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RESUME

INTRODUCTION : L'obésité infantile est un probléme de santé publique majeur depuis
plusieurs décennies, évoluant de fagon presque épidémique dans le monde et notamment
en Guadeloupe. Le dépistage et la prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile est
'un des réles du médecin généraliste. Notre objectif était de révéler les freins au dépistage
et a la prise en charge optimale de I'obésité infantile par les médecins généralistes en

Guadeloupe et de proposer des solutions.

MATERIEL ET METHODE : Une étude en 2 phases a été réalisée auprés des médecins
généralistes de Guadeloupe : une phase qualitative par entretiens semi-dirigés puis une

étude quantitative par appel téléphonique et par mail.

RESULTATS : L'obésité infantile était définie par 46% des médecins interrogés par un
IMC > 2DS sur la courbe de corpulence contre 39% par un IMC > 30kg/m2. Concernant
I'éducation thérapeutique, 82% d’entre eux programmaient des consultations réguliéres a
leur cabinet et parmi ceux-ci 31% y associaient une prise en charge par un spécialiste ou
une structure spécialisée. Lorsque I'obésité persistait, 71% des médecins adressaient
I'enfant vers un spécialiste. Les deux principaux freins a 'éducation thérapeutique était le
manque de motivation de I'enfant/des parents (60%) et le manque de structure dédiée
(56%). Pour y remédier, 69% souhaitaient I'ouverture de structures dédiées et 50% la
sensibilisation de la population sur les dangers de I'obésité. 90% étaient favorable au

projet d’ouverture d’'un hépital de jour spécialisé.

CONCLUSION : Le rdéle du médecin généraliste dans le dépistage et la prise en charge de
I'obésité infantile est primordiale, ce dont la plupart des médecins avaient conscience. Les
freins sont pourtant trés nombreux et rendent la prise en charge complexe. Le projet
d’ouverture d’un hépital de jour semblerait pouvoir répondre aux attentes des médecins
geénéralistes. Néanmoins les médecins généralistes restent un élément clé de la prise en
charge de ces jeunes patients et de leur famille. Il est nécessaire qu’ils soient mieux

informés afin d’optimiser la prévention et le dépistage du surpoids et de I'obésité.
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ABSTRACT

INTRODUCTION : Childhood obesity has been a major public health issue for decades.
The evolution is almost epidemic worldwide, especially in Guadeloupe. Diagnosis and
medical care of obese children is one of the general practitioner’s roles. Our objective was
to reveal the general practitioner’s difficulties to take diagnosis and take care of obese

children in Guadeloupe and to suggest some solutions.

MATERIAL AND METHODS : A 2 stage-study was realized with the general practitioners
in Guadeloupe : a qualitative stage by semi-structures questionnaire, then a quantitative

stage by phone and mail.

RESULTS : Childhood obesity was defined as BMI > 2 standard deviations by 46%, 39%
defined it as BMI > 30 kg/m2. Therapeutic patient education was proposed by % of the
practitioners. 82% of whom regularly scheduled consultations with those children, among
them 31% added a specialized medical care by a specialist or in a clinic. If obesity
persisted, 71% sent the child to a specialist. The two major obstacles to therapeutic patient
education was the lack of parents/children’s motivation and the absence of specialized
clinic. 69% think it could be remedied by the creation of new childhood obesity clinics, 50%
think it could be remedied in raising awareness among the population about the risks of

obesity. The opening of an obesity specialized hospital is awaited by 90% of the doctors.

CONCLUSION : The general practitioner role in childhood obesity diagnosis and medical
care is very important, most of the doctors realized it. There is a lot of obstacles, making
medical care very complexed. The project of childhood obesity hospital could meet the
general practitioners’ expectations. However, general practitioners remain important for
those young patients and their family’s medical care. Improving information is necessary in

order to maximize prevention and diagnosis of overweight and obesity.
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l. Introduction

Chez 'Homme, depuis déja plusieurs siécles, on définit la corpulence d’un individu
comme normale lorsqu’il a I'air bien portant et en bonne santé. Actuellement, la
corpulence est mesurée et doit rentrer dans des normes bien définies.

Les anomalies de corpulence sont de deux natures : soit faible avec I'état de
maigreur, synonyme autrefois de pauvreté et de maladie, soit forte avec la
surcharge pondérale et I'obésité. Le terme d’«obésité» existe depuis 1550 ou il
représentait un signe de richesse et d’'opulence. Avec la Renaissance, petit a petit
I’état d’obésité devient un signe de paresse et de lourdeur avant d’étre considéré

comme un état pathologique a part entiere.

L’obésité infantile est apparue progressivement. Dans les années 1960, 3% des
enfants frangais avaient un excés de poids, puis 6-8% en 1980 pour atteindre

1012% dans les années 1990. La prise de conscience du probléme est pourtant
récente, avec 'apparition des courbes de corpulence dans les carnets de santé

dans les années 1990 [1].

L’obésité a désormais atteint les proportions d’'une épidémie mondiale. En 2016,
1,9 milliard d’adultes sont en surpoids et 650 millions sont obéses, la prévalence
de I'obésité a triplé en 40 ans. Chaque année, plus de 2,8 millions de personnes
décedent suite aux conséquences de leur surpoids ou de leur obésite [2]

notamment de complications cardiovasculaires. Le surpoids et 'obésité colterait

5 milliards d’euros par an a la sécurité sociale.

Plus de 41 millions d’enfants sont en surpoids dans le monde, ce qui fait de
I'obésité chez I'enfant I'un des plus graves problémes de santé publique du
XXléme siecle avec les maladies cardio-vasculaires, le diabéte etc. et la situation
francaise ne fait pas exception, puisque la prévalence de I'obésité y était estimée a
17% en 2006. Probléme autrefois réservé aux pays a revenu élevé, I'obésité existe
désormais dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (Libye, Iran, Mongolie
etc.). Si la tendance actuelle se poursuit, le nombre de nourrissons et de jeunes

enfants en surpoids atteindra 70 millions a I'horizon 2025. [3].
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L’obésité infantile est un facteur prédictif de I'obésité a I'age adulte. En effet, la
probabilité qu’un enfant obese le reste a I'age adulte est de 20 a 50 % avant la
puberté et de 50 a 70% apres [2]. Associée au développement de certaines des
pathologies les plus fréquentes dans les pays développés (maladies
cardiovasculaires, diabéte...), elle représente un enjeu médical et économique

majeur de la société moderne.

L’obésité est une affection multifactorielle résultant de I'expression d’'une
susceptibilité génétique sous l'influence de facteurs environnementaux. La
modification de I'alimentation tant sur le plan quantitatif que qualitatif, la
sédentarisation excessive et la réduction de I'activité physique quotidienne sont
autant de facteurs influant sur le développement de I'obésité. Les interactions
entre ces différents facteurs pourraient créer un contexte favorable a

I'expression des genes de susceptibilité de I'obésité.

Cette « épidémie » dont la progression a été bien trop rapide exige une prise en
charge par les professionnels de la santé qui, pour la plupart, sont mal préparés
pour y faire face. Leur réle est pourtant essentiel : assurer une prévention primaire,
étre des sentinelles dans le dépistage précoce et pouvoir proposer une prise en
charge optimale. Les pouvoirs publics ont tenté de mettre en ceuvre des outils, des
mesures et des actions afin de faire face a ce fléau (par exemple le plan national
de nutrition et santé, PNNS avec la mise en place en place de publicité et de
campagne « manger-bouger », « manger cinq fruits et Iégume par jour », « ne

mangez pas trop gras, trop sucré, trop salé »).

L’enfant étant un adulte en devenir, et 'obésité infantile étant un facteur prédictif
d'obésité a I'age adulte, il est logique de penser qu’une prise en charge précoce et
efficace de I'obésité dés le plus jeune age pourrait diminuer la prévalence a I'age
adulte. Du fait de son statut, le médecin de famille a une connaissance particuliére
de I'enfant et de son environnement. Cette place privilégiée lui donne un réle
prépondérant dans la prise en charge de cette pathologie, avec la possibilité de
donner des conseils de prévention dés la naissance dans des familles a risque,
d’effectuer un dépistage précoce d’une obésité et d’intégrer toute la famille dans la

dovereney ree  PIiSE en charge.

des Antilles ¢ giEMESﬁﬂﬂen



20

L’intérét de ce travail est de mettre en avant le réle central du médecin généraliste

dans la prévention de I'obésité chez le jeune enfant en Guadeloupe.

Il nous semble donc important de faire, dans la premiére partie de cette thése, un
état de lieux des connaissances et moyens a la disposition du médecin généraliste

pour la prévention, le dépistage et la prise en charge de cette maladie.

Ensuite, nous analyserons les résultats d’'une étude réalisée auprés des médecins
généralistes de Guadeloupe. Cette étude ayant pour objectif de faire un état des
lieux des connaissances et de la pratique de ces médecins en ce qui concerne le

dépistage et la prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile en Guadeloupe.
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Il. L’obésité infantile

A. Définition et diagnostic du statut pondéral
1. Définition

L'organisation Mondiale de la Santé (OMS) définie I'obésité comme une
accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la

santé

[4]. L'INSERM la décrit comme étant un excés de masse grasse qui entraine des
inconvénients pour la santé et réduit 'espérance de vie [5]. En France, I'obésité de
I'enfant est définie par des valeurs supérieures au 97°™® percentile de la

distribution de I'lMC pour une classe d’age.

1.1 L’indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle (IMC), reflet de la corpulence, est couramment utilisé

pour estimer I’adiposité.
L’IMC = poids (en kg) / taille?(m?).

Chez I'adulte, le surpoids est défini par un IMC supérieur a 25 Kg/m? et I'obésité

par un IMC supérieur a 30 Kg/m?.

L’IMC permet de classer I'obésité en 3 grades et de déterminer le risque de
mortalité associé a chaque grade. Comme il I'est décrit dans le tableau 1 ; pour
une obésité de classe | le risque de mortalité associé est modéré, pour une obésité

de classe Il le risque de mortalité est trés important [3, 6].
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Classication selon I'OMS

Résultat Correspondance

< 16,5 Dénutrition ou famine

16,5-18,5 Maigreur

Obésité modérée

Obésité sévere

Obésité morbide ou massive

Figure 1: Classification OMS du surpoids et de I'obésité en fonction de 'lMC [4]

1.2 Classification du statut pondéral

Chez le gargon, deux hormones (la testostérone et la leptine) ménent a une
diminution de la masse grasse de 4% entre 13 et 15 ans, c’est a cet &ge qu’est
atteint le pourcentage minimum de masse grasse. Au début de I'age adulte, le
pourcentage de masse grasse chez ’lhomme représente entre 15 et 20% du poids
corporel. Chez lafille, I’évolution est inverse avec une augmentation de masse
grasse jusqu’a 17 ans. Au début de I’age adulte, le pourcentage de masse grasse

chez la femme représente 20 a 25% du poids corporel. [7]

Ainsi, chez I'enfant, le surpoids et 'obésité se définissent en fonction de seuils de
référence et I'IMC s’interprétent a I'aide des courbes de corpulence que I'on

retrouve depuis 1995 dans les carnets de santé, en fonction de I'age et du sexe.

Les références les plus utilisées en France sont les courbes de corpulence

Francaises [8] et les seuils de I'International Obesity Task Force (IOTF)[9].

|l est & noter que les courbes et la définition du surpoids et de I’obésité sont &
adapter a toutes les origines ethniques.

Les courbes de corpulence internationales

Il existe deux types de courbes qui ont été éditées respectivement par 'OMS et
Université ¢ Faculté I’IOTF
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-Références OMS : En 2006, 'OMS a publié de nouveaux standards de la
croissance dont des courbes d'IMC pour les enfants dgés de 0 a 5 ans. Ces
courbes ont ensuite été complétées en 2007 jusqu’a I'dge de 19 ans [10]. Elles

sont encore peu utilisées en France.

-Références internationales : L'International Obesity Task Force (IOTF), a
élaboré en 2000, une définition du surpoids de I'enfant, utilisant des courbes de
'IMC établies a partir de données recueillies dans six pays disposant de données
représentatives. Le concept de ces courbes est différent des courbes francgaises.
L’IOTF a considéré que le risque majeur pour un enfant en surpoids ou obése, en
matiere de morbi-mortalité, était de conserver un surpoids ou une obésité a I'age
adulte. Les courbes constituées en centiles atteignent donc respectivement les
valeurs 25 et 30 kg/m2 a 18 ans (valeurs respectivement du surpoids et de
'obésité a I'age adulte). A partir de ce raisonnement I'obésité comprend les valeurs
au-dessus du seuil IOTF- 30, le surpoids (dont 'obésité) les valeurs au-dessus du
seuil IOTF-25 et le surpoids (obésité exclue) les valeurs entre les seuils IOTF-25 et
IOTF-30.

éme
On notera que la courbe IOTF-25 est proche de la courbe du 97 percentile des

références frangaises [10, 11].

Les courbes de corpulence frangaises

Les premiéres courbes de corpulence Francgaises ont été établies en 1982, puis
révisées en 1991 [12], et figurent depuis 1995 dans les carnets de santé des
enfants

Francais. Elles sont établies en centiles, de la naissance jusqu’a vingt ans,
et eme

définissent trois zones sur la courbe : zone d’insuffisance pondérale (< 3
eme eme
percentile), zone de normalité (du 3 au 97  percentile), et de surpoids (> au
eme

97 percentile). Ces courbes permettent de définir le surpoids mais ne distinguent

pas si 'enfant est en surpoids ou s'’il remplit déja les critéres

Université Faculte
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Les courbes de corpulence du PNNS

Depuis 2003, dans le cadre du PNNS, des courbes de corpulence adaptées a la
pratique clinique ont été diffusées par le ministére de la Santé. Celles-ci prennent

en compte différentes remarques des professionnels de santé tels que :

- Le remplacement des termes « obésité degré 1 » et « obésité degré 2 » par
le terme de « surpoids » qui est internationalement utilisé.

- L’ajout de la courbe correspondant au seuil IOTF-30 (seuil de définition de
I'obésité) et de la courbe correspondant au seuil IOTF-25 (seuil de définition

internationale du surpoids) aux courbes de référence frangaises.

La zone de surpoids, incluant I'obésité, correspond a la zone située au-dessus du

97e percentile des courbes de référence francaises. On parle d’obésité lorsque la
valeur de I'lMC de I'enfant est située au-dela du seuil IOTF-30 [12].
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1.3 Le tour de taille

Le tour de taille est une mesure simple et ne nécessitant qu’un métre ruban.
Il correspond a la circonférence horizontale du corps mesurée a I'endroit le
plus creux de I'abdomen, cette zone se situe généralement juste au-dessus
ou audessous de I'ombilic.

Le tour de taille s’avére étre un bon outil dans la prise en charge et le suivi de
I'obésité et il permet une bonne appréhension de la répartition graisseuse du

patient pour lequel on détermine deux morphotypes :

- Les patients ayant une répartition centrale de la masse grasse dit obésité
androide

- Les patients ayant une répartition périphérique dite gynoide.

Le tour de taille est de plus en plus souvent relié aux facteurs de risques cardio-
vasculaires et aux complications métaboliques de I'obésité comme décrit dans le
tableau 3. [5]

Le risque de complications métaboliques varie en fonction des hommes et des

femmes.

Risque de complications Tour de taille en Cm

métaboliques

Hommes Femmes
Augmenté >94 >80
Sensiblement augmenté >102 >88

Figure 4 : Risque de complications métaboliques en fonction du tour de taille. [5]

L’obésité abdominale, estimée par le tour de taille, est responsable d’'une
augmentation du LDL-cholestérol, des triglycérides et des cytokines
proinflammatoires, tandis que le HDL-cholestérol est diminué. Cet état

inflammatoire va favoriser la formation de plaque d’athérome
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dans les vaisseaux et donc augmenter le risque cardio-vasculaire global [13].

1.4 Le rebond d’adiposité

28

Pendant la croissance, la corpulence varie de maniére physiologique. En moyenne,

elle augmente la premiere année de la vie, puis diminue jusqu’a I'dge de 6 ans, et

croit a nouveau jusqu’a la fin de la croissance. La remontée de la courbe de I'MC

observée en moyenne & I'age de 6 ans est appelée rebond d’adiposité.

L'age de survenue du rebond d'adiposité est utilisé comme marqueur prédictif du

risque d’obésité. Il s’agit de I'age auquel la courbe d’IMC est & son niveau le plus

bas. Plus le rebond est précoce (avant 6 ans), plus le risque de devenir obése est

élevé. [14]

Indice de Masse Corporelle [ IMC, Poids (kg) / Taille®(m) ]
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Figure 5 : Exemples de rebond d’adiposité [15]
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2. Physiopathologie
L’obésité dite commune par opposition aux obésités monogéniques et
endocriniennes est plurifactorielle. Elle représente 95% des cas d’obésité et résulte
d’'un déséquilibre du bilan énergétique avec des apports énergétiques supérieurs

aux dépenses.

Lorsque la balance énergétique est rompue et que les apports sont supérieurs aux
besoins la prise de poids est inéluctable. L’énergie est alors mise en réserve, sous
forme quasi exclusive de triglycérides dans le tissu adipeux. Les adipocytes, qui
forment le tissu adipeux, sont des cellules extensibles chargées de stocker les
acides gras sous forme de triglycérides (lipogenése) et de déstocker les
triglycérides en les retransformant en acide gras (lipolyse) ou ils sont mobilisés
lorsque le bilan est négatif.

Cet équilibre est contrdlé par la prise alimentaire, 'activité physique mais aussi par
le systéme nerveux.

L’obésité commune fait intervenir, en dehors de 'alimentation et la pratique
sportive, des facteurs génétiques, environnementaux, psychologiques, sociaux et

biologiques. Ces différents facteurs s’associent et interagissent entre eux. [14]

Bilan énergétique

APPORTS

Influence Lipides Influence
de la {30 %) de Pactivité
dietétique Efet the (1)

physique

Iinfluence de
Ia génétique

Figure 6 : Balance énergétique (OMS, preventing and
managing the global epidemic, Geneva 3-5 june 1997)
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Les dépenses énergétiques comprennent le métabolisme de base (60-70%), la

thermogénese (10%) et I'activité physique (20-30%) :

- Le métabolisme de base représente I'énergie nécessaire pour assurer les
fonctions vitales de I'organisme. Il dépend de la masse maigre, de I'age, du
sexe et d’'un déterminisme génétique.

- Lathermogénése quant a elle, est due a la prise alimentaire, a la lutte

contre le froid et au stress.

- L’activité physique est le principal facteur modulable de la dépense
énergétique totale, en jouant sur la multiplication et la constitution des

adipocytes.

Il existe trois périodes du développement primordiales dans I'augmentation du

nombre d'adipocytes et donc dans la constitution de la masse graisseuse :

- Les trois derniers mois de la grossesse (habitudes nutritionnelles de la
mere)

- La premiére année post natale - Le début de I'adolescence.

Parallélement a leur multiplication et 'augmentation du stockage lipidique, les
adipocytes ont une fonction endocrine. Ils produisent des adipokines comme la

leptine et I'adiponectine.

La leptine

La Leptine agit au niveau de I’hypothalamus, régulateur des centres de la satiété et

de la faim, ceci par un mécanisme de rétrocontréle. Elle provoque une réduction de

la prise alimentaire, une augmentation de la thermogenese et une augmentation du

métabolisme basal en agissant donc comme un agent « lipostatique ».

Les adipocytes sécretent la leptine dans la circulation lorsqu’il y a une

augmentation des réserves de matiéres grasses. Elle donne au cerveau
information de satiété pour permettre I'arrét de I'alimentation

et § E?\JAEgseMe et 'augmentation de la dépense énergétique.
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L’augmentation de la leptine inhibe I'expression de la sécrétion du neuropeptide Y
(NPY) et supprime les effets stimulateurs du NPY sur I'appétit. Elle active les
neurones a POMC qui libérent de I'alphaMSH, cette derniere activant les neurones

a MC4-R. Ces neurones régulent négativement I'appétit. [16,17]

A l'inverse, la diminution des réserves de matiéres grasses a pour conséquence de
réduire la sécrétion de Leptine et commande donc une reprise de I'alimentation et
une diminution des dépenses énergétiques.

Hypothalamus

MPY |+

POMC= cepASH-=MMC4-R | - o
el P App&LL

/LEP' Kb CRH, GLP| -

\ MELURCPEPTIDES:

Endothélium
cérébral

Systémes sympathique
Leptine et parasympathique

)

Fégulations métaboliques

Adipocytes

Figure 7 : Schéma des effets de la leptine sur les neurones hypothalamiques
impliqués dans la régulation de I'appétit. [18]

Chez 'Homme, il existe une relation positive entre la sécrétion de Leptine

(leptinémie) et la masse grasse corporelle :

-Si un obése maigrit la diminution de la masse grasse s’accompagne
d’'une chute de la leptinémie, avec donc une reprise de I'appétit et une

chute du métabolisme énergétique visant a lutter contre la perte de poids

-A l'inverse, si le sujet grossit, 'augmentation de la masse grasse entraine
une augmentation de la sécrétion de Leptine afin de diminuer I'apport

alimentaire et d’augmenter la dépense énergétique.
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Il existe également une relation entre leptinémie et adiposité : chez I'obése, la
leptinémie est élevée (50 ug/L environ chez 'obéese contre 5 ug/L chez I'humain de

poids normal)

Cependant, les obéses ont une moins bonne réponse a la Leptine et montrent une
résistance a ses effets.
Un sujet amaigri aura donc spontanément tendance a retrouver son poids de base,

tandis que I'obése aura beaucoup de difficultés a perdre du poids [19].

La leptine est également responsable d’'une activation de cytokines
proinflammatoires et des macrophages qui vont infiltrés le tissu adipeux. C’est

'une des causes d’inflammation chronique lors de I'obésité.

L’adiponectine

Au contraire, I'adiponectine a un rdle anti-inflammatoire et joue un réle important
dans la sensibilité a I'insuline. Chez un sujet sain, son taux plasmatique est de 10 a
20 pg/mL.

Chez les sujets obéses, son taux plasmatique diminue et provoque une

insulinorésistance pouvant mener a I'apparition d’'un diabéte.

L’adiponectine posséde des récepteurs cellulaires au niveau des muscles, du foie

et des cellules endothéliales vasculaires activant I'’AMP kinase intracellulaire.

Au niveau des muscles, I'oxydation des acides gras est stimulée aprés
consommation d’'une alimentation riche en lipides. Tandis qu’au niveau du foie, la

néoglucogeneése est inhibée.

