: A Systematic Review. ) Obes. 2014;2014:524939.

41. Kuhle S, Allen AC, Veugelers PJ. Perinatal and childhood risk factors for overweight in a provincial
sample of Canadian Grade 5 students. Int J Pediatr Obes. 2010;5(1):88-96.

42. Melzer K, Schutz Y. Pre-pregnancy and pregnancy predictors of obesity. Int J Obes (Lond). 2010
Dec;34 Suppl 2:44-52.

43.Jing Y, Lin L,Yun Z, et al. The association between breastfeeding and childhood obesity : a meta-
analysis. BMC Public Health. 2014;14.

44. Arenz S, Riickerl R, Koletzko, B et Al. Breast-feeding and childhood obesity- a systematic review.
Int J Obes Relat Metab Disord. 2004;28(10):1247-56.

45. Plancoulaine S, Charles MA, Lafay L, et Al. Infant-feeding patterns are related to blood
cholesterol concentration in prepubertal children aged 5-11y: the Flaubaix-Laventie Ville Santé study.
Eur J Clin Nutr. 2000 Feb;54(2):114-9.

46. Portha B, Fournier A, Kioon MD, et Al. Environnement périnatal : marques épigénétiques et
détermisme des maladies métaboliques de I’adute. Preuves de concept. Cahiers de Nutrition et de
Diététique. 2013 Déc;48(6):282-297.

47. Pasquet P, Frelut ML, Simmen B et Al. Taste perception in massively obese and in non-obese
adolescents. Int J Pediatr Obes. 2007;2(4):242-8.

48. Robinson TN, Borzekowski DLG, Matheson et Al. Effects of fast food branding on young
children's taste preferences. Arch Pediatr Adolesc Med. 2007;161(8):792-7.



70

49. Carriere C, Langevin C, Lamireau T, Maurice S, Thibault H. Dietary behaviors as associated
factors for overweight and obesity in a sample of adolescents from Aquitaine. J Physiol Biochem.
2013 Mar;69(1):111-8.

50. Rampersaud GC, Pereira MA, Girard BL, et AL. Breakfast habits, nutritional status, body weight,
and academic performance in children and adolescents. J Am Diet Assoc. 2005 May;105(5):743-60 .

51. EI-Behadli AF, Sharp C, Hughes SO et Al. Maternal depression, stress and feeding styles: towards
a framework for theory and research in child obesity. Br J Nutr. 2015;113(suppl):55-71.

52. Thibault H, Contrand B, Saubusse E, Baine M, Maurice-Tison S. Risk factors overweight and
obesity in French adolescent : physical activity, sedentarity behavior and parental characteristics.
Nutrition. 2010;26(2):192-200.

53. Tremblay MS, LeBlanc AG, Kho ME, et Al. Systematic review of sedentarity behaviour and health
indicators in school-aged children and youth. Int J Behav Nutr Act. 2011 Sep;21:8-98.

54. Leech RM, McNaughton SA, Timperio A:. The clustering of diet, physical activity and sedentarity
behavior in children and adolescents : a review. Int J Behav Nutr Phys Act. 2014 Jan 22;11:4 .

55. Hong |, Coker-Bolt P, Anderson KR, et Al. Relationship between physical activity and overweight
and obesity in children : findings from the 2012 national health and nutrition examination survey
national youth fitness survey. Am J Occup Ther. 2016 sept-oct;70(5).

56. Thibault H, Carriere C, Langevin C et Al. Prevalence and factors associated with overweight and
obesity in French primary-school children. Public Health Nutr. 2013 Feb;16(2):193-201.

57. Reinehr T, Dobe M, Winkel K, et al. Obesity in disabled children and adolescents. An overlooked
group of patients. Dtsch Arztebl Int. 2010;107(15):268-75.

58. Braet C, Claus L, Goossens L, et al. Differences in eating style between overweight and normal-
weight joungsters. J Health Psychol. 2008;13(6):733-43.

59. Incledon E, Wake M, Hay M. Psychological predictors of adiposity: systematic review of
longitudinal studies. Int J Pediatr Obes. 2011 Jun;6(2-2):1-11.

60. Goossens L, Braet C, Decaluwé V. Loss of control over eating in obese joungsters. Behav Res
Ther. 2007;45(1):1-9.

61. B., Blaise. Does depression cause obesity? A meta-analyse of longitudinal studies of depression
and weight control. J Health Psychol. 2008;13(8):1190-7.

62. Field AE, Austin SB, Taylor CB, et al. Relation between dieting and weight change among
preadolescents and adolescent. Pediatrics. 2003;112(4):900-6.

63. Lipson SK, Sonneville KR. Eating disorder symptoms among undergraduate and graduate
students at 12 U.S. colleges and universities. Eat Behav. 2017 Jan;24:81-88.

