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PREMIERE PARTIE : INTRODUCTION

Le surpoids et I'obésité des enfants sont un probleme de santé publique mondial. Le nombre de cas
d’obésité infantile, dans le monde, a quasiment triplé depuis 1975 (1).

Les gouvernements doivent faire face a une augmentation de sa prévalence et des dépenses de santé
liées a la morbi-mortalité engendrée par les complications. En effet, on associe a I’obésité de I'enfant
un risque accru d’obésité, de déces prématuré et d’incapacité a I’age adulte (2).

Face a ce constat alarmant, les autorités a travers le monde ont décidé d’agir. L'objectif est d’enrayer
la tendance croissante de la prévalence de I'obésité en pédiatrie.

Leurs actions s’appuient sur deux grands axes :
- La prévention
-et la prise en charge des enfants en surpoids ou en obésité.

En France, la prévention primaire a été mise en place a travers les différents Programmes nationaux
nutrition santé (PNNS) depuis 2001, qui ont été réactualisé en 2019.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a émis en 2011 des recommandations destinées aux médecins
généralistes, pour la prise en charge de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent obeses (3).

Les médecins généralistes représentent en effet la premiére ligne de soins permettant de dépister
I'obésité. Il est de leur ressort de débuter la prise en charge et le suivi. Par ailleurs, ils assurent la
coordination des différents soins.

Néanmoins, le surpoids et I'obésité de I'’enfant sont une maladie multifactorielle complexe, rendant
sa prise en charge ambulatoire difficile. Ainsi, le manque de connaissance de cette pathologie et le
manque de moyens pourrait étre un obstacle a différents niveaux : dépistage, recherche de
complications ou prise en charge (4).

L’'objectif de ce travail est d’évaluer les modalités de prévention et de prise en charge du surpoids et
de I'obésité infantile chez les médecins généralistes et les pédiatres de ville de Seine Maritime.
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I.  SURPOIDS ET OBESITE

A. Définition

Le surpoids et I'obésité sont définis par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme « une
accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé » (5). Cette
accumulation de graisse est appelée adiposité.

B. Epidémiologie

1. Dansle monde

L’OMS reconnait, depuis 1998, I'obésité comme une « véritable » épidémie.

Le nombre de nourrisson et de jeunes enfants de 0 a 5 ans, dans le monde, en surpoids ou obéses est
passé de 32 millions en 1990 a 41 millions en 2016.

Si la tendance actuelle se poursuit, ils seront 70 millions en surpoids en 2025.
Pour les enfants agés de 5 a 19 ans, 340 millions étaient en surpoids ou obéeses en 2016.

Dans les pays en voie de développement, la prévalence du surpoids et de I'obésité infantile est
supérieure a 30 % (6).

Dans la population adulte en 2016, 1,9 milliards de personnes sont en surpoids, dont 650 millions
sont obeses (soit 39% de la population adulte mondiale en surpoids, et 13% en obésité).

L'OMS estime a 2,8 millions le nombre de décés par an lié a I'obésité.

L’obésité a I'adolescence est un facteur de mortalité précoce. La mortalité précoce des personnes
obéses est augmentée de 40 % dans les 2 sexes, a I'age adulte (6).

2. EnEurope

Selon un rapport de I'lOTF rendu public en mars 2005, un enfant sur cing est en surpoids ou obése en
Europe. L'augmentation de la prévalence est aujourd’hui de 2% par an, soit 400 000 jeunes
Européens en surpoids ou obéses en plus chaque année. C’est dans la région méditerranéenne que
I’on trouve la plus forte prévalence. Certains pays du pourtour méditerranéen présentent méme une
proportion d’enfants en surpoids supérieure a celle des Etats-Unis estimée a 30% (7).
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Figure 1 : Pourcentage des enfants dgés de 7 a 11 ans en surpoids ou obéses selon les pays

européens, septembre 2005.
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La France occupe une position intermédiaire dans la prévalence de I'obésité et du surpoids chez

I’enfant en Europe, loin derriére les USA.

3. En France

Selon I'étude ESTEBAN 2014-2016, s’inscrivant dans le Programme national nutrition santé (PNNS) du
ministére de la santé, la prévalence du surpoids et de I'obésité en France était de 17,0 % pour les

enfants de 6 a 17 ans en 2015.

Cette prévalence était de 15, 9% chez les garcons, et 18 % chez les filles.

La prévalence de I'obésité chez les enfants de 6 a 17 ans était de 3,9% tout sexe confondu.

Depuis 2006, la prévalence de I'obésité et du surpoids semblait s’étre stabilisée (8).
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4. En Normandie

D’apres I'enquéte ObEpi, en 2000, la prévalence du surpoids chez les enfants de 5 a 6 ans en Haute-
Normandie était de 12.7 %, proche de la moyenne Francaise alors de 14.4 % (9).

En 2006-2007, une étude auprés des enfants de 5°™ rapportait 14,6 % d’enfants en surpoids et 2,8 %
obéses, selon les références IOTF (10).

Selon I’enquéte INDISS en ex Haute-Normandie (année scolaire 2012-2013 / 5&éme) Parmi les jeunes

hauts-normands scolarisés en classe de 5eme et d’aprées les données mesurées lors du bilan de santé
réalisé par l'infirmiere scolaire, 18,7 % des éléves sont en surpoids dont 5,2 % en situation d’obésité,
sans différence entre garcons et filles (11).

Selon le dispositif EnJEU Santé (année scolaire 2017-2018 / enfants dgés de 11 a 12éme année) En
Seine-Maritime et dans I'Eure, 19,3 % des garcons et 19,0 % des filles sont en situation de surpoids
ou d'obésité dans leur 12éme année (11).

C. Diagnostic

1. Evaluation de la masse grasse

Le diagnostic d’obésité est effectué a partir d’'une évaluation de la masse grasse.

Elle peut étre mesurée précisément par absorptiométrie biphotonique ou étre évaluée par IRM via la
mesure du tissu adipeux viscéral ou sous cutané. En raison de leurs co(ts élevés et de leur
accessibilité, ces techniques sont principalement réservées a la recherche clinique (12).

En pratique courante, on estime la masse grasse grace a I'indice de masse corporelle (IMC). L'IMC est
la référence pour définir le surpoids et I'obésité a I’age adulte, tous sexes confondus (12)(13).

L'indice de masse corporel est défini par : IMC = Poids (kg) / Taille (m)2

De maniére pratique, il peut étre calculé en consultation a I'aide d’outil simple tel que le disque de
mesure d’'IMC (Figure 2).
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Figure 2 : Exemple de disque de mesure

Poids en kilos

Taille en métre

Résultat de I'IMC

2. Particularités en pédiatrie

Chez les enfants de 0 a 18 ans, le surpoids et I'obésité sont définis a partir des courbes de
corpulence.

Il existe deux seuils : la référence francaise, et la référence internationale.

La référence francaise a été établie en 1982 puis révisées pour la premiére fois en 1991 (15)(16). Les
courbes de corpulence sont définies en percentiles (15). Un poids normal est défini entre le 3éme et
le 97eéme percentile. Au-dela du 97éme percentile, I'enfant est en surpoids.

Elles sont présentes dans le carnet de santé de chaque enfant depuis 1995.

L’International Obesity Task Force (IOTF) a élaboré en 2000 une définition du surpoids et de I'obésité
chez I’enfant agés de 2 a 18 ans, en considérant qu’en termes de morbi-mortalité, le risque principal

pour un enfant en surpoids ou en obésité est de présenter un surpoids ou une obésité a I'age adulte.
Les seuils sont donc constitués par les centiles de I'IMC atteignant, a 18 ans, les valeurs 25 et 30 kg/m
2 soit respectivement le surpoids et I'obésité chez I'adulte (17).

- Seuil IOTF-18,5 <IMC < seuil IOTF-25 : corpulence normale
- Seuil IOTF-25 < IMC < seuil IOTF-30 : surpoids

- IMC 2 seuil IOTF-30 : obésité stade 1

- IMC 2 seuil IOTF-35 : obésité stade 2

- IMC 2 seuil IOTF-40 : obésité stade 3 ou sévére ou morbide

Les courbes de corpulences ont été mises a jour en 2010 et intégré avec les références IOTF 25 et 30
au nouveau carnet de santé sortie en avril 2018. Ces courbes ont été établies par la CRESS a partir de
la surveillance de 261.000 enfants, avec la collaboration de médecins généralistes et de pédiatres
répartis sur tout le territoire métropolitain (14)(figure 3 et 4).
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Figure 3 : courbes de corpulence chez les gargons de 0 a 18 ans et seuil du surpoids et de I'obésité
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Figure 4 : courbe de corpulence chez les filles de 0 a 18 ans et seuil du surpoids et de I'obésité
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D. Etiologie

1. Obésité commune

L'obésité commune est le type d’obésité le plus fréquent.

Elle est la résultante complexe et multifactorielle, d’un déséquilibre de la balance énergétique entre
les apports et les dépenses.

Il existe une interaction entre des facteurs génétiques, biologiques, hormonaux, psychologiques, et
environnementaux (12).

2. Obésité secondaire

Il existe différentes formes d’obésité secondaire.

Il peut s’agir d’obésité syndromique telle que celle rencontrée dans le syndrome de Prader-Willi,
endocrinologique (secondaire a une hypothyroidie, un syndrome de Cushing ...), iatrogénique
(notamment les psychotropes, neuroleptiques) ou monogénique rare.

Le médecin généraliste doit s’alerter et évoquer une cause secondaire devant :

- une répartition non harmonieuse des graisses (ex obésité facio-tronculaire dans le
syndrome de cushing)

- Un ralentissement de la courbe staturale en paralléle d’une prise de poids
- Des signes dysmorphiques ou malformatifs
- Une HTA

- Un retard des acquisitions

Ces pathologies rares sont particulierement intéressantes dans I'étude des mécanismes
physiopathologiques impliqués dans la régulation pondérale.

E. Complications et comorbidités

Le surpoids et I'obésité sont associés de maniere générale a une altération de la qualité de vie dans
tous ses domaines : physique, psychologique et social.
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1. Retentissement psychologique et complications psychiatrigues

Au niveau psychologique, les études ont montré une baisse de |'estime de soi et une mauvaise image
du corps chez les jeunes en surpoids ou en obésité (18)(19).

Le surpoids et I'obésité exposent également a un risque plus élevé de comorbidités psychiatriques
comme une symptomatologie dépressive (20), de I'anxiété, ou des symptdmes séveres
d’hyperphagie boulimie (21).

La stigmatisation dont sont victimes les enfants et adolescents en surcharge pondérale (moqueries,
harcélement verbal ou physique, rejet) est également associée a une diminution de I'estime de soi et
a une vulnérabilité a la dépression, avec une augmentation des idées suicidaires (22).

Cette souffrance psychologique est susceptible d’entrainer I'apparition d’un cercle vicieux ou la
dévalorisation de soi et I'isolement social conduisent a des compensations alimentaires et une
sédentarité accrue qui accroissent la surcharge pondérale. Elle peut également avoir des
conséquences négatives sur les relations sociales et la scolarité, d’ou I'importance de son dépistage.

2. Complications métaboliques

Les complications métaboliques sont fréquentes. Parmi elles, on retrouve :

- l'insulinorésistance fréquemment observée chez I'’enfant qui se manifeste cliniquement par un
acanthosis nigricans (zones hyper-pigmentées et épaissies au niveau des plis) (12) et qui peut évoluer
secondairement vers un diabete de type 2, notamment en cas d’ATCD familial de diabete

-Les dyslipidémies (hypertriglycéridémies (triglycérides > 1 g/l avant 10 ans et > 1,3 g/L aprés 10 ans),
I"augmentation du LDL-cholestérol (LDL-cholestérol > 1,3 g/L) et la diminution du HDL-cholestérol
(HDL-cholestérol < 0,4 g/L) (23).

-La stéatose hépatique non alcoolique (NASH) est défini par a une accumulation anormale de graisse
au niveau du foie. L’évolution vers la cirrhose fait toute la gravité de cette pathologie.

- Le syndrome métabolique chez I'adulte est défini par :
. Une augmentation du tour de taille (> 94 cm chez I’'homme et > 80 cm chez la femme)
. Associée a deux éléments parmi :
- une hypertriglycéridémie (taux supérieur a 1.5g/L)
- une diminution du HDL-cholestérol (taux inférieur 2 0.4 g/L)
- une glycémie a jeun augmentée (taux supérieur a 1g/L)
- une HTA (valeur supérieure a 135/85 mmHg)

Le syndrome métabolique augmente le risque de survenue d’événements cardiovasculaires. Chez
I’enfant, il n’existe pas de définition consensuelle du syndrome métabolique.

