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1. INTRODUCTION

L’obésité infantile est considérée par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), comme I'un des plus
grands défis pour la santé publique du 21°™ siécle et 'obésité en général, comme un facteur de risque
de maladie non transmissible (MNT) qui fait 'objet d’un plan de lutte mondiale depuis 2013 et ce jusqu’en
2020 (1).

Le nombre de nourrissons et de jeunes enfants de moins de 5 ans en surpoids ou obéses dans le monde
est passé de 32 millions en 1990 a 42 millions en 2013, notamment dans les pays en voie de
développement ou les enfants obéses sont désormais plus nombreux que dans les pays développés. En
2014, 48% des enfants en surpoids ou obéses vivaient en Asie et 25% en Afrique. Si I'évolution actuelle
se poursuit, leur nombre atteindra 70 millions en 2025.

A la demande de 'OMS, la Commission de haut niveau pour mettre fin a 'obésité de I'enfant (ECHO) (2),
composée de pédiatres et nutritionnistes, de spécialistes de santé publique et en sciences sociales ainsi
que d’économistes, a été crée en 2014 afin de fournir un rapport indiquant les approches et les
possibilités d’interventions en fonction des différents contextes présents dans les pays (3).

Ce rapport rendu en janvier 2016 au terme de deux années de travail, propose six recommandations aux
gouvernements a travers le monde pour inverser la tendance actuelle (4). Il met en avant un manque
d’engagements de la part des dirigeants mondiaux pour lutter contre cette épidémie, proposant entre
autres la promotion de bonnes habitudes alimentaires en milieu scolaire et au domicile, le suivi
psychologique des jeunes obeéses, la pratique d’une activité physique et une taxation des aliments sans

valeur nutritionnelle.

En France, selon les résultats de I'Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) de 2006, réalisée par I'Unité
de surveillance et d'épidémiologie nutritionnelle (USEN), la prévalence du surpoids est passée de 6% a la
fin des années 1970 a 18%, incluant 3,5% d’obésité, chez les enfants de 3 a 17 ans (5), méme si on note
une stabilisation depuis les années 2000 comme dans d’autres pays (6).

La probabilité que les enfants en surpoids ou obéses le reste a I'dge adulte est d’environ 50% (7). lls sont
alors susceptibles de contracter des maladies cardiovasculaires a un age précoce, des troubles musculo
squelettiques, ou méme certains cancers (endométre, sein et cdlon) (2,8).

Une politique nutritionnelle a vu le jour il y a maintenant quinze ans en France, avec la mise en place en
2001 du premier Plan National Nutrition Santé (PNNS), qui a été prolongé par la suite en 2006 et 2011
(9). Le PNNS a « pour objectif principal, 'amélioration de I'état de santé de I'ensemble de la population
en agissant sur I'un de ses déterminants majeurs : la nutrition », tout en prenant en compte « /la triple
dimension biologique, symbolique et sociale ».

Les objectifs des PNNS successifs ont été regroupés selon quatre grands axes (9,10). L’axe numéro un
portait notamment sur la diminution de 15 % en moyenne sur 5 ans de la prévalence globale du surpoids
et de I'obésité, chez les enfants et les adolescents de 3 a 17 ans (et une diminution d’au moins 15% chez

les enfants de milieux défavorisés).
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Le deuxieéme axe correspondait a la promotion de I'activité physique et la lutte contre la sédentarité avec

pour objectif d’avoir au moins 50% des enfants et adolescents de 3 a 17 ans pratiquant une activité

physique d’intensité élevée, 3 fois par semaine, pendant au moins une heure et de diminuer d’au moins

10% de le temps moyen journalier passé devant les écrans.

Les courbes de corpulence, élaborées en 1982, ont été modifiées en 2003 dans le cadre du premier

PNNS (et réactualisées en 2010 avec I'apparition de deux degrés d’obésité distinguant ainsi le surpoids

(incluant I'obésité) pour un Indice de Masse Corporelle (IMC) 2 97°me percentile ou IMC = seuil IOTF-25

(International Obesity Task Force) et I'obésité pour un IMC = seuil IOTF-30 (11). Ces seuils sont issus a

la fois des références francaises et des références de I'lOTF élaborées en 2000 a partir des IMC de six

pays ayant de larges échantillons représentatifs.

L'IOTF a considéré que le risque majeur pour un
enfant en surpoids ou obése, en matiere de morbi-
mortalité, était de conserver un surpoids ou une
obésité a I'age adulte. Les courbes constituées en
centiles atteignent donc respectivement 25 et 30 kg/m”
(valeurs respectives du surpoids et de I'obésité a I'age
adulte). On notera que la courbe IOTF-25 est proche
de la courbe du 97°™ percentile francaise.

Chez l'enfant, I'IMC augmente la premiére année,
diminue jusqu'a l'adge de 6 ans, et augmente a
nouveau jusqu’a la fin de la croissance. Le rebond
d’adiposité est le point le plus bas de la courbe de
'MC,

Normalement, le rebond d’adiposité physiologique se

juste avant [l'ascension de la courbe.
situe vers I'age de 6 ans. S’il survient avant, on parle
de rebond précoce. Plus le rebond d’adiposité est
précoce, plus le risque d’obésité a I'age adulte est

élevé.

Programme
National

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 4 18 ans

I g::"l‘é“" Références francaises et seuils de I'lnternational Obesity Task Force (I0TF)
Nom: Prénom: Date de naissance: —

Poids (kg) / Taillez (m)

Indice de Masse Corporelle (IMC)

Pour chaque enfant, le poids et |a taille doivent étre mesurés réguliérement.
L'IMC est calculé et reporté sur la courbe d

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Indice de Masse Corporelle (IMC) = Poids (v / Taile? n)
* Insuffisance pondérale : < 3* percentile*
« Corpulence le : 3* - O7° percentile* 33

S 30

S 25

=--90 2

LLL75

Zone t'insuffisance ponderale

11
12 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18
Age (années)

pulence.

Figure 1 : Courbes de Corpulence chez les filles
des 0 a 18 ans (références francaises et IOTF),
diffusées dans le cadre du PNNS

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande, depuis 2003, un dépistage précoce chez les enfants de
28 jours a 6 ans, avec la mesure du poids et de la taille, le calcul de I'lMC, la retranscription sur les
courbes du carnet de santé (au minimum 3 fois par an avant 2 ans puis au minimum 2 fois par an jusqu’a

I'adolescence) ainsi que la recherche d’un rebond d‘adiposité précoce (12).
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Le médecin généraliste, de part sa position centrale dans le parcours de soins, joue un role majeur dans
la prise en charge du surpoids et de l'obésité infantile. D’aprés un rapport de la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) datant de 2007, les enfants de
moins de 16 ans constituent 13% des consultations des médecins généralistes, 88% de ces enfants
consultant dans le cadre d’un suivi régulier (13).

L'HAS a réaffirmé cette place de premier recours lors de I'actualisation des recommandations en
septembre 2011 dans le cadre de la prévention, du dépistage, de la prise en charge initiale, du suivi et de
la coordination des soins. Le rapport d’experts définit trois niveaux de prise en charge et place le
médecin généraliste en téte de la prise en charge du surpoids ou de I'obésité commune non compliquée,
dans un contexte familial favorable, sans probléme psychologique ou social majeur (7).

Néanmoins, si le dépistage ne présente pas de difficulté majeure aux généralistes (14,15), il n’en est pas
de méme concernant la prise en charge (16). Certains médecins mettent en avant une peur de heurter ou
culpabiliser aussi bien I'enfant que les parents, un manque de temps pour la prise en charge, un manque
d’'implication des parents, mais aussi une absence de remboursement des consultations chez les
diététiciennes.

Dans certaines régions ou départements, des réseaux de prise en charge de I'obésité infantile ont vu le
jour, c’est notamment le cas des REPPOP (Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité
Pédiatrique) depuis 2006 en Alsace, Aquitaine, Franche-Comté, Rhéne, lle-de-France, Midi-Pyrénées,

Nord-Cotentin, Ardéche et Isére.

La Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) de Retiers compte environ 340 enfants en surpoids dont 70
enfants obéses. Il n'existe actuellement aucun réseau de prise en charge de 'obésité infantile en llle et
Vilaine, méme si la ville de Vitré, située a 30 km de Retiers, fait partie depuis 2010 du programme
EPODE (Ensemble Prévenons I'Obésité des Enfants) avec 9 autres villes pilotes en France. Devant
limpression d’inefficacité de la prise en charge du surpoids proposée actuellement a ces patients, les
professionnels de santé se sont interrogés sur la maniére d’'y remédier. La MSP dispensant déja depuis
deux ans des séances d’éducation thérapeutique aux patients (ETP) diabétiques de type 2, l'idée d’'un
protocole pluriprofessionnel (17,18) de prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile a vu le jour.

Ce protocole permettrait de formaliser et d’harmoniser les pratiques des professionnels, en s’appuyant
sur leurs expériences et compétences, tout en prenant compte des données actualisées de la littérature
et les ressources existantes de 'HAS (7). Ceci permettrait de proposer une prise en charge optimale et

de proximité de cette pathologie chronique.

