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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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l. INTRODUCTION

Autrefois considérés comme des signes extérieurs de robustesse, de pouvoir, de santé
et d’abondance, le surpoids et I'obésité sont responsables aujourd’hui de plus de

déces que l'insuffisance pondérale a I'échelle mondiale.

Selon les études, la probabilité pour qu’un enfant obése le reste a 'age adulte varie
de 20 & 50% avant la puberté, et de 50 & 70% aprés la puberté avec les conséquences
connues sur la santé, la qualité et 'espérance de vie. Ces conséquences peuvent
survenir dés I'adge pédiatrique. La premiére d’entre elles est psycho-sociale :
moqueries pouvant aller jusqu’au harcélement, stigmatisation, exclusion... Par la suite
les risques de maladies métaboliques, cardiovasculaires, respiratoires et articulaires

sont accrus.

L’obésité infantile est sous tendue par deux composantes : 'une est génétique et non
modifiable dans I'état actuel de nos connaissances, I'autre est environnementale et
modifiable. Cette derniére est en partie responsable de I'ascension fulgurante de la
prévalence des troubles pondéraux constatée ces derniéres années. En effet, le XXle
siécle est celui de la croissance d’'un mode de vie urbain et sédentaire, ou
I'alimentation prend des formes nouvelles telles que la « fast food » ou sont privilégiés
graisses, sucres, sel et calories au dépend de la qualité nutritionnelle. L’appétence au
gras et au sucré nait trés précocement. Des études ont montré l'influence capitale des
1000 premiers jours de vie dans la constitution des préférences nutritionnelles de

I'enfant, et au-dela, dans sa prédisposition aux troubles pondéraux.

La prévention, le dépistage et la prise en charge précoce du surpoids de I'enfant sont
primordiaux. Gain indiscutable pour la santé des familles en général et de I'enfant en
particulier, il s’agit également d’'un gain pour la société sur les colts a moyen et long
terme si 'obésité est évitée ou atténuée... Selon I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) en 2018, « I'obésité des enfants constitue I'un des plus grands défis pour la
santé publigue au 21¢ siecle ». En 2016, on recensait 1,9 milliard d’adultes en
surpoids, 41 millions d’enfants de moins de 5 ans, et 340 millions d’enfants et

d’adolescents agés de 5 a 19 ans en surpoids ou obéses.



Ainsi, depuis 2004 et la publication d’'une « Stratégie mondiale pour I'alimentation,
I'exercice physique et la santé », TOMS a publié de nombreuses recommandations qui
ont été reprises et déclinées aux niveaux national, régional et local. En France, cela
s’est traduit par la mise en ceuvre de politiques publiques ambitieuses, telles que le
Programme National Nutrition Santé (PNNS), qui ont permis de stabiliser la prévalence
du surpoids et de I'obésité infantile. Ce qui place la France parmi I'un des premiers

pays a avoir entamé cette dynamique.

Le médecin généraliste joue un réle central dans cette problématique du fait de son
implication dans la prévention, de son réle pivot dans les soins primaires et d'une
proportion importante d'enfants suivis régulierement. Malheureusement, le manque de
formation spécifique dans le domaine est régulierement cité dans la littérature comme

un frein aux bonnes pratiques.

Notre étude s’attache a décrire les pratiques des médecins généralistes dans le
domaine du surpoids et de I'obésité infantile, en fonction de la formation dont

ils ont bénéficié sur le sujet.

Dans cette dynamique sanitaire de lutte contre le surpoids et I'obésité infantile, une
revalorisation financiere des consultations a fort enjeu de santé publique est apparue
dans la Convention 2016 de 'Assurance Maladie. Les consultations dédiées a I'obésité
infantile en font partie. Nous souhaitons également étudier le recours a cette
cotation chez les médecins généralistes de la région Provence-Alpes-Cote
d’Azur (PACA).



Il. GENERALITES

1.1. DEFINITION

Le surpoids et 'obésité sont définis par TOMS comme « une accumulation anormale

ou excessive de graisse pouvant engendrer un risque pour la santé » (1).

L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure simple du poids par rapport a la
taille couramment utilisée pour estimer I'adiposité. Il est obtenu en divisant le poids par

le carré de la taille, et est exprimé en kg/m2 (2).

__ poids (kg)

Me = taille?(m?)

L’'IMC est le meilleur reflet de la corpulence car il est le témoin de la quantité de masse
adipeuse et permet de s’affranchir de la taille. Sa valeur s’analyse par le biais de
courbes de corpulence adaptées selon I'age et le sexe. Il s’agit de la mesure la plus

utile pour évaluer le surpoids et 'obésité (3).

Chez 'adulte, la définition du surpoids est une valeur fixe et correspond a un IMC égal

ou supérieur a 25 kg/m2 et 'obésité a un IMC égal ou supérieur a 30 kg/m2.

Chez I'enfant, la composition corporelle change au cours de la croissance : ainsi la
corpulence, reflet de la réserve de graisse (tissu adipeux) accumulée par le corps,
varie physiologiquement en fonction de I'dge. Du fait de ces variations il est trés difficile
d’évaluer la normalité de la corpulence d’'un enfant simplement « au coup d’ceil » (4).
La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande donc que l'interprétation du caractére
normal ou non de la corpulence se fasse en tenant compte de I'dge et du sexe de

'enfant par l'intermédiaire des courbes de corpulence.



1.2. LES COURBES DE CORPULENCE

La courbe de corpulence tient compte de trois données : le poids, la taille et 'age
chronologique (en plus du sexe). Le recours simultané a ces trois parameétres permet

une approche dynamique précise de I'adiposité de I'enfant.

Il existe plusieurs références pour définir les seuils de surpoids et d’'obésité : francaises

et internationales.

Actuellement les courbes les plus utilisées en France sont, d’'une part, les courbes de
corpulence francaise instaurées par Rolland-Cachera et al. (5), établies en percentiles.
Et d’autre part, les courbes établies par I'International Obesity Task Force (IOTF) en
2001 (6).

L’OMS a également publié des références qui sont encore peu utilisées en France (7).
Enfin, dans le cadre du Programme National Nutrition Santé (PNNS), des courbes de
corpulence adaptées a la pratique clinique ont été diffusées par le ministére de la

Santé et I'Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé (INPES) (8).

Une étude menée en 2015 sur une population d’enfants francais nés entre les années
80 et les années 2000 a établi que les courbes de croissance de références contenues
dans la version précédente du carnet de santé ainsi que celles proposées récemment
par TOMS n’étaient pas optimales pour le suivi de la croissance des enfants
contemporains en France (9). La croissance des enfants francais nés recemment, de
la naissance a 18 ans, semble étre plus proche des courbes de croissance de I'OMS
gue des références francaises, sauf au cours des six premiers mois de la vie. De la
naissance a 3 mois leur croissance est considérée comme lente selon les échelles de
'OMS, mais il est constaté un rattrapage a 6 mois. Au-dela de cet age, les enfants
présentent une croissance plus rapide qu’elle ne 'avait été précédemment, proche des
courbes de 'OMS. Les changements intervenus dans I'environnement, la nutrition ou
les soins du nourrisson au cours des derniéres décennies peuvent expliquer cette

tendance.

On comprend donc bien que les différences constatées en fonction des références et

des seuils entrainent de grandes variations dans les estimations de prévalence.

La Direction Générale de la Santé a donc chargé en octobre 2016 les chercheurs de
I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) et du Centre de
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Recherche en Epidémiologie et StatistiqueS (CRESS) a Paris de produire des courbes
de croissance actualisées des enfants francais pour la nouvelle édition du carnet de
santé. Une modélisation de la croissance de 261 000 enfants frangais contemporains

a ainsi permis la réalisation de ces courbes.
En pratique, les nouveautés apportées par ces courbes sont (10) :

- Des valeurs de référence différentes, adaptées a la croissance actuelle des

enfants ;

A partir de 2 ans, les courbes de corpulence représentées correspondent a celles de
'IOTF. Elles permettent de suivre la corpulence des enfants selon les définitions a
'age adulte (Tableau 1). Les courbes de I'lOTF sont celles préconisées par le PNNS
pour la surveillance de la corpulence des enfants et sont largement utilisées aux

niveaux national et international.

TABLEAU 1 : LES DIFFERENTES COURBES DE CORPULENCE CONSTITUTIVES DE LA COURBE

ACTUELLE DU CARNET DE SANTE 2018.

Définition Courbe a 18 ans Nom de la courbe

Maigreur

Grade 1 < 18.5 kg/m2 IOTF-18.5

Grade 2 <17 kg/m2 IOTF-17 (repére colorimétrique)
Grade 3 <16 kg/m2 IOTF-16

Normalité Entre 18.5 et 25 kg/m2 | Entre IOTF-18.5 et IOTF-25
Surpoids >25 kg/m2 IOTF-25 (repére colorimétrique)
Obésité

Grade 1 >30 kg/m2 IOTF-30

Grade 2 >35 kg/m2 IOTF-35

- Deux courbes de taille et de poids en fonction du sexe au lieu d'une commune
entre 0O et 3 ans ;

- Deux courbes de périmétres craniens différentes en fonction du sexe au lieu
d’une commune entre 0 et 5 ans ;

- La prise en compte de la taille cible parentale dans l'interprétation des mesures

de taille de I'enfant ;




- Plus de couloirs de croissance représentés afin de mieux suivre les trajectoires
individuelles de croissance ;

- Pas de courbe entre 0 et 1 mois mais une courbe de croissance pondérale
néonatale spécifique en page 12 du carnet de santé ;

- Des indications sur les ages physiologiques d’apparition des stades de Tanner
S2 et P2 chez les filles et G2 et P2 chez les garcons ;

- Des messages clés au fil des pages.

Des représentations de ces nouvelles courbes de poids, taille et corpulence sont

présentées en Annexe 1 et 2.

1.3. L'INTERPRETATION DES COURBES DE CORPULENCE

a. Variations physiologiques de la corpulence
Au cours de la croissance, la corpulence varie de maniére physiologique. En moyenne,
la corpulence augmente la premiére année de la vie, puis diminue jusqu’a six ans, et
croit @ nouveau jusqu’a la fin de la croissance. Ces variations physiologiques rendent
I'impression clinique parfois trompeuse. A un an, au moment du pic de corpulence,
I'enfant peut paraitre trop gros alors qu’il est de corpulence normale pour cet age. En
revanche, entre cing et huit ans les enfants ayant une corpulence normale paraissent
plutdét minces, c’est pourquoi il est parfois difficile de repérer cliniquement un surpoids

en train de se constituer si les courbes de corpulence ne sont pas tracées.

b. Criteres a repérer

Il est recommandé d’étre vigilant aux signes d’alertes suivants :

- Le rebond d’adiposité précoce

La remontée de la courbe qui survient en moyenne a partir de six ans est appelée
rebond d’adiposité. Sur la courbe de corpulence le rebond d’adiposité correspond au
nadir avant la réascension survenant ensuite. L’age du rebond d’adiposité est corrélé
a l'adiposité a I'age adulte : plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est
élevé (11). En effet de nombreuses études ont montré qu'un rebond d’adiposité
précoce était un facteur prédictif de syndrome métabolique et de surpoids a I'age
adulte (12). L’observation d’'un rebond d’adiposité précoce est la plupart du temps lié

a des composantes multifactorielles a la fois génétiques et environnementales.



Le repérage de la précocité d’un rebond d’adiposité par les professionnels de santé
est donc un point capital de prise en charge des jeunes enfants. Il peut étre utile par
la suite, de repérer les erreurs manifestes et rappeler les mesures simples de
prévention, afin d’éviter une évolution vers une surcharge pondérale importante qui
deviendrait plus difficile a prendre en charge. On note ici I'importance de la notion de

dépistage et prévention avant celle de diagnostic et prise en charge (4).

- L’ascension continue de la courbe depuis la naissance

Une ascension continue depuis la naissance sans stabilisation apres 1 an, ainsi que
I'obésité tres précoce nécessitent de rechercher une obésité génétique (monogénique

ou syndromique) au sein d’une prise en charge spécialisée de 3° recours.

- Le changement rapide de couloir vers le haut

Ce signe doit faire rechercher avant tout une composante environnementale
d’apparition récente tel qu'un événement psychique traumatisant, une notion de
maltraitance etc... Une cause somatique secondaire devra également étre

recherchée.

2.1. LA BALANCE ENERGETIQUE

a. Définition
La stabilité du poids corporel dépend d’'un équilibre dynamique entre les apports
(alimentation) et les dépenses énergétiques de base (croissance, métabolisme,
thermorégulation) et secondaires (loisirs, travail, activités physiques et sportives...).

C’est la balance énergétique (Figure 1).



FIGURE 1 : REPRESENTATION SCHEMATIQUE DE LA BALANCE ENERGETIQUE

Dépenses énergétiques =

Croissance-métabolisme

Apports énergétiques =
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' MASSE CORPORELLE |

Il existe une grande variabilité interindividuelle du métabolisme de base en fonction de
'age, du sexe, de la surface corporelle, de I'état hormonal... Les enfants et adolescents
consomment beaucoup d’énergie pour assurer leur croissance, ils présentent un

métabolisme basal relativement élevé.

L’activité physique ne représente qu’une petite partie des dépenses énergétiques,
mais est ajustable et peut atteindre 50% des dépenses totales en cas de pratique
d’intensité élevée. C’est donc le principal levier d’action pour moduler la dépense

énergétique totale de fagon volontaire par I'individu.

Lorsque les apports sont égaux aux dépenses, le bilan est dit équilibré, le poids reste
stable chez I'adulte et la croissance staturo-pondérale est normale chez I'enfant.
L’obésité, quant a elle, résulte d’'un déseéquilibre du bilan énergétique avec une balance
calorigue positive. Les apports sont trop importants par rapport aux dépenses ou les

dépenses insuffisantes par rapport aux apports (13).

b. Régulation de I'équilibre énergétique
Le maintien de la balance énergétique, c’est-a-dire I'équilibre parfait entre apports et
dépenses, est contrdlé par le systéme nerveux central, en particulier 'hypothalamus.
Ce dernier est informé sur l'état des stocks énergétiques par des sighaux
périphériques circulants qui lui permettent de moduler les effecteurs de la prise

alimentaire.
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FIGURE 2 : LE CONTROLE DES APPORTS ENERGETIQUES : LA REGULATION HYPOTHALAMIQUE

SNC = hypothalamus
(MSH, NPY, AGRP, MC4R)

Signaux périp'hé riques
(leptine, insuline, ghréline)

Dépense
énergétiqud I‘lme alimentaire

Balance énergétique

Parmi les signaux périphériques informant le systéme nerveux central sur I'état des
stocks énergétiqgues on retiendra trois hormones principales qui sont la leptine,

I'insuline et la ghréline, sécrétées par des tissus périphériques.

La leptine et linsuline sont des hormones anorexigénes agissant au niveau
hypothalamique. A l'inverse la ghréline joue un réle orexigéne puissant, on observe
chez 'lhomme un pic de ghréline pré-prandial et une diminution rapide de la

concentration pendant le repas.

Ce systéme de régulation de la balance énergétique permet le maintien d'une
croissance staturo-pondérale réguliére chez I'enfant et d’'un poids stable chez I'adulte
et cela malgré les fluctuations quotidiennes des apports et dépenses énergétiques. Le
terme de pondérostat est attribué a I'ensemble des processus métaboliques qui
régulent les fluctuations de la balance énergétique dans le but de maintenir le poids a
une valeur de référence propre a I'individu. Son role est d’assurer un ajustement précis
des apports au niveau des dépenses énergétigues en corrigeant les écarts que
produisent les circonstances extérieures. Ainsi, une augmentation des dépenses
energétiques (activité physique accrue, acceélération de la croissance) tend a étre
compensée par une augmentation des apports (stimulation de I'appétit) et un exces
ou une réduction des apports énergétiques par une augmentation ou une diminution
des dépenses. Chaque individu sain a donc une valeur pondérale de référence qui lui
est propre. Chez 'enfant, il s’agit d’'une courbe de croissance pondérale qui suit le

méme couloir. Cette valeur de référence, probablement génétiquement établie, est
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soumise a des facteurs environnementaux multiples (augmentation de la disponibilité
et de la consommation d’aliments a forte densité énergétique, utilisation accrue des
moyens motorisés, développement des distractions sédentaires...) qui peuvent la faire

varier (14).
2.2. LES DETERMINANTS ETIOLOGIQUES

Bien que résultant d’'un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les
dépenses, I'étiologie du surpoids et de I'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 I'enfant.

a. Facteurs génétiques et epigenétiques
La mise en évidence d’anomalies génétiques dans le cadre de l'obésité a permis
d’améliorer les connaissances en physiologie de ’homéostasie énergétique, mais
aussi de montrer qu'’il s’agit d'une maladie a part entiére, et non d’'un probléme
uniqguement comportemental (15). La contribution de la génétique dans l'obésité

humaine peut se résumer a trois situations cliniques :

\

- L’obésité commune qui correspond a une forme polygénique causée par

I'interaction de plusieurs variants géniques avec un environnement permissif. Chaque
géene de susceptibilité pris individuellement a de faibles effets sur le poids. La
contribution cumulative de ces génes ne devient significative qu’en interaction avec
des facteurs environnementaux obésogénes (suralimentation, sédentarité, stress...)
prédisposant a leur expression phénotypique (16). Le caractére héréditaire de 'obésité
commune a été confirmé et se situe entre 25 et 55 % dans les études familiales, 50 a
80 % chez les jumeaux et 10 a 30 % chez les enfants adoptés (17). Le caractére
familial de I'obésité est donc bien établi et il est d’autant plus important que I'obésité
est majeure : si un des parents présente une obésité morbide (IMC> 40 kg/m?), le
risque d’obésité pour la descendance est multiplié par cing, alors que pour une obésité

sévere (IMC> 30 kg/m?), le risque est deux a quatre fois plus élevé.

- Les obésités monogéniques non syndromiques qui sont beaucoup plus rares,

sévéres et débutent de fagon précoce. Elles sont associées a des symptomes

endocriniens qui orientent vers une étiologie rare (18).

12



- Les formes syndromigues, dans lesquelles I'obésité est 'un des éléments d'un

tableau complexe. Elles doivent étre évoquées devant des obésités précoces et
massives, associées a un retard mental, un syndrome dysmorphique ou
polymalformatif, des anomalies neuro-sensorielles, des anomalies hypothalamo-
hypophysaires, des troubles du développement ou du comportement. Les progres des
études moléculaires ont permis d’identifier quelques génes impliqués dans ces
maladies, mais ils expliguent de facon incompléte la grande hétérogénéité
phénotypique les caractérisant. Parmi les syndromes les plus connus, le syndrome de

Prader-Willi est 'une des plus fréquentes maladies génétiques liées a I'obésité.

Le principal objectif de [I'approche génétique est d’identifier les voies
physiopathologiques qui contribuent au développement de I'obésité et a plus ou moins
long terme de développer des cibles thérapeutiques adaptées. A ce jour, 'utilité du
dépistage et du conseil génétique dans la prise en charge d’un patient atteint d’obésité
commune n’est pas reconnue. En effet la valeur prédictive d’'une prédisposition
génique a l'obésité n’est pas établie mais dépend de facteurs environnementaux qui
vont influer sur 'expression phénotypique des génes identifiés. Alors que la prédiction
génétique dans les formes monogéniques est tres élevée et peut-étre calculée, le
risque prédictif calculé a partir de larges populations est extrémement faible et difficile

a évaluer chez un individu donné souffrant d’obésité commune.

Par ailleurs, quand bien méme le risque individuel serait défini comme élevé il est
important de se poser la question de notre capacité a traiter ou prévenir une obésité
commune. En I'absence actuelle de traitement spécifique, une pression excessive
visant a modifier les comportements des patients dépistés pourrait conduire a long

terme a une aggravation de I'obésité, en particulier chez les enfants et adolescents.

De nouvelles hypothéses émergent, comme celle de I'épigénétique. Il s’agit de
modifications dans l'expression des genes sans variation de la séquence d'ADN, qui
pourraient avoir lieu in utero sous linfluence de I'environnement notamment
nutritionnel (15). Cette régulation épigénétique est désormais connue comme
essentielle au cours des 1000 premiers jours de vie (de la conception au 2°
anniversaire). Le phénotype d'un individu est le résultat d'interactions complexes entre
le génotype et I'environnement actuel, passé et ancestral, conduisant a un remodelage

permanent de son épigénome (19). Ainsi, nous sommes susceptibles de recevoir de

13



nos parents et ancétres a la fois les polymorphismes, les mutations, les changements
de la séquence de I'ADN, mais aussi ces signatures liées a la conformation de I'ADN
influencée par l'environnement nutritionnel. Ce « feetal programming » pourrait
expliquer la susceptibilité a développer jusqu’a I'age adulte des pathologies dont

'obésité et ses complications.

Par ailleurs, on note également un intérét grandissant a propos du réle du microbiote
intestinal qui constitue le métagénome de l'individu. Des études laissent a penser que
I'exposition aux antibiotiques pendant les six premiers mois de vie serait associée a
une augmentation constante de la masse corporelle de 10 a 38 mois. Bien que les
effets des expositions précoces soient modestes au niveau individuel, ils pourraient

avoir des conséquences importantes sur la santé de la population (20).

b. L’obésité parentale
De nombreuses études ont montré que les enfants de parents obéses ont plus de
risques de devenir obeses que les enfants dont les parents ne le sont pas. Par
exemple, une étude francaise concernant 2385 adolescents agés de 11 a 18 ans qui
comparait différents facteurs de risque de surpoids a retrouvé que I'excés pondéral
d’au moins un des deux parents était le facteur le plus fortement associé

significativement au risque de surpoids ou d’obésité des adolescents (21).

c. Facteurs périnataux
Les facteurs déterminants de I'obésité semblent se manifester trés tét, dés la vie
foetale. On distingue les facteurs prénataux et postnataux. Comme nous I'avons vu,

les 1000 premiers jours de vie jouent un réle majeur dans I'équilibre pondéral futur.
Parmi les facteurs prénataux, on retrouve :

- L’obésité maternelle en début de grossesse et la prise de poids excessive

Une étude américaine de 2005 menée sur 2636 couples mere-enfant, a montré que
les enfants nés d’'une mére dont I'IMC était supérieur a 30 kg/m? en début de grossesse
avait un risque de surpoids multiplié par 4 par rapport aux enfants nés d’'une mére
avec un IMC normal (22). Il a méme été montré que le risque d’obésité infantile
augmentait parallelement a 'lMC maternel (23). Cela se manifeste particulierement
dans une étude qui a comparé des enfants nés de mere présentant une obésité

morbide a leurs freres et sceurs nés aprés que la mére ait bénéficié d’une chirurgie

14



bariatrique. La prévalence de I'obésité infantile chez les enfants nés lorsque la mere
était en obésité morbide est trés élevée, autour de 60%. Alors qu’elle n’était qu'a 31%
chez les fréres et sceurs nés aprés chirurgie maternelle (24). La prestigieuse revue
« Lancet » a publié des travaux retrouvant une association significative entre le gain
de poids maternel pendant la grossesse et le poids de naissance de I'enfant. La
probabilité de donner naissance a un enfant de plus de 4 kg était 2,26 fois plus élevée
chez les femmes ayant pris plus de 24kg pendant leur grossesse versus celles qui
avaient pris entre 8 et 10kg (25).

- Le tabagisme maternel

Le risque relatif de devenir obése vers I'age de 5-6 ans est multiplié par deux chez les
enfants issus de mére ayant fumé pendant leur grossesse. Le risque s’accroit d’autant
plus que le tabagisme est important. Le lien de causalité entre les deux n’est pas

encore clairement défini (13).

- Le diabéte maternel pendant la grossesse

Les enfants nés de meéres diabétiques (diabéte gestationnel ou préexistant) ont une
masse grasse a la naissance supérieure aux enfants nés de meres non diabétiques,

indépendamment de leur poids de naissance (26).

Il existe plusieurs hypothéses sur l'association entre diabéte maternel et exces
pondéral infantile. L’hyperinsulinisme feetal induit par I'hyperglycémie maternelle,
serait a l'origine d’'une dysrégulation constitutionnelle ultérieure du systéme de
régulation du poids. Par ailleurs le diabete gestationnel induit souvent une
macrosomie, elle-méme associé a un risque d’obésité de I'enfant. Enfin, il s’inscrit
frequemment dans un tableau de surpoids maternel et de tendance a
I'insulinorésistance, il pourrait donc simplement étre un marqueur de la prédisposition

familiale a I'obésité et non un facteur causal (13).

- Les troubles de la croissance foetale (macrosomie/hypotrophie)

La plupart des travaux réalisés sur le sujet retrouve une corrélation positive entre poids
de naissance et risque d’obésité ultérieure (27,28). Ce risque est d’autant plus grand
que le poids de naissance est élevé. L’hyperplasie irréversible du tissu adipeux qui

'accompagne pourrait expliquer la prédisposition a 'obésité a laquelle il expose (13).
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L’hypotrophie fcetale serait associée a une augmentation de la masse grasse, en
particulier au niveau abdominal. Cette localisation androide, plus que I'obésité en elle-

méme, est responsable de complications cardio-vasculaires et métaboliques (29).
En post natal, les facteurs déterminants sont :

- Le gain pondéral post natal accéléré

Un gain pondéral accéléré pendant les deux premiéres années de vie est associé a
un risque d’obésité infantile. Ce risque est d’autant plus important que la période de

gain pondéral accéléré a été longue (30,31).

- Le mode d’alimentation précoce

L’allaitement maternel, d’autant plus qu'il est exclusif et prolongé, semble avoir un effet
protecteur significatif sur I'apparition d’'une obésité chez I'enfant. Cependant il semble
que son impact soit jugé de faible importance (32-34). Il doit étre associé a une
alimentation adaptée a 'age jusqu’a deux ans, c’est-a-dire sans restriction lipidique
(qui favoriserait une augmentation de la masse grasse a I'dge adulte) et sans exces

protéique (augmentation du risque de rebond d’adiposité précoce).

d. Facteurs environnementaux favorisants
La survenue d’'une obésité commune ne peut se faire sans I'exposition a des facteurs
environnementaux obésogénes. Ces derniéres décennies, ces facteurs ont joué un
réle prédominant dans I'évolution de la prévalence de I'obésité. L'industrialisation, les
progrés technologiques, les moyens de communication ont modifié les modes de

consommation alimentaire et I'activité physique.

- Le niveau socioéconomique

Il existe une réelle disparité de la répartition des troubles pondéraux selon la catégorie

socioprofessionnelle des parents.

Dans une étude menée par la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation
et des Statistigues (DREES) en 2013, sur les enfants de grande section maternelle,
les enfants de cadres ont de meilleurs indicateurs de santé : 7 % sont en surcharge
pondérale et 1 % sont obéses, contre respectivement 16 % et 6 % chez les ouvriers.
Les écoles relevant de I'éducation prioritaire ont plus d’enfants en surcharge

pondérale : c’est le cas de 16 % des enfants scolarisés en Zone d’Education Prioritaire
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(ZEP), contre 12 % dans les autres établissements publics hors éducation prioritaire

et 8 % dans les écoles privées (35).

Des résultats comparables sont retrouvés chez les adolescents en 2017 (Figure 3).
Ces disparités peuvent en partie s’expliquer par des modes de vie différents selon le
milieu social. Des habitudes de vie bénéfiques a la santé sont plus souvent déclarées
par les adolescents issus des milieux socialement favorisés : prise réguliére d’un petit
déjeuner, pratique d’un sport, limitation du temps passé devant les écrans, recours au
dentiste (36).

FIGURE 3 : PREVALENCE DE LA SURCHARGE PONDERALE ET DE L’'OBESITE DES ADOLESCENTS

DES CLASSES DE TROISIEME SELON L'ORIGINE SOCIALE.

I Surcharge pondérale* Obésité

75

L’étude ObEpi 2012 a montré que chez I'adulte il existe aussi une relation inversement

proportionnelle entre niveau de revenu du foyer et prévalence de I'obésité (37).

L’obésité parentale combinée a des revenus faibles s’associent pour aggraver le

risque de troubles pondéraux chez I'enfant.

- L’environnement géographique

En 2007, 16,4 % des enfants américains agés de 0 a 17 ans étaient obéeses et 31,6 %
étaient en surpoids. Environ 20 % des enfants habitant dans les zones les moins
favorisées socialement étaient obéses et 37 % étaient en surpoids, alors que
seulement 14,7 % des enfants habitant dans les zones les plus favorisées socialement
étaient obeéses et 29,8 % étaient en surpoids. Les enfants vivant dans des
environnements insalubres avaient respectivement un risque de devenir obéses 1,61

fois plus élevé que les enfants vivant dans des environnements sécurisés (38).
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L’'urbanisme de certaines zones géographiques défavorisées, dépourvues de trottoirs,
de pistes cyclables ou d’infrastructures telles que les parcs ou les centres de loisirs
favorise la sédentarité des jeunes et la majoration des troubles pondéraux. Par ailleurs,
un environnement non seécuritaire limite également les activités de plein air pour les

enfants encourageant indirectement le recours aux écrans et aux activités sédentaires.

- L’alimentation

Les erreurs nutritionnelles sont retrouvées de facon quasi systématique chez les

enfants présentant des troubles pondéraux.

bY

Les principaux déséquilibres observés sont dus a une consommation excessive
d’aliments a haute densité énergétique. La palatabilité accrue par la présence de
lipides, la médiocre appréciation de cette teneur par des adolescents obeses (39), la
disponibilité et la publicité qui entourent ces aliments sont autant de raisons a leur
consommation (40).

Les glucides consommeés en exces, notamment sous forme de sucreries et de

boissons, sont une autre cause de déséquilibre des rations.

L’absence de petit déjeuner est fréquente chez les enfants et les adolescents en

surpoids ou obéses.

Des le plus jeune age de l'enfant, y compris pendant la grossesse via le liquide
amniotique, les parents jouent un réle pivot au niveau des préférences alimentaires de

I'enfant et de son éducation au godt.

Les attitudes parentales par rapport a l'alimentation jouent un role négatif sur les
capacités d’auto-ajustement des apports énergétiques de I'enfant par rapport a ses

besoins lorsqu’elles sont jugées trop permissives ou au contraire trop restrictives.

Le cadre éducatif recommandé est le style parental démocratique (41). Un style
éducatif démocratique signifie un fonctionnement chaleureux apportant un soutien
émotionnel, favorisant l'autonomie de maniére appropriée et instaurant une

communication bidirectionnelle permettant un développement harmonieux de I'enfant.