64. Gilbert R, Widom CS, Browne K. Burden and consequences of child maltreatment in high-income
countries. Lancet. 2009;373(9657):68-81.



71

65. Serdula MK, Ivery D, Coates RJ, et Al. Do obese children become obese adults? A review of the
literature. Prev Med. 1993 Mar;22(2):167-77.

66. Park MH, Falconer C, Viner RM, Kinra S. The impact of childhood obesity on morbidity and
mortality in adulthood : a systematic review. Obes Rev. 2012 Nov;13(11):985-1000.

67. Reilly JJ, Kelly J. Long term impact of overweight and obesity in childhood and adolescence on
morbidity and premature mortality in adulthood : systematic review. Int Jour Obes. 2011;35:891-898.

68. Pole santé publique et soins, département prévention, Institut national du cancer. Surpoids,
obésité et risque de cancers. Fiches repére. 2013.

69. Tibere L, Poulain JP, Pacheco da CostaProenca R, et al. Adolescents obéses face a la
stigmatisation. Obésité. 2007;2(2):173-81.

70. Puhl RM, Latner JD. Stigma, obesity, and the health of the nations’s children. Psychol Bull.
2007;133(4):557-80.

71. Thibault H, Barat P. Santé et risques de |'enfant en surcharge pondérale. 15 émes journées
d’urgences pédiatriges du Sud-Ouest. 2014; Bordeaux.

72. Ministére de la Santé et des Solidarités. Deuxieme Programme National Nutrition Santé 2006-
2010. 2006.

73. Ministére du travail, de I'emploi et de la santé. Programme national nutrition santé 2011-2015.
2011.

74. mangerbouger. (page consultée le 15/01/17). [en ligne]. http://www.mangerbouger.fr.

75. Hercberg S. Eléments du bilan du PNNS (2001-2005) et propositions de nouvelles stratégies pour
le PNNS2 (2006-2008) Pour une grande mobilisation nationale de tous les acteurs. Pour la promotion
de la nutrition en France. Programme National Nutrition Santé;2006.

76. Ministére de I’éducation nationale, de I’enseignement supérieur et de la recherche. Programme
d’enseignement de I’école maternelle. Bulletin officiel spécial. 2015 mar 26;(2).

77. Ministére de I’éducation ntionale, de I’enseignement supérieur et de la recherche. Programmes
pour les cycles 2 3 4. BO spécial. 2015 nov 26;(11).

78. —. Programme de sciences de la vie et de la terre en classe de seconde générale et
technologique. BO spécial. 2010 avr 29;(4).

79. INPES, Programme National Nutrition Santé. J'aime manger, j'aime bouger : le Guide nutrition
pour les enfants et les adolescents. 2004.

80. OMS. Rapport de la commission pour mettre fin a I'obésité de I'enfant. 2016.

81. Legifrance.gouv.fr. (page consultée le 18/01/17). Loi n° 2004-806 du 9 aout 2004 relative a la
politique de santé publique. article 30 [en ligne]
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXTO00000787078.



72

82. Inspection Générale des Affaires Sociales. Conseil Général de I"alimentation, de I"agriculure et
des espaces ruraux. Evaluation du programme national nutrition santé PNNS 2 2006-2010. 2010.

83. Organisation Mondiale de la Santé. Rapport de la comission pour mettre fin a |'obésité de
I’enfant. Genéve: 2016.

84. Rolland-Cachera MF, Deheeger M, Bellisle F, et al. Adiposity rebound in children : a simple
indicator for predicting obesity.Am J Clin Nutr. 1984;39(1):129-35.

85. Whitaker RC, Pepe MS, Wright JA, et al. Early adiposity rebound and the risk of adult obesity.
Pediatrics. 1998;101(3):5.

86. Inpes. Surpoids de I'enfant. Le dépister et en parler précocément. Repéeres pour votre pratique;
2011.

87. Haute Autorité de la Santé (HAS). Surpoids et obésité de I"enfant et de I"adolescent.
Actualisation des recommandations de 2003. 2011.

88. Haute Autorité de Santé. Critéres d’éligibilité pour la réalisation d"une chirurgie bariatrique chez
les moins de 18 ans. 2016.

89. CN RéPPOP Coordination National des Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité
Pédiatrique. (page consultée le 17/11/16). [en ligne]. http://www.cnreppop.com/.

90. Ministére du travail, de I'emploi et de la santé. Plan Obésité 2010-2013. 2011.

91. Baylet JM, Cazeneuve B, Grelier E. gouvernement.fr (page consultée le 05/09/16). La réforme
territoriale, [en ligne]. http://www.gouvernement.fr/action/la-reforme-territoriale.