Au niveau des cellules endothéliales, elle permet d’inhiber la production des
cytokines pro-inflammatoires, lui conférant un effet anti-inflammatoire vasculaire,
protecteur du systeme cardio-vasculaire.
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Adiponectine
AdipoR2Z  AdipoR1 T-cadhérine
. AMPK  ___ ";
& B &
Muscles Foie Cellules endothéliales
vasculaires

4 Oxydation des acides gras . Production de Protéines d’adhésion

i Captage du glucose 4 glucose * Cytokines inflammatoires
S Production de NO
Effet métaboliques Effets vasculaires
favorisant l'effet de I'insuline anti-inflammatoires

Figure 8 : Effets métaboliques et vasculaires de I'adiponectine [20]

AMPK : kinase activée par 'AMP ; AdipoR1 et AdipoR2 : récepteurs de

I’'adiponectine ; NO : nitric oxyde.

L’infiltration macrophagique

L’obésité présente un état inflammatoire chronique. Il existe en fait un infiltrat

macrophagique important.

Lors de I'hypertrophie des adipocytes, plusieurs mécanismes sont responsables du

recrutement des macrophages [21] :

- Augmentation de sécrétion de la leptine ;
- Hypoxie cellulaire et apoptose des adipocytes ;
- L’infiltration initiale de cellules immunitaires : lymphocytes T et
polynucléaires neutrophiles.
Les macrophages produisent des cytokines pro-inflammatoires telles le TNF-alpha

et des chemokines qui vont attirer plus de macrophages dans
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le tissu adipeux. Un cercle vicieux se crée avec un état inflammatoire qui est auto-

entretenu.

Celllules adipeuses isolées

o R, T ; L
el . T ]
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Figure 9 : Altérations cellulaires du tissu adipeux dans I'obésité [22]

B. Etiologie du surpoids, de I'obésité et facteurs

associés

1. L’Obésité commune

La majorité des obésités (95 %) sont dites communes ou primaires par opposition
a l'obésité secondaire liée a une pathologie endocrinienne, une maladie génétique
ou secondaire a un traitement.

Le stockage et I'utilisation de I'’énergie fournie par I'alimentation sont contrélés par
plusieurs systemes régulateurs, produisant des signaux variés : I'appétit, la satiéte,

une série complexe de messages via le systéme endocrinien et
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via les systémes nerveux sympathique et parasympathique. Ces mécanismes sont
largement déterminés génétiquement.

La courbe de corpulence chez un enfant présentant une obésité commune
présente classiquement une vitesse de croissance reguliere. L'accélération de la
croissance staturale se fait en paralléle de celle de la croissance pondérale. Une
cassure dans I’évolution de la corpulence est souvent le témoin d’'un

dysfonctionnement hormonal.

Cette accélération de croissance s’explique d’une part, par le fait que le nombre
d’adipocytes croissant allant de pair avec une insulinémie plus élevée, cette
derniére stimulent la sécrétion de GH et d'IGF-1. D’autre part, le nombre accru
d’adipocytes favorisent I'aromatisation des androgénes en cestrogénes ce qui
accélérent la croissance et la maturation osseuses.

Les enfants obéses grandissent plus vite que leurs camarades mais leur
croissance s’achéve aussi plus rapidement du fait de I'avance pubertaire induite

par la maturation osseuse accélérée [23].

2. Obésités endogénes ou secondaires

Les obésités dites « secondaires » regroupent les obésités de cause endocrinienne
(3 % des cas), les obésités syndromiques (1 a 2 % des cas), les obésités

monogéniques, et les obésités iatrogénes.

Comme vu précédemment, I’étude des courbes de croissance staturale et
pondérale est primordiale et permet d’évoquer une cause endocrinienne ou
syndromique. Une obésité « secondaires » doit étre suspectée si en paralléle de la
prise de poids, on observe un ralentissement ou une absence d’accélération de la
croissance. En général, la cassure de la croissance staturale est contemporaine de

I'installation de I'obésité.
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Figure 4 : Courbes devant faire suspecter une obésité secondaire : Augmentation de

I'IMC avec croisement des couloirs sur la courbe de gauche contemporain d’une
cassure de la courbe de croissance staturale [24]

2.1 L’obésité endocrinienne
Le syndrome de Cushing

Il existe deux formes de syndrome de Cushing, le syndrome de Cushing endogéne
(lorsque le cortisol est secrété en excés par une ou deux surrénales) et celui dit
iatrogene (induit par les corticoides de synthése).

L'incidence annuelle de la maladie de Cushing, qui est I'étiologie la plus

fréquente chez I'adolescent, est de I'ordre de 1,2 a 1,7 nouveaux cas pour 1

million [25]. La maladie se révele généralement entre 11 et 16 ans (plus

rarement vers 6 ou 7 ans).

Le tableau clinique retrouve une cassure de la courbe de poids (85%), une obésité,
un retard de croissance (88%), un retard pubertaire (42%), une séborrhée et acné
(42%), des vergetures pourpres (58%)[26].

L’hypercorticisme sera confirmé par I’élévation du cortisol libre urinaire et sa non
freination par la dexaméthasone. Il peut s’agir d’'un adénome corticotrope ou d’une

tumeur surrénalienne.
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Cependant, la maladie de Cushing présente un tableau clinique bien souvent
frustre et ne donne aucun signe vraiment typique. Le retard diagnostic moyen est
de 2 ans.

Souvent, le diagnostic se fait sur les photos de famille. En quelques années

I'enfant est passé d’une allure filiforme a un visage lunaire.

L’hypothyroidie sévere

L’hypothyroidie congénitale se caractérise par une production insuffisante
d’hormone thyroidienne. Les différentes étiologies sont dans 85% des cas liés a
une dysgénésie thyroidienne, 15% des cas d’hypothyroidie congénitale
permanente sont dus & un trouble de ’hormonosynthése qui est souvent détecté a
la naissance. L’hypothyroidie congénitale permanente d’origine centrale

(hypophysaire ou hypothalamique) est trés rare chez I'enfant ou I'adolescent.

La prévalence de I'hypothyroidie est de 1 sur 3 500 nouveau-nés, la principale
cause évitable de retard mental [27] et 'anomalie congénitale endocrinienne la
plus fréquente dans nos pays industrialisés. Cependant, depuis le dépistage

systématique néonatal en France, I'obésité sur hypothyroidie congénitale reste

limitée au cas de patients nés hors de la France.

Il peut arriver parfois que I’lhypothyroidie soit découverte plus tard car le dépistage
est négatif initialement. La glande thyroide fonctionne a la naissance et
progressivement ne produit plus d’hormones aprés quelques mois ou quelques

années.

Le tableau clinique varie en fonction de I'age de survenue, on peut retrouver :
retard mental, retard statural, défaut de fermeture de la fontanelle antérieure,
goitre, peau séche, constipation, chute de cheveux, frilosité. Elle est confirmée par

le dosage des hormones thyroidiennes T4L, T3L, TSH.

Le déficit en hormone de croissance

L’existence d’une obésité abdominale et d’'une courbe pondérale réguliére

contemporains a un ralentissement de la vitesse de croissance
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évoque un déficit en GH pour lequel il sera nécessaire de réaliser des tests de

stimulation de GH, et un dosage d’IGF-1.

Le syndrome des ovaires polykystiques

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est I'étiologie la plus fréquente
d’hyperandrogénie et/ou de troubles du cycle chez I’'adolescente et I'adulte en age
de procréer. |l affecte 5 a 20 % des femmes de 15 a 35 ans.

Le tableau clinique retrouve une spanioménorrhée para pubertaire, une
aménorrhée secondaire, une aménorrhée primaire, une hyperandrogénie clinique
et/ou biologique, une obésité androide.

Cependant, le diagnostic n’est pas facile car bien souvent, il ne s’exprime que par
des symptdmes frustes et banals en période post pubertaire précoce ce qui retarde

sa prise en charge thérapeutique.

Les obésités syndromiques

La présence de signes néonataux, d’hypotonie néonatale, d’'un retard statural, d’un
retard psychomoteur, d’'un retard mental, de troubles sensoriels (vision, audition),
d’'un syndrome dysmorphique, associé a une obésité doit faire évoquer une obésité

syndromique.

Les principaux syndromes associant une obésité sont le syndrome de Prader-Willi,

la pseudo-hypoparathyroidie, le syndrome de Bardet-Bied! et I'X fragile.
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Syndrome Anomalies associées Transmission Geéne ou localisation
chromosomique
Prader-Willi (PWS) Hypotonie musculaire Autosomique 15q11-q13
Retard psychomoteur Dominante
Troubles des apprentissages empreinte génomique
Petite taille Sporadique
Hypogonadisme
Bardet-Biedl (BBS) Retard mental modéré Autosomique 14 loci
Rétinite pigmentaire Récessive Notion de triallélisme

Polydactylie
Hypogonadisme

Ostéodystrophie
d’Albright (AOD) ou

pseudohypoparathyroidie

(PHPT) type 1A

Facies rond
Brachymétacarpie et/ou
Meétatarsie

Retard psychomoteur

Autosomique
dominante
empreinte génomique

Géne GNASI1
20ql13

Certaines formes
chromosome 2

Cohen Hypotonie musculaire Autosomique 8q22-q23
Retard mental Récessive COH 1 (Finlande
Grandes incisives médianes effet fondateur)
Doigts fins
Leucopénie
Alstrom Rétinite pigmentaire Autosomique 2pl4-p13
Surdité récessive ALMS 1
Diabéte sucré
X fragile Retard mental Lide a I'X Biologie moléculaire
Grande taille a la recherche d ‘X
Macrogénitosomie fragile
Borjeson-Forssman- Retard mental sévere Récessive lige a I'X Xq26-q27
Lehmann Hypotonie PHF-6
Microcéphalie
Dysmorphie faciale
Hypogénitalisme
Disomie uniparentale du | Petite taille Autosomique Chromosome 14
chromosome 14 Retard psycho-moteur modéré |Dominant
Anomalies génitales et faciales |Sporadique
Hypotonie empreinte génomique
WAGRO Tumeur de Wilms Autosomique 11pl3
Aniridie dominante microdélétion
Anomalies génitales
Retard mental et obésité
MOMO Macrocéphalie Sporadique Non déterminé
Macrosomie

Colobome rétinien
Incurvation fémorale

Tableau 1 : Dix syndromes avec obesite [24]

Les obésités monogéniques

Les obésités monogéniques sont rares, mais séveres, en
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Elles sont liées a des mutations de génes que I'on retrouve sur la voie
fonctionnelle « leptine-hypothalamus-régulation » [28]. Des variations de
séquence au sein de 56 géenes différents ont été rapportées comme étant
associées a des phénotypes d’obésité, cependant seulement dix de ces génes
ont montré des résultats positifs dans au moins cing études différentes [29]. Tous
les génes identifiés influencent la prise alimentaire (génes régulateurs de
I'appétit) et le métabolisme énergétique par la voie de la leptine.

Certaines mutations sont rarissimes (mutation du géne de la leptine ou de son
récepteur) et d’autres plus fréquentes (mutation du géne du récepteur 4 de la
mélanocortine (MC4R) retrouvées dans 5 a 6 % des enfants présentant une
obésité (la mélanocortine étant un inhibiteur de la prise alimentaire).

Les mutations déja identifiées sont les suivantes : leptine, récepteur de la leptine,
déficit en POMC (pro-opiomélanocortine), déficit en PC1 (prohormone convertase
1), MC4R (Melanocortin 4 Receptor), Alpha-MSH, AgRP...

Geénes Transmission( [Obésité Phénotype associé
nbre familles
atteintes, rev
05/05)
Leptine AR (3) iers. [Insuffisance
de vie
Récepteur de la AR (1) Insuffisance
leptine . gonadotrope,
iers
Sévere, désles 1 7' 7j [thyréotrope,
de vie somatotrope
Pro- AR (5) Importante, dés les Insuffisance ACTH
opiomeélanocortine . Cheveux roux
1'®"mois de vie
(POMC)
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Proconvertase 1 AR (1) Importante, dés les Insuffisance
(PC1) gonadotrope et
1iersrnois de vie corticotrope

hyperproinsulinémie

Récepteur 4 aux Dominant Précoce, sévérité Parfois grande taille}

, ) variable chez I’enfant
meélanocortines

(MC4R)
Tableau 2 : Corrélation mutation et phénotype [30]

Les obésités iatrogénes

La prise de poids peut étre favorisée par de nombreux médicaments et leur
prescription prolongée peut étre a I'origine d’une obésité chez des sujets qu'ils
soient prédisposés ou non. Chez I'’enfant, on retrouve plus particulierement des
obésités secondaires a des corticothérapies au long cours ou a la suite de

chimiothérapies anticancéreuses ou anti-leucémies.

Les médicaments le plus souvent en cause chez les enfants sont les
neuroleptiques, le valproate, ou encore I'insuline (liste non exhaustive dans la

population générale, cf. annexe 1).

3. Les facteurs génétiques

Le risque d’obésité peut donc dans de rares cas étre lié a des facteurs génétiques.
Cependant, certaines prédispositions familiales peuvent s’exprimer davantage
lorsque d’autres facteurs de risque sont présents.

L’héritabilité de I'obésité commune a été prouvée et se situe entre 25 % et 55 %
dans les études familiales, entre 50 % et 80 % chez les jumeaux et entre 10 % et
30 % chez les enfants adoptés [31, 32]. En 2009, une méta-analyse américaine
des études de jumeaux, d’adoption et familiales conduit a la conclusion qu’au

moins 50
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% de la variance interindividuelle de I'[MC est due a des facteurs génétiques. Dans
la méta-analyse des études de jumeaux, les facteurs génétiques ont un effet
important sur les variations de I'lMC a tous les ages [32].

Cependant, Il est difficile de faire la part de I'inné et de I'acquis puisque I’enfant

partage ses génes avec ses parents, mais aussi son mode de vie.

4. L’obésité parentale

Les parents ont une influence importante sur les habitudes de vie de leurs enfants,
puisqu’étant des modeles, leurs habitudes, actions et connaissances influencent

fortement les enfants dans I'adoption de saines habitudes de vie.

D’aprés de nombreuses études, les enfants de parents obéses ont un risque plus
important de devenir obéses que ceux dont les parents ne le sont pas. Une revue
de la littérature publiée en 2005 sur la base des publications de 'année 2004 (26
études) [33] concernant les facteurs de risque de surpoids de I’enfant a positionné
le surpoids parental comme étant le facteur de risque contribuant le plus a I'obésité

et au surpoids de I'enfant.

5. Facteurs périnataux

5.1. Le poids durant la grossesse

Selon le Campus National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF),
la prise de poids usuelle est de 500 g / mois au 1er trimestre, 1 kg / mois au 2eme
trimestre, et 2 kg / mois au 3éme trimestre, soit 9 a 12 kg sur I'ensemble de la
grossesse.

Ainsi, on considére qu’une prise de poids supérieur a 10 kg au 6eme mois de
grossesse est jugée excessive.

L’Etude « ObEpi » a montré que le risque pour un enfant dont au moins un de ses
parents souffre d’obésité de devenir obése est multiplié par quatre, et par huit si

ses deux parents le sont.
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Deierlein AL et al. (étude de cohorte américaine) [34] a démontré que la prise de
poids pendant la grossesse avait une influence sur le poids de naissance (prise de
poids supérieure a 24 kg : OR = 2,26 pour le risque de macrosomie). Les enfants
de méres en surpoids ou obéses avaient un poids plus élevé a I'age de 6 mois par
rapport aux enfants de méres de poids normal. L'IMC avant la grossesse n’était
pas corrélé a la taille des nourrissons. Les enfants dont les méres avaient eu une
prise pondérale excessive avaient un poids plus élevé et une taille plus grande a 6
mois. En cas de prise pondérale de la mére supérieure a 200 % des
recommandations, le poids, la taille et le rapport poids/taille du nourrisson était

fortement augmenté [34].

5.2 La carence en vitamine D

La vitamine D est essentielle au bon fonctionnement de I'organisme, et les besoins
se retrouvent multipliés durant la grossesse. Une étude a démontré qu’a 6 ans, les
enfants nés de meres carencées en vitamine D pendant leur premier trimestre de
grossesse avaient des tours de tailles plus grands d’environ un centimétre et demi
en moyenne et un poids plus élevé que les autres enfants. Un manque en vitamine
D aurait donc des conséquences pour la santé de I'enfant et de la femme enceinte,

notamment, en ce qui concerne le risque d’obésité [35].

5.3 Le diabéete maternel pendant la grossesse

Le risque de surpoids chez les enfants de mére atteinte de diabéte gestationnel est
élevé. En effet, Lapillonne A. al. ont mis en évidence que le risque d’obésité chez
les enfants de 5 a 7 ans augmentait avec la glycémie de la mére lors de la
grossesse, méme aprés ajustement sur les facteurs de confusion. Selon cette
méme étude prospective américaine, des modulations épigénétiques entraineraient
une modification de la composition corporelle et une adaptation de la fonction
pancréatique. Ceci ayant pour conséquence, un hyperinsulinisme chez le feetus ce
qui serait a la base de cette relation [36].

Deux autres études [37,38] ont démontré que les enfants de
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grossesse, avaient un pourcentage de masse grasse a la naissance supérieure
aux enfants de meres non diabétiques, indépendamment de leur poids de
naissance. A noter que chez ces enfants le diabéte gestationnel ainsi que I'obésité

de la mere sont des facteurs de risque d’obésité ultérieure.

5.4 Le tabagisme durant la grossesse

De multiples études ont démontré la relation entre le tabagisme maternel et le
risque de surpoids. Parmi les plus récentes, celle portant sur une cohorte de 5 899
enfants de 5.8 ans en moyenne, I'odd ratio ajusté entre le tabagisme maternel
avant ou pendant la grossesse et I'obésité infantile était de 1.9 (Intervalle de
confiance a 95% (IC95) : [1.3 - 2.7]) [39].

Une méta-analyse [40] a examiné I'association entre la consommation de tabac par
la mére avant la naissance et le surpoids de I'enfant. Quatorze études multivariées
ont été retenues par les auteurs, incluant un échantillon de 84 563 enfants issus de
populations australiennes, nord- américaines et européennes. Selon cette étude,
I'exposition prénatale au tabac entrainait une augmentation du risque de surpoids
dans I'enfance OR [1,36 ; 1,65].

Une autre méta-analyse portant sur 17 études [41], a montré que les enfants dont
les méres fumaient pendant leur grossesse avaient un risque supérieur d’obésité

par rapport aux enfants dont les méres ne fumaient pas pendant leur grossesse.

5.5 L’allaitement maternel

Le lien entre allaitement maternel et obésité reste trés controversé, en raison du
peu d’étude et de leur puissance qui restent peu significative. Néanmoins, selon
'INSERM, I'augmentation de I'obésité chez I'enfant ces derniéres années, serait
due a un déséquilibre entre protéines et lipides dans l'alimentation infantile. Le lait
maternel renferme environ 55% de lipides contre seulement 7% de protéines. Les
protides augmentent les facteurs de croissance et stimulent la production des
adipocytes tandis que les lipides mettent au repos la multiplication cellulaire. Ainsi,
la composition du lait maternel, qui contient plus de lipides qu’un lait industriel, est
parfaitement adapté au nourrisson [42].
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De plus, les bébés allaités régulent eux-mémes la quantité de calories qu'ils
absorbent. A l'inverse des bébés nourris au biberon qui perdent apparemment

cette capacité a réguler leur consommation.

5.6 Exces ou défaut de croissance intra-utérine
L.a macrosomie

Il a été démontré qu'il existait environ trois fois plus d’enfants en surpoids ou
obéses chez les enfants nés macrosomes (17,9 % de macrosomes chez les
enfants obéses frangais contre 5 % a 9 % dans la population frangaise générale)
[43].

L’hypotrophie

Leger J. et al. ont montré que les enfants nés de petit poids ont une augmentation
accrue de I'IMC avec une masse grasse plus importante principalement au niveau
abdominal. Cette obésité androide est responsable de complications cardio-

vasculaires et métaboliques [44].

6. Facteurs environnementaux

6.1. Les facteurs socio-économiques

Environnement agroalimentaire

Un des facteurs contribuant a accroitre le nombre d’obése est la recherche
d’'une alimentation rapide et moins chére et ce au détriment de la qualité
nutritionnelle. L'industrie alimentaire propose un choix de plus en plus vaste
d’aliments transformés pré-cuisinés trop gras et/ou trop sucrés. Les portions
sont souvent trop importantes. L’accés facile a cette alimentation supplante les
repas confectionnés a la maison.

Environnement bati
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L’environnement bati regroupe en une unité de lieu réduite toutes les
infrastructures de notre société : 'aménagement des parcs, 'acces aux transports
en commun, les pistes cyclables, 'aménagement du territoire etc.

L'évolution technologique de I'environnement physique se traduit par un déclin

geénéralisé de I'activité physique et de la dépense énergétique.
Environnement socioculturel

Notre environnement socioculturel a beaucoup changé depuis une vingtaine
d’années. Avec la multiplication des centres commerciaux, I'élargissement des
horaires d’ouverture et 'augmentation du nombre de publicités, la surabondance
est partout et elle modifie profondément notre rapport au corps, a I'alimentation.
La surabondance alimentaire est omniprésente dans nos sociétés occidentales,
liee au développement de la grande distribution. Pour cette derniére, I'abondance

est un argument de vente.

A travers notamment, la richesse énergétique, la taille des portions, la consistance
plus molle des aliments, la surabondance alimentaire est soigneusement
dissimulée. Elle encourage une consommation plus facile et plus rapide, sans

rapport avec les besoins énergétiques ressentis [45].

6.2. Les habitudes de vie : alimentation, activité physique et
sédentarité
Du fait de cet environnement socio culturel changé, nos habitudes de vie ont di
s’adapter, ce qui a entrainé une désorganisation des repas avec I'absence de petit
déjeuner, le déjeuner sur le pouce dans les fast food, les distributeurs de collations
sucrees et riches en graisses ingérées entre les repas, la consommation de
boissons sucrées en dehors des repas (qui favorise la sécrétion d’insuline et

augmente la faim dans les heures qui suivent.)

La sédentarité des populations des pays développés a largement contribué a
'augmentation de I'obésité. Elle est grandement favorisée par I'émergence des
médias de masse, comme la télévision. Elle a provoqué une vraie déritualisation

des repas. Or, il a été démontré que lorsque I'on mange de
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fagon déstructurée, on mange des aliments plus caloriques [46].