La pression exercée sur certains enfants afin de finir leur assiette ou I'utilisation de
I'aliment comme récompense vont renforcer les signaux externes de consommation

plutbt que les signaux internes de faim et de satiété (42). A l'inverse, des pratiques
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restrictives comprenant un contréle alimentaire excessif sur la qualité et la quantité de
ce que I'enfant mange peuvent contribuer au développement du surpoids (43). En
effet, aucun aliment ne doit étre interdit a I'enfant, il faut simplement en adapter les

quantités consommeées.

- La sédentarité

La sédentarité se définit comme « un état dans lequel les mouvements sont réduits au
minimum et la dépense énergétique est a peu pres égale au métabolisme énergétique
de repos » (44). Cela se traduit par des comportements physiques passifs, comme le
temps passé devant les écrans (télévision, ordinateur, jeux vidéos...). Le lien entre

sédentarité et obésité chez les jeunes n’est plus a prouver (21,45).

La sédentarité engendre I'obésité qui, elle-méme, entraine une diminution des plaisirs
a pratiquer des activités physiques et sportives, etc... On entre dans une spirale de

déconditionnement (Figure 4).

FIGURE 4 : LA SPIRALE DU DECONDITIONNEMENT CHEZ L'ENFANT OU L’ADOLESCENT OBESE.
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L’activité physique se définit « comme tout mouvement corporel produit par les
muscles squelettiques qui augmente les dépenses énergétiques au-dessus de la
valeur de repos » (44). Elle comprend les activités professionnelles et de la vie
courante, ainsi que celles de loisirs structurées ou non. La dépense d’énergie au repos
et a I'effort des enfants obéses est plus élevée que celle d’'un enfant mince. Un enfant
obése pourra donc briller la méme quantité d’énergie qu’un enfant de poids normal,

voire plus, lors d’une activité physique.
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Le niveau d’activité physique des enfants et des adolescents dans les pays
industrialisés diminue. Le déplacement en véhicule motorisé est de plus en plus
fréquent et le développement exponentiel des nouvelles technologies incite a la
sédentarité. L'étude INCA3 rapporte qu’'1/3 des enfants et adultes présentent un
comportement associant inactivité physique et sédentarité ; et respectivement 25%,
50%, et 66% des 3-10 ans, 11-14 ans et 15-17 ans passent plus de 3h par jour devant
des écrans (46). En 7 ans (Etudes INCA 2 et 3), le temps passé a des activités
sédentaires a été augmenté de 20 mn par jour chez les enfants et d’1h10 chez les

adultes.

La télévision est la principale cause d’inactivité chez la plupart des enfants et des
adolescents des pays développés et est en lien avec la prévalence de I'obésité (41).
L’utilisation de plus en plus précoce des smartphones par les enfants, la généralisation
et la multiplication des supports numérigues associées a la diversification de leurs
fonctions ne peut que majorer cette tendance a la sédentarité. Alors que les
recommandations de 2013 de I'’Académie des Sciences suggérent de ne pas excéder
deux heures d’utilisation quotidienne chez les adolescents, les résultats d’'une étude
de la DREES menée en 2016-2017 chez des éleves de troisieme retrouve des chiffres
alarmants. 73% des éleves dépassent ce seuil durant la semaine, 50% y consacrent
au moins 3h30 par jour, et 10% ont un temps d’exposition supérieur a 6h quotidienne.
Durant le week-end, 93 % des éleves de troisieme dépassent le seuil de 2 heures par
jour, 50% disent y consacrer au moins 6 heures, et 10 % rapportent une exposition de
11 heures ou plus par jour (36). Outre les effets sur le surpoids, les écrans utilisés en
exces auront d’autres conséquences néfastes notamment pour les rythmes de I'enfant
et les capacités d’attention et d’apprentissage. Des recommandations sont en place
afin de réguler leur utilisation, elles correspondent de facon simplifiée a la regle des
« 3-6-9-12 » instaurée par Serge Tisseron (47) : pas d’écran avant 3 ans, pas de
console de jeux portable avant 6 ans, pas d’internet avant 9 ans, pas d’internet non

accompagné avant 12 ans.

Le comportement des enfants concernant les habitudes d’activité physique dépend
largement des habitudes familiales, mais aussi du statut socio-économique des

parents qui peut rendre difficile 'accés a une activité physique.
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- Les rythmes de I'enfant

Des études suggéerent qu’'un manque de sommeil peut avoir une influence sur le poids
a travers des effets sur l'appétit, sur le stockage, Il'activité physique et la
thermorégulation (48,49). Il existe donc une relation entre une durée de sommeil
réduite et obésité de I'enfant, la relation étant parfois de type dose-réponse. Il est
cependant difficle de savoir si les troubles du sommeil sont les causes ou
conséquences de I'obésité de I'enfant, sachant que celle-ci peut étre responsable de

troubles du sommeil a type d’apnées.

A noter que les troubles du sommeil sont une complication connue de [I'utilisation
inappropriée des écrans, eux-mémes plus utilisés par les enfants obeéses. Les facteurs
de risque de I'obésité de I'enfant sont imbriqués les uns avec les autres et nécessitent

une vision globale de la prise en charge.

e. Facteurs psychologiques et psychopathologiques
Bien moins fréquents que les précédents, les facteurs psychologiques et

psychopathologigues sont néanmoins importants a connaitre.

- La dépression

La relation entre dépression et obésité a été établie chez les adolescentes (50). Elle
nécessite une attention particuliere chez les jeunes patientes aussi bien dans le
repérage que les programmes de traitement, que I'on soit dans le domaine de la

prévention ou de I'obésité averee.

- L’hyperphagie boulimique et les stratégies inappropriées de contrdle du poids

Des niveaux plus élevés de contraintes alimentaires, de préoccupations liées au poids
et a I'image du corps et d'insatisfaction corporelle chez les jeunes filles présentant un
risque de surcharge pondérale s'accompagnaient d'une prise de poids plus importante
de 5a9 ans (51).

L’hyperphagie boulimique (ou binge-eating en anglais) est un trouble des conduites
alimentaires. Les critéres diagnostiques ne sont pas clairement établis chez I'enfant
mais les notions importantes sont celles d’épisodes récurrents de perte de contréle de
I'alimentation en I'absence de sensation de faim, souvent en réponse a des affects

négatifs, associés a un sentiment de honte et culpabilité au décours des crises, sans
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stratégie systématique de contrdle de poids (vomissements provoqués). Pour porter
le diagnostic les épisodes doivent survenir en moyenne 2 fois par mois pendant au
moins 3 mois. L’hyperphagie boulimique augmente le risque de prise de masse grasse

chez les enfants a risque d’obésité (52).

Les stratégies inappropriées de contréle de poids incluent les comportements dont le
but est de modifier son poids ou sa forme. Ces stratégies vont du régime et de
I'exercice physique aux pratiques non saines de saut de repas, d’utilisation de
substrats alimentaires, de jelne, de consommation de tabac et enfin aux
comportements dangereux tels que l'abus de laxatifs ou de diurétiques, la
consommation de pilules d’amaigrissement ou les vomissements déclenchés. Les
adolescents obeses, en particulier les filles, utilisent des comportements de contréle
alimentaire non sains voire extrémes a un plus haut degré que leurs pairs non obéses
(53).

L’hyperphagie boulimique et les stratégies inappropriées de contréle de poids sont
donc a rechercher systématiquement chez I'enfant et 'adolescent obése. D’autant plus

qgu’ils s’associent fréequemment a des troubles psychopathologiques sous-jacents.

- Carences éducatives, négligences et abus

Il existe une forte association entre les abus physiques ou sexuels, les négligences et
'obésité pendant I'enfance (54). Dans les cas de changement rapide de couloir de
corpulence vers le haut, les événements psychiques traumatisants doivent étre

recherchés en premiere intention par le médecin.

f. L’obésité chez I'enfant en situation de handicap
Un enfant porteur d’'un handicap est plus a risque de développer une obésité qui peut
alors grever de facon importante sa qualité de vie et constituer un « double handicap
» (55). Il est donc important de faire un repérage précoce de ce risque, afin
d’accompagner les familles et les soignants (notamment dans les institutions), et de

développer le sport adapté (handisport).

2.3. LES OBESITES SECONDAIRES

Les obésités dites « secondaires » sont rares, d’origine endocrinienne, génétique ou

iatrogene. Elles nécessitent le recours systématigue a un spécialiste
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Les étiologies ne seront pas développées dans ce travail mais nous retiendrons les

aspects importants pour la pratique clinique.

Il est impératif de rechercher une cause endocrinienne, tumorale ou non, ou

syndromique a I'obésité dans les cas suivants :

- Ralentissement ou absence d’accélération de la vitesse de croissance staturale
alors que se constitue une obésité franche ;
- Présence de signes dysmorphiques ou malformatifs ;

- Changement rapide de couloir de la courbe de corpulence.

Les traitements suivants peuvent étre associés a une obésité dite iatrogene (liste non

exhaustive) :

- Les antipsychotigues atypiques et neuroleptiques tel que la Rispéridone et
I'Olanzapine ;

- Les antiépileptiques et thymorégulateurs comme la Dépakine et le Tégrétol ;

- Certains antidépresseurs ;

- La corticothérapie prolongée ;

- Les chimiothérapies anticancéreuses ou anti-leucémie...

3.1. AU NIVEAU MONDIAL

Selon 'OMS (1) : en 2016, plus de 1,9 milliard d’adultes agés de plus de 18 ans étaient
en surpoids, soit 39% de la population (39% chez les hommes et 40% chez les
femmes). Plus de 650 millions d’adultes étaient obéses, soit 13% de la population
mondiale (11% d’hommes et 15% de femmes). La prévalence mondiale de 'obésité a

presque triplé entre 1975 et 2016.

En 2016, environ 41 millions d’enfants de moins de 5 ans et 340 millions d’enfants et
d’adolescents agés de 5 a 19 ans étaient en surpoids ou obéses. La progression de la
prévalence suit le méme modéle que chez I'adulte. Chez les enfants et adolescents
de 5 a 19 ans, la prévalence de la surcharge pondérale et de I'obésité est passée de
4%, dont 1% d'obésité en 1975, a 18%, dont 7% d'obésité en 2016. Cette

augmentation a été similaire chez les gargons et les filles.
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Si la tendance actuelle se poursuit, le nombre de nourrissons et de jeunes enfants en

surpoids atteindra 70 millions a I’horizon 2025.

Autrefois considéré comme un probleme de pays a revenus élevés, le surpoids et
'obésité sont maintenant en augmentation dans les pays a revenus faibles et
intermédiaires, en particulier en milieu urbain. La prévalence du surpoids et de
I'obésité infantile chez les enfants d’age préscolaire dans ces pays est supérieure a
30%. En Afrique, le nombre d’enfants de moins de 5 ans en surpoids a augmenté de
pres de 50% depuis 2000. A l'inverse, plusieurs études ont montré une stabilisation de
la prévalence dans certains pays développés tels que la France (56,57). Plus de 30
millions d’enfants de moins de 5 ans en surpoids habitent dans des pays en
développement et 10 millions dans des pays développés.

A T'échelle mondiale, le surpoids et I'obésité ont une prévalence supérieure a
I'insuffisance pondérale et sont responsables de plus de déces. Cela se produit dans
toutes les régions a I'exception de I'Afrique Subsaharienne et de I'Asie. Le surpoids et
'obésité sont le cinquieme facteur de risque de décés au niveau mondial, a I'origine

d’au moins 2,8 millions de déces par an.

FIGURE 5: ATLAS MONDIAL DE LA PREVALENCE DE L’'OBESITE INFANTILE SELON LES

DERNIERES ETUDES EPIDEMIOLOGIQUES DE CHAQUE PAYS. SOURCE : GLOBAL OBESITY

OBSERVATORY (58)

Obesity prevalence worldwide - Children
L ™Y

a3 (%

Percentage of adults with obesity click countries for survey details and definitions

0 83 167 25 333 417
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3.2. AU NIVEAU NATIONAL : ETAT DES LIEUX DE LA POPULATION

FRANCAISE

a. Chez l'adulte

Dans le cadre du PNNS plusieurs études nationales de prévalence du surpoids et de
'obésité ont été réalisées sur la population francgaise : 'étude ESTEBAN ( Etude de
Santé sur ’'Environnement, la Biosurveillance, I'Activité physique et la Nutrition) menée
en 2015 (59) fait suite a I'étude ENNS (Etude Nationale Nutrition Santé) de 2006 (60).
Réalisées a 10 ans d’intervalle, la comparaison des résultats indique une stabilisation
du surpoids et de lI'obésité chez I'enfant et I'adulte. Construite pour étre répétée,
ESTEBAN permettra de recueillir, sur le long terme, des données précieuses pour
développer une vision plus globale de la santé, qui associe environnement,

alimentation, nutrition, activités physiques et maladies chroniques.

En 2015, 49 % d’adultes de 18 a 74 ans (dont 54% des hommes et 44% des femmes)
sont en surpoids (obésité incluse). Cette prévalence augmente avec l'dge. La
prévalence de I'obésité seule est estimée a 17% sans distinction entre hommes et
femmes. La comparaison des données entre ENNS-2006 et ESTEBAN-2015 indique

gue ces prévalences restent stables.

FIGURE 6 : COMPARAISON DES RESULTATS DE PREVALENCE DE LA CORPULENCE DES ADULTES
DE 18 A 74 ANS ENTRE LES ETUDES ENNS-2006 ET ESTEBAN-2015 (61)

Distribution de la corpulence des adultes de 18-74 ans selon le sexe. Comparaison entre ENNS-2006 et Esteban-2015, France
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b. Chez I'enfant et I'adolescent
Chez I'enfant de 6 a 17 ans, en 2015, la prévalence du surpoids (obésité incluse) est

estimée par I'étude ESTEBAN a 17% dont 4% d’obéses. La comparaison des
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données entre les deux études indique que la prévalence du surpoids (obésité incluse)
des enfants reste stable (ENNS-2006 : 18% de surpoids dont 3,5% d’obésite).

Aprés une augmentation des prévalences du surpoids (dont obésité) chez les enfants
jusqu’en 2000, cette tendance a la stabilisation a été retrouvée dans d’autres travaux.
Trois études sur la corpulence des éleves de CE1-CE2 (7-9 ans) ont été menées en
2000, 2007 et 2016 sous I'impulsion de I'Institut National de Veille Sanitaire (INVS)
(62). En 2016, selon les seuils de I'IOTF, 18,7% des filles et 14,4% des gargons étaient
en situation de surpoids (dont obésité). L’écart entre filles et gargons était significatif
pour la premiére fois par rapport aux résultats de 2000 et 2007. La stabilisation du
surpoids (dont obésité) s’est confirmée chez les filles (21 % en 2007), alors qu’une
baisse significative était observée chez les garcons (18 % en 2007), cette significativité
n’était pas retrouvée apres ajustement sur les variables socio-familiales. La prévalence
de I'obésité était également significativement plus élevée chez les filles (5,2 %) que
chez les garcons (3,2 %). Les prévalences de l'obésité n'ont pas évoluées sur la
période. Une tendance a la baisse chez les gargons, et a 'augmentation chez les filles,

toutes deux non significatives, étaient cependant observées entre 2007 et 2016.

La DREES meéne tous les deux ans des enquétes nationales de santé scolaire aupres
des éléves de grande section de maternelle, de CM2 et de troisieme alternativement,
qui permettent de suivre I'évolution de I'état de santé des enfants et des adolescents.
Les résultats de I'étude menée en 2016-2017 chez les adolescents en classe de
troisieme viennent perturber cette notion de stabilisation des prévalences. En effet,
elle montre un taux de 18,2% de surpoids dont 5,2% d’obésité, en hausse dans cette
tranche d’age (17% de surpoids, et 3,8 % d’obésité en 2009), en particulier pour les
filles (de 17% en 2009 a 20% en 2017) (36).

3.3. AU NIVEAU REGIONAL : LA REGION PROVENCE-ALPES-

COTE D’AZUR

La région PACA comporte environ 5 millions d’habitants, trés inégalement répartis. Le
littoral fortement urbanisé rapporte des taux de prévalence importants du surpoids de
'enfant avec un gradient Est-Ouest. Les zones plus rurales des départements des
Hautes-Alpes et des Alpes de Haute-Provence rapportent des taux de prévalence plus

faibles, mais également une inégalité d’accés aux services de soins.
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En estimant que la prévalence du surpoids pédiatrique en PACA est proche de la
prévalence nationale (17% de surpoids dont 4% d’obésité), selon les données de
'Agence Régionale de Santé (ARS) de recensement par classe d’age, 150 000

enfants entre 2 et 18 ans seraient donc en surpoids dont 30 000 en situation d’obésité.

D’aprés I'étude réalisée en région PACA sur une population de 2495 enfants de 3,5
ans a 4,5 ans lors de I'année scolaire 2002-2003 (63), la prévalence du surpoids seul
atteignait 8,2 % (9,1% chez les filles vs 7,3% chez les gargons) et celle de I'obésité
2,1 % (2,5% chez les filles vs 1,7% chez les garcons) selon les valeurs IOTF. La
prévalence de I'obésité était significativement augmentée chez les filles, les enfants
uniques, ceux qui n'avait pas bénéficié d’'une garde collective avant la maternelle, ceux
dont la mere ne travaillait pas ou dont le pere n’était pas un cadre supérieur. Elle I'était
aussi, indépendamment de ces variables dans les communes urbaines et celles a

précarité élevée. Aucun de ces facteurs n’était associé au surpoids seul.

Une étude similaire a été réalisée en 2009-2010, sur 4136 enfants de 153 écoles tirées
au sort sur la région. On retrouvait 3% de surpoids seul selon les seuils de Rolland-
Cachera (3,1% chez les filles et 3,0% chez les garcons) et 1,9% d’obésité selon les
valeurs IOTF (2,5% chez les filles et 1,3% chez les garcons). Ces résultats ne sont
pas significativement différents de ceux obtenus lors de la précédente étude si on les
compare en utilisant les mémes référentiels de courbe. Cette étude ne met pas en
évidence de différence significative selon le sexe, la situation professionnelle du chef
de famille et 'appartenance de I'école a une ZEP sur les prévalences du surpoids et
de l'obésité (64).

Enfin, selon les données de I'étude Infostat 2014, publiée par 'ARS, portant sur 35810
enfants en grande section maternelle pendant l'année scolaire 2011-2012, la
prévalence du surpoids selon les valeurs seuils de Rolland-Cachera atteignait 6.1%
(7.1% des filles et 5.1% des gargons). La prévalence de I'obésité selon les valeurs
seuils de I'NOTF atteignait les 3.0% (3.3% des filles et 2.7% des gargons). Ainsi 9,1%
des enfants avaient déja un probléme de surcharge pondérale dés I'entrée a I'école
primaire. On observe un fort gradient de répartition de la prévalence entre PACA Est
(Académie de Nice : 8,0% d’enfants en surcharge pondérale dont 2,4% en obésité) et
PACA Ouest (Académie d’Aix-Marseille : 10,0% d’enfants en surcharge pondérale
dont 3,4% en obésité) (65).
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Les principaux résultats sont résumés dans un tableau afin d’en améliorer la visibilité
(Tableau 2).

TABLEAU 2 : PRINCIPAUX RESULTATS DES TROIS ETUDES MENEES EN REGION PACA DANS LE

DOMAINE DE LA CORPULENCE DE L’ENFANT.

Année Age des enfants Taux de Taux
. Référence . Référence
d'étude (années) surpoids (%) d'obésité (%)
2002-2003 3,5-4,5 ans 8,2% IOTF 2,1% IOTF
2009-2010 3,5-4,5 ans 3,0% Francaise 1,9% IOTF
2012 6 ans 6,1% Francaise 3,0% IOTF

Une étude de prévalence sur le surpoids, I'obésité, l'insuffisance pondérale et le
rebond d’adiposité chez les enfants de 3,5 ans a 4,5 ans est actuellement en cours sur
'ensemble de la région. Dans les Bouches du Rhoéne, en 2018, quatre théses de
médecine ont porté sur I'analyse de la prévalence du surpoids, de I'obésité infantile et
du rebond d’adiposité précoce en écoles maternelles, sur la base des données de la
Protection Maternelle et Infantile (Evalmater PMI) du département (66—69). Ces études
ont été menées sur 4 territoires : Aubagne/La Ciotat, Marseille Centre, Marseille Nord
et Etang de Berre. Les résultats ont montré des taux de surpoids trés différents selon

les territoires (Figure 7).

FIGURE 7 : PREVALENCE DU SURPOIDS DONT OBESITE SUR LES 4 TERRITOIRES ETUDIES SELON

LES NORMES IOTF CHEZ LES ENFANTS DE 3,5 A 4,5 ANS SELON LES DONNEES DE LA PMI 13.
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Aubagne/La Cictat Marseille Centre Etang de Berre Marseille Nord
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Ces chiffres démontrent le gradient observé en fonction de I'origine sociale des enfants
avec des taux alarmants d’obésité pour cette tranche d’age dans certains territoires
des Bouches du Rhone. Les résultats finaux de cette enquéte devraient paraitre durant
le dernier trimestre de 2019.

Depuis les années 2000, la France a mis en ceuvre un grand nombre de programmes
de santé publiqgue dans le but de lutter contre la recrudescence du surpoids et de
'obésité de I'adulte et de I'enfant. Ces actions répondent a une stratégie mondiale de
lutte contre I'obésité menée par 'OMS, qui été enrichie en 2016 d’un rapport de
recommandations a l'intention des gouvernements pour renverser la tendance
croissante de la prévalence des troubles pondéraux chez les enfants de moins de 5

ans.

4.1. AU NIVEAU NATIONAL

a. Le PNNS

La prévalence de I'obésité augmentant au niveau international et national, en janvier
2001, la France a été un des premiers pays européens a se doter d’'une politique
nutritionnelle de santé publique, a travers la mise en place du Programme National
Nutrition Santé. Le PNNS a pour objectif général d’améliorer I'état de santé de
'ensemble de la population en agissant sur 'un de ses déterminants majeurs : la

nutrition (qui integre a la fois I'alimentation et I'activité physique) (70).

Depuis cette date trois cycles quinquennaux de ce programme se sont succédeés (le
PNNS 1 de 2001-2005, le PNNS 2 de 2006-2010 et le PNNS 3 de 2011-2015 prolongé
jusqu’en 2016) et une nouvelle phase est en cours (le PNNS 4 de 2017-2021).

Ce programme définit les objectifs de la politique nutritionnelle du gouvernement et

prévoit les actions a mettre en ceuvre afin de favoriser :

- L’éducation et l'information de la population afin d’orienter les comportements
alimentaires et I'activité physique ;
- La création d’un environnement favorable pour faciliter la mise en ceuvre de

comportements protecteurs pour la santé ;
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- Laprévention, le dépistage et la prise en charge des troubles nutritionnels dans
le systeme de santé ;

- La mise en place d’un systéeme de surveillance de I'état nutritionnel de la
population et de ses déterminants ;

- Le développement de la formation aupres des professionnels dont l'activité

influence I'alimentation et I'activité physique de la population.

Pour y parvenir, le PNNS doit assurer un continuum entre le niveau national et le
niveau locorégional en associant tous les acteurs concernés : ministeres, agences
sanitaires, Assurance Maladie et systeme mutualiste, Conseil National de
'Alimentation, opérateurs économiques, consommateurs, collectivités locales,

organismes de recherche et experts scientifiques...

Le PNNS 1 a défini neuf objectifs nutritionnels prioritaires, qui ont été prolongés dans
le PNNS 2 et le PNNS 3. Ces objectifs nutritionnels figurent dans la loi relative a la
politique de Santé Publique.

- Augmenter la consommation de fruits et légumes ;

- Augmenter la consommation de calcium ;

- Réduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux : réduction de la
consommation des acides gras saturés ;

- Augmenter la consommation de glucides : réduire la consommation de sucres
simples, et augmenter la consommation de fibres ;

- Réduire 'apport d'alcool ;

- Réduire la cholestérolémie moyenne dans la population adulte ;

- Réduire la moyenne de la pression artérielle systolique chez les adultes ;

- Réduire la prévalence du surpoids et de I'obésité chez les adultes et interrompre
'augmentation de la prévalence de I'obésité chez les enfants ;

- Augmenter l'activité physique quotidienne.

A co6té des objectifs prioritaires, des objectifs nutritionnels spécifiques visant des
populations particulieres ont aussi été évoques : ils visent les femmes en age de
procréer, les personnes agees, les enfants, les personnes en situation de précarité,
ou avec des troubles particuliers. Pour les enfants ces objectifs spécifiques sont : la
promotion de l'allaitement maternel, 'amélioration du statut en calcium et en vitamine

D, et la réduction de la frequence des anémies ferriprives.
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Les repéres de consommation sont adaptés a I'enfant de plus de trois ans jusqu’a la
fin de 'adolescence. lls permettent d’atteindre les objectifs du PNNS pour la population
générale. Pour certaines de ces recommandations, les bénéfices sont visibles dés
I'enfance. Pour d’autres, il s’agit essentiellement pour les enfants et les adolescents
d’acquérir progressivement des habitudes de vie qui leur permettront de protéger leur
santé tout au long de leur vie. La nutrition pédiatrique a cet age a donc également une

dimension préventive (71).

Toutes les actions et mesures du PNNS reposent sur un ensemble de grands
principes : le respect du plaisir, de la convivialité, et de la gastronomie ; une approche
positive fortement orientée vers la promotion des facteurs de protection, ne se situant
jamais dans le champ de l'interdit ; le développement de messages toujours adaptés
avec les modes de vie ; la synergie, la complémentarité et la cohérence des messages

et de 'ensemble des actions développées (72).

La dynamique impulsée par le PNNS depuis 2001 a permis de définir un cadre de
référence et de nombreux outils pour la population et les professionnels et a abouti a
certaines améliorations de I'état nutritionnel de la population francgaise (réduction de la
prévalence du surpoids et de I'obésité chez I'enfant, réduction de la consommation de
sel ou de sucre, augmentation de la consommation de fruits chez les adultes...).
Cependant, il apparait que, malgré les améliorations observées, la situation reste
fragile et surtout les inégalités sociales de santé en nutrition ont eu tendance a

s’aggraver (73).

En effet, 'analyse des résultats du PNNS depuis 16 ans a permis d’appréhender les
limites des campagnes de santé publique basées sur des déterminants individuels de
comportements alimentaires. Aussi bien menées soit elles, ces campagnes incitatives
n’'agissent pas sur les inégalités sociales de santé en nutrition. En effet, les choix
individuels ne peuvent se porter vers des aliments de bonne qualité nutritionnelle ou
la pratique d’'une activité physique réguliére si leur environnement n’y est pas

favorable.

De ce fait, le Haut Conseil de la Santé Publigue (HCSP) propose, pour le PNNS 4 de
2017-2021, une politique nutritionnelle de santé publique s’appuyant sur des mesures
visant & améliorer non seulement les déterminants individuels des comportements

alimentaires et de pratique d’activité physique, mais aussi intervenir sur leurs
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déterminants environnementaux afin de faciliter les choix individuels favorables a la
santé. Ces mesures seront adressées a la population générale avec une intensité
graduée selon le degré de désavantage afin de lutter en priorité contre les inégalités
sociales (74).

Cet environnement comprend la qualité nutritionnelle de [l'offre alimentaire
(composition nutritionnelle, innovation et reformulation des produits alimentaires...), le
prix des denrées alimentaires (les aliments de meilleure qualité nutritionnelle étant
souvent plus chers que les aliments de moins bonne qualité), mais aussi I'information
du consommateur (par le biais de I'étiquetage nutritionnel type Nutriscore) et le
marketting alimentaire (par le biais de la régulation de la publicité, en particulier ciblant
les enfants). Du cété de I'activité physique, I'environnement comprend la diversité de
I'offre en matiére d’activité physique, son accessibilité au plus grand nombre, mais
aussi I'environnement physique favorable a I'activité physique (par exemple par la «

marchabilité » et la sécurité).

Parmi les recommandations du HCSP dans le cadre du PNNS 4, on peut citer par

exemple :

- La mise en place d’'une taxe dépendant du profil nutritionnel pour les produits
préemballés inclus dans la catégorie NutriScore D et E ;

- La création, a I'échelle nationale, d’'une allocation sous forme de coupons
spécifiques pour l'achat de fruits et légumes destinés aux populations
défavorisées et disposant de peu de ressources ;

- La réglementation du marketting, avec par exemple l'interdiction de tous les
supports publicitaires a destination des moins de 16 ans pour des aliments
classés D ou E selon le NutriScore ;

- Lareconnaissance du NutriScore comme le seul format de signalétique autorisé
en France en face avant des emballages

- L’adaptation de l'urbanisme a la pratique de I'activité physique

- Le développement de nouvelles actions d’éducation nutritionnelle avec
'ensemble des structures concernées (Education Nationale, collectivités
locales et territoriales, ministére des sports, monde associatif etc...) permettant
d’avoir un accées a la population des enfants (temps périscolaire, centres de

loisirs etc...).
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On constate que le Nutri-Score est largement valorisé par ces recommandations. I
s’agit d’'un logo qui informe sur la qualité nutritionnelle d’un produit, en le positionnant
sur une échelle a 5 niveaux associant des lettres a des couleurs : de A pour les

produits les plus favorables a E pour les produits les moins favorables.

b. Le Plan Obésité 2010-2013

Le Plan Obésité (PO), élaboré en 2010, sur demande du chef de I'état s’articule et
compléte le PNNS pour l'organisation du dépistage et de la prise en charge des
patients et offre une dimension importante a la recherche. Il a été rédigé a la suite d’'un
rapport de la Commission pour la prévention et la prise en charge de I'obésité, émis
en 2009, qui présentait I'état des lieux de I'obésité en France et mettait en évidence le
caractére multifactoriel de cette pathologie. Ce qui a pour conséquence majeure
d’exiger que la prévention mobilise de maniére coordonnée de trés nombreux acteurs.
L’Etat entend impliquer tous les partenaires de la prévention : les acteurs du systéme
de santé, les partenaires institutionnels, les associations, les médias, et les acteurs

économiques.

Le PO réunit en un ensemble coordonné une série de mesures et d’actions dont
certaines sont inscrites dans d’autres plans ou initiatives comme le PNNS 2011-2015

par exemple.

Il a été élaboré pour une durée de trois ans, et propose des propositions autour de

trois dimensions :

- Larecherche : renforcer le lien entre les sciences humaines et sociales, les

épidémiologistes et les scientifiques. L’effort de recherche doit étre coordonné
par une fondation de recherche scientifique.

- La prévention : renforcer I'effort préventif créé par le PNNS dans le domaine

de I'obésité, en facilitant la mise en pratique des recommandations existantes.
Une attention particuliere doit étre portée sur I'alimentation en milieu scolaire,
la restauration collective et solidaire, ainsi que sur I'activité physique.