34



Dans une étude américaine de 2009, portant sur 287 enfants obeses, 5 % des enfants présentaient
des troubles glucidiques, 22 % avaient une dyslipidémie et 30 % présentaient une NASH (24).

De plus dans une cohorte de 114 enfants obéses suivie en Normandie, 44 % des enfants souffraient
d’une dyslipidémie, 28 % d’hyper-insulinémie (25).

3. Complications endocriniennes

Le tissu adipeux participe au développement pubertaire, via la sécrétion hormonale. Le surpoids et
I'obésité peuvent donc avoir des conséquences sur la croissance et la puberté. On observe
fréquemment une avance staturale modérée ainsi qu’une avance pubertaire notamment chez les
filles (26).

4, Complications orthopédigues

Les enfants obéses ont un risque augmenté de développer des troubles musculosquelettiques, des
fractures, ou des douleurs diffuses (27).

Les complications orthopédiques les plus communes, responsables d’arthralgies, a rechercher sont
I’épiphysiolyse de la téte fémorale, les pieds plats, le genu valgum et les troubles de la statique
vertébrale responsable de lombalgies.

Ces affections sont source de géne fonctionnelle et de douleur, responsables d’une diminution de la
mobilité.

5. Complications cardio-respiratoires

Les complications cardio-respiratoires a rechercher sont :

- L'hypertension artérielle (HTA), lorsqu’ elle est présente, elle doit faire rechercher une cause
secondaire (9). Suite a I'augmentation du surpoids et de I'obésité chez I'enfant, I'HTA
essentielle chez I'enfant est en augmentation. La prévalence de I’'HTA chez les enfants obéses
varie entre 4 a 25 % (28).

- Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) qui correspondant a une obstruction
compléte ou partielle et intermittente des voies aériennes supérieures. C'est une pathologie
fréquente chez I'enfant obése et, est souvent sous-estimée. Elle touche 10 a 20 % des
enfants obéses (29). Il doit étre suspecté devant des ronflements ou une respiration
laborieuse au cours du sommeil associé a au moins : un sommeil mouvementé, une
hypersudation nocturne, une énurésie nocturne secondaire, des céphalées matinales, une
somnolence diurne excessive ou une hyperactivité diurne. (30) Le diagnostic est posé aprés
un enregistrement du sommeil pathologique retrouvant des épisodes d’apnée ou
d’hypopnée. Le SAOS peut avoir des répercussions cognitivo-comportementales (trouble de
I’attention, trouble des apprentissages...) d’ou I'intérét de son dépistage chez I'enfant. Il
majore les risques cardio-vasculaires et le syndrome métabolique.
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- Le déconditionnement a I'effort, chez I'enfant et I'adolescent en surpoids, il a été montré
une diminution des capacités cardiorespiratoires a I'effort.

- L’asthme qui peut étre de deux types d’asthme chez I'enfant en surpoids ou obéese. D’une
part, I'asthme allergique précoce est compliqué par la présence d’une obésité. D’autre part,
I"'asthme tardif est une conséquence de I'obésité due a une majoration de I'inflammation des
bronches.

6. Complication neurologigue

L’hypertension intracranienne bénigne semble plus fréquente chez les enfants obeses notamment les
adolescentes. Elle se manifeste par des céphalées et un cedéeme papillaire au fond d’ceil. Le
diagnostic est posé par une mesure de la pression du liquide céphalo-rachidien.

7. Complications cutanées et morphologiques

Au niveau cutané, I'examen peut retrouver des vergetures, une hypertrichose (pilosité excessive),
des mycoses des plis ou de I'acné.

L’excés de poids entraine également des conséquences morphologiques et esthétiques comme une
pseudo gynécomastie, une hypersudation ou une verge enfouie chez le garcon.

Ces complications cutanées et morphologiques pouvant sembler mineures peuvent étre source de
souffrance psychique.

8. Complications dentaires

Du fait de facteurs de risque communs au surpoids et a I'apparition de caries (grignotage,
consommation excessive de boissons sucrées, endormissement avec un biberon contenant autre
chose que de I'eau, niveau socio-économique bas), les enfants en surpoids ont un risque carieux plus
élevé (31).
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9. Difficulté scolaire

La stigmatisation avec le rejet, les moqueries voire le harcelement dont peuvent étre victime a
I’école les enfants et les adolescents obéeses peuvent avoir des conséquences négatives sur la
scolarité.

Une étude américaine de 2010, portant sur des enfants présentant un handicap, retrouvait une
prévalence plus importante de surpoids et d’obésité chez des enfants et adolescents présentant des
difficultés d’apprentissage (32).

10. Morbidité a long terme

L'obésité infantile est un facteur de risque majeur de développer une obésité a I’age adulte, en effet
il existe 2 a 6 fois plus de risque : (33)

-20a 50 % avant la puberté
-50a 70 % apreés la puberté

L'obésité a I’age adulte est associée a une augmentation de la mortalité précoce de 40%. Les causes
spécifiques sont : I'infarctus du myocarde qui est multiplié par 3, le cancer colorectal qui est doublé,
les maladies respiratoires multipliées par 2,5, et les morts subites également multipliées par 2,5 (34).
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Il. LE DEPISTAGE DE L’OBESITE ET DU SURPOIDS

Le dépistage et la prévention de la survenue de complications sont des objectifs essentiels dans la
prise en charge des enfants en surpoids ou obeses.

A. Comment et quoi surveiller ?

La promotion du dépistage précoce du surpoids et de I'obésité infantiles fait partie des axes du Plan
obésité 2010-2013 du gouvernement francais (35). La surveillance de la corpulence via les courbes
d’IMC et le repérage d’un rebond d’adiposité précoce sont les clés de ce dépistage.

1. L'IMC et son évolution

L'HAS dans ses recommandations de 2003 actualisées en 2011 sur le surpoids et I'obésité de I'enfant
et de I'adolescent recommande (3) :

- Une surveillance de I'lMC systématique chez tous les enfants et les adolescents quels que
soient leur age, leur corpulence apparente et le motif de consultation

- Au minimum 3 fois par an jusqu’a 2 ans puis 2 fois par an apres 2 ans

- Al'aide des courbes d’IMC en fonction de I’dge et du sexe

Il est recommandé de surveiller systématiquement I'IMC chez tous les enfants et adolescents. Il doit
étre calculé a tout age, et pour tout motif de consultation.

L'IMC doit particulierement étre surveillé chez les enfants présentant des facteurs de risque précoce
de surpoids (I'obésité parentale, le statut socio-économique des parents, |’alimentation, la
sédentarité, le sommeil).

Ainsi, selon les recommandations HAS, la fréquence de surveillance est de (12) :
- minimum 3 fois par an, pour les enfants de la naissance a 2 ans

- minimum de 2 fois par an, apres I'dge de 2 ans.

Les signes d’alerte, faisant évoquer un risque accru de développer une obésité infantile sont :
- un rebond d’adiposité précoce avant I'age de 6 ans
- une ascension continue de la courbe d’IMC depuis la naissance

- un changement rapide de couloir de la courbe d’IMC vers le haut

38



- un rapport tour de taille/taille supérieur a 0,5

- Un intérét particulier doit étre porté a la dynamique de la courbe d'IMC : une ascension continue
depuis la naissance et un changement de couloir vers le haut sont des signes d’alerte de développer
un surpoids et une obésité (figure 5).

2. Letour de taille

De plus il est recommandé de mesurer le tour de taille de I'enfant car un rapport tour de taille / taille
supérieur a 0.5 est un bon indicateur prédictif des maladies cardio-vasculaires a I’adge adulte (36).

3. Lerebond d’adiposité

Le tissu adipeux évolue tout au long de I'’enfance. De la naissance jusqu’a 12 mois le nombre
d’adipocytes se majorent, la masse grasse atteignant alors 25% du poids corporel. Puis, au décours
de I'acquisition de la marche, elle décroit pour atteindre 12 a 16 % vers I'age de 5 ans.

On observe ensuite un rebond d’adiposité vers I'age de 6 ans. Il correspond de nouveau a une
augmentation en taille et en nombre des adipocytes (37). La précocité du rebond d’adiposité est un
marqueur prédictif du risque d’obésité, ainsi que des complications qui en découlent (Figure 5)
(37)(38)(39).

Figure 5 : Signes précoces a repérer sur les courbes, indicateurs du risque de survenue de surpoids
selon les recommandations de ’'HAS
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B. Contexte et facteurs de risques de I'obésité commune

1. Facteurs génétiques

Il existe une prédisposition génétique dans |'obésité commune. Les réles des genes sont complexes,
et influent sur différentes voies telles que la régulation de I'appétit, le contrdle de I'apport
alimentaire et les troubles métaboliques (40). La modification du microbiote intestinal semble
également jouer un réle dans le développement de I'obésité infantile, et constitue une piste pour de
nouvelles prise en charge. (41)

Cependant, ces prédispositions génétiques et variabilité du microbiote n’expliquent pas a elles seules
le développement d’une obésité commune. De nombreux facteurs de risques favorisent son
développement.

2. Facteurs périnataux

Plusieurs études ont montré qu’il existait un lien entre des facteurs périnataux, et le développement
d’une obésité infantile, tels que :

- une obésité maternelle en début de grossesse (42)(43)

- un diabéte gestationnel pendant la grossesse (42)

- un tabagisme maternel (44)

- un exces ou un défaut de croissance pendant la gestation (macrosomie, hypotrophie) (45)(46)

- un gain pondéral maternel important (une prise de 20 kg ou plus pendant la grossesse augmenterait
le risque de 8% d’étre en surpoids) (42)

- I'accouchement par césarienne (47)

- le mode d’alimentation précoce (allaitement maternel serait un facteur protecteur) (42)(48).

3. Facteurs environnementaux favorisants

- L'obésité parentale

L'obésité de la mere, mais surtout des deux parents représentent un facteur de risque important
d’obésité infantile. D’apres une méta-analyse de 2017, il doublerait par deux le risque de développer
une obésité durant I'enfance (49). On peut ajouter que dans une cohorte de 114 enfants obeses
suivie en Normandie, il y avait 81.6 % de forme familiale (au moins un parent obése) (25).
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- Le statut socioéconomique des parents

D’apres I'étude DREES (enquéte nationale de santé en milieu scolaire) de 2012-2013, puis de 2016-

2017, les habitudes de vie favorisant un surpoids sont plus fréquentes parmi les personnes de bas
niveaux socio-culturel. De plus, il existe un lien entre le poids de naissance élevé (plus de 4 kg) et le
développement d’une obésité infantile apres I’age de 6 ans surtout chez les ouvriers (50).

- Larépartition géographique

L’étude ObEpi-Roche de 2012 confirme la variabilité de I'obésité selon la répartition géographique
(Figure 6).

Ainsi, 5 régions affichent des taux de prévalence élevés, dont la Haute Normandie (19,6%) (51).

Figure 6 : Répartition territoriale de I'obésité, d’apreés I'étude ObEpi-Roche 2012 (51).

B de 18,6 a moins de 21,3 %
B de 15,4 a moins de 18,6 %
[0 de 13,8 amoins de 15,4 %
[] de 11,6 amoins de 13,8 %

- L’exposition environnementale

Récemment, un lien entre la survenue de maladie chronique telle que I'obésité infantile et
I’exposition environnementale a différents toxiques comme le bisphénol A, a été évoqué (52). Par
exemple, d’aprés I'étude ESTEBAN, il existerait un lien entre I'imprégnation de la population a une
centaine de polluants et la fréquence de I'obésité chez I'enfant (53).

Ainsi, plusieurs programmes prospectifs de surveillance ont été établis. Le plan national santé
environnement (PNSE) 3, se déroulant de 2015 a 2019, a pour but d’étudier le réle des expositions
environnementales, notamment des perturbateurs endocriniens, dans I'augmentation de certaines
maladies (54). Il sera poursuivi par le PNSE 4 (55). Les Etudes Alimentation totale infantile ou EATi

sont des études internationales cherchant a estimer I'exposition alimentaire des enfants de 0 a 3 ans

a des substances chimiques toxiques et leurs conséquences sur la santé (56).
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4. Mode de vie et comportement

Le mode de vie et les facteurs comportementaux jouent un réle majeur dans le développement de
I'obésité infantile. Ainsi, ils font partie intégrante des pistes d’actions de prévention et de prise en
charge.

- L’alimentation

Avant la diversification, I'allaitement maternel serait un facteur protecteur (42)(48). Il permettrait
une autorégulation des apports et aurait une influence sur la balance énergétique. Un allaitement
prolongé et une diversification plus tardive permettrait une protection vis-a-vis de I'obésité
(57)(58)(59).