L’objectif principal de I'étude est d’explorer les expériences et les pratiques des professionnels médicaux
et para-médicaux formant une équipe de soins primaires au sein d’'une maison de santé pluridisciplinaire,

concernant la prise en charge de premier recours du surpoids et de I'obésité chez I'enfant.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1 Entretien de groupe semi dirigé

L’enquéte, qualitative, a été menée a partir de focus groupes.
Il s’agit d’'une technique d’entretien d’un groupe de discussion, menée de maniére semi dirigée, avec
pour but de collecter des informations sur un nombre limité de questions définies auparavant (19). Cette

technique est tres utilisée dans les pays anglo-saxons dans les travaux de recherche en soins primaires.

La méthode des focus group repose sur la dynamique de groupe. Elle permet d’évaluer des besoins, des
attentes, de recueillir les expériences de chacun, de confronter les différents points de vue par la
discussion, chacun défendant ses priorités et préférences. L'expression libre et directe des participants

permet parfois de faire émerger de nouvelles idées que l'investigateur n’avait pas envisagées (20).

Les échanges du groupe sont dirigés par un modérateur accompagné normalement d’un observateur.

Le modérateur a pour fonction d’animer le groupe. Ayant une connaissance du sujet tout en gardant une
attitude la plus neutre possible, il guide la discussion, recentre les échanges des participants vers le sujet
principal assurant une certaine fluidité au débat. Il doit avoir une attitude d’écoute active tout en
réfléchissant en méme temps. Il peut étre amener a faire préciser un point de vue ou reformuler pour

avoir confirmation de ce qui a été dit.

L’observateur quant a lui, gére le matériel d’enregistrement, I'accueil des participants avec le recueil des
questionnaires quantitatifs concernant leurs caractéristiques, ainsi que la prise de notes servant a la
retranscription des enregistrements.

Dans notre cas, I'observation « participante » est dite « explicite » quand I'animateur s’intégre dans la vie
du groupe étudié. L'écoute active a été associée a d’autres stratégies d’interventions comme la relance,

les consignes et la contradiction.

2.2 La MSP de Retiers

La MSP a été créée en 2011 par les Docteurs Ferrando, Tessé et Goulard. Elle se situe a Retiers,
commune semi-rurale située a 35 min de Rennes sur 'axe Rennes-Angers, a la limite de la Loire
Atlantique. La commune regroupe 4188 habitants selon le dernier recensement de 2016 mais avec un
bassin de population de 8000 habitants en tenant compte des communes limitrophes.

Le nombre d’enfants scolarisés sur la commune, dans les 2 écoles maternelles et élémentaires ainsi

qu’au collége et lycée, est de 1563 (21).
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2.3 Les participants

Les participants ont été sélectionnés en fonction des objectifs de I'étude et de leur possible implication

dans la prise en charge de I'obésité infantile, au sein de la MSP.

L’effectif comprenait trois médecins installés, deux médecins collaborateurs, une diététicienne, une
psychologue, et deux kinésithérapeutes. Des internes en cours de stage praticien de premier niveau ainsi
que des internes en Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé (SASPAS) ont pu

participé a certains entretiens.

Le premier contact a été effectué de maniere informelle lors de déjeuners en salle de pause au cabinet

puis par mail, expliquant I'objet de notre travail, afin de fixer une premiere date d’entretien.

t
e

Figure 2. Composition du focus group

2.4 Guide d’entretien

Un guide d’entretien semi structuré ou « scénario du focus group » permet de définir le déroulement de la
séance. Le nbtre comportait huit questions courtes et ouvertes. Ces questions étaient basées en partie

sur les différentes étapes d’élaboration d’un protocole de soins primaires définies par 'HAS.

Ce guide était précédé d’'un questionnaire quantitatif permettant de recueillir les caractéristiques des
participants tels que le sexe, I'age, la profession, le mode d’exercice, 'année d’installation au sein de la
MSP, les activités au sein et en dehors de la structure.
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GUIDE ENTRETIEN

Nom :

Age :

Profession :

Date 1% installation :

Mode d’exercice précédent :
Date d’adhésion a la MSP :
Activités au sein du cabinet :
Activités en dehors du cabinet :

Type de structure dans laquelle vous exercez (SCM, SCP,...)

PRISE en CHARGE de L’OBESITE INFANTILE au sein de la MSP :

1. Population incluse, quelles limites d’age ?

. Avec quels criteres et outils de dépistage ?

. Réalisation d’une consultation d’inclusion spécifique ?

. Orientation systématique ou non vers les professionnels paramédicaux ?
. Quel rythme de suivi et durée du suivi envisagés ?

. Participation des parents ? Si oui, sous quelle forme ?

. Standardisation des consultations ?

00 N o U b~ W N

. Utilisation de supports techniques ?
»  pour les professionnels ?

»  pour les patients ?

Figure 3. Guide d’entretien

2.5 Recueil des données

Les entretiens, au nombre de trois, ont été réalisés dans la salle de réunion de la MSP, a un mois
d’intervalle environ, entre la fin du mois de mars et la fin du mois de mai (les mercredi 23 mars, mardi 26
avril et mardi 31 mai 2016), sur le temps du déjeuner.

Les secrétaires du cabinet avaient bloqué pour chaque réunion, un créneau horaire de une heure entre
13h30 et 14H30, décalant si besoin les visites a domicile non urgentes et les rendez-vous du début
d’aprés-midi.

Ces trois entretiens ont duré entre 30 minutes et 1 heure. Les dates et horaires de réunion ont été

décidés en fonction de la disponibilité du plus grand nombre, en communiquant par mail.
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Médecin généraliste remplagant de maniére réguliere dans cette MSP depuis novembre 2013, j’ai moi-

méme pris la place d’observateur ainsi que de modérateur.

Le premier focus group a permis de réexpliquer I'objet de notre travail et de recueillir 'adhésion de
chacun quant a la pertinence du projet et leur participation active. Nous avons défini les probléemes
rencontrés quant a la prise en charge de I'obésité infantile par les professionnels de la MSP.

Le guide d’entretien a été remis aux différents participants a la fin de cette premiére réunion et récupéré

quinze jours apres.

Lors du deuxiéme focus group, les réponses de chacun ont été exposées et débattues pour trouver un

consensus a chaque item.

A partir de toutes ces réponses, nous avons élaboré le protocole sous forme d’un algorithme décisionnel,
qui a été de nouveau commenté lors du troisieme focus group pour arriver a la version finale. Cette
derniére a été adoptée aprées réalisation des derniéres corrections, par chaque professionnel de santé via

email.

J’ai également rencontré le 25 avril 2016, dans l'intervalle entre les deux premiers focus groups, deux
membres (un médecin et la podologue) du « Pbéle de Santé des Estuaires » a Corsept en Loire
Atlantique. Je les avais contacté suite a la découverte lors de mes recherches bibliographiques, de
I'existence d’un protocole sur 'obésité infantile créé par leur pdle de santé en 2014. lls m’ont accordé un

entretien d’'une heure.

2.6 Enregistrement et transcription

L’intégralité des entretiens a été réalisée au moyen du dictaphone de I'lPhone et retranscrite mot pour
mot sur Word, aprés chaque interview de groupe a partir de I'enregistrement et des notes prises pendant
les focus groups. Nous avons également annoté les données non verbales, dans le respect de
'anonymat.

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

2.7 Analyse des entretiens

Des thémes généraux ont d’abord été identifiés. Le verbatim a ensuite été catégorisé puis classé par

idées. Une analyse descriptive de notre échantillon a également été réalisée.



3. RESULTATS

3.1 Les résultats quantitatifs :

3.1.1 Caractéristiques générales :

Les caractéristiques générales des PS (sélectionnés pour les focus groupes) sont résumées dans le

tableau 1. Sur les neuf participants :

- cinq étaient des femmes: un médecin, la diététicienne, la psychologue et les deux
kinésithérapeutes

- deux avaient 50 ans et plus, trois avaient entre 35 et 45 ans et les quatre derniers moins de 35

ans

- les trois médecins installés étaient a I'origine de la création de la MSP en juillet 2011, les deux
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meédecins collaborateurs ayant rejoint le cabinet en mai 2013 et mars 2015.

- deux médecins exergaient en libéral depuis les années 90, un autre s’était installé en 2005,

enfin l'installation du reste des participants s’était faite apres 2010.

Age | Sexe | Année de la 1ére installation | Date d’adhésion a la MSP
Médecin 1 56 | M 1990 Juillet 2011
Médecin 2 50 |F 1995 Juillet 2011
Médecin 3 42 | M 2005 Juillet 2011
Médecin 4 36 | M 2013 Mai 2013
Médecin 5 29 M 2015 Novembre 2014
Diététicienne 33 F 2011 Décembre 2011
Kinésithérapeute 1 | 29 F 2013 Juillet 2014
Kinésithérapeute 2 | 25 | F 2014 Avril 2015
Psychologue 35 F 2012 Janvier 2014

3.1.2 Caractéristiques d’exercice :

Tableau 1 : Caractéristiques des participants

Parmi les médecins :

- Le médecin 1 est coordinateur de la MSP.

- Le médecin 2 pratique I'hypnose au cabinet.

- Le médecin 4 (collaborateur du médecin 3) est responsable du programme d’éducation thérapeutique

(ETP) diabéte au sein de la MSP, en partenariat avec la diététicienne. Il est aussi médecin référent de la

créche multi-accueil de Janzé.

- Le médecin 5 (collaborateur du médecin 1) ayant signé le « contrat d’engagement de service publique »

durant son externat, exerce un jour par semaine chez une autre médecin installée seule dans une

commune environnante.
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Concernant les professionnels paramédicaux :

- La diététicienne exerce a 80% au CH de Vitré et de la Guerche de Bretagne et un mercredi tous les
quinze jours a la MSP.