- L’organisation des soins : adapter le systtme de soins a I'épidémiologie de

'obésité et a la prévalence des formes séveres. La chaine de soins doit étre
organisée pour améliorer I'accessibilité, la lisibilité de l'offre, la qualité et la

sécurité des soins. Le réle du médecin traitant doit étre renforcé et les
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professionnels de santé doivent étre formés et informés sur les

recommandations de bonnes pratiques cliniques dans le domaine.
Le PO comprend 4 axes prioritaires :

- Améliorer I'offre de soins et promouvoir le dépistage chez I'enfant et I'adulte ;

- Mobiliser les partenaires de la prévention, agir sur l'environnement et
promouvoir I'activité physique ;

- Prendre en compte les situations de vulnérabilité et Iutter contre la
discrimination ;

- Investir dans la recherche (75).

c. Les Réseaux de Prévention et de Prise en charge de 'Obésite
Pédiatrique (REPPOP)
Les REPPOP ont été mis en place a partir de 2003 sous l'impulsion du PNNS 1.

Il s’agit d’'une organisation qui réunit dans un maillage étroit autour de I'enfant obése
et de sa famille les multiples compétences professionnelles des acteurs de la santé et
de I'enfance, qu’ils soient libéraux, hospitaliers ou institutionnels. Leur population cible

est 'enfant et 'adolescent de 2 a 18 ans et leur famille.

Les RéPPOP assurent la coordination territoriale des soins. Ce sont des réseaux ville-

hépital, le plus souvent constitués en associations, agissant selon trois axes :

- La prévention de lI'obésité ;
- Le dépistage précoce ;

- La prise en charge multidisciplinaire, personnalisée et de proximite.

La fonction de coordination est au coeur de leur organisation. L’équipe de coordination
assure I'organisation de la formation initiale et continue des partenaires du réseau, la
cohérence entre les actions de prévention, de dépistage et de prise en charge. Elle
aide a l'orientation des patients au sein du réseau et est en contact étroit avec les
partenaires du réseau. Elle crée, utilise, et diffuse des outils d’aide a la prise en charge
et en particulier un annuaire des professionnels formés. Elle veille a la circulation de
'information médicale. Elle est responsable en outre de la gestion du réseau, des
recherches et des demandes de financement, de I'évaluation interne et externe de leur
activité. Enfin, elle développe des liens avec les autres réseaux régionaux et

nationaux.
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Un parcours de soins coordonné est proposé a I'enfant et a sa famille grace a la
complémentarité des professionnels. Les différents REPPOP sont organisés sur un
mode identique incluant, autour du jeune patient et de ses proches, un médecin qui

coordonne les soins et un ou plusieurs autres acteurs.
Pour les enfants et leurs familles, c’est 'acceés :

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

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

- aun suivi coordonné, régulier et prolongé avec une prise en charge financiéere
partielle ou totale des consultations aupres des professionnels partenaires du
réseau (diététiciens, psychologues...) et des propositions de prise en charge en
groupe : journées d’éducation thérapeutique, pratique d’activité physique
adaptée (APA), etc.

Pour les cas séveres ou complexes, il existe un lien avec les services pédiatriques
hospitaliers ayant une activité spécifique liée a I'obésité. Les REPPOP sont également
en lien avec les structures de prise en charge de longue durée type Soins de Suite et
de Réadaptation (SSR).

Les REPPOP apportent une organisation lisible et coordonnée des soins sur un
territoire. Pour les professionnels, c’est une aide concréte pour la prise en charge de
leurs jeunes patients en surpoids : formations initiales et continues, outils de travail
(référentiels, courbes, dossier partagé, informations, bibliographie), mise en place du
suivi coordonné et valorisation du temps de coordination, acces facilité a I'expertise

des situations complexes, a I'’éducation thérapeutique... (2)

Il existe actuellement 9 RéPPOP en France, départementaux ou régionaux, réunis au
sein d’'une Coordination Nationale (CN-REPPOP) depuis 2006 (Figure 8). S'’ils sont
fédérés par une charte, un mode de fonctionnement et des outils communs, chacun
conserve des particularités liées aux origines de sa mise en place et aux spécificités

de la région. La région PACA n’en est pas dotée.
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FIGURE 8 : CARTE DES REPPOP EN FRANCE (76)
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d. Les Centres Spécialisés de I'Obesité (CSO)
Dans le cadre du Plan Obésité 2010-2013 et du PNNS 3, le ministére de la santé a
missionné les ARS en 2011 d’identifier des CSO dans chaque région. On en compte

37 sur le territoire francais (Figure 9).

Leur premiére mission est d’assurer la prise en charge pluridisciplinaire de
'obésité sévere. Ils interviennent pour les situations les plus complexes et les soins
spécifiques. Cela correspond au niveau 3 de prise en charge selon la gradation du
parcours de soins de 'HAS. Pour cela, ils sont composés d’équipes pluridisciplinaires
et expertes dans le domaine et des plateaux techniques adaptés pour I'accueil des cas

les plus difficiles en médecine et en chirurgie.

Leur deuxiéme mission est d’organiser la filiere de soins au niveau régional. Ceci
implique a la fois des actions de sensibilisation, d’information, de formation, I'écriture
de protocoles organisationnels et I'animation d’une filiere de prise en charge qui
implique les acteurs libéraux, hospitaliers et médico-sociaux. Ce travail nécessite de
créer une dynamique et de formaliser les partenariats en mettant en ceuvre des actions
qui ne sont pas directement en lien avec la prise en charge d’un patient mais qui ont

une visée d’organisation de I'offre et de diffusion des compétences.

Dans cette animation territoriale, les CSO ont pour tache de contribuer, en lien avec
les réseaux lorsqu’ils existent, a la coordination de la médecine ambulatoire avec les

acteurs du deuxieme recours, notamment les chirurgiens, les établissements autorisés

36



en SSR, les associations et les acteurs du médico-social. lls constituent un relai entre
la ville et I'hépital (77).

FIGURE 9 : CARTE DES CSO EN FRANCE (77)
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e. Les mesures de I’Assurance Maladie
Tous les 5 ans, ’Assurance Maladie propose une convention définissant les principes
et modalités des relations entre I'Assurance Maladie et les médecins libéraux

adhérents.

La nouvelle convention de 2016 poursuit 'objectif de faire progresser la santé avec les

médecins selon 4 principes :

- Reconnaitre I'expertise des médecins par une revalorisation de leurs
rémunérations ;

- Aider les médecins a renforcer I'accés aux soins pour tous ;

- Favoriser la qualité des pratiques, la prévention, le dépistage, et conforter le
rle pivot du médecin traitant dans la coordination des soins ;

- Simplifier les conditions d’exercice et les échanges avec I’Assurance Maladie,

pour libérer du temps médical (78).

La prévention est un enjeu majeur de santé publique et un levier efficace pour mieux
malitriser les dépenses de santé dans la durée. Sur ce volet, plusieurs dispositions ont
éte prises dans la convention pour que les médecins soient mieux valorisés quand ils

s’investissent dans la prévention. C’est le cas pour le surpoids et I'obésité infantile, au

37



méme titre que pour la vaccination ou I'acceés a la contraception et la prévention des

infections sexuellement transmissibles chez les jeunes filles de moins de 18 ans (79).

Tout d’abord la loi de modernisation du systéme de santé a instauré la notion du

médecin traitant de I'enfant de moins de 16 ans (80).

Afin d’améliorer les pratiques de dépistage, la ROSP (Rémunération sur Objectif de
Santé Publique) a été renforcée et élargie par la convention 2016 sur les champs
consacreés a la prévention et au suivi des pathologies chroniques. Des indicateurs de
bonne pratique propres a la pédiatrie ont été créés pour les médecins traitants
déclarés. Dix indicateurs spécifiques ont été créés, dont 8 consacrés a la prévention

parmi lesquels on retrouve le dépistage de I'obésité infantile (81).

En quelques mots, la ROSP correspond a une rémunération forfaitaire versée aux
praticiens en fonction de la qualité de leur pratique. La ROSP adulte comprend 940
points auxquels il faut ajouter les 305 points de la ROSP enfant depuis la convention

2016, soit au total 1245 points. Chacun de ces points est valorisé au prix de 7€.

Pour valoriser la prévention des troubles pondéraux infantiles, chaque praticien est
rémunéré si, dans la part des patients de moins de 16 ans dont il est déclaré médecin
traitant, il renseigne la courbe de corpulence au moins une fois par an dans le dossier
médical pour au moins 80% d’entre eux. Un objectif cible est fixé a un taux égal ou

supérieur a 95%. Si I'objectif est rempli, cela permet au praticien d’obtenir 20 points.

Cette convention comprend également une valorisation des consultations complexes
ou a fort enjeu de santé publique dont I'obésité infantile fait partie. C’est ainsi qu’a été
créée en novembre 2017, une consultation de suivi et coordination de la prise en
charge des enfants de 3 a 12 ans en risque avéré d’obésité, dénommée CSO
(Consultation de Suivi de I’Obésité), réalisée a tarif opposable par le médecin
traitant de I'enfant, valorisé a hauteur de 46€, cotable au maximum deux fois par an.
Cet acte n’est pas pris en charge a 100% par I'Assurance Maladie. Le tiers payant
intégral n’est donc pas possible dans ce cas. |l n'y a pas pour le moment de texte
réglementaire définissant exactement les enfants entrant dans ce cadre ni les

modalités pratiques de cette consultation (78).

38



4.2. AU NIVEAU REGIONAL . L'OFFRE DE SOINS EN REGION

PROVENCE-ALPES-COTE D’AZUR

La liste de structures qui suit n’est pas exhaustive mais permet de mettre I'accent sur

plusieurs actions d’intérét de la région PACA.

a. Le schéma régional de Santé 2018-2023
Le Projet Régional de Santé (PRS) PACA fonde la politique de santé de la région. Il

organise et coordonne les acteurs pour garantir aux habitants I'accés a des soins et
des services de santé de qualité. Il s’inscrit dans une logique de planification et définit
les objectifs de 'ARS sur 5 ans, ainsi que les mesures pour les atteindre, en cohérence

avec la stratégie nationale de santé.

Sorte de feuille de route des ARS, il comprend le Cadre d’Orientation Stratégique
(détermine les objectifs généraux et les résultats attendus sur 10 ans), le Schéma
Régional de Santé (établi pour 5 ans, sur la base d'une évaluation des besoins
sanitaires et médico-sociaux), et le programme régional relatif a 'accés a la prévention

et aux soins des personnes les plus démunies.

Le Schéma Régional de Santé établi pour la période de 2018-2023 en PACA a intégré

parmi ses objectifs plusieurs mesures en lien avec le surpoids et I'obésité, notamment :

Mettre en place des actions de prévention en déclinaison des plans nationaux,

dans les domaines de I'addiction et de la nutrition ;

- Favoriser et impulser des actions et des collaborations contribuant a faire de la
prévention du surpoids et de I'obésité une priorité collective et la prendre en
compte dans les politiques publiques afin d’assurer des environnements
sociaux et physiques favorables ;

- Systématiser le repérage du surpoids tout au long de la scolarité ;

- Permettre lidentification pré-conceptionnelle ou précoce des facteurs de

risques (82).

b. Les villes actives du PNNS
Une ville signant la charte « Ville Active du PNNS », s’engage a devenir un acteur du
PNNS en mettant en ceuvre, promouvant et soutenant toute action qui contribue a

I'atteinte des objectifs du PNNS. Elle doit réaliser chagque année au moins une action
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conforme au PNNS, veiller a ce que toutes les actions utilisent les recommandations

du PNNS, et a ce qu’aucune n’aille a I'encontre des repéres de consommation (83).

Depuis 2004, 238 communes font partie du réseau. La région PACA compte 34 villes
ayant adhéré a la charte « Ville active du PNNS » parmi lesquelles on compte Marseille
et Nice (84).

c. Le réseau des Villes-Santé de 'OMS

Le réseau francais des Villes-Santé de 'OMS a été créé en Janvier 1990.

Une Ville-Santé est une ville qui montre un intérét pour I'action sur les déterminants
de la santé, et donc une volonté d’améliorer la santé de ses habitants. Favoriser
I'activité physique, améliorer le cadre de vie environnemental (aménagement des
territoires urbains et des espaces verts), améliorer la qualité de I'air sont autant de

thémes abordés (85). Une action particuliere est portée a la lutte contre les inégalités.

La ville de Marseille est membre du Réseau francais des Villes-Santé de 'OMS depuis
1998. Parmi les actions menées on peut noter par exemple le festival Sport Santé
réalisé annuellement depuis 3 ans, dont I'enjeu est de promouvoir la santé publique a
travers l'activité physique adaptée, le sport et I'équilibre alimentaire pour tous. La ville
de Marseille a également été pionniére en France pour I'obtention d’'un Contrat Local
de Santé (CLS) en 2009 qui correspond a un apport financier contractuel
gouvernemental afin de financer une amélioration de la nutrition notamment dans le
domaine de la restauration collective. Le but était de réaliser un état des lieux des
restaurants scolaires puis d’améliorer I'offre alimentaire selon les normes du PNNS et

d’assurer des actions de promotion de la santé dans les cantines (86).

La ville de Nice fait également partie du réseau depuis 2007. Les actions sont
multiples, notamment dans le domaine de l'activité physique. Par exemple avec le
réaménagement d’'un quartier en intégrant un parcours de marche, ou un programme
de réadaptation physique type APA spécifiguement proposé a des enfants et
adolescents en surpoids, ou encore le programme « Nice en forme » qui organise des
journées de sensibilisation aupres des enfants scolarisés en école primaire sur la
pratique d’activités physiques et sportives et limportance dune alimentation
équilibrée...Un conseil scientifique de la nutrition a été crée, il comprend des acteurs
pluridisciplinaires, et a pour objectif de prévenir les troubles de I'état nutritionnel et

d’améliorer la santé des enfants en agissant sur la nutrition. Son action s’articule
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autour de la formation des professionnels de la restauration collective scolaire et de

I'information des enfants et de leurs familles (87).

d. Les CSO PACA

La région est dotée de deux CSO :

- Le CSO PACA Quest, situé a Marseille ;
- Le CSO PACA Est, situé a Nice.

Ces CSO sont missionnés pour remplirles deux missions que nous avons
précédemment évoqué : la prise en charge multidisciplinaire des patients atteints de

formes les plus graves d’obésité et 'organisation de la filiére de soins en PACA.

En pratique, le recours au CSO se fait a la demande du patient ou d’un professionnel
de santé de premier recours (médecin traitant ou pédiatre). Un formulaire doit étre
rempli par le patient, ce qui l'inscrit dans une démarche pro-active. En cas de
conditions trés défavorables, le médecin de ville peut assurer lui-méme I'adhésion
sans nécessité du formulaire. En effet, les démarches administratives complexes
peuvent constituer un frein pour les familles les plus précaires, et ainsi renforcer les

inégalités d’accés aux soins.

En fonction du formulaire et de la corpulence le patient bénéficiera d’orientations

différentes.

Le surpoids « simple » nécessitera une consultation médicale et éventuellement un
avis diététique.

Les situations d'obésité pourront bénéficier d'un bilan pluridisciplinaire en
hospitalisation de jour. Au cours de ces journées d’accueil, I'enfant suivra des ateliers
d'information sur sa pathologie, une explication au principe de [I'éducation
thérapeutique, des ateliers diététiques... |l sera regu en consultations
pluridisciplinaires adaptées a ses réponses au questionnaire, aura un bilan sanguin et
éventuellement d’autres examens complémentaires si besoin. Cette journée permettra
une synthése partagée et une proposition de suivi avec possible inclusion en

programme d’éducation thérapeutique par exemple.
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La synthese partagée du bilan éducatif initial sera envoyée au meédecin traitant de
I'enfant afin de coordonner au mieux le parcours de soin et de renforcer les liens avec

la médecine ambulatoire.

Enfin, les formes les plus sévéres d’obésité nécessiteront parfois une hospitalisation
compléete ou une prise en charge en SSR. Les obésités requérant un troisieme recours

sont présentées en réunion pluridisciplinaires trimestrielles au CSO (88).

e. Les établissements de Soins de Suite et de Réadaptation
Historiguement, la région est dotée de nombreux établissements SSR spécialisés
dans I'obésité pédiatrique. On en recense 5 : les Cadrans Solaires (Vence), I'hopital
San Salvadour (Hyeres), les Oiseaux (Sanary sur Mer), Val Prévert (Mimet) et I'Unité
Méditerranéenne de Nutrition (Marseille). Seuls les quatre premiers possédent un

programme d’éducation thérapeutique consacré a I'obésité pédiatrique.

Comme défini dans le Plan Obésité, I'objectif principal de 'admission en SSR est de
prendre en charge des enfants et adolescents présentant une obésité massive,
évolutive, syndromique ou associée a des comorbidités, en rassemblant autour d’eux

une équipe compétente en un méme lieu, de maniere prolongée et coordonnée.

Jusqu’ici, I'adressage y a été fait parfois de fagon inappropriée, en I'absence de
structuration d’'une offre de proximité coordonnée comme cela a pu se mettre en place
dans les régions dotées de REPPOP. Le travail des années futures a pour ambition de
recentrer la prise en charge de ces enfants a proximité de leur lieu de vie, en impliquant

d’avantage les familles, ainsi que le recommande la HAS.
Ces SSR disposent de place en hospitalisation complete et en hospitalisation de jour.

L’hospitalisation compléte est réservée aux obésités communes séveres et
complexes, notamment dans le parcours de chirurgie de I'obésité avant 18 ans, ou

pour les obésités d’origine syndromique, hypothalamique ou acquise.

Concernant I'hospitalisation de jour, cette offre de proximité portée par des équipes
ayant une expertise s’intégre dans les différentes offres du territoire et joue le role de

2° recours pour les professionnels du 1°" recours.
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f. Sport Santé PACA

A la suite de la loi de modernisation de notre systéme de santé de 2016 (89) et d’'une
instruction ministérielle de mars 2017 relative a la prescription de 'APA par le médecin
traitant a des patients atteints d’'une Affection de Longue Durée (ALD), 'ARS PACA,
en collaboration avec la Direction Régionale de la jeunesse, des sports et de la
cohésion sociale (DRDJSCS), a mis en place un site internet qui permet le
recensement des structures proposant des offres de pratigue d’APA pour toute la
région PACA (90).

Ce site nommé « Sport Santé PACA », crée en 2018, a pour but de recenser
progressivement un maximum de structures labellisées Sport Santé de la région.
L’'objectif de ce recensement est de rendre les offres lisibles, de permettre aux
médecins traitant d’orienter les patients, et aux patients de choisir I'activité de leur
choix. Les structures s’adressent aux personnes atteintes de maladies chroniques
(ALD ou non) dont I'obésité fait partie. Il peut s’agir de structures hospitaliéres et
meédico-sociales, de professionnels de santé (masseur-kinésithérapeute,
ergothérapeute, psychomotricien...), de collectivités territoriales, d’office municipal
des sports, de structures du milieu sportif affiliées ou non a une fédération... Le

parcours de soin du patient est disponible en Annexe 3.

Pour cela une cartographie interactive est disponible sur le site, et permet de choisir
la structure en fonction de la ville d’habitation, du type d’activité (APA ou activité a but
de bien étre, d’intérieur, d’extérieur ou aquatique), des limitations fonctionnelles et de

'age du patient (91).

Il est cependant & noter, que méme prescrite sur ordonnance ALD par un médecin,

I'activité physique n’est a ce jour pas remboursable par la Sécurité Sociale.

Un modéle de carnet de liaison entre le médecin prescripteur et I'intervenant en activité

physique est en cours de rédaction par I'organisme de Sport Santé PACA.

g. Les programmes d’Education Thérapeutique Obésité pédiatrique

La région comprend neuf programmes d’Education Thérapeutique du Patient (ETP)
validés par 'ARS et consacrés au surpoids de I'enfant et de I'adolescent.

lIs sont localisés au sein des deux CHU de la région (Marseille et Nice), de deux CH

régionaux (Draguignan et Aubagne) et de 4 des 5 SSR qui ont pour mission de prendre
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en charge le surpoids de I'enfant (Les Oiseaux, Val Pré Vert, Les Cadrans Solaires,

San Salvadour).

Dans le cadre du deuxieme PNNS (2006-2010) la Direction Générale de la Santé a
missionné la Haute Autorité de Santé d’actualiser les recommandations de 2003 dans

le domaine du surpoids et de I'obésité infantile.

Ces recommandations servent de repéres dans le dépistage et la prise en charge des
enfants en surpoids ou présentant une obésité dite commune afin d’améliorer la qualité
de vie des patients et d’éviter les complications. Elles sont adressées en premier lieu
aux médecins généralistes et pédiatre libéraux qui sont en premiéere ligne dans la
prévention, le dépistage et la prise en charge. Dans le questionnaire de notre étude,

elles ont servi a plusieurs reprises afin d’évaluer la notion de bonnes pratiques (2).

5.1. LE DEPISTAGE

La surveillance de la corpulence des enfants se fait par I'lMC et les courbes de

corpulence.

Il est recommandé de surveiller 'IMC systématiquement chez tous les enfants et
adolescents, quel que soit leur age, quel que soit leur corpulence, quel que soit le motif
de consultation, et au minimum 3 fois par an avant 2 ans, et 2 fois par an apres 2

ans.

Il faut étre particulierement attentif aux enfants présentant des facteurs de risque
précoces de surpoids et d’obésité et aux enfants de familles en situation de

vulnérabilité (notamment au niveau socio-économique).

Les courbes de corpulence (IMC, poids et taille) doivent étre tracées dans le
carnet de santé et les signes d’alertes évoqués en premiére partie de ce travail

doivent étre recherchés systématiquement.

Si le patient présente un surpoids il est recommandé de mesurer le tour de taille

(périmétre abdominal) et de le rapporter a la taille pour évaluer la répartition de la

tour de taille

masse grasse. L'exces de graisse abdominale, correspondant a un > 0,5,

taille

est associé a un risque cardio-vasculaire et métabolique accru (92).
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Le récapitulatif du dépistage est représenté en Figure 10.

FIGURE 10 : ALGORITHME DU DEPISTAGE DES TROUBLES PONDERAUX DE L’ENFANT (2)
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5.2. L’ANNONCE

L’annonce est au mieux réalisée lors d’'une consultation dédiée. Les principes de
I’éducation thérapeutique doivent étre utilisés par le praticien qui s’attachera a
donner de I'information aux patients afin de les sensibiliser au probleme tout en ayant
une attitude rassurante et déculpabilisante. La courbe de corpulence pourra étre
utilisée comme outil pédagogique pour y parvenir. Les représentations du corps et du
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poids de I'enfant et de sa famille doivent étre explorées ainsi que le contexte familial,
social, environnemental et culturel afin d’appréhender au mieux I'accés aux soins et la
motivation. Il est recommandé d’expliquer de fagon simple et rassurante les objectifs

a long terme et les moyens de les atteindre ensemble.

5.3. LA PRISE EN CHARGE

Un suivi régulier et prolongé d’au minimum deux ans est recommandé afin d’obtenir
une modification durable des habitudes de vie. La perte de poids n’est pas un
objectif prioritaire chez I'enfant ou I'adolescent en surpoids ou obése, I'objectif est
de ralentir la progression ascendante de la courbe de corpulence en jouant un réle
stabilisateur sur la prise pondérale. Toute prise en charge doit étre guidée par
I'objectif pondéral propre de I'enfant, il est important de le connaitre et de le considérer.
La prise en charge, basée sur les principes de I'éducation thérapeutique, comprend
plusieurs domaines d’interventions : I'alimentation, I'activité physique, la lutte
contre la sédentarité, I’équilibre des rythmes de vie, dont le sommeil, et les
aspects psychologiques et socio-économiques. L'implication et I'adhésion des

parents de I'enfant sont primordiales et devront étre entretenues par le soignant.

L évaluation initiale par le médecin habituel de I'enfant confirme le diagnostic et
apprécie la sévérité. Le médecin recherche des comorbidités et des éléments en
faveur d’une obésité syndromiqgue ou d’une origine endocrinienne, et analyse le
retentissement psychologique sur |'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 I'exercice physique et la motivation au changement. En fonction de son

appréciation clinique, le praticien définira le niveau de recours de son patient.

La prise en charge diététique vise a rectifier des erreurs dans les habitudes
alimentaires de I'enfant et sa famille en adoptant des comportements sains sur le long
terme. Les repéeres nutritionnels du PNNS servent de référence, ainsi que les golts de
'enfant qui devront étre explorés. Aucun aliment n’est interdit et les régimes

amaigrissants sont déconseillés.

En parallele, la promotion de I’activité physique est indispensable, les freins et les
risques a la pratique doivent étre recherchés au préalable. L’aide d’un professionnel

de l'activité physique adaptée ou d’un kinésithérapeute peut étre nécessaire en
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fonction de la sévérité de la situation. La réduction des comportements sédentaires est
fondamentale en particulier le temps d’écran. L’objectif est de parvenir a cumuler plus

de 60 minutes d’activité quotidienne modérée a intense.

L’accompagnement psychologique a pour but de soutenir I'enfant et ses parents, de
renforcer leur motivation et de les déculpabiliser. Le renforcement positif des
objectifs et des compétences parentales est a privilégier. L’alliance thérapeutique
entre soignant et patient est une force dans la prise en charge. L’orientation vers un
psychologue ou un pédopsychiatre est recommandée en cas de souffrance psychique
intense ou de psychopathologie associée (trouble du comportement alimentaire,
dépression...), en présence de facteurs de stress familiaux ou sociaux, si 'obésité est

sévére ou en cas d’échec de la prise en charge

Les examens complémentaires sont réservés aux situations d’obésité, ou de
surpoids avec antécédent familial de diabéte ou dyslipidémie. Dans ces cas-la, il est
recommandé de réaliser systématiquement un bilan sanguin afin de rechercher la

présence de complications.
Ce bilan contiendra :

- Un examen des anomalies lipidiques : triglycérides, cholestérol total, HDL et
LDL cholestérol ;
- Une glycémie a jeun ;

- Les transaminases.

Les traitements médicamenteux et la chirurgie bariatrique n’ont globalement pas leur

place dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile.

En 2016, la Haute Autoritt de Santé a cependant publié de nouvelles
recommandations concernant le recours a la chirurgie bariatrique chez I'adolescent.
Un acces a la chirurgie est désormais possible, aprés 15 ans, en dernier recours aprés
I'échec d’'une prise en charge pluriprofessionnelle suivie et adaptée, pour des IMC
supérieurs a 35 kg/m2 avec au moins une comorbidité sévere ou > 40kg/m2 avec
altération majeure de la qualité de vie. La compréhension des risques par I'enfant et
sa famille et leurs capacités a s’engager dans les recommandations post opératoires

sont également capitales.
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5.4. LE PARCOURS DE SOIN

La HAS définit 3 niveaux de prise en charge en fonction de la sévérité de I'obésité

et/ou des comorbidités associées, ainsi que du contexte familial (Figure 11).

Le premier recours est une prise en charge de proximité réalisé par le médecin habituel
de I'enfant. Il concerne les enfants atteints de surpoids ou d’obésité commune non
compliquée. Le médecin de I'enfant peut étre accompagné dans le suivi par d’autres

professionnels de proximite, s’il le juge nécessaire, dans le cadre ou non d’un réseau.

Le deuxieme recours correspond a une prise en charge multidisciplinaire organisée a
I'échelle d’un territoire, faisant appel a des professionnels spécialisés. Il est nécessaire
en cas d’échec du premier recours, en cas d'ascension brutale de la courbe de
corpulence, en présence de comorbidités, en cas de contexte familial défavorable, ou
d’'une problématique psychologique et sociale identifiée. Un suivi multidisciplinaire doit
étre privilégié.

Le troisieme recours est une prise en charge coordonnée par un meédecin et une
équipe spécialisée, a une échelle régionale. Il concerne les échecs de prise en charge
de deuxiéme recours, les enfants présentant des comorbidités sévéres, un handicap
dans la vie quotidienne généré par I'obésité ou un contexte familial tres défavorable
(carence éducative, maltraitance, composante psychiatrique ou sociale majeure). Le

suivi multidisciplinaire est indispensable.

Quelgue soit le niveau de prise en charge, le médecin habituel de I’enfant joue un

réle de coordinateur des soins.
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FIGURE 11 : ALGORITHME DES TROIS NIVEAUX DE PRISE EN CHARGE (2)
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6.1. ROLE DU MEDECIN GENERALISTE

a. Selon les textes

Comme nous venons de le voir, le surpoids et 'obésité sont des problemes de santé
publique qui ont donné lieu a un certain nombre de plans définissant bien le role des

meédecins généralistes.

- Recommandations de 'HAS 2011 : le dépistage puis I'évaluation initiale d’'un excés

pondéral sont a effectuer par le médecin généraliste. En premier recours, le suivi est
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assuré par le médecin généraliste qui décide des orientations nécessaires. Il peut étre
accompagné d’autres professionnels de proximité en fonction des besoins. En
deuxieme et troisiéme recours, le médecin traitant aura plut6t un réle de coordination

des soins (2).

- Plan Obésité 2010-2013 : la premiére mesure de ce plan d’action est de « Faciliter
une prise en charge de premier recours adaptée par le médecin traitant ». Selon ce
programme, la prise en charge initiale et le suivi de la personne obése reléve de la
médecine de premier recours. Le rble des médecins généralistes ainsi que des
pédiatres est essentiel dans le dépistage, le bilan, 'accompagnement thérapeutique
et le suivi. Chez I'enfant en particulier, la mesure 1-3 : « Promouvoir le dépistage

précoce chez I'enfant et en assurer I'aval. » (93).

- PNNS 2011-2015 : L'axe 3 évoque la nécessité d’organiser le dépistage et la prise

en charge du patient en nutrition avec en premiere mesure : « Mieux prendre en
compte la dimension nutrition en médecine ambulatoire ». Les médecins genéralistes,
de par leur contact direct avec les familles, ont un rdle tout particulier & jouer pour une
prévention nutritionnelle adaptée aux conditions de vie de chacun, ainsi que dans le

dépistage et la prise en charge des pathologies liées a la nutrition (44).

- PNNS 2017-2021 : Cette version actualisée du PNNS renforce le réle du médecin

traitant dans un continuum allant de la prévention a la prise en charge. La notion de
réseau est développée, les médecins généralistes, en premiére ligne de la prise en
charge globale des patients doivent pouvoir faire appel a de nouveaux réseaux
d’acteurs pour renforcer leur action. L’amélioration des prises en charge passe par un
maillage territorial, qui doit s’appuyer sur des équipes pluridisciplinaires de proximité
comportant, autour du médecin généraliste ou du pédiatre : des diététiciens,
psychologues, éducateurs médicosportifs et infirmiers. Ces professionnels doivent
travailler en lien avec des structures sociales et associatives qui doivent pouvoir

proposer des programmes d’éducation thérapeutique adaptés (74).