L’excés de lipides et de glucides sont des facteurs de risque clairement identifiés (59)(60). Le
grignotage représente aussi un facteur de prise de poids excessive. Cependant, plusieurs études ont
également prouvé qu’une restriction alimentaire est souvent associée, a son interruption, a une prise
de poids excessive (61).

L'alimentation fait I'objet tous les 7 ans d’une étude individuelle nationale des consommations
alimentaires (INCA) menée par les ministéres de la Santé et de I'Agriculture. Elle analyse les
habitudes alimentaires en les comparant avec les recommandations. Selon celle-ci, les francais
consomment encore trop d’aliments transformés, trop sucrés et trop salés (62).

L’Etude ESTEBAN réalisée entre 2014 et 2016 a partir d’échantillons d’enfants de 6 & 17 ans résidant
en France, indiquent que leur consommation en acides gras saturés ou en sel est trop élevée. Elle
indique également que la consommation de poissons ou produits de la péche et de fibres est trop
faible. Concernant la consommation de boissons sucrées, cette derniére est importante avec plus
d’un tiers des enfants qui consomment au-dela d’'un demi verre par jour (63).

Il est intéressant de relever I'impact de I'industrie agro-alimentaire sur le mode de consommation
des enfants. Ainsi, Etienne Godard dans sa thése de médecine montrait que I’environnement cognitif
produit par le marketing alimentaire influencait les envies, les golts et la consommation des enfants
(64).

- Lasédentarité

L'activité physique correspond selon I’'OMS a tout mouvement produit par les muscles squelettiques,
responsable d'une augmentation de la dépense énergétique. La sédentarité est définie comme le
manque d’activité physique.

La sédentarité est un facteur de risque majeur de maladies non transmissibles et également la
quatrieme cause principale de décés prématurés dans le monde (65). Par ailleurs, il est a relever
gu’un caractere familial de la sédentarité est associé a une sédentarité plus importante des enfants
(46).
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L’étude ESTEBAN 2014-2016 indique que seuls 28% des gargons et 18% des filles atteignent les
recommandations OMS concernant I'activité physique. L'inactivité physique augmente
particulierement apres I'age de 11 ans. Toujours d’aprées cette étude, prés de la moitié des enfants de
6 a 10ans, et 70 % des 11-14 ans déclarent passer 3 heures ou plus par jour devant un écran. En 10
ans, le temps d’écran journalier a augmenté de 30 minutes chez les 6-10 ans, de 1h15 chez les 11-14
ans et de 2h chez les 15-17 ans (66).

L’étude issue de la cohorte EDEN a démontré I'association entre un pourcentage de masse grasse
corporelle élevé a 5 ans et le temps d’exposition aux écrans a I’dge de 2 ans (67). De plus, toujours
d’apres cette étude, un faible temps d’activité physique en plein air est associé a un risque accru de
développement de la masse grasse. Enfin, plusieurs autres études confirment qu’une majoration du
temps de pratique sportive est associée a une réduction de I'lMC ou du périmétre abdominal.

- Le sommeil

Plusieurs études ont montré qu’un manque de sommeil expose a un risque d’obésité plus élevé (68).
Le lien entre durée de sommeil réduite et risque de surpoids fait intervenir plusieurs mécanismes : la
fatigue qui en résulte entraine une baisse des activités physiques, ne pas dormir expose a plus
d’opportunités pour des prises alimentaires (69). Une courte durée de sommeil a également des
répercussions hormonales ; elle entraine une augmentation du taux de ghréline (hormone stimulant
I"appétit) et une diminution du taux de leptine (hormone anorexigene).

5. Facteurs psychologiques et psychopathologigues

La souffrance psychologique est a la fois un facteur de risque et une possible complication de
I'obésité. Le surpoids et I'obésité peuvent étre la conséquence d’une carence affective, d’'une
dépression, d’une mauvaise estime de soi, de négligence ou de violences physique, psychique ou
sexuelle. |l existe une association entre I'obésité et la dépression, particulierement chez les
adolescents. Ainsi, le risque d’étre obése augmente de 70% lorsqu’il existe une dépression chez les
adolescents (20). Différentes théories ont été proposées pour tenter d’expliquer les mécanismes
psychoaffectifs participant a cette prise de poids. Parmi elles, la théorie « émotionnelle » stipule
I’existence d’une confusion entre émotions et sensation de faim ou I’hyperphagie aurait un effet
anxiolytique en réponse a des affects négatifs (70). Certains troubles du comportement alimentaire
sont a rechercher tels que la tachyphagie, I’hyperphagie nocturne, la boulimie ou encore
I’hyperphagie-boulimie. Un quart des enfants obéses seraient concernés par ces troubles (71).
L’hyperphagie boulimie peut étre dépistée a I'aide d’un auto-questionnaire (72).
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III.PRISE EN CHARGE DU SURPOIDS ET DE L’OBESITE PEDIATRIQUE

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en 2003 puis actualisé en 2011 des recommandations de
bonne pratique pour la prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent (3).

Elle recommande un suivi multidisciplinaire, mensuel a trimestriel d’au minimum 2 ans. La régularité
et la continuité du suivi sont des atouts majeurs pour permettre le maintien au long cours des efforts
engagés et soutenir la motivation du patient et de sa famille.

A. Obijectif et principes généraux

D’apres les recommandations de bonne pratique de la HAS en 2011 (3), il est recommandé que la
prise en charge s’inscrive dans la durée et de veiller a :

- amener I'enfant ou I'adolescent et sa famille a prendre conscience de |'exces de poids ;
- diagnostiquer les comorbidités et prévenir les complications ;

- identifier les représentations, les croyances, les idées recues et les valeurs de la famille
(freins potentiels a la prise en charge et au changement) ;

-motiver I'enfant et sa famille a s’engager dans une prise en charge ;
-mobiliser les ressources et les compétences de la famille ;

-prendre en compte le contexte économique, social et culturel dans lequel vivent I'enfant et
sa famille (y compris la fratrie) et établir les conseils en fonction de ce contexte, en particulier quand
il s’agit de milieux sociaux défavorisés ;

-accompagner I'enfant et sa famille dans leurs changements d’habitudes en privilégiant des
changements modestes mais atteignables ;

- maintenir la motivation.

Cette prise en charge prend en compte la dimension d’éducation thérapeutique du patient.

Selon I'OMS, I’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 pour
I’accompagner dans la mise en place des changements nécessaires (73).

L'amélioration de la qualité de vie du patient et la prévention des complications passent par la
modification des comportements de vie habituels du patient. Ce changement se fait en fixant avec
I’enfant ou I'adolescent et sa famille des objectifs adaptés a ses besoins et ses compétences.
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Il existe plusieurs domaines d’intervention :
-I'alimentation
-I"activité physique et la lutte contre la sédentarité
-les aspects psychologiques et socio-économiques

-I"équilibre des rythmes de vie

L'adhésion de I'enfant et de sa famille est un déterminant important pour la réussite de la prise en
charge. En effet, une méta-analyse réalisée en 2007 sur les interventions familiales dans les
programmes de perte de poids des enfants obéses a démontré que I'implication des parents dans les
interventions est associée a de meilleurs résultats (74).

La prise en charge ne doit pas se focaliser sur le poids mais sur les causes de cette prise de poids. De

surcroit, la perte de poids n’est pas un objectif prioritaire chez I'enfant et I'adolescent en surpoids ou
obése. Il est plutét recommandé de ralentir la progression de la courbe de corpulence, en stabilisant

le poids ou en ralentissant la prise de poids en cours de croissance.

Cependant dans certaines situations, la réduction de I'lMC est recommandée (3) :

-Surpoids ou obésité avec comorbidités séveres : intolérance au glucose, diabete de type 2,
troubles respiratoires, apnées du sommeil, complications orthopédiques sévéres, complications
hépatiques sévéres

-Handicap induit par la situation d’obésité au quotidien

B. Moyens thérapeutiques et intervenants

La prise en charge de I'enfant en surpoids ou obéese nécessite le plus souvent une prise en charge
pluridisciplinaire.

1. Prise en charge médicale

La prise en charge par le médecin habituel de I'enfant (médecin généraliste ou pédiatre de ville) est
primordiale. En effet, ce dernier est en premiére lighe au moment du dépistage, du diagnostic, de la
prise en charge avec la définition des objectifs et du suivi.

Il définit le niveau initial de prise en charge et met en ceuvre les éléments de la stratégie
thérapeutique.
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Les médecins spécialistes peuvent également étre sollicités pour leurs compétences particuliéres ;
notamment en cas de complications ou de situations complexes (chirurgien orthopédique,
endocrinologue, pneumologue, généticien...).

2. Accompagnement diététique

Le but de I'accompagnement diététique est d’apporter un changement durable dans les habitudes
alimentaires de I'’enfant et de son entourage. Il se base sur les repéres nutritionnels du PNNS
[Annexe 1] ; en évitant les régimes a visée amaigrissante non recommandés car non dénués de
risques (75).

L'approche diététique est nécessaire mais n’est pas suffisante a elle seule. Elle s’intégre dans la prise
en charge pluridisciplinaire globale du patient, et doit étre associé a une activité physique (74).

3. Accompagnement en activité physigue et lutte contre les comportements sédentaires

L'activité physique englobe plusieurs dimensions : les jeux, les loisirs, les sports, les déplacements ;
dans le contexte familial, scolaire et communautaire.

La sédentarité est quant a elle, généralement, évaluée par le temps passé devant un écran,
indicateur de santé le plus utilisé.

L’augmentation de I'activité physique et la lutte contre les comportements sédentaires font partie
des objectifs de santé publique définis par le PNNS (76).

Le but de 'accompagnement est de trouver avec le patient et sa famille les modifications de
comportement nécessaires pour rendre I’environnement favorable a une pratique physique adaptée,
réguliere et pérenne.

Deux rapports de I'Inserm parus en 2008 et 2009 (77)(78), soulignent I'intérét de I'activité physique
dans le traitement de I'obésité infantile avec une amélioration des capacités cardio-respiratoires et
musculaires, de la santé osseuse et des biomarqueurs de la santé cardio-vasculaire et métabolique.

Ainsi, la HAS recommande (3) :
. Chez I'enfant de moins de 6 ans :
-Des activités physiques spontanées, réparties dans la journée
-Des temps d’écran limités voire déconseillés avant 3 ans
. Chez I'enfant a partir de 6 ans et I'adolescent :
-Plus de 60 minutes d’activité physique quotidienne

-La limitation au maximum des comportements sédentaires.
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Le recours a un professionnel de I'activité physique (enseignant en activité physique adaptée (APA),
masseur-kinésithérapeute, éducateur sportif) peut étre envisagé en cas de troubles fonctionnels et
physiologiques ou de difficultés psycho-sociales autour de I'activité physique [Annexe 2].

4, Accompagnement psychologique

L’obésité d’origine multifactorielle fait parfois intervenir des facteurs psychiques (syndrome
anxiodépressif, obésité secondaire a des événements de vie, facteurs psychologiques favorisant la
prise de nourriture et le grignotage). Elle se complique également souvent de troubles
psychologiques.

L'accompagnement psychologique a pour objectif d’évaluer et de renforcer la motivation, d’apporter
un soutien sans culpabilisation et permet également de repérer des signes de souffrance psychique
qui nécessiteraient une prise en charge spécialisée.

5. Autres moyens thérapeutigues

- Les traitements médicamenteux

Aucun médicament n’a d’autorisation de mise sur le marché dans la prise en charge de I'obésité de
I’enfant ou de I'adolescent.

- Lachirurgie bariatrique

De méme, la chirurgie n’a pas d’indication dans la prise en charge de I'obésité de I'enfant et de
I’adolescent (3). Néanmoins, elle peut étre envisagée chez les adolescents de plus de 15 ans, en cas
d’obésité avec un IMC = 40 kg/m2 ou en cas d’'IMC > 35 kg/m2 associé a des complications majeures
qui pourraient étre améliorées par la chirurgie et apres échec des autres mesures dans des
conditions optimales. La prise en charge chirurgicale se fait alors au sein d’un centre spécialisé avec
un suivi intensif (79) [Annexe 3].

C. Organisation et structures de prise en charge

La prise en charge se fait généralement en ambulatoire.

Toutefois, des structures de soins comme les établissements de soins de suite et de réadaptation
(SSR) proposent des séjours thérapeutiques et éducatifs en cas de prise en charge ambulatoire
compliquée, en cas de cellule familiale en difficulté notamment.

Leur objectif est de permettre la mise en place de modifications comportementales durables en
offrant un cadre de vie réglé. Malgré la séparation familiale, le projet thérapeutique doit favoriser
I'implication des parents et de la famille dans la dynamique de changement.
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L’amélioration et I'organisation de I'offre de soins sont un des axes du Plan obésité 2010-2013 du
ministére de la santé. Cette offre de soins doit étre accessible a tous et structurée.