- La psychologue exerce la majeure partie du temps dans un cabinet libéral a Vern sur Seiche et 3 demi

journée a la MSP.

3.1.3 Caractéristiques d’exercice pédiatrique des médecins

Les caractéristiques d’exercice pédiatrique des médecins sont résumées dans le Tableau 2. Nous

observons qu’au sein de la MSP, prés de 30% de la patientéle a moins de 16 ans.

Médecin Médecin Médecin Médecin Médecin
1 2 3 4 5

Nombre total de consultations en 2015 5956 7336 4756 4498 2231

Nombre de patients de moins de 2 ans 219 678 233 311 129
(CMNO)

Nombre de patients de moins de 6 ans 299 698 361 360 146
(CMGE)

Pourcentage de patients de moins de 16 27% 34% 28% 32% 25%

ans

Tableau 2 : Proportions de la patientéle pédiatrique par médecin de la MSP

3.1.4 Caractéristiques universitaires

Les médecins 1 et 2 sont maitres de stage a la faculté de médecine de Rennes.

Le médecin 4 est en cours de DU d’échographie.
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3.1.5 Données de participation des professionnels de santé

La psychologue n’a pu participé qu’au premier focus group en raison d’'un départ en congés maternité de
mi-avril jusqu’a la fin du mois d’ao0t.

Certains médecins ont été absents du fait de leur jour de congés habituel ou en raison de réunions
professionnelles a I'extérieur. Ces derniers ont demandé a avoir un résumé de ce qui avait été dit durant
I'entretien manqué, apportant certaines remarques complémentaires.

La 2°™ kinésithérapeute a été absente aux trois réunions du fait de soins a domicile. Elle a néanmoins pu

se joindre a nous sur la fin du 3°™ entretien. Sa collaboratrice Iui a fait un résumé de chaque réunion.
Elle n’a pas été comptabilisée dans les statistiques, de méme que l'interne présent lors du 1% focus

group.

La présence des différents PS aux focus groupe est indiquée dans les tableaux 3 et 4.

Médecins | Diététicienne | Psychologue | Kinésithérapeutes
Invités (1) 5 1 1 2
Présents (P) | 4 1 1 1
% P/l 80% 100% 100% 50%

Tableau 3 : Nombre de PS invités et présents au 1*' focus group
et taux de présence

Médecins | Diététicienne | Psychologue | Kinésithérapeutes
Invités (1) 5 1 1 2
Présents (P) | 3 1 0 1
% P/ 60% 100% 0% 50%

Tableau 4 : Nombre de PS invités et présents aux 2°™ et 3°™ focus groups
et taux de présence

3.2 Résultats qualitatifs

3.2.1 Identification du probléme de la PEC de I'obésité infantile a la MSP

> Pratiques et dépistage au quotidien

Le dépistage de I'obésité infantile ne semble pas poser de probleme a I'ensemble des médecins :
« repérer les enfants en surpoids et a risque d’obésité morbide, c’'est pas tres dur » (médecin 1, entretien
1), « ce n’est pas le repérage de I'enfant en surpoids qui pose souci, parce que ¢a c’est hyper facile »

(médecin 2, entretien 1).
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Tous les médecins pratiquent au moins un dépistage annuel, au moment de la rédaction des certificats
de non contre indication sportive, ou lors de consultations pour simple virose au cours de I'année.

L’ensemble des praticiens reporte la taille, le poids dans le dossier entrainant le calcul direct de I'IMC de
I'enfant par le logiciel informatique. Un des médecins s’est créé une « alerte obésité » dans le dossier de
'enfant quand il identifiait un surpoids (médecin 5, entretien 3). Le report des informations dans le carnet

de santé est quasi systématique.

> Difficultés de prise en charge ressenties par les professionnels

o Manque d’outils

Néanmoins les médecins de la MSP jugent leur prise en charge par la suite inefficace et ressentent une
sensation d’échec : « on n’arrive pas a une prise en charge réellement efficace et adaptée de ces enfants
la » et « on constate avec déception que I'lMC ne fait que s’aggraver, en tous cas ne s’arrange pas »
(médecin 1, entretien 1).

Les médecins ont I'impression qu’'une fois la porte du cabinet de consultation franchie, malgré les
conseils donnés, « on a rien » (médecin 5, entretien 1).

lls jugent de pas avoir les outils nécessaires pour proposer une prise en charge correcte et viable : « rien
a leur proposer de concret et faisable... le fait de ne pas avoir au niveau local une offre a proposer, c’est
un manque » (médecin 5, entretien 1), « pas franchement de choses a proposer dans I'immédiat, en tous

cas, rien pour donner une accroche » (médecin 4, entretien 1).

Les essais de prise en charge auprés de spécialistes, en libéral ou en centre hospitalier, se soldent
souvent par un échec: « Quand on essaye d’organiser des choses, les adresser a des médecins
nutritionnistes, c’est soit sur Rennes ou Vitré, pour l'instant je sais que je n’ai aucun patient qui a donné

suite » (médecin 5, entretien 1).

o Manque de temps

Un médecin évoque également la nécessité d’avoir du temps : « le frein ¢a va étre le suivi avec le temps
que vont prendre les différentes consultations... faut rabdcher un peu la méme chose, c’est que comme
¢a que c¢a fonctionne... » (médecin 3, entretien 1) mais aussi le fait de ne pas penser a aborder le sujet

quand il voit I'enfant pour un autre motif et qu’il manque de temps.

o Colt de la prise en charge

L’aspect financier est également mis en avant, avec des patients ne donnant pas suite a la premiére

consultation compte tenu de I'absence de remboursement : « les gens viennent une fois et apres... se
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pose le probleme financier » (diététicienne, entretien 1), « on leur propose des choses mal remboursées,

le suivi diététique et psychologique, c’est compliqué » (médecin 2, entretien 1).

» Difficultés vis a vis des patients

o Déni parental

Le principal obstacle a la prise en charge évoqué par 'ensemble des professionnels de la MSP est la
méconnaissance de I'obésité par les parents et surtout leur déni souvent majeur : « j’ai tres souvent des
dénis parentaux importants du surpoids, du probleme alimentaire et de la sédentarité » (médecin 4,

entretien 1)

Un des médecins juge que le principal : « c’est clairement de repérer I'enfant en surpoids a qui on va
pouvoir proposer quelque chose parce qu’il n’y a pas de déni derriere... il y a les parents qui sont
immédiatement dans le déni, tu le vois tout de suite, et la clairement on peut rien faire » (médecin 2,

entretien 1).

Souvent les parents n'ont pas pleinement conscience de la situation : « les patients viennent une fois en
disant que le médecin a dit que I'enfant était un peu en surpoids, qu’il a un peu paniqué pour rien... ils
minimisent la situation, ils viennent forcés, tu les vois une fois pour dire au médecin qu’ils m’ont vu et cela

va s’arréter la » (diététicienne, entretien 1).

Dans d’autres situations, les parents rejettent I'entiere faute sur I'enfant : « moi ceux que j’estime dans le
déni, c’est ceux a qui tu montres la courbe et qui regardent direct I'enfant, en lui disant : t'as vu, j'arréte
pas de te dire que tu manges trop, c’est lui de toutes les fagons, jarréte pas de lui dire mais il ne veut
pas... et tu vois 'enfant en train de prendre son gouter dans ton bureau avec trois brioches a la main »

(médecin 2, entretien 1).

Le choix des familles a qui proposer cette prise en charge a été débattu par les PS. La majorité était pour
une prise en charge de I'ensemble des patients détectés en situation de surpoids ou d’obésité, en
évoquant « une tentative de prise de conscience, en les informant sur les risques de I'obésité infantile et
sur ce que cela engendre » (médecin 4, entretien 1), en leur « laissant le bénéfice du doute » (médecin 1,

entretien 1).

o La motivation des parents et des enfants

Un autre aspect évoqué est le manque de motivation des parents a suivre une prise en charge sur

plusieurs mois mais aussi le manque de motivation de I'enfant : « il ne faut pas minimiser la motivation de
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I’'enfant, parce que des parents ultra motivés avec des enfants qui s’en fichent royalement quand ils sont
en consultation... I'enfant n’en est pas du tout a ce stade la, ¢a ne lui pose pas de souci, et bien tu

arrives difficilement a quoi que ce soit » (diététicienne, entretien 1).
La situation ou les parents consultent directement un spécialiste en nutrition est beaucoup plus rare :

« cela m’arrive, ils n'ont pas forcément eu une orientation par le médecin traitant... ce sont eux qui

viennent spontanément car ils se sont inquiétés d’eux méme » (diététicienne, entretien 1).

o Peur de faire culpabiliser

Certains médecin ont également mis en avant la peur de heurter ou faire culpabiliser I'enfant et les
parents : « le frein, c’est un peu d’évoquer devant I'enfant son probléeme de surpoids, d’essayer de ne pas
juger non plus les parents qui sont a cété, avoir une crainte que ce ne soit pas bien pris, que I'enfant se
renferme » (médecin 5, entretien 1 bis), « si tu veux avoir une chance... c’est déja de ne surtout pas les
culpabiliser... je passe mon temps a leur dire : voila bon c’est pas grave, mais maintenant on peut peut-

étre essayer de faire quelque chose » (médecin 2 ,entretien 1).