En somme, le médecin généraliste est un acteur de premier recours privilégié,
responsable de la prévention primaire, du dépistage et du suivi de ses jeunes patients
en excés pondéral dont il connait I'environnement social. Il joue également un réle
important dans la coordination des soins et s’inscrit de plus en plus dans un réseau

territorial pluridisciplinaire.
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b. Selon les parents
Bien que plébiscités par les actions de santé publique, il ressort de nombreuses études
un sentiment d’inefficacité des praticiens quant a leur capacité a prendre en charge
les troubles pondéraux de leur patient (94). Dans ce contexte, hous nous sommes
intéressés a l'avis des principaux concerneés, soit les patients ou leurs parents dans le

cadre de la pédiatrie.

Le réle d’acteur de la prise en charge du médecin généraliste est tout a fait retrouvé
dans les discours de parents d’'une thése menée en 2016 en Haute Normandie (95).
83,2% des parents pensent que leur médecin est apte a assurer la prise en charge.
La plupart des parents s’attendent a ce que le médecin généraliste souléve la question
dans le cas d’un enfant en surpoids. Deux tiers des parents pensent que le médecin
généraliste devrait proposer des conseils sur le régime alimentaire et I'exercice. Et

environ la moitié s’attendait a ce que leur médecin propose un programme de suivi.

Le role préventif est évoqué dans une étude danoise (96). 93% des parents pensent
que le généraliste devrait attirer leur attention sur le surpoids de leurs enfants, et cela
quelque soit leur corpulence. Les parents en surcharge pondérale eux-mémes

attendaient de leur praticien une vigilance accrue a I'égard de leurs enfants.

Enfin, la notion de relation de confiance et de proximité du médecin généraliste a
également son importance. Les parents disent avoir confiance en leur médecin traitant
et se sentir préts a aborder le sujet avec lui (95). Seuls 10% pensent que le surpoids
pondéral nécessite une orientation d’emblée vers un spécialiste de la pédiatrie (96).
Pour les familles d’'une étude australienne, le dévouement et le soutien des médecins
généralistes sont les principaux facteurs recherchés (97). Initialement inquiets de
consulter de peur du jugement du praticien, les parents d’'une étude anglaise de 2012
affirmaient que la consultation en soin primaire leur avait apporté du soutien a
différents niveaux (98). Enfin, une étude américaine de 2005, qui étudiait les stades
de Prochaska appliqués a I'obésité infantile afin d’évaluer le degré de motivation aux
changements des parents, a montré que lorsque le médecin traitant de I'enfant
déclarait que son poids était un probléme de santé, les chances que le parent soit prét

a effectuer un changement augmentaient significativement (99).
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6.2. UNE APPROCHE CENTREE PATIENT: L'EDUCATION

THERAPEUTIQUE

a. Définition
Selon 'HAS, il est recommandé que la prise en charge du surpoids et de 'obésité soit
fondée sur les principes de 'ETP (2). L’éducation thérapeutique vise a « aider le
patient a acquérir ou a maintenir les connaissances et les compétences dont il a besoin
pour gérer au mieux sa vie avec une maladie chronique. Il s’agit d’un processus
continu, intégré dans les soins et centré sur le patient. Le patient doit apprendre a
assumer ses responsabilités dans la prise en charge, dans le but de I'aider a maintenir
et améliorer au long cours sa qualité de vie » (100). Chez I'enfant, un rapprochement
peut étre fait avec les principes de I'éducation Montessori et a la phrase « Aide moi a

faire tout seul (avec mon entourage) ».

b. Cadre légal

L’ETP s’est rapidement développée depuis une vingtaine d’années. Le 30 Avril 1980,
le Conseil de 'Europe recommande aux gouvernements des Etats membres de mettre
en ceuvre des programmes visant a encourager les malades a participer de fagon
active aux décisions concernant leurs traitements, a la prévention ainsi qu’au maintien
et au rétablissement de leur santé (101). L'OMS Europe émet en 1996 des
recommandations pour I'élaboration de programmes d’éducation dans le cadre des
maladies chroniques. Elles concernent plus de quarante pathologies, dont I'obésité
(102). En France, ce n’est qu’en 2001 que I'éducation thérapeutique bénéficie d’'un
intérét pour le développement de son activité a travers le PNNS 1. Le concept ’ETP
est |égitimé avec la loi du 4 mars 2002 conférant aux patients le « droit de participer a
des décisions thérapeutiques qui les concerne a partir de connaissances qui leur
auront été transmises » (103) ainsi qu’avec le Plan pour 'amélioration de la qualité de
vie des patients atteints d’'une maladie chronique (2007- 2011) (104). En 2009, le
rapport du HCSP rappelle le rdle nécessaire du médecin traitant dans la mise en place
de 'ETP et préne une organisation centrée sur les soins de premier recours (105). En
2010, ’ETP est intégrée a part entiere dans la prise en charge de I'obésité par la
Mesure 1-4 du Plan Obésité (93).
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c. Applicabilité au domaine de 'obésité

Dans le domaine de l'obésité, les méthodes d’amaigrissements diffusées par les
meédias et parfois par le milieu médical sont souvent tres restrictives, ce qui rend leur
application sur le long terme difficile, en particulier chez les enfants et adolescents.
L’ETP apparait comme une réponse globale et réaliste pour amener un changement
durable du comportement alimentaire sans altérer la motivation du patient. La
littérature montre que les thérapies combinant la diététique, I'activité physique et une
approche cognitivo-comportementale sont plus efficaces ensemble que chacune prise
séparément (106—108).

Actuellement 'ETP est délivrée principalement par des équipes multidisciplinaires et
le format en groupe est le plus répandu. On constate un développement croissant des

interventions éducatives sur le Web, en particulier pour le public adolescent (109).

L’ETP consiste en une réflexion de I'enfant et de ses parents sur leurs connaissances,
leurs représentations et leurs vécus de I'obésité afin de créer un socle commun de
savoirs et de compétences permettant la mise en place de stratégies individualisées.
Le diagnostic éducatif comprend une exploration des dimensions biomédicale (qu’est-
ce qu’il a ?), socio-culturelle (quel est son environnement de vie ?), cognitive (qu’est-
ce qu’il sait sur sa maladie ?), et psycho-affective (qui est-il ? Quelle acceptation a-t-il
de sa maladie ?) du patient, ainsi qu’un questionnement sur ses projets. La synthése
des informations obtenues permet de relever les facteurs estimés comme facilitant ou
limitant, mais également les centres d’intéréts qui permettent au soignant d’orienter la
stratégie d’apprentissage et les aspects sur lesquels I'éducation doit porter en priorité
(110).

En pratique, il s’agit d’'une démarche globale axée sur le bien-étre et adaptée au
rythme de l'enfant, avec des ateliers nutritionnels, un programme d’APA, et des
exercices pour travailler 'image du corps et I'estime de soi. Sur le plan nutritionnel le
but est de faire réfléchir I'enfant sur les déterminants de son comportement, lui
apprendre les groupes d’aliments et les quantités adaptées a I'adge, les rythmes et
I'équilibre alimentaire, de trouver avec lui des alternatives aux situations de grignotage,
de lui apprendre a reconnaitre les perceptions liees a la faim, la satiété et les
sensations procurées par un aliment apprécié... Un temps spécifique est toujours

accordé aux parents, ou un cadre éducatif rassurant et structurant est valorisé. L'ETP
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s’articule autour d’objectifs simples et réalisables et d’un renforcement positif

systématique sur les résultats obtenus (111).

Par ailleurs, I'efficience médico-économique de I'éducation thérapeutique chez les
patients obeses est démontrée et permet une économie a la fois sur le plan médical,
paramédical et au niveau des indemnités d’arrét de travail chez les patients adultes.
Une étude de 2009 a évalué 'impact médico-économigue 9 mois avant et 9 mois apres
un programme d’ETP de 5 jours et retrouve une perte de poids de 8,6% et une

economie des codts globaux de santé de 15,8% (112).

d. ETP et médecine générale
Comme nous l'avons vu précédemment, il apparait qu’en matiére d’'ETP le modele
prédominant est le modéle hospitalier multidisciplinaire avec des séances collectives
faites par des personnels formés qui sont souvent permanents en ETP. Et bien que
sSon recours en soins primaires soit plébiscité par les autorités publiques, son existence
en meédecine générale est peu décrite et mal identifiée. Pourtant, les médecins
généralistes se déclarent préts et motivés a la réaliser en ambulatoire (113,114) et des
travaux ont démontré que 'ETP était réalisable en médecine générale (115). Les
meédecins traitants sont les soignants de premier recours dans le systéme de santé
francais. lls sont donc en position idéale pour proposer ou initier une prise en charge

éducative aupres de leurs patients (116).

L’ETP rend compte d’'un changement de paradigme et des objectifs de prise en charge
en amenant une réflexion autour de la notion de soin. Ce qui est bon pour le patient
doit provenir d’une volonté propre et non d’une ordonnance médicale. Ainsi, il ne s’agit
pas de modeler le patient aux attentes des soignants mais d’apporter au patient par
'apprentissage de nouvelles compétences, les moyens de faire des choix de santé
raisonnés pour contribuer, maintenir ou améliorer sa qualité de vie tout en réduisant
sa dépendance aux soignants. Elle nécessite un abandon du modele meédical
classique de l'evidence based medecine, et des habitudes d’injonctions souvent

retrouvées en pratique.

Les enquétes menées sur les pratiques des médecins dans différents pays développés
montrent qu’un abord bio psycho-social est prédominant en médecine générale, et
nécessite une analyse contextuelle centrée patient. Mais les actes des médecins

généralistes en France et dans la plupart des pays développés sont des actes courts
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qui sont centrés sur des maladies, avec une vision plutét paternaliste de la prise en
charge. Et lorsque 'on parle d’éducation thérapeutique, il s’agit plutét d’'un transfert
vertical de savoir qu’un transfert de compétences. En pratique, le médecin dit au

patient ce qu'il doit faire (117).

En terme de formation initiale, une enquéte de 'INPES de 2005 montre qu’environ
50% des facultés de médecine avaient mis en place un enseignement en ETP (101).
En 2007, le programme des premier et deuxiéme cycles des études meédicales a été
modifié incluant des items relatifs a I'éducation thérapeutique (118). Il existe peu de

publications sur I'enseignement de 'ETP en formation initiale médicale.

Une thése menée en 2007 retrouve qu’en ville, les principaux obstacles recensés sont
le manque de temps, le manque de pratique et de formation. Et paradoxalement, les
outils ou les concepts viennent trés loin dans cette enquéte (119). Les médecins
formés a 'ETP reconnaissent avoir une écoute et une vision différente de la maladie

chronique, avec une relation plus centrée patient (120).

Les médecins généralistes formés a 'ETP pratiquent souvent au sein de structures de
prise en charge collective. Mais comment intégrer cette pratique dans I'exercice
quotidien des médecins, au sein de leur cabinet ? Certains praticiens parviennent a
I'intégrer dans leurs contraintes de temps en fractionnant 'ETP en micro-étapes (120).
En effet, une des solutions semble étre un séquencgage dans le temps de I'ETP par
I'intermédiaire d’objectifs simples a réévaluer a la consultation suivante. Le
séquencage permet de méler le diagnostic éducatif et I'évaluation de ce qui a déja été
fait. Le patient devient progressivement acteur de sa maladie. Cela valorise aussi la
médecine générale en évitant aux médecins d’orienter systématiquement vers des

structures dont le fonctionnement peut parfois leur paraitre obscur.

6.3.  FREINS A LA PRATIQUE

La motivation du médecin comme prérequis a toute prise en charge ne peut agir sans
linvestissement des enfants et des familles, second pilier indispensable. Un
accompagnement bien mené est sous tendu par la disponibilité d’outils d’aide a la prise
en charge et par une collaboration éventuelle avec des professionnels spécialisés.
Pour chacun de ces critéres, la prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile en
médecine générale souleve des freins qui sont retrouvés assez systématiquement

dans les études sur le sujet.
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Nous répertorions ci-dessous les principaux freins retrouveés.

a. Un sentiment d’efficacité limité
Bien qu’ayant conscience de leur réle primordial dans cette problématique (121), la
prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile est globalement ressentie comme
non gratifiante sur le plan personnel du point de vue des médecins généralistes. (122)
Cela est expliqué a la fois par un sentiment d’inefficacité personnelle de la part des
soignants mais également par un pessimisme quant a la capacité des patients a perdre
du poids (94). Ce manque de confiance envers leurs capacités semble majoré lorsqu'’il

s’agit d’'une prise en charge pédiatrique (123).

Or la motivation des médecins est indispensable pour fournir l'investissement
nécessaire a assurer a la fois I'éducation des familles, faire face a I'échec et a la
résignation, a la pression de l'industrie agro-alimentaire et a se former sur le sujet,

alors qu’ils sont déja trés sollicités.

Le fait de se sentir efficace lors de la prise en charge du surpoids et de 'obésité semble
fortement associé aux opinions des médecins généralistes, a leurs connaissances et

formation mais également a leur propre expérience des problemes de poids (123).

b. Des représentations divergentes
La majorité des médecins généralistes impute la responsabilité des problemes de
poids et de leur amélioration ou aggravation aux patients (124). En effet, parmi les
facteurs de risque de l'obésité, ils attribuent un réle prédominant aux aspects
comportementaux (apport alimentaire trop important, manque d’activité physique) et
minore I'importance des facteurs tels que I'environnement socio-culturel et familial, le
stress ou le chémage pour les adultes. Par ailleurs du point de vue des médecins
généralistes, les complications médicales sont les principales conséquences de
I'obésité devant les problémes psychologiques et sociaux, dont les difficultés scolaires
chez les enfants. Or, des études ont montré que les patients attribuent quant a eux
l'obésité a des facteurs qu’ils ne peuvent pas contrbler (problémes hormonaux par
exemple) et déclarent principalement rencontrer des difficultés d’accés au travail. Les
médecins et les patients paraissent donc avoir des modeles de représentation de

I'obésité divergents (123).
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Par ailleurs, dans une étude de 'INSERM de 2005, 30% des médecins interrogés
émettaient une opinion négative sur les personnes en surpoids ou obeses, « plus
paresseuses et manquant de volonté par rapport aux personnes ayant un poids
normal » (123). Cette stigmatisation des patients obése est retrouvée dans d’autres
études (125,126).

Il existe donc manifestement une inadéquation de la relation médecin-malade,
alimentée par un scepticisme médical, des attitudes négatives et des modeéles de
représentation de la maladie différents. Or, une telle situation est susceptible de

favoriser I'échec de la prise en charge.

c. Un investissement insuffisant de la part des familles

L’entourage des jeunes patients en surpoids apparait dans de nombreuses études
comme un frein plutét qu’un levier, a la fois du fait des mauvaises habitudes d’hygiene
de vie mais aussi d’'un manque de motivation et d'investissement dans les prises en

charge.

Une these qualitative menée en 2015 dans les Alpes Maritimes recense plusieurs

dimensions a ce manque d’investissement (127).

Tout d’abord une tendance a la carence éducative et a la théorie de « I'enfant roi ».
C’est-a-dire une modification de I'autorité parentale, dont la priorité est de faire plaisir
a I'enfant (128).

Cette modification de la relation parent enfant est en partie sous tendue par un manque
de temps. Actuellement, la tendance est a I'activité professionnelle pour les deux
parents et moins de temps peut étre accordé a I'éducation et a la préparation des
repas. De la méme maniére, les écrans s’integrent de plus en plus dans les familles et
permettent d’occuper les enfants au dépend d’activités en extérieur nécessitant la
présence d’'un adulte. Ce manque de disponibilit¢é jouera également un role
défavorable dans le suivi de I'enfant en surcharge pondérale, qui nécessite une

assiduité pour des rendez-vous répétés au long cours.

Les parents jouent un réle dans I'éducation alimentaire de I'enfant et son
apprentissage du godt. Ce sont eux qui font les courses et qui sont donc responsables
de la qualité nutritionnelle des aliments consommeés par la famille. Il est difficile de

lutter contre I'abondance de I'offre proposée par l'industrie agro-alimentaire, d’autant
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plus que selon ’OMS, le marketting des produits alimentaires ciblant les enfants porte
sur une large gamme et « est centré sur des produits a haute teneur en graisse, en

sucre ou en sel »(129).

L’annonce d’un trouble pondéral chez un enfant doit s’Taccompagner d’'une modification
des habitudes de 'ensemble de la famille afin d’en faciliter 'acceptation et de limiter la
seule responsabilisation de I'enfant. Ce n’est pas forcément accepté aisément par les
membres n'ayant pas de problémes pondéraux, au risque de majorer I'isolement de
'enfant en surpoids. D’autant plus que ces changements de comportements doivent
étre menés apres une lutte active contre les idées regues, notamment celle de la perte

de poids rapide qui est encore trés ancrée dans les esprits.

La représentation du surpoids dans les familles peut poser probleme, pas forcément

jugé comme péjoratif il apparait parfois comme un gage de bonne santé et de vigueur.

De ce fait, la demande spontanée de prise en charge par les familles est rare, c’est le
plus souvent au médecin de solliciter le patient et sa famille. La prise de conscience
est un élément indispensable & la motivation des familles et & leur participation active.
Il faut parfois un certain temps, entre le dépistage et la prise en charge, pour que les
familles acceptent le diagnostic et deviennent réceptives aux conseils de leur médecin.

Cet aspect est facilité par une relation de confiance avec le soignant.

Enfin, 'aspect financier vient compliquer plusieurs champs de la prise en charge. La
consommation de produits de meilleure qualité nutritionnelle implique un
investissement de la part des familles. L’activité physique en club nécessite souvent
une participation financiére. Et les consultations spécialisées aupres de diététiciens et
psychologues ne sont actuellement pas remboursées, ce qui constitue un vrai obstacle

aux prises en charge multidisciplinaires.

d. Le manque de temps des médecins

Le temps est un facteur essentiel de la prise en charge a la fois sur la durée des
consultations initiales mais également sur la durée du suivi nécessitant des
consultations rapprochées. D’autant plus aux prémices de la prise en charge ou le
motif de consultation est souvent autre et ou la problématique du surpoids vient se
surajouter aux demandes initiales du patient. Il est cité de facon quasi systématique
dans les études s’intéressant aux freins a la prise en charge du surpoids infantile
(130,131).
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La durée moyenne des premieres consultations est estimée a 30 minutes, celles de
suivi sont estimées a 15 minutes (132). La durée moyenne de consultation chez le

médecin généraliste est de 17 minutes (133).

Tournés vers une meédecine plutét curative, le temps manque globalement aux
meédecins pour pratiquer la prévention et le dépistage. Dans une étude de la DREES
d’Aout 2007, la prévention et le dépistage font I'objet de seulement une visite sur huit,
et concernent moins souvent les enfants des milieux défavorisés. Ces consultations
sont majoritairement des séances courtes : 41 % d’entre elles durent moins de dix
minutes (134). De méme, I'Observatoire de la Médecine Générale a recensé, de 1998
a 2009, moins de 0,2 % de consultations ayant eu pour motif la surcharge pondérale
(tous ages confondus). En 2009, le motif de consultation « surcharge pondérale » pour

les 2-9 ans représente 0,15 % des consultations et pour les 10-19 ans 0,7 % (135).

e. Un financement inadapté

Le défaut de temps évoqué par les médecins est sous tendu par un manque de

rémunération des actes de prévention et des consultations longues (125,136).

Souvent évoqué, il trouve aujourd’hui une solution dans la création de la cotation CSO

par I'assurance maladie (78).

Ce terme fait aussi écho dans les études au manque de financement des familles pour

les prises en charge psychologique et diététique déja évoqué plus haut.

f. Un manque de formation

Actuellement inhérent a la formation initiale par le biais de l'item 251 « Obésité de
I'enfant et de 'adulte » de 'examen classant national (ECN) (137) cela n’a pas toujours
été le cas. Cependant, cet apprentissage reste flou dans la mémoire des médecins
(131). lls sont d’ailleurs une majorité a considérer qu’ils ne sont pas assez bien
préparés lors de la formation initiale (123,138). Une étude de 2015 montre que
I'insuffisance de formation est corrélée a un sentiment d’inefficacité, un manque de

temps et un désintérét global pour la thématique de I'obésité (139).

Le développement professionnel continu (DPC) est un dispositif d’amélioration
continue de la qualité et de la sécurité des soins associant la formation médicale
continue et I'évaluation des pratiques professionnelles. Initié par la loi « Hopital,

Patients, Santé et Territoires » (HPST) en 2009 et adapté par la loi de Modernisation
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du systeme de santé en 2016, il est effectif depuis le 1" Janvier 2013 (140). Il s’adresse
a 'ensemble des professionnels de santé et constitue une obligation individuelle pour

chaque praticien. Le programme reste au choix du médecin.

La formation complémentaire, qu’il s’agisse du surpoids en pédiatrie ou de I'éducation
thérapeutique, semble nécessaire pour une part importante de médecins (127). Elle
reste cependant soumise aux souhaits des praticiens d’approfondir ou non leurs

connaissances, face a une grande variété de thématiques disponibles.

Il apparait dans les études que les pratiques des médecins généralistes tendent a

s’améliorer par le biais de la formation (141,142).

g. Un besoin d’outils d’aide a la prise en charge
La possibilité d’avoir recours a des supports semble étre importante aux yeux des
médecins généralistes pour les aider dans leur prise en charge. Ces outils doivent étre

disponibles a portée de main avec un acces rapide, et un visuel adapté a la pédiatrie.

Pour une aide éducative au cabinet, on peut citer les courbes IMC « Retrouve ta
route » (Annexe 4), des fiches avec les familles d’aliments et les quantités
recommandées type fiche « Manger-Bouger» de I'INPES (Annexe 5), les
recommandations actualisées du PNNS 4 sur l'alimentation, I'activité physique et la
sédentarité (Annexe 6), les recommandations de 'HAS (2), les échelles de perception
d’effort (Annexe 7), les journaux alimentaires, les carnets de bord, la regle des 3-6-9-

12 de Serge Tisseron (Annexe 8)...

Dans la prise en charge, le praticien peut s’aider du catalogue INPES « Evaluer et
suivre la corpulence des enfants », ou du site Obéclic détaillant toutes les étapes du
diagnostic et du suivi (143). Les certificats d’inaptitude partielle (Annexe 9) doivent
eégalement étre privilégiés. Le logiciel « Destination Chalaxie » est utilisé en
consultation pour évaluer les apprentissages nécessaires a une évolution favorable de
la corpulence des enfants de 9-11 ans impliqués dans une prise en charge. Le choix
des compétences a évaluer tient compte du parcours de I'enfant et de ses besoins
éducatifs. Cet outil est disponible apres une formation de 3h (une soirée) via
I’Association pour la Prise en charge et la Prévention de I'Obésité en Pédiatrie (APOP)
(144).
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Afin de donner des pistes a explorer a domicile par les enfants et leurs familles on
retrouve en plus des fascicules précédemment cités, des jeux de société type « La
course aux miams » qui se construit comme un jeu de 'oie au cours duquel I'enfant
doit surmonter des obstacles, métaphore de sa prise en charge, des
webdocumentaires type « Comment (Re)trouver I'équilibre » (145) ou encore
« L'obésité des jeunes faut qu’on en parle » (146) qui s’accompagne d’un livre
éponyme du Dr Véronique NEGRE qui fait un état des lieux global sur la problématique
et offre des pistes pour les soignants. Des sites comme « La fabrique a menu » (147)
permettent d’aider les parents dans la préparation de repas équilibrés. De nombreuses
applications ont vu le jour afin de stimuler les enfants a la pratique d’'une activité
physique, tel que « My Mouv » ou « Objectif marche ». De multiples aides sont
présentes sur le site du PNNS « Manger-Bouger ».

Enfin, en 2018, la société de « carnet de santé intelligent » AVIITAM a développé un
carnet spécialisé pour le suivi de [l'obésité infantiie. Ce genre d’innovation
technologique pourrait apporter une amélioration dans la communication médecin-

malade mais également entre les différents professionnels de santé (148).

Les outils disponibles sont nombreux et cette liste n’est pas exhaustive. Cependant ils
restent mal connus par les médecins. Le fait qu’ils contiennent des contacts de
personnes ressources dans la prise en charge semble étre un critere de qualité

déterminant pour les praticiens (127).

h. Les difficultés de recours a un réseau pluridisciplinaire
Si a priori la prise en charge de premier recours doit pouvoir étre réalisée par le
médecin au cabinet, dans certains cas il peut étre nécessaire de faire appel a d’autres

spécialistes afin de I'optimiser.

Le réseau parait nécessaire pour passer la main en cas d’échec, de barriere
linguistique, de prise en charge de deuxiéme recours ou en complément. Il peut
également permettre de partager les roles et de multiplier les intervenants. ldéalement
il serait composé de pédiatres, diététiciennes, psychologues, kinésithérapeutes,
professionnels formés a I'éducation thérapeutique, éducateurs sportifs... habitués a la
pédiatrie, aux pathologies du surpoids et de I'obésité mais également accessibles

financiérement et dans des délais raisonnables.
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Le réseau de ville privilégié par certains meédecins permettrait une meilleure
communication entre les intervenants. Il faciliterait le respect de la relation privilégiée
entre le médecin et son patient. Ce réseau fait face a quelques freins qu’ils soient
financiers (la consultation avec une diététicienne ou un psychologue n’est pas
remboursée) ou logistiques (les rendez-vous avec différents intervenants imposent de
multiples trajets.) Le réseau hospitalier a 'avantage de permettre une prise en charge
globale dans les cas complexes et facilite I'organisation logistique. Il existe une
certaine réticence de la part des médecins généralistes vis-a-vis des réseaux
hospitaliers qui est liée au défaut de communication avec 'ambulatoire (149). Or, par
exemple, concernant la consultation pédiatrique de prise en charge de la surcharge

pondérale du CSO les comptes-rendus sont rédigés et transmis dans les 24h.

Le point clé de la prise en charge est la pluridisciplinarité : que ce soit en ville ou via
un réseau hospitalier spécialisé, les médecins regrettent la complexité du parcours de

soin.

Du fait de ces constatations, et en regard des freins retrouvés, il nous a paru
intéressant d'étudier les pratiques chez les médecins formés afin d’analyser les leviers

crées par la formation et les éventuelles difficultés encore en place.

» L’objectif principal de ce travail de thése est de décrire les pratiques des
médecins généralistes exercant en région PACA, en fonction de leur formation,
dans le domaine du dépistage et de la prise en charge du surpoids et de

I'obésité pédiatrique.

A la suite de la création d’'une cotation spécifique par ’Assurance Maladie en réponse
au manque de temps et de considération financiere exprimés par les médecins dans
le domaine du surpoids et de I'obésité infantile, nous avons souhaité nous intéresser

a 'appropriation de cet outil par les médecins.

» L'objectif secondaire est d'évaluer le recours a la cotation « Consultation Suivi

Obésité » par les médecins généralistes de la région PACA.
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. MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une enquéte quantitative, descriptive et transversale. L’enquéte a été réalisée
par envoi d’'un questionnaire a un échantillon choisi, afin qu’il y ait un intérét a comparer

différents types de pratiques au sein de I'’échantillon.

L’enquéte s’adresse aux médecins généralistes en activité en région Provence-Alpes-
Cote d’Azur.

2.1. CRITERES D’'INCLUSION

Il nous a paru intéressant de comparer deux populations de médecins généralistes en
fonction de leur formation sur le surpoids et I'obésité infantile. De ce fait I'échantillon

sera réparti en 2 groupes préalablement définis selon leur formation.

- Groupe A : Médecins FORMES

Les formations ont été assurées par les Centres Spécialisés de I'Obésité PACA
Ouest et PACA Est, et par l'intermédiaire de médecins experts via les organismes
MG FORM et UREMEC.

Ce groupe comprend 90 praticiens dont le listing a été obtenu via le Dr NEGRE, le
Dr SIMONIN et le secrétariat de I'organisme MG Form. Ces médecins ont été
contactés par téléphone afin de leur présenter I'étude et d’obtenir leur accord avant

I'envoi du questionnaire par mail.

- Groupe B : Médecins NON FORMES
Ce groupe constitue un groupe témoin permettant de comparer les pratiques.
Pour cela, des mails ont été envoyés a 210 médecins dont les coordonnées ont été

obtenues par I'intermédiaire d’anciens thésards de la faculté.
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Afin de faciliter la lecture, le groupe A « Médecins Formeés » sera nomme groupe formé

dans le texte. Et le groupe B « Médecins non Formeés » sera nommeé groupe non forme.

2.2. CRITERES D’EXCLUSION

Les médecins contactés n’exercant pas ou plus la médecine générale en cabinet
(angiologues, médecine esthétique, acupuncture, retraités...) ont été exclus de I'étude.

De méme pour les praticiens n’exergant pas en région PACA.

3.1. L’ELABORATION DU QUESTIONNAIRE

Il s’agit d’'un questionnaire standardisé (Annexe 10), composé de 32 questions
auxquelles s’ajoutent entre 1 et 5 questions en fonction des réponses (par exemple :

« Si non, pourquoi ? »).

Ce questionnaire comprenait des questions a choix multiples pour la plupart avec une
option « autre » souvent proposée. Cing questions sont ouvertes : deux a propos de
'année de diplobme ou de formation, une concernant le code postal du cabinet, une
guestionnant sur les raisons de I'absence de consultation dédiée a l'initiation de la

prise en charge, et une concernant la connaissance du réseau.
Il est divisé en 4 parties :

- Une premiere portant sur le profil professionnel des médecins, leur niveau de
formation et le pourcentage d’enfant dans leur patientele ;

- Une seconde sur les pratiques professionnelles sur le dépistage du surpoids et
de I'obésité infantile ;

- Une troisieme sur la prise en charge des enfants dépistés, avec une partie sur
le Centre Spécialisé de I'Obésité ;

- Une quatrieme a propos de la cotation « CSO » mise en place par ’Assurance

Maladie.

Le questionnaire a été construit en s’appuyant sur les recommandations de 'HAS de
2011 et en fonction des données actualisées sur le sujet. Il a été réalisé via I'application
Google Forms. Il a ensuite été validé par le Dr BERNARD, chef de service de la PMI

des Bouches-du-Rhéne. Avant I'envoi, le questionnaire a été testé, critiqué et validé
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par trois médecins généralistes afin d’évaluer sa compréhension, sa faisabilité, sa

facilité de réponse et sa rapidité d’exécution (entre 8-10 minutes environ).

Les réponses étaient anonymes. Le choix était laissé aux professionnels d’inscrire leur
adresse mail en fin de questionnaire, ceci dans le but de leur envoyer les résultats de

I'étude s’ils le souhaitaient et également d’éviter les relances inutiles.