Dans cette optique, 3 niveaux de recours ont été mis en place pour le parcours de soins [Annexe 4].
Le niveau de prise en charge dépend de la présence de critéres de gravité :

-Niveau d’exces de poids

-Existence de comorbidités ou de complications

-Contexte sociologique complexe

-Existence d’une prise en charge antérieure

1. Laprise en charge ambulatoire

Le ler recours correspond a une prise en charge de proximité par le médecin habituel de I'enfant par
les médecins généralistes, pédiatres libéraux, médecins de PMI et/ou médecins scolaires.

Ce dernier permet une prise en charge de proximité, réguliere. Il assure également une coordination,
avec les autres intervenants si nécessaire. Ce premier niveau de recours s’adresse notamment aux
patients en surpoids ou en obésité commune non compliquée, sans probléme psycho-social majeur.

Le 2eme recours correspond a une prise en charge territoriale faisant appel a différents
professionnels. C’est une prise en charge multidisciplinaire, faisant appel a des spécialistes : pédiatre,
nutritionniste, endocrinologue, diététicien, kinésithérapeutes, professeur d’éducation physique et
psychologue. Un séjour en soin de suite et de rééducation (SSR) de courte durée peut étre proposé.

Ce recours est orienté par le médecin généraliste qui aura identifié les situations nécessitant un avis
spécialisé :

- Echec de la prise en charge primaire

- Obésité secondaire suspectée

- Obésité avec complications médicales spécifiques
- Obésité d’évolution rapide

- Obésité dans un contexte familial, psychologique ou social défavorable

Cette coopération doit s’organiser au mieux selon la HAS dans des réseaux de coopération
spécifique, REPPOP (Réseau de prévention et de prise en charge de I'obésité pédiatrique). Mis en
place depuis 2003. Ces réseaux sont toutefois peu présents sur le territoire actuellement et le réseau
en Haute Normandie a disparu depuis 2014 (Figure 6).
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Ces organisations ont une mission de prévention et de dépistage. Elles assurent une prise en charge
multidisciplinaire, personnalisée et de proximité.

Pour les enfants et leurs familles, les REPPOP proposent un suivi coordonné et régulier, seul et/ou en
groupe, avec une prise en charge financiere partielle ou totale des consultations aupres des
professionnels partenaires du réseau.

Pour les professionnels, c’est une aide concréte pour la prise en charge des patients en surpoids ou
en obésité avec des formations, des outils de travail et un accés facilité aux différents professionnels.

Il existe a ce jour 9 RéPPOP en France (80).

Figure 7 : Répartition des réseaux RéPPOP en France
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2. Laprise en charge en centre spécialisé

Le 3éme recours est organisé a une échelle régionale aupres d’un centre spécialisé. |l s’adresse aux
patients obeses présentant des comorbidités sévéres ou un contexte familial défavorable ou bien
apres échec d’une prise en charge de 2eme recours.

Il participe également au diagnostic et au suivi des obésités complexes (syndromiques et
monogéniques).

Dans tous les cas, la prise en charge se fait de maniére coordonnée en lien avec les acteurs de
proximité.
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Les centres spécialisés de I'obésité (CSO) ont été mis en place par le ministére de la santé en 2011,

dans le cadre du plan obésité 2010-2013.

Ces centres ont deux missions : la prise en charge pluridisciplinaire des situations les plus complexes

et I'organisation de la filiere de soins dans les régions.

IIs travaillent en collaboration avec des établissements partenaires (établissements de soins de suite,

cliniques chirurgicales, centres hospitaliers régionaux) (81).

Il existe actuellement 37 centres spécialisés de I'obésité en France. Parmi ces centres spécialisés, 5

centres intégrés de recours supra régional et/ou national ont été désignés. Ills ont la capacité
d’effectuer des diagnostics et traitements tres spécialisés notamment en génétique et maladies rares
et sont engagés dans la recherche, la formation, I'enseignement et I'innovation.

En Haute Normandie le CSO, le CHU de Rouen avec les établissements partenaires de LADAPT Seine-

Maritime (association « vivre ensemble, égaux et différents ») a Caudebec-Les Elbeuf et de I'Hbpital

de la Croix Rouge a Bois-Guillaume forment depuis 2011 le CSO Haute-Normandie. L’antenne
pédiatrique a été ouverte en janvier 2013. Et plus de 600 enfants et adolescents ont été pris en

charge dans cette structure.

Figure 8 : Carte des 37 centres spécialisés de I'obésité « D’aprés Organisation des filieres de soins pour
la prise en charge de I'obésité sévére, Ministere des solidarités et de la santé, Décembre 2016 »

Plan obésité - localisation des 37 centres spécialisés dont 5 centres intégrés
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A noter qu’au niveau régional, a c6té de ces centres spécialisés régionaux, les centres hospitaliers
périphériques (CH de Dieppe, CH du Havre, CH d’Elbeuf, CH d’Evreux) proposent également une prise
en charge de proximité aux enfants et adolescents obéses avec des consultations spécialisées et dans
certains cas la possibilité de réaliser des explorations complémentaires.

De plus, le centre hospitalier du Havre propose des programmes d’éducation thérapeutique a
destination des patients et de leur famille au sein de son centre de ressources et de compétences de
I’obésité (CRCO).

Figure 9 : Coordination de la prise en charge multidisciplinaire a travers les différents niveaux de
recours « D’aprés Recommandations de bonne pratique pour le surpoids et I'obésité de I'enfant et de
I'adolescent, HAS, Septembre 2011 »
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IV. FOCUS SUR LA PRISE EN CHARGE PAR LA MEDECINE DE VILLE

A. Le suivi des enfants : médecins généralistes et ou pédiatres ?

1. Lerole de chacun

Comme le définit la WONCA Europe en 2002 (82), les médecins généralistes ou médecins de famille,
sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de dispenser des soins globaux et continus a tous
ceux qui le souhaitent indépendamment de leur dge. Cela implique donc une formation adéquate
pour la prise en charge de tous ces patients et notamment pour celle des enfants.

La pédiatrie est définie par I’Académie Nationale de Médecine (83) comme une branche de la
médecine spécialisée dans I'étude et le traitement des maladies des enfants, de la naissance a dix-
huit ans, en proposant une prise en charge globale, physique, psychologique et sociale.

Cette spécialité aux champs d’action tres variés s’adresse a un étre en développement et un adulte
en devenir, ainsi qu’a ses parents qu’il faut savoir écouter et comprendre afin de les rassurer et de
répondre a leurs attentes (84).

La pédiatrie est en plein essor grace aux diverses avancées médicales, ce qui entraine I'apparition de
surspécialités parmi les pédiatres.

2. Densité médicale

Selon I'INSEE (85), au ler janvier 2019, on recensait en France 15 357 481 enfants de moins de 18
ans, soit 22.9% de la population frangaise.

Pour se faire soigner, cette population pédiatrique posséde deux recours en médecine libérale, les
pédiatres libéraux et les médecins généralistes. En 2017, on comptait en France 88 137 médecins
généralistes et 7257 pédiatres dont 33% seulement exercent en libéral. (86)

En Normandie, la population des moins de dix-huit ans en 2017 compte 768 431 enfants. (87)

La population médicale comporte 4114 médecins généralistes inscrits au Conseil de I'Ordre et 290
pédiatres dont 27% exercent en libéral, soit 78 pédiatres libéraux installés dans la région. (86) Cela
donne une faible densité médicale avec 1 médecin généraliste pour 187 enfants et seulement 1
pédiatre libéral pour 9814 enfants.

De plus, on note une franche diminution des effectifs depuis 2007 avec une baisse de 9.1% du
nombre de médecin généraliste sur le territoire francais (86). En ce qui concerne les pédiatres, leur
nombre a plut6t tendance a stagner depuis 2004, mais la part des praticiens s’installant en libéral
continue de diminuer, ce qui participe aux difficultés d’acces aux soins ambulatoires.
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3. Profil socio-démographigue des médecins

- L'age

Les médecins généralistes libéraux ou ayant une activité mixte de Seine-Maritime sont en moyenne
agés de 52.6 ans, dont 14.2 % ont moins de 40 ans et 23.5 % qui ont plus de 60 ans. Les pédiatres
libéraux ou ayant une activité mixte de Haute Normandie ont en moyenne 52 ans. (88)

- Le sexe ratio

Les médecins généralistes libéraux ou ayant une activité mixte de Seine-Maritime comptaient 2/3
d’hommes (36 % de femmes et 64 % d’hommes) en 2015. (88) Ce qui tend a étre inversé chez les
moins de 35 ans, ou |I'on retrouve 67.3 % de femmes. (89) Les pédiatres libéraux ou ayant une
activité mixte de Haute-Normandie avaient une proportion inversée avec 2/3 de femmes (68% de
femmes et 32 % de d’hommes) (88).

- Le type d’activité professionnel

Selon une enquéte de la DRESS en 2018 on retrouvait 124 868 médecins généralistes dont 28016
exercant a I’'hopital ou en centre de santé (22.4%), 7311 dans le secteur de la prévention (5.8%), 28
895 en cabinet individuel (23.1%) et 34 706 en cabinet de groupe (27.7%). L’exercice des médecins
libéraux est donc majoritairement en groupe (90). Les pédiatres étaient 10 769, 5595 exercaient dans
des hopitaux privés ou publics ou en centre de santé (51.9%) ,1584 en cabinet individuel (14.7%),
1240 en cabinet de groupe (11.5%) et 602 dans le secteur de la prévention (5.5%). (86) Les pédiatres
libéraux exercent donc préférentiellement de facon individuelle (90).

- Le ratio urbain/rural

La France comptait prés de quatre médecins pour 1.000 habitants en zones principalement urbaines,
et prés de trois médecins en zones principalement rurales. (91)

B. Les logiciels métiers

1. L'intérét du logiciel métier

Le logiciel métier doit permettre d’optimiser la réutilisation des données cliniques générées au cours
de la prise en charge du patient. Ces données deviennent alors une ressource fiable et accessible
pour suivre I'évolution au long cours d'un malade, améliorer les processus de prise en charge,
générer des analyses et évaluations, etc.

lls permettent aussi de favoriser la communication et la coordination des soins en permettant aux
différents professionnels d'accéder, la ou il délivre les soins, a la bonne information, au bon moment,
et pour le bon patient (92).
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2. Le recours aux logiciels métiers et leur utilisation

Tous les médecins sont équipés d’au moins un ordinateur avec acces internet. Les jeunes médecins
semblent dans I'ensemble plus équipés. (93)

La part des médecins qui ont des dossiers médicaux intégralement informatisés diminue avec I'age.
Les dossiers intégralement informatisés sont tres répandus chez les médecins exercant en groupes
ou en structures (3/4 des médecins) pour prés des 2/3 chez les médecins exercant seuls. (93)

En ce qui concerne les actions de prévention et d’éducation faites au patient au cours d’une
consultation, plus de 70% des médecins utilisent un item, dans leur logiciel métier, non adapté pour
en garder une trace. Et plus de 1 médecin sur 10 ne garde pas de trace de ces actions du fait de
I"absence d’item spécifique dans leur logiciel. (93)

3. Le choix du logiciel

De nos jours, il existe plus d’'une soixantaine de logiciels métiers professionnels proposant des
fonctionnalités différentes : du plus basique aux plus complexes se partageant le marché des
médecins généralistes. Il y a 59 logiciels qui sont certifiés et répertoriés sur le site Internet de la HAS
en 2019. lls étaient 39 en 2014. (92)

Les 6 logiciels les plus utilisés sont a I’heure actuelle sont 123Santé, Axisanté 4, Crossway, Hellodoc,
Mégabaze, Médistory (94).

Les 3 logiciels les plus vendus et ayant le label « e-santé Logiciel de Maison de Santé » sont Hellodoc,
Axisanté et Acteurcs.fr. Ce dernier logiciel étant plus vendus dans les centres de PMI ou les
laboratoires. Les deux logiciels les plus représentées dans les maisons de santé pluridisciplinaires en
Haute-Normandie sont Hellodoc et Axisanté (95).

Le choix du logiciel est bien souvent hasardeux. L’étude du Dr Darmon n’a pas mis en évidence de
corrélation entre le nombre d’utilisateurs et le degré de satisfaction. Le choix est souvent influencé
par le cout, la disponibilité de la maintenance, I'utilisation intuitive et ergonomique du logiciel, mais
peu de logiciel sont complets. Ils ont tous des avantages et des inconvénients (93). A noter, ce n’est
pas parce que le logiciel présente dans son descriptif une fonctionnalité que cette derniére est
utilisable facilement (96).