92. Région Nouvelle-Aquitaine. Aquitaine Limousin Poitou-Charentes. (page consultée le 05/09/16).
[en ligne]. https://www.laregion-alpc.fr.

93. Legifrance.gouv.fr. (page consultée le 18/01/17). code de la santé publique article L.1434-10, [en
ligne].
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXTO000006072665&idArticle=LE
GIARTIO00031930566&dateTexte=&categorielien=id.

94, Agence Régionale de Santé Aquitaine-Limousin-PoitouCharentes. (page consultée le 6/09/16).
Projet de définition des territoires de démocratie sanitaire en Aquitaine Limousin Poitou-Charentes,
[en ligne]. www.ars.aquitaine-limousin-poitoucharentes.sante.fr.

95. RéPPOP Aquitaine. Rapport d’activité 2015 du RéPPOP Aquitaine. Bordeaux:2016.

96. Bastet M. Points de vue, pratiques et attentes des médecins généralistes concernant |'obésité
chez I’enfant. Enquéte auprées des généralistes de Gironde. [Thése pour I'obtention du dipléme
d’état de Docteur en Médecine]. Bordeaux: Université Victor Segalen; 2007.

97. Lambou F. La prise en charge et le dépistage de |'obésité infantile : pratiques et attentes des
médecins généralistes des Landes en 2013. [These pour I'obtention du diplome d’état de Docteur en
Médecine]. Bordeaux: Université Victor Segalen; 2013.



73

98. Laurens E. Obésité infantile : pratiques et attentes des médecins généralistes du Pays Basque.
[Thése pour I'obtention du dipléme d’état de Docteur en Médecine]. Bordeaux: Université Victor
Segalen; 2008.

99. CHU Hopitaux de Bordeaux. (page consultée le 21/11/16). Péle appareil digestif, endocrinologie
et nutrition. Centre spécialisé de |'obésité (CSO), [en ligne] https://www.chu-bordeaux.fr/Les-
services/Service-d-endocrinologie,-diab%C3%A9tologie-et-nutrition.

100. CHU de Poitiers. (page consultée le 21/11/16) Centre spécialisé de |'obésité, [en ligne].
http://www.chu-poitiers.fr/specialites/centre-specialise-obesite/.

101. UGECAM. (page consultée le 06/09/16). Les Terrasses, [en ligne] http://www.les-terrasses-
medico-social.com.

102. Prescrimouv’(page consultée le 06/09/16). [en ligne] http://www.prescrimouv.fr.
103. Gautier J. ASALEE Action de santé libérale en équipe. Rencontres HAS 2007.

104. Inspection Générale des Affaires Sociales. L'expérience réussie d’ASALEE : une coopération
médecins infirmieres intégrée aux cabinets des médecins in Evaluation de la prise en charge du
diabete Tome | Rapport; 2012.

105. Poitou-Charentes, Observatoire régional de la santé. CHIFFRES CLES. (page consultée le
18/01/17).Tableau de bord santé-social des Pays et Communautés d'agglomération de I'ex-région
Poitou-Charentes -2016, [en ligne]. http://www.ors-poitou-charentes.org/?page_id=6.

106. Inpes. Surpoids de I'enfant : le dépister et en parler précocement. Repéeres pour votre pratique:
2011.

107. Ordre National des Médecins. (page consultée le 13/12/16) Cartographie interactive de la
démographie médicale, [en ligne]. http://demographie.medecin.fr/demographie.

108. INSEE, Larochette B, Sanchez-Gonzalez J. Cinquante ans de consommation alimentaire : une
croissance modérée, mais de profonds changements. Insee. [En ligne] 2014. [Citation : 08 09 2016.]
www.insee.fr.

109. ORS Poitou-Charentes, URPS-ml Poitou-Charentes. Les médecins généralistes en Poitou-
Charentes : Pratiques professionnelles et organisation du cabinet. Panel d‘observation des pratiques
et conditions d’exercice en médecine générale. 1: 4., Septembre 2015.

110. Office de la Naissance et de I'Enfance. Enfant et nutrition. Guide a |'usage des professionnels.
Bruxelle : s.n., 2009. 14-16.

111. DREES, Guignon N, Collet M, Gonzalez L. La santé des enfants en grande section de maternelle
en 2005-2006. Etudes et résultats. 2010 Sept;737:1-8.

112. DREES. Surpoids et obésité chez |'enfant. L’état de santé de la population en France. Suivi des
objectifs annexés a la loi de santé publique. 2011;162-163.

113. INRA. Les comportements alimentaires. Quels sont les déterminents ? Quels actions, pour quels
effets ? Expertises collectives. 2010 jun:7-13.