3.2. MODE DE DIFFUSION
Notre choix s’est porté vers une enquéte par adresse électronique.

Nous disposions de deux listes distinctes de médecins en fonction de leur statut
« Formé » ou « Non formé » respectivement de 90 et 210 médecins. Du fait de la
nécessité d’avoir un taux de participation élevé dans le groupe « Formé », chacun des
meédecins de cette liste a été contacté par téléphone individuellement avant I'envoi du
mail. Cet appel téléphonique avait pour but de présenter I'étude oralement et d’obtenir,
ou non, l'accord des médecins pour leur envoyer le questionnaire en ligne. De plus,
cela a permis d’expliciter la démarche a des médecins qui avaient été formés il y a

parfois de nombreuses années, et qui ne se sentaient, du fait, plus concernés.

A la suite de cet appel, ou directement chez les médecins non formés, un mail explicatif
du projet, relatant de l'intérét et des objectifs de I'enquéte, avec le lien internet du

questionnaire était envoyé (Annexe 11 et 12).

3.3. PERIODE DE L’ETUDE
Le recueil de données a eu lieu entre le 20 Mars 2019 et le 30 Mai 2019.

Une relance a été réalisée 15 jours plus tard pour les non-répondants des deux

groupes.

Alors que le taux de participation commencait a s’essouffler, une seconde relance a

été réalisée 1 mois apres.

Il N’y a pas eu de distinction entre les réponses précoces et celles obtenues apres les

relances.
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La saisie des données a été réalisée a I'aide du logiciel Excel et 'analyse statistique

grace au logiciel BiostatGV.

Les effectifs et pourcentages ont été utilisés pour décrire les variables catégorielles.
La comparaison de proportions a été réalisée a laide du test du Khi-deux
d’'indépendance au seuil de significativité de 5%. En cas d’effectifs inférieurs a I'effectif
théorique minimal, un test de Fischer a été utilisé. Des régressions logistiques
univariées ont été utilisées afin d’identifier les facteurs influencés par la formation. Les

moyennes et écarts type ont été utilisés pour décrire les variables continues.

Les comparaisons de résultats entre les deux groupes sont toujours notifiées selon la
méme formulation : effectif groupe formé (%) vs effectif groupe non formé (%) et le
degré de significativité ensuite.

A noter que les données manquantes sont notifiées pour chaque question concernée
mais n’entrent pas dans le calcul des degrés de significativité afin de ne pas fausser

les résultats.

L’étude menée était hors champ de la loi Jardé et ne nécessitait donc pas d’avis du

Comité de Protection des Personnes (CPP), ni assurance, ni prometteur.

Cependant ce travail entre dans le champ de la loi "informatique et libertés" en tant
que projet de recherche n'impliquant pas la personne humaine. Un engagement de
conformité a la méthodologie de référence 004 de la CNIL (MR-004) a été réalisé le
23 Avril 2019.

Enfin, ce travail ne comportait pas de recueil de données « sensibles » et n’était pas
destiné a étre soumis a publication dans une revue scientifique. De ce fait il n’a pas

été nécessaire de demander I'avis d’'un comité d’éthique.
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IV. RESULTATS

Notre étude a concerné au total 300 médecins, répartis en 90 formés et 210 non

formés.

Chez le groupe formé, les listes obtenues via le Centre Spécialisé de I'Obésité,
'organisme UREMEC et I'organisme MG Form recensaient 90 praticiens. Parmi eux,
5 étaient a la retraite, un n’exercait plus la médecine générale, 4 cabinets étaient
définitivement fermés et 2 médecins n’exergaient plus dans la région. lls ont donc été
exclus de l'étude. Les contacts téléphoniques ont été menés sur 78 médecins
respectant les critéres d’inclusion : 12 ont refusé de participer a I'étude et 7 étaient
injoignables. Les refus ont été expliqués par un manque de temps avec une sur-
sollicitation des praticiens, ou une absence de pratique pédiatrique. Etaient considérés
comme injoignables les médecins pour lesquelles aucune réponse téléphonique n’a
pu étre obtenue apres 5 appels a des horaires et jours différents.
Au total 59 questionnaires ont été envoyés. Une réponse a été obtenue pour 47 d’entre

eux soit 60% des médecins inclus.

Chez le groupe non formé, une liste de mails a été obtenue par l'intermédiaire d’autres
thésards de la faculté. Celle-ci comprenait 210 médecins généralistes exercant en
PACA. Une réponse a été obtenue pour 68 d’entre eux soit 32%. Au sein des
répondants, 14 médecins ont répondu qu’ils avaient participé a des formations sur le
surpoids infantile. Par conséquent, ces 14 médecins ont été déplacés dans le groupe
formé afin de ne pas biaiser les résultats. Seules les formations d’'un minimum de 2
jours de temps de présence ont été comptabilisées pour passer dans le groupe forme.
Aprés soustraction des meédecins formés, 54 réponses soit 26% ont donc éte

comptabilisées dans le groupe non formé.

L’analyse portait sur 115 questionnaires analysables sur 288 médecins inclus, soit
40%, répartis en 54 répondants du groupe non formeé et 61 du groupe formé
(Figure 12).

67



Les réponses aux 32 +/- 5 questions n’ont pas été données par 'ensemble des

répondants. Certaines questions pouvaient aboutir a une sélection de plusieurs

réponses différentes. Le nombre de réponse est donc variable d’une question a l'autre.

FIGURE 12 : FLOwW CHART
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Au total 115 médecins généralistes ont participé a I'étude, dont 58 % étaient des

femmes. Cette prédominance féminine était significative dans le groupe formeé (72%
vs 43 %, p=0,001). (Tableau 3)
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La durée d’exercice moyenne, calculée a partir de la date d’obtention du dipldme, était
de 20,5 ans : 20,4 ans dans le groupe formé et 20,6 ans dans le groupe non formé.
Cependant la population est dispersée, comme en témoigne I'écart type a 11,9, car la
durée d’exercice maximale était de 55 ans de pratique (médecin formé) et la durée
d’exercice minimale était de 1 an, retrouvée aussi bien dans le groupe formé que non

formé. (Tableau 3)

Selon l'atlas du Conseil de I'Ordre des Médecins (150), la région PACA compte en

2019, 7546 médecins généralistes repartis en :

254 médecins dans les Alpes-de-Haute-Provence (dpt 04) ;

- 300 médecins dans les Hautes-Alpes (dpt 05) ;

- 1638 médecins dans les Alpes-Maritimes (dpt 06) ;
- 3125 dans les Bouches-du-Rhoéne (dpt 13) ;

- 1479 dans le Var (dpt 83) ;

- 750 dans le Vaucluse (dpt 84).

Notre étude comprend :

- 10 médecins dans les Alpes-de-Haute-Provence (dpt 04) ;
- 4 médecins dans les Hautes-Alpes (dpt 05) ;

- 19 médecins dans les Alpes-Maritimes (dpt 06) ;

- 54 dans les Bouches-du-Rhoéne (dpt 13) ;

- 13 dansle Var (dpt 83) ;

- 15 dans le Vaucluse (dpt 84).

Dans notre enquéte les réponses des médecins généralistes étaient sur-représentées
dans les Bouches-du-Rhéne et les Alpes de Haute Provence, sous-représentées dans
les Alpes-Maritimes et le Var, et globalement représentatives dans les Hautes Alpes
et le Vaucluse (Figure 13). Cependant le degré de significativité était a 0,2 ce qui
montre une absence de différence significative d’avec la répartition générale des
meédecins de la région. Mais on constatait une différence significative (p=0,005) entre
le groupe formé et le groupe non formé dans la répartition territoriale (Tableau 3).
Cette différence était induite par les départements des Alpes-Maritimes (p=0,021) et
du Var (p=0,036).
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FIGURE 13 : COMPARAISON DE LA REPARTITION TERRITORIALE DES MEDECINS GENERALISTES

EN REGION PACA ENTRE L'ATLAS DE L’ORDRE DES MEDECINS ET NOTRE ETUDE.

SELON L'ORDRE DES MEDECINS (ATLAS 2019) MEDECINS REPONDANTS
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Le mode d’exercice des médecins formés et non formés était significativement
différent (p=0,001). Ce chiffre est lié a la présence de 12 médecins de PMI au sein du
groupe formé versus aucun dans le groupe non formé. Ce mode d’exercice mis a part,
les deux groupes présentaient des exercices non statistiquement différents (p=0,587).
Quel que soit le groupe, les médecins privilégiaient le travail a plusieurs, que ce soit

en association simple ou en maison médicale pluridisciplinaire. (Figure 14)

FIGURE 14 : MODE D’EXERCICE DES MEDECINS REPONDANTS EN FONCTION DE LEUR
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Une formation supplémentaire dans le domaine du surpoids et de I'obésité pédiatrique
a éteé suivie par 41% des médecins généralistes appartenant au groupe formé. Parmi
ces médecins, 36% ont suivi un développement professionnel continu ou formation
médicale continue (DPC/FMC), 32 % un dipldme universitaire ou inter-universitaire
(DU/DIV) et 4% ont suivi des e-learning. A noter que 5 de ces médecins ont suivi au

moins deux formations en complément de celle pour laguelle ils ont été inclus dans
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I'étude. Aucun médecin n’a indiqué avoir bénéficié d’'une formation dans le cadre d’un
REéPPOP. 13 meédecins sur les 25 ayant déclaré avoir suivi une formation
complémentaire n’en ont pas précisé le type. Chez les non-formés, on ne retrouvait
par définition pas de formation « suffisante » dans le domaine, en effet les médecins
ayant bénéficié de ces formations ont été recatégorisés dans le groupe formé. On
constatait simplement la présence d’'un médecin ayant suivi une formation dans le

cadre de congres pédiatriques annuels. (Tableau 3).

On observait une majoration progressive de l'attrait des médecins généralistes pour le
théme du surpoids infantile, avec un accroissement rapide ces dernieres années. En
effet, plus de la moitié de notre population de répondants formés (61%) a bénéficié de
la formation dans les 6 derniéres années, avec en particulier, 22 médecins (36%)

formés en 2018. L’année de formation la plus ancienne était en 2000. (Tableau 3).

41% des médecins non formés considéraient leur patientele pédiatrique comme
homogéne en terme d’age. Chez les formés, on observait une prédominance d’enfants
de moins de 6 ans, cela s’explique en partie par la répartition inhomogéne de médecins
de PMI au sein des deux groupes. De ce fait les deux groupes n’apparaissaient pas
comparables sur le plan de leur patientéle pédiatrique (p=0,027). Cela pouvait
également s’expliquer par le taux élevé de réponse « ne sait pas » dans le groupe non

formé versus le groupe formé. (Tableau 3)
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TABLEAU 3 : CARACTERISTIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES DES MEDECINS REPONDANTS

Caractéristiques de I'échantillon Population totale MG formés MG non formés p-value
n (%) n=115 n=61 n=54
Sexe
Femme 67 (58%) 44 (72%) 23 (43%)
Homme 48 (42%) 17 (28%) 31 (57%) p=0,001
Durée d'exercice (années)
=10 31 (27%) 17 (28%) 14 (26%)
11-20 31 (27%) 16 (26%) 15 (28%)
21-30 23 (20%) 12 (20%) 11 (20%)
31-40 26 (23%) 14 (23%) 12 (22%)
=41 4 (3%) 2 (3%) 2 (4%) p=1
Moyenne +/- Ecart Type 20,5 +/- 11,9 20,4 +/- 12,2 20,6 +/- 11,6
Valeur maximale 55 55 39
Valeur minimale 1 1 1 o
Département d'exercice
Alpes-de-Haute-Provence (04) 10 (9%) 3 (5%) 7 (13%)
Hautes-Alpes (05) 4 (3%) 3 (5%) 1 (2%)
Alpes-Maritimes (06) 19 (17%) 15 (25%) 4 (7%)
Bouches du Rhéne (13) 54 (47%) 32 (52%) 22 (41%)
Var (83) 13 (11%) 3 (5%) 10 (19%)
Vaucluse (84) 15 (13%) 5 (8%) 10 (19%) p=0,005
Formation complémentaire
Oui 26 (23%) 25 (41%) 1 (2%)
Non 89 (77%) 36 (59%) 53 (98%) s
Type de formation complémentaire (n=26)
DPC/FMC 9 (35%) 9 (36%) 0 (0%)
DU/DIU 8 (31%) 8 (32%) 0 (0%)
E-learning 1 (4%) 1 (4%) 0 (0%)
Congres 1 (4%) 0 (0%) 1 (100%)
Formation via REPPOP 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Données manquantes 13 (50%) 13 (52%) 0 (0%) @
Ancienneté de la formation (années) (n=61)
<6 37 (61%) 37 (61%) o
07-12 14 (23%) 14 (23%) o
>13 5 (8%) 5 (8%) o
Données manquantes 5 (8%) 5 (8%) @ @
Type de patientéle pédiatrique
Enfant de moins de 6 ans 33 (29%) 24 (39%) 9 (17%)
Enfants de 6 & 12 ans 13 (11%) 7 (11%) 6 (11%)
Adolescents de plus de 12 ans 5 (4%) 4 (7%) 1 (2%)
Répartition homogéne 38 (33%) 16 (26%) 22 (41%)
Ne sait pas 26 (23%) 10 (16%) 16 (30%) p=0,027
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En matiere de dépistage, il est recommandé par 'HAS de calculer 'MC des enfants
de facon systématique, quelque soit leur &ge, au minimum 2-3 fois par an. Le poids,
la taille et 'IMC doivent étre interprétés en fonction des courbes figurant sur le carnet
de santé qui seront tracées a chaque consultation. 78 % (n=90) des médecins de notre
étude suivaient les recommandations de I'HAS pour le calcul de I'lMC et 62% (n=71)

tracaient les courbes au minimum 2-3 fois par an (Tableau 4).

On constatait une différence statistiqguement significative entre les médecins formés et
les médecins non formés pour le calcul de I'lMC selon les recommandations (92% vs
63%, p=0,0001) et la fréquence de tracé des courbes (72% vs 50%, p=0,014). Les
médecins non formés avaient plus tendance a calculer I'IMC de I'enfant en fonction de
son aspect physique (3% vs 11%, p= 0,144) ou de son age (0% vs 9%, p=0,020). On
constate cependant qu’aucun médecin, formé ou non formé, n’a répondu étre géné

par un manque de temps pour le calcul de I'lMC (Tableau 4).

Parmi les deux médecins rapportant ne jamais tracer les courbes de corpulence, le
médecin formé évoquait un manque de temps alors que le médecin non formé a

répondu ne pas en voir I'utilité.

Dans le groupe formé on constatait un bénéfice significatif dans la recherche
systématique du rebond d’adiposité sur la courbe de corpulence (p=0,0001),
paramétre qui fait partie des signes d’alerte a savoir repérer dans le cadre du dépistage
(Figure 15).

FIGURE 15 : RECHERCHE DU REBOND D’ADIPOSITE EN FONCTION DE LA FORMATION
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La mesure du tour de taille, permettant d’évaluer le risque métabolique de I'enfant,
était encore effectuée de facon assez marginale (8% de notre population totale). Bien
que les taux restaient faibles, les médecins formés le mesuraient plus que les non
formés (13% vs 2%, p=0,034) (Tableau 4).

L’oubli du carnet de santé et la consultation pour un autre motif revenaient comme des
freins majeurs au dépistage quelque soit le niveau de formation des répondants
(respectivement 52% vs 43%, p=0,293 et 41% vs 50%, p=0,304). Les difficultés liées
a l'annonce diagnostique et le manque de temps étaient plus évoqués par les
médecins non formés (26% vs 37% p=0,197 et 23% vs 43%, p=0,021). Venaient
ensuite de fagcon décroissante, et cela dans les deux groupes, les difficultés liées au
manque de proposition pour la prise en charge future, au déni de la pathologie par
I'enfant et la famille et enfin, de fagon minoritaire, a la peur de susciter une anorexie
(Figure 16).

FIGURE 16 : LES FREINS AU DEPISTAGE EN FONCTION DE LA FORMATION
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TABLEAU 4 : PARAMETRES DU DEPISTAGE DU SURPOIDS ET DE L'OBESITE INFANTILE EN

MEDECINE GENERALE, SELON LA FORMATION

Caractéristiques de I'échantillon Population totale MG formés MG non formés p-value
n(%) n=115 n=61 n=54

Fréquence du calcul de I'lMC

Calcul systématique, a chaque consultation 46 (40%) 31 (51%) 15 (28%) 0,011

Calcul 2 a 3 fois par an 44 (38%) 25 (41%) 19 (35%) 0,520

Calcul moins de deux fois par an 11 (10%) 3 (5%) 8 (15%) 0,110

En fonction de l'aspect physique de I'enfant 8 (7%) 2 (3%) 6 (11%) 0,144

En fonction de I'age de I'enfant 5 (4%) 0 (0%) 5 (9%) 0,020

Oubli de le faire 1 (1%) 0 (0%) 1 (2%) 0,469

Manque de temps car motifs de consultation aigus 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1

Fréquence du tracé des courbes de corpulence, poids, taille

> 2-3 fois par an 71 (62%) 44 (72%) 27 (50%) 0,014

< 2-3 fois par an 42 (37%) 16 (26%) 26 (48%) 0,014

Jamais : 2 (2%) 1 (2%) 1 (2%) 1
Manque de temps 1 (1%) 1 (2%) 0 (0%) °
Ne voit pas l'utilité 1 (1%) 0 (0%) 1 (2%)

Nombre de courbes utilisées en pratique courante

Les 3 (corpulence, poids et taille) 104 (90%) 58 (95%) 46 (85%)

lou2 9 (8%) 2 (3%) 7 (13%) 0,080

Données manquantes 2 (2%) 1 (2%) 1 (2%) o

Support des courbes

Carnet de santé 99 (86%) 53 (87%) 46 (85%)

Logiciel patient 14 (12%) 7 (11%) 7 (13%) 0,804

Données manquantes 2 (2%) 1 (2%) 1 (2%) o

Mesure du tour de taille

Oui 9 (8%) 8 (13%) 1 (2%)

Non 105 (91%) 52 (85%) 53 (98%) 0,034

Données manquantes 1 (1%) 1 (2%) 0 (0%) s

4.1. INITIATION DE LA PRISE EN CHARGE

Une consultation dédiée pour initier la prise en charge était proposée par 69% des
meédecins répondants, 84% des formés et 52% des non formés (p=0,0002) (Tableau
5).

Au sein des médecins réalisant cette consultation spécifique, 47% estimaient avoir les
moyens suffisants pour le faire, et ce, de fagcon plus importante chez les formés que
les non formés (53% vs 36%, p=0,142) (Tableau 5).

Parmi les 36 praticiens ayant répondu ne pas prévoir de consultation dédiée, une

guestion ouverte sur leurs principaux motifs a permis de réunir les raisons suivantes :

- Manque de correspondant (n=5, 2 formés et 3 non formés) ;

- Manque de formation (n=5, 5 non formes) ;
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- Débute la prise en charge immédiatement, dans le méme temps que I'annonce,
sans consultation dédiée (n=13, 5 formés et 8 non formés) ;

- Manque de temps (n=7, 2 formés et 5 non formés) ;

- S’inscrit dans le suivi habituel de I'enfant (n=3, 1 formé et 2 non formés) ;

- Risque de perdus de vue, car les patients ne reviennent pas (n=2, 1 formé et 1
non formé) ;

- Prodigue une intervention minimale tant que I'enfant reste dans la courbe, et
organise une consultation dédiée des que sortie de courbe (n=1, formé) ;

- Consultation dédiée proposée uniquement si obésité, et non au stade de
surpoids (n=1, non formé) ;

- Difficulté liée a la demande des parents et adolescents d’aller directement a la
chirurgie bariatrique (n=1, formé) ;

- Manque d’intérét pour le sujet, dit « avoir mieux a faire » (n=1, non formé).

A noter que certains médecins ont donné plusieurs motifs, ce qui explique le nombre

total de réponses supérieur a 36.

La méthode de I'entretien motivationnel était pratiquée par 49% des médecins sans
distinction significative en fonction du niveau de formation (52% vs 44%, p=0,390)
(Tableau 5).

TABLEAU 5 : INITIATION DE LA PRISE EN CHARGE DU SURPOIDS ET DE L'OBESITE INFANTILE

Caractéristiques de I'échantillon Population totale MG formés MG non formés p-value
n(%) n=115 n=61 n=54
Consultation dédiée pour initer la prise en charge
Oui 79 (69%) 51 (84%) 28 (52%)
Non 36 (31%) 10 (16%) 26 (48%) 0,0002
Si oui, moyens suffisants ?
Oui 37 (47%) 27 (53%) 10 (36%)
Non 42 (53%) 24 (47%) 18 (64%) 0,142
Le recours al'entretien motivationnel
Oui 56 (49%) 32 (52%) 24 (44%)
Non 59 (51%) 29 (48%) 30 (56%) 0,390

4.2. LES FREINS A LA PRISE EN CHARGE

Le manque de motivation de la part des enfants et des familles était évoqué en priorité
par les médecins (67%) lorsque I'on parle de freins a la prise en charge. Puis les
médecins regrettaient un isolement géographique et [I'absence d’équipe
pluridisciplinaire a proximité, un manque de financement pour les familles, un

probleme sociétal et culturel vaste pour lequel ils manquaient de temps et d’outils. Le
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probléme de la connaissance théorique était évoqué plus facilement par les médecins

non formés (11% vs 31%, p=0,008). Si on considere I'expérience et le savoir-faire, on

restait sur des proportions similaires (16% vs 39%, p=0,006) mais les médecins formés

semblaient plus génés par cet aspect que par le savoir en tant que tel, qui leur a

probablement été apporté au sein des formations suivies. Les médecins non formeés

témoignaient également de plus de réticences vis-a-vis du manque de résultats a court

terme (13% vs 28%, p=0,049). Une rémunération insuffisante pour les médecins est

évoquée chez 23% des répondants. (Voir Figure 17).

FIGURE 17 : LES FREINS A LA PRISE EN CHARGE EN FONCTION DE LA FORMATION
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Il est recommandé par 'HAS un suivi mensuel ou trimestriel d’au minimum deux ans.

Au sein de notre population de répondants, 70% des médecins assuraient un suivi

suffisant en terme de nombre de consultations annuelles et 63% suivaient les patients

au minimum deux ans. L’association optimale des deux paramétres recommandés,
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durée de suivi et fréequence des consultations, était retrouvée chez 42% de la
population générale, 44% des médecins formés et 39% des non formeés (p=0,512). Par
ailleurs, les taux de suivi semestriel étaient plus €levés chez les non formés (13% vs
33%, p=0,010). Un suivi annuel était peu réalisé, et ce de fagon identique chez les

deux groupes (5% vs 6%, p=1) (Tableau 6).

TABLEAU 6 : PARAMETRES DU SUIVI DU SURPOIDS ET DE L’OBESITE INFANTILE

Caractéristiques de I'échantillon Population totale MG formés MG non formés p-value
n(%) n=115 n=61 n=54

Durée de suivi moyenne
Moins d'un an 21 (18%) 11 (18%) 10 (19%) 0,975
De un a deux an 19 (17%) 12 (20%) 7 (13%) 0,333
Plus de deux ans 72 (63%) 36 (59%) 36 (67%) 0,397
Données manquantes 3 (3%) 2 (3%) 1 (2%) o
Fréquence de suivi
Mensuelle 17 (15%) 11 (18%) 6 (11%) 0,28
Trimestrielle 63 (55%) 37 (61%) 26 (48%) 0,145
Semestrielle 26 (23%) 8 (13%) 18 (33%) 0,010
Annuelle 6 (5%) 3 (5%) 3 (6%) 1
Données manquantes 3 (3%) 2 (3%) 1 (2%) °
Conforme aux recommandations HAS 48 (42%) 27 (44%) 21 (39%) 0,512

4.4, TYPE D’ACCOMPAGNEMENT

Au cours de la consultation, l'activité physique était le théme plébiscité par les
médecins généralistes, suivi de conseils a propos du grignotage et de la nutrition. Le
temps d’écran et les conseils de parentalité étaient abordés de facon intermédiaire.
On constate néanmoins qu’uniquement 5% des formés accordent une note de 1 aux
conseils de parentalité versus 17% chez les non formés (p=0,064). Le sommeil était
moins évoqué dans ce cadre. Mais les médecins formés y accordaient cependant une
place plus importante que les médecins non formés (30% vs 13%, p=0,031) (Figure
18).

Note concernant la Figure 18 : le nombre de point correspondait au niveau
d’importance accordé a chaque théme, allant de 1 (faible niveau d’importance) a 3 (fort
niveau d’importance). Par exemple il y a 80% des médecins formés (n=49) qui

accordent 3 points a l'activité physique, c’est-a-dire que pour ces 49 médecins l'activité
physique est un axe privilégié en consultation.
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FIGURE 18 : AXES PRIVILEGIES EN CONSULTATION POUR LA PRISE EN CHARGE D’UN ENFANT

EN SURPOIDS, SELON LA FORMATION
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Par ailleurs, pour impliquer spécifiguement les parents, 75% des médecins
choisissaient d’encourager et renforcer de fagon positive leurs compétences
parentales (82% vs 67%, p=0,059), 73% de discuter d’objectifs simples a chaque
consultation (80% vs 65%, p=0,061), et enfin, 67% informaient les parents sur les

complications de I'obésité pour leurs enfants (69% vs 65%, p=0,645) (Tableau 7).

Sur le plan nutritionnel, les conseils généraux sur I'alimentation du type « Manger-
Bouger » étaient donnés majoritairement par les deux groupes sans distinction
significative (85% vs 94%, p=0,070). L'utilisation de la courbe de corpulence comme
outil pédagogique et les principes de I'éducation thérapeutique étaient privilégiés par
les médecins formés (respectivement p=0,001 et p=0,055). lIs évitaient les conseils de
perte de poids (p=0,049) et les liste d’aliments interdits (p=0,024). Enfin, les régimes
alimentaires (5% vs 4%, p=1) et la préconisation de repas spécifiques par rapport au
reste de la famille (2% vs 2%, p=1), étaient peu évoqués par les médecins, sans

différence entre les deux groupes concernant ces bonnes pratiques (Figure 19).

FIGURE 19 : TYPE D’ACCOMPAGNEMENT PROPOSE SUR LE PLAN NUTRITIONNEL
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Sur le plan de l'activité physique, 83% des praticiens incitaient a la pratique du sport
par I'intermédiaire d’'une prescription orale et seul 5% y apposaient une ordonnance
écrite. L’avis préalable d’un kinésithérapeute était demandé uniquement par les
meédecins non formés (0% vs 7%, p=0,045). 8% des médecins indiquaient ne pas

inciter les enfants a l'activité physique, a raison de 10% dans le groupe formé et de
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6% chez les non formés (p=0,497). Dans 'immense majorité des cas (97%, n=112),
les médecins incitaient les familles a la pratique d’une activité physique adaptée aux
godlts de I'enfant, plutét que d’argumenter pour un sport d’intensité élevée, au risque

de jouer un réle délétére sur la motivation de I'enfant et sa famille (Tableau 7).

En cas d’inaptitude, les médecins avaient le réflexe d’avoir recours aux certificats
d’'inaptitude partielle dans 19% des cas. Seul 4% rédigeaient des dispenses totales
systématiquement. L’APA était proposée par 18% des médecins formés et 13% des

meédecins non formés (p=0,455) en cas de probléme pondéral sévere (Tableau 7).

Sur le plan psychologique, le recours a un psychologue avait lieu régulierement pour

73% des médecins. Les parameétres qui orientaient vers cet avis spécialisé étaient :

- la présence de facteurs de stress sociaux ou familiaux (80% vs 81%, p=0,979) ;
- untrouble du comportement alimentaire (TCA) (72% vs 70%, p=0,725) ;

- une obésité sévere (30% vs 20%, p=0,238) ;

- un échec de la prise en charge initiale (16% vs 31%, p=0,063) ;

- la découverte d’un surpoids (5% vs 6%, p=1).

Selon les recommandations de 'HAS, un avis psychologique doit étre demandé en
cas de TCA, de facteurs de stress sociaux ou familiaux, d’échec de la prise en charge
initiale ou d’obésité sévere. Cette association de réponse a été donnée par 12
médecins soit 10% de la population, avec 6 médecins formés et 6 médecins non
formés (p=0,846) (Tableau 7).
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TABLEAU 7 : PARAMETRES DE L’ACCOMPAGNEMENT DE L’ENFANT EN SURPOIDS OU OBESE

Caractéristiques de I'échantillon Population totale MG formés MG non formés p-value
n(%) n=115 n=61 n=54

Axes d'implication developpés auprés des parents
L'axe diététique 48 (42%) 29 (48%) 19 (35%) 0,179
L'activité physique 89 (77%) 44 (72%) 45 (83%) 0,151
Le temps passé devant les écrans 89 (77%) 49 (80%) 40 (74%) 0,423
Encouragement,renforcement positif des compétences parentales 86 (75%) 50 (82%) 36 (67%) 0,059
Information sur les complications de I'obésité 77 (67%) 42 (69%) 35 (65%) 0,645
Discussion sur des objectifs simples & chaque consultation 84 (73%) 49 (80%) 35 (65%) 0,061
Incitation a l'activité physique
Via prescription orale 96 (83%) 53 (87%) 43 (80%) 0,295
Via prescription écrite 6 (5%) 2 (3%) 4 (7%) 0,417
Evaluation préalable par un kinésithérapeute 4 (3%) 0 (0%) 4 (7%) 0,045
Non 9 (8%) 6 (10%) 3 (6%) 0,497
Conseils et modalités de pratique de I'activité physique
Intense d'emblée 2 (2%) 1 (2%) 1 (2%) 1
Adaptée aux golts de I'enfant, quelque soit son intensité 112 (97%) 60 (98%) 52 (96%) 0,599
Réalisation de certificat d'inaptitude partielle si besoin 22 (19%) 11 (18%) 11 (20%) 0,750
Réalisation de dispense totale systématiquement 5 (4%) 2 (3%) 3 (6%) 0,664
Prescription d'APA si probleme pondéral sévére 18 (16%) 11 (18%) 7 (13%) 0,455
Facteurs d'orientation vers un psychologue
TCA associé 82 (71%) 44 (72%) 38 (70%) 0,725
Découverte d'un surpoids 6 (5%) 3 (5%) 3 (6%) 1
Echec de la prise en charge initiale 27 (23%) 10 (16%) 17 (31%) 0,063
Facteurs de stress sociaux ou familiaux associés 93 (81%) 49 (80%) 44 (81%) 0,979
Obésité sévere 29 (25%) 18 (30%) 11 (20%) 0,238
Tres peu d'orientation vers un psychologue 31 (27%) 15 (25%) 16 (30%) 0,579
‘Données manquantes 1aw) 1%) 0(0%)
Orientation selon les recommandations HAS 12 (10%) 6 (10%) 6 (11%) 0,846

4.5. LE RECOURS A LA BIOLOGIE

Sur le plan biologique, 28% des médecins prescrivaient des bilans sanguins selon les
recommandations de I'HAS, c’est-a-dire en cas d’obésité ou de surpoids avec
antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie, sans distinction significative entre
formés et non formés (30% vs 26%, p=0,599).