4, Lafonction « biométrie » des principaux logiciels utilisés

Selon un sondage effectué sur le groupe « le divan des médecins » sur le réseau social Facebook qui
sert d’agora d'échanges informels regroupant 13000 membres. Ce groupe n’est ouvert qu’aux
médecins par leur numéro RPPS. Nous avons trouvé ses données :
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Figure 10 : Tableau comparatif des fonctions biométriques des logiciels métiers les plus utilisés

Logiciel Emplacement | Emplacement Calcul Tracé des Accés dans | Courbe de
pour le poids pour la talle de I'IMC | courbes de le logiciel corpulence
de corpulence avec
facon référence
automa IOTF
tique
1235anté
Axisanté Oui Oui Oui Oui Oui Non
Crossway Oui Oui Qui Oui Trés Oui
difficile
Hellodoc Oui Oui Oui Oui Dans outils Non
de suivi
pédiatriqu
e, difficile
Eo QOui Oui Qui Non
Mégabaze Oui Oui
Médistory Oui Oui Qui Oui Si module
optionnel,
difficile
Chorus Qui Oui Qui Oui Difficile Oui
Médiclik Oui Qui Oui Qui Simple Qui

Il est intéressant de noter que les courbes de corpulence sont souvent disponibles mais les
références ne sont pas les méme que dans le carnet de santé (Axisanté et Hellodoc) et que pour
beaucoup de logiciels ses courbes sont difficiles d’acces donc trés peu utilisées par les médecins ou
méme inconnues.

Nous avons trouvé aucunes données sur les logiciels Mégabaze et 123santé, probablement peu

utilisés.

55



DEUXIEME PARTIE : L'ETUDE

I. OBJECTIF

Notre étude a pour objectif principale de décrire les modalités pratique de dépistage du surpoids et
de 'obésité infantile, de décrire les logiciels métiers utilisés et leurs fonctionnalités et enfin
d’analyser la prise en charge du médecin traitant a travers différents cas clinique et essayer de
dégager des solutions d’optimisation.

Il. MATERIEL ET METHODE

A. Choix du type d’étude

Pour répondre a notre objectif, nous avons choisi de réaliser une enquéte régionale de pratique,
observationnelle, menée sur les mois de janvier a mars 2020.

B. Population

1. Critére d’inclusion

La population cible de cette étude correspondait :

-aux médecins généralistes libéraux du département de Seine Maritime, soit 1132 médecins inscrits
sur le tableau du Conseil de I'Ordre des Médecins (CNOM) et exercant en secteur libéral en 2018 (97)

-et aux pédiatres exclusivement libéraux du département de Seine-Maritime, soit 37 médecins en
2018 (97).

-aux pédiatres ou médecins généralistes exercant dans une structure de PMI.

2. Critere d’exclusion

Les spécialistes autre que la médecine générale et les pédiatres exercant exclusivement dans un
centre hospitalier étaient exclus de I'étude.

Les médecins généralistes et les pédiatres libéraux de Seine-Maritime dont on n’avait pas les
adresses mails.
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C. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré suite a une recherche bibliographique sur le sujet du dépistage et de
la prise en charge du surpoids et de I'obésité en médecine générale. Cette recherche a été effectuée
a partir des theses de médecine recensées par le catalogue SUDOC (Systeme Universitaire de
DOCumentation), et par la BIUM (Bibliotheque Inter-Universitaire de Médecine).

Nous avons également consulté la base de données PubMed.
Le questionnaire est divisé en 4 parties et comporte 20 questions [Annexe 5].

- La premiere partie du questionnaire (question 1 a 4) s’intéresse aux caractéristiques
démographiques des médecins interrogés, a leur lieu d’exercice et a leur patientéle.

- La deuxieme partie (question 5 a 8) s’intéresse a la faisabilité du dépistage et de la
prévention du surpoids et de I'obésité infantile par les médecins généralistes et les pédiatres
de ville. Elle s’intéresse a la fréquence des mesures du poids et de |a taille de chaque enfant
par les médecins.

- latroisieme partie du questionnaire (question 9 a 16) s’intéresse aux modalités de dépistage
du surpoids et de I'obésité. Elle explore quels outils utilisent les médecins pour dépister le
surpoids et I'obésité infantile, ainsi que leurs connaissances sur les habitudes de vie de leurs
patients.

- La quatriéme partie du questionnaire (question 17 a 20) s’intéresse a la prise en charge de
patients en situations de surpoids ou d’obésité.
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Dans cette quatriéme partie nous avons fait 4 cas cliniques différents présentés ci-dessous :

=> Kelly est 4gée de 2 ans, elle a un IMC stable a 19.7 depuis un an, ce qui correspond a 2 ans a
+3 DS ou IOTF 30.

Ell

Figure 11 : Courbe de Corpulence de Kelly
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=>» Arthur est 4gé de 3 ans et demi, il a aussi un IMC a 19.7, il est en surpoids depuis I'4ge de 2
ans et est maintenant obése. On note un rebond d’adiposité précoce a I'dge de 2 ans et
demi.

Figure 12 : Courbe de corpulence d’Arthur
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=> Julie est 4gée de 5 ans, elle a un IMC a 17.6, elle est a 2 déviation standard de la moyenne
considérée comme normale, elle est en surpoids depuis I’age de 4 ans. On note un rebond

d’adiposité précoce a 3 ans et

demi.

Figure 13 : Courbe de corpulence de Julie
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depuis I'age de 11 ans et demi. Sa courbe de corpulence est ascendante depuis I’age de 4 ans

avec changement de couloir, 4ge ou on peut observer son rebond d’adiposité.

Figure 14 : Courbe de corpulence de Julien
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D. Diffusion du questionnaire et recueil des données

Le questionnaire a été construit sur le logiciel sécurisé LimeSurvey, outil mutualisé de gestion
d’enquétes en ligne de I'Université de Rouen Normandie, qui a permis un recueil des réponses
anonyme grace a I'absence d’enregistrement de I'adresse e-mail ou IP.

Le questionnaire a été testé auprés de six médecins généralistes de la Seine Maritime avant d’aboutir
a sa version finale et d’étre diffusé.

Pour la diffusion du questionnaire nous avons utilisé un listing de médecins qui était disponible dans
le département de pédiatrie du CHU de Rouen, des listings de garde de médecins généralistes, ainsi
gue notre répertoire personnel qui nous ont permis de recueillir 230 adresses e-mail de médecins
généralistes libéraux. Et 48 adresses de pédiatre de ville.

Le questionnaire a été transmis le 12 janvier 2020 par e-mail sous la forme d’un lien hypertexte
accompagné d’un message d’introduction [Annexe 5].

Deux relances par courrier électronique ont été effectuées a 4 semaines et a 8 semaines. Nous avons
cléturé le recueil des réponses 3 semaines plus tard, soit le 29 mars 2020.

Le questionnaire, ainsi que les réponses sont présentés en annexe 5.

E. Analyse des réponses

Les données du questionnaire ont directement été analysés sur LimeSurvey sous forme
d’histogramme. Le pourcentage sont résumés dans le tableur Excel.

Seule les réponses complétes au questionnaire ont été analysé.

Une réponse compléte est une réponse ou les médecins ont répondu a toutes les questions du
questionnaire.

Une réponse incompléete peut étre :

- Une réponse partielle ou toutes les questions ne sont pas complétées

- Une réponse ou seule une connexion au questionnaire a été établie

- Une réponse par mail, ol le médecin nous faisait part qu’il ne rentrait pas dans notre
population d’étude car a la retraite.
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lll. RESULTATS

A. Population d’étude

Figure 15 : Diagramme de flux
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29 réponses

complétes incomplétes

Au total notre étude porte sur un échantillon de 8 % des médecins et pédiatre de ville.

B. Analyse des caractéristiques de la population ayant répondu

Cette partie comprend I'analyse des réponses aux questions 1 a 4 du questionnaire.

Sur les 206 médecins interrogés 124 personnes ont répondu au questionnaire via LimeSurvey (61 %),
mais 95 réponses étaient complétes (46 %).
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1. Sexe ratio

Figure 16 : Répartition des répondants par sexe

m femmes
= hommes
2. Age
Figure 17 : Répartition des répondants par dge
m26-35ans
m 36-45 ans
= 46-35ans
® > 55ans

78 % des medecins ont moins de 55 ans.
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3. Zones d’exercice

Figure 18 : Répartition des répondants par zone d’exercice

= Urbaine
® Rurale

¥ 5ans réponse

4, Mode d’exercice

Figure 19 : Répartition des répondants par mode d’exercice

= maison médicale
m cabinet individuel
= PMI

W 53ans réponse

L’analyse de la question 3 a été divisé en deux parties (zone et mode d’exercice). Les médecins ont
répondu a la question 3 de fagon globale, et n’étaient pas obligés de cocher plusieurs cases, ce qui
explique la part de « sans réponse » dans ces camemberts.
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5. Part des enfants dans la patientéle

Figure 20 : Répartition des répondants en fonction de la proportion des enfants dans leur patientéle

.-

1%

m<5%

m Entre 6 et 15 %
® Entre 16 et 35 %
= Entre 36 et 50 %

w>30%
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C. Analyses des réponses concernant la faisabilité du dépistage et de la prévention

Cette partie comprend I'analyse des réponses aux questions 5 a 8 du questionnaire.

1. Frégquence de la prise des parameétres biométriques chez les enfants de moins de 2 ans

Figure 21 : Fréquence de la pesée chez les moins de 2 ans

1%

0% 0% 0%

= A chaque fois

® 1 fois par trimestre

» 1 fois par semestre

1 fois par an

» que lorsque le poids semble

trop élevé

® Non

99 % des médecins pésent les enfants de moins de 2 ans au moins une fois par trimestre.

Figure 22 : Fréquence de la mesure de la taille chez les moins de 2 ans

1% —1%
2% 2% | /

= A chaque fois
|
= 1 fois par trimestre

u 1 fois par semestre
m 1 fois par an
= Aux visites des 9 et 24 mois

= Mon

94 % des médecins mesurent les enfants de moins de 2 ans au moins une fois par trimestre.

=>» Donc 94 % des médecins peuvent calculer I'lMC au moins une fois par trimestre chez les
enfants de moins de 2 ans
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2. Fréquence de la prise des parameétres biométriques chez les enfants dgés de 2 a 16 ans

Figure 23 : Fréquence de la pesée chez les enfants dgés de 2 a 16 ans

m A chaque fois

= 1 fois par trimestre

» 1 fois par semestre

® 1 fois par an

» Que lorsque le poids semble

trop élevé (0%)
® Non (0%)

81 % des médecins pesent les enfants agés de 2 a 16 ans au moins une fois par trimestre, et 97 % au
moins une fois par semestre.

Figure 24 : Fréquence de la mesure de la taille chez les enfants dgés de 2 a 16 ans

0%

® A chaque fois

u 1 fois par trimestre
» 1 fois par semestre
m 1 fois par an

= Non (0%)

61 % des médecins mesurent les enfants 4gés de 2 a 16 ans au moins une fois par trimestre, et 83 %
au moins une fois par semestre.

=>» Donc 61 % des médecins peuvent calculer 'lMC des enfants 4gés de 2 a 16 ans au moins une
fois par trimestre et 83 % une fois par semestre.
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D. Analyse des réponses concernant les modalités d’aide au dépistage en cabinet de ville

Cette partie comprend I'analyse des réponses aux questions 9 a 16 du questionnaire. Nous avons
éliminé les réponses des questions 13 et 14 car elles n’étaient pas analysables.

1. Logiciel métier et utilisation des fonctions biométriques

- Type de logiciel métier utilisé :

Figure 25 : Répartition des répondants en fonction du logiciel utilisé

2% 1%
254 2% <7 |

® Axisanté

m Hellodoc
= Autre

m Medicik

» Medistory
» Eo

= Chorus

8 Medicawin

On note une grande hétérogénéité des logiciels utilisés.
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- Insertion des données dans le logiciel métier :

Figure 26 : Répartition des répondants en fonction de la fréquence du report des données dans leur
logiciel métier

=™ Oui
m Non

= Parfois

- Calcul de I'IMC par le logiciel :

Figure 27 : Pourcentage des répondants ayant un logiciel métier qui calcule I'lMC

® Oui

® Non
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- Tragage automatique des courbes de corpulence par le logiciel :

Figure 28 : Pourcentage des répondants ayant un logiciel métier qui trace les courbes de corpulence

® Oui

® Non

2. Connaissance du rebond d’adiposité par les médecins

Figure 29 : Répartition des répondants en fonction de leur connaissance ou non du rebond d’adiposité

® Oui

= Non
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3. Connaissance du contexte de vie des patients par le médecin

Figure 30 : Tableau de la part des médecins ayant connaissance des données biométriques et des
données concernant les facteurs de risque du surpoids pour chacun de leur patient

économigque

Part des médecins ayant les Nombre /95 Pourcentage
données suivantes pour
chaque patient
IMC et courbe de corpulence 78 82.1%
IMC des parents 63 66.3 %
Niveau d’activité physique 82 86.3%
Régime alimentaire 76 80 %
Contexte social, familial et 80 84.2%

Plus de 2/3 des médecins ont connaissance des données biométriques de leur patient et des données

concernant les facteurs favorisant le surpoids et I'obésité des enfants (IMC et courbe de corpulence
des parents, activité physique, régime alimentaire et contexte familial).
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E.