74
114. AFSSA (Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Aliments), Martin A. Apports nutritionnels
conseillés pour la population francaise. 3eme édi. Paris: Edition TEC et DOC;2001.

115. Ordre national des médecins-Conseil national de |’ordre, Le Breton-Lerouvillois G, Rault JF. La
démographie médicale en région Poitou-Charentes. 2015.

116. T, De Saint Pol. Les inégalités géographiques de santé chez les enfants de grande section de
maternelle, France, 2005-2006. BEH. 2011.

117. Olds T, Maher C Zumin S et al. Ewidence that the prevalence of childhood overweight is
plateauing : data from nine countries. Int J Pediatr Obes. 2011 mai-jun:342-60. pp. 342-60.

118. (AFSSA), Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Aliments. Glucides et santé : Etat des lieux,
évaluation et recommandations. 2004.

119. INPES. L'état de santé de la population en France - Suivi des objectifs annexés a la loi de santé
publique - Rapport 2011.

120. (ANAES), Agence Nationale d"Accréditation et d’Evaluation en Santé. Prise en charge de
I"obésité de I'enfant et de I'adolescent- Recommandations. 2003.



75

ANNEXES

Questionnaire

Annexe 1

1ZASIA {anny o 1yns sprod np amsaw e o

suoneynsund 5ap s.10] sdway ap anbuew aj o UOREINSUOD 3p jnow 3] sed 1saua) o
Fuand o ap G0 o) 33043 033 L] 4340daa no sanap sod au =

UOSIE] 200y O

(- 10w $7-5-¥) sanoiediqo sue|) sap s107 o aupae spodins un ayuasaad Juejua | anbsao] o

sprodins ap sanbsy ap smaoey 15 o sprodins ap xnempiue) SJUapaoFILE 15 o

apae sprodans un muaspad Juejua | anbssopo  sprod ap awgiqoad un zayadsns snoa anbsio o
2IUINAL0D IP HGIN0OD D] 20T 12 L] Lani0das o

B 13)10Ul Sn0A Juoa b Sa0uesu0iang sa| a5l -p

LNIWIHYE O SIDAEVA O LNAWIHAITNDEY O INAWENDILVWELSAS O
1 JIUES J3LIED 3] NS 1P dwed 3usNdI0D AP IGIN0I Bl TIIVYHL SNOA -P
INAWIUVE O SI044Vd O LNIWTHAIINDIY O INIWANDILYWALSAS O

1 20U 3P 20ud[NdI03 IP DQINOD JUN ANS YW, INI[EA B] TILHOJTH SHOA D

1 ZaS13944 L anny O
JWlanbsipup o apamajedaup o uaned poidoup) o : [gno janb ap juepre snoa ua

INIWTIVE O S1044Vd O LNIWAHI'INOTE O INIWANDILYIWALSAS O
P JWLI AP Jnafea ] ZEIN)TVI SNoA -q
INTWIHVE O SI044Vd O INAWSHAINOTE O LNGWANDILYIWALSAS O ¢ o1ie) e

LNAWIUVE O SI044Vd O INAWIHANINDTE O INAWANDLLYWALSAS O * spiod o7
S ZAINSIW SNOA -B

‘UOTIEI[ASUOD U JUBJUD un zaL04 snoa anbsio] g
aasgud anny g
(anbunp vossasdun) anbisdyd 10adsy O
aoudNd.ioa ap 204002 ef Ins 29u0das JW L] ap maes e O aqire1 ap 19 sprod ap aqunoed e O

(afjaaadion assejy aipur) JL] 3P najeA €] O By uaspiog np majea e
£ sprodans ua 353 Juejua un nb sasuad Juoj snoa sauMLD s[EAND 7

L] 5 A

SIVWYIO  ANAWIYVE O SI04¥Vd O INANOS O LNAANDS S34L0
[sue g1 ap sutow) sjuejua sap snoa-zafoa ‘Auaned anoasueq T

1221219x3,p na1| NP [E150d 3pa)
[EIy [ UIRGA[) [ : NS U Z33Ia%3 Snoy

e oy 0 N0 O 240/IWA O fzaspaadmoss  mon uoN O

I SIPUUE SAIJNLIAP 53] SUEP JUEJUA | ap MIsaqo,] h:ﬂﬁuqﬂﬂﬂ.ﬂ—w_nﬂ_s WOTYEULIO] UM [AINS SNOA-FIAY

o [ ¢ JaNnonued DPIXI R AS|EIFUPT URIPIN O
ANEIPF4 O * 591 SO

AUMUOY Up) (] S3D SNOA

tzaspgad o mp O

sue : afle anyoy Buiuajg auf) 0

a[nuejul 315aqo,] ap adteyd ua asrad e[ 12 onsouSep 3] JUBILIIIUOI SAUIILY)
-Noj104 I XNeIqi| 5aIs1[eIuad suapapy 19 saneipad sop sajualle ja sanbnesg