De plus, la surconsommation d’écran le soir chez les jeunes entraine des troubles
du sommeil avec des difficultés d’endormissement. Chez les personnes dormant
moins de 5 heures par nuit, 'augmentation du risque d’obésité serait de 55 %.
Chez les enfants, pour chaque heure de sommeil perdue, le risque d’obésité
infantile augmenterait de 9 %[47]. Le manque de sommeil dérégle le systéme de
régulation de I'appétit, faisant augmenter la production de ghréline et donc le
rapport ghréline / leptine avec pour conséquence une augmentation de la

sensation de faim.

7. Facteur comportemental

Les facteurs psychologiques jouent un réle trés important sur I’évolution d’un

surpoids.

La prise de poids est souvent concomitante a un stress chronique chez I'enfant,
cette situation entraine alors une hyperphagie compensatrice.

On retrouve plusieurs types d’hyperphagie :

- L’hyperphagie associée a des « gros repas » dans le cadre d’'une profession

exposée aux repas d’affaire souvent accompagnés de boissons alcoolisées

- L’hyperphagie dans le cadre de comportements compulsifs comme la
boulimie

- L’hyperphagie des enfants victimes de la société de Consommation,

grignotage devant la télé ou ordinateur « fat Boys »

Chez I'adolescent, la mauvaise estime de soi, et surtout la distorsion de I'image
que I'on a de son corps associée a l'insatisfaction perpétuelle de ce corps peuvent
étre responsable de restrictions alimentaires puis de compensations excessives.
Insatisfaction entretenue par les médias et la publicité qui martélent 'image d’un
corps parfait, modéle difficile a suivre et source d’angoisse.
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Les personnes en surpoids sont souvent I'objet de moquerie et éprouvent de la
difficulté a se faire des amis. lls sont susceptibles d’étre victimes d’intimidation,
d’humiliation, ainsi qu’a adopter un comportement d’intimidateur. Le rejet social et
'image que renvoient les autres sont responsables d’'une dépression et d’'un

découragement pérennisant la prise de poids. [48]

8. L’origine ethnique

L’origine ethnique est importante a noter car certaines populations semblent plus
exposées. D’aprés plusieurs études ces dernieres années, les populations noires
sont trois fois plus atteintes que les caucasiens et les asiatiques. De plus certaines
minorités ethniques sont fortement représentées chez les patients en surpoids : les
indiens natifs, les hispaniques, les personnes originaires des caraibes et du

Pacifique sud, les aborigénes d’Australie [49].

Une étude américaine publiée en 2008, a montré que les adolescents noirs,
hispaniques et indiens auraient deux a trois fois plus de probabilité d’étre en

surpoids que les adolescents blancs [50].

C. Prévalence

1. Au niveau international

Depuis plusieurs décennies, la prévalence de I'obésité dans le monde augmente
avec une rapidité alarmante, et les enfants ne sont pas en reste. Lors de la
derniére commission sur les moyens de mettre fin a I'obésité infantile, il était
estimé qu’il y avait en 2016 plus de 41 millions d’enfants de moins de 5 ans dans le
monde en surcharge pondérale contre 32 millions en 1990 [51].

Ces chiffres s’appuyaient sur une étude réalisée en 2010, estimant la prévalence
de I'obésité dans la méme tranche d’age via des enquétes effectuées dans 144

pays différents. Les résultats ont montré une prévalence du
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I'ordre de 6.7% soit environ 43 millions d’enfants. La plupart de ces enfants
résident dans des pays en voie de développement (environ
35 millions), la répartition est aussi géographique puisqu’environ la moitié d’entre

eux sont en Asie (environ 18 millions) et environ un quart en Afrique [52].

Le premier pays en termes de prévalence reste les Etats-Unis d’Amérique avec

31% d’enfants en surcharge pondérale [53].
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Figure 5 : Prévalence de I'obésité chez les filles dans le monde [54]
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Figure 6 : Prévalence de 'obésité chez les gargons dans le monde [54]

2. Au niveau national

En France métropolitaine, le nombre d’enfants en surpoids augmente depuis déja
de nombreuses années, de seulement 3% en 1965, la prévalence est passée a
16% en 2000. Néanmoins, ces dernieres années la tendance a changé, avec un
taux qui reste stable a 17% (dont 4% d’obéses) chez les 6-17 ans comme I'ont
montré les deux derniéres enquétes réalisées en France : ENNS en 2006 et

ESTEBAN en 2015, soit environ un enfant sur six [55].
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Distribution de la corpulence des enfants de 6-17 ans selon le sexe,
comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015
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Figure 7 : : distribution de la corpulence des enfants de 6-17 ans selon le sexe,
comparaison ENNS 2006/ ESTEBAN 2015 [56]

3. Au niveau régional : les Antilles frangaises

Aux Antilles, la situation est bien plus préoccupante qu’en France métropolitaine.
En Guadeloupe et en Martinique, un enfant sur trois serait en surpoids, soit deux
fois plus qu’en métropole. Plusieurs hypothéses sont évoquées pour expliquer
cette différence, I'appartenance ethnique (majorité de population noire), la précarité
avec un taux de chdémage important (22% en Guadeloupe, 34% en Martinique
contre 9.4% en métropole) et le colt élevé des fruits et I€gumes notamment.

Il est difficile de savoir si le nombre d’enfants en surcharge pondérale a augmenté
ces derniéres années car il n’existe malheureusement que trés peu d’études
incluant les enfants. Pour les adultes, la prévalence a stagné entre les enquétes
Escal en

Martinique (2004), Calbas en Guadeloupe (2005) et 'enquéte Kannari (2013-2014)
réalisée dans les 2 départements par 'ORSAG [56].

L’enquéte Kannari concernait également des enfants de 3 a 15 ans,
guadeloupéens d’un cbté et martiniquais de 'autre.
En Guadeloupe, ils étaient 22% a étre en surpoids dont 9% d’obéses [57]. En

Martinique, les chiffres étaient plus élevés, 34.7% en
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surpoids dont 9.4% d’obéses. Cette obésité touchait plus les gargons (13.6%)
que les filles (5.2%) [58].

Figure 2. Prévalence de la surcharge pondérale chez les
enfantsde 3 a 15 ans (%) selon le sexe

w Obésite
M Surpoids

M Absence surcharge

Filles Gargons Total

Figure 8 : Prévalence de la surcharge pondérale chez les enfants de 3 a 15 ans (%)
selon le sexe en Martinique [68]

4. En Amérique du nord

Les Etats-Unis représentent la nation avec la plus forte proportion d’enfants obéses
au monde (31%). La derniére étude de prévalence du surpoids et de I'obésité a été
réalisée en 2013-2014 et a révélé que 17.2% des enfants de 2-19 ans étaient

obéses. La prévalence augmente continuellement depuis les années soixante [59].

La prévalence de I'obésité et du surpoids differe selon I'appartenance ethnique des
enfants. Le taux est plus élevé dans les populations hispaniques (22.4%) et

afroaméricaines (20.2%) par rapport a la population caucasienne (14.3%) [60].
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CURRENT OBESITY RATES AMONG CHILDREN BY RACE AND ETHNICITY (2011-2012)

ALL CHILDREN

16.9 %

sack [ 2
LATINO _ 22.4 %
wore [

Figure 9 : Prévalence de l'obésité des enfants selon leur appartenance ethnique
aux

Etats-Unis (2011-2012) [60]

La population antillaise est souvent comparée a la population afro-américaine dans
les études scientifiques, mais dans le cas de I'obésité infantile, la Guadeloupe et la
Martinique ont une prévalence bien inférieure aux enfants afro-américains (9%

environ versus 20.2%).

D. Complications de I'obésité chez I’enfant

1. Complications métaboliques

Les principales complications métaboliques sont représentées par les
dyslipidémies, I’hyperinsulinémie, et les stéatoses hépatiques ou NASH syndrome
(stéatose hépatique non alcoolique pouvant évoluer a long terme vers une cirrhose

et ses propres complications.)

Dans une moindre prévalence, le diabéte de type 2 est une complication de
I'obésité mais les données obtenues aux USA et en Europe sont trés différentes.
En Europe on ne parle pas encore « d’épidémie » de diabéte de type 2 chez
I’enfant mais on note une nette augmentation de sa prévalence. Il apparait le plus

souvent chez les filles au moment de la période pubertaire [61].

Le diabete doit étre systématiquement recherché chez un

goniversité | @Méeane enfant obése agé de plus de 10 ans avec une histoire familiale
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de diabéte et/ou un signe évoquant une insulino- résistance d’autant plus chez les
enfants faisant partie d’'une population a risque (Afrique du Nord, Polynésie
frangaise, Antilles et Réunion). La clinique évocatrice regroupe :acanthosis

nigricans — HTA — hyperlipidémie — tour de taille élevé - syndrome des ovaires poly

kystiques.
Complications Prévalence minimale estimée chez les enfants
obéses

Hypertriglycéridémie 21,5%

Hypercholestérolémie 22,1%

LDL cholestérolélevée 18,9%

HDL cholestérol bas 18,7%

Hypertension artérielle 21,8%

Intolérance au glucose 8,4%

Hyperinsulinémie 33,9%

Diabete de type 2 0,5%

Stéatose hépatique 27,9%

Tableau 3 : Prévalence minimale estimée chez les enfants obéses

adapté de Lobstein T, Jackson-Leach R. Estimatedburden of paediatricobesity and
co-morbidities in Europe. Part 2. Numbers of childrenwithindicators of

obesityrelateddisease. Int J PediatrObes. 2006;1(1):33-41.

2. Complications cardio-vasculaires

L’hypertension artérielle (HTA) est trois fois plus fréquente
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du poids de 10kg augmenterait la pression artérielle systolique de 3mmHg et de
2,3 mmHg la pression diastolique. Cette augmentation s’explique par un effet direct
de I'obésité sur ’'hnémodynamique mais aussi par une augmentation des
résistances vasculaires périphériques secondaire a I'apnée du sommeil

notamment.

Les anomalies cardio-vasculaires a type d’augmentation de I'épaisseur intima-
média et de dysfonction endothéliale sont réversibles dans certains cas par

I'amaigrissement et I'activité physique.

D’autres complications telles que des troubles du rythme, une insuffisance
veineuse, une hypertension artérielle pulmonaire sont également secondaires a

I'obésité mais sont principalement retrouvées a I'age adulte.

3. Complications respiratoires

Un déconditionnement a I'effort est fréquent chez le jeune obése. On retrouve chez
ses jeunes patients une dyspnée d’effort, voire un syndrome d’apnée du sommeil
et d’endormissement diurne qui nécessitent la réalisation d’une exploration
fonctionnelle respiratoire avec polysomnographie. L’existence d’'une
hypoventilation (sévere) nécessite la mise en place d’une assistance ventilatoire
adaptée.

Un interrogatoire simple permettant de retrouver la présence d’un ronflement,
d’hyper somnolence diurne, d’'une baisse des résultats scolaires, justifie la

réalisation d’'une polysomnographie.

Braham W. et al. ont déterminé que la prévalence des différentes manifestations
respiratoires au cours de I'obésité serait de 79 % pour le syndrome d’apnée de
sommeil, 60 % pour la dyspnée, 42 % pour I'asthme et 40 % pour le trouble

ventilatoire restrictif. [62].
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4. Complications endocriniennes et gynécologiques

Des troubles de la puberté sont possibles chez I'enfant, avec principalement une
puberté précoce chez la fille ou retardé chez le gargon. Un syndrome des ovaires
poly-kystique compliqué de spanioménorrhée, d’hypertrichose ou d’hirsutisme peut

également survenir chez la jeune fille pubére. [63]

5. Complications ostéo articulaires

Les pathologies ostéo-articulaires qui découlent de I'obésité sont souvent a

I'origine de douleurs invalidant le patient de maniére aiglie ou chronique.

Par rapport a des enfants de corpulence normale, les enfants obéses se plaignent
plus souvent de lombalgies, présentent de fractures, un genu valgum et/ou un
genu recurvatum. La fréquence du pied plat est également plus importante 62 %
contre 42

%. De plus, I'équilibre dynamique de la marche est perturbé avec une charge
interne du plateau tibial exagérée ce qui pourrait entrainer une arthrose chez
I'adulte.

L’obésité est un facteur déclenchant de I'épiphysiolyse de hanche. [64]

Les douleurs ostéo-articulaires associées a un déconditionnement a I'effort sont
des freins notables a la reprise ou la pratique d’une activité physique inscrivant la

personne obése dans une spirale de sédentarité.

6. Complications psychopathologiques

Notre sociéteé actuelle instaurant des criteres de beauté et de morphologie le

retentissement social de I'obésité est parfois trés important. Le désintéressement

scolaire, voire la déscolarisation ne sont pas rares, en particulier chez I'adolescent.

Les troubles psychologiques a type de dépression, de baisse de I'estime de soi
sont fréquents chez les enfants et adolescents obéses et
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Certaines études retrouvent un lien fort entre 'obésité et les conduites addictives
comme les abus de substances psychoactives, la perte de contrdle (jeu

pathologique, achat compulsifs) [65].

E. Actions menées pour la lutte contre I'obésité infantile

1. Au niveau Européen

La Commission européenne a dévoilé en février 2014 le plan d’action de lutte
contre I'obésité infantile (2014-2020) de I'Union Européenne (UE). Ce plan a pour
but de mettre en valeur et de guider I'engagement commun des Etats membres de

I'UE dans la lutte contre I'obésité infantile [66].

L’objectif ultime de ce plan est d’enrayer la hausse de I'obésité chez les enfants et
les jeunes adultes (0-18 ans) d'ici 2020. Pour ce faire, le plan d’action propose aux
Etats membres, huit actions prioritaires, qui s’appuient sur des objectifs
opérationnels. Tous les pays membres sont encourageés a rédiger ou développer
leur propre plan d’action national de lutte contre I'obésité infantile, en s’appuyant
sur les objectifs et actions recommandés dans le rapport. lls sont également invités

a développer des outils facilitant I'’évaluation de leur plan d’action.

Les actions et exemples d’objectifs opérationnels de ce plan d’action de I'Union
Européenne 2014-2020 sont les suivants :

1. Soutenir un bon départ dans la vie : augmenter la prévalence d’enfants
allaités, encourager les femmes enceintes a avoir des habitudes alimentaires

saines et une activité physique réguliére...

2. Promouvoir des environnements plus sains, notamment au sein des écoles
et des creches : promouvoir la consommation d’eau et de fruits et Iégumes frais a
I’école, rendre I'éducation physique plus attractive aux adolescentes, éduquer les

enfants sur la nutrition et I'activité physique a I'école...

3. Faciliter 'adoption de comportements sains : promouvoir
Université Faculté
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4. Restreindre la communication et la publicité s’adressant aux enfants : établir
des recommandations concernant le marketing alimentaire a la télévision, sur

internet et lors d’événements...

5. Informer et encourager les familles : promouvoir I'importance du temps passé
ensemble au sein d’une famille ou avec des amis, rendre les informations

nutritionnelles plus efficaces et compréhensibles par tous...

6. Encourager la pratique d’activité physique : créer des environnements

urbains favorables a la pratique quotidienne d’activité physique...

7. Suivre et évaluer : harmoniser la surveillance a I’école de la nutrition, la
santé, les comportements alimentaires et les niveaux d’activité physique des

enfants, mettre en place des indicateurs permettant d’évaluer le plan d’action...

8. Développer les recherches : augmenter le soutien financier de programmes

de recherches nationaux et européens...

2. Au niveau national

2.1. Le PNNS 2011-2015 et le Plan Obésité 2010-2013

En 2009, Le président de la République a chargé une commission pour la
prévention de I'obésité (Commission De Danne) de soumettre a I'Elysée des
propositions pour donner une nouvelle impulsion a la lutte contre I'obésité. Le
rapport de cette commission de réflexion devait servir a préparer le troisieme plan

national nutritionsanté (PNNS).

Conclusion de la commission De Danne : « Prés de 15 % de la population adulte
est obése en France, contre 8,5 % douze ans auparavant. L’obésité peut étre
responsable de diabéte, d’hypertension, de maladies cardiovasculaires et
respiratoires, ou encore de certains cancers. L'obésité est une maladie chronique
qui connait une tendance a I'aggravation avec le temps. Développer la prévention,
intervenir précocement sur les processus physiopathologiques est donc essentiel.
La prise en charge doit s’adapter a la diversité phénotypique et

goniversté | @iéeeane €volutive des situations individuelles. Des progrés sont
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nécessaires dans |'organisation de soins (accessibilité, lisibilité, cohérence de la
charte de soins), la formation des professionnels de santé et 'adaptation des

équipements pour améliorer la qualité et la sécurité des soins. »

Dans ce contexte, le Président de la République a souhaité que le France
s’engage résolument dans la prévention de I'obésité et I'amélioration de sa prise
en charge tout en accroissant I'effort de recherche. Sur la base des conclusions de
cette commission, il a lancé un Plan obésité afin d’enrayer la progression de la
maladie et de faire face a ses conséquences médicales et sociales. Le
gouvernement a renforcé les dispositifs pour lutter, entre autre, contre I'obésité en

créant de nouveaux plans interagissant les uns avec les autres.

Depuis 2010, l'articulation du Plan Obésité (PO) avec le Programme national
nutrition santé (PNNS 2011-2015) et le Programme national pour I'alimentation
(PNA), ainsi qu’avec le Plan national santé environnement (PNSE), le plan national
alimentation insertion (PAl) et le Programme Education-Santé (PES 2011/2015),
est un élément crucial de cette mobilisation. Elle est assurée par une coordination
interministérielle. Dans I'objectif de réduction des inégalités sociales et territoriales
de santé, il est tenu compte de la politique de la ville, a la fois pour assurer la
déclinaison du PNNS et du PO sur ses territoires et pour mobiliser sur la
thématique, les dispositifs spécifiques de cette politique avec les contrats locaux
de santé des ARS.

Le Plan Obésité 2010-2013 et le PNNS 2011-2015 sont les deux principaux
programmes qui prennent en charge le probléeme de I'obésité. Un des objectifs
communs est d'améliorer I'organisation des soins pour réduire le surpoids et
I'obésité chez les adultes et les enfants. Le PNNS traite de la nutrition comme
déterminant de la santé. Le Plan Obésité s’articule et compléte le PNNS par
I'organisation du dépistage, de la prise en charge des patients ainsi que par une

dimension importante de recherche.

Les quatre grands axes mis en avant dans le Plan Obésité 2010-2013 concernent
le renforcement du dépistage, I'amélioration des actions de prévention, la prise en

compte des situations de vulnérabilité et I'investissement dans la recherche.
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Via ce Plan Obésité, le ministére de la Santé souhaite améliorer la formation des
professionnels du secteur et I'organisation des soins. Cela passe nécessairement
par un renforcement du dépistage du surpoids et de I'obésité, notamment chez les

plus jeunes.

Concernant les actions de prévention, le gouvernement a pour objectif de
développer I'activité physique, notamment a I'école, et d'améliorer I'alimentation en

milieu scolaire, et la restauration collective et solidaire [67].

Le Programme national nutrition-santé 2011-2015 prévoit, quant a lui, de faire
baisser les inégalités sociales de santé, de développer I'activité physique et
sportive, de limiter la sédentarité, de mettre en place un dépistage en nutrition ou

encore de réduire la prévalence de la dénutrition [68].

2.2. La Haute Autorité de Santé

L’HAS quant a elle développe 3 axes afin de prendre en charge I'obésité infantile.
- Modifier les comportements des enfants et des parents : La prise en charge

est adaptée selon I'age : centrée sur les parents pour les nourrissons et les enfants
de moins de 6 ans, puis sur I'enfant et ses parents chez les enfants de 6 a 12 ans
et ultérieurement sur I'adolescent.
L’adhésion des parents et de I'entourage au programme et sa mise en pratique
pour eux-mémes doivent étre recherchées.
« Agir sur I’'ensemble des comportements conduisant a la sédentarité
et a des prises alimentaires interprandiales.
« Associer la famille au projet thérapeutique afin qu’elle y contribue de
facon positive.
« Agir sur I'attitude des parents vis-a-vis des enfants : encourager les

enfants, ne pas utiliser la nourriture comme récompense, etc.

- La prise en charge diététique : Les conseils diététiques ne doivent pas étre

présentés comme un régime restrictif mais comme une modification des habitudes
ou du comportement alimentaire
o Pratique des 3 repas réguliers et d’'un godter (suppression de la

Uriversnd sace. collation du matin) ;
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o Suppression du domicile des produits de grignotage et des boissons
sucrées ;

o Diminution de la teneur en graisses de I'alimentation ; o
Diversification de I'alimentation et incitation a la consommation

pluriquotidienne de différents légumes et fruits.

-Promouvoir I'activité physique et la réduction de l'inactivité : La pratique réguliére

d’'une activité physique structurée au moins 2 fois par semaine est recommandée.
Cette activité physique est choisie et/ou acceptée par 'enfant en concertation avec
la famille. L’activité physique est ludique et si possible réalisée avec la famille. Le
médecin traitant est I'’élément central de la prise en charge. L’enfant est vu en
consultation tous les mois pendant les 6 premiers mois de la prise en charge, puis
le rythme des consultations est a adapter selon I’évolution. Un suivi d’au moins 2
ans est recommandé.

Selon I’age de I'enfant, le contexte, les difficultés rencontrées dans la prise en
charge, le médecin traitant peut s’aider du concours des autres professionnels de
proximité médicaux et autres (scolaires, psychosociaux), une prise en charge multi
professionnelle est souhaitable.

Un avis spécialisé est recommandé apres échec d’une prise en charge de 6 mois
en cas d’obésité commune de degré 2 et/ou en cas de survenue de complications.
Les propositions futures de I'HAS sont d’expérimenter la prise en charge multi
professionnelle de I'obésité organisée en réseau de santé ville-hé pital, de
développer et d’évaluer des programmes d’éducation thérapeutique adaptée a
I’age ainsi que de développer et d’évaluer des programmes de prévention. Enfin,
impliquer la société civile dans la prise en charge de I'obésité de I'enfant et de
I'adolescent, notamment I'école, les infrastructures sportives et activités sportives

accessibles aux obéses, etc.
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3. Au niveau régional

Porté par la Société Guadeloupéenne de Pédiatrie, le Réseau Grandir a pour objet
d'améliorer la prévention et la prise en charge des enfants dgés de 0 a 18 ans sur
les thématiques de I'obésité, des troubles de I'apprentissage ainsi que pour la prise

en charge des adolescents en difficultés par la maison des ados.

Malheureusement, par manque de moyen et de logistique, ce réseau n’est que tres

peu utilisé dans la prise en charge de I'obésité infantile.