Le contenu de la prescription était globalement peu conforme aux recommandations
(glycémie a jeun, transaminases et examen des anomalies lipidiques) au sein de notre
population. En effet seul 5 médecins (soit 4%) avaient des prescriptions biologiques
strictement conformes, et ce aussi bien chez les formés que les non formés (5% vs
4%, p=1). Les erreurs étaient principalement liées a une sur-prescription de la TSH
chez 83% des répondants (p=1 entre les deux groupes) et de la Numération Formule
Sanguine Plaquettes (NFS Plaquettes) dans 59% des cas, plus chez les non formés
(46% vs 74%, p=0,006). On constatait également une tendance a la sous-prescription

des transaminases (64% de la population totale) (Tableau 8).

Les 12 possibilités de biologie retrouvées ont été énumérées en annexe 13.
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Si I'on tient compte de l'indication et du contenu de la prescription biologique, seul 3

meédecins formeés suivaient parfaitement les recommandations.

TABLEAU 8 : MODALITES ET CONTENU DE LA PRESCRIPTION BIOLOGIQUE

Caractéristiques de I'échantillon Population totale MG formés MG non formés p-value
n(%) n=115 n=61 n=54

Situations justifiant la réalisation d'un bilan sanguin
Obésité 86 (75%) 44 (72%) 42 (78%) 0,594
Surpoids sans obésité, sans signe clinique de comorbidité, ni ATCD familial 8 (7%) 2 (3%) 6 (11%) 0,147
Surpoids sans obésité, avec un ATCD familial de diabéte ou dyslipidémie 54 (47%) 29 (48%) 25 (46%) 0,780
Données manquantes 10 (9%) 6 (10%) 4 (7%) s
Prescription selon les recommandations HAS 32 (28%) 18 (30%) 14 (26%) 0,599
Type d'examen biologique prescrit
NFS, plaquettes 68 (59%) 28 (46%) 40 (74%) 0,006
Examen des anomalies lipidiques 95 (83%) 50 (82%) 45 (83%) 0,314
TSH 95 (83%) 48 (79%) 47 (87%) 1
Glycémie & jeun 103 (90%) 52 (85%) 51 (94%) 1
Transaminases 74 (64%) 35 (57%) 39 (72%) 0,240
Données manquantes 11 (10%) 8 (13%) 3 (6%) s
Selon HAS : EAL + gaj + Transaminases 5 (4%) 3 (5%) 2 (4%) 1

4.6. LES AIDES A LA PRISE EN CHARGE

En pratique courante, les outils utilisés par les médecins étaient globalement les
mémes, a savoir en premier lieu les documents INPES, les courbes IMC « Retrouve
ta route » et les recommandations HAS. Il était cependant a noter une différence
statistiqguement significative entre médecins formés et non formés concernant les
courbes IMC « Retrouve ta route » (57% vs 26%, p=0,0006). Les outils d’apparition
récente type sites médicaux (exemple : Obéclic), webdocumentaires, applications et
logiciels interactifs étaient peu utilisés en médecine générale. 24% des médecins non
formés n’utilisaient aucun outil d’aide a la pratique (vs 11% chez les formés, p=0,073).
Parmi les réponses « Autre », un médecin formé a évoqué le logiciel Calimco (Figure
20).

Il N’y a que peu de différences entre médecins formés et non formés a cette variable
(hormis pour la courbe IMC « Retrouve ta route » précédemment évoquée), ce

pourquoi la Figure 20 ne s’attache qu’a la population totale.

Certains de ces outils sont présentés en annexe 4-5-6-7.
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FIGURE 20 : UTILISATION DES OUTILS D’AIDE A LA PRISE EN CHARGE
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A la question des professionnels médicaux et paramédicaux avec lesquels les

médecins ont formé un « réseau », on retrouvait principalement les psychologues, les

diététiciens et les endocrinologues pédiatres. On pouvait cependant regretter que 31%

des médecins déclarent ne pas adresser leurs patients. De la méme facon, les

infirmieres spécialisées en éducation thérapeutique ne revenaient que dans 8% des

réponses. La réponse « Autre » a été donnée par 5 praticiens, 3 ont évoqué les centres

spécialisés pluridisciplinaires, 1 les médecins généralistes formés par le CSO, et 1 le

réseau sport 14 (Figure 21).

Il n’y a que peu de différences entre médecins formés et non formés a cette variable,

ce pourquoi la Figure 21 ne s’attache qu’a la population totale.

FIGURE 21 : ORIENTATION DES PATIENTS AUPRES DES PROFESSIONNELS DE SANTE
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Une question ouverte demandait aux praticiens d’énoncer les structures ou réseaux

de soins, au sens large, qu’ils connaissaient dans la région.
Les principaux résultats sont répertoriés en Tableau 9.

TABLEAU 9 : LES STRUCTURES ET RESEAUX DE PRISE EN CHARGE CONNUS PAR LES MEDECINS

GENERALISTES DANS LA REGION PACA.

Structure/Réseau Population totale Formés Non Formés p-value
(n=115) (n=61) (n=54)

CSO 16 14 2 p=0,002
SSR 12 6 6 o
Hopital 7 6 1 o
Sport santé PACA 6 5 1 @
Espace Santé APHM 3 3 0 o
Maison Régionale de Santé de Istres 2 0 2 @
Apport Santé 3 1 2 @
RESAD 1 1 0 a
CERES 1 1 0 @
OSCARS 1 1 0 =
REPPOP 1 1 0 =
ASALEE 1 1 0 a
Aucun 43 17 26 p=0,012

w
o
=
()}

Données manquantes 14 =

On recensait en priorité le CSO, cité par 16 praticiens dont 14 formés (p=0,002).

Parmi les SSR, on retrouvait « Les Oiseaux » pour 7 praticiens dont 4 non formés,
« Les Cadrans Solaires » et « San Salvadour » étaient nommeés une fois chacun, et
« Val Pré Vert » était cité a trois reprises. LUMN n’a jamais été citée. On recense
également une réponse en faveur du SSR « Saint Laurent » a Roquevaire et une pour

le SSR « Saint Christophe » a Bouc Bel Air qui ne prennent pas en charge de pédiatrie.

Les hopitaux cités étaient la Timone a Marseille, Lenval a Nice, et le CH d’Aubagne.
L’espace santé APHM est une prolongation de I'hépital dans le 14¢ arrondissement de
Marseille qui a pour but de proposer des soins médicaux ambulatoires de proximité y

compris dans le domaine de la nutrition et la pédiatrie.

La maison régionale de santé de Istres est une structure mise en place dans le cadre
des projets Ville-Santé. Elle regroupe plusieurs associations : I'Espace Santé Jeune,
le dispositif « Sport Santé » de la ville d’Istres, et la Plateforme Territoriale d’Appui

« Apport Santé ». Apport Santé vise a la coordination des démarches du patient dans

85



son parcours de soin, 'obésité fait partie des 4 pathologies pour lesquelles la structure

propose de I'éducation thérapeutique.
Le RESAD est un réseau de santé en charge des addictions.
Le CERES est un hépital de jour & Nice qui prend en charge I'obésité de I'adulte.

La structure OSCARS (Observation et Suivi Cartographique des Actions Régionales
de Santé) est une base de données qui permet par exemple de trouver des

programmes d’ETP dans la région.
Le REPPOP a été cité mais n’existe pas dans la région.

A noter que 43 praticiens, 28% des formés et 48% des non formés, ont répondu n’en
connaitre aucun (p=0,012). Et que 30 personnes, dont 16 formés et 14 non formés,

n’ont pas répondu a la question.

4.8. LES LEVIERS D'’AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE

En ce qui concerne les pistes d’amélioration de la prise en charge de ces enfants, la
création d’aides financiéres pour les consultations psychologiques et diététiques,
I'accés a des APA et a des prises en charge collective en ETP étaient plébiscitées par

les médecins.

Du c6té médecin, les praticiens espéraient un acces facilité a des correspondants
ressources, la création d’une ligne téléphonique directe ou d’'une adresse mail pour
contacter le CSO, et des documents a afficher en salle d’attente ou a remettre aux
patients.

Les médecins non formés estimaient qu’un complément de formation serait bénéfique
(34% vs 59%, p=0,007).

Une rémunération spécifique pour les médecins assurant le suivi a été citée par 28%

des répondants.

Enfin, la création de réunions d’échanges de pratiques multidisciplinaires territoriales

n’était évoquée que par 17% des praticiens (23% vs 11%, p=0,094).

Du coté patient, 43% des praticiens souhaitaient un acces a un bilan global

pluridisciplinaire en centre spécialisé. L'information des femmes enceintes pendant la
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grossesse ne semblait pas étre une priorité pour les médecins, formés ou non (31%
Vs 22%, p=0,281).

Parmi les réponses « Autre », un médecin formé a noté la nécessité de formation des
parents, un autre a proposé un dépistage en milieu scolaire, enfin, un médecin non

formé a cité « la logique » afin d’améliorer la prise en charge (Tableau 10).

TABLEAU 10 : LES LEVIERS D’AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE

Caractéristiques de I'échantillon Population totale MG formés MG non formés p-value
n(%) n=115 n=61 n=54
Pistes d'amélioration de la prise en charge de ces enfants
Aides financiéres (consultations psychologiques et diététiques) 78 (68%) 40 (66%) 38 (70%) 0,582
Acces a des APA 79 (69%) 39 (64%) 40 (74%) 0,241
Acceés a des prises en charge collective en ETP 76 (66%) 40 (66%) 36 (67%) 0,901
Acces a un bilan global pluridisciplinaire en centre spécialisé type CSO 50 (43%) 24 (39%) 26 (48%) 0,341
Informations des femmes enceintes deés la grossesse 31 (27%) 19 (31%) 12 (22%) 0,281
Rémunération spécifique pour les médecins assurant le suivi 32 (28%) 17 (28%) 15 (28%) 0,991
Complément de formation pour les médecins 53 (46%) 21 (34%) 32 (59%) 0,007
Documents a remettre aux patients ou a afficher en salle d'attente 46 (40%) 24 (39%) 22 (41%) 0,878
Acces facilité a des correspondants ressources 55 (48%) 31 (51%) 24 (44%) 0,494
Réunions d'échanges de pratiques multidisciplinaires territoriales 20 (17%) 14 (23%) 6 (11%) 0,094
Ligne téléphonique directe ou adresse mail pour contacter le CSO 50 (43%) 22 (36%) 28 (52%) 0,883
Autre : 3 (3%) 2 (3%) 1 (2%) 1
Formation des parents 1 (1%) 1 (2%) 0 (0%)
Dépistage et prise en charge en milieu scolaire 1 (1%) 1 (2%) 0 (0%)
La logique 1 (1%) 0 (0%) 1 (2%)

25% des répondants ont déja orienté des patients vers le CSO, 30% chez les formés
et 20% chez les non formés (p=0,238) (Tableau 11).

Chez les formés, la présence de comorbidités, 'échec de la prise en charge de 1°¢
intention, une obésité secondaire ou syndromique et I'ascension rapide de la courbe
de corpulence étaient les critéres plébiscités pour l'orientation vers le CSO. Le
handicap généré par I'obésité ainsi que les problématiques psychologiques et sociales

étaient moins fréquemment cités.

Chez les praticiens non formés I'information qui revenait en premier lieu était la non-
connaissance du CSO, chez 52% d’entre eux (vs 28% chez les formés, p=0,008). Les
criteres d’orientation préférentiellement cités étaient les comorbidités associées et
I'échec de la prise en charge de premiére intention. Le handicap généré par 'obésité
et les problématiques psychologiques et sociales occupaient une place intermédiaire,

respectivement a 30% et 33%. Alors que I'ascension rapide de la courbe de corpulence
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(44% vs 28%, p=0,066), et I'obésité secondaire ou syndromique (49% vs 20%,

p=0,001) ne semblaient pas étre des facteurs d’orientation préférentiels.

Le contexte familial favorable a été cité par 21 répondants, 9 formés et 12 non formés.
Deux hypothéses sont possibles: soit il s’agit d’'une erreur a la lecture de la
proposition, soit ces médecins pensent qu’un environnement familial favorable peut

potentialiser I'effet d’'une prise en charge en CSO (Figure 22).

Si I'on considére la notion de « bonne réponse » a cette question, soit la sélection de
tous les critéres d’orientation, en dehors du contexte familial favorable, 8 répondants
semblaient connaitre parfaitement les critéres d’orientation vers une structure

spécialisée : parmi eux, 5 formés et 3 non formés (p=0,720).

FIGURE 22 : LES CRITERES D'ORIENTATION VERS LE CSO
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Nous avons questionné les 85 praticiens n’ayant jamais orienté de patient vers le CSO
sur les motifs de ce non-recours. En premier lieu, et quelque soit la formation, il
ressortait des réponses un manque de connaissance du CSO et de ses offres. De ce
fait, les demandes d’avis spécialisés se faisaient plutot auprés des correspondants de

ville habituels des praticiens.

Le fait de ne pas savoir comment, en pratique, adresser un patient revenait en priorité
chez les non formés (p=0,046). La notion de contraintes administratives n’était

absolument pas évoquée chez les formés.
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Une des principales raisons évoquées par les médecins formés était de ne pas avoir

de jeune patient entrant dans les critéres du CSO (p=0,0003) (Tableau 11).

TABLEAU 11 : L'ORIENTATION VERS LE CSO

Caractéristiques de I'échantillon Population totale MG formés MG non formés p-value
n(%) n=115 n=61 n=54

Orientation préalable de patient vers le CSO
Oui 29 (25%) 18 (30%) 11 (20%)
Non 85 (74%) 42 (69%) 43 (80%) 0,238
Données manquantes 1 (1%) 1 (2%) 0 (0%) °
Si non, pour quelles raisons :
Mauvaise connaissance du CSO et de ses offres 42 (49%) 17 (40%) 25 (58%) 0,077
N'y pense pas 8 (9%) 3 (7%) 5 (12%) 0,712
Contraintes administratives trop lourdes 2 (2%) 0 (0%) 2 (5%) 0,493
Ne sait pas comment adresser un patient 22 (26%) 7 (17%) 15 (35%) 0,046
Pas de besoin car compétences suffisantes 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1
Pas de patient entrant dans les critéres du CSO 18 (21%) 16 (38%) 2 (5%) 0,0003
Demande d'avis auprées de ses propres contacts 34 (40%) 15 (36%) 19 (44%) 0,369
Données manguantes 3 (4%) 1 (2%) 2 (5%)

19% des répondants ont déja utilisé la cotation CSO depuis sa création en novembre
2017. Nous n‘avons pas constaté de différence significative entre les deux groupes
(21% vs 17%, p=0,527) (Tableau 12).

Les facteurs expliquant ce taux d’utilisation modéré étaient :

- L’oubli de cette cotation, 37 % de la population (33% vs 43%, p=0,410) ;

- La non connaissance de cette cotation, 23% de la population (20% vs 28%,
p=0,411) ;

- Le manque de clarté de I'intitulé « en risque avéreé d’obésité », 12% avec 7% vs
19%, p=0,085;

- Lanon-déclaration en tant que médecin traitant des enfants, 11% avec 13% vs
9%, p=0,552.

A noter que 7 personnes parmi les formés n’avaient pas a coter leurs actes car elles

travaillaient dans une structure de PMI.
Dans les réponses « Autre » données par les répondants, on retrouvait :

- L’absence d’enfant obése dans la patientéle, chez 3 répondants formés
(p=0,242) ;
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- Les difficultés financiéres des familles, évoquées par 2 répondants, un formé et
un non formé (p=1) ;

- Des enfants hors ages cibles, chez un répondant non formé (p=0,489) ;

- Un manque de légitimité a mener et a faire payer une consultation spécialisée,
chez un répondant non formé (p=0,489) ;

- L’absence de référencement sur le logiciel, chez un répondant non formé
(p=0,489) (Tableau 12).

TABLEAU 12 : LE RECOURS ET LES DETERMINANTS A LA COTATION CSO

Caractéristiques de I'échantillon Population totale MG formés MG non formés p-value
n(%) n=115 n=61 n=54
Utilisation de la cotation CSO
Oui 22 (19%) 13 (21%) 9 (17%)
Non 93 (81%) 48 (79%) 45 (83%) 0,527
Sinon, quels en ont été les freins ?
Ne la connait pas 27 (23%) 12 (20%) 15 (28%) 0,411
N'y pense pas 43 (37%) 20 (33%) 23 (43%) 0,410
La notion de risque avéré d'obésité n'est pas assez précise 14 (12%) 4 (7%) 10 (19%) 0,085
N'est pas médecin traitant des enfants 13 (11%) 8 (13%) 5 (9%) 0,552
Travaille au sein d'une structure et ne cote pas ses actes 7 (6%) 7 (11%) 0 (0%) 0,012
Autre : 8 (7%) 4(7%) 4(7%) 1
Pas d'enfant obése dans la patientéle 3(3%) 3(5%) 0(0%) 0,242
Difficultés financieres des familles 2 (2%) 1(2%) 1(2%) 1
Enfants hors dges cibles 1(1%) 0 (0%) 1(2%) 0,489
Mangque d'aptitude sur le sujet 1(1%) 0 (0%) 1(2%) 0,489
N'apparait pas sur le logiciel 1(1%) 0 (0%) 1(2%) 0,489
Données manquantes 1(1%) 1(2%) 0 (0%) o
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V. DISCUSSION

Notre population d’étude concerne 2% des 7546 médecins généralistes de la région
PACA (150). L’extrapolation des résultats a 'ensemble de la population des médecins

généralistes n’est donc pas possible et n’aurait pas de sens.

Elle est constituée de 58% de femmes versus 47% en PACA au 1°" Janvier 2019 selon
I'atlas du Conseil National de I'Ordre des Médecins sans différence statistiquement

significative (p=0,119).

L’age moyen des médecins francais est de 51 ans avec un dge moyen de début
d’activité estimé a 32 ans selon les derniéres données du Conseil de I'Ordre. Dans
notre enquéte la durée d’exercice moyenne était de 20,5 ans, soit 52.5 ans d’age
moyen si on considére I'age de début d’activité actuel. On retrouve une comparabilité

de notre étude par rapport a la population médicale francaise sur ce point.

En terme de répartition géographique sur le territoire, les taux de réponse de notre
étude sont représentatifs dans les Hautes-Alpes et le Vaucluse, sur-représentés dans
les Bouches-du-Rhbne et les Alpes-de-Haute-Provence, et sous-représentés dans les
Alpes-Maritimes et le Var. Cependant le degré de significativité global est a 0,2 ce qui
montre une absence de différence significative d’avec la répartition générale des

médecins de la région.

Notre population est comparable a la population de médecins généralistes de la

région PACA selon le sexe, I’age et la répartition géographique.

2.1. LE TAUX DE PARTICIPATION

L’échantillon a été constitué uniquement par les médecins généralistes répondants,
exposant notre étude au biais de non-réponse. Le taux de participation global était de

40%, a raison de 66% de répondants chez les formés et de 26% chez les non-formés.
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Ce type d’enquéte requiert, pour étre interprétable, un minimum de 20 a 30% de
répondants, critére qui est donc rempli par notre étude. Dans des études similaires sur
la méme thématique (concernant les médecins généralistes et le surpoids infantile) les

taux de réponse étaient globalement proches (entre 32,3% et 45%) (130,149,151).

Il estimportant de souligner le taux élevé de réponse chez les médecins formés (66%).
Cela témoigne de l'intérét porté a la thématique. Une proposition d’informations
complémentaires, et éventuellement d’'inclusion au sein de la liste de diffusion du CSO,
était faite en fin de questionnaire. 79% des médecins formés y ont répondu par la

positive.

Une différence d’intérét pour le questionnaire entre les deux groupes avait été
anticipée. C’est pourquoi, afin d’obtenir un nombre de réponses comparable, le
nombre de médecins non formés inclus initialement était supérieur a celui des formés
(210 vs 78). Par ailleurs, et afin d’'améliorer l'intérét de I'enquéte, chague médecin
formé a été contacté par téléphone avant envoi du questionnaire afin d’obtenir son
accord et de maximiser ainsi le taux de participation. Cela n’a pas été fait chez les
médecins non formés, pour lesquels le nombre de réponses a été suffisant pour
assurer la comparaison, simplement via des relances mails. On peut également
penser que le fait d’apparaitre sur une liste de diffusion d’internes expose a un nombre
élevé de sollicitations a des questionnaires de thése, et de ce fait d’une lassitude des

meédecins généralistes a ce genre d’exercice.

2.2. LE QUESTIONNAIRE

Afin de répondre a I'objectif principal, il a été décidé de construire un questionnaire via
le logiciel disponible en ligne, Google Forms. Ce type d’étude explore les attitudes et
opinions des individus qui sont amenées a évoluer au cours du temps. Le
guestionnaire utilisé était construit majoritairement avec des questions fermées ce qui
permet de faciliter les réponses et leur analyse du fait de leur uniformisation.
Cependant, ce mode de questionnement fermé peut induire des réponses qui
n’‘auraient pas été données spontanément par les médecins. L’ajout d’'une modalité
« Autre » permet d’identifier des phénomeénes non anticipés lors de la rédaction du
questionnaire mais expose a un biais d’interprétation lors du regroupement de

réponses a l'analyse.
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Les différentes phases de validation du questionnaire ont permis d’augmenter sa

compréhension.

Pourtant, 'analyse a permis d’identifier certaines limites aussi bien dans la forme que

dans le contenu du questionnaire.

On peut citer en premier lieu la longueur du questionnaire qui a été évoquée par 3
médecins, en effet il était constitué d’'un minimum de 32 questions, comprenant parfois
de nombreuses propositions de réponses. Par ailleurs, certaines questions qui
paraissaient importantes dans leur individualitté au moment de la rédaction du
questionnaire ont pu étre interprétées comme redondantes par les répondants. Sont
concernées par exemple, les questions sur les freins au dépistage et a la prise en
charge, ou encore sur les axes développés en consultation avec I'enfant et les axes
développés pour impliquer les parents. Cet aspect a pu décourager certains médecins

et induire des données manquantes.

On constate que certaines questions étaient ambigués et ont pu préter a confusion

aussi bien dans les réponses que dans 'analyse.

Par exemple, la question portant sur les courbes comprenait des modalités de
réponses différentes : la fréquence de tracé, le nombre de courbe utilisé et le support
des courbes. De ce fait, certains praticiens ont répondu a un paramétre sans informer
sur les autres, notamment sur la fréquence de tracé qui était le critere d’importance
majeur de cette question. C’est pourquoi elle a été analysée en scindant les trois

parametres afin de ne pas induire d’erreur.

La question concernant la proposition de consultation dédiée pour initier la prise en
charge présente un taux de réponse négative surestimé. En effet 17 praticiens ayant
répondu par la négative, se sont justifiés d’initier la prise en charge immédiatement,
de s’inscrire dans le suivi habituel de I'enfant ou de prodiguer une intervention

minimale si surpoids et de proposer une consultation dédiée uniquement si obésite.

En réalité, il s’agit déja de conseils s’intégrant dans la prise en charge. On note donc

un probleme de compréhension de cette question.

Comme dans toute enquéte déclarative, il existe un biais de mémorisation et de

désirabilité sociale cependant atténué par 'anonymisation des réponses.
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L’utilisation de Google Forms a permis d’améliorer le taux de réponse du fait de la
facilité de relance. Il joue un réle positif sur la qualité de suivi des données et diminue
les erreurs de saisie. Pour les médecins habitués a l'utilisation d’internet, ce type de
questionnaire présente une facilité et une rapidité de réponse meilleures que les
versions papiers (152). Le défaut de cet outil est de limiter les réponses d’une tranche

de médecins, souvent plus agés, moins habitués a la manipulation d’outils en ligne.

2.3. COMPARABILITE DES GROUPES

Le profil des médecins inclus dans notre étude était choisi, donc non randomisé, ce

qui est a 'origine d’'un biais de sélection.

Effectivement, 'idée initiale était de décrire deux populations différentes : formée et
non formée. Ainsi, la randomisation n’aurait eu que peu d’intérét, dans le sens ou
chaque groupe ne se sentant pas impliqgué de la méme maniére, le taux de retour de

réponses aurait été tres hétérogene.

Les praticiens formés inclus dans I'étude ont suivi des formations différentes pour
lesquelles nous n’avons pas eu systématiquement connaissance du programme.
Apres discussion avec des experts, il a été choisi de transférer dans le groupe formée,
des médecins initialement inclus dans le groupe non formé, s’ils avaient bénéficié
d’'une formation jugée suffisante (soit deux jours de temps présentiel). Les différences
de contenu entre les formations peuvent étre responsables d’'un biais de classement

entre formés et non formés.

Il existe un certain nombre de caractéristiques socio-démographiques non
comparables entre les deux groupes de praticiens de notre étude : le sexe, la
répartition territoriale, le mode d’exercice et le type de patientéle pédiatrique. Ces

caractéristiques sont a I'origine d’'un biais de confusion.

Il existe une différence statistiquement significative entre médecins formés et
meédecins non formés concernant le sexe : 72% de femmes chez les premiers contre
43% chez les seconds avec un degré de significativité a 0,001. Bien qu’on constate
actuellement une féminisation de la profession, cet argument ne semble pas expliciter
cette divergence, car la durée moyenne d’exercice entre les deux groupes était proche

(20,4 ans dans le groupe formé vs 20,6 ans dans le groupe non formé). Cela améne a
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penser que la thématique du surpoids et de l'obésité infantile est peut-étre

préférentiellement approfondie par les médecins généralistes de sexe féminin.

La différence significative de répartition géographique entre formés et non formés
s’explique en partie par la proportion de médecins des Alpes-Maritimes plus
représentée chez les médecins formés, du fait de linclusion des participants au
programme de formation du CSO PACA Est. Alors que ces médecins sont moins
frequemment contactés par les internes de la faculté de Marseille du fait de leur

affiliation a la faculté de Nice.

La significativité des différences sur le mode d’exercice et la patientéle pédiatrique
s’explique en partie par la présence de 12 médecins de PMI au sein du groupe formé
ce qui a modifié le mode d’exercice et induit une proportion plus élevée d’enfants de

moins de 6 ans dans ce groupe.

L’absence de comparabilité initiale des deux groupes ne permet pas de conclure
formellement a un lien de causalité entre formation et bonnes pratiques dans le groupe
formé. En effet, une analyse statistique multivariée serait nécessaire afin de vérifier
I'implication de la formation sur les pratiques, indépendamment des facteurs de

confusion.

Les médecins du groupe formé étaient potentiellement plus sensibilisés au probléme
du fait de l'intérét qu’ils y portaient avant méme de bénéficier de la formation. Donc,
en I'absence d’étude « avant/aprés », nous ne pourrons conclure qu’a une corrélation

entre bonnes pratiques et groupe formé et non a une causalité directe de la formation.

3.1. CONTEXTE

Le manque de formation est un critére qui revient régulierement dans les conclusions
de travaux de recherche pour justifier d’erreurs ou de manquements dans la prise en
charge du surpoids et de I'obésité infantile (66,142,151). Au sein méme de notre

enquéte, le manque de savoir et de savoir-faire pour la prise en charge, et le besoin
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de formation pour améliorer les pratiques sont cités de facon significative chez le
groupe non formé. Il nous a donc paru intéressant de décrire les pratiques des

médecins formés en comparaison a celles de médecins non formés.

Ces derniéres années, un attrait croissant a la thématique du surpoids et de I'obésité
infantile est constaté chez les médecins généralistes exercant en région PACA. 61%
des médecins de notre enquéte ont été formés dans les 6 dernieres années dont 36%

en 2018. Parmi les formés, 41% ont suivi plusieurs formations dans le domaine.

Il ressort des formations actuelles un élan d’'implication des médecins généralistes
formés, avec par exemple le souhait de créer des maisons de santé pluridisciplinaires
offrant une hypothése de réponse aux freins évoqués par les praticiens. En effet, les
difficultés d’accés a des correspondants ressources, en particulier les psychologues,
diététiciens et endocrinologues pédiatres, plébiscités par les médecins généralistes
dans ce type de prise en charge, sont frequemment évoquées par les répondants. Cet
item apparait méme comme un des leviers prioritaires pour 'amélioration des prises
en charge, avec 48% de demande. On regrette d’ailleurs que 31% des médecins, et
ce quelque soit leur formation, ne fassent appel a aucun correspondant. En effet, le
soutien mutuel entre professionnels de santé, favorisé par la mise en réseau, permet
d’améliorer la prise en charge de patients en situation complexe. Les infirmiers
spécialisés en ETP (type Réseau ASALEE : Action de Santé Libérale En Equipe) sont
encore trés peu connus des médecins généralistes, sollicités par seulement 8%
d’entre eux. Or, leur approche innovante permet un nouveau regard sur la prise en
charge des troubles pondéraux, dont les résultats sont actuellement souvent jugés
comme décevants notamment par les médecins non formés. En effet, le but est de
changer la porte d’entrée dans la prise en charge et de ne pas focaliser les efforts sur
la diététique mais de privilégier I'éducation thérapeutique afin d’initier le changement

chez les jeunes patients et leur entourage.

3.2. LE DEPISTAGE

Notre enquéte a montré des résultats favorables chez le groupe formé dans le domaine
du dépistage du surpoids et de I'obésité infantile. Le calcul de I'IMC, le tracé des
courbes et la recherche systématique du rebond d’adiposité sont réalisés de fagon
conforme aux recommandations de ’'HAS chez une large majorité d’entre eux, et ce,

de facon statistiqguement significative par rapport a la population de médecins non
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formés. lls évitent également certaines idées communément acquises, telles que
I'influence de I'aspect physique ou de I'age sur la fréquence de calcul de I'lMC qui sont
encore trop présentes chez les généralistes (131). Ces résultats sont proches de ceux
d’autres travaux (153). Par ailleurs, il a été montré que les parents connaissent bien la
définition du surpoids et regardent les courbes de corpulence présentes dans le carnet
de santé, c’est donc un outil de travail important et un support essentiel pour le

médecin généraliste (95).

La mesure du tour de taille est réalisée de fagcon encore marginale par les praticiens,
méme si les médecins formés semblent mieux connaitre ce facteur prédictif (13% chez

les formés, versus 2% chez les non formés, p=0,034).