‘T8 00 96 95 50 - Wweyuay

ap pusqo,| ap alueyd ua asud B) NS UONELLOY 3P NO UONELLIOJU, P FPUBLLBP "2NEIUALR|0WOD UNIIBWLOU 2IN0) JNod
[Baorauiepnbe-doddaswmm:diy : suelnby 40dday NP 13w

aus np panxe p aled e ns aully ua Ajquods)p JEULONSAIND NO S5 TT 96 95 50 Xe4 NO wWorpewd@xnawnes|
I|IEW NO A)|3YI0Y 1000 LT ‘BN NP 33|18 09 - xnawi, 23] ¢ 3jeysod apoa sed ajqrssod aueuuonsanb np Jnojay

NOLLVAIJILYVd THLOA 30 1I7HIW
! SAITRUI WO
uoy O mOO ¢ anaed aITe) US SNOA-EILIPNOA - 3
Tanny g
uarg O

aflreys ua asud ap sdway ne agydepe vonersunwas aup O
sajesaq sanbidojoyadsd nofia sanbnagap suoneynsuod sap asguueuy afeys ua asud g O
sanInossal sjauuoissajoad sap g dapand 53008 U O
aneundusipungd admbg ua saeaen ap pupqissod e 0
sanbnesd saw ap uoneloyPwe aup O
SIIWNIOP AP 39 S{AN0,P wonisodsip € asiw e] 3
SI1IYIP SBI SI] SUEP IPIE 3uf) O
SIUEju 520 ap adreys ua asud ] sauonpwe,p aupgissod e O
JURJUD,| AP JSHGD,| AP U ] NS BONEULIO] [ O
& SnoA-ZaLIpuaye ua nd -q

ueN O MO 000N (eI quids Snos B[] -8

 SMUMIRI)-N01104 1 adepd ua jenaw
as Juejua | 242 (doddad 2d4 ap) ansaqo,| ap adueys ud asud e 12 wonuaszad el nod neasaa un 1§ ‘61

s zasgud anny O
uonENnsuos g ap manfuoj e) ¢ axdepe vonesunwyy 0

anbiSojoyadsd suonEyNEUCs Sap aFUENY aFIeyd ua asty O

sanbngap SUDHEINSU0D SHP JIPDUEUY JEIRYD UD aSL4 O

WEUA | 3 S30,] ap asreurdisiponuw afieyd ua asud ap NEAsI UN P 2UNSIKG O
saaunossal sjuepuodsaliog sap g )0 $303y O

sjuaned xne amaual g siuamnang

UEJUD,| AP JUSHC0,] AP MUPN I INS UONEWLI] AP JuAnpdio] O

amnanaed wosaq ap sed O

& ardojoped ayan ap allieyd ua asud ep suep sapie snoa yenod mb a5 nd g1

s|nnopanbuey O

e —— s zasgud “anny O sdway ap anbue O
sagdepeu suopeuLog [ sanbiuowosy -0pos s O

uonewioj apanbue 0 3uw1a) Buoj a] NS UONEATIOLW B] JIUIJUIEW 3p SINOWY] O

sasteuaLred fjuepuodsalsos ap anbuep O ALY [BIIUE] x0T O
£ adueyd ua asud ] SUEp SNOA-ZANUOIUAL SIYNIYIP SI[ANH LT

STINILIV = ROTIVWHO0 =SITTOEATT



76

(reysnes san) (arejsnes nad)
9 S 14 € Z 1 0
(a19y29,1 4ns sanyis) jowiqoad a0 ap adseyd ud aswad 2004 ap (Aarejsnes snoA-sNF 91
(sanofnoy) (srewef)
9 S ¥ € z 1 0
DILRUIPIS B] 2NUOD INN| IP 12 InbisAyd NANIE,P SUONEPUBWWIOIAL SOA-
(sanofnoy) (srewel)
9 S ¥ € z 1 0
Gee..sszumtaicurza.ia!v2§3§o§§-

2dwod ud Judwarerdud yuouuaad syuaned soa anb snoa-zasuagd ‘ST

Aued.d ap vonenys ua syuaned saj snod Inoung O uoN O moo
¢ siuaned soa anod ulal) un [1-159 SIINOSSAI $II IP 1002 ¥] ‘sandojoyafsd S| 19 SUIDNNIIP S| IN0G “FT
o o o 2 ]y uepuodsanod anny O
o o o o ¥ss ©
o o o o seudosipunid adinb3 O
o o o o aneipad ©
1dsoy puodsaio)
o o o <] anSojoyhsy ©
o o o o uInNa ©
o o o o anadespyusaury o
o o o o anenpisy o
o o o o ASIUUONIANU UPDIPIW O
o o o o anSojoudopu3 O
o o o o anepad ©
XNespqy sjuepuodsanio)
WIWIDYJIP UON WwawI e
pp— o i
Saxnossay 24704 ans $2)qISSIOD 33 SA|qIuOdsIp 0. )
JUOS $IIUNOSSIL S2D IS JIS1IPI