F. Réle du médecin généraliste dans I’obésité infantile

Les études épidémiologiques montrent que le fait d’étre obése dans I'enfance ou a
I’'adolescence augmente les risques de morbi-mortalité et d’obésité a 'age adulte.
Il est recommandé de prévenir ou de dépister t6t les enfants a risque ou déja en
surpoids pour leur proposer une prise en charge précoce et ainsi éviter la
constitution d’une obésité persistante a 'age adulte et la survenue de

complications métaboliques.

Le médecin généraliste voit I'enfant régulierement pour des examens médicaux
obligatoires (1°® semaine, 1 fois par mois les 6 premiers mois, a 9-10 mois, a 1 an,
2 fois entre 1 et 2 ans puis 2 fois par an entre 2 et 6 ans), des vaccins (a 2, 4, 5,
11, 12 et 16 mois puis 6 et 11-13 ans) des certificats de sport ou des probléemes
aigus ce qui lui permet d’étre en premiére ligne pour le suivi de I’évolution de la

courbe de corpulence.

1. En matiére de prévention primaire

La prévention primaire vise a éviter 'apparition d’'une maladie et a réduire le
nombre de nouveaux cas, c’est-a-dire réduire l'incidence de la maladie. Elle agit
sur les facteurs de risque par I'éducation pour la santé. La constitution du surpoids
est multifactorielle, résultat d’interactions entre les facteurs individuels et les

U,.ive@ racne - facteurs liés a I'environnement familial, social et culturel. La
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participation de I'enfant et de sa famille aux actions de prévention primaire est

donc primordiale pour obtenir un résultat [69] significatif et pérenne.

En ce qui concerne la prévention primaire de I'obésité infantile, le médecin

geénéraliste doit agir sur ces différents axes :

-Proposer le sevrage tabagique avant ou pendant la grossesse de la mére mais

aussi du pére

- Surveliller la prise de poids pendant la grossesse, et discuter d’'une perte de poids

avant la grossesse si nécessaire
-Dépister le diabéte gestationnel

-Encourager l'allaitement maternel et savoir 'accompagner dans la durée

-Délivrer les conseils hygiéno-diététiques recommandés par le PNNS
-Expliquer la diversification et 'age auquel elle est conseillée,

-Préner une activité physique réguliére, favoriser les transports a pied ou a vélo

-Eviter de sauter des repas, en particulier le petit déjeuner

-Boire de I'eau au lieu des boissons sucrées

-Conseiller sur les activités sédentaires (télévision, jeux vidéo, ordinateur), éviter

les grignotages devant la télévision.

-Conseiller sur les quantités de lait et de protéines a donner en fonction de I'adge

ainsi que la composition d’'un repas équilibré.
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Famille

|. Dépister le surpoids et |'obésité chez les membres de la famille et
identifier les causes

1. Expliquer les risques associés i I'obésité et les bénéfices d'un mode
de vie sain

3. Eduquer et motiver les parerts pour promouvoir une alimentation

&quilibrée (pyramide alimentaire) et l'activité physique dans la famille

Renforcer le réle parental

Réduire la consommation des aliments sucrés et gras

Cuisiner avec peu de matidres grasses

Eviter de sauter des repas, en particulier ls petit déjeuner

Utiliser de petites assiettes pour les enfants

WMo

. Laigser les plats hors de vue dans la cuisine

10. Boire de I'eau au lieu des boissons sucrées

Il Limiter le temps consacré i la télévision, & I'ordinateur et aux VD
(1-2 heures maximum)

12 Supprimer la télévision dans la chambre des enfants

13. Eviter les grignotages devant la télévision

Ecoles

|. Cellations équilibrées

2. Vente d'aliments sains par le boulanger

3. Suppression des distributeurs de boissons sucrées et aliments denses
en énergie
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4, Installation de fontaines & eau & I'école

5. Formation des enseignants concernant l'alimentation et |'activité
physique

6. Promotion de ['éducation physique [augmenter le nombre d'heures
et la qualité)

7. Transport & pied ou 4 vélo

8. Opportunités de faire de |'activité physique 4 |'école (récréation,
en classe)

3. Repas &quilibré 4 la canting

Communes

I. Premotion d'un envirennement favorisant I'activitd physique (terrains
de jeux de sport, piscines, centres de remise en forme)

2. Soutien et promotion active des associations sportives

3. Manifestations communales encourageant |'activité physique

4. Formation des infirmigres puéricultrices et des directeurs/directrices
de créche

5. Promotion de 'utilisation des escaliers

6. Education sur la promotion de la santé dans la commune

7. Yolonté politique du conseil municipal de promouvoir activement
la santé

Figure 10 : Approches possibles pour la prévention de I'obésité infantile [69]

2. En matiére de dépistage

Comme vu précédemment, le dépistage du surpoids et de I'obésité infantile repose

sur une surveillance systématique du poids et de la taille deux a trois fois par an

chez I'enfant, par le report de ces données sur les courbes actualisées, par le

calcul systématique de I'[MC et interprétation de la courbe de corpulence.

Si le médecin retrouve un IMC > 97eme percentile, une prise en charge du

surpoids ou de l'obésité doit étre proposée a l'enfant et sa famille lors d’une

consultation programmee.
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Survelllance systématique de la corpulence (2 4 3 fols par an)

Tracer
la courbe de taille

Tracer
la courbe de poids

Tracer la courbe d'IMC

.I {courbe de corpulence) 1

v v v

S_fﬁ:miTE Changerment
la courbe Hohioned e
iy précoce couloir vers
la naissance {2 b

Surpoids Surpoids Surpolids
SanNs avec avec exces

obésité obésité de graisze Risque de développer
abdominale un surpoids et une obésité

Expliquer a la famille
I'importance du suivi de la
courbe d'IMC, programmer

un rendez-vous ultérieur

Figure 11 : Algorithme du dépistage du surpoids et de 'obésité chez I'enfant et
I'adolescent [70]
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3. En matiére de prise en charge

Dans I'ensemble, la prise en charge nutritionnelle seule montre une efficacité
limitée @ moyen ou long terme, celle-ci diminue la masse grasse mais aussi la
masse musculaire et le métabolisme de base. Les restrictions alimentaires
induisent beaucoup de frustrations et de conflits au sein de la famille et peuvent
contribuer au développement de troubles du comportement.

Ainsi, I'activité physique, seule ou combinée avec de I'éducation nutritionnelle, est
un facteur déterminant du succés a long terme de la prise en charge d’un surpoids
ou d’'une obésité [71].

Les enfants obéses sont en général peu actifs, et ce en raison de l'intolérance a
I'effort, de la baisse de I'estime de soi, de I'isolation sociale et des affections
orthopédiques. L’activité physique doit donc étre adaptée a la capacité du patient,
afin d’éviter le découragement et I’'abandon, ce qui est souvent difficile dans les
clubs sportifs.

Il existe des programmes d’activité physique destinés aux enfants ou adolescents
en surpoids (www.sportsmile.ch, par exemple) permettant d’améliorer leurs
capacités physiques et de s’intégrer dans un groupe de pairs, ou ils n‘ont pas
besoin de se cacher du regard de I'autre.

Il est recommandé de pratiquer un entrainement a intensité modérée (marche
rapide, aquagym, jeux de ballon, renforcement musculaire), 50 a 60 minutes au
moins trois fois par semaine. Celle-ci a des effets bénéfiques sur la masse grasse,
la tension artérielle, la fonction endothéliale, les lipides sanguins et les marqueurs
de résistance a 'insuline [72].

Par ailleurs, I'activité physique dans la vie quotidienne doit étre intégrée afin de
stabiliser les bénéfices de I'entrainement intensif lorsque celui-ci est diminué aprés

la perte de poids. (A I'école, déplacements, loisirs, etc.).

En complément d’'une activité physique adaptée, il est nécessaire d’éveiller I'enfant
au plaisir de manger : Les parents évoquent trés souvent le probléme récurrent du
petit-déjeuner : « Mon enfant ne veut pas prendre son petit-déjeuner », « Il n’a pas
faim » ou « Il a du mal a se réveiller ». Or, il s’agit d’'un repas essentiel qui doit

couvrir un quart de I'apport énergétique total de la journée.
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C’est le “carburant” qui permet de démarrer la journée. Dans ces situations, pour
éviter les envies de grignotages dans la matinée, quelques conseils peuvent étre
apportés aux parents :

* réveiller 'enfant un peu plus tét pour prendre le temps du petit-déjeuner

* partager ce repas avec lui pour en faire un moment de convivialité

* lui proposer de la variété

* terminer de se préparer puis prendre le petit-déjeuner ensuite

* proposer une collation “équilibrée” a 10h.

Si I’'enfant n'apprécie pas certains aliments, il faut se demander pourquoi :
néophobie alimentaire, crainte vis-a-vis d’un aliment nouveau ? A la maison,
I'enfant peut étre encouragé a godter un nouveau plat s’il voit son parent en
manger. Un aliment peut étre mélangé a des préparations pour faciliter son

acceptation : des légumes dans un gratin de pommes de terre, par exemple.

Par ailleurs, il est essentiel de ne pas forcer I'enfant, au risque de lui faire vivre le
repas non comme un moment plaisant mais comme une punition. Enfin, il est
possible de trouver des équivalences alimentaires : si I'enfant n’aime pas le yaourt,
des petits-suisses, qui ont une texture plus épaisse, peuvent le remplacer. S’il
n’apprécie pas la tomate, proposons-lui de la carotte ou changeons-en la forme
pour la transformer en coulis servi sur des pates.

La présentation des plats a aussi son importance (des batonnets de crudités,
peuvent étre placés de maniére “rigolote” dans I'assiette, sous la forme de
bonhommes, par exemple).

Enfin, cuisiner et faire les courses avec I'enfant, en prenant son temps, permet
aussi de l'intéresser aux aliments en eux-mémes et a lui donner I'envie de bien
manger.

Emmener I'enfant faire un tour au marché ou au rayon péche du supermarché,
pour lui montrer les différentes sortes de poissons, sont des moments agréables et

enrichissants [73].

La famille est considérée comme la base du développement de I'enfant et de

I'adolescent, influengant son comportement, sa santé et sa
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qualité de vie. L’'obésité chez les parents est un facteur contribuant au surpoids
chez I'enfant, en raison de facteurs génétiques, de I'environnement et des
comportements des parents.

Dans ce contexte, la thérapie comportementale familiale est une approche
prometteuse. Elle a pour objectif de modifier le style de vie et le
microenvironnement a la maison, ainsi qu’a renforcer le réle éducatif parental. La
thérapie doit étre interdisciplinaire (médecine, activité physique, alimentation et
psychologie), s’effectue de préférence en groupe et vise en particulier a modifier le
choix et la préparation des aliments, la taille des portions, les boissons, les modes

de déplacement et les activités de loisirs et sportives de la famille.

|. Comprendre les causes du surpoids {(mode de vie, anamnése
personnelle et familiale)

2. Augmenter lactivité physique de la famille, améliorer la
perception du corps et diminuer les activites sedentaires
{télévision, jewx electroniques, ordinateurs)

3. Ameliorer les habitudes alimentaires de la famille {connais-
sances et chob¢ des aliments, rythme des repas, quantités,
talents culinaires)

4. Promouvoir 'estime de soi et I'aptitude 2 faire face au conflit

5. Renforcer le réle parental

6. Diminuer l'indice de masse corporelle, le pourcentage de
fraisse et le tour de taille, et stabiliser ces changements a
long terme

7. Prévenir ou ralentir le développement des complications

Figure 12 : Objectifs de la thérapie de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent [69]

Université EOC’!\JA'? i
des Antilles ¢ 255550


https://www.revmed.ch/var/site/storage/images/rms-146/images/rms_idpas_d_isbn_pu2008-08s_sa07_art07_img001.jpg/581069-1-fre-CH/RMS_idPAS_D_ISBN_pu2008-08s_sa07_art07_img001.jpg_i1140.jpg

69

lll. L’enquéte réalisée en Guadeloupe

A. Objectifs

Notre objectif était de montrer les difficultés rencontrées par les médecins
généralistes en Guadeloupe dans le dépistage et la prise en charge de I'obésité

infantile.

B. Population et méthodes

Pour cette enquéte nous avons réalisé une étude observationnelle transversale
chez les médecins généralistes de Guadeloupe d’avril 2018 a septembre 2018 en
utilisant une méthode mixte de type exploratoire avec une premiére phase

qualitative puis une seconde quantitative.

1. Population

La premiére phase, qualitative, a porté sur une population diversifiée en age, sexe,

et zone d’exercice (urbaine ou rurale) de 10 médecins généralistes ambulatoires.

Dans un second temps, nous avons réalisés la phase quantitative qui a porté sur
les médecins généralistes ambulatoires exergcant en Guadeloupe. La population
source a été identifiée sur annuaire téléphonique.

Les praticiens ayant participé a la premiére phase ont été exclu de cette seconde
phase.

Les critéres d’inclusion étaient :

- une activité de médecine générale en cabinet

- et une pratique au moins partiellement allopathique
2. Recueil des données et définitions

2.1 La partie qualitative

Pour la premiére phase, nous avons mené le recueil des données grace a des
entretiens semi-directifs, en face-a-face avec les médecins généralistes
sélectionnés, articulés autour de six questions principales et
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abordant I'efficacité de la prise en charge de I'obésité infantile en Guadeloupe.

1) Comment définiriez-vous l'obésité infantile ? 2) Que pensez-vous de |'éducation

thérapeutique dans la prise en charge de 1'obésité infantile ?

O Selon vous quel est l'intérét de 1'éducation thérapeutique pour les enfants a risque d'obésité ?

O Selon vous, parmi les enfants obeéses, a quels patients faut-il proposer une éducation
thérapeutique ?

O Eta quel moment de leur prise en charge ?

O En pratique, proposez-vous de 1'éducation thérapeutique a vos enfants obéses / en surpoids ?
pratique, prop peutiq p

o Siréponse « non » : pourquoi ?
o Siréponse « oui » : selon quelles modalités ?
O Selon vous, quels sont les obstacles a 1'éducation thérapeutique de ces enfants ?

3) Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ?

O L'adressez-vous vers un autre professionnel de santé ?

o Si réponse « oui » : le(s)quel(s)
? o Si réponse « non » : pourquoi
?

4) Selon vous, est-ce que la prise en charge des enfants obéses/en surpoids en Guadeloupe est satisfaisante
?

o Siréponse « non » : pourquoi ? Que faudrait-il pour améliorer la prise en charge ?

5) Que pensez-vous du centre réseau Grandir ?

6) Avez-vous déja utilité la cotation CSO (Consultation de Suivi de 'Obésité) lors de vos consultations ?

7) Que pensez -vous de la création d'une HDJ ?

Tableau 4 : Trame d’entretien finale utilisée en phase qualitative

2.2 La partie quantitative

Pour la seconde phase, nous avons réalisé le recueil des données grace a un
questionnaire téléphonique essentiellement constitué de questions ouvertes,
respectant le plan d’entretien utilisé au cours de la premiére phase (tableau
numéro 5) Les variables explorées étaient : le sexe, I'dge, la définition de I'obésité
infantile, les pratiques en terme d’éducation thérapeutique, les obstacles
rencontrés dans la prise en charge des enfants obéses, I'attitude face une obésité
résistante, les améliorations jugées nécessaires en Guadeloupe, le recours a la

U,,i,,e@‘ e COtation CSO en médecine générale, et la perspective de
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I'ouverture d’'un Hépital de Jour spécialisé dans la prise en charge des enfants

obéses.

Une fois les données collectées, nous les avons retranscrites sur formulaire
informatique a I'aide de la web-application Wepi.org, maintenue par la société

Epiconcept.
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1) Etes-vous un homme ou une femme ? (Question fermée)
a. Homme
b. Femme
2) Dans quelle tranche d'ages vous situez-vous ? (Questions fermée)

a. Moins de 35 ans
b. 35 a 44 ans
c. 45a54ans
d. 55 a 64 ans

e. 65 ans et plus

3) Comment définiriez-vous 1'obésité infantile ? (Question ouverte)

4) En pratique, proposez-vous de 1'éducation thérapeutique a vos enfants obéses/en surpoids ?
(Question fermée)

a. Oui, a chaque fois

b. Oui, parfois

c. Non
4.1) Si vous avez répondu "oui, parfois" & la question 4), pouvez-vous préciser dans quel(s) cas ?
(Question ouverte)

\

4.2) Si vous avez répondu "oui, a chaque fois" ou "oui, parfois" a la question 4), selon quelles

modalités ?

(Question ouverte )
4.3) Si vous avez répondu "non" a la question 4), pourquoi ? (Question ouverte)
5) Selon vous, quels sont les obstacles a I'éducation thérapeutique de ces enfants ? (Question

ouverte) 6) Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ? (Question ouverte)

7) Que faudrait-il pour améliorer la prise en charge des enfants en surpoids/obéses en Guadeloupe ?
(Question ouverte)
8) Avez-vous déja utilisé la cotation CSO (consultation de suivi de 1'obésité) lors de vos consultations

? (Question fermée)

Université o Eﬂcﬂféd .
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a. Oui

b. Non

9) Seriez-vous favorable a la création d'un hopital de jour spécialisé dans la prise en charge de 1'obésité

Tableau 5 : Questionnaire utilisé en phase quantitative
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3. Plan d’analyse

La phase qualitative a consisté en l'identification de locutions clés au sein des
verbatims, et au regroupement de ces locutions clés en thématiques, avec
recoupement sur I'ensemble des verbatims. L’analyse des données a fait I'objet
d’'une triangulation, chaque chargé d’étude explorant 'ensemble des verbatims.

Cette analyse a été réalisée grace au logiciel N'Vivo v12.

Pour la phase quantitative, I'analyse a été réalisée grace au logiciel Stata v15. Les
données ont été décrites en effectifs et pourcentages, ainsi qu’en intervalles de

confiance a 95% pour les réponses aux questions ouvertes.

En cohérence avec la méthodologie mise en ceuvre, la présentation des résultats a
procédé d’'une assimilation des deux phases de I'’étude. Thématique par
thématique, les données quantitatives ont été illustrées et précisées si nécessaire
par des verbatims issus de la phase qualitative. Dans ce qui suit, les sources de

verbatims ont été identifiées par un chiffre allant d’'un a dix.

C. Résultats

1. Caractéristiques des médecins généralistes

Parmi les dix médecins généralistes ayant participé a la phase qualitative, 56%
étaient des hommes et 56% avaient plus de 55 ans.
Le procédé de recrutement des participants a la phase quantitative est résumeé

dans la figure n° 19.
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275 Médecins généralistes recensés !

I

200 échantillonnés
L 4

| 25 exclus 2 |

| 72 injoignables * |

A\ 4

103 sollicités

L 4

23 refus

A\ 4

80 répondeurs

1 : sur annuaire téléphonique

2 : médecins d’exercice particulier (homéopathes, échographistes, allergologues,
acupuncteurs, nutritionnistes, mésothérapeutes, urgentistes)

3 : au moins 5 tentatives de rappel a des jours de semaine et heures différents Figure 13 :

Recrutement des participants a la phase quantitative

80 médecins généralistes de Guadeloupe ont participé a la phase quantitative de
I’étude sur les 200 échantillonnés et répondant aux critéres d’inclusion, soit un taux
de réponse de 40%. 36% des praticiens n’étaient pas joignables malgré plusieurs
appels téléphoniques et 11.5% n’ont pas souhaité participer a I'étude.

Parmi les médecins participants a la phase quantitative, 54% étaient des hommes,

et 41% avaient plus de 55 ans.
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PROPORTION Tranches d'ages des
HOMMES/FEMMES médecins interrogés

Va

®<35ans ®35-44ans™45-54ans

Bommes Hemmes

55-64ans ® > 65 ans

Figure 14 : Caractéristiques des participants (voir annexe 3)

2. Dépistage de I'obésité infantile
Environ la moitié des médecins généralistes de Guadeloupe (46%) définissent
I'obésité infantile comme un IMC supérieur a 2 DS sur la courbe de corpulence et
39% définissent I'obésité infantile comme un IMC supérieur a 30 kg/m2. En réalité,
de nombreux médecins calculent tout d’abord I'lMC puis si celui-ci est supérieur ou
égal a 30 kg/m2, le reportent sur la courbe de corpulence « Avec I'IMC. Je fais
I'IMC des enfants, je me référe a la courbe qu’il y a sur le carnet de santé. M7 ».
D’autre part, pour certains praticiens I'évaluation se fait de fagon visuelle dans un
premier temps puis selon les courbes de corpulence « Au cabinet, avec
I’'expérience, je juge visuellement et si j’ai un doute ou que je pense que I'enfant
est en surpoids alors jutilise la courbe de corpulence. Parfois méme avec un IMC

a 25 I'enfant est obése. M10».
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Définition de lI'obésité infantile
50%

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

IMC > 30 visuel poids >2 DS IMC > 2DS
W Seyl H Avec IMC > 30
H Avec Visuel H Avec courbe de poids

B Avec courbe de corpulence

Figure 15 : Définition de I'obésité infantile (voir annexe 3)

3.Education thérapeutique des enfants

En termes d’éducation thérapeutique, 74% des médecins généralistes proposent
celle-ci, 30% d’entre eux le font systématiquement et 44% ne la propose que

parfois.
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Education thérapeutique

® oui, a chaque fois ™ oui, parfois ™ non

Figure 16 : proposition d'education thérapeutique chez les medecins generalistes
de

Guadeloupe (voir annexe 3)

Lorsque I'on questionnait les médecins sur les raisons pour lesquelles ils
proposaient dans certains cas seulement I'éducation, la majorité (71%)
répondaient que cela faisait suite a la demande des parents et dans une moindre

proportion (35%) lorsque I'enfant lui-méme en faisait la demande.

Dans 43% des cas, I'’éducation thérapeutique est proposée lorsque le médecin

observe I'entrée de 'enfant dans le stade de I'obésité.

Si vous avez répondu "oui, parfois", dans
quels cas ?

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% 35%
30%
20%
10%

0%

43%
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a : enfant demandeur ; b : parents demandeurs ; ¢ : compréhension suffisante de I'enfant et des

parents ; d : entrée de I'enfant dans I'obésité.

Figure 17 : Raisons pour lesquelles I'éducation thérapeutique est proposée par les
médecins (voir annexe 3)

Parmi les médecins proposants toujours ou occasionnellement de I'’éducation
thérapeutique, 82% d’entre eux déclarent proposer de I'’éducation au cabinet en
programmant des consultations réguliéres, et parmi ceux-ci 31% associe a leur

consultation une prise en charge pluridisciplinaire.