Exemple de situations particuliéres : analyse des pratiques des médecins

Cette partie comprend I'analyse des réponses aux questions 17 a 20 du questionnaire.

Dans ces 4 questions nous avions 4 enfants et leur courbe de corpulence :

2>

2>

Kelly est agée de 2 ans, elle a un IMC stable a 19.7 depuis un an, ce qui correspond a 2 ans a
+3 DS ou IOTF 30.

Arthur est agé de 3 ans et demi, il a aussi un IMC a 19.7, il est en surpoids depuis I'age de 2
ans et est maintenant obése. On note un rebond d’adiposité précoce a I’age de 2 ans et
demi.

Julie est agée de 5 ans, elle aun IMC a 17.6, elle est a 2 déviation standard de la moyenne
considérée comme normale, elle est en surpoids depuis I’age de 4 ans. On note un rebond
d’adiposité précoce a 3 ans et demi.

Julien est agé de 13 ans, il a un IMC a 23.4, il est a 2.2 déviation standard, il est en surpoids
depuis I'age de 11 ans et demi. Sa courbe de corpulence est ascendante depuis I’age de 4 ans
avec changement de couloir, 4ge ou on peut observer son rebond d’adiposité.

Figure 31 : Tableau récapitulatif du comportement des médecins en fonction des différents cas

clinique
Comportement Kelly 2 ans Arthur 3 ans Julie 4 ans Julien 13 ans
des médecins
Rien 10 (10.5%) 0 2 (2.1%) 0
Valerte les 59 92 79 88
parents sur la (62.1%) (96.8 %) (83.2 %) (92.6%)
prise de poids
JYoriente vers la 6 10 7 37
diététicienne, (6.3%) (10.5%) (7.4%) (38.9%)
psychologue ou
infirmiére azalée
JVévalue les 74 91 81 86
apports (77.9%) (95.8%) (85.3%) (90.5%)
nutritionnels et je
donne quelques
conseils
Jévalue l'activité | 42 82 72 86
physique et (44.2%) (86.3%) (75.8%) (90.5%)
souligne son
importance
Jadresse a un 12 9 5 23
confrére (12.6%) (9.5%) (5.2%) (24.2%)
spécialiste
Je prescris un 12 7 11 28
bilan sanguin (12.6%) (7.4%) (11.6%) (29.5%)
Je le revois en 71 76 72 66
consultation 1 (74.7%) (80%) (75.8%) (69.5%)
fois par trimestre
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- PourKelly :

Plus de 2/3 des médecins alertent les parents de la prise de poids, évaluent les apports nutritionnels
et revoient le patient une fois par trimestre. Moins de la moitié évalue I'activité physique et en
souligne I'importance. Moins de 1/3 oriente Kelly et ses parents vers une diététicienne.

- Pour Arthur et Julie :

Plus de 3/4 des médecins alertent les parents sur la prise de poids, évaluent les apports nutritionnels
et I'activité physique, et le revoient 1 fois par trimestre. Moins de 1/3 des médecins orientent Julie et
Arthur chez la diététicienne.

- Pour Julien:

Plus de 3/4 des médecins alertent les parents sur la prise de poids, évaluent I'apport nutritionnel et
I’activité physique. Plus de 2/3 des médecins revoient I’enfant 1 fois par trimestre. Moins de la moitié
des médecins envoient le patient et ses parents chez une diététicienne.
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IV.DISCUSSION

Notre enquéte a interrogé 95 médecins de Seine-Maritime sur les modalités pratiques du dépistage
du surpoids et de I'obésité chez les enfants. Elle nous a permis de dégager quelques points positifs et
négatifs que nous allons exposer dans la discussion

A. Représentativité de I'’enquéte

Le point fort de cette enquéte est le taux de réponse compléte au questionnaire, qui a été de 95 sur
206 soit 46 % apres trois relances par mail. La majorité (66.7%) des médecins ayants répondu exerce
en milieu urbain, ce qui est en accord avec la démographie médicale de Seine- maritime, ou I'on note
une densité médicale plus importante dans les zones urbaines que dans les zones rurales (4 pour
1000 habitants contre 3 pour 1000 habitants).

Toutefois le point faible principal de notre enquéte, réside dans le fait que nous avons réussi a «
récupérer » que 206 adresses mails valides sur 1180 médecins généralistes et pédiatres libéraux
installés en Seine Maritime. En effet, Il n’existe aucun répertoire d’adresse mail, de plus pour des
soucis de conformité aux régles de protection des données L'Union Régionale des Médecins libéraux
de Normandie n’a pas souhaité nous communiquer les adresses mails des médecins généralistes. Le
Conseil de I'Ordre a aussi répondu négativement a notre requéte car leur systéme informatique ne
permettait pas de diffuser un listing d’adresse électronique des médecins de Seine maritime. Ainsi
notre enquéte ne concerne que 17.5% des médecins généraliste et pédiatres libéraux de Seine-
Maritime inscrite au Conseil de I’Ordre et les médecins ayant répondu n’en représentent que 8 %.

Concernant I’age de notre population médicale participante, la moyenne d’age est de 44 ans, soit
nettement plus que jeune que I'dge moyen des médecins généralistes libéraux et des pédiatres
libéraux de Seine-Maritime qui est de respectivement 52.6 et 52 ans (88). Cette différence peut
s’expliquer par :

- un intérét et une sensibilisation plus importante a la problématique du surpoids et de
I’obésité chez I'enfant, des jeunes médecins par rapport aux médecins plus agés.

- le fait que la méthodologie employée a savoir une enquéte via informatique cible plus
spécifiqguement une population plus jeune.

De plus, concernant le sexe-ratio de notre population d’étude nous pouvons noter une forte
représentativité féminine, les femmes représentant presque 3/4 des répondants. Cette observation
peut s’expliquer par I’age des répondants avec la féminisation de la profession de médecine
générale, (67.3 % de femmes en Seine Maritime chez les moins de 35 ans) (89) et par la sur-
représentation des pédiatres dans nos réponses (68 % des pédiatres libéraux de Seine-Maritime sont
des femmes) (88).

Notre enquéte concernant les pratiques chez les enfants, nous avons ensuite chercher a savoir quelle
était la part de la patientele pédiatrique des médecins répondants. 21 % des médecins ont répondu
que leur patientéle était constituée en majorité d’enfants. Le questionnaire étant anonyme nous ne
pouvions distinguer les réponses des médecins généralistes de celles des pédiatres mais par
extrapolation nous pouvons poser I’hypotheése que ces 21 % (soit 22 médecins) correspondent a des

73



pédiatres. Cette hypotheése repose notamment sur le fait que sur les 206 adresses mails valides, 46
concernaient des pédiatres ce qui représente 22% de la population interrogée. Si nous poursuivons
cette hypothése, nous pouvons conclure a une surreprésentation de pédiatres (22/95) parmi notre
population d’étude. En effet, en Normandie les pédiatres ne représentent pas plus de 10% de la
population médicale inscrite au conseil de I'ordre (86).

Enfin, concernant le type de pratique médicale de notre population étudiée, nous notons que la
majorité des médecins de notre échantillon exerce en cabinet individuel. La proportion importante
de pédiatres dans notre échantillon est probablement responsable en partie de ce résultat, car les
médecins généralistes libéraux de Seine-Maritime exerce majoritairement en groupe (90).

Au total, les médecins qui ont répondu a notre étude sont donc en majorité de jeunes femmes
médecins exercant en cabinet individuel dans une zone urbaine.

B. Dépistage du surpoids et de I'obésité en pratique courante en cabinet de ville par I'lMC
et les courbes de corpulence

1. Mesure des parametres biométriques en pratique courante

La majorité (9 médecins sur 10) des médecins ayant répondu a I’enquéte pése et mesure les enfants
de moins de 2 ans au moins une fois par trimestre, ce qui répond aux recommandations de la HAS
(au moins 3 fois par an).

Pour les enfants agés de 2 a 16 ans, 97% des médecins répondent peser les enfants au moins une fois
par semestre, et 83 % les mesurer une fois par semestre, ce qui répond également aux
recommandations de I’'HAS (au moins 2 fois par an). Cependant 17% des médecins déclarent ne pas
mesurer les enfants au moins une fois par semestre.

Ainsi, le suivi de I'[MC selon les recommandations de I’'HAS (au moins 3 fois par an avant deux ans et
deux fois par an apres) est donc respecté par la majorité des médecins avec une réserve chez les
enfants les plus agés. Nous pouvons poser I’hypothése que cette pratique (poids et taille) est usuelle
chez les pédiatres qui voit majoritairement les petits (<2 ans) et qu’il est nécessaire de rappeler la
pratique recommandée poids ET TAILLE chez les médecins généralistes qui voit généralement la
population pédiatrique plus agée.

2. Apport du logiciel métier

En 2020, I'informatique est maintenant entrée dans la pratique courante de ville et nous avons donc
cherché a savoir I'apport des logiciels métiers dans le dépistage du surpoids et de I'obésité en
pédiatrie.

Pour ce faire, nous nous sommes dans un premier temps intéressé aux logiciels utilisés en raison de
la diversité sur le marché et du choix relativement aléatoire pour le médecin. Nous avons ainsi
montré que les logiciels les plus utilisés par notre échantillon étaient Axisanté et Hellodoc dans pres
des 2/3 des cas. Ces 2 logiciels calculent I'IMC et tracent les courbes de corpulence de fagon
automatique, mais I’acceés aux courbes n’est pas toujours simple, de plus les références ne sont pas
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toujours a jour ou celle proposée par I'lOTF. A noter que la liste des logiciels proposés dans I'enquéte
avait été choisi par rapport aux différents logiciels rencontrés lors de mes stages et mes
remplacements en tant que médecins généralistes. Cependant 21 % des médecins ont répondu
utiliser un autre logiciel que ceux proposés, il aurait peut-étre été préférable de laisser une réponse
ouverte pour connaitre le type de ces autres logiciels. Apres un sondage sur « le divan des médecins
» seul un logiciel (Médistory) calculait I'IMC et tracait les courbes de corpulence de facon
automatique, avec un acces facile et avec les références IOTF (figure 10). A noter que ce sondage a
permis de souligner le manque de connaissance des médecins face a leur propre logiciel.

Si la majorité inscrivent le poids et plus ou moins la taille de leur patient dans le logiciel et que le
logiciel utilisé est capable de calculer de maniere automatique I'lMC pour la majorité des médecins
(87%), les courbes de corpulences sont en revanche une pratique peu connue et/ou utilisée. En effet,
seulement 60 % des médecins répondent avoir un logiciel qui trace ces courbes. Cette observation
est un point capital de notre enquéte qui montre que le dépistage est facilité par 'utilisation des
logiciels chez I'adulte mais que chez I'enfant la pratique n’est pas suffisante, un chiffre d'IMC n’ayant
aucune valeur en pédiatrie puisque les normes varient en fonction de I'age.

Aussi, 'absence de la courbe de corpulence tracée de facon automatique avec les références IOTF
dans tous les logiciels est un frein au dépistage du surpoids et de I'obésité chez I'enfant. De plus la
méconnaissance des fonctions du logiciel par le médecin et la difficulté d’acces dans celui-ci en est un
autre.

A noter que dans notre questionnaire, nous avons éliminé les questions 13 et 14 qui s’intéressaient
au calcul de I'lMC et au report de cet IMC sur une courbe de corpulence de référence par les
médecins lorsqu’ils n’avaient pas de logiciel qui le faisait. En effet, le questionnaire rendait
obligatoire la réponse a ces questions alors que la question n’était destinée qu’aux médecins n’ayant
pas de logiciel qui calculait I'|MC et tracait les courbes.

De plus une notion capitale en pédiatrie que I'on reverra dans les cas cliniques proposés est celle du
rebond d’adiposité et de I'age de ce rebond, notion qui parait connue dans la majorité des cas mais
qui reste encore inconnue pour 17% des médecins répondants alors que ces derniers sont plutot
jeunes ce qui souligne le manque de formation.