Les études de prévalence sur le surpoids et 'obésité infantile des enfants entre 3,5 et
4,5 ans actuellement menées par la PMI en région PACA évaluent également la
prévalence du rebond d’adiposité précoce. En 2018, la synthese des 4 travaux
regroupant les territoires de Marseille Centre, Marseille Nord, Aubagne et la Ciotat, et
I'étang de Berre a permis d’estimer a 24% le taux de rebond d’adiposité précoce sur
5244 enfants. Parmi eux, 67,7% avaient un IMC normal et 31,2% étaient déja en
situation de surpoids (obésité comprise). Donc, outre une prévalence du surpoids forte
pour cet age, estimée a 12,2%, un quart des enfants ont un risque plus élevé de
développer une obésité corrélée a un rebond trop précoce (66—69). L’amélioration des
pratiqgues des médecins généralistes formés est donc un atout capital dans une région
ou le risque d'obésité future est prévisible au regard de la précocité du rebond

d’adiposité actuel.

Le manque de temps est un frein au dépistage plus évoqué par les médecins
généralistes non formés. On peut imaginer que cela soit lié a une représentation de
complexité du dépistage, qui S’avere en réalité peu chronophage, nécessitant
simplement des mesures de poids et de taille, les logiciels calculant pour la plupart
'IMC de fagon automatique. Cela fait probablement écho a une confusion entre
dépistage et diagnostic et donc entre repérage et action, fréequemment constatée dans
le domaine du surpoids infantile (154). Les médecins non formés se sentant plus
facilement en difficulté dans la prise en charge, ont tendance a délaisser le dépistage
se justifiant par un manque de temps. Mais repérer ce n’est pas nécessairement

s’engager dans une procédure colteuse en temps et en énergie. D’autant plus que les
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interventions en prévention primaire permettent de limiter le sentiment d’impuissance
évoqué par nombre de médecins au moment de la prise en charge d’'un surpoids ou
d’'une obésité avérée. La précocité de la prise en charge est un déterminant essentiel
de son succes (155). Elle s’inscrit alors dans un cercle vertueux de résultats favorables
a la fois du point de vue du patient que du soignant, et entretient un climat de

renforcement positif.

L’annonce diagnostique est également pergcue comme complexe par les médecins non
formés (p=0,197), 24% disent attendre que la demande vienne des parents
directement. Et pourtant, la plupart des parents s’attende a ce que le médecin
généraliste souléve la question dans le cas d’'un enfant en surpoids (95). Ceci n’est
pas une spécificité francaise, une étude australienne a montré que I'obésité chez les
enfants est une question sensible pour 'ensemble des acteurs, médecins généralistes
et parents préferent que I'autre aborde le sujet (97). En cela, les exercices de mise en
situation apportés par la formation peuvent permettre aux médecins d’aborder ces

questions délicates avec plus de facilité.

La formation permet de dédramatiser un certain nombre d’appréhensions (complexité
du probleme, peur des représentations du patient, sentiment d’impuissance) et

d’élargir le débat au-dela du strictement médical (156).

3.3. LA PRISE EN CHARGE

Apres la phase de dépistage, une consultation dédiée pour initier la prise en charge
est organisée par 84% des médecins formés, contre 52% chez les médecins non
formés (p=0,0002). Il faut cependant nuancer légerement ces résultats, en effet 10
médecins non formés n’organisent effectivement pas de consultation spécifique mais
prodiguent des conseils d’emblée et inscrivent la prise en charge du patient dans leur

suivi habituel. Il s’agit bien, en ce sens, d’'une prise en charge a part entiere.

Une thése menée en 2016 en Haute Normandie étudiait les connaissances des
parents sur le surpoids infantile et sur le réle du médecin généraliste dans sa prise en
charge. Il en ressort que les parents ont confiance en leur médecin pour suivre et
prendre en charge cette pathologie. 88 % sont préts a consulter pour des consultations
dédiées (95). Ce chiffre permet de temporiser le manque de Iégitimité parfois évoqué

par les médecins.
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Par la suite, un suivi optimal, c’est-a-dire pendant 2 ans au minimum a raison de
consultations mensuelles ou trimestrielles n’est recensé que chez 44% des formés,
sans distinction significative avec les non formés (p=0,512). La encore les chiffres
méritent d’étre analysés au regard des conditions réelles d’exercice et non uniquement
de recommandations théoriques. En effet, le manque de motivation des enfants et des
familles revient comme le frein principal a la prise en charge, dans notre étude comme
dans d’autres travaux (127,130,141). Les perdus de vue sont malheureusement
fréquents, et comme nous l'ont signalé certains médecins en commentaire, la
fréequence des consultations est conseillée par le praticien mais reste sous I'impulsion

des familles et des enfants.

Les médecins formés semblent aller au-dela des messages de prévention connus de
tous et avoir modifié leur angle de vue sur la prise en charge. Les notions de
parentalité, de renforcement positif des compétences parentales, de mise en place
d’objectifs simples a chaque consultation, d’utilisation des courbes comme outil
pédagogique...regroupeées sous le terme global d’éducation thérapeutique sont des
vecteurs actuellement plébiscités par les experts dans I'amélioration de la prise en
charge des enfants (157). Dans notre enquéte, bien que la nutrition, le grignotage et
I'activité physique restaient les grands axes plébiscités en consultation, le groupe
formé accordait une importance supérieure aux items tels que le sommeil, le temps
passé devant les écrans ou les conseils de parentalité. Cela se manifestait a la fois
par des taux de réponses a la notation la plus faible (=1) qui étaient systématiquement
inférieurs chez les formés (Sommeil : 34% vs 44%, Ecran 10% vs 15%, Parentalité 5%
vs 17%) et par des taux de réponses a la notation la plus forte (=3) qui étaient
systématiquement supérieurs (Sommeil 30% vs 13%, Ecran 59% vs 43% et
Parentalité 51% vs 43%). Ces nouvelles notions semblent bien intégrées par les
médecins formés, qui les évoquent a nouveau a propos des leviers d’'implication des
parents avec la proposition d’objectifs simples a chaque consultation pour 80% d’entre
eux (vs 65% chez les non formés, p=0,061) et le renforcement positif des compétences
parentales chez 82 % (vs 67%, p=0,059). Cet aspect a été retrouvé également dans
une étude toulousaine récente chez des médecins formeés (158). L’acces a des prises
en charge collective en ETP apparait comme une perspective d’amélioration prioritaire

chez 66% des répondants.
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Sur le plan nutritionnel, le groupe formé évite en partie les messages dépasseés de liste
d’aliments interdits ou encore d’objectif de perte de poids et fait la part belle a des
notions plus actuelles d’éducation thérapeutique ou d’utilisation des courbes comme
outil pédagogique. Les différences sont statistiquement significatives pour chacun de
ces items entre les deux groupes. Le message porté par les formateurs semble avoir
été bien entendu par les médecins. Par ailleurs, les notions habituelles type reperes
du PNNS « Manger-Bouger » restent un argument prioritaire, et ce, quelque soit la
formation. En revanche, I'information des femmes enceintes dés la grossesse est peu
retenue par les praticiens comme facteur d’amélioration des prises en charge. Il n'est
donc pas étonnant de constater que chez les parents non plus, les causes in utero
(bénéfice de l'allaitement, risque accru d’obésité en cas de tabagisme maternel ou de
mauvais équilibre nutritionnel pendant la grossesse) ne soient pas bien assimilées
(95). Cet aspect mériterait d’étre mieux expliqué aux parents notamment en pré-
conceptionnel. Il s’agit d’ailleurs de I'un des objectifs de 'TOMS (159). Le Conseil
National de [I'Alimentation recommande le remboursement de consultations de
diététique pour certaines catégories de population afin de prévenir cette période a
risque (160).

L’activité physique et la lutte contre les loisirs sédentaires sont largement plébiscitées
par les médecins généralistes. Pour ce faire, ils préconisent dans 97% des cas la
pratique d’une activité sportive adaptée aux golts de I'enfant, quel que soit son niveau
d’intensité. La encore, on se rapproche de I'éducation thérapeutique, en faisant passer
le plaisir et la motivation de I'enfant avant le bénéfice pondéral strict. Cette approche
a été reconnue pour son efficacité par d’autres études (161). Les praticiens ont le
réflexe de rédiger des certificats d’inaptitude partielle si besoin plutét que total

d’emblée. Ces bonnes pratiques sont constatées dans les deux groupes.

Le recours a un psychologue était utilisé régulierement par 73% des praticiens. Les
critéres motivant les demandes d’avis sont principalement la présence de facteurs de
stress sociaux ou familiaux ou dun trouble du comportement alimentaire.
Etonnamment, I'obésité sévére et I'échec de la prise en charge initiale ne sont pas
reconnus comme critéres d’orientation vers un psychologue par 'ensemble de notre
population. On comptabilise au total, un taux de 10% de répondants connaissant
'ensemble des critéres d’orientation, sans distinction entre formés et non formés
(p=0,846).
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En somme, nos résultats sont en faveur de pratiques de meilleure qualité dans le
groupe formé sur le plan nutritionnel. Nous constatons de bonnes pratiques dans les
deux groupes a propos de l'activité physique. Enfin, dans le domaine psychologique
les criteres d’orientation semblent encore flous quelque soit le niveau de formation,

bien que le psychologue soit le correspondant ressource plébiscité par les répondants.

La prescription d’examens complémentaires biologiques est globalement peu
conforme aux recommandations de 'HAS que ce soit en terme d’indication (28% de la
population) qu’en terme de contenu (4% uniquement de prescriptions conformes). Les
bilans biologiques sont sous prescrits dans le contexte de surpoids avec antécédent
familial de diabete ou dyslipidémie dans les deux groupes. Pour le contenu, la TSH en
particulier, et la NFS également, sont sur prescrites. A I'inverse des transaminases qui
sont plus souvent oubliées. En finalité, seul 3 médecins formés connaissent a la fois

les indications et le contenu de la prescription.

Les outils utilisés en pratique courante sont globalement les mémes dans les deux
groupes. Une différence significative n’est retrouvée que pour les courbes IMC
« Retrouve ta route » (162) particulierement utiles chez les plus petits (Annexe 4). I
s’agit d’ailleurs de I'outil le plus utilisé par le groupe formé. Les documents INPES type
« Manger-Bouger » se situent sur le méme ordre de grandeur, probablement grace a
leur popularité liée aux campagnes de santé publique. Les recommandations HAS
semblent également étre une référence utilisée par les praticiens. Les questionnaires
diététiques et d’activité physique, les modeles de journal alimentaire sont peu utilisés,
et certainement encore I'apanage de professions spécialisées telles que les
diététiciennes. Les sites internet type Obéclic (143), les webdocumentaires tels que
« L'obésité des jeunes, faut qu’on en parle » (146), les applications mobiles ou encore
les logiciels comme « Destination Chalaxie » restent minoritaires. Cela peut
s’expliquer par le caractére innovant de certaines propositions qui seront peut-étre plus
intégrées dans les discours des médecins d’ici quelques années, d’autant plus que
ces outils digitaux sont plébiscités par le PNNS 4 (74). On peut regretter que 11% des
formés et 24% des non formés n’utilisent aucun outil, alors qu’il s’agit d’'une aide a la
fois pour le médecin mais également pour l'adhésion du patient au projet
thérapeutique. 40% des praticiens aimeraient d’ailleurs bénéficier de documents a
remettre aux patients ou a afficher en salle d’attente, et pensent qu’il s’agit d’'un levier

a la prise en charge des enfants.
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3.4. LES RESEAUX ET CORRESPONDANTS RESSOURCES

Il'y a peu de différences entre les deux groupes sur leurs correspondants ressources
privilégiés et cela ne semble pas étonnant puisqu’il s’agit d’'un paramétre dépendant
de multiples facteurs, dont le lieu et I'ancienneté d’installation, la densité médicale, les
habitudes du praticien... Les psychologues, diététiciens et endocrinologues pédiatres

reviennent en priorité.

31% des médecins déclarent ne pas adresser leurs patients. Il aurait été intéressant
de comprendre si cela était lié a une non nécessité car les enfants n’avaient pas
d’indication ou a des facteurs indépendants de la volonté des praticiens tels que
isolement géographique qui est regretté par nombre dentre eux.
Comme explicité plus haut, le faible recours aux infirmieres spécialisées en ETP est
regrettable et devrait connaitre une hausse dans les prochaines années avec la

croissance des maisons de santé pluridisciplinaires.

La création de réunions d’échanges de pratiques multidisciplinaires territoriales a été
proposée aux médecins, et n’a obtenu qu’un taux d’adhésion modéré a 17% bien que
les médecins regrettent le manque de correspondants. Ce genre de résultat a été
retrouvé au sein d’'une étude en Franche Comté, ou malgré un engouement théorique,
peu de praticiens admettaient participer réellement aux réunions. Le manque de temps

personnel, et les sur sollicitations des praticiens étaient mis en exergue (149).

Des propositions de structures variées et originales ont été proposées par les 42
médecins qui se sont prononcés sur cette question. Parmi ces médecins, 28 étaient
des formés et 14 des non formés (p=0,026). 43 praticiens ont répondu n’en connaitre
aucun, et ce, de facon prépondérante chez les non formés (p=0,012). Enfin 30
personnes n’ont pas répondu a la question. On peut se poser la question de savoir si
cet effectif élevé de données manquantes correspond a I'équivalent d’une réponse
négative ou s’il est lié a une lassitude des répondants en fin de questionnaire face a

une question ouverte.

L’analyse des réponses disponibles nous montre que les médecins du groupe formé
ont une meilleure connaissance des ressources du territoire. Les structures les plus
citées étaient le CSO, les Hopitaux, le centre médical « Les Oiseaux » et les Soins de

Suite et de Réadaptation.

102



3.5. LES CENTRES SPECIALISES DE L'OBESITE

La région PACA compte a ce jour deux CSO, PACA Est et PACA Ouest, responsables
de la prise en charge multidisciplinaire de l'obésité sévére et complexe et de

I'organisation de la filiere de soins sur le territoire.

Au sein de notre étude, 25% de la population avait déja orienté un patient vers le CSO.
Les critéres d’orientation étaient relativement mal connus par les médecins non
formés, et les résultats étaient proches d’'une autre enquéte (66). Chez les formés,
certaines notions paraissaient plus claires notamment la nécessité d’adresser en cas
d’ascension rapide de la courbe de corpulence, de comorbidités associées ou encore
face a une obésité secondaire ou syndromique. lls connaissaient plus frequemment le
CSO (72% vs 48%, p=0,008) que les non formés. Ces derniers avaient donc plus

tendance a recourir a leur propre réseau.

Chez les praticiens n’ayant jamais orienté de patient on constate en premier lieu un
manque de connaissance du centre et de ses offres. Les médecins formés se
justifiaient par une absence de patient entrant dans les criteres du CSO dans 38% des
cas, alors que cela n’était évoqué que chez 5% des non formés (p=0,0003). Cette
différence est probablement liée a une mauvaise connaissance des criteres chez les
non formés. 26% des répondants, en particulier des non formés (p=0,046) ne savent
pas comment adresser un patient. Dans cette optique, une proposition de création
d’'une ligne téléphonique directe ou d’une adresse mail pour contacter le CSO a été
faite aux praticiens, et 43% l'ont retenu comme levier d’'amélioration des prises en

charge. A savoir qu’il s’agit effectivement d’un projet en cours pour le CSO.

Au vu de ces résultats, le groupe formé semble mieux connaitre cette structure bien
gu’une marge de progression soit encore présente. La notion de parcours de soin de
I'enfant en surpoids, qui s’organise selon trois niveaux de recours au regard de I'HAS,

est mieux intégrée par les médecins formés.

Bien qu’en place depuis 18 mois, la cotation Consultation Suivi Obésité dite CSO est
encore minoritairement utilisée. |l parait d’ailleurs contradictoire que 28% des
médecins souhaitent une rémunération spécifique, et que seul 19% l'ai déja utilisée en

pratique.
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Les explications principales sont I'oubli de la coter et la non-connaissance de son
existence. Ces deux paramétres aménent a penser qu’il y a probablement eu un
manque d’information des médecins généralistes autour de celle-ci, et pourrait faire

I'objet d’initiatives de la part de ’Assurance Maladie.

Pour d’autres c’est la définition méme de cette cotation qui a paru manquer de clarté
ou présenter des criteres trop restrictifs : ages cibles et surtout notion de médecin
traitant des enfants. En effet la déclaration en tant que médecin traitant des enfants
reste encore limitée. Mise en place en Janvier 2017, elle ne comptait que 10%

d’enfants de moins de 16 ans déclarés la premiére année (163).

Enfin, les praticiens sont génés par I'absence de prise en charge a 100% et donc de
tiers payant intégral pour cet acte. Cet aspect limite la cotation car il leur parait difficile
de demander une telle somme a des familles défavorisées, malheureusement plus
souvent exposées aux problemes pondéraux. Un médecin non formé a ajouté ne pas
se sentir |égitime a recevoir un paiement de consultation spécialisée dans ce domaine.
On peut également craindre que ce tarif majore le risque de perdus de vue pour la
prise en charge future dans un domaine ou la motivation des enfants et des familles
est déja difficile a obtenir.

La lecture d’autres travaux portant sur la cotation en médecine générale montre que
le manque d’'information sur I'existence d’une cotation et ses modalités, I'oubli de coter,
la complexité du codage notamment le manque d’optimisation des logiciels médicaux,
et les difficultés liées a I'absence de tiers payant intégral sont des freins fréquemment
retrouvés (164,165).

Grace aux programmes nationaux et régionaux, une stabilisation de la prévalence du
surpoids et de l'obésité infantile est constatée depuis une dizaine années (62). C’est
suite a I'appel a projet conduit par les ARS, secondairement a I'instruction du 29 juillet
2011 relative a la mise en ceuvre du PNNS et du Plan Obésité, que 37 centres
spécialisés de I'obésité ont été identifies en France. Afin de faciliter la prise en charge
par les professionnels de santé, et toujours dans le cadre de I'application régionale du
PNNS et des recommandations de la HAS, neuf REPPOP ont été créés depuis 2003.

Ceux-ci ont démontré leur efficacité avec une diminution significative du Z-Score IMC
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a 2 ans de prise en charge chez 73% des 6947 enfants suivis. Malgré I'arrét des prises
en charge financieres, la diminution du Z-Score d’IMC se poursuit chez les 500 enfants

suivis a 5 ans (166).

Le taux de surpoids et obésité infantile reste trop important et on constate méme une
tendance a la recrudescence sur les derniers résultats de I'étude menée par la DREES
chez des adolescents de 3¢ (36). Cela requiert des politiques publiques ambitieuses
de coordination du parcours de soins pour en inverser la tendance et réduire les effets

sur la santé a long terme.

Dans cet objectif, un service régional d’appui et de coordination des acteurs de la
prévention et de la prise en charge de I'obésité pédiatrique en région PACA, a l'instar
des REPPOP d’autres régions frangaises, est actuellement en cours de création. Le
but est de structurer le réseau et d’améliorer la lisibilité de I'offre de soin : il s’agit du
projet ObEP-PACA.

Ses objectifs seront de :

- Coordonner les parcours ;

- Renforcer la prise en charge ambulatoire ;
- Favoriser la pluridisciplinarité ;

- Financer les parcours ;

- Accompagner les parents ;

- Développer la prévention.

Pour optimiser le projet un état des lieux a été mené en PACA, référencant les
structures en place, questionnant les médecins libéraux de premier recours, les
patients et leurs familles afin d’adapter au mieux le projet aux spécificités de la région.
L’ensemble des résultats, ainsi que les mesures d’actions d’ObEP PACA au sein des

6 objectifs cités ci-dessus devraient étre disponible d’ici la fin 2019.

On constate avant tout dans ce rapport, un défaut d’organisation du premier recours
qui nécessite de développer une prise en charge ambulatoire de proximité optimale,
impliquant le médecin traitant. Cette organisation du parcours de soin permettrait une
prise en charge plus précoce et constituerait un levier pour I'accés aux soins des

familles les plus précaires dont on sait qu’elles se déplacent moins facilement. Dans
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ce cadre, des formes de prise en charge a domicile sont également étudiées.

L’implication du médecin traitant passe en particulier par la formation.

Cette mesure permettrait de désengorger les structures telles que les CSO ou les SSR,
en partie surchargées par des demandes de 1°" recours. On constate qu’un tiers des
consultations du CSO sont en réalité des prises en charge relevant du 1°' recours, ce
qui allonge les délais de consultation et complexifie 'accés aux soins pour les obésités

de 2° ou 3°€ recours.

La prise en charge pluridisciplinaire a été démontrée comme étant la plus pertinente
pour la prise en charge du surpoids de I'enfant (166). Renforcer la pluridisciplinarité au
travers du développement et de la diversification des offres d’APA, du soutien
psychologique, et de la prise en charge diététique, reléve d’une forte volonté de la part
des enfants et de leurs familles. Ces prises en charge se heurtent pourtant a I'obstacle
du financement qui revient de fagon récurrente dans notre étude mais aussi dans I'état
des lieux réalisé sur la région, et dans de multiples enquétes (167) y compris a
I'étranger (168). Le financement apparait comme un levier principal aux yeux des
médecins. D’ailleurs 'Assurance Maladie a lancé dans 4 départements n’appartenant
pas a larégion PACA, une expérimentation depuis fin 2017 appelée « Mission retrouve
ton cap ». L’objectif est de proposer une prise en charge a 100 % pour les enfants
agés de 3 a 8 ans en surpoids ou a risque d’'obésité. Repérés par le médecin qui les
suit, les enfants pourront ainsi bénéficier d’'une prise en charge pluridisciplinaire
(diététique, psychologique et d’APA), précoce et adaptée a leurs besoins et a ceux de
leur famille. Les résultats ne sont pas encore disponibles. Mais ce genre de

programme témoigne bien de I'importance de cette notion dans les prises en charge.

Afin de mener une action concréte, la structure ObEP PACA a fait des propositions
d’actions dans le cadre du projet d’expérimentation de l'Article 51 de la loi de
financement de la Sécurité Sociale. En 2018 cette loi a introduit au sein de I'Article 51
un dispositif permettant d’expérimenter de nouvelles organisations en santé reposant
sur des modes de financement inédits pendant une durée de 5 ans. Et ce, des lors
que ces nouvelles organisations contribuent a améliorer le parcours des patients,
I'efficience du systéme de santé, I'accés aux soins ou encore la pertinence de la

prescription des produits de santé (169). Le projet ObEP-PACA s’articule de fagon
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complémentaire avec les 2 autres expérimentations proposées dans le cadre de

I’Article 51, a savoir :

- La « Mission retrouve ton cap », évoquée précédemment, orientée vers la
prévention.
- « OBEPEDIA », porté par la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS), et

s’adressant aux obésités séveres (3° recours).

Ces 3 expérimentations permettraient de couvrir 'ensemble du champ de la prise en
charge de I'obésité pédiatrique, du 1" au 3° recours, en cohérence autour de priorités

comme la proximité et la pluridisciplinarité et en se renfor¢cant mutuellement.
Nous développons ici quelques propositions ObEP-PACA.

Afin d’assurer un soutien aux professionnels et aux patients, les professionnels acteurs

de I'expérimentation bénéficieront :

- D’un soutien logistique et organisationnel : contacts, bilans spécifiques, avis
spécialisés, accompagnement, acces aux outils disponibles et a un annuaire de
professionnels formés ;

- D’un accés aux informations et documentations régulierement mises a jour sur
le sujet de l'obésité pédiatrique : référentiels de prise en charge validés,
supports pédagogiques, informatifs ou éducatifs (carnet d’enquéte alimentaire,

fiches diététiques, logiciels de jeux éducatifs, CD, carnet de suivi en format
papier...).

Les patients, par l'intermédiaire des associations de patients lorsqu’il en existe, seront
impliqués dans les réflexions et le pilotage régional aux cotés des représentants de

professionnels.

Pour pallier les difficultés d’orientation vers des correspondants adaptés, un outil de
référencement de I'ensemble des professionnels ressources dans le domaine du
surpoids et de I'obésité infantile, sous forme d’une cartographie, est en cours de
creéation. Les praticiens ayant participé au DPC notamment, seront inclus, aprés

obtention de leur accord.

Lors de [I'élaboration de notre étude, le Dr NEGRE, présidente de I'APOP,
coordinatrice des CSO PACA Est et Ouest, et membre de I'équipe ObEP PACA, nous

avait mentionné l'intérét d’inclure des médecins formés il y a longtemps. Au-dela des
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statistiques d’évaluation de leurs pratiques cela pouvait permettre de les sensibiliser a
nouveau a un théme qui les avait autrefois intéressé et d’essayer de les re-impliquer
dans le circuit, a I'aube de la création d’ObEP-PACA.

76% des participants a I'étude (79% des formés et 72% des non formés) souhaitent
recevoir des informations actualisées sur le réseau et les projets territoriaux a court
terme. Pour cela il a été prévu, en collaboration avec les responsables d’ObEP PACA,
de proposer aux praticiens de les inclure a la liste de diffusion des informations du
réseau et de leur communiquer une adresse mail de contact direct a la structure en
cas de question. Un échantillon d’outils utiles a la pratique, tels que ceux présentés en

annexe, sera également envoyé aux répondants qui le souhaitent.

L’équipe pluridisciplinaire ObEP PACA, en relation étroite avec les CSO, assurera la
formation initiale et continue des professionnels. L’intérét de cette formation
« Surpoids et obésité de I'enfant et de 'adolescent : prévenir, repérer, accompagner »,
qui est déja en place au sein des deux CSO et d’autres régions frangaises, est d’étre
pluriprofessionnelle en terme de formateurs et de participants. Cela permet une
harmonisation des pratiques autour de mises en situation et d’études de cas et

constitue le premier maillon du travail en commun.

Depuis 2014, les deux CSO de PACA ont formé prés de 300 professionnels au

dépistage et a la prise en charge de I'obésité pédiatrique.

En ce qui concerne les difficultés financieres posées par la prise en charge du surpoids
et de I'obésité infantile, la structure propose de soutenir les professionnels de proximité
en financant les prestations non prises en charge par ’Assurance Maladie (APA, actes
infirmiers non nomenclaturés, consultations psychologiques et diététiques). Ce
financement pourra s’exercer directement par I'intermédiaire de forfaits pour les actes
libéraux, ou indirectement par le biais d’'une équipe mobile pluriprofessionnelle pour
les territoires a faible densité médicale. La base de calcul est d’assurer un forfait de
prise en charge de deux ans, a raison de 21 consultations maximum. Compte-tenu de
I'expérience des REPPOP, on estime qu’environ 1/3 des enfants auront besoin d’'un

forfait complet, 1/3 d’un forfait de 14 consultations et 1/3 d’un forfait de 7 consultations.

Enfin, il est proposé d’étendre la cotation « Consultation Suivi Obésité » pour les
enfants/adolescents qui sont en dehors de la tranche d’age prévue, soit avant 3 ans

et apres 12 ans. Compte-tenu des données issues des REPPOP, on estime a la moitié
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des effectifs les enfants concernés par cette tranche d’age. Ce forfait pourrait aussi
étre versé aux médecins formés qui verraient des enfants pour le suivi de leur surpoids

sans en étre le médecin traitant.

Récemment, la HAS a été saisie par le Ministére de la Santé, dans le cadre du projet
« Ma santé 2022 » afin de travailler sur les parcours de soins des maladies chroniques
a partir de la rentrée 2019 en formalisant des guides de prise en charge. L’obésité fera
partie des axes développés. La structure ObEP PACA participera a I'organisation de

ce genre d’action sur le territoire (170).

Le projet « Ma santé 2022 » comprend également une mesure de financement au
forfait pour la prise en charge a I'hopital des pathologies chroniques telles que le
diabéte ou l'insuffisance rénale a partir de 2019. Ces financements seront élargis a
partir de 2020 a d’autres pathologies chroniques dont I'obésité. Cette démarche inclura
par la suite la prise en charge en ville en vue d’'une meilleure coordination ville-hopital.
Les expérimentations sur le parcours de soin pluridisciplinaire de I'enfant en surpoids
ont fait leurs preuves au sein des réseaux RePPOP (166). Il est désormais nécessaire
de mettre en place un parcours de soin au financement pérenne allant au-dela des

expérimentations a durée limitée.
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VI. CONCLUSION

Notre travail a consisté a décrire les pratiques des médecins généralistes exercant en
PACA, en fonction de leur formation, dans le domaine du dépistage et de la prise en
charge du surpoids et de I'obésité infantile. Dans la région, de nombreux travaux se
sont intéressés aux pratiques des meédecins généralistes et aux freins rencontrés
parmi lesquels la formation est régulierement citée. Notre étude est novatrice dans le
sens ou nous ne retrouvons pas de travail concernant les pratiques spécifiques des

médecins formés.

Au total, méme si nous ne disposons pas d’'une étude « avant/apres », il semble licite
de dire que les médecins généralistes appartenant au groupe formé se sont emparés
des messages clés délivrés lors des formations. L’effet bénéfique est intéressant en
termes de dépistage et d’attitude soignante se rapprochant des principes de

I'éducation thérapeutique.

Sur le plan du dépistage, les pratiques des médecins formés sont conformes aux
recommandations de 'HAS a hauteur de 92% pour le calcul de I'lMC, 72% pour la
fréquence de tracé des courbes de poids, taille et corpulence, et 79% pour la recherche
systématique du rebond d’adiposité. Si besoin, une consultation dédiée est proposée

par 84% de ces médecins.

Au cours de la prise en charge, les axes de recommandations plébiscités restent
I'activité physique et I'alimentation, mais on constate également une considération plus
importante pour I'évaluation du sommeil, des temps d’écran et de la parentalité chez
les médecins formés. Sur le plan nutritionnel, 84% utilisent les courbes comme un outil
pédagogique et 62% privilégient des approches basées sur I'éducation thérapeutique.
A contrario, les médecins formés délaissent les notions caduques d’objectif de perte

de poids et de liste d’aliments interdits.

Pour les médecins formés, I'implication des parents au projet thérapeutique passe
dans 80% des cas par la mise en place d’objectifs simples a chaque consultation et
dans 82% par un renforcement positif des compétences parentales. Ce genre
d’approche recoupe parfaitement les notions d’éducation thérapeutique

précédemment évoquées.

110



Enfin, les médecins formés semblent avoir une meilleure connaissance de l'offre de
soin territoriale. En effet, seul 28% d’entre eux ont répondu ne pas connaitre de réseau
ou structure de prise en charge dans notre région contre 48% chez les non formés. En
particulier, 72% des médecins formés connaissaient les CSO. lIs avaient une idée plus
précise des criteres d’orientation vers ces structures et donc du parcours de soin de

'enfant en excés pondéral.

Cependant le domaine du surpoids infantile reste apparié a une complexité des prises
en charge au sein d’'un exercice solitaire, et nécessite une mise en réseau des
professionnels afin d’en optimiser les chances de réussite. Pour cela, des perspectives
prometteuses sont en cours dans notre région avec notamment la création d’ObEP
PACA. Le besoin d’information sur les structures pluridisciplinaires en place et les
correspondants ressources adaptés apparait d’ailleurs comme une motivation a la
formation pour nombre de médecins généralistes selon plusieurs retours d’expérience

de formateurs.