Modalités d'éducation thérapeutique

3%

® En programment des consultations régulieres a mon cabinet

" En adressant vers une structure dédiée a |I'éducation thérapeutique ou a un autre professionnel de santé
Les deux

Autres modalités

Figure 18 : modalités d'éducation thérapeutiques (voir annexe 3)

Cependant, on remarque que 26% des médecins généralistes ne proposent pas
d’éducation thérapeutique. Les raisons sont éclectiques, que ce soit a cause du
manque de temps (52%), du manque de connaissances (52%), ou parce que les
patients (parents et/ou enfants) sont non réceptifs selon eux (81%). On retrouve
chez certains médecins un défaitisme lié a I'expérience « C’est trés bien quand on
a 30 ans mais quand on a 56 ans on y croit plus trop.M2 », « ce n’est pas possible
et puis on est tellement mal regu que c’est un peu déprimant pour nous.M6 », «

vous savez ici j'ai abandonné.M10 ».
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Raisons déclarées pour ne pas faire

d'éducation thérapeutique

100%

90%

80%

70%
60% 52% 52%
50%
40%
30%
20%
10%
0% =
a b c d e

57%

43%

24%

a : manque de temps ; b : manque de connaissance / formation sur le sujet ; ¢ : enfants non

réceptifs ; d : parents non réceptifs ; e : autre.

Figure 19: Education thérapeutique des enfants

4. Stratégie face a une obésité résistante / persistante

Lors de la découverte d’une obésité infantile résistante, la majorité des médecins
(34%) adressent les enfants a un pédiatre pour la suite de la prise en charge. 29%
d’entre eux débutent par la recherche d’anomalies endocriniennes avant

d’adresser I'’enfant a un spécialiste si besoin.

Au total, 71% des médecins expliquent adresser leurs jeunes patients (avec ou
sans bilan sanguin) vers un spécialiste qu’il soit pédiatre, nutritionniste ou
endocrinologue, et 16% d’entre eux les adressent vers une structure d’éducation

thérapeutique.

Cependant, il est a noter que lors de nos entretiens en phase qualitative, beaucoup
de médecins se retrouvent démunis, et ne savent pas vers quel spécialiste
adresser les enfants : « Je n’ai pas d’interlocuteur. Les endocrinologues
pédiatriques, il n’y en a pas. M4 », « on n’a pas grand-chose sous la main. M7 », «
J’adresserai a un endocrino pédiatre s’il y en a ici... || me semble que Pitat et les
Eaux Claires ont des programmes pour les obéses mais ne prennent en charge

. que les adultes non ? M10
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.

Attitude face a une obésité résistante

40%

34%

35%

30% 22%
0

25%

21%

20%

16% 16%

15% 13%
10%

5%

0% o

a : un bilan biologique a la recherche d’anomalies endocrines ; b : adresser a un nutritionniste ; ¢ :
adresser a un endocrinologue ; d : adresser a un pédiatre ; e : adresser a une structure d’éducation

thérapeutique ; f : autre.

Figure 20 : Stratégie face a une obésité résistante chez un enfant (voir annexe 3)

5. Difficultés et attentes des médecins généralistes

Nous nous sommes ensuite intéressées aux difficultés que les médecins

rencontraient en Guadeloupe dans la prise en charge de I'obésité infantile.

Lors de nos entretiens qualitatifs, nous avons pu remarquer que les médecins
généralistes étaient en grande difficulté et parfois méme découragés devant la

prise en charge de leur jeunes patients obéses :

- « Cest long, on est seul. M1 »
-« L’éducation thérapeutique c’est compliqué, c’est long. M5 »

-« Je les vois en salle d’attente avec les chips a 10h du matin et avec la
caresse antillaise. Quand je vois ¢a je me dis.... Je baisse les bras, parfois

Je baisse les bras... c’est trop compliqué. M6 »
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-« Mais si on voit que derriere il n’y a pas de répondant ou que les gens
n’adherent pas, on va nous aussi s’épuiser et peut étre moins le proposer,

le faire plus vite etc.M9 »

-« Vous savez une fois j’ai voulu faire cette éducation et la meére m’a répondu
qu’elle voulait plutét des comprimés... que voulez faire apres cela ?!lvous
avez beau étre motivé au début de votre carriere, vous perdez espoir

devant des réponses comme celles-ci. M10 »

Parmi les 80 médecins interrogés, 60% d’entre eux reconnaissent que le manque

de motivation de leur patient reste un frein a la prise en charge de cette pathologie

« Tant qu’il n’y aura pas la motivation personnelle, ¢a ne marchera pas.M2 »

De plus, selon 56% d’entre eux, le manque de structure adaptée limite la prise en

charge optimale de leurs patients.

Le temps, qui est un facteur primordial en cabinet de médecine générale n’est

finalement un obstacle décrit que par 29% des praticiens.

Selon 26% des médecins généralistes, le probléme serait culturel « S’il y a bien
quelque chose de difficile a changer c’est la fagon de manger. Parce qu’en fait les

habitudes alimentaires c’est la culture. M7 »
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100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Obstacles rencontrés

56%

28%

26%

13%

a : Manque de temps ; b : Manque de motivation de I'enfant et/ou des parents ; ¢ : Manque de

compréhension ; d : probléme culturel ; e : précarité ; f : le colt d’'une consultation chez le

nutritionniste ; g : manque de structure dédiée a I'’éducation thérapeutique ; h : autre obstacle.

Figure 21 : Obstacles lors de la prise en charge des enfants obeses et
améliorations nécessaires (voir annexe 3)

Lorsque nous avons interrogeés les praticiens sur les améliorations nécessaires en

Guadeloupe pour optimiser la prise en charge des enfants en surpoids ou obéses,

69% d’entre eux considere que I'ouverture d’une structure spécialisée dans

I'obésité infantile serait la principale amélioration a apporter. Vient ensuite la

thématique de I’éducation de la population avec pour 50% d’entre eux, I'éducation

de la population sur les dangers du surpoids et de I'obésité et pour 40% d’entre

eux la nécessité d’une éducation des enfants dés I'école primaire.
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Améliorations a apporter

100%
90%
80%
70%
60%

69%

50%

0,
>0% 40%
40% 33%
0,
30% 20%
20% %
a b C d e f

0%

a : éducation nutritionnelle des enfants a I'école ; b : sensibiliser la population sur les dangers du
surpoids et de I'obésité ; ¢ : des fruits et Iéegumes moins chers ; d : 'ouverture d’une structure
spécialisée dans I'obésité infantile ; e : le remboursement des consultations chez le nutritionniste ; f

: faciliter la pratique d’une activité physique.

Figure 22 : Améliorations a apporter selon les médecins géneralistes de
Guadeloupe (voir annexe 3)

6. Cotation CSO (consultation suivie de I'obésité)

Sur le plan des cotations des consultation de suivi de I'obésité cotée CSO, d’une
valeur de 46€ pour tout enfant a risque d’obésité agé de 3 a 12 ans, seulement un

tiers des médecins répondent I'avoir déja utilisée.
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Utilisation de la cotation CSO

" oui " non

Figure 23 : Utilisation de la cotation CSO par les médecins généralistes de
Guadeloupe (voir annexe 3)

7. Projet d’ouverture d’HDJ

D’aprés notre enquéte, 69% des médecins généralistes pensent que I'ouverture
d’une structure spécialisée dans I'obésité serait un point de départ pour améliorer
la prise en charge de I'obésité infantile. Lorsque nous avons émis l'idée d’'une
ouverture d’'un hépital de jour spécialisé dans cette obésité, 90% des médecins se

sont exprimés favorablement a cette proposition.

Les médecins ayant répondu non a I'ouverture d’un hépital de jour pour I'obésité
sont en regle générale des « non » modeéres, selon certains ce serait bien sir une
bonne chose mais devant les conditions actuelles a I'hépital de Pointe a Pitre, la
priorité serait déja de créer une structure d’éducation thérapeutique « Mais vous
savez s’il y avait ne serait-ce qu’une structure pour I'éducation thérapeutique ce
serait bien, disons que ce serait un bon compromis. L’éducation c’est la cle. M10 ».
Pour d’autre c’est la caractérisation de cette structure et tout ce que cela signifie
qui peut déranger « C’est bien et ce n’est pas bien. C’est bien dans la mesure ou
on aura quelque part ou on pourra tout faire. Mais je me demande si ¢a ne va pas
encore caractériser, isoler les enfants. A moins que ce soit quelque chose qui ne

Umg Facue s’appelle pas « hépital ». Je ne crois pas en I'hdpital. Quelque
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chose de plus agréable, « école de mieux se porter », nous allons

t'accompagner... mais pas « hoépital. M1»

Seriez vous favorable a I'ouvertude d'un HDJ
spécialisé dans I'obésite infantile ?

" oui ™ non

Figure 24 : Avis des medecins géeneralistes quant a l'ouverture d’un hépital de jour
en

Guadeloupe (voir annexe 3)
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IV. Discussion

A. La méthode

Cette étude traite de I'obésité infantile qui reste un probléme majeur de santé
publique en raison de son retentissement sur la santé et de sa fréquence

croissante au sein de la population actuelle.

Les études épidémiologiques s’accordent pour conclure que I'obésité dans
I'enfance est associée a une augmentation du risque de mortalité prématurée a
I’age adulte. Pour 'HAS, la reconnaissance de I'obésité en tant que probléme de
santé et sa prise en charge restent insuffisantes chez I'enfant, comme en témoigne
son absence parmi les principales maladies déclarées et les principaux motifs de
recours aux soins [74]. L'HAS a donc établi des recommandations de bonnes
pratiques afin de repérer I'obésité tot, tant en raison de ses conséquences sur la

qualité de vie de I’enfant, qu’en tant que facteur de risque ultérieur.

Ainsi, devant I'impact sur la santé publique a long terme et I'incidence du taux
d’obésité en Guadeloupe dans la population adulte, il nous a paru intéressant de
réaliser cette étude du point de vue des médecins généralistes en Guadeloupe,
dans la mesure ou chaque médecin doit étre sensibilisé afin d’améliorer la

prévention, la prise en charge et le suivi.

Cette étude a tenté donc d’identifier les pratiques des médecins généralistes, de
souligner leurs difficultés, d’identifier les collaborations avec les autres spécialistes
et de déterminer leurs besoins, afin d’'améliorer la prise en charge actuelle de ces

patients.

Son objectif était de comprendre I'approche de la prise en charge de I'obésité

infantile par ces médecins généralistes en Guadeloupe.

Ainsi, 'ensemble de ce travail propose une réflexion visant a sensibiliser les
médecins généralistes dans la prévention, a élaborer une prise en charge adaptée
et a améliorer les réseaux et les prises en charges multidisciplinaires de I'obésité

Unive,} recne - infantile en Guadeloupe.
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Dans cette étude, nous avions tout d’abord effectué une enquéte téléphonique afin

de recueillir nos données. Compte tenu du nombre de médecins non joignables par
téléphone, nous avions dans un second temps transmis notre enquéte par courrier

électronique afin d’augmenter la puissance statistique de I'étude. Avec des

relances jusqu’a cinq fois en variant les jours et horaires d’appels.

Pour notre étude, nous avions utilisé une méthodologie qui permettait une

approche actuelle a I'aide d’'une méthodologie mixte.

Dans un premier temps, la phase qualitative nous a permis une approche
exploratoire de problémes peu étudiés, en recueillant différentes approches,
visions, interprétations et ressentis des médecins généralistes a propos de ce
véritable probleéme de santé publique. Cette méthode nous a permis d’explorer le
lien entre « la vraie vie » du clinicien et la « science dure », mais également
d’explorer les émotions, sentiments, comportements et expériences personnelles

des sujets interrogés.

La démarche était donc inductive, interprétative, allant de I'observation a
I’lhypothése. Ce qui nous a permis de débuter le travail en restant le plus ouvert
possible par rapport aux résultats auxquels on aurait pu aboutir. De plus, La
méthode qualitative par entretiens semi-dirigés nous a paru la plus adaptée a cette
étude car elle permettait de poser des questions ouvertes, dans un ordre qui
s’adapte a la conversation. Cette technique permettait de diriger I'entretien pour

qu’il ne s’épuise pas, mais sans 'emmurer ou le restreindre [75].

Ainsi, contrairement a une étude quantitative simple, la formulation de I'’hypothése

de travail ne se précisait qu’au fur et a mesure de la prise de données [76].

La phase quantitative quant a elle, nous a permis l'utilisation d’'un jeu de questions
ouvertes, ce qui a maximisé la spécificité des mesures. Les questions ouvertes
étaient issues de I'observation des résultats de la premiére phase qualitative.

Lors de cette phase, nous avions fait le parti pris de minimiser le nombre de
questions pour nos entretiens téléphoniques, et ce afin de garantir le meilleur taux

de réponse possible.
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Concernant la procédure de recrutement en phase qualitative. L'effectif était a
priori fixé a dix praticiens, ce qui aurait pu ne pas garantir une saturation des
réponses aux principales questions abordées. Cependant, nous avions remarqué
en relisant les entretiens que nous étions arrivés a saturation dans les réponses.
De plus, afin de minimiser ce biais, I'utilisation de questions ouvertes en phase

quantitative, similaires a celles posées en phase qualitative, a permis d’y faire face.

Le recours a plusieurs modes d’interview (téléphone et mail) aurait pu induire un
biais d’'information notamment au niveau des réponses concernant la définition de
I'obésité infantile. Mais aprés relecture des réponses par mail, nous avons observé
que la définition était mieux définie via les réponses par téléphone.

Par ailleurs, le taux de réponse obtenu en phase quantitative peut étre considéré
comme faible compte tenu de la cohorte de médecins généralistes sur le territoire.
Cependant, notre échantillon reste représentatif de la parité (62% de médecins
homme en Guadeloupe pour 54% de médecins hommes dans notre échantillon) et
des différentes classes d’age (moyenne d’age en Guadeloupe : 52 ans, moyenne
d’age des personnes interrogées : 53 ans) retrouvée chez les médecins
généralistes en Guadeloupe. Elle assure une représentativité correcte de

I’échantillon et une bonne précision des estimations.

Pour la phase quantitative, des biais pouvaient également venir du chargé de

'enquéte, puisque la qualité de I'information dépendait de :

- La capacité de réflexion de la personne interrogée (associations d’idées,
capacité de penser, etc.),

- L’esprit de synthése du chargé de I'enquéte,

- La participation psychologique des propos,

- Des mécanismes de défense que l'interrogé déploie (fuite, rationalisation,
projection, introjection, identification, refoulement, renversement, oubli, etc.) [74].

Finalement, cette étude mixte nous a permis a la fois de quantifier les

phénomeénes explorés et de mieux les comprendre.
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B. Principaux résultats

1. Dépistage de I'obésité infantile
Le dépistage de I'obésité infantile par le médecin généraliste est indispensable

pour anticiper I'entrée dans I'obésité infantile, ralentir sa progression et favoriser un

retour a une corpulence normale lors de son dépistage.

Seul un tiers des médecins généralistes (36%) définissaient 'obésité infantile de
facon conforme aux recommandations de 'HAS. 39% définissaient I'obésité
infantile selon un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m2, et 24% jugeaient visuellement

avant de faire pour 9% d’entre eux une courbe de corpulence.

Chez I'enfant, les valeurs de référence de I'[MC varient physiologiquement en
fonction de I'age. Il n’est pas possible de se reporter, comme chez I’adulte, a une

valeur de référence unique de I'lMC.

Dans une moindre proportion, certains médecins n’utilisaient pas au quotidien
'IMC. Ceux-ci faisaient plutot appel a des critéres subjectifs comme leurs

impressions visuelles pour dépister 'obésité infantile.

Or, pendant I'enfance, I'impression clinique de corpulence d’un enfant est souvent
trompeuse d’ou I'importance de calculer I'IlMC et de le reporter sur la courbe (et
pas seulement le poids et la taille), pour pouvoir quantifier le « niveau de surpoids

» et son évolution. Ceci est particulierement utile a deux périodes de la vie :

- Chez les trés jeunes enfants, ces courbes permettent d’identifier les enfants
ayant un risque de développer une obésité parmi ceux « paraissant gros ». La
majorité des enfants ne reste pas dans le méme couloir de corpulence pendant
leur croissance, d’ou l'intérét de I'aspect dynamique de I'évolution de la courbe
pour différencier les enfants a risque ou pas. Cependant il faut savoir que
I'existence d’'une obésité chez les parents est un indicateur plus pertinent du risque

futur d’obésité que I'excés de poids de I'enfant.

- A I'age de six ans ou, comme nous l'avons vu précédemment, la variation

Unaverg Facults physiologique de la corpulence entraine une impression
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clinique fausse. En effet les enfants de corpulence normale paraissent minces, et
ceux ayant un excés pondéral peuvent alors passer inapergus, d’ou I'importance

de tracer ces courbes a nouveau.

Ces données mettent en évidence un probable sous diagnostic en pratique

courante du nombre d’enfants en situation d’obésité ou de surpoids.

2. Implication des médecins généralistes

L’implication affective était trés différente selon les médecins généralistes. Prés de
sept participants sur dix déclaraient proposer une éducation thérapeutique a leurs
jeunes patients en surpoids ou obéses mais seulement un tiers d’entre eux la

mettait en ceuvre systématiquement.

Certains médecins se montraient plus pro actifs. lIs élaboraient eux-mémes la prise
en charge et organisaient le suivi en collaboration, si besoin, avec les spécialistes

ou d’autres professionnels.

Alors que les recommandations de ’'HAS préconisent que la prise en charge soit
fondée sur les principes de I'éducation thérapeutique du patient, il est a noter que
trois participants sur dix ne proposent méme pas I'éducation thérapeutique a leurs
patients traduisant par la un manque d’'implication et de motivation évident. Leurs
difficultés rencontrées étaient toutefois liées en partie a leurs conditions d’exercice
(consultations chronophages non adaptées), au manque de motivation de leur
patientele entrainant en retour un manque de motivation de leur part, au manque
de structure adaptée pour la suite de la prise en charge, ainsi qu’a leur faible

intérét pour cette pathologie.

3. Les obstacles a la prise en charge de I'obésité
infantile en Guadeloupe

Une enquéte de Réseau pour la Prévention et la Prise en charge de I'Obésité

Pédiatrique (REPPOP) Aquitaine réalisée en 2006 [77] mettait en avant le manque
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de temps des médecins généralistes devant un probléme de société qui les

dépassait.

De ce fait, la sécurité sociale a instauré au 1" novembre 2017 la cotation CSO afin
de valoriser la complexité de de ses consultations. Selon notre étude, le manque
de temps pour prendre en charge I'obésité infantile n’a été relevé que par un tiers
des participants. Cette cotation CSO est sous utilisée avec seulement un tiers des

participants I'utilisant.

En effet, plusieurs arguments ont été avancés lors de notre questionnaire :
'omission de cette cotation, la difficulté pour eux de faire payer plus cher les
patients alors qu’en général ce sont des situations précaires, et le manque
d’information (a savoir que cette cotation est utilisable deux fois par an chez les

enfants de 3 a 12 ans en risque avéré d’obésité).

Selon une étude menée par A. Gautier en 2003, les médecins généralistes, dans
une large majorité, déclarent se sentir efficaces pour changer les comportements

de leurs patients en prévention primaire [78].

Dans notre étude, nous avions pu observer qu’au contraire, une certaine proportion
de médecins se sentaient inefficaces et désabusés par ce probléme de santé
publique. Comme le décrit Florence Lambou en 2013 dans sa thése [79], la
complexité de la prise en charge de I'obésité infantile reléve de I'importance de
I’évaluation et de la prise en charge de I'environnement familial. C’est en effet
souvent des habitudes mises en place depuis des années qu’il faut remettre en

question.

Dans notre étude, le manque de motivation de la part des patients et enfants, la
culture ainsi que la précarité semblaient étre un réel frein a une prise en charge
optimale de I'obésité infantile en Guadeloupe.

La résistance des « patients » et plus particulierement dans I'obésité infantile, des
parents, est une situation complexe a gérer pour le médecin généraliste. Il est
nécessaire de développer les compétences personnelles, en envisageant les
modifications a apporter sous un angle positif (encouragement, renforcement des «

bonnes » habitudes existantes...), accompagnées par les
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Un autre frein dans la prise en charge de I'obésité infantile était le manque de
structure spécialisée dans la prise en charge de cette pathologie. En effet, face a
une obésité résistante, sept participants sur dix adressaient leurs patients a un
spécialiste (une majorité vers les pédiatres, puis un endocrinologue et enfin le
nutritionniste). Par ailleurs, certains médecins interrogés avaient mis en avant les
freins aux consultations diététiques et de psychothérapie qui n’étaient pas
remboursés par la Sécurité Sociale. Pourtant différentes études comme celle de
Braet [80] ont bien démontré l'intérét des thérapies comportementales qui peuvent
s’avérer trés efficaces, surtout si elles impliquent simultanément les enfants et

leurs familles.

Quant a la structure spécialisée, notre étude a démontré qu’il existait un besoin
accru pour les médecins généralistes d’une telle structure afin d’'améliorer
I’éducation thérapeutique et de trouver une aide et un relais pour leur jeunes
patients obeses.

De plus, il existe un réel manque d’information, en effet, le « réseau Grandir » qui
avait pour réle de dépister et prévenir I'obésité avait a I'époque apporté un espoir
dans l'aide a I'’éducation thérapeutique pour les praticiens, en permettant d‘intégrer
leurs jeunes patients dans leur filiere obésité. Cependant, le réseau s’est éteint
petit a petit en laissant donc I’éducation thérapeutique a la charge seule du
meédecin. Le réseau a de nouveau ouvert, et il existe bel et bien un réel besoin et
une grande attente de la part des médecins généralistes en Guadeloupe.« les
gens qui sont la ce sont des gens qui sont formés a I'éducation thérapeutique,

Jattends beaucoup d’eux. M1 »

4. Coordination des soins

Les recommandations actuelles [74] rappellent que le médecin traitant est
I’élément central de la prise en charge et qu’un avis spécialisé est recommandé
apres un échec d’'une prise en charge de 6 mois en cas d'obésité commune de

degré 2 et/ ou en cas de survenue de complications.

Notre étude a mis en évidence, en fonction du lieu d’exercice, les médecins

généralistes interrogeés orientaient les familles soit vers
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différents types de médecins spécialistes (pédiatres, endocrinologues, ou alors
vers les diététiciens, nutritionnistes, psychothérapeutes) soit vers d’autres

structures (réseau Grandir, PMI).

Face a une obésité résistante, seulement un tiers des médecins généralistes en
Guadeloupe réalisaient un bilan sanguin, et une grande majorité s’accordait a
orienter les patients vers les spécialistes pour diverses raisons : par manque de
temps, par facilité, par découragement ou par un sentiment de manque de

compétence.