Pour améliorer le dépistage précoce du surpoids et de I'obésité par le médecin traitant, il faudrait
donc soit promouvoir les logiciels métiers qui calculent I'IMC et tracent les courbes de corpulence de
facon automatique avec les références IOTF soit éduquer les parents a amener, a chaque
consultation, le carnet de santé ou se trouve les courbes de corpulence avec les références IOTF. De
plus, des formations concernant |'utilisation des paramétres biométriques du logiciel métier
pourraient étre mise en place. Les médecins généralistes étant particulierement concernés par le fait
gu’ils prennent en charge la majorité des enfants et par le fait que le dépistage et la prévention est
une de leur principale mission.

3. Prise en compte des facteurs de risques dans le dépistage du surpoids et de I'obésité

Nous avons cherché a savoir si le médecin de ville qu’il soit généraliste ou pédiatre avait une place
principale dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité dans la mesure ou il connaissait son
patient et son entourage le plus souvent. Les réponses a la derniere question de notre enquéte
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confirment que les médecins de ville ont une bonne connaissance du contexte de vie de leur patient
tant sur le plan social, familial, environnemental que sur leurs habitudes de vie, ce qui les met a une
place clé du dépistage des facteurs de risque du surpoids et de I'obésité.

A noter que la connaissance de I'[MC des parents est un des facteurs de risque le moins bien connu
des médecins, or avoir au moins un des deux parents en surpoids ou obése est un facteur de risque
de le devenir (25). Cette observation peut peut-étre étre le fait que la plupart des enfants ne sont
accompagnés en consultation que d’un de leur parent le plus souvent la meére et que les hommes
consultent moins que les femmes. Malgré ce résultat nous pouvons penser que le chiffre précis de
I'IMC n’est peut-étre pas connu mais la corpulence des parents en donne une idée.

A posteriori nous aurions pu étoffer cette question en interrogeant les médecins sur leur
connaissance d’autres facteurs de risque du surpoids et de I'obésité comme le sommeil, les facteurs
périnataux et les facteurs psychologiques et psychopathologiques pouvant influencer la prise de
poids.

C. Analyse des pratiques a I’aide de cas clinique

Afin d’analyser la prise en charge des médecins nous avons choisi d’illustrer par 4 cas clinique a la fin
de notre questionnaire.

Dans I'ensemble les médecins dépistent le surpoids et alertent les parents. Toutefois cette alerte
n’est pas systématique chez les petits tels que Kelly 2 ans qui présente pourtant un IMC a +3 DS sans
rebond d’adiposité. Ceci va avec le fait que a 10% des médecins interrogés ne voient pas de
probléme dans ce cas. Cette observation reflete la nécessité de reporter I'lMC sur les courbes de
corpulence et ceci depuis leur plus jeune age et de compléter la formation des médecins de ville sur
ces 2 notions capitales en pédiatrie : la courbe de corpulence et le rebond d’adiposité.

Par ailleurs I’évaluation des apports nutritionnels est une pratique courante pour la majorité des
médecins qui donnent facilement des conseils, cependant on peut se poser la question des
connaissances des médecins dans ce domaine. Sont-ils formés concernant les recommandations
nutritionnelles chez I'enfant ? Plusieurs sites internet comme « Pédiadoc.fr » ou « Mpédia.fr »
peuvent aider et donner quelques repéres mais il nous parait important dans ce domaine de se faire
aider par des nutritionniste ou diététiciens qui ont par définition une formation solide sur ces points.
Or de fagon générale on retrouve peu de collaboration entre les médecins de ville et les diététiciens.
Plusieurs hypotheses pour expliquer ceci :

- la majorité des répondants exercant seul en cabinet de ville, rend la collaboration et la coordination
des soins plus difficile.

- les consultations diététiques non remboursées par la sécurité sociale et donc difficile d’acces pour
les familles précaires.

De plus I'orientation vers une diététicienne est rare voire inexistante chez les patients tres jeunes
(entre 6 et 10 % pour les plus jeunes et 39 % pour Julien adolescent). Or dés lors qu’un diagnostic de
surpoids ou un risque de I'atteindre est présent chez un enfant la prise en charge diététique est
importante d’autant plus que les habitudes alimentaires sont prises dés le plus jeune age.
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De méme pour I'activité physique, son évaluation et sa promotion est dans la majorité des cas
réalisée par les médecins eux-mémes notamment chez I'enfant de plus de 3 ans et de facon moins
systématique chez Kelly qui n’a que 2 ans, ce qui correspond aux recommandations de I'HAS : en
effet, dés I'age de trois ans I’enfant doit avoir une activité physique satisfaisante, avant 3 ans
|’évaluation des apports nutritionnels est plus importante.

Toutefois de la méme facgon, il existe des aides en ligne comme par exemple un questionnaire pour
évaluer I'activité physique des enfants sur le site « améli.fr » [annexe 6] (98) issu du PNNS 2 (99) mais
il serait intéressant d’interroger les médecins sur leur connaissance et leur aisance pour évaluer et
donner des conseils concernant I'activité physique.

Concernant la nécessité de faire ou non un bilan sanguin, les cas cliniques ne précisaient aucun
antécédent personnel ni familial, aucunes données cliniques et aucune courbe de croissance
staturale qui auraient pu orienter leur choix par rapport aux recommandations de la HAS. La réponse
a cet item est donc peu interprétable, toutefois il est a noter que sans contexte le bilan sanguin
semble une pratique relativement courante a I'adolescence méme sans obésité sévere (exemple du
cas de Julien). Les contextes incitant au recours au bilan sanguin sont probablement a rappeler aux
médecins de ville dans les formations.

De méme pour le recours au spécialiste, les données contextuelles nécessitaient d’étre rajoutées afin
d’interpréter les réponses. Toutefois la encore on note que le recours est plus fréquent a
I’adolescence, alors qu’il nécessiterait de I’étre tout autant a un age plus jeune comme dans le cas de
Kelly ou de Julien ou I'on observe une courbe d’'IMC nettement ascendante. A noter qu’il aurait été
intéressant de suivre I’évolution de Kelly qui parait étre trés préoccupante et d’en faire un cas
annexe pour voir si les médecins auraient recours plus facilement au spécialiste en cas de poursuite
de I'accélération de I'lMC.

Comme l'indique les recommandations de la HAS la majorité des médecins faisaient un suivi. Nous
avons pu noter que ce suivi était moins fréquent pour I'adolescent. Cette donnée peut étre expliquée
par le fait que les consultations de prise en charge du surpoids sont plus longues et sans cotation
particuliére.

Il aurait été intéressant d’interroger les médecins sur le moment ou la prise en charge de Julien
aurait été indiquée. En effet la prise en charge de Julien est tardive, une prise en charge aurait pu
étre effectuée vers I'age de 5 ans, moment ou il avait encore un IMC dans les « normes » mais avec
un rebond d’adiposité relativement précoce, qui aurait pu alerter.

Enfin, nous souhaiterions rapporter ici une des réponses de I'un des médecins généralistes qui
s’interroge sur 'intérét du dépistage dans la mesure ou ils ont peu de moyens a la fois matériels et
financiers pour la prise en charge notamment depuis la dissolution du réseau RéPPOP en Haute-
Normandie. Le travail effectué dans cette thése sera intéressant a prendre en charge pour la
reconstruction d’un réseau ville-h6pital actuellement en cours qui permettra nous I'espérons de
rapporter des moyens afin de prendre en charge précocement les enfants et d’éviter I’évolution
inexorable vers I'obésité.
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V.CONCLUSION

Le surpoids et I'obésité infantile est un probléme majeur de santé publique puisqu’ils exposent a long
terme a une augmentation de la morbi-mortalité. Le dépistage, la prise en charge précoce et la
coordination des différents acteurs de la prise en charge sont primordiaux.

L'objectif de ce travail était d’évaluer les modalités de dépistage du surpoids et de I'obésité infantile
par les médecins généralistes et les pédiatres de ville de Seine-Maritime, et d’analyser la prise en
charge a travers différents cas cliniques afin d’envisager des solutions d’optimisation.

Notre enquéte montre que I'lMC est une donnée de pratique courante mais que I'utilisation des
courbes de corpulence et la notion de rebond d’adiposité sont encore insuffisantes en pratique de
ville pour permettre un dépistage optimal du surpoids et de I'obésité chez les enfants.

Les logiciels métiers utilisés sont une aide lorsqu’ils tracent les courbes de corpulences de fagon
automatique, cependant cette pratique reste insuffisante dans la mesure ou les courbes ne sont pas
accessibles facilement. Il nous semble donc important d’orienter le choix des médecins traitant de
Seine-Maritime vers des logiciels adaptés et de faire une formation sur leur utilisation dans ce
domaine compte tenu de leur place cruciale dans le dépistage précoce.

De plus notre enquéte pointe le manque de collaboration entre les médecins de premieéres lignes et
les autres acteurs (diététicien, kinésithérapeutes, professeur d’éducation physique et psychologue).
Le développement des maisons de santé pluridisciplinaires et d’un réseau ville-hopital sont des pistes
en cours qui permettront a terme d’améliorer la prise en charge des enfants en surpoids et/ou a
risque d’obésité. Ces réseaux auront notamment pour mission de mettre en place des formations
continues, et d’apporter une aide financiére afin de permettre des consultations diététiques, dans le
but d’optimiser le dépistage et la prise en charge précoce du surpoids et de I'obésité chez les enfants.
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ANNEXES

Annexe 1 : PNNS sur Mangerbouger.fr
MANGERBOUGER

PROGRAMME NATIONAL NUTRITION SANTE MANGER MIEUX BOUGER PLUS LES RECOMMANDATIONS LEM

Espace Pro \Q_ Recherchel

Accueil « PNNS

Un plan pour améliorer I’état de
santé de la population.

Qu’est-ce que le PNNS ?
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ANNEXE 2 : PNNS4 sur
http://www.afero.fr/userfiles/files/formulaire/pnns4_2019-2023.pdf
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Annexe 3 : APA sur sportsantenormandie.fr, recours et prescription de
I’activité physique

! Obésité
! Sans point d'appel clinique i Point d'appel clinique
! Capocité physique normale | Désadapté & I'effort

Activité‘physique de la vie quotidienne

[ Lutter contre les P sédentai

Limter ey temmps o écron recreotyf (TV, ordinatewr, joux widda, téléphone .. ), rédilire les temps dinactinte physigue ..

Favoriser I'activité physique quotidienne et wmmc les déplacements actifs
Aler & Fécole & pied ow @ numwmmmbmu_

M_‘_ nter I'activité physiq "CW'

Pronenodes en fonile, jewn exténeurs avec des apnis ..

.......,..........

Activité sportive périscolaire

Maton O GuUIeT, Centre adre 0w de loiun, colnies de vacpnces (ACM) ..

cscsccee

EPS scolaire et associations sportives xohim (I.ISEP, UNSS)

- -

secssnve

: - Certificat d'(in)aptitude physique e
: - partielle i
H e - e
[ Associations et dubs sportifs - Clubs multisports « loisirs - santé » I
Atelier d'activité physique adaptée
Association ~ Réseou de santé
Education thérapeutique
CH - Réseou de santé - SSR
$ é )
H Kinésithérapie,
' psychomotricité
E Cabinet libéral J
‘ N
sﬂwrthéhpmﬁquo
a«mﬁulmdcuqunam
] Séjour court (< 2 mols) : Séjowr prolongé »
...................................................... P e ]
Activité physique de réadaptation
' 1 recours : prise en charge de p par le de I'enfant ou adolescent.
Surpoids ou obéstd (sans complication, contexie familial favorable et pas de probleme psychologique et social
M;_pu)
¥ 2 recours : prise en charge ph & I'échelie du par le habituel
+- équipe spécialisée. Supoids ou obésité (avec bchec de la prise en charge de 1% recours, ascension rapide de
a courbe d'IMC. comorbidités familial dék: &t problématique psychologique et sociale)
* 3" recours : prise on charge coor par un ou une équipe spécialisée (CHU). Obbse (avec

échec de la prse en charge de 2" recours, comorbidiés sévéres, handicap dans la vie quotidienne généré par
fobésité, contexte familal Wés défavorable, problématique psycholog ot sociale mak )

Sport, Santé, Bien-Etre
Plan régional

Normandie

¥ Accueil Trouver une structure Inscrire une structure Mode d’emploi Documentation Nous contacter

Annuaire régional
des associations et
structures proposant
une activité physique
adaptée

Inscrire une structure
proposant une activité
physique adaptée

® PROPOSER UNE ACTUALITE @ VOR TOUTES LES ACTUALITES

Annusire régionsl Ges TOCItIONS et STACtures PrOSOSant Une SCtivité Shysigue adaptée. Voir nos sites partenaires.
DROISC: nande