3.2.2 Définition des objectifs de PEC de I'obésité au sein de la MSP

Face a ces difficultés, les professionnels de la MSP ont été amenés a réfléchir a une prise en charge plus
appropriée, qui pourrait s’'inscrire dans le cadre de la mise en place d'un protocole de soins pluri-

professionnel, avec un possible partenariat de 'Agence Régionale de Santé (ARS) Bretagne.

En effet la MSP est depuis 2 ans déja, en relation avec 'ARS en tant que Péle de Santé dispensant des
séances d’ETP pour le diabéte de type 2 et percevant ainsi un budget annuel, alloué au titre de
lindemnisation pour perte de ressources des professionnels libéraux membres de I'équipe. Ce budget
est versé a la Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires (SISA) qui le redistribue aux

professionnels de santé ayant participé aux différentes actions.

» But d’'une prise en charge pluri-professionnelle

La mise en place d'un protocole pluri professionnel permettrait ainsi « d’avoir une filiere ot orienter assez
rapidement I'enfant et les parents, pour qu’il y ait déja au moins quelque chose d’accessible rapidement,
pour que cela accroche plus facilement » (médecin 4, entretien 1), « d’avoir quelque chose de concret a
proposer » (médecin 5, entretien 1), en offrant une prise en charge nutritionnelle par les médecins et la
diététicienne, une prise en charge psychologique si besoin, et en luttant contre la sédentarité avec I'aide

des kinésithérapeutes.
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» Participation financiére de la SISA

Devant l'identification de I'aspect financier comme difficulté a la prise en charge, les professionnels ont
évoqué une participation de la SISA a un certain nombre de consultations, en rejetant I'idée que tout soit
gratuit : « c’est probable que pour que cela marche, il faut que ce soit gratuit. Mais d’un autre cété des
fois, ce qui est gratuit fonctionne moins bien que ce qui est payant » (médecin 1 entretien 1), « Il ne faut
pas que cela soit complétement gratuit... tout gratuit, ils ne sont pas motivés, ils viennent par curiosité »
(médecin 2, entretien 1), « tout gratuit, ils viennent pas, c’est pas grave...mais il faut pas que ca soit un

frein » (diététicienne, entretien 1).

Les différents professionnels souhaiteraient mettre rapidement le projet en route, cependant ils ne
disposent pour l'instant pas d’un budget officiel tant que I’ARS ne I'a pas validé. Ainsi il a été envisagé de
récupérer les subventions restantes de I'année passée, notamment pour la prise en charge des séances
de kinésithérapie : « on prescrit quelque chose qui peut étre prise en charge par la caisse ou on finance
par le SISA ? » (médecin 2, entretien 2), « est ce que ca peut étre la prise en charge sécu et
effectivement c’est minime, et une rémunération complémentaire par le SISA ? » (diététicienne, entretien
2).

3.2.3 Conception et structuration du protocole

» Age d’inclusion

L’ensemble des professionnels a I'exception de deux, ont d’emblée fixé la limite d’age supérieure a 16

ans, limite a laquelle les deux médecins ayant proposé 18 ans initialement, se sont ralliés spontanément.

La limite d’age inférieure a nécessité plus de discussion.
- 5 professionnels n’avaient pas mis de limite inférieure sur le guide d’entretien.
- 3 avaient mis entre 2 et 3 ans

- 1 avait mis 4 ans

Le fait de prendre en charge les enfants trés jeunes, mais surtout en prenant en charge leur famille,
permettait selon la majorité de prévenir un rebond d’adiposité précoce et de donner de bonnes habitudes
alimentaires : « a 6 ans, les choses sont presque déja figées... c’est vraiment en prenant en charge tres
précocement des que les habitudes alimentaires se mettent en place... que I'on peut avoir une efficacité
sur le long terme » (médecin 5, entretien 2), « les vraies obésités, pas les IMC limites, c’est déja plié »
(médecin 2, entretien 2), « a partir du moment ou les enfants sont scolarisés en maternelle... Vitré est
une ville qui fait partie d’'un programme sur 'obésité infantile...ils font des activités pour les enfants en
maternelle... sur le développement du godt » (diététicienne, entretien 2).

Finalement, d'un commun accord, il a été décidé d’inclure les enfants a partir de 3 ans.
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» Critéres et outils de dépistage

Tous les professionnels ont donné la méme réponse, mentionnant :
- le poids en kg
- lataille en cm
- I'IMC en kg/m?
- les courbes de poids, taille et IMC dans le carnet de santé

eme

- le diagnostic de surpoids et/ou obésité pour un IMC > 977" percentile

» Consultation d’inclusion

L’ensemble des professionnels a été favorable a une consultation d’inclusion.
La majorité d’entre eux avaient envisagé que celle-ci soit effectuée par le médecin traitant ou le médecin

coordinateur du programme.

o Consultation chronophage, délégation de taches

Néanmoins, comme a pu le stipuler un des médecins, cette consultation risquait d’étre chronophage.

La diététicienne ayant des disponibilités de rendez-vous plus importantes et surtout des créneaux de
consultations plus longs, il a été décidé de lui déléguer cette consultation d’inclusion, appelée également
« diagnostic initial » dans le cahier des charges de I'ARS.

Elle effectuerait alors I'enquéte alimentaire et en fonction des différents problémes soulevés lors de la

consultation proposerait une orientation vers d’autres PS si besoin (psychologue, kinésithérapeute).

o Passage préalable par le médecin traitant

Les professionnels ont également reconnu que méme si le recrutement pouvait étre fait par n'importe
lequel d’entre eux, il était préférable que I'enfant voit son médecin traitant habituel avant de rencontrer la

diététicienne.

Cette consultation avec le médecin traitant avait plusieurs objectifs :

- confirmer le surpoids ou l'obésité, si I'enfant n’avait pas été recruté par son médecin, et avoir un

premier recueil du poids, de la taille et de I'lMC

- tester la motivation de I'enfant et des parents

- recueillir leurs consentements

- distribuer un pré questionnaire
« moi ce que javais dit, c’était recrutement par tout le monde et qu’il passe par la case médecin pour la
1% courbe d’'IMC, et Ia Je pensais plutét médecin traitant qui connait le patient et qui est le plus a méme

de le motiver » (médecin 2, entretien 2), « je pense que le plus fréquent, ca va étre orientation par le
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médecin traitant & mon avis... si on se base sur le diabéte, jai 100% de recrutement par les médecins

traitants » (diététicienne, entretien 2).

o Réalisation d’un pré questionnaire (annexe)

Afin de gagner du temps lors cette consultation initiale par la diététicienne et par la méme occasion de
tester la motivation des patients, les PS ont opté pour la réalisation d’'un pré questionnaire rempli au

domicile par les parents et regroupant :

- les données administratives

- les antécédents personnels de I'enfant (poids et taille de naissance, antécédent de prématurité,
allaitement maternel, antécédent de prise en charge du surpoids, autres pathologies)

- les antécédents familiaux (poids et taille des parents, présence de facteurs de risque
cardiovasculaires (hypertension artérielle, diabéte, dyslipidémie), origine géographique, situation
des parents (en couple, séparés, autres), rang dans la fratrie, notion de surpoids ou obésité chez
les fréres et soeurs)

- la vie scolaire : niveau scolaire, redoublement, déjeuner a la cantine

- les activités sportives extra scolaires et en famille

- I'histoire de la prise de poids

Ce pré questionnaire « permettrait de faire gagner du temps... parce qu'ils peuvent y réfléchir... parce
que des fois on leur pose des questions « est ce qu’il y a des problemes dans la famille en ce
moment ? », ils vont dire non et puis 15 jours apres « oui y a un truc qu’on vous avait pas dit » ou alors ils

n’ont pas envie de répondre devant I'enfant » (médecin 2, entretien 2).
Un délai de 15 jours a 3 semaines, entre la consultation chez le médecin avec la remise du pré
questionnaire et la consultation chez la diététicienne, a été décidé pour laisser un temps de réflexion aux

parents mais aussi pour ne pas perdre de vue I'enfant.

o Patients n'appartenant pas a la MSP

Une des kinésithérapeutes a soulevé la question concernant la prise en charge d’enfants suivis par des
meédecins en dehors de la MSP ou adressés par la PMI ou les médecins scolaires : « certains enfants
peuvent venir d’autres médecins ? » (kinésithérapeute 1, entretien 2), « il faut leur demander d’en parler
a leur médecin traitant pour lui dire que c’est quelque chose qui est proposé en complément... ils auront

le compte rendu » (médecin 2, entretien 2).
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Compte-tenu des difficultés soulevées pour le financement du projet, les PS ont décidé de se restreindre
aux enfants suivis au cabinet : « si on n’a pas de financement et qu’on est en budget restreint, est-ce que
dans un premier temps, on se focaliserait pas sur la patientéle des médecins traitants de la MSP avant

de s’étendre a d’autres ? On ne sait jamais si cela fait boule de neige... » (diététicienne, entretien 2).

o Discussion concernant le bilan sanguin

La réalisation ou non d’un bilan sanguin a été débattu par les différents PS.

La majorité des médecins était contre, arguant d’'une dépense de santé inutile devant des bilans qui
allaient tous étre normaux et d’'une médicalisation de la prise en charge : « vous les faites a I'heure
actuelle ? » (diététicienne, entretien 2), « jamais, absolument jamais... ¢a m’énerve de dépenser
beaucoup d’argent pour des trucs inutiles surtout que ca médicalise, ca dit tout de suite « Vous étes

malade... on va commencer par vous piquer ! » (médecin 2, entretien 2).
Le médecin plutdt favorable argumentait quant a lui sur le fait que c’était le seul moyen de dépister une
obésité secondaire : « tout a I'heure, on parlait d’obésité secondaire en exclusion du protocole. C’est

quoi une obésité secondaire ? C’est forcément rechercher des trucs » (médecin 3, entretien 2).