5. Réponse a la proposition d’un hépital de jour pour
obésité infantile.

Enfin, la création d’'une structure telle qu’un hépital de jour pour obésité infantile
en Guadeloupe est une proposition qui a été appréciée par neuf participants sur
10. Celle-ci permettrait aux médecins de trouver un appui dans leur prise en
charge notamment en regroupant dans un méme lieu les spécialistes nécessaires
a la prise en charge, et en promouvant I'’éducation thérapeutique, « compliquée et
longue M5 », avec un personnel soignant qualifié qui reste selon eux le

fondement de la prise en charge.

Nous avons finalement retrouvé, in fine, une réelle envie de la part des médecins
genéralistes de prendre en charge au mieux cette pathologie mais celle-ci semble
amoindrie par le manque d’investissement, qu’il soit de la part des autorités

publiques, des associations et parfois méme des patients.
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V. Perspectives

Aprés réalisation de cette étude et afin d’améliorer au mieux la prise en charge de
'obésité infantile en Guadeloupe, nous avons relevé différents points qui nous
sembleraient utiles a mettre en place a I'avenir et permettant des pistes de

réflexions en termes d’organisation de soins.

- La consultation de dépistage obligatoire

Comme le préconisait déja la Commission de Prévention de I'Obésité en 2009 [67],
une consultation de dépistage, obligatoire et spécifique pourrait permettre a la fois
de sensibiliser davantage les parents et, par la méme occasion, impliquer et

familiariser les médecins face a ce probleme majeur de santé publique.

Afin d’assurer cette consultation de dépistage, celle-ci pourrait débuter en PMI
puisqu’un certain nombre d’enfants dit en situation précaire sont suivi dans de
telles structures, et afin d’assurer la continuité des soins, I'élaboration d’inter
consultation avec le médecin généraliste serait alors envisageable suivant la

situation et I'évolution.

- Un fascicule

Le réle du suivi du médecin généraliste est primordial dans I'obésité infantile. La
régularité et la continuité sont des atouts majeurs, I’enjeu principal étant de
soutenir la motivation, garante du maintien a long terme des changements de

comportement hygiéno-diététique.

Au cours des entretiens qualitatifs, nous nous sommes apergues que les médecins
généralistes effectuaient une prise en charge parfois peu structurée, non
programmée avec des objectifs non clairement définis. En effet, les
recommandations de 'HAS sont trés complétes, cependant elles semblent peu
adaptées pour une synthese rapide lors de consultations de médecine générale.
Dans I'article « Comment améliorer la prévention en Médecine générale » paru

U,.ive,Q racute. dans la revue du Praticien, I'utilisation d’'un outil papier ou
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informatisé fait partie des solutions ayant fait leurs preuves pour améliorer la
prévention en médecine générale

[81].

Cette étude nous a donné I'idée d’élaborer une fiche de recommandation type
organigramme (annexe 4) sur la conduite a tenir devant un enfant en surpoids ou
obése avec les interlocuteurs spécialisés en fonction de la situation géographique :
Grande-Terre/Basse-Terre. Ainsi, lors d’une consultation, le médecin généraliste

aura des objectifs clairs et définis et pourra adresser le patient selon ses besoins.

Par ailleurs, nous avons élaboré un fichier Excel (annexe 5) permettant aux
médecins généralistes en remplissant la taille et le poids de calculer
automatiquement I'lMC qui est alors reconduit directement sur la courbe de
corpulence Fille/Gargon, ceci afin de faciliter I'utilisation de cette courbe et nous

I'espérons, améliorer le dépistage de I'obésité infantile.

De plus, la distribution aux médecins généralistes de fiches sur I'alimentation en
fonction de I'age devrait étre une des mesures importantes a réaliser afin

d’améliorer I'’éducation thérapeutique au cabinet.

Enfin, on pourrait proposer aux fournisseurs de logiciels médicaux d’inclure le
travail que nous avons réalisé sur fichier Excel dans leurs éditions, afin de fournir
un nouvel outil au dépistage systématique de tous les enfants se présentant en

cabinet de médecin générale.

- Aborder le sujet de I'obésité dés la grossesse.

La prévention doit étre entreprise le plus précocement possible en conseillant les
patientes, sur leur alimentation avant et pendant la grossesse, en expliquant les
risques d’'une trop grande prise de poids, sur I'allaitement. (Le guide de nutrition de
la grossesse réalisé par le PNNS est un support a conseiller a toutes les femmes
enceintes)
En effet, selon des études menées par 'INSERM comme I'enquéte ObEpi en 2012
et I'InVS [82,83], semblent montrer que la stabilisation de I'obésité de I'enfant en
France pourrait aussi étre due a 'augmentation de I'allaitement
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De l'alimentation au biberon a la diversification et I'alimentation de I'enfant, le
médecin généraliste a un réle de conseil auprés des parents. Mais il se doit aussi
de questionner les parents sur leur alimentation et leurs activités physiques afin de
changer les habitudes de vie au plus t6t car on sait dorénavant que les habitudes

familiales sont un réel obstacle a la prise en charge de I'obésité infantile [69].

Les enquétes du Syndicat Frangais des Aliments de I’'Enfance et de la Diététique
(SFAED) [84] montrent que, a partir de 1 an, l'alimentation familiale s'est implantée.
L'alimentation a tendance a étre simplifi€ée comme celle des grands et devient
moins variée. Une période critique entre 15 mois et 18 mois est identifiée. Cette
période est celle de la moindre implication des parents et des médecins dans le
suivi alimentaire de I'enfant en bas age, malgré des besoins nutritionnels qui

demeurent spécifiques jusqu'a 3 ans [85].

La consultation de dépistage obligatoire dont nous avions parlé précédemment
pourrait alors étre fixée a 16-18 mois afin d’améliorer le plus précocement possible

la prise en charge.

- Les campagnes d’information

Les campagnes d’information sont un argument de poids dans la prévention en

genéral.

Ces campagnes déja basée sur la consommation de fruits et légumes et le sport
chez les adultes et donc de la famille (les fameux « mangez cinq fruits et légumes
par jour », « mangez, bougez » et « ne mangez pas trop gras, trop sucré, trop salé

...) ont su instaurer une dynamique et doivent étre maintenues et amplifiées.

En Guadeloupe, certaines habitudes alimentaires telles que le sandwich a 9h, le
goUlter a I'’école a base de soda/Yop et chips/biscuits a chaque cours de récréation,
les « Ilégumes pays » qui ne sont autres que des féculents (ignames, patates
douces...) doivent faire I'objet de campagne de sensibilisation afin de modifier

progressivement les mentalités et la fagcon de consommer des Guadeloupéens.

L’introduction de cours de nutrition a I'école au méme titre que les cours

d’éducation sexuelle pourraient favoriser cette campagne
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d’information au niveau des enfants et ce dés leur plus jeune age.

- Améliorer la formation des médecins

L’HAS recommande que I'ensemble des professionnels impliqués bénéficie d’'une
formation spécifique initiale et continue avec, au minimum, une sensibilisation a
I’éducation thérapeutique et une formation a la prise en charge de I'obésité de

I’enfant et de I'adolescent.

L’étude sur les difficultés de la réalisation de la prévention de I'obésité infantile en
soins primaires menée par C. Dupraz, en 2010, [86] montre que, bien que 54 %
des généralistes interrogés aient déja suivi une formation continue sur le sujet, 80
% ressentent le besoin de connaissances supplémentaires. Notre étude a montré
que la plupart des médecins interrogés étaient demandeurs d’une formation

médicale continue dans ce domaine.

Un effort de formation sur I'obésité doit étre entrepris auprés des médecins
généralistes et au cours des études médicales. Il doit porter sur les nouvelles
connaissances physiopathologiques, sur I'importance de I'examen clinique,
’'analyse des facteurs de risque (parents obéses, niveau de sédentarite,), I'analyse
des comportements (alimentaires et autres) et sur les complications a plus ou

moins long terme.

De plus, il est nécessaire d’'informer les médecins généralistes de la nouvelle
cotation de suivi d’obésité qui semble sous utilisée et permet de valoriser la

complexité de ces consultations.

- La mise en place de structure spécialisée

Selon la thése du Dr Robinet Pauline en 2008 sur I'obstacle au traitement de
I'obésité infantile [87], celle-ci émet I'hypothése que le médecin généraliste pourrait
s'impliquer sur le plan local en créant ou en faisant partie d'un réseau. Ce dernier
intégrerait, non seulement des professionnels de santé, mais également les
professionnels en contact direct avec les enfants (commergants, enseignants...).
L’objectif serait de modifier I'environnement ou vivent les familles pour qu’il soit

plus favorable a I'activité physique et a une alimentation saine.
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En Guadeloupe, le réseau Grandir, qui est une association qui a pour but, entre
autres, I'évaluation et le dépistage de I'obésité infantile a pris un nouvel essor et il
serait intéressant de promouvoir cette association ainsi que I'adhésion des

médecins généralistes afin de permettre cette fois-ci sa pérennisation.

Il reste tout de méme a créer en Guadeloupe une structure spécialisée telle qu'un
hopital de jour. Celui-ci permettrait une prise en charge optimale des jeunes
guadeloupéens en proposant de I'éducation thérapeutique et des soignants formés
a cela, des spécialistes tels que des endocrinopédiatres, des diététiciennes, des
psychologues... Cette structure pourrait aussi aider les médecins généralistes
dans leur prise en charge et les aider a s’approprier la démarche éducative pour

améliorer leurs pratiques.
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VI. Conclusion

L’obésité infantile est un motif de consultation complexe a laquelle les médecins

généralistes sont confrontés frequemment en Guadeloupe.

Notre travail a permis de réaliser un état des lieux et de comprendre I'approche de
la prise en charge de I'obésité infantile par les médecins généralistes dans le but

de contribuer a une amélioration de leurs pratiques.

Les médecins généralistes sont conscients de leur réle primordial face a ce
probléme de santé publique lié a leur position de médecin de famille. Leur
implication reste importante méme si on retrouve une lassitude et un
désintéressement non négligeable chez les médecins généralistes en général plus

agés de Guadeloupe.

Leurs difficultés rencontrées semblent étre d’'une part un manque de moyens, de
structures et de coordination. Et d’autre part, un manque d’éducation de la

population aux regles hygiéno-diététiques et aux complications liées a I'obésité.

Au terme de ce travail, nous proposons un organigramme répondant au souhait
des médecins généralistes et permettant de disposer d’'un outil d'informations
pratiques dans lequel seront précisées les conduites a tenir ainsi que les
correspondants accessibles en Guadeloupe. De plus, via notre fichier Excel qui
permet le calcul d’'IMC avec transposition de celui-ci sur la courbe de corpulence

nous espérons faciliter et améliorer le dépistage de I'obésité infantile.

Ainsi, ce travail propose des pistes de réflexions en termes d’organisation de soins
qui pourraient étre évaluées secondairement a I'aide d’études quantitatives, pour

vérifier I'efficacité de leurs mises en place.

Notre étude pourrait étre poursuivie en interrogeant les médecins sur I'apport en
pratique d’un outil spécifique a disposition (fascicule et fichier Excel) lors de la
prise en charge de I'obésité infantile en Guadeloupe.

Enfin, dans un temps futur (mais prochain nous I’espérons) un travail
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complémentaire pourrait consister a réaliser une étude quantitative sur les résultats

apporté par la création d’'un hdpital de jour en Guadeloupe.
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VIll. Annexes

Annexe 1 : Liste des médicaments pouvant engendrer une prise
de poids
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Médecin 1

1) Comment définiriez-vous I'obésité infantile ?
On a des normes, selon les normes on pourrait les définir mais je pense qu’il y a
des tendances familiales. On regarderait une progression d’une courbe de poids
avec connaissance de la famille, étant le médecin traitant, je ferais plus attention a
une famille ou j’ai vu les freres, les sceurs, les parents. Je serais plus vigilante a ce
moment-la. Je regarde la courbe de poids, notamment lorsqu’il y a des

accélérations.

2) Que pensez-vous de I'éducation thérapeutique dans la prise en charge de
I'obésité infantile ?

Je suis une adepte de I'éducation thérapeutique. Je pense qu’une éducation
thérapeutique bien faite centrée sur l'enfant peut 'aider. Ce n’est pas seulement
ca. Il y a les mesures hygieno-dietétiques et il y a tout 'aspect psychologique de
I'obésité, I'aspect familial et aussi ces parents a qui on devrait faire de I'éducation
thérapeutique parce que c’est toujours « je tai dit ... je t'ai dit ... il ne faut pas faire
... tu vois le médecin a dit ¢ca aussi ».0On culpabilise cet enfant qui n’a rien
demandé, qui ne se trouve pas du tout obese, qui se trouve bien et on lui demande
de faire quelque chose. Donc pour moi I'éducation thérapeutique du patient doit
partir du patient. Je vois des enfants dont les parents disaient « il faut qu’il perde
du poids », I'enfant me regardait en se disant mais qu’est-ce qu’elle me dit, ce n’est
pas moi qui dois perdre du poids. Et un jour I'enfant est venu me voir et m’a dit « je
Crois que oui je veux », et elle a pu rentrer dans un programme et étre raisonnable
au-dela de mes espérances parfois. L’accord de I'enfant dans I'éducation

thérapeutique est primordial.

3) Selon vous quel est I'intérét de I'éducation thérapeutique pour les enfants a
risque d'obésité ?
C’est eux (les enfants) qui doivent faire quelque chose. C’est une demande qui doit
étre acceptée de I'enfant. Et bien sir, I'éducation thérapeutique dans toute la prise
en charge de cette démarche par la suite.
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4) Selon vous, parmi les enfants obéses ou en surpoids, a quels patients faut-il
proposer une éducation thérapeutique ? Et a quel moment de leur prise en
charge ?

Un enfant qui est obése, je commence un peu a 'amener a se rendre compte qu’il
est obese. Quand il s’en rend compte, la je vais lui proposer. Ou alors avant qu’il
s’en rende compte ou avant qu’il soit conscient et actif, je vais lui dire que ¢a existe
et que ce sera difficile et qu’il ne sera pas seul, qu’il y aura des hauts et des bas,
qu’il y a des structures, des endroits ou des gens peuvent l'aider. Pour savoir que

ce n’est pas un parcours du combattant, pas de bonbon, du sport a outrance etc.

5) En pratique, proposez-vous de I'éducation thérapeutique a vos enfants
obéses / en surpoids ?
1. Si réponse « oui » : selon quelles modalités ?
Oui, enfin actuellement il y a le réseau Grandir. Je les oriente vers le réseau
Grandir, avant tout parce que c’est difficile de prendre seul en cabinet, et parfois
trouver une psychologue par-la, une diététicienne pour faire équipe en ville c’est
difficile. Maintenant qu’il y a le réseau, je les oriente. Tout en les gardant, en leur
disant que moi je suis la, que s’ils ont besoin de moi, je n’ai pas transféré le
médecin traitant a ce niveau-la.
J’emploie un langage qu’on emploie en éducation thérapeutique, j'essaie de ne
pas culpabiliser, de dire que c’est difficile quand on ne vous a rien demandé et
qu’on vous impose des choses. Que tout de méme c’est une maladie, que quelque
part ils ont déja mal au genou, parfois a I'école ils sont mis de cété. Il faut prendre
leur vécu pour leur montrer que c’est une maladie. On ne cherche pas a les rendre
avec une taille catalogue mais on voudrait qu’ils se sentent mieux et surtout
déculpabilisés, pas d’ordre, pas de : « il faut faire ci, il faut faire ¢a ». On a le
temps, on fait doucement, on va par palier et on peut y arriver. Et je préviens
toujours qu’il y aura des hauts, mais il y a toujours des creux, mais c’est normal.
C’est plus une préparation.
Souvent ce sont des patients que j’ai depuis bébé, parfois il y a une petite histoire
a raconter, je mets le parent dehors pour lui dire « qu’est-ce qu'il se passe ?
Qu’est-ce quil te géne ? », et parfois on découvre des choses pas jolies, parfois

UnaverQ racie  moins jolies ou plus jolies qui sont beaucoup plus importantes
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a prendre en charge que la prise de poids. Et si elles ne sont pas prises en charge,
on ne va jamais perdre de poids. Il faut faire parler, il faut mettre en confiance pour

faire parler.

6) Selon vous, quels sont les obstacles a I'éducation thérapeutique de ces
enfants ?

C’est long, on est seul. Il faut du pluridisciplinaire. La salle d’attente parfois quand
on prend un enfant et qu'il parle, ca fait trois quarts d’heure, on ne peut pas
I'arréter quand il a commencé a parler, c’est trés trés désagréable donc je suis
obligée de sortir pour dire aux gens : « j'ai une consultation difficile, donc elle sera
plus longue », mais je n’arréte jamais ma consultation. C’est surtout ¢a, le temps,
Je préfere une prise en charge pluridisciplinaire.
C’est aussi le parent qui ne comprend pas toujours pourquoi je veux étre seule
avec son enfant. Mais je le prends seul apres, et il veux que je lui dise ce que
I'enfant a dit. Parfois ¢a demande de dire parce qu’il veut que je dise ce qu’il m’a
dit et qu’il n’a pas encore osé dire, je sers d’intermédiaire. Ce qui fait que je pense
que ce sont des choses qui demandent beaucoup de temps, de disponibilite,
d’écoute et que parfois un médecin traitant n’a pas le temps de prendre en charge
completement. Mais le médecin traitant doit rester partie prenante dans cette
chose chose-la, c’esta-dire que ce n’est pas parce qu’on I'a confié a une structure
d’ETP que je ne le pese plus, que je ne lui demande pas comment ¢a va. Moi ces
enfants-la ont mon numéro, ils ont un souci, ils m’appellent. Il faut toujours un

soutien psychologique, c’est rare qu’il n’y en ait pas besoin.

7) Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ?
L’adressez-vous vers un autre professionnel de santé ?
- Siréponse « oui » : le(s)quel(s) ?

Oui, je fais appel a un endocrinopédiatre, a un psychologue. J'essaie de
m’entourer un petit peu. Ca nous arrive souvent et on se dit qu’est-ce que je peux
bien y faire, je ne peux pas le laisser comme c¢a.

Il'y a un obstacle aussi car on a beaucoup d’immigrés, haitiens notamment,
dominicains moins, mais il y a ce statut social qui fait que pour
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I'argent. Souvent je leur explique comment planter un légume dans un pot de terre.
Il faut vraiment un accompagnement. C’est comme quand on dit : « va marcher »,
« f'ai 75 ans tu me vois marcher sur le bord de la route ! », mais on peut lui dire : «
tu as un escalier chez toi, il y a des APA... », il faut accompagner parce qu’'on a été
un peu formé comme c¢a. Il faut faire de I'activité physique et des repas équilibrés.
« C’est quoi repas équilibre ? », « Waouh d’accord mais ¢a j'aime pas ¢a, ¢a, ¢a
coute tant, et ca, ¢a coute tant... », donc il faut vraiment avoir vraiment tout
I'environnement social pour savoir ce que I'on peut dire, comment aider. Quand ils
vont faire les courses, qu’est-ce que tu peux prendre qui va se trouver moins cher
parce que les légumes frais ce n’est pas accessible, méme pour quelqu’un qui a un
salaire normal, pour certaines familles qui n’ont pas de quoi congeler, les surgelés
c’est ce qu'il y a encore de moins cher. S’ils n’aiment pas les légumes, donner des
recettes ou on peut couper en petit, faire une salade de légumes, faire du riz aux
épinards, cacher dans des machins, des carottes..., il faut vraiment accompagner,
ecouter leurs habitudes culinaires pour pouvoir leur dire : « Tu vois tu manges ¢a,
tu peux faire ¢a, tu peux faire comme ¢a ». Elle sort du cabinet et me dit : « Il faut
faire ¢a mais comment ? », « Comment tu vas mettre ¢ca en place ? Quelles sont

les difficultés que tu trouves ? ».

8) Selon vous, est-ce que la prise en charge des enfants obéses/en surpoids en
Guadeloupe est satisfaisante ?

- si réponse « non » : pourquoi ? Que faudrait-il pour améliorer la prise en charge ?
Non. Je crois qu’il faudrait déja qu’on arréte de culpabiliser les gens : « les gens
sont gros, toute la population est grosse ». En plus il y a tous ces McDonalds, il y a
toutes ces choses qui ne sont pas cheres, qui sont moins cheres. J’ai des gens,
des agriculteurs, car je suis dans une zone rurale, ils vont vendre les pois tendres,
ils vont vendre les tomates car 1 kilo de riz va nourrir la famille et 1 kilo de tomates
colte 3 a 4 fois plus cher et ne va pas nourrir la famille. Il y en a qui ne vont méme
pas en garder pour eux. Je pense qu'il y a vraiment un truc social. Et puis qu’on
arréte de montrer que les gens s’ils sont gros, ils sont laids, ils sont moches, les
canons, c’est ¢a, c’est ga. On a commencé un petit peu ici a faire les miss rondes

UnaverQ Faculte pour que les gens s’assument mais je pense qu’il y a encore
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trop de culpabilité, « ah t'es grosse toi » ,non, « tu as un petit excés de poids, fais
attention parce que tu auras mal aux genoux, tu auras mal aux pieds car tu auras
plus de poids a supporter ». Il y a une grande souffrance et on ne I'aborde pas de
facon assez empathique. C’est agressif, c’est tres agressif. Il y en a qui arrivent en
pleurs en me disant « le médecin a dit : « tu es grosse, tu as mangé encore trop »
». Mais on lui ne demande pas : « mais qu’est-ce qu’il t'est arrivé, tu as eu un
souci, tu as eu une grippe ? », méme si on sait qu’elle a trop mangé. Mais on
essaye de... On a beaucoup d’information mais elle n’est pas accessible, pas axée
sur le patient. Quand je regarde, manger des léegumes, 3 parts de fruits et
legumes... Les gens ne l'entendent pas. « IIs disent leur truc la, mais ce n’est pas
moi ». lIs ne se retrouvent pas dans ce qu’on dit, ce qu’on montre. On leur dit « il
faut faire ¢a » mais comment faire, il y a des problemes, oui on le sait, il y a des
endroits ou on peut aller. C’est sdr que la prise en charge n’est pas optimale. Il y a
beaucoup de plans, de je ne sais pas quoi, la journée nationale de..., on devrait
arréter de parler un petit peu trop et faire des petites réunions de quartier, des

choses un peu plus proches des gens.