(59)qIuods)p JuIWIPNII0 UOU NO JUOS SADINOSSL S IS Jas1pad ap Psdw) ¢ $ISIQO No sproduns
UD SJURJUD S| JISSIIPE SNOA ZOLIDIEYNOS N0 SHOA-ZISSIIPE $I2IN0ssAL (s)auuosiad (s)aglonb y ‘g1

rzaspad ‘anny O

unny 0

(D) 22uapndi0d ap $3qN0d 570

(SVH) 1ues ap puOINY NNEH ] IP SUONEPURIWOIAL 3T []

(= 4y398n0q sa8uew s ‘vonianu sapns ‘sananberd) (SNNJ) ues uontany [euoney awwesdold np s|ang O
595990
no sproduans ud syuejud sap adaeyd ud asud ep ey anod snoa-zadndde snoa sjuno spnbang  zZy
: 3qjanbey ‘Mo 1s
NONDO InoQ
ZUONEIUIWNIOP JUN JUIWI[[IMIGEY SNOA-ZINIWIY "I T
ddns janb ap apre, ¢ ‘mo s

NONO 100 NONDO In00
NUEIUIPIS B] 20U0d NN IP 39 onbishyd yande p- ¢ saareuawe-
:5J199(q0 SIP JUIWIPMIqEY SNOA-ZIXI 0T

: SAIEIUWILIOD

2

AA

1

1anbap apre| g ‘mo s

NONDO 1noQ NONO oo
& anbisfyd 9N1ANIE,1 19 NUIRUIPYS €] Jns- ¢ daEuawge-
: ayonbuo dun snoa-zasijeas ‘sprodans un zaynuapi snoa anbsio 6

INGWHIVE O SIOVd O INSWHNAINOEN O ANIWANDILYWALSAS O

¢ a8ueyd ua asud e saniur anod 291pIp LONEYNSUOD
2P SNOA-ZaPudL un snoa-zasodoad ‘sprodins un Jynuapi zaae snoa anbsio] ‘OpesIuld auduew aq g

:zaspad ‘anny O
eeos pues [ I(wey -Nuased O wejuy O AWw-SNOA O
¢ sproduns ua yueyud un p ofieyd ua asud ap apurwap ey 2901u1 150 b sed Vpesdudd auduew aq L

TADUVHD N4 as1dd
anny g uoneynsuod ey 3p [edund jpow np A8eysesed O

J9pie saf s10anod ¢ sypeded saw ap anoq O J[|IWEJ BS IP 12 JUBJUI,| IP UORIEI B[ IP INdJ O
: § SI9I] SI[I-IUOS ‘SNNIJIP SIP ZIAL SNOA IS

INSWHIYVH O SIOA¥Vd O INIWHNAIINOI O INIWINDILVWALSAS O : siudxed xny

INGWIIVH O SIONVA D INAWIYAIINOAY O INAWANDLLYWALSAS O RULLCARY
& sproduns np 2wqoad 3] JAOUOUUE ¢ SPNIYIP SIP SNOA-ZIAE ‘UONLYNSUOD JUN,P SI0T 9

TANOIISONDVIA 3ONONNV
INGWRVH O SI0NVd O INIWFHIINOFY O INIWINDILVIWALSAS O

(a11wof o) p 2uDfua ] ap sprodans 3] saduouup snod uopowsofulp Juoddns IWwoI 3GiN0I D] SNOA-ZASIIN) ; djrwe)
©] ¥ 2GIN0D ©] SNOA-ZIUIWIN0D ‘QIUIMAI0d IP IGIN0D B INS SIA[EWOUE $30 IP dun za19daa snoa anbsio] g

INSWINVH O SI04HVd O INIWHNIITNOTY O INIWANDLLYWALSAS O

InDYy 3 434 2duaNd.103 3p 3qN0d
D] ap 4101103 ap api1dps JuIWBUDYD UN NO INDY 3] S1IA 2IUINA.L0D IP IGINOD D] IP INUIIUOD UOISUIISD JUN
no asodipo, p 230094d puogas un , p 3duasad e] SNOA-ZIYIIIYIAL Y] P GIN0D B] Z2dex) snoa anbsio] ‘y



77

Annexe 2 : Lettre adressée aux médecins

Vimeux Léa

60 Allée du Mail

17000 La Rochelle
lea.vimeux@gmail.com
06.60.92.67.81

ou 05 56 96 00 82 (REPPOP)
Fax:055696 11 95

La Rochelle, le 19 mai 2016
Cher Confrere, Consoceur,

Interne en dernier semestre de médecine générale, je réalise ma these sur la thématique
de I'obésité infantile, en lien avec I'URPS Poitou-Charentes, les Centres spécialisés obésité (CSO)
de Poitou-Charentes et du CHU de Bordeaux ainsi que le REPPOP Aquitaine.