Il a été décidé de prescrire le bilan sanguin au cas par cas, en cas d’antécédents familiaux de diabéte ou

de dyslipidémie familiale avérée.

» orientation vers les autres PS

o Vers la diététicienne

Comme attendu, tous les professionnels étaient d’accord pour une orientation systématique vers la
diététicienne. Avec la délégation de taches, c’est méme elle qui réalisera le bilan initial a I'entrée du

protocole.

o Vers les kinésithérapeutes

Les PS se sont accordés sur le fait qu’'une consultation avec les kinésithérapeutes pourrait étre proposée
en systématique, surtout dans le but de convaincre les enfants et parents les plus réticents, en rompant
avec le coté strictement médical : « Je pense que la kiné serait une bonne clé d’entrée... ils se sentiront
moins culpabilisés... l'activité physique comme porte d’entrée pour ceux qui sont moyennement motivés
ou ceux qui sont un peu sur la défensive » (diététicienne, entretien 2), « proposer de maniere
systématique, cela peut étre ludique » (médecin 2, entretien 2).

2éme

L’autre point abordé lors du entretien, a été celui de la réalisation ou non d’une prescription médicale

pour ces séances. Il n’existe a priori aucune cotation pour ce type de prise en charge par les
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kinésithérapeutes et la séance « classique » serait considérée comme trés peu rémunérée compte tenu
du temps passé avec le patient.

Apres vérification de la kinésithérapeute, il serait possible de prendre en charge trois enfants lors de la
méme séance durant 1h30 et de coter des séances de renforcement musculaire ou de rééducation a
I'effort. Les autres PS étaient d’accord pour accorder une rémunération supplémentaire par le SISA en

attendant les financements officiels (entretien 3).

Enfin, méme le cabinet des kinésithérapeutes dispose du matériel suffisant pour leur pratique
quotidienne, il ne serait pas forcément adapté pour ce type de prise en charge, notamment en petit
groupe : « il faut que je réfléchisse aussi sur le cété logistique... 'intérét serait d’aller sur les équipements
de Retiers mais c’est a voir avec la mairie... y a plein de trucs qui peuvent étre mis en place, apres le

souci, c’est que nous ici on a pas spécialement d’équipement pour » (kinésithérapeute 1, entretien 2).

o Vers la psychologue

Les PS étaient tous d’accord pour une orientation au cas par cas vers la psychologue, et non,
systématique. L’idée d’'un financement complémentaire par le SISA a également été abordée. La
psychologue avait précisé que l'idéal était une séance par semaine puis tous les 15 jours avec un total de

10 séances, pour les patients nécessitant une prise en charge.

» Rythme de suivi

o par le médecin traitant

La deuxiéme consultation avec le médecin traitant a été fixée a 3 mois (M3), les PS trouvant qu’un délai
de 6 mois était trop long pour une prise en charge optimale : « moi j’avais dit 3 mois, car je trouve que 6
mois c’est long, surtout si on est dans un objectif de voir si notre protocole marche... moi quand je vois
des IMC limites en ce moment, je fais pas revenir les gamins au bout de 6 mois » (médecin 2, entretien
2).

Cette consultation a M3 sera entiérement dédiée au suivi de la prise en charge initiale, les parents ne
pouvant pas amener I'enfant en consultation pour un autre motif médical. A la sortie du protocole, I'enfant

sera revu par son médecin traitant habituel a 9 et 12 mois.

o par la diététicienne

L’idéal aurait été de voir I'enfant tous les mois. Comme cela a déja été soulevé a plusieurs reprises, le
non remboursement des consultations risquait d’étre un frein a la prise en charge et un motif

d’interruption précoce du suivi: « ... des qu’il va falloir donner de I'argent, les gens vont lacher le truc »
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(médecin 3, entretien 2), « pour 'ETP diabéte, on en a aucun ayant fait plus de séances que ce qui était
pris en charge » (diététicienne, entretien 2).
Les PS se sont mis d’accord sur :

- une deuxieme consultation de diététique a 1 mois (M1) du diagnostic initial : « ce serait quand
méme bien de faire 2 consultations a 1 mois d’intervalle au début... parce que généralement ils
ont vite des questions qui leur viennent apres la consultation et si tu mets ¢a trois mois apres, ils
sont un peu dans le flou » (diététicienne, entretien 2).

- une troisieme a 3 mois (M3), concomitante avec celle chez le médecin traitant.

- une quatrieme a 6 mois (M6) avec la réalisation du bilan final.

o par I'équipe pluri professionnelle

La durée totale du protocole a été fixée a 6 mois, notamment pour une question de financement.

Les professionnels de santé ont souhaité mettre en place une réunion inter professionnelle, a 3 mois du
début du protocole pour juger de sa viabilité : « autant qu’on rectifie tout de suite si besoin, car si on

loupe nos inclusions... » (médecin 2 ,entretien 2).

Les PS se sont également mis d’accord pour la réalisation d’'une réunion avec lintégralité des
intervenants de la MSP et 'ensemble des enfants et familles ayant suivi le programme, 12 a 18 mois

apres le début de la prise en charge.

Cette réunion permettrait alors :
- de voir si certains enfants ont « décroché » et de leur proposer de réintégrer une seconde fois le
programme s’ils le souhaitent (médecin 2, entretien 2)
- de faire savoir aux patients qu’on ne les a pas « laché » ou « abandonné » (diététicienne, entretien
3)
- de permettre aux enfants et a leur famille de poser des questions qui leur seraient venues en téte

durant l'intervalle (diététicienne, entretien 2 et 3)

> Participation des parents et séances collectives

La participation des parents a paru indispensable a 'ensemble des PS.

Au cours de la consultation d’inclusion, I'enfant pourra s’il le souhaite rester seul avec la diététicienne.
Les PS envisageaient la participation des parents surtout au cours de la réalisation de séances
collectives : « ¢a permet quand méme de poser les bases, ¢a permet aux gens de se rendre compte

qu'ils rencontrent les mémes difficultés » (diététicienne, entretien 2).
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Dans lidéal, ces séances collectives seraient au nombre de trois et animées par au moins 2
intervenants : « tu dois avoir un nombre d’encadrants par participants ? » (kinésithérapeute, entretien 3),

« c’est bien d’étre au moins deux, comme pour le diabéete » (diététicienne, entretien 3) :

- une séance « information générale » sur les risques et complications a long terme de I'obésité

- une séance « atelier nutrition » : analyse nutritionnelle des étiquettes (calories, lipides, glucides,
protéines), aprés avoir demandé aux enfants de découper celles des aliments consommés
régulierement a la maison ; élaboration d’'une liste de courses type. Les PS auraient souhaité
faire un atelier cuisine mais ils ne disposent pas des équipements nécessaires sur place. Il a été
évoqué la possibilité de disposer de la cuisine de la maison de retraite aprés accord du directeur
(démarches non réalisées pour l'instant) : « ils ont une cuisine en haut a Retiers ou ils font déja

des ateliers cuisine avec les résidents » (kinésithérapeute, entretien 2).

- Une séance « activité sportive », en organisant par exemple une sortie marche dans la campagne

environnante.

» Supports et outils

o Pour les professionnels

Il a été décidé de créer un formulaire spécial dans le logiciel Axisanté®, dans le dossier de chaque
patient inclus dans le protocole. Ce formulaire serait consultable par les PS impliqués dans la prise en

charge.

Cette tache sera probablement dévolue aux deux médecins collaborateurs, maitrisant le logiciel et ayant
déja créé un formulaire identique pour les patients de 'ETP diabéte : « faudrait que ¢a suive les étapes
du protocole : consultation chez le médecin traitant. On met le poids, la taille, 'IMC, pré questionnaire
donné, recueil signature ok. Puis consultation diététicienne, etc... » (médecin 2 , entretien 3), « Faudra

qu’on puisse cocher les séances collectives » (diététicienne, séance 3).

Néanmoins cette tache risque d’étre plus compliquée que prévue. La MSP a, en début d’année, donné
son accord pour tester la nouvelle version « Maisons de Santé » de ce logiciel. Depuis la mise a jour, les
PS ont constaté qu’elle était moins polyvalente qu’auparavant et certains professionnels, dont les
kinésithérapeutes, n’ont plus accés a cette partie du dossier patient.

Des demandes de correction ont été adressées a I'organisme de maintenance informatique.

Les PS pourront communiquer entre eux via la messagerie sécurisée du logiciel.



37

Une liste des patients inclus dans le protocole sera également créée sur le serveur de la MSP,
consultable par tous, aprés une déclaration auprés du CNIL : « moi j’ai fait une déclaration a la CNIL pour
mes dossiers patients (...) que j'ai des coordonnées patients sur mon ordinateur (...) aprés je ne les
diffuse jamais par mail ou autre (...) ¢a prend 5 minutes sur leur site, c’est vraiment simple »

(diététicienne, entretien 3).

o Pour les patients

Un des médecins souhaitait distribuer un livret de suivi aux patients, fait de maniere ludique afin de
« sortir de la routine » (médecin 5, entretien 3).
Les autres intervenants n’étaient pas de cet avis, un médecin trouvant qu’il y avait un risque de

culpabilisation, un autre jugeant que les patients investissaient peu ce type d’outils.