9) Que pensez-vous du centre réseau Grandir ?
Le réseau Grandir a repris, je n’y ai pas encore eu recours.
Le premier réseau Grandir, je m’abstiens de jugement. Il y a le nouveau, les gens
qui sont la, ce sont des gens qui sont formés a I'éducation thérapeutique, j’attends

beaucoup d’eux.

10)Que pensez-vous de la création d’un Hépital de jour spécialisé dans
I'obésité infantile en Guadeloupe ?

C’est bien et ce n’est pas bien. C’est bien dans la mesure ou on aura quelque part
ou on pourra tout faire. Mais je me demande si ¢a ne va pas encore caractériser,
isoler les enfants. A moins que ce soit quelque chose qui ne s’appelle pas « hépital
». Je ne crois pas en I'hdpital. Quelque chose de plus agréable, « école de mieux
se porter », nous allons t'accompagner... mais pas « hopital » et puis I'éducation
thérapeutique, un endroit avec des couleurs, des jardins, des fleurs, des gens
accueillants. Je ne suis pas contre puisqu’avoir quelque part ou on a tout a porter

Universits §  fae0 de main parce que c’est le gros probleme en ville, trouver une
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psychologue, une diététicienne qui est formée a 'ETP et en plus a la pédiatrie et
aux enfants, donc c’est difficile. Déja pour nous ce serait plus facile. Pour certains
patients aussi qui le demandent, d’avoir une structure. Mais on ne devrait pas
I'appeler « hdpital », on devrait lui trouver un petit nom plus agréable. On devrait
demander aux enfants, « si tu vas dans une structure, comment aimerais-tu qu’elle

soit et comment aimerais-tu qu’on l'appelle ? ».

Médecin 2
1) Comment définiriez-vous I'obésité infantile ?
Un rapport poids sur taille au carré enfin ce n’est pas exactement ¢a. Un enfant qui

est en surpoids, avec surcharge pondérale importante.

2) Que pensez-vous de I'éducation thérapeutique dans la prise en charge de
I'obésité infantile ?

C’est trés bien quand on a 30 ans mais quand on a 56 ans on y croit plus trop.

3) Selon vous quel est I'intérét de I'éducation thérapeutique pour les enfants a
risque d'obésité ?
Je suis arrivé comme jeune interne ici, j'étais a Basse-Terre. On faisait de
I'éducation pour le diabete, on avait des salles. Au bout de quelques années, ces
salles ont été fermées. Monopoliser le bénévolat n’a jamais fonctionné. C’est
I'éducation des parents qui est importante. En rebondissant, c’est I'éducation de la

société.

4) Selon vous, parmi les enfants obéses ou en surpoids, a quels patients faut-il
proposer une éducation thérapeutique ?
C’est quand les parents ont un bagage intellectuel suffisant, qu’ils peuvent
comprendre un certain nombre de choses. C’est un peu dur ce que je dis, mais on
peut donner autant de bonne volonte, créer autant de structures, siles gens n’ont
pas décidé de se soigner, on n’a pas de résultat. Tant qu’il n’y aura pas la

motivation personnelle, ca ne marchera pas.
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5) Et a quel moment de leur prise en charge ?

A chaque consultation.

6) En pratique, proposez-vous de I'éducation thérapeutique a vos enfants
obéses / en surpoids ?
1. Si réponse « oui » : selon quelles modalités ?
Oui, mais avec des moyens limités car ils me sont propres et personnels. On peut
avoir recours aux diététiciennes mais ¢a coute cher et ce n’est pas remboursé. Il 'y
a certains médecins spécialisés en nutrition, mais 80% donnent des produits donc

c’est plutét une démarche commerciale. Tres peu sans dépassement d’honoraires.

7) Selon vous, quels sont les obstacles a I'éducation thérapeutique de ces
enfants ?
C’est I'éducation en général. L’environnement familial en premier lieu, ensuite
I'environnement, le type de société qu’on a aux Antilles. Ici beaucoup de gens font
du sport mais il y en aussi beaucoup qui sont obéses. C’est un vrai probléme

d’éducation générale.

8) Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ?
J’essaie de le motiver. Un entretien, enfin un contact direct avec lui car je
crois beaucoup en la motivation particuliere, un suivi régulier. Mais surtout
passer la main a un médecin, j’ai une correspondante qui s’en occupe tres
bien.

— L’adressez-vous vers un autre professionnel de santé ?

— Siréponse « oui » : le(s)quel(s) ?
Oui, a une correspondante qui a un diplébme de nutrition. Pas a des nutritionnistes,
¢a ne marche pas. Il y a 2 cliniques qui développent une activité dans ce domaine
dont

Maurice Selbonne, les résultats ne sont pas bons pour l'instant.

9) Selon vous, est-ce que la prise en charge des enfants obéses/en surpoids
en Guadeloupe est satisfaisante ?
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- si réponse « non » : pourquoi ? Que faudrait-il pour améliorer la prise en charge ?
Non, vaste réponse, il faut un investissement profond sur le long cours, avoir le
temps, il n’y a que le bénévolat qui fonctionne pour avoir des structures adaptées.
Ce n’est pas de l'argent qu'il faut, c’est de la volonté et de la motivation

personnelle.

10)Connaissez-vous le réseau Grandir ? Si oui, qu’en pensez-vous ?
Oui bien sdar, il y a longtemps j’en faisais méme partie au départ. Il avait presque

fermé car c’était avec des pédiatres. Au bout d’un certain temps, on avait 1 ou 2
réunions puis apres... On n’avait ni les moyens d’avoir une secrétaire payée a
mitemps ou quoi que ce soit. Je n’en fais plus partie depuis un certain nombre
d’années.

Il n’est plus actif depuis de nombreuses années.

11)Que pensez-vous de la création d’'un Hopital de jour spécialisé en obésité
infantile ?

Je signe des demain. Je crois beaucoup en ce genre de choses.

Médecin 3

1) Comment définiriez-vous I'obésité infantile ?
IMC > 30.

- Quels outils utilisez-vous pour le diagnostic ?

L’IMC, le tour taille. Les courbes du carnet de santé.

2) Que pensez-vous de I'éducation thérapeutique dans la prise en charge de
I'obésité infantile ?
Ca serait bien, mais on n’a pas trop les moyens ici.
3) En pratique, proposez-vous de I'éducation thérapeutique a vos enfants
obéses / en surpoids ?
1. Si réponse « oui » : quels conseils / éducation proposez-vous ?

Oui, je redonne des conseils. Mais je ne sais pas trop a qui
acr Aviiiee ¢ $itecne  adresser...
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4) Selon vous, quels sont les obstacles a I'éducation thérapeutique de ces
enfants ?
Le manque de structures organisées et le fait que les diététiciennes ne soient pas

remboursées.

5) Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ?
Je fais un bilan avec une glycémie, un bilan endocrino.

— L’adressez-vous vers un autre professionnel de santé/ vers une structure
?

— Siréponse « oui » : le(s)quel(s) ?
Oui, je l'adresse vers un endocrino ou j'appelle au CHU.
— Si non mentionné : que pensez-vous du réseau Grandir ?

Non, je ne le connais pas.

4) Selon vous, est-ce que la prise en charge des enfants obéses/en surpoids en
Guadeloupe est satisfaisante ?
- si réponse « non » : pourquoi ? Que faudrait-il pour améliorer la prise en charge ?
Non, méme moi des fois j'oublie d’en parler aux parents. Méme en PMI, on passe
notre temps a dire ¢a et on a I'impression de ne pas étre trop eécoutes.
Il faudrait que l'accés aux diététiciennes soit plus facile et qu’il y ait des structures

pour hospitaliser les enfants, pour faire des cures comme en métropole.

5) Que pensez-vous de la création d’'un Hépital de jour spécialisé en obésité

infantile au CHU ?

Oui, ce serait parfait.

Médecin 4
1) Comment définiriez-vous I'obésité infantile ?

Je ne définis pas, je regarde sur la courbe du carnet de santé, si c’est au-dessus
de

2DS sur la courbe d’IMC.
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2) Que pensez-vous de I'éducation thérapeutique dans la prise en charge de
I'obésité infantile ?

Ce n’est pas un traitement, c’est une éducation qui doit commencer a la maison, la
médecine ne doit pas tout s’approprier.
Certaines personnes mangent tres mal, est-ce que ¢a doit étre les médecins qui
font I'éducation ou les nutritionnistes, ils me paraissent mieux placés pour le faire.
On n’a pas le temps de faire de I'éducation nutritionnelle, on a que des bribes.
Ca devrait étre a I'école qu’on devrait apprendre tout. On n’apprend pas a bien

manger, a faire du sport, a avoir une bonne hygiene mentale et physique.

— Selon vous quel est I'intérét de I'éducation thérapeutique pour les enfants a
risque d'obésité ?

Essayer de leur apprendre a manger pour espérer une perte de poids a terme.

— Selon vous, parmi les enfants obéses ou en surpoids, a quels patients faut-il

proposer une éducation thérapeutique ?

A tous, des qu'ils entrent dans le surpoids.

— Et a quel moment de leur prise en charge ?
A partir du moment ou il y a une déviation sur la courbe d’IMC. Des le début de la

prise en charge pour obésité.

— En pratique, proposez-vous de I'éducation thérapeutique a vos enfants
obéses / en surpoids ?
— Siréponse « non » : pourquoi ?
Non, pas vraiment. Je leur dis de faire gaffe aux sucres rapides, aux sodas, aux
patisseries... Ce sont surtout les sucres rapides qui sont cachés maintenant. Ils
créent une sorte de dépendance, c’est comme les gens addicts a l'alcool, d’autres

sont addicts au sucre.

— Selon vous, quels sont les obstacles a I'éducation thérapeutique de ces

enfants ?
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Il n’y a pas de possibilité, ou alors les nutritionnistes mais ils ne sont pas
remboursés. Les gens n’ont pas les moyens. Sinon il faut aller a Basse-Terre et

donc donner un bon de transport, c’est compliqué.

3) Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ? Je
fais un bilan biologique. Les patients me disent « c’est la thyroide docteur »,
non, ¢a ne cause pas d’obésité. Ca donne du surpoids ou de I'cedeme mais
pas de l'obésité. On cherche un déreglement du métabolisme glucido-
lipidique, c’est déja plutét une conséquence qu’une cause. On vérifie qu’il
n’y a pas de diabete ou de dyslipidémie.

On mesure la tension, on recherche un hypercorticisme, la maladie de Cushing, qui
a quand méme un profil tres particulier avec des vergetures, un buffalo-neck, de
I'hypertension. Chez les enfants je n’en ai jamais vu, mais on recherche tout de

méme.

— L’adressez-vous vers un autre professionnel de santé ?

— Siréponse « oui » : le(s)quel(s) ?

— Siréponse « non » : pourquoi ?
Non, car les endocrinologues pédiatriques, il n’y en a pas. S’il n’y a pas de maladie
endocrinienne, je ne les envoie pas.
Il existe une structure de prise en charge de l'obésité a Maurice Selbonne, mais

malheureusement que pour les adultes.

4) Selon vous, est-ce que la prise en charge des enfants obéses/en surpoids
en Guadeloupe est satisfaisante ?
Non. Je n’ai pas d’interlocuteur. J’ai un enfant de 13 ou 14 ans qui fait 130kilos. On

appelle une association avec la mere mais ¢a ne répond jamais, jamais.

5) Que pensez-vous du centre réseau Grandir ?
C’est I'association dont je parlais. J’ai encore vu la mére en consultation cet

apresmidi, et on n’arrive toujours pas a les joindre.
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6) Que pensez-vous de la création d’un Hopital de jour spécialisé en obésité
infantile ?
Oui ¢a peut étre utile. Tous ces réseaux sont utiles mais quand j'envoie des
patients a Maurice Selbonne pour la rééducation nutritionnelle, je suis tres dégu.

Ce n’est pas a la hauteur de ce qu’on espere.

Médecin 5

1) Comment définiriez-vous l'obésité infantile ?
L’obésité infantile est définie par les courbes de percentiles mais c’est surtout
lorsque l'on fait les courbes, un IMC au-dessus de 20 pour certains. Au-dela de 2

DS, je prends les courbes et je regarde généralement.

2) Que pensez-vous de I'éducation thérapeutique dans la prise en charge de
I'obésité infantile ?

Elle est nécessaire, surtout en passant par les parents parce que l'obésité
infantile... il faut toucher les enfants mais il faut aussi toucher les parents car

jusqu’a un certain age, ce sont eux qui font les courses et qui font les repas.

— Selon vous quel est I'intérét de I'éducation thérapeutique pour les enfants a
risque d'obésité ?
Majeur, car il faut vraiment réapprendre aux gens a manger et a manger juste et a
préparer les repas, et a penser la fagon dont on va proposer aux enfants de
s’alimenter. Ca passe aussi en dehors de I'alimentation, la prise en compte de
l'activité physique des enfants. Donc elle est majeure, je ne vois pas comment on
pourrait faire autrement pour toucher un plus grand nombre et de régler ce

probleme d’obeésite.

— Selon vous, parmi les enfants obéses ou en surpoids, a quels patients faut-il

proposer une éducation thérapeutique ?

Tous, parce que S’ils sont obeses, ils doivent avoir cette éducation, mais avec
l'aide des parents car certains enfants ne vont pas bien comprendre ce qu’on doit
faire. Ca dépend des tranches d’ages, pour les plus jeunes il
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a régler avec l'obésité. Je ne vois pas comment on pourrait faire. Il faut faire de
I'éducation thérapeutique, des animations, leur faire prendre conscience, leur
donner la connaissance par rapport a leur alimentation. Il faut qu’ils sachent ce

qu’ils mangent et comment ils doivent le manger, il faut les accompagner.

— Et a quel moment de leur prise en charge ?
Le plus tét possible, des lors qu’on se rend compte qu’ils sont en surcharge. On dit
souvent a I'age de 6 ans mais déja il faut rectifier le tir s’il y a un débordement des
34-5 ans. Il faut étre déja dans cette connaissance dans ce risque de surpoids,
sans étre strict, sans faire de régime alimentaire. C’est une amélioration de la
présentation de ce qu’on choisit pour nourrir ces enfants et leur permettre aussi

d’avoir une activité physique.

— En pratique, proposez-vous de I'éducation thérapeutique a vos enfants
obéses / en surpoids ?

Oui, j’essaie.
On a eu un souci parce qu’a un moment on avait le réseau Grandir qui nous aidait
a prendre en charge ces enfants. L’éducation thérapeutique c’est compliqué, c’est
long. Le réseau Grandir était une alternative pour qu’on puisse leur permettre de
suivre tres bien cette éducation thérapeutique parce qu’en cabinet c’est compliqué.
On peut leur proposer des choses mais il faudrait les revoir réguliérement. Donc
moi je propose qu’on le fasse. Je suis contente que le réseau Grandir se remette
en action car on était un peu démuni pour la prise en charge. On faisait avec les
moyens du bord. Il faut un cadre pour qu’ils soient suivis réguliérement. On n’a pas
forcément le temps de bien s’occuper de I'obésité aussi bien chez I'’enfant que

chez 'adulte en médecine générale.

— Selon vous, quels sont les obstacles a I'éducation thérapeutique de ces
enfants ?
Déja l'aide, le manque, le réseau qui avait disparu. Les autres obstacles c’est la
non acceptation parfois de cet état d’obésité par les parents méme si les enfants
I'acceptent. Les enfants, il faut qu’ils I'acceptent aussi, car on a une image du

u,.ive,Q e, COrPS en Guadeloupe qui dit que la normalité c’est
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I'embonpoint. Les gens s’aiment forts, gros, costauds. Les petites aiment les caids
costauds. Souvent elles le disent. Souvent quand on demande aux adultes, soit on
est trop gros soit on est trop maigre mais on se complait dans une obésité limite,
29-30 on n’est pas encore trop gros. On a un probléme avec Iimage que I'on a de
son corps. Je ne sais pas si c’est ce qu’on voit a la télé dans les clips
etc...Pendant longtemps sur le plan culturel, en

Guadeloupe, on aimait bien les personnes en chair.

3) Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ? Je
m’acharne, j’essaie de le voir régulierement, de lui faire faire du sport, de le mettre
dans des structures, de sensibiliser les parents, de faire de I'éducation
thérapeutique, parfois ce n’est pas suffisant. Je pense qu’il faut méme un soutien
psychologique car j’étais un peu en échec avec un gamin, les parents étaient dans
le déni. lls ne 'avaient pas du tout aidé.

C’est une prise en charge pluridisciplinaire : psychologue, diététicien, médecin
généraliste, éducateur en APA, ou quelqu’un qui pourrait aider a faire faire une
activité physique comme un coach ou une inscription dans une association

sportive.

— L’adressez-vous vers un autre professionnel de santé ?
— Siréponse « oui » : le(s)quel(s) ?

Oui vers d’autres professionnels de santé : psychologues, diététiciens eftc.

4) Selon vous, est-ce que la prise en charge des enfants obéses/en surpoids en
Guadeloupe est satisfaisante ?
- si réponse « non » : pourquoi ? Que faudrait-il pour améliorer la prise en charge ?
Non, parce que le réseau Grandir a I'époque quand j’introduisais les enfants, ¢a
nous prenait beaucoup de temps. J'ai essayé sur 3 enfants. Je n’avais pas eu de
résultats concluants. C’est quand ils ont atteint un certain 4ge autour de 18 ans
que d’euxmémes ils ont commencé a se prendre en charge, a faire une activité
physique soutenue, a mieux équilibrer les repas et ils ont
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Il nous faut de l'aide, je ne sais pas s’il faut un réseau mais il faut avoir un ceil de la
diététicienne a la maison qui aide, un ceil du psychologue au moindre petit ennui
psychologique. Il faut étre sar qu'il n’y ait pas une souffrance quelque patrt.

Faire une activité physique avec un coach, en groupe car tout seul c’est compliqué.

5) Que pensez-vous de la création d’'un Hépital de jour spécialisé dans I'obésité
infantile ?

Ce serait pas mal car on pourrait envoyer les enfants. Ca marcherait comme le
schéma que j’ai dans ma téte. Dans cet HDJ, il pourrait y avoir plusieurs
professionnels. Mais cet HDJ, oui pour les enfants mais avec un accompagnement
pour les parents, parce que tant que les enfants ont entre 6 et 15 ans, il faut que
les parents les aident. Il faut des atelier enfants-parents : par exemple des ateliers
cuisine avec le support de la diététicienne. L’HDJ, ce serait une bonne chose
puisque au moins les enfants se retrouveraient avec d’autres enfants pour

échanger sur leurs difficultés.

Médecin 6

1) Comment définiriez-vous I'obésité infantile ?
On a I'IMC mais en fait I'obésité je la vois, c’est une vision globale de I'enfant mais
apres je les pese régulierement et j'essaie de suivre leur poids mais pour moi, c’est

un état général. L’IMC ne suffit pas.

2) Que pensez-vous de I'éducation thérapeutique dans la prise en charge de
l'obésité infantile ?

Tres tres mauvais parce que les parents ne sont pas du tout impliqués en
Guadeloupe. En métropole, on n’a pas du tout cette relation avec l'alimentation. Ici,
ils ne mangent pas pendant une journée, ils viennent me voir alors qu’ils font
100kg. Ils ont un rapport avec I'alimentation qui est fusionnel. La famille ne se sent
pas du tout concernée. Arriver a faire comprendre... J'ai des patients qui ne
viennent plus me voir car j'ai osé dire a un moment que l'enfant était obése et qu'il
fallait faire quelque chose, ils se sont fachés. Donc il y a beaucoup de travail.

Université o  Factte Nous, on n’a pas le temps en médecine générale trop d’entrer
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dans une éducation diététique, ¢a prend du temps, c’est pas possible et puis on est

tellement mal regu que c’est un peu déprimant pour nous.

— Selon vous quel est I'intérét de I'éducation thérapeutique pour les enfants a
risque d'obésité ?
On va vers la catastrophe. Je viens de la métropole. Ca fait 8 ans que je suis la, je
n’ai jamais autant vu d’obésité, de diabetes, d’AVC, autant d’hypertension ... C’est
dramatique. Bien sar qu’il y a des choses a faire, plutét dans des centres. Il faudrait

peut-étre en parler plus.

— Selon vous, parmi les enfants obéses ou en surpoids, a quels patients faut-il

proposer une éducation thérapeutique ?

Oui, ¢a déprendra de la famille. Si je vois que la famille est intéressée par la
démarche, oui bien sir que je vais proposer la filiere : le réseau Grandir. Pour moi

c’est la meilleure solution.

— Et a quel moment de leur prise en charge ?
J’en parle rapidement. Je les pése a chaque fois. Les adultes comme les enfants
sont pesés a chaque consultation. Donc je vois tout de suite s’il y a une
explosion, a I'adolescence souvent. Ou alors elles sont toutes minces, et la
maman vient me dire « elle est trop maigre, il faut la faire grossir ». Ca me met
dans une colére monstre. C’est elle qui est normale, ce ne sont pas les autres. «
Mais non elle est trop maigre », « mais elle mange ? »,« oui elle mange trop ». «
Eh bien alors qu’est-ce que vous voulez de plus ? Vous voulez une obése de plus

? ».

— En pratique, proposez-vous de I'éducation thérapeutique au cabinet a vos
enfants obéses / en surpoids ?
— Siréponse « non » : pourquoi ?
Non, je leur demande d’aller en réseau mais bon je leur donne les bases, mais les
bases on les connait tous. On sait ce qu’il faut manger, ce qu’il ne faut pas manger,

on sait ce qui ne va pas. Mais ici c’est 'anarchie. Je les vois en
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salle d’attente avec les chips a 10h du matin et avec la caresse antillaise. Quand je

VoIS ¢a je me dis....

Je baisse les bras, parfois je baisse les bras... c’est trop compliqué.

— Selon vous, quels sont les obstacles a I'éducation thérapeutique de ces
enfants ?
Consuiltation alimentaire trop longue. Il faut qu’ils fassent des bilans alimentaires,
qu’ils fassent un calendrier de ce qu’ils mangent et les revoir ici. Ca intéresse

surement des généralistes, mais moi c’est pas mon truc.

3) Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ?
— L’adressez-vous vers un autre professionnel de santé ?
— Siréponse « oui » : le(s)quel(s) ?
Oui, je les envoie vers le réseau Grandir. Je ne connais que celui-1a, il y en a
peutétre d’autres. Il faut absolument qu’ils rentrent dans des structures comme ¢a

pour étre motivés. Je passe la main, oui ¢a c’est net et clair.

4) Selon vous, est-ce que la prise en charge des enfants obéses/en surpoids en
Guadeloupe est satisfaisante ?