Dans le cadre de la mise en place de la grande région Aquitaine-Limousin -Poitou-Charentes, une
réflexion est en cours afin de mieux structurer la prise en charge du surpoids et de 1'obésité
pédiatrique et d'étudier les possibilités de création d'un éventuel réseau de coordination
pluridisciplinaire type REPPOP dans votre région.

L'objectif est de recueillir vos pratiques et attentes concernant la prise en charge de I'obésité
pédiatrique.

Consciente que le temps dans votre exercice est précieux, je vous remercie par avance de bien
vouloir consacrer un petit moment (maximum 10 minutes) au remplissage de cette enquéte
dont la finalité serait d'améliorer la prise en charge de vos jeunes patients en surpoids.

Vous avez la possibilité de la remplir :
- en version papier : en remplissant le questionnaire joint et en le renvoyant dans les 15
jours par courrier ou Fax,
- en version informatique : en remplissant le questionnaire disponible sur la premiére
page du site du REPPOP Aquitaine : www.repop-aquitaine.org

En complément de cette enquéte, nous pouvons vous faire parvenir des informations
complémentaires sur la prévention et la prise en charge de 1'obésité de I'enfant et vous proposer
de participer a une formations DPC « dépister et prendre en charge I'obésité de I'enfant »
organisées conjointement par les CSO de Poitou Charentes et du CHU de Bordeaux ainsi que par
le RéPPOP Aquitaine fin 2016 et début 2017. Si vous étes intéressé(e), je vous remercie de bien
vouloir m'en informer par mail a ou remplir le coupon réponse ci-dessous (a renvoyer a
I'adresse postale en haut de ce courrier en méme temps que le questionnaire) que je
transmettrais aux organisateurs de ces formations.

En vous remerciant par avance du temps que vous prendrez pour m'aider a devenir docteur en
médecine générale, je vous prie de croire en ma considération la meilleure.

Léa Vimeux


mailto:lea.vimeux@gmail.com
http://www.repop-aquitaine.org/
mailto:lea.vimeux@gmail.com
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Annexe 3 : Coupon réponse présent en bas de la lettre

Coupon Réponse :
A1) 40 T8 50 (=) 100 o' SO

ATESSE 1 ettt e e e e

I E] o) 4 10) 4 3T S DTS

(000100 gy 1= TP

Suis intéressé(e) pour des informations sur la prévention et la prise en charge de I'obésité de
I'enfant: ouio nono

Suis intéressé(e) par la formation : DPC « dépister et prendre en charge I'obésité de
I’enfant » qui se dérouleront :

o le 6 octobre 2016 a Bordeaux o le 24 novembre 2016 a Niort
O enjanvier 2017 a Poitiers 0 en mars 2017 a La Rochelle ou Saint
Trojan

o en 2017 a Angouléme (date a valider)
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Annexe 4 : Tableaux récapitulatifs des résultats
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Annexe 5 : Lettre de I’'ARS :
= | ¢

@) Agence Régionale de Sarts RECU 1 4 peg. 2016

Nouvelle-Aquitaine

— Direction de |a santé Publique
Dossier suivi par : Marion Elissakie/Dr Béatnce-Anne Baratchart

Toléphone: 05,57 01 47 37 36 Professeur Pascal BARAT

Couried : marion elissakle@ars sante fr X
e beatrice-anne ba%man@ars sante fr Président du réseau REPPOP
— 2, rue de I'église Saint-Augustin
Direction de I'offre de soins et de I"autonomie 33 000 BORDEAUX
— Dossier suivi par: Stéphanie Lampert
= Téléphone 0557014473
Courriel : slephanie lamperti@ars sante fr

Bordeaux, le 1er décembre 2016

Objet : Prise en charge de |'obésité pédiatrique en Nouvelle-Aquitaine

Monsieur le Président,

Comme indiqué lors de la revue annuelle de contrat du réseau REPPOP, le 26 mai demier,
je vous confirme la volonté de 'ARS Nouvelle-Aquitaine d'agir pour favoriser une prise en charge
équitable de lobésité pédiatrique a I'échelle régionale, et donc son ouverture & une participation du
REPPOP 2 la structuration de ce parcours.

Il s'agit assurément pour 'ARS de garantir un parcours d’accompagnement et de soins de I'obésité
pédiatrique fluide et sans rupture. Cependant, & I'neure actuelle, les lignes stratégiques qui serviront
de socle & cette organisation ne sont pas connues, le projet régional de santé (PRS) Nouvelle-
Aquitaine étant en cours d'élaboration. Par ailleurs, mes services n'ont pas recu de votre part de
proposition formelle et structurée concernant le rble que pourrait jouer le REPPOP dans cette
nouvelle organisation territoriale

Dans ce contexte, il est prématuré pour 'ARS d'apporter des réponses aux questions des
professionnels, que vous évoquez dans votre courriel en date 21 octobre 2016, Questions qui
engagent directement la future organisation du parcours pré-cité, et en particulier les modalités
d'action du REPPOP dans cet environnement

En revanche, je suis favorable a ce que le REPPOP, fort de son expérience et de la légitimité
acquise en ex-Aquitaine, anime a l'échelle régionale, au cours de la péricde 2016-2017 et
parallélement a I'élaboration du PRS, une réflexion contribuant & formuler ce projet de parcours.

Cette réflexion, qui s'appuiera sur un état des lieux des structures mobilisables dans chaque territoire
et sur une large concertation avec ces dernieres, au premier rang desquelles les Centres spécialisés
en obésité (CSO), devra aboutir & un projet d'organisation précisant les acteurs, les modalités et les
étapes de mise en cauvre de ce parcours, ainsi que le budget correspondant. Plusieurs hypothéses
pourront étre formulées, afin notamment de prendre en compte le principe d'une limitation des
prestations dérogatoires (voire d'une suppression a terme).

Ce projet inclura notamment la question de la formation des professionnels et prendra en compte

Espace Rodesse - 1030is, rue Baldaville - CS 91704 - 33063 BORDEAUX Cadex
I I itaine.sante fr
Standard : 05 57 01 44 00 - Horaires d ouverture au public - 08h30 - 16h30. vendredi 18h15



95

Si vous acceptez de conduire cette réflexion, je vous invite & formaliser cette mission sous la forme
d'un projet, qui pourra &tre financé par I'ARS hors des missions de votre contrat en cours.

Je vous prie de croire, Monsieur le Président, a I'assurance de ma considération distinguée.

Le Directeur général
de I'Agence régionale de santé
Nouvelle-Aquitaine

Mic AFORCADE
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Annexe 6 : Résumé francais :

Titre : Pratiques et attentes des médecins généralistes et pédiatres libéraux de Poitou-

Charentes concernant le diagnostic et la prise en charge de 1’obésité pédiatrique.

Résumé :

CONTEXTE : Pour faciliter le dépistage et la prise en charge (PEC) de l'obésité
pédiatrique en France, des réseaux de coordination et de soin ont été mis en place : les
Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique (REPPOP). Dans la
nouvelle grande région "Nouvelle Aquitaine"”, le REPPOP Aquitaine a été créé depuis
2006 mais il n’existe pas de réseau spécifique a 1'obésité pédiatrique en Poitou-
Charentes.

OBJECTIES : Evaluer les pratiques et attentes des pédiatres et médecins généralistes de
Poitou-Charentes sur le diagnostic et la PEC de 1'obésité pédiatrique et recueillir leur
opinion sur la mise en place d'une organisation du parcours de soin dans leur région.

METHODOLOGIE : une enquéte par questionnaire a été adressée par voie postale et

électronique a I'ensemble des pédiatres et médecins généralistes de Poitou-Charentes,
grace a l'appui de I'URPS Poitou-Charentes.

RESULTATS : Sur les 1626 questionnaires envoyés, 263 médecins ont répondu.
L'analyse a mis en évidence de bonnes pratiques en termes de dépistage et une volonté
de mettre en place une PEC multidisciplinaire comme recommandé par la HAS. Leurs
principales attentes restent cependant un acces facilit¢é a des professionnels
correspondants et la prise en charge financiere des consultations diététiques et
psychologiques. La mise en place d'une structure de coordination telle qu'un RéPPOP
leur parait également utile pour 1'amélioration de la PEC de ces enfants.

CONCLUSION : Ces résultats refletent une motivation et une implication des médecins et
pédiatres de Poitou-Charentes pour une amélioration de la PEC de I'obésité pédiatrique.
Ce travail pourrait également contribuer a soutenir le projet d'harmonisation de la

structuration de la PEC en Nouvelle Aquitaine.

Mots clés: obésité pédiatrique, prise en charge, réseau de soins, médecine générale,

pédiatre libéral, Poitou-Charentes