Il a été décidé de distribuer aux patients, notamment au cours de la consultation initiale :
- les livrets du PNNS concernant I'alimentation et I'activité physique, commandés sur le site
- des outils créés avec la diététicienne : liste de courses, liste des aliments a privilégier / a limiter / a

éviter.

3.2.4 Formalisation du protocole

L’ensemble des résultats a permis d’obtenir I'algorithme décisionnel correspondant a la Figure 3.
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PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE PLURIDISCIPLINAIRE
du surpoids de I’enfant et I'adolescent
MSP Retiers

l Délai de 15 jours a 3 semaines

DIAGNOSTICEDUCATIF

Récupérer pré-questionnaire

Enquéte alimentaire et bilan sanguin

Réalisé par la diététicienne (Expert, formée a ’ETP), un mercredi deux fois par mois, au sein
de la MSP

Rédaction synthése du diagnostic éducatif dans le dossier patient (logiciel Axisanté®, version
« Pdles de santé », consultable par le médecin traitant et les autres intervenants)

Proposition prise en charge personnalisée

Remise documents pratiques (listes des courses, livrets PNNS, ...)

U

RENDEZ VOUS INDIVIDUELS

AU NN NN

KINESITHERAPEUTE MEDECIN TRAITANT
1 séance découverte 5 Consultation a 3 mois
Puis au cas par cas pour ce seul motif

PSYCHOLOGUE
Au cas par cas

SEANCES COLLECTIVES

v~ Atelier cuisine ( Lecture étiquettes, listes de courses)
v~ Atelier activités sportives ( marche, etc...)
v~ Atelier médical : risques et complications du surpoids et de I’obésité sur le long terme

a

BILAN et SUIVI

Figure 3: Algorithme décisionnel de prise en charge du surpoids et de I'obésité
infantile a la MSP de Retiers



39

4.DISCUSSION

Cette étude a permis d’analyser la mise en ceuvre d’'un protocole de soins pouvant étre assimilé a de

'ETP, avec pour sujet I'obésité infantile, par une équipe de soins primaires.

4.1 Limites et biais de I’étude

> 4.1.1 Liés a la population étudiée

Il existe un biais de représentativité. Les trois focus groups étaient constitués des mémes professionnels
de santé, c’est a dire les cing médecins, la diététicienne, la psychologue, et les deux kinésithérapeutes
de la MSP. Parmi eux, plusieurs ont été absents a un, deux ou méme la totalité des entretiens.

La kinésithérapeute, qui sera responsable de la partie activité physique du protocole et qui n’a jamais
participé a des séances d’ETP, n’a pu se rendre disponible pour aucune des trois réunions.

Le seul médecin de la MSP, ayant validé la formation ETP, a quant a lui été absent aux deux derniers
entretiens.

Néanmoins, tous les autres professionnels avaient déja réalisé des séances individuelles ou collectives
au cours des deux dernieres années dans le cadre de 'ETP diabéte. lls ont pu apporter leur ressenti et
exprimer les difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre de ce type de programme. Les médecins
absents ont également demandé a avoir un compte rendu de chaque focus groupe manqué et ont pu

ajouter des commentaires ce qui montre leur intérét pour le projet.

» 4.1.2 Liés aux entretiens semi dirigés

Les entretiens ont été réalisés par un seul et méme enquéteur. Ce dernier était a la fois modérateur et
observateur ce qui a pu influencer a son insu le discours des professionnels interviewés et compromettre
la neutralité des entretiens. Pour essayer de limiter ce biais, 'enquéteur a essayé de laisser parler
librement les professionnels interrogés jusqu’a épuisement de chaque question. L’enquéteur étant
également acteur dans le projet observé, il existait un risque que son objectivité soit limitée mais cela lui
a aussi permis de recueillir de nombreuses informations et d’avoir une parfaite connaissance des

problématiques rencontrées.

» 4.1.3 Liés a I'analyse des données

L’analyse des entretiens a été réalisée par une seule et méme personne. Un travail a plusieurs aurait
probablement amélioré la fiabilité des résultats. Pour éviter toute subjectivité, les propos des PS dans la
partie « Résultats » ont été illustrés par des citations pour rester fidéle a la pensée et au discours de

chacun.
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4.2 Spécificités de la MSP de Retiers

> 4.2.1 Profil de la MSP

La santé, son financement et la qualité des soins prodigués font partie des préoccupations majeures des
francais. En 2014, la France comptait 90 630 médecins généralistes inscrits en activité réguliére. Leurs
effectifs diminuent actuellement de 1% sur un an et avaient chuté de 6,6% entre 2007 et 2014. lls ne
seront plus que 86 203 en 2020 (22). Parallélement la prévalence des maladies chroniques augmente.
Cette décroissance de la démographie médicale a poussé les instances publiques a faire évoluer I'offre

de soins notamment au niveau ambulatoire.

La loi HPST (Hbpital, Patients, Santé, et Territoires) du 21 juillet 2009 avait permis de définir les soins de
premier recours et introduit un volet ambulatoire au Schéma Régional d’Organisation des Soins (SROS)
gére par les ARS (23,24).

Ce volet ambulatoire indiquait les besoins en implantation, pour I'exercice des soins de premier recours,
des professionnels libéraux ainsi que des maisons et pbles de santé. Il déterminait également les zones
de mise en ceuvre des mesures afin de favoriser une meilleure répartition géographique des
professionnels.

Selon le dernier observatoire de la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) datant de mars 2015, il
existait 1023 MSP en France (616 en fonctionnement et 407 projets sélectionnés) (25). Ces MSP étaient
implantées pour une faible majorité (55%) en milieu rural. Leurs effectifs comprenaient environ 5,1
meédecins et 9,2 paramédicaux. La région Bretagne comptait 84 MSP en 2015 et faisait partie des trois

régions les mieux dotées avec les Pays de la Loire et la région Rhéne-Alpes.

Les médecin généralistes, considérés comme le pivot des soins de premiers recours, ont pour mission de
contribuer a l'offre de soins ambulatoire (en assurant la prévention, le dépistage, le diagnostic, le
traitement et le suivi de ses patients) (26). lls ont également la charge de coordonner les soins prodigués
a leurs patients ou encore de « veiller a I'application individualisée des protocoles et recommandations
pour les affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies chroniques, en

coopération avec les autres professionnels qui participent a la prise en charge du patient » (27).

Avec les autres professionnels de santé présents dans les MSP, ils forment les équipes de soins
primaires. Ces équipes sont définies selon le Code de Santé Publique, comme un ensemble de
professionnels de santé constitué, choisissant d’assurer leurs activités de soins de premiers recours sur
la base d’'un projet de santé qu’ils élaborent (28). L’équipe de soins primaires contribue a la structuration
des parcours de santé. Le projet de santé a pour objet, par une meilleure coordination des acteurs, la
prévention, I'amélioration et la protection de I'état de santé de la population, ainsi que la réduction des

inégalités sociales et territoriales de santé.
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L’équipe de soins primaires de la MSP de Retiers, située en milieu rural, a été créée le 19 avril 2011,
avant méme 'emménagement au sein des locaux le 1% juillet. Elle regroupait & I'origine les occupants du
site : 3 médecins généralistes regroupés en SCM (Société Civile de Moyens), un cabinet de 3 infirmiers
libéraux, un masseur kinésithérapeute, un ostéopathe, et 'association ADMR gestionnaire d’un centre de
santé (avec une infirmiére coordinatrice, 7 infirmiers salariés et une secrétaire) et d'un SSIAD (Service de
Soins Infirmiers a Domicile) de 48 places. Ces professionnels avaient par la suite désigné un des
médecins comme coordinateur de I'équipe.

Depuis son inauguration, elle s’est enrichie au fil des ans de deux médecins collaborateurs, d’'une
diététicienne, d’une pédicure podologue, d’'une psychologue et de deux nouvelles kinésithérapeutes

ayant remplacé celui installé a I'origine.

Au vu de ces éléments, nous pouvons considérer que la MSP de Retiers correspond parfaitement au

profil type des MSP francaises.

> 4.2.2 Le projet « protocole obésité infantile » au sein de la MSP

o Choix des PS participants au projet

Dans cette étude et pour I'élaboration du protocole, nous avons choisi de sélectionner les professionnels
de santé auxquels les patients et les professionnels eux-mémes, ont le plus souvent recours pour la prise
en charge du surpoids et de I'obésité c’est a dire les médecins traitants des enfants, la diététicienne, la

psychologue et les kinésithérapeutes.

Selon les recommandations de I'HAS (7), nous aurions pu également faire participer des intervenants
extérieurs tels que les infirmiers de PMI (Protection Maternelle et Infantile) et les infirmiers de 'Education
Nationale qui participent au repérage et au dépistage, les pharmaciens de la commune (deux officines
sur Retiers) ou un psychomotricien. Nous aurions également pu envisager la participation d’'usagers mais
il n'existe pas d’association nationale de parents d’enfants obéses. Ces intervenants peuvent améliorer la

qualité des interventions et étre un plus en terme d’attractivité du programme envers les patients.

Selon I'ancien cahier des charges de 'ETP, au moins un des intervenants devait justifier de compétences
en matiére d’éducation thérapeutique ou d’'une expérience de deux ans dans un programme d’ETP. La
formation comporte plusieurs journées ou demi journée pour totaliser 40 heures au total.