- si réponse « non » : pourquoi ? Que faudrait-il pour améliorer la prise en charge ?
Non. Evidemment.
Il faut reprendre depuis la base, depuis la petite enfance, les habitudes
alimentaires, I'éducation de la famille, qu’ils changent leur vision. C’est ancré, je ne
sais pas comment on pourrait modifier leur perception de I'alimentation. Ils ne sont
pas motivés du tout. lls se trouvent bien en plus. L’image de la femme obese,
méme sexuellement, elle est valorisante.
Il faut absolument relayer par tous les médias, il faut que ¢a rentre dans leur
coutume, il faut arréter toutes ces boissons hypercaloriques qu’on voit partout, ils
ne boivent que ¢a, il n’y a plus une goutte d’eau a la maison. C’est compliqué. Il
faut qu’a midi, ils rentrent, qu'ils aient un repas équilibré plutét qu’aller au camion
du coin et manger un sandwich ou un bokit. Mais ¢a c’est traditionnel, ¢a rentre
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Je ne vois pas comment faire, si ce n’est de multiplier les réseaux, plus fréquents
au niveau des communes, essayer de rapprocher, plutét que toujours aller a
Pointe-aPitre, peut-étre avoir des antennes plus proches. Il y a quand méme des
gens qui sont motivés mais qui hésitent peut-étre parce qu’il y a des transports,

parce qu’ils ne peuvent pas étre emmenés, ils n’ont pas de voiture etc.

5) Que pensez-vous du réseau Grandir ?
J’ai pas de retour. Par contre, j'envoie mais je ne regois rien du tout, c’est un peu

dommage.

6) Que pensez-vous de la création d’un Hopital de jour spécialisé en obésité
infantile ?
Allez-y ! Je ne sais pas comment vous allez faire aujourd’hui avec les problémes
du CHU. Il y en a en métropole, on a des services diététiques a I’hdpital qui sont au

point. C’est motivant, c’est bien.

Meédecin 7

1) Comment définiriez-vous I'obésité infantile ?
Avec I'IlMC. Je fais I'IMC des enfants, je me référe a la courbe qu'il y a sur le carnet

de santé.

2) Que pensez-vous de I'éducation thérapeutique dans la prise en charge de
I'obésité infantile ?

On n’a pas d’autre solution.

— Selon vous quel est l'intérét de I'éducation thérapeutique pour les enfants a
risque d'obésité ?
Changer les mauvaises habitudes. Si on est en surpoids, c’est qu’on a de

mauvaises habitudes alimentaires.

— Selon vous, parmi les enfants obéses ou en surpoids, a quels patients faut-il

proposer une éducation thérapeutique ?
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Dés qu’il y a un dépassement de I'IMC sur la courbe de corpulence.

Par exemple, une visite d’aptitude au sport, 1 fois par an, on va justement pendant
cette visite profiter pour faire de la prévention car s’il vient pour une bronchite
asthmatiforme on ne va pas se pencher sur la question. C’est plutét les visites
d’aptitude au sport, les mises a jour du carnet de santé, la visite ou on pése, ou on
mesure, ou on vérifie les vaccins, on fait 'IMC, pour moi c’est devenu
systématique. Je reporte sur la courbe, parce que de toute fagon on n’a pas une
définition stricte chez les enfants. Des qu’ils dépassent la courbe on en parle et on
voit ce qu’on peut faire. Je commence toujours par les conseils de base pour le

surpoids.

— Et a quel moment de leur prise en charge ?
Si les conseils de base ne suffisent pas, je vais proposer des consultations
spécialisées. J'ai un DU de médecine anti-age ou j’ai fait de la nutrithérapie, je suis

donc au fait des bonnes habitudes alimentaires.

— En pratique, proposez-vous de |'éducation thérapeutique a vos enfants
obéses / en surpoids ?
— Siréponse « non » : pourquoi ?

— Siréponse « oui » : selon quelles modalités ?
Oui, 1 fois par mois, on vient me voir, on se pése, on se mesure. Ca dépend, je

propose toujours cette education thérapeutique avec des consultations régulieres.
On y adhére ou on n’y adhére pas. Sion y adhére, il va y avoir un suivi spécifique,
sion n’y adhere pas, il va y avoir simplement le suivi pédiatrique de base avec les
bons conseils et renouveler les conseils et pas un suivi plus étroit. Evidemment,

c’est les parents et les enfants qui vont décider s’ils veulent plus ou moins de suivi.

— Selon vous, quels sont les obstacles a I'éducation thérapeutique de ces
enfants ?
Les habitudes culturelles par rapport a ce que I'on mange a la maison le matin, le
midi et le soir. Par rapport aux habitudes culturelles familiales. S’il y a bien quelque
chose de difficile a changer c’est la fagon de manger. Parce qu’en fait, les
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Proust, c’est comme ¢a qu’on a toujours fait, donc la, vous vous attaquez au truc le
plus lourd qui existe. Je crois que prendre un traitement pour I'HTA, c’est plus

facile que de changer les habitudes alimentaires.

3) Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ? A
un moment donné, on avait le réseau Grandir, et puis c’est parti en jus de

boudin, maintenant on n’a rien.

— L’adressez-vous vers un autre professionnel de santé ?

— Siréponse « oui » : le(s)quel(s) ?
Oui, c’est sar. Mais en méme temps, la diététicienne ce n’est pas pris en charge,
en méme temps on va peut-étre avoir besoin d’un podologue, du kiné, on a besoin
de tout un tas d’autres spécialités qui sont en dehors de la nutrition mais en méme

temps on n’a pas grand-chose sous la main.

4) Selon vous, est-ce que la prise en charge des enfants obéses/en surpoids en
Guadeloupe est satisfaisante ?
- si réponse « non » : pourquoi ? Que faudrait-il pour améliorer la prise en charge ?

Non, manque de moyen total, inefficacité du systeme.
Premierement, la motivation des gens, on se rend compte aussi qu’on n’a pas

envie de faire des efforts. Ensuite, un service spécialisé dans l'obésité des enfants
parce que nous a Selbonne, on a un service pour la prise en charge de l'obésité,
mais c’est basé sur une méthode psychologique qui n’a pour l'instant pas du tout
fait ses preuves dans le changement d’habitudes alimentaires. Justement, c’est
basé sur le fait qu’il ne faut absolument pas frustrer les gens. Si on les frustre, ils
seront en frustration, et du coup ¢a va empécher I'amaigrissement et
I'épanouissement mais en méme temps si on continue a boire du coca et a manger
des chips je ne vois pas comment on peut maigrir.

Les bonnes habitudes poussent les mauvaises donc si vous mangez du riz avec du
poisson et de la salade, vous n’allez pas manger un hamburger. Donc en fait
quand vous mangez du poisson, vous faites les bons choix alimentaires, les bons

UnaverQ racone  Choix poussent les mauvais. On essaie d’endorphiniser les

des Antilles ¢ giEMESﬁﬂmen



131

bons choix alimentaires, c’esta-dire ce qui compte, c’est de se faire plaisir avec les
bons choix, d’arréter d’avoir du plaisir avec les mauvais choix. On est quand méme

obligé d’interdire les fritures, les sodas sinon ¢a ne marche pas.

5) Que pensez-vous du centre réseau Grandir ?
Ce n’était pas organisé. Ils n’avaient pas tout ce qu’il fallait pour fonctionner.
Probleme d’organisation et de moyen, c’est parti en jus de boudin et apres on nous

a dit que ce n’était plus possible.

6) Que pensez-vous de la création d’'un Hopital de jour spécialisé dans
I'obésité infantile ?
Oui ce serait bien mais ¢a existe en métropole. Je ne vois pas ce qu’on pourrait

faire d’autre en tout cas.

Médecin 8
1) Comment définiriez-vous I'obésité infantile ?

Je prends le carnet de santé, je regarde s’il est au-dessus des 2 courbes.
- Quels outils utilisez-vous pour le diagnostic ?

Je n'utilise que ¢a.

2) Que pensez-vous de I'éducation thérapeutique dans la prise en charge de
l'obésité infantile ?
Elle est importante, c’est je pense le principal traitement, la premiere phase de la
prise en charge, I'éducation thérapeutique également des parents. Ce qui n’est pas

suffisamment fait a I'école.

3) Selon vous, parmi les enfants obéses ou en surpoids, auxquels faut-il
proposer une éducation thérapeutique ?
A tous.
4) Et a quel moment de leur prise en charge ?
Quand je les vois pour la premiere fois, et qu’ils sont déja bien au-dessus de la
courbe, je leur en parle, j’en parle aux parents, aux enfants, stabiliser le poids,
laisser grandir, et les conseils hygiéno-dietétiques. J'essaie de
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d’insister a chaque consultation. Quand ils viennent pour autre chose, on ne le fait
pas.

5) Les parents sont-ils réceptifs ?
Ils écoutent mais est-ce qu’ils I'entendent, je ne sais pas.

6) Les enfants sont-ils réceptifs ?
Non, ils ne sont pas touchés par c¢a.

7) Selon vous, quels sont les obstacles a I'éducation thérapeutique de ces

enfants ?

L’obstacle principal pour le médecin c’est le manque de temps quand le cabinet est
plein. Ensuite il y a I'obstacle de la compréhension en face, on a beau répéter les

messages, ils ne pergoivent pas, n’essaient pas de comprendre.

8) Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ? Je
n’en ai aucune idée. Il y a normalement un bilan bio a faire, une consultation
chez I'endocrino. Ici Dr X ne les recoit pas trop, du coup, on a peur de les
envoyer, on ne les envoie pas trop.

— L’adressez-vous vers un autre professionnel de santé/ vers une structure
?

— Siréponse « non » : pourquoi ?
Non, je ne les adresse pas trop. Je préfére attendre la fin de 'adolescence pour les
prendre en charge. On essaye de stabiliser le poids pendant 'adolescence, on voit
un peu a la fin et on avise aprés I'adolescence. On a une bonne diététicienne a
Basse-Terre mais je ne les envoie pas. C’est un double probleme car la
dietéticienne, c’est payant et I'obésité est souvent dans un milieu socioéconomique
défavorable donc....

— Si non mentionné : que pensez-vous du réseau Grandir ?

Je n’en ai jamais entendu parler.

6) Selon vous, est-ce que la prise en charge des enfants obéses/en surpoids en
Guadeloupe est satisfaisante ?
- Si réponse « non » : pourquoi ?

Non mais comme partout.
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7) Que pensez-vous de la création d’'un Hopital de jour spécialisé en obésité
infantile au CHU ?
Il faut développer cette structure, que ce soit au CHU ou au CHBT. Plus on va
développer ce genre de structures, plus ce sera intéressant. Si en une journée,
I'enfant peut voir la psychologue, le diététicien, I'endocrinologue eftc., ce serait

génial.

Médecin 9
1) Comment définiriez-vous I'obésité infantile ?
On fait le calcul de I'lMC, et s’il sort des courbes. Je fais avec I'IlMC et les courbes

de corpulence.

2) Que pensez-vous de I'éducation thérapeutique dans la prise en charge de
I'obésité infantile ?
Essentiel. Il faut les éduquer a bien manger, a faire du sport, il faut éduquer les

patients, les parents, je ne vois ce qu’on pourrait faire d’autre.

— Selon vous quel est l'intérét de I'éducation thérapeutique pour les enfants a
risque d'obésité ?

Qu’ils prennent conscience que l'obésité peut étre une maladie grave et mortelle,
que c’est essentiel de savoir bien manger. Que ce sont des efforts. S’il y a une
bonne éducation, ¢a ne devient plus des efforts, c’est quelque chose qui fait partie
de la vie courante et ce n’est plus compliqué de bien faire a manger, de manger
des choses correctes, de ne pas manger des chips a 10h, 14h et 18h. L’intérét est
de leur montrer qu’il n’y a que ¢a qui peut marcher. Si on ne fait pas cette

éducation, ils vont finir avec une obésité avec pleins de complications.

— Selon vous, parmi les enfants obéses ou en surpoids, a quels patients faut-il

proposer une éducation thérapeutique ?

A tous.

- Et a quel moment de leur prise en charge ?
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Au plus tét. Des qu’il y a une suspicion. Il n’y a pas que les enfants, il y a surtout

les parents. Plus c’est fait tot, plus cela aura des répercussions, c’est compliqué.

— En pratique, proposez-vous de I'éducation thérapeutique a vos enfants
obéses / en surpoids ?

— Siréponse « oui » : selon quelles modalités ?
Oui, je n’ai aucun modéle. On n’a pas appris grand-chose par rapport a ¢a. Est-ce
que je la propose ? Oui, j'essaye mais je fais comme je peux avec ce que jai et
c’est compliqué parce que cela prend du temps et qu’il faut y revenir, et que les
gens ne sont pas forcément adhérents. lls vont I'entendre une fois et ne vont pas
revenir. Apres il y avait le réseau Grandir, je ne sais méme pas s'il existe encore.
J’ai voulu inclure quelqu’un il y a quelques années, je n’ai jamais réussi.
Le probleme c’est que ¢a nous prend du temps. On est de plus en plus acculé par
pleins de choses et que le temps on va I'avoir une fois, deux fois, mais si on voit
que derriere il n’y a pas de répondant ou que les gens n’adhéerent pas, on va nous

aussi s’épuiser et peut étre moins le proposer, le faire plus vite eftc.

— Selon vous, quels sont les obstacles a I'éducation thérapeutique de ces
enfants ?

La Guadeloupe. L’environnement local. L’alimentation locale. La fagon de vivre. Le
sandwich a 9h du matin, je ne comprends pas.
Dans les écoles, on propose un gouter le matin et a 4 heures. C’est completement
aberrant, il y a un gouter a sauter, celui du matin il n’a pas lieu d’étre. Moi j’ai des
enfants a I'école, si je ne leur donne pas le gouter, ils sont montrés du doigt et
« comment ¢a on vous a pas donné de gouter ? » etc. En métropole, je ne sais pas
comment ¢a se passe, mais il y a toute une éducation a faire avec tout le monde.
C’est tout. Les chips c’est moins cher que les légumes, donc ils vont acheter ¢a,

les goutés, les sodas... Tout. C’est tout qui est a refaire.

3) Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ?
— L’adressez-vous vers un autre professionnel de santé ?

- Si réponse « oui » : le(s)quel(s) ?
Univel:sﬁé E%C;\J/{gjecine
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Je l'envoie vers le pédiatre. Juste vers le pédiatre car le nutritionniste est payant.
Le souci monétaire... Lacher 50€ pour une consultation chez le nutritionniste c’est
compliqué. Donc vers le pédiatre, mais je ne sais pas S'il aura plus de solutions

que moi.

4) Selon vous, est-ce que la prise en charge des enfants obéses/en surpoids en
Guadeloupe est satisfaisante ?
- si réponse « non » : pourquoi ? Que faudrait-il pour améliorer la prise en charge ?
Non. Tout et tout le monde. Tous les acteurs, que ce soit acteurs de la santé,
familiaux et sociaux. Mais je ne suis pas slre qu’en métropole ce soit mieux.
Localement, je pense qu'il y a un gros souci avec l'alimentation, au niveau de la

facon de vivre.

5) Que pensez-vous du centre réseau Grandir ?
Je sais qu’il avait été arréte. Au début, j’avais réussi a en inclure, apres pour une
gamine, impossible de l'inclure. Donc aprés, j'ai un peu laché l'affaire. Je n’ai pas

eu de retour transcendant. Au niveau résultats. ..

6) Que pensez-vous de la création d’un Hopital de jour spécialisé en obésité
infantile ?
Ce serait une trés bonne chose. Ca permettrait de leur faire comprendre que c’est
une pathologie, qu’ils acceptent réellement et que ¢a nécessite une prise en
charge. Parce que venir me voir pour faire un certificat et quand je lui dis qu’il faut

aussi s’occuper du poids, ils en ont un peu rien a faire.

Médecin 10

1)Comment définiriez-vous I'obésité infantile ?
Au cabinet, avec l'expérience, je juge visuellement et si f’ai un doute ou que je

pense que I'enfant est en surpoids alors j utilise la courbe de corpulence. Parfois
méme avec un IMC a 25, I'enfant est obése.

Mais on n’a pas le temps de faire ¢a pour chaque enfant, donc je trie d’abord
visuellement.
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2)Que pensez-vous de I'éducation thérapeutique dans la prise en charge de
I'obésité infantile ?

(Soupir) Je vais paraitre un peu cru mais vous savez ici j’ai abandonné.
Malheureusement il n’y a pas d’envie de la population de changer. Ils ont un
rapport avec la nourriture qui est comme fusionnel. L’'obésité n’est pas une maladie
selon les patients, trés peu d’entre eux vous répondront les risques de l'obésité. Ils
parleront de la géne physique en général alors qu’ils sont nombreux a étre

hypertendus et diabétiques a 30 !!

— Selon vous quel est I'intérét de I'éducation thérapeutique pour les enfants a
risque d'obésité ?
La base de tout traitement, mais comme je vous I'explique les patients n’ont pas
I'envie de se donner les moyens en général. Vous savez une fois, j'ai voulu faire
cette éducation et la mere m’a répondu qu’elle voulait plutét des comprimeés... que
voulez faire apres cela ?!! Vous avez beau étre motivé au début de votre carriére,

vous perdez espoir devant des réponses comme celles-ci. »

— Selon vous, parmi les enfants obéses ou en surpoids, a quels patients faut-il

proposer une éducation thérapeutique ?

Tous, normalement.

— Et a quel moment de leur prise en charge ?
Dés les premiers mois, il faut expliquer aux parents a chaque période de la
croissance les besoins de leur enfant. Lorsque je vois du jus dans le biberon de
I'enfant par exemple.

Mais c’est vraiment compliqué...

— En pratique, proposez-vous de I'éducation thérapeutique a vos enfants

obéses / en surpoids ?

J’ai un peu baissé les bras il est vrai.

- Selon vous, quels sont les obstacles a I'éducation
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Le manque d’éducation, la banalisation du surpoids. Je pense sincérement qu'il
serait nécessaire de faire des cours de nutrition a I’école, au méme titre que I'on
fait des cours sur la sexualité au collége. Mais la il faudrait faire ces cours des le

primaire.

3)Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ?
Résistante malgré un régime bien conduit ? je fais un bilan, mais j'avoue ne pas
avoir eu le cas. Je n’ai pas eu d’enfant qui ont suivi des regles hygienodietetiques
correctes. J’'adresserai a un endocrinopediatre si il y en a ici... "Il me semble que
Pitat et les eaux claires ont des programmes pour les obeses mais ne prennent en

charge que les adultes, non ?

— L’adressez-vous vers un autre professionnel de santé ?
— Siréponse « oui » : le(s)quel(s) ?

Endocrinopédiatre.

4)Selon vous, est-ce que la prise en charge des enfants obéses/en surpoids
en Guadeloupe est satisfaisante ?
Non. Mais la prise en charge médicale en Guadeloupe de n’importe quelle

pathologie est-elle vraiment optimale ? L’'exemple simple : notre cher CHU...

5)Que pensez-vous de la création d’'un Hopital de jour spécialisé dans

I'obésité infantile ?
Ce serait ce qu’il y a de mieux, une unité pour I'obésité infantile. Cela faciliterait
grandement la prise en charge, peut-étre que les patients se sentiraient plus
écoutés avec une équipe dédiée a cela. Cependant, je reste sceptique et il y a
tellement de domaines a améliorer en Guadeloupe. Le CHU a refaire cela semble
déja tellement compliqué alors un HDJ pour obésité infantile, cela semble
impossible. Mais vous savez s’il y avait ne serait-ce qu’une structure pour
I'éducation thérapeutique ce serait bien. Disons que ce serait un bon compromis.

L’éducation c’est la clé.
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Annexe 3 : Statistiques réalisée lors de I’étude quantitative

n % 1C95%

Etes-vous un homme ou une femme ? (Question fermée)
Homme 43 >4

Femme
37 46

Dans quelle tranche d’dges vous situez-vous ? (Question fermée)

Moins de 35 ans

9 11
35-44 ans

13 16
45-54 ans

26 33
55-64 ans

22 28
65 ans et plus

10 13
Comment définiriez-vous [’obésité infantile ? (Question ouverte)
IMC > 30 kg/m2 31 39 28,1-50,3
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IMC >30 kg/m2 seul

Avec IMC > 2DS sur la courbe de corpulence
Avec poids > 2DS courbe de poids

Un poids supérieur a 2DS sur la courbe de poids
Poids > 2DS sur la courbe de poids seul

Avec corpulence visuelle

Avec IMC > 30 kg/m2

Un IMC supérieur a 2DS sur la courbe de corpulence
IMC > 2DS sur la courbe de corpulence seul
Avec corpulence visuelle

Avec IMC > 30kg/m2

Corpulence visuelle

Corpulence visuelle seule

Avec IMC > 30kg/m2

Avec IMC > 2DS sur la courbe de corpulence

Avec poids > 2DS sur la courbe de poids

En pratique, proposez-vous de [’éducation thérapeutique a vos enfants
obeses/en surpoids ? (Question fermée)

Oui, a chaque fois
Oui, parfois

Non

Si vous avez répondu « oui parfois », pouvez-vous préciser dans quels
cas ? (Question ouverte)

Enfant demandeur
Parents demandeurs

Compréhension suffisante de I’enfant et des parents

Entrée de 1’enfant dans 1’obésité

Université o EGCKI{'% .
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24

37

29

24

35

21

12

25

15

30

1,3
1,3
10
8
1,3
1,3
46
36
9
1,3
24
8

6

9

1,3

30
44

26

35
71
23

43
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4,4-18,8

35,0-57,8

15,0-34,6

19,1-52,2
53,7-85,4
10,4-40,1

26,3-60,7




Si vous avez répondu « oui, a chaque fois » ou « oui, parfois », selon
quelles modalités ? (Question fermée)

En programmant des consultations réguliéres & mon cabinet 30

En adressant vers une structure dédiée a I’éducation thérapeutique oua un 9
autre professionnel de santé

Les deux 18
Autres modalités )
Si vous avez répondu « non », pourquoi ? (Question ouverte)

Manque de temps 11
Manque de connaissance / formation sur le sujet 11
Enfants non réceptifs 12
Parents non réceptifs 5
Autre 9

Face a un enfant qui présente une obésité résistante, que faites-vous ?
(Question ouverte)

Un bilan biologique a la recherche d’anomalies endocrines 23
Adresser a un nutritionniste 13
Adresser a un endocrinologue 17
Adresser a un pédiatre 27
Adresser a une structure d’éducation thérapeutique 13
Autre 10

Selon vous, quels sont les obstacles a [’éducation thérapeutique de ces
enfants ? (Question ouverte