DRDISCS - 55, RUE AMIRAL CECILLE - IMMELSLE NORMANDIE 2 - 76179 ROUEN CEDEX 1
TEL azuu‘szmnx ;023218 1599

88



Annexe 4 : organisation de I'offre de soin

( PARCOURS DE SOINS DE L’ENFANT ET ADOLESCENT EN SURPOIDS OU OBESE )
Surpoids ou obésité Surpoids ou obésité avec Obésité avec
- sans complication - ascensior rapide de la courbe dMC - comorbidités séveres
- contexte familial favorable - comarbidites associées -handicap dans la vie quobidienne généré par Fobésité
- pas de probléme psychologique et social majeur - contexte famiial défavorable mnlex!e trés céfavorable
- prodlématique psychologicue et sociale et sociale |
Diagnostic et suivi d'une obésité secondaire mmmmmm
v v v
1% recours 2™ recours 3" recours
Prise en charge de proximité coordonnée par le Prise en charge multidisciplinaire a I'échelle du Prise en charge organisée & une échelle régionale et
meédecin habituel par le médecil +/- rdonnée par un médecin et une équipe
spécialisée spécialisés
« Evaluation intiale pus suivi mensue! 3 trimestriel
= + autre professionnel de proximité (en réseau type = Suivi idisci| i é, rythme = Suivi multidisci {en
Ré&PPOP si existant) (en réseau type RéPPOP si existant) réseau type REPPOP si existant)
Adlvnéphysuqueaaaptée -Acivtléphysq:eadaptée
=F d' i ‘en groupe ou «Pro d'é en groupe ou

individuel pour l'ﬂ'llw etla lam

Avie/bil

sqmeoms(<2M)mSSR

-sqowscoumoupmbng‘sm SSR(>2mds)

ndmdud pour lenfant et la lamlle

en cas d'échec de
la prise en charge la prise en charge
de ¥ recours recours
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Annexe 5 : Le questionnaire

Questionnaire

1)Vous &tes :

Une femme / un homme

2)Votre dge

Entre 26 et 35 ans / Entre 36 et 45 ans / Entre 46 et 55 ans / Plus de 56 ans

3)Vous exercez :

En zone rurale / En zone urbaine / En maison médicale / En cabinet de ville / En pmi

4] part d’enfants vus en consultation

<5% f 6-15% / 15-35% / 35-50% / »50%

5) lorsque vous voyez un enfant de moins de2 ans, le pesez-vous ?

- oui a chaque fois

- oui au moins 1x/trimestre

- oui au moins 1x/semestre

- oui au moins 1x/ an

-que lorsqu’il me parait avoir un poids trop élevé ou trop bas

- non

6) lorsque vous voyez un enfant de moins de 2 ans, le mesurez-vous ?

- oui a chaque fois

- oui au moins 1x/trimestre

- oui au moins 1x/semestre

- oui au moins 1x/ an

- oui aux visites réglementaires uniguement (9 mois, 2 ans)

-non
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7) lorsque vous voyez un enfant dgé de 2 3 16 ans, le pesez-vous ?

- oui a chaque fois

- oui au moins 1x/trimestre

- oui au moins 1x/semestre

- oui au meins 1%/ an

-que lorsqu’ il parait avoir un poids trop élevé ou trop bas

-non

8] lorsque vous voyez un enfant 3gé de 2 3 16 ans, 3 quelle fréguence le mesurez-vous ?

- oui a chaque fois

- oui au moins 1x/trimestre
- oui au moins 1x/semestre
- oui au meins 1%/ an

-non

9] Quel logiciel médical utilisez-vous a votre cabinet ?

- Hellodoc

- Médistory
- Axisanté

- Chorus
-Eo

- Médicawin
- Médiclik

- autre

10) rentrez-vous les données Poids/ taille 3 la consultation dans votre logiciel ?

- oui a chaque fois
- oui de temps en temps

- non



11) votre logiciel Calcul t'il FIMC de facon automatique ?

Qui / non

12) Trace t'il les courbes de corpulence de facon automatigue ?

Oui / non

13) Si votre logiciel ne calcule pas I'IMC de fagon automatique, le faites-vous ?

- oui systématiquement
- non
- que lorsque I"'enfant semble avoir un surpoids ou une obésiteé

- que si les parents semblent en surpoids

14) si votre logiciel ne trace pas les courbes d'IMC, reportez-vous cet IMC de facon automatigue,
reportez-vous cet IMC sur les courbes de corpulence (informatisés lien internet obéclic, logiciel de
consultation, ou sur le carnet de santé si disponible) ?

- oui systématiquement
- non
- que lorsque I"enfant semble avoir un surpoids ou une obésité

- que si les parents semblent en surpoids

15) connaissez-vous le rebond d adiposité précoce ?

Qui / non

16) pour les enfants que vous suivez avez-vous les notions suivantes ?

- courbe IMC et rebond précoce d'adiposité
- poids et taille des apparentés

- niveau d'activité physique

- régime alimentaire

-contexte familial
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17) vous voyez Arthur, 3 ans, avant d’entrer 3 I'école, vous reportez son poids et sa taille qui vous
donne I'IMC suivant sur la courbe. Que dites-vous aux parents ?

Indice de Masse Corpareld

- Rien de particulier

- I'alerte les parents sur la prise de poids

- Je demande aux parents d'aller voir la diététicienne ou infirmiére AZALEE ou psychologue

- Vévalue les apports nutritionnels et je donne quelques conseils diététiques

- Féwvalue I'activité physique et donne quelgues conseils

- Je'adresse & un confrére nutritionniste pédiatre et/ou infirmiére d'éducation thérapeutique
- e demande un bilan sanguin

- Je demande 3 le revoir en consultation au meins 1x/trimestre

18) vous voyez Julie, 4 ans, pour une angine, vous reportez son poids et sa taille sur la courbe qui
vous donne I'IMC suivant
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Que dites-vous aux parents 7

Rien de particulier, le poids reste dans les normes

Valerte les parents sur la prise de poids

Je demande aux parents d'aller voir la diététicienne, infirmiére AZALEE ou psychologue

Je donne quelgues conseils diététiques aprés avoir évaluer les apports nutritionnels

Févalue I'activité physigue et donne quelgues conseils

Je 'adresse & un confrére nutritionniste pédiatre et/ou infirmigre d"éducation thérapeutique
Je demande un bilan sanguin

Je demande 3 le revoir en consultation au meins 1x/trimestre

19) vous voyez Kelly, 2 ans, pour une bronchiolite, vous reportez son poids et sa taille sur la courbe

qui vous donne I'IMC suivant.

Indica da Mamin Gorparelie (MG) = Pold

Lo s el 15 3z LN

S

",
LR

Que dites-vous aux parents 7

Rien de particulier, il va se normaliser vu son age

Valerte les parents sur la prise de poids rapide

Je demande aux parents d'aller voir la diététicienne, infirmiére AZALEE ou psychologue

Je donne guelques conseils diététiques aprés avoir évaluer les apports nutritionnels

Véwvalue I'activité physique et donne quelques conseils

Je 'adresse 4 un confrére nutritionniste pédiatre et/ou infirmigre d’éducation thérapeutique
Je demande un bilan sanguin

Je demande & le revoir en consultation au moins 1x/trimestre
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20) vous voyez julien en consultation pour des céphalées, vous reportez son poids et sa taille qui
vous donne I'IMC suivant sur la courbe.
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Vot ke
Que dites-vous aux parents 7

- Rien de particulier, il n"y a rien d'inquiétant

- lel'alerte sur la prise de poids progressive

- Je demande aux parents d'aller voir la diététicienne, infirmiére AZALEE ou psychologue

- Je donne guelgues conseils diététiques aprés avoir évalué les apports nutritionnels

- Jévalue I'activité physique et donne quelgues conseils

- lJeladresse 3 un confrére nutritionniste pédiatre et/ou infirmiére d’éducation thérapeutique
- Je demande un bilan sanguin

- Je demande 3 le revoir en consultation au moins 1x/trimestre
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Annexe 6 : questionnaire pour I’évaluation de I'activité physique des enfants

Indiiquer La durée d'activité physique en manutes et cocher la fles] réponseds] dans la colonme § droie

L activite physique de votve enfant

DURANT LA SEMAINE DU ... AU

ACTIVITES

BN MinuU s

TRAJETS REGULIERS

v Aller & pied ou en wilo
alécole f cher dos armis
» Prendre lescaler

ACTIVITES PHYSIOUES A L'ECOLE
+ Type de sport(s) :

lieux de ballon, corde & sauter...)

ACTIVITES EN CLUB SPORTIF

centre de loisirs [ association

+ Type de sportfs) :

JEUX ACTIFS ET SORTIES

Marche, vélo, ballon, rollers,
corde & sauter, danse, sorties au
pare, autre...

ACTIVITES A LA MAISON

Faire son Lit, ranger sa chambre,
faire la vaisselle, passer I'asp
rateur, jardiner, descendre la
poubelle, fmre les courses, ..

DUREE TOTALE DES ACTIVITES PHYSIQUES :

Trajets domicile -école
= i pied / vélo :

O aller ou retour

O aller &t retour

O variable
= o woiture, bus... O

Si l'enfant fait du sport & |'école,
quel est son ressent 7

2 =] =]
5'il n'en fait pas, pourquoi 7

O dispense madicale

O mauvaise ambsance

O exercices trop difficiles

5i l'enfant fait du sport en dehors
de ['école, quel est son ressenti 7
= =] =]
S'il n'en lail pas, pourguoi 7
O mangue de iemps
O horaires inadaptés
O mauvaise ambsance
O exercices trop diffciles
O coit actmié
O indisporbilitg parents
O autre

Lenfant pratique ces actrateés
0 seul
0O avec des amis
0O en famille
0 variable

ACTIVITES SEDENTAIRES

O TV ardinateur / jeux vidéa
O Musigue / lecture
O Autre :

DUREE TOTALE DES ACTIVITES SEDENTAIRES :

O Téléwvision dans la chambre
O Ordinateur dans la chambre

Source : Actiitd physioue ot obdsnd de Penlant, Besss powr uns prescription adaptée, DES, nowmbes 2000

'i’t'lssuranca
Maladie
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RESUME

Le surpoids infantile est un probleme majeur de santé publique puisqu’il expose a long
terme a une augmentation de la morbi-mortalité. Le dépistage, la prise en charge précoce et
la coordination des différents acteurs de la prise en charge sont primordiaux.

L’objectif de ce travail était d’évaluer les modalités de dépistage du surpoids et de I'obésité
infantile par les médecins généralistes et les pédiatres de ville de Seine-Maritime, et
d’analyser la prise en charge a travers différents cas cliniques afin d’envisager des solutions
d’optimisation.

Il s’agit d’'une enquéte régionale de pratique, observationnelle, sous forme de questionnaire
envoyé par mail aux médecins généralistes et pédiatres libéraux de Seine-Maritime, menée
sur les mois de janvier a mars 2020.

L'analyse des réponses de 95 médecins interrogés (8% de la population médicale de ville de
Seine-Maritime) montre que I'IMC est une donnée de pratique courante mais I'utilisation
des courbes de corpulence et la notion de rebond d’adiposité sont encore insuffisantes en
pratique de ville pour permettre un dépistage optimal du surpoids et de I'obésité chez les
enfants. Les logiciels métiers utilisés sont une aide lorsqu’ils tracent les courbes de
corpulences de fagon automatique, cependant cette pratique reste insuffisante dans la
mesure ou les courbes ne sont pas accessibles facilement dans les logiciels. Il nous semble
donc important d’orienter le choix des médecins traitant vers des logiciels adaptés et de
faire une formation sur leur utilisation dans ce domaine compte tenu de leur place cruciale
dans le dépistage précoce du surpoids et de I'obésité infantile.

De plus notre enquéte pointe le manque de collaboration entre les médecins de premiéres
lignes et les autres acteurs (diététicien, kinésithérapeutes, professeur d’éducation physique
et psychologue). Le développement des maisons de santé pluridisciplinaires et d’un réseau
ville-h6pital sont des pistes en cours qui permettront a terme d’améliorer la prise en charge
des enfants en surpoids et/ou a risque d’obésité en Seine-Maritime. Ces réseaux auront
notamment pour mission de mettre en place des formations continues, et d’apporter une
aide financiere afin de permettre des consultations diététiques, dans le but d’optimiser le
dépistage et la prise en charge précoce du surpoids et de I'obésité chez les enfants.

Mots clés :

Surpoids et obésité infantile, dépistage, prévention, logiciel métier, réseau de prévention et
de prise en charge de I'obésité et du surpoids pédiatrique
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