Au moment de notre étude, seuls deux professionnels de la MSP, un des cing médecins et la
diététicienne, étaient formés a 'ETP. Ce cahier des charges a été modifié en 2015 et complexifie la mise

en place de nouveaux projets.
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o La promotion du protocole

La promotion du protocole ne se fait actuellement qu’oralement au moment des consultations.
Il est envisagé de faire comme pour 'ETP diabéte et de réaliser des affiches qui seront placées en salle

d’attente et dans les bureaux des différents intervenants.

o La patientéle pédiatrique, en surpoids ou obéses, de la MSP

D’aprés le rapport de la DREES de 2007, les enfants de moins de 16 ans constituaient 13% des
consultations des généralistes en France (13).

Dans notre étude, nous avons pu constater que les moins de 16 ans représentaient entre 25 et 34% de la
patientéle des médecins de la MSP (moyenne régionale a 22%). Cela s’explique en partie par le fait que
les premiers pédiatres libéraux ou hospitaliers exercent a 30 kilométres environ, sur Rennes, Vitré ou
Chateaubriant. De méme la population de la commune de Retiers est en constante augmentation depuis
le début des années 2000 avec I'arrivée de nouvelles familles et d’enfants en bas age.

Le chiffre de 340 enfants en surpoids dont 70 enfants en situation d’obésité est une estimation qui a été
faite a partir des IMC rentrés dans les dossiers informatiques pour les enfants ayant consulté sur une

année. Ces chiffres peuvent avoir été sur ou sous estimés.

4.3 Freins et leviers a la mise en place du protocole pluridisciplinaire

» 4.3.1 Freins a la mise en place du projet

4.3.1.1 Liés a I'’équipe

o Le financement

En 2014, I'équipe pluridisciplinaire de Retiers a choisi de mettre en place un projet ’ETP pour les
patients diabétiques de type 2, pour lequel elle a regu I'accord et le financement de I'ARS dans le cadre

du module 2 des ENMR (Expérimentation de Nouveaux Modes de Rémunérations).

Jusqu’en 2009 et la loi HPST, la rémunération des professionnels de santé libéraux en France reposait
quasi intégralement sur le « paiement a I'acte », c’est a dire que chaque acte donne lieu a une rétribution
dont le montant est fixé par convention entre ’Assurance Maladie et les syndicats de professionnels. Ce
mode de rémunération ne permet pas une prise en charge globale du patient. C’est pour cette raison que
les ENMR ont vu le jour en 2010 suite a la loi de financement de la Sécurité Sociale de 2008 (29). Elles
visaient a cofinancer le fonctionnement des maison, pdles ou centres de santé sur la période de 2010 a

2013. Elles ont été prolongées jusqu’en décembre 2014 au vu des premiers résultats.
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Les ENMR comprenaient 3 modules dont la coordination des soins, les nouveaux services aux patients
(dont 'ETP fait partie) et la coopération entre professionnels avec la délégation d’actes prévus dans
l'article 51 de la loi HPST.

Ces ENMR se sont généralisées en NMR (Nouveaux Modes de Rémunération) dans le cadre de l'arrété
du 23 février 2015 portant sur I'approbation du réglement arbitral applicable aux structures de santé
pluriprofessionelles de proximité (30). Les sites souhaitant bénéficier du dispositif devaient remplir
plusieurs critéres définis par le réglement arbitral dont :

- Se constituer en SISA (Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires), la SISA signant le
contrat avec la CPAM et 'ARS (contrat tripartite). La SISA a pour objet de pouvoir mettre en
commun des revenus entre les associés de différentes professions de santé ou de facturer a
'Assurance Maladie des prestations coordonnées, mais également de partager avec le
consentement exprés des patients, I'information médicale.

- Favoriser le travail en équipe pluri professionnelle avec I'élaboration de protocoles pluri
professionnels pour les patients concernés par certaines pathologies listées par les instances.

- Mettre en place un systéme informatique partagé, labellisé niveau 1 ASIP Santé (Agence des

Systémes d’'Information Partagés de Santé)

Début 2010, dix-sept maisons de santé libérales et vingt-cinq centres de santé de six régions (Bretagne,
Bourgogne, Franche-Comté, lle-de-France, Lorraine et Rhone-Alpes) avaient démarré les ENMR. Une
extension de I'expérimentation a 'ensemble des régions frangaises et volontaires avait été décidée par la
Ministre de la Santé permettant a 149 sites d’en bénéficier entre 2011 et 2014. Devant des résultats
significatifs, une extension a 160 nouveaux sites avait eu lieu en 2014 (29).

La MSP de Retiers, aprés avoir rempli tous les criteres d’éligibilité en 2014, avait pu obtenir des
financements pour 'ETP des patients diabétiques pour une durée de un an, reconductibles les deux
anneées suivantes. C’est dans cette logique de poursuivre I'éducation thérapeutique au sein de la MSP

que les PS ont choisi I'obésité infantile comme deuxiéme thématique.

Cependant le versement des financements ne se faisant qu’en fin d’année et en fonction du nombre de
patients ayant suivi les séances individuelles et collectives, le financement du protocole se fera via le
budget de coordination versé fin 2015 et non avec un nouveau budget de promotion de I'ETP. Il faudra
donc avancer les frais a la mise en ceuvre du programme sans avoir I'assurance que le dossier qui sera

présenté soit accepté.

L’absence d’assurance quant a la pérennité des financements et la couverture des dépenses jugée
insuffisante par certains professionnels sont des freins au développement de I'éducation thérapeutique

souvent mis en avant dans la littérature (31,32).
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o Le manque de temps et les difficultés d’organisation

La mise en place du projet puis sa coordination nécessitent du temps. C’est un des principaux freins a la
réalisation de 'ETP comme le souligne la littérature ou le travail de recherche de Vileyn (2011) (31,34).
Ce frein est souvent intriqué avec celui du manque de reconnaissance financiére (33). La consultation
pour obésité est en elle-méme consommatrice de temps ce qui limite I'éducation nutritionnelle et les

actions de prévention au niveau individuel (35).

Les professionnels ont éprouvé des difficultés a coordonner leur emploi du temps afin que chacun puisse
assister aux trois entretiens servant a la mise en place du projet. Certaines maisons de santé font le
choix de recruter un ou une coordinatrice de santé afin de gérer les taches administratives.

Les ARS fournissent normalement des dossiers pré-remplis pour les demandes de financement, mais il
existe des taches annexes comme la déclaration au CNIL dans notre étude. De plus, cela représente un

professionnel supplémentaire a rémunérer.

o La formation

L’ancien cahier des charges de 'ETP, comme nous l'avons vu précédemment, demandait qu’au moins
un des intervenants justifie de compétences en matieére d’éducation thérapeutique. Depuis 2015, il est
désormais demandé a I'ensemble des PS de justifier de cette formation de 40 heures.

En conséquence, tous les professionnels des maisons ou péles de santé qui souhaiteraient poursuivre
'ETP doivent se former sous peine de voir leurs financements ne plus étre reconduits ou de ne pas
pouvoir développer de nouveaux projets.

Cette formation, étalée sur plus d’'une année (d’octobre 2015 a décembre 2016 en Région Bretagne),
nécessite donc de pouvoir dégager 40 heures en plus de ses activités professionnelles et des taches
administratives inhérentes au libéral. Les places étant limitées, il est actuellement impossible de former
tous les professionnels qui le souhaiteraient dans les mois suivants leur demande. Cet état de fait a
conduit recemment une maison de santé en périphérie de Rennes a stopper son activité d’'ETP, et risque

de se généraliser au niveau régional et national dans les mois ou les trois années qui suivent.

o Le systéme informatique partagé

La MSP dispose d’un logiciel informatique commun a tous les professionnels. Au cours de I'année, le
médecin coordinateur a donné son aval pour tester la nouvelle version du logiciel Axisanté®,
normalement destinée aux maisons de santé pluri-disciplinaires (36,37). Or depuis la mise en place de
cette version, il est devenu impossible a certains professionnels (médecins et kinésithérapeutes) de
partager les informations relatives a leurs patients communs. Malgré plusieurs demandes auprés de la

société de maintenance, le probléme n’a toujours pas été résolu.
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4.3.1.2 Liés aux patients

o L’origine familiale du surpoids et niveau socio culturel

Dans I'étude de Cailliez et al. (2012) menée auprés de médecins généralistes du Maine-et-Loire en 2009,
la majorité des médecins interrogés considéraient que I'’éducation nutritionnelle était primordiale et qu’elle
devait s’adresser non seulement aux enfants mais aussi aux parents. En effet il existe souvent un
environnement « obésogene » qui, combiné a des prédispositions génétiques, favorise I'obésité infantile.

D’autres études ont également mis en avant I'importance du niveau socio-économique de la famille avec
une prévalence plus élevée de I'obésité dans les milieux défavorisés (38). La mise en place de mesures
de prévention auprés d’éleves scolarisés dans des zones urbaines sensibles en 2008 (avec proposition
de prise en charge, par le médecin scolaire, des parents d’enfants en excés pondéral) n’avait pas montré

d’effet sur la corpulence des enfants au terme de deux années de suivi (39).

o Le manque de motivation

Le manque de motivation des patients a prendre en charge leur obésité, identifi¢ dans d’autres travaux,
entraine un mauvais suivi des conseils prodigués concernant le suivi diététique, la pratique d’une activité
sportive ou la prise en charge psychologique (40,41).

C’est également le sentiment partagé par les professionnels de notre étude et il a été décidé que le

protocole s’arréterait prématurément pour les patients ne respectant pas leur engagement.