On constate le recours préférentiel des médecins a des outils connus de tous pour
l'aide au dépistage et a la prise en charge (courbes IMC, documents INPES,
recommandations HAS) au détriment d’outils basés sur des technologies plus
actuelles tels que les webdocumentaires, les applications, ou les logiciels... A
l'inverse, aujourd’hui, les adolescents se réferent essentiellement a I'outil numérique.
Il semble donc pertinent d’améliorer la communication et la formation auprés des
généralistes, sur les outils d’aide au contréle du surpoids véhiculés par les nouvelles
technologies. Les différentes applications liées par exemple a la pratique du sport
peuvent développer la motivation et I'envie de persévérer. Bien que le temps d’écran
doive étre limité, la proposition de supports innovants dans le cadre d’une utilisation
raisonnée ne peut que renforcer 'adhésion des jeunes au projet thérapeutique et la

relation de confiance médecin-malade.

L’objectif secondaire de I'étude était d’évaluer le recours a la cotation CSO : 19% des
médecins s’en sont déja emparés depuis sa création il y a 18 mois, sans distinction

entre médecins formés et non formés.

La raison principale a ce taux d’utilisation modéré est liée a un défaut d’'information
des praticiens (37% l'oublient et 23% ne la connaissent pas). L’intitulé « enfant en

risque avéré d’obésité » gene également par son manque de clarté aux yeux de 12%
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des médecins, et I'on ne retrouve actuellement pas de texte réglementaire définissant
les enfants entrant dans ce cadre. La nécessité d’étre médecin traitant déclaré des
enfants est un facteur limitant chez 11% des médecins. Enfin les praticiens, non formés
en particulier, évoquent le manque de légitimité a la pratique de ce genre de
consultation, de ressort spécialisé selon eux, et pour laquelle ils n’ont pas bénéficié de
complément de formation. D’autant plus que le tiers payant intégral n’est actuellement
pas possible, et que la somme de 46€ leur parait excessive en regard des actes

habituellement c6tés pour lesquels ils ont une expertise supérieure.

Ici se trouve probablement un objectif de travail a l'initiative de I’Assurance Maladie
afin d’'améliorer la communication et les modalités de ces nouvelles cotations. Celles-
ci s’intégrent au projet de la Convention 2016 d’améliorer la qualité des pratiques, et
de favoriser la prévention, le dépistage, et le rble pivot du médecin traitant dans la

coordination des soins.
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VIII. ANNEXES

Annexe 1 : Courbes de taille et de poids du nouveau carnet de santé, de 0 a 18 ans,
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Annexe 2 : Courbe de corpulence du nouveau carnet de santé, de 0 a 18 ans, chez
les garcons
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Annexe 3 : Le parcours de soin du patient vers une activité physique adaptée, selon
le réseau Sport Santé PACA.
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+ Le médecin traitant
+ Un médecin spécialiste

PEUT ETRE REALISEE PAR :

+ Le médecin traitant
+ Un médecin spécialiste

* Un intervenant en APA*
ou autre intervenant qualifié

=
N
%7\
¥

ORIENTATION / PRESCRIPTION TENANT
COMPTE DES LIMITATIONS FONCTIONNELLES

08
<t
ACTIVITE PHYSIQUE

ADAPTEE PERSONNA-
LISEE (APAP)

DECOUVRIR
LES OFFRES APAP

i

~ PROGRAMME_
D'EDUCATION THERA-
PEUTIQUE DU PATIENT

(ETP) ou ACTION EDUCATIVE CIBLEE
EN PREALABLE A UNE PRATIQUE
D'ACTIVITE PHYSIQUE

)

ACTIVITE PHYSIQUE
SPORT SANTE
BIEN-ETRE (SSBE)

DECOUVRIR
LES OFFRES SSBE

PRATIQUE
AUTONOME

contre-indication
i ion recemm

*Activité Physique Adaptée
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Annexe 4 : Courbe IMC « Retrouve ta route »

www.repopgl.org
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Annexe 5 : Fiche PNNS « Manger Bouger c’est la santé ! »

PETIT DEJEUNER

G @g Manger

— o | Douger
“E M cest la santé!

3 REPAS PAR JOUR

quunef

Petit dqeuner/_\
_._
BOUGER

+® e publique
¥ ° France

FRUITS CEREALES,
ET LEGUMES FECULENTS

LAIT,
YAOURT,

VIANDE,
POISSON,

Limiter

les graisses,
sucres et
sel cachés
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Annexe 6 : Recommandations sur l'alimentation, I'activité physique et la sédentarité
du PNNS 2017-2021.

Les recommandations sur I'alimentation,
AUGMENTER A

I'activité physique et la sédentarité

Les fruits & ldgumes
frais, surgelis ou en corserve
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Annexe 7 : Echelle de perception d’effort

Peffepﬁo“ de \'eﬂm

6\

Childhood Obesity
Perceived Exertion Scale

« Notion d’essoufflement »

Extrémenent forie™

10 : c’est I’exercice physique le plus intense
que tu as connu au cours de ta vie.

9 : c’est tres intense mais tu peux encore
continuer

6 : c’est intense et tu commences a étre
essoufflé

3 : c’est un exercice modéré, tout va bien

1: c’est tres léger comme marcher
lentement a ton propre rythme
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Annexe 8: Utilisation des écrans: la régle des 3-6-9-12 de Serge Tisseron.

Apprivoiser
les ecrans
et grandir

b

De 6 a9 ans Apres 12 ans

Lenfant a besoin D€ 3 @6aNns  enfant a besoin D€ 9 @ 12.ans 'enfant commence
d’apprendre Lenfant a besoin  de découvrir Lenfant a besoin g s’affranchir
a se repérer de découvrir ses  les régles d'explorer des repéres
dans l'espace dons sensoriels  du jeu social la complexité familiaux
et le temps et manuels du monde
Limitez e i zgsfrfibles
T - les écrans, Apprenez-lui : apen - :
e i expliquez-lui a se protéger o
pares peitagestcs Internet et a protéger besoin
arrétez la télé parlez-en

ses échanges de vous!!

en famille

€€ Jaiimaginé les repéres « 3-6-9-12 » comme une facon de répondre aux questions
les plus pressantes des parents et des pédagogues. 99 Serge Tisseron

3-6-9-12. Apprivoiser les écrans et grandir, Ed. éres

Cette affiche peut étre téléchargée sur http://3-6-9-12.com/ ou http://sergetisseron.com
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Annexe 9 : Certificat d’inaptitude partielle

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Exemple de certificat d'(in)aptitude partielle

CERTIFICAT MEDICAL D’INAPTITUDE PARTIELLE A LA PRATIQUE
DE L’EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE

Je soussigné(e), Dro. ..o docteur en médecine

LieU 7 eXOTCICE eireiiiiniitiiiiniietiaieiien it ceeeenteesesaeesasssasessanssasasssnssonssnsnsanssnnanse

D () N
et constaté que son état de santé entraine une inaptitude partielle a la pratique de 1’éducation
physique et pportive (EPS)

O Pour I’année scolaire

3 Pour une durée de ....ceuveeenieieirncinireeesreiesesissrsrararene a compter de ce jour

Afin de permettre une adaptation de I’enseignement d’EPS aux possibilités de D’éléve, il est
nécessaire :

)

0 daménager les activités physiques qui sollicitent les articulations” et en particulier les

articulations suivantes :

Chevilles 0 Genoux O Hanche O Epaule O Rachis O

- Ainsi, il est préférable d’encourager les activités en décharge : vélo, natation, marche
- La douleur doit étre un signe d’appel pour arréter ’activité

0 d’aménager les activités physiques qui sollicitent les fonctions cardio-respiratoires*

11 est préférable :
- de privilégier les activités d’intensité modérée mais de durée prolongée ;
- de permettre a I’éléve de faire des pauses pendant I’effort si nécessaire ;
- d’adapter son temps de récupération.
L’essoufflement excessif doit étre un signe d’appel pour arréter ou aménager I’activité.

O autres recommandations (a préciser):

L’activité physique fait partie intégrante de la prise en charge globale proposée a cet éléve au méme
titre que le suivi nutritionnel et ’encouragement a limiter la sédentarité. Ainsi, je I’incite & participer
réguliérement au cours d’EPS. Il est donc important de faciliter son intégration dans le groupe et de
valoriser sa participation a I’EPS en toutes circonstances.

Date, signature et cachet du médecin :

"En application du décret n°88-977 du 11 octobre 1988
Des textes de référence permettant d’adapter I'enseignement de maniére concréte sont disponibles dans le livret
EPS et santé de 'académie de Bordeaux
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Annexe 10 : Questionnaire médecins
SURPOIDS ET OBESITE INFANTILE EN PACA : APPORT DE LA

FORMATION SUIVIE PAR LES MEDECINS GENERALISTES.
Chers confreres,

Je suis interne en médecine générale et m’intéresse a la thématique du surpoids et de
I'obésité infantile. Vous avez suivi une formation de développement professionnel
continu (DPC) dans ce domaine, et je souhaite mener une thése sur I'impact de cette

formation sur vos pratiques actuelles.

PROFIL PROFESSIONNEL

1. Etes-vous :
e Un homme
e Une femme

2. En quelle année avez-vous obtenu votre dipldme de docteur en médecine ?

3. Code postal de votre lieu d’exercice :

4. Travaillez-vous :

e Seul(e) dans votre cabinet
En association hors maison médicale
En maison médicale pluridisciplinaire
En PMI
Autre :

5. En complément de la formation DPC, avez-vous suivi d’autre(s) formation(s) dans le domaine
du surpoids et de I'obésité infantile ?

e Oui

e Non

5.bis Si oui, de quel type :
e Formation médicale continue/Développement professionnel continu (FMC/DPC)
Dipldme Universitaire ou Inter-universitaire (DU/DIU)
E-learning
Formation RéEPPOP
Autre :

6. En quelle année approximativement avez-vous suivi la formation de DPC ?

7. Au sein des enfants (de 0 a 18 ans) de votre patientéle y a-t-il une tranche d'age plus représentée
que les autres ?

e Les enfants de moins de 6 ans

e Lesenfantsde 6 ans a 12 ans
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e Les adolescents de plus de 12 ans
e Je ne sais pas
e Larépartition est homogene

DEPISTAGE

8. Quelles sont vos habitudes actuelles concernant le calcul de I'MC des enfants (de 0 a 18 ans) :
¢ Quel que soit le motif de consultation, vous les pesez, mesurez et calculez 'lMC

Vous ne calculez pas I'lMC a chaque fois, mais 2 a 3 fois par an

Vous calculez I'MC moins de deux fois par an

Vous calculez I'IMC si I'aspect physique de I'enfant vous y incite

Vous surveillez 'IMC a partir d’'un certain age (adolescence par exemple)

Vous n'avez pas le temps de le faire, notamment car vous voyez surtout les enfants pour

des motifs de consultation aigus

e Vous oubliez le plus souvent de le faire

9. Concernant la courbe de corpulence, la courbe de poids et la courbe de taille dans le carnet de
santé :
e Vous tracez systématiquement les 3, c’est-a-dire au moins 2 a 3 fois par an
Vous les tracez moins de 2-3 fois par an
Vous n’utilisez pas les trois courbes mais seulement une ou deux
Vous les tracez uniguement sur votre logiciel patient mais pas sur le carnet de santé
Vous n’avez pas le temps de les tracer
Vous ne voyez pas I'utilité

10. Sur la courbe de corpulence, a quelle fréquence recherchez-vous le rebond d’adiposité ?
Systématiquement

Parfois

Rarement

Jamais

11. Avez-vous I'habitude de mesurer le tour de taille pour apprécier le risque métabolique (si
TT/taille > 0,5 I'enfant présente un excés de graisse abdominale associé a un risque cardio
vasculaire et métabolique accru) ?

e Oui

e Non

12. Quels sont pour vous les freins au dépistage ?
e L’annonce avec la peur de blesser et de culpabiliser I'enfant et sa famille
La peur de susciter une anorexie
Le déni des parents, vous préférez attendre que la demande vienne d’eux directement
L’oubli du carnet de santé par les parents
La consultation pour un autre motif
Le manque de temps
Le manque de proposition pour la prise en charge future

PRISE EN CHARGE

13. De maniére générale, lorsque vous avez identifié un surpoids, proposez-vous une consultation
dédiée pour initier la prise en charge ?

e Oui

e Non

13.bis Si Non, pourquoi ?
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13.bis Si Oui, estimez-vous que vous ayez les moyens (humains, personnels, expériences...)
suffisants pour prendre en charge un surpoids ou une obésité pédiatrique initiale ?

e Oui

e Non

14. Quels sont, pour vous, les freins a la prise en charge du surpoids et de I'obésité pédiatrique ?
e Manque de connaissance concernant cette problématique (le savoir) et souhait de déléguer
¢ Manque d’expérience professionnelle (le savoir-faire)

e Isolement géographique par rapport aux professionnels ressources ou absence d’équipe
pluridisciplinaire (diététicien, psychologue...) a proximité
e Manque d’outils, de supports matériels (type fiche récapitulative, logiciels...)

Manque de financement des prestations pour les familles ayant des difficultés socio-

économiques

Manque de motivation de la part des enfants et des familles

Manque de résultat a court terme et découragement du médecin

Manque de rémunération pour les médecins pour ces prises en charge complexes

Manque de temps pour les médecins

Probléme sociétal, culturel et éducationnel trop vaste

Vous n’avez pas d’avis sur la question

15. Lors de la premiére consultation dédiée a la prise en charge du surpoids avez-vous recours a
la méthode de I'entretien motivationnel ?

e Oui

e Non

16. En moyenne pendant combien de temps suivez-vous ces enfants ?
e Moins d’'un an
e Unadeuxans
e Plus de deux ans

17. A guelle fréquence environ voyez-vous ces patients en situation de surpoids ou d’obésité en
consultation ?

Une fois par mois

3 fois par an

2 fois par an

Une fois par an

18. Pondérez de 1 (faible) & 3 (fort) les axes que vous privilégiez en consultation lors de la prise
en charge d’un enfant en surcharge pondérale ?

Nutrition

Activité physique

Sommell

Grignotages

Temps passé devant les écrans

Parentalité : conseils d’éducation

19. Quel(s) type(s) d’accompagnement(s) proposez-vous ?

e Vous fixez avec I'enfant et ses parents un objectif de perte de poids

e Vous lui prescrivez un régime alimentaire précis adapté a son age avec le hombre de
calories journalieres préconisées

e Vous donnez des conseils généraux sur I'alimentation (type repéres du PNNS « manger-
bouger »)

e Vous préconisez aux parents de lui préparer un repas spécifique par rapport au reste de la
fratrie, adapté a son probléme de surpoids
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Vous établissez une liste d’aliments interdits car trop riches (chips, pate a tartiner, frites...)
Vous utilisez la courbe comme outil pédagogique

Vous proposez un accompagnement plus basé sur les principes de I'ETP (Education
Thérapeutique du Patient).

20. Prescrivez-vous l'activité physique ?

Oui via prescription écrite

Oui via prescription orale

J’envoie préalablement I'enfant chez le kiné pour évaluation
Non

21. La pratique de I'activité physique chez I'enfant en surpoids :

Vous préconisez a I'enfant de pratiquer une activité physique intense d’emblée (type
endurance) afin d’avoir des résultats a court terme

Vous discutez avec I'enfant de ses golts et choisissez ensemble une activité physique,
quelle que soit son intensité, ludique et adaptée a ses envies

Vous réalisez un certificat d’inaptitude partielle, si besoin, pour la pratique sportive scolaire
Vous réalisez plus facilement une dispense totale qu’un certificat d’inaptitude partielle si
I'enfant est géné dans la pratique sportive scolaire

Vous utilisez les programmes d’APA (activité physique adaptée) pour les enfants
présentant des problémes de poids séveres

22. Selon quel(s) facteur(s) décidez-vous d’orienter le patient vers le psychologue ?

Trouble du comportement alimentaire associé

Dés la découverte d’un surpoids

Si échec de la prise en charge initiale

En cas de facteurs de stress sociaux ou familiaux associés
En cas d’obésité sévere

Vous adressez trés peu d’enfant a un psychologue

23. Dans quelle(s) situation(s) vous semble-t-il justifié de réaliser un bilan sanguin ?

Chez un enfant présentant une obésité

Chez un enfant en surpoids sans obésité, sans signe clinique de comorbidité, ni antécédent
familial de diabéete ou dyslipidémie

Chez un enfant en surpoids sans obésité, avec antécédent familial de diabéte ou
dyslipidémie

24. Quel(s) examen(s) biologique(s) prescrivez-vous ?

NFS, plaquettes

Exploration des anomalies lipidiques : cholestérol total, HDL, LDL et TG
TSH

Glycémie a jeun

Transaminases

25. Avec quel(s) professionnel(s) de santé avez-vous créé un réseau dans votre secteur pour la
prise en charge de ces enfants ?

Psychologue

Médecin nutritionniste

Kinésithérapeute

Diététicien

Pédiatre

Endocrinologue pédiatre

Educateur sportif

IDE spécialisée en éducation thérapeutique
Aucun
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Autre :

26. Comment impliquez-vous les parents/les personnes ressources dans la prise en charge ?

Via I'axe diététique : préparation des repas, site internet comme « la fabrique & menus »
Via l'activité physique : proposition de pratique commune, discussion sur les associations
sportives de proximité

Via le temps passé devant les écrans : limiter la présence d’'un écran dans la chambre,
régle des « 3-6-9-12 »

Encouragement, renforcement positif des compétences parentales

Informations sur les complications de I'obésité a court et long terme

Discussion sur des objectifs simples a chaque consultation

27. Quel(s) outil(s) utilisez-vous dans votre pratique quotidienne ?

Recommandations HAS

Documents de 'INPES (manger-bouger)

Courbes IMC « retrouve ta route »

Carnet de suivi

Modéele de journal alimentaire

Questionnaire diététique

Questionnaire d’activité physique

Sites internet médicaux d’aide au dépistage et au suivi (type « Obéclic »)
Webdocumentaires a faire regarder aux patients

Applications mobiles pour les patients (type « My Mouv’ » pour I'activité physique)
Logiciels interactifs utilisables en consultation afin d’évaluer le suivi de I'enfant, ses acquis
et ses objectifs (type « Destination Chalaxie »)

Aucun de ces outils

Autre :

28. Quels réseaux, structures spécialisées, programmes sportifs ou autres outils destinés a la prise
en charge de la surcharge pondérale de I'enfant connaissez-vous dans la région PACA ?

29. Quels sont, pour vous, les critéres d'orientation vers le Centre Spécialisé de I'Obésité (CSO) ?

Ascension rapide de la courbe de corpulence
Contexte familial favorable

Problématigue psychologique et sociale associée
Comorbidités associées

Obésité secondaire ou syndromique

En cas d'échec de la prise en charge de 1° intention
Handicap dans la vie quotidienne généré par I'obésité
Je ne connais pas le CSO

30. Avez-vous déja adressé un patient au CSO ?

Oui
Non

30.bis Si Non, pourquoi ?

Vous ne connaissez pas bien les offres proposées par le CSO

Vous n’y pensez pas

Les contraintes administratives sont trop importantes

Vous ne savez pas comment, en pratique, leur adresser un patient

Vous ne demandez plus I'aide du réseau car vous vous sentez désormais compétent dans
ce domaine

Vous n’avez pas de patient entrant dans les critéres du CSO
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e Vous demandez des avis aupres de vos propres contacts (pédiatre, endocrinologue,
diététicien...)

31. Comment, selon vous, pourrait-on améliorer la prise en charge de ces enfants ?
e Aides financiéres pour prise en charge des consultations psychologiques et diététiques

e Acceés a des activités physiques adaptées (APA)

e Acces a des prises en charge collectives en éducation thérapeutique

e Accés a un bilan global pluridisciplinaire en journée d’accueil dans un centre spécialisé
quel que soit la sévérité du surpoids

¢ Information des femmes enceintes des la grossesse

e Mettre en place une rémunération particuliere des médecins assurant le suivi

e Assurer des compléments de formation pour les médecins

¢ Distribution en cabinet de documents a remettre aux patients et a afficher en salle d’attente

e Accés facilité a des correspondants ressources

e Création de réunions territoriales d’échanges de pratiques multidisciplinaires sur cette

problématique
Création d’'une ligne téléphonique directe ou d’une adresse mail pour s’adresser au CSO
e Autre:

COTATION

Depuis novembre 2017 il existe une nouvelle cotation instaurée par la convention
meédicale de '’Assurance Maladie de 2016. Il s’agit de la cotation CSO : « consultation
suivi de l'obésité », qui peut étre utilisée pour le suivi de tous les enfants de 3 a 12 ans
en risque avére d’obésité, dont vous étes le médecin traitant, cotable deux fois par an,

et facturée 46 euros.

32. Avez-vous déja utilisé cette cotation ?
e Oui
e Non

32.his Si non, quel(s) ont été vos frein(s) ?
e Vous ne la connaissiez pas
Vous n’y pensez pas
La notion « d’enfant en risque avéré d’obésité » n’est pas assez précise selon vous
Vous n’étes pas médecin traitant des enfants
Vous travaillez dans une structure et n'avez pas a coter vos actes
Autre :

Remarque(s) générale(s) ou commentaire(s) :

Souhaitez-vous recevoir les résultats de I'étude ou des informations sur le Centre

Spécialisé de I'Obésité et ses projets a court terme ?
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e Qui
e Non

Votre nom ou adresse mail :

Ce champ est facultatif mais permet de ne pas étre destinataire de la relance qui sera
effectuée pour améliorer le taux de participation et de recevoir les informations si vous
avez répondu "OUI" a la précédente question.

Un grand merci pour votre participation !
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Annexe 11 : Mail de présentation aux participants formés

Objet : [Thése] Surpoids et obésité infantile
Chers confreres,

Je suis interne en médecine générale et m’'intéresse a la thématique du surpoids et de I'obésité infantile dans
le cadre de ma thése d’exercice. Vous avez suivi une formation dans ce domaine.

Pour cela je méne une enquéte sur 'impact de cette formation sur vos pratiques actuelles.

L'objectif a moyen terme est d'optimiser la mise en place d'un réseau de prise en charge de ces patients au sein
de la région PACA en collaboration avec les Centres Spécialisé de I'Obésité.

Je vous propose de répondre a un questionnaire accessible via le lien ci-dessous dont la durée estimée est de 8
minutes.

Vous étes peu de médecins a avoir été formés, et votre participation constitue le coeur de ce travail, je vous remercie
par avance de l'attention que vous y porterez.

Les réponses seront anonymisées et vous pourrez, a votre demande, bénéficier des résultats de I'étude.
Je me tiens a votre entiére disposition pour toute question.

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSc7Ic75 J NROVBCMUwL gXj-
yXeFIlgYBpgULrndlxpo Gd3w/viewform?vc=0&c=0&w=1

Merci pour votre aide.
Bien cordialement.

Chloé ROUSSET
07 86 99 39 86
chloe_rousset@orange.fr

Annexe 12 : Mail de présentation aux participants non formés

Obijet : [These] Surpoids et Obésité Infantile
Chers confreres,

Je suis interne en médecine générale et m'intéresse a la thématique du surpoids et de I'obésité infantile dans
le cadre de ma thése d’exercice.

Pour cela je méne une enquéte concernant vos habitudes actuelles en termes de dépistage et de prise en
charge des enfants en surpoids. L'objectif a moyen terme est d'optimiser la mise en place d'un réseau de prise
en charge de ces patients au sein de la région PACA en collaboration avec les Centres Spécialisé de I'Obésité.

Je vous propose de répondre & un questionnaire accessible via le lien ci-dessous dont la durée estimée est de 8
minutes.

Votre participation constitue le cceur de ce travail, je vous remercie par avance de I'attention que vous y porterez.
Les réponses seront anonymisées et vous pourrez, a votre demande, bénéficier des résultats de I'étude.

Je me tiens a votre entiére disposition pour toute question.

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSc7Ic75 J NROVBCMUWL gXj-
yXeFIgYBpgULrndixpo Gd3w/viewform?vc=0&c=0&w=1

Merci pour votre aide.
Bien cordialement.

Chloé ROUSSET

07 86 99 39 86
chloe_rousset@orange.fr
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Annexe 13 : Les différentes possibilités de prescriptions biologiques

Contenu du bilan biologique Population totale MG formés MG non formés
n=115 n=61 n=54
TSH + glycémie a jeun 3 1 2
EAL + glycémie a jeun 2 2 0
EAL + glycémie a jeun + transaminases 5 3 2
EAL + TSH 1 1 0
EAL + TSH + glycémie a jeun 7 5 2
EAL + TSH + glycémie a jeun + transaminases 17 13 4
Glycémie a jeun + transaminases 1 0 1
NFP + EAL + glycémie a jeun + transaminases 1 0 1
NFP + EAL + TSH + glycémie a jeun 15 8 7
NFP + EAL + TSH + glycémie a jeun + transaminases 47 18 29
NFP + TSH + glycémie a jeun 2 1
NFP + TSH + glycémie a jeun + transaminases 3 2
Données manquantes 11 3
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IX. ABBREVIATIONS

Dans l'ordre d’apparition dans le texte :
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
PNNS : Plan National Nutrition Santé
PACA : Provence Alpes Céte d’Azur
IMC : Indice de Masse Corporelle
HAS : Haute Autorité de Santé
IOTF : International Obesity Task Force
INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
CRESS : Centre de Recherche en Epidémiologie et StatistiqueS
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation, et des Statistiques
ZEP : Zone d’Education Prioritaire

ESTEBAN : Etude de Santé sur 'Environnement, la Biosurveillance, I'Activité physique

et la Nutrition

ENNS : Etude Nationale Nutrition Santé
INVS : Institut National de Veille Sanitaire
ARS : Agence Régionale de Santé

PMI : Protection Maternelle et Infantile
HCSP : Haut Conseil de Santé Publique
PO : Plan Obésité

RéPPOP : Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique
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APA : Activité Physique Adaptée

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

CN-RéPPOP : Coordination Nationale des RéPPOP

CSO : Centre Spécialisé de I'Obésité

ROSP : Rémunération sur Objectif de Santé Publique

CSO : Consultation de Suivi de I'Obésité

PRS : Projet Régional de Santé

CLS : Contrat Local de Santé

ETP : Education Thérapeutique du Patient

UMN : Unité Méditerranéenne de Nutrition

ALD : Affection Longue Durée

DRDJSCS : Direction Régionale De la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CH : Centre Hospitalier

ECN : Examen Classant National

DPC : Développement Professionnel Continu

HPST : loi « Hbpital, Patients, Santé et Territoires »

APOP : Association pour la Prise en charge et la Prévention de I'Obésité en Pédiatrie
CPP : Comité de Protection des Personnes

CNIL : Commission Nationale de I'iInformatique et des Libertés
Dpt : département

FMC : Formation Médicale Continue

DU : Dipléme Universitaire

DIU : Dipléme Inter-Universitaire
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MG : Médecin Généraliste

TCA : Trouble du Comportement Alimentaire

NFS : Numération Formule Sanguine

APHM : Assistance Publiqgue des Hopitaux de Marseille

RESAD : Réseau de Santé Addictions

OSCARS : Observation et Suivi Cartographique des Actions Régionales de Santé
ASALEE : Action de Santé Libérale En Equipe

ATCD : antécédent

EAL : Examen des Anomalies Lipidiques

Gaj : glycémie a jeun

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele

aux lois de I'honneur et de la probité.

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

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs

conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite

ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confréeres ainsi qu’a leurs familles dans 'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de 1'Ordre






Résumeé

Introduction : La région PACA n’est pas épargnée par la vague de surpoids et
d’obésité infantile constatée depuis quelques dizaines d’années. Le littoral présente
des taux de prévalence importants avec un gradient Est-Ouest sous tendu par des
criteres socio-économiques. Le dépistage et la prise en charge passent par une
organisation optimale de I'accés aux soins primaires ce qui requiert une formation
adaptée des médecins. Face a cette problématique, nous avons souhaité décrire les
pratiques des meédecins généralistes de la région PACA, en fonction de leur
formation, dans le domaine du dépistage et de la prise en charge du surpoids et de
I'obésité infantile.

Méthode : Nous avons réalisé une enquéte quantitative, descriptive et transversale
par envoi d’'un questionnaire entre mars et mai 2019. L’échantillonnage a été réalisé
en fonction du niveau de formation et a permis de distinguer deux groupes de
répondants : les praticiens formés et les praticiens non formés a cette problématique.

Résultats : Parmi les 115 médecins répondants (61 formés et 54 non formés) 92%
des médecins formés calculaient 'lMC selon les recommandations de I'HAS, 72%
tracaient les courbes au moins 2 a 3 fois par an et 79% recherchaient
systématiquement le rebond d’adiposité. Au-dela de [activité physique et de
I'alimentation, les médecins formés accordaient une importance supérieure aux
notions de parentalité et d’évaluation des temps d’écran et de sommeil de I'enfant.
L’éducation thérapeutique était privilégiée par 62% des formés : 80% fixaient des
objectifs simples a chaque consultation et 84% utilisaient la courbe comme ouitil
pédagogique. L’offre de soin territoriale était mieux connue par les médecins formés
et ils avaient une idée plus précise du parcours de soin de I'enfant selon les niveaux
de recours de 'HAS. La cotation Consultation Suivi Obésité avait déja été utilisée par
19% des répondants sans distinction entre formés et non formés.

Conclusion : En I'absence d’étude « avant/aprés » nous ne pouvons pas conclure a
une causalité directe de la formation sur les bonnes pratiques. Cependant, les
résultats de ce travail montrent une corrélation entre le groupe formé et des
pratiqgues de bonne qualité. Cela se manifeste notamment dans le dépistage et dans
I'attitude soignante, celle-ci se rapprochant des principes de ['éducation
thérapeutique. Malgré la formation, la prise en charge des troubles pondéraux
infantiles de premier recours reste compliquée au sein d’'un exercice solitaire et
nécessite la mise en réseau des professionnels de santé et I'implication des services
publics. A ce niveau, la région s’inscrit dans une dynamique prometteuse avec la
mise en place du projet ObEP PACA en tant que service d’appui et de coordination
des acteurs de la prévention et de la prise en charge de I'obésité pédiatrique. Par
ailleurs, un travail de communication est a prévoir par I'Assurance Maladie afin
d’optimiser la connaissance de la cotation CSO auprés des médecins généralistes.

Mots clés : surpoids et obésité infantile, médecine générale, formation, dépistage,
prise en charge, consultation suivi obésité.