» 4.3.2 Leviers a la mise en place du projet

4.3.2.1 Liés a I'équipe

o Les infrastructures de la MSP

L’ensemble des PS exerce au sein des mémes locaux. lls sont amenés a se croiser tous les jours, et
certains déjeunent ensemble. Les échanges s’en trouvent donc largement facilités.

La MSP de Retiers dispose également comme la plupart des maisons de santé d’une salle de réunion
permettant de réaliser facilement des ateliers collectifs ou des réunions de concertation
interprofessionnelles.

Le seul point négatif se situe au niveau des locaux des kinésithérapeutes qui ne disposent pas de la

place suffisante ainsi que de tous les équipements nécessaires pour des séances de groupes.
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o Une expérience antérieure positive

Les PS participant a ce projet collaborent déja depuis deux ans dans le cadre de I'ETP diabéte. Ce n’est
donc pas une premiére expérimentation avec son lot d’incertitudes. De plus les patients comme les PS
semblent satisfaits de ce premier programme et des résultats obtenus. Cette 16 expérience positive est

un véritable moteur pour poursuivre I'éducation thérapeutique au sein de la MSP.

o La délégation de taches

Le Reglement arbitral instauré en 2015 vient renforcer concernant la coopération entre les professionnels
de santé (42,43). Cet article prévoyait que les PS pouvaient a leur initiative, « opérer entre eux des
transferts d’activités ou d’actes de soins ou de réorganisation de leur mode d’intervention auprés du
patient ».

Dans notre étude, il est question d’'une meilleure articulation des différentes interventions et du partage
des réles entre les professionnels de la MSP, avec la délégation de la consultation d’inclusion ainsi que
la réalisation de I'enquéte alimentaire par la diététicienne. Elle se chargera par la suite, d’adresser si

besoin les enfants a la psychologue ou la kinésithérapeute.

4.3.2.2 Liés aux patients

o La gratuité

Le protocole proposé a la MSP est gratuit pour tous les patients participants. Le non-remboursement des
consultations de diététique est un frein souvent évoqué, d’autant plus que nous avons vu que la
prévalence de l'obésité était plus élevée dans les milieux défavorisés. Le renoncement aux soins en

raison de difficultés financiéres est toujours d’actualité en France (44).

o La proximité et la connaissance des lieux

L'ETP est essentiellement réalisée en milieu hospitalier. Son développement dans les péles et maisons
de santé permet d’accroitre I'offre ambulatoire et répond a une exigence de proximité en zone rurale.
L’ETP de proximité permet de toucher les patients dés le début de leur maladie, au stade de facteur de
risque ou avant complication. Le fait de ne pas avoir a parcourir plusieurs dizaines de kilométres pour
recourir a une prise en charge est un levier important.

De plus les patients se rendront dans un endroit qu’ils fréquentent déja, moins impersonnel que I'hdpital,

ou ils connaissent et sont connus des professionnels qui y exercent.
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4.4 Perspectives

Notre étude s’est limitée a I'élaboration et a la mise en place de ce protocole de soins. Il sera intéressant
d’effectuer une enquéte de satisfaction aussi bien auprés des patients que des professionnels de santé
aprés un ou deux cycles de fonctionnement. D’autres maisons de santé ont déja mis en place des
protocoles équivalents pour la prise en charge de I'obésité infantile notamment en Loire-Atlantique, en
Bourgogne et en Alsace. |l serait utile de s’intéresser aux freins et leviers qu’ils ont pu rencontrés et

comment ils ont su y remédier.

Nous avons vu dans notre étude que les professionnels de santé, malgré des contraintes administratives,
ont su se rendre disponibles pour le projet. Riche d’une expérience antérieure et grace a une bonne
organisation, ce protocole a vu le jour au bout de trois réunions de groupe seulement.

Désormais, les PS vont devoir motiver les enfants et leurs familles a qui ce protocole est destiné en leur
expliquant tous les bénéfices qu’ils pourront en tirer. Les premiéres séances individuelles et collectives

pourront étre mise en ceuvre trés rapidement par la suite.

Concernant I'activité physique, un amendement adopté par I'’Assemblée Nationale en mars 2015, permet
désormais sa prescription médicale pour les patients en affection de longue durée : « Art. 1142-30. —
Dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’'une maladie de longue durée, le médecin
traitant peut prescrire une activité physique adaptée a la pathologie, aux capacités physiques et au risque
meédical du patient. Les activités physiques adaptées sont dispensées par des organismes soumis aux
dispositions du code du sport et labellisés par I’Agence régionale de santé et par les services de I'Etat
compétents ». Nous pourrions donc envisager la possibilité qu’'un éducateur sportif se joigne a I'équipe si

le dispositif venait a étre étendu a d’autres pathologies dans 'avenir.

Enfin la pérennisation du projet dépendra des sources de financement et si I'obligation de formation de

'ensemble des professionnels de santé est maintenue par les instances publiques.
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5. CONCLUSION

L’'obésité infantile est au ccoeur des politiques de santé publique aussi bien au niveau national qu’au
niveau mondial depuis plusieurs années. Un enfant obése a 50% de chance de le rester a 'dge adulte et
ainsi de développer une maladie chronique telle une maladie cardiovasculaire, un diabéte de type 2 ou
certains cancers. Les médecins généralistes frangais confirment, de part leur position de médecin de
premier recours, étre les premiers concernés pour le dépistage et la prise en charge des enfants en

situation de surpoids.

Notre étude a permis de mettre en évidence certains freins et leviers a la mise en ceuvre d’'un protocole

pluri-professionnel pour la prise en charge de I'obésité infantile au sein de la MSP de Retiers.

Si le déni parental du surpoids ainsi que le manque de motivation de I'enfant et de sa famille peuvent
étre un obstacle a l'initiation d’une prise en charge, le fait de proposer une solution de prise en charge
gratuite et de proximité est un réel atout. Dans un contexte de difficultés d’accés aux soins et d’'une
prévalence plus élevée de I'obésité dans les milieux sociaux défavorisés, ce protocole pourra permettre

a des patients d’entamer une démarche de soins.

Notre étude a également mis en avant que bien qu’il existe des financements pour les programmes
d’ETP dans les MSP et pdles de santé, ceux-ci restent actuellement insuffisants malgré la pérennisation
des NRM. Il n’existe pas de financement pour les premieres étapes a la mise en ceuvre d’'un programme
et les exigences des instances publiques de santé pour valider de nouveaux projets d’ETP sont de plus
en plus strictes et contraignantes. La poursuite de I'ETP en ambulatoire pourrait étre compromise par la
nécessité que tous les professionnels participant aux séances soient formés, ce qui serait regrettable au
regard des bénéfices attendus en termes médico-économiques.

Néanmoins, fort d’'une expérience positive avec les diabétiques de type 2 et habitués a travailler
ensemble, les professionnels de santé de la MSP de Retiers appréhendent beaucoup plus facilement ce

nouveau programme.

Cette étude a permis de motiver et de coordonner les actions de chaque professionnel. La mise en
ceuvre du protocole n'ayant débuté que depuis quelques semaines, il sera intéressant d’évaluer le
ressenti des patients et des professionnels de santé au terme du premier cycle dans un travail ultérieur.

Si les résultats étaient positifs, nous pourrions projeter d’étendre le protocole aux enfants suivis par des

meédecins généralistes extérieurs, déja au fait des actions menées a la MSP.
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PROTOCOLE Surpoids et Obésité
de I'enfant ou adolescent de 3 a 16 ans
Pré questionnaire

PATIENT :

Nom :

Prénom :

Date de naissance : Age:

Adresse principale :

Code postal : Ville :

Téléphone : domicile : portable :
Adresse mail :

Médecin traitant :

ANTECEDENTS PERSONNELS :

Poids de naissance :
Naissance a terme : si non, naissance prématurée a SA
Allaitement : si oui, précisez la durée : mois

Prise en charge antérieure pour le probleme de surpoids: oui non
Commentaires :

Pathologie(s) autre(s) : Asthme ? Problemes articulaires ?

ANTECEDENTS FAMILIAUX :
Probléme | Hypertension | Diabete | Cholestérol | Autres
de poids artérielle
Profession :
Poids : Oui Oui Oui
Pére Taille : non non non Culture/régio
d’origine :
Profession :
Poids : Oui Oui Oui
Mere Taille : non non non Culture/régio
n d’origine :
Famille Oui Oui Oui Oui
paternelle | non non non non
Famille Oui Oui Oui Oui
maternelle | non non non non
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Situation des parents (cocher):
o parents vivant en couple
o parents séparés
o autres (préciser)

Fréres et sceurs :
» Nombre d’enfants dans la famille :
» Rang dans la fratrie :
» Renseignements complémentaires :

Prénoms : Fille ou Garcon | Année de naissance : Problemes de poids
Oui ou non
Oui ou non
Oui ou non
Oui ou non
VIE SCOLAIRE :
» Classe actuelle :
» Redoublement (précisez la classe) :
» Cantine: oui /non
» Accueil périscolaire :
» Centre de vacances et loisirs :
ACTIVITES SPORTIVES :

» Club de sport:
» Sportle weekend end (en club et en famille) :

HISTOIRE DU POIDS :

» A quel moment la prise de poids a t elle commencé ?

» L’origine de la prise de poids est-t-elle liée a un événement particulier (séparation,
perte d’emploi, déménagement, décés dans la famille...)?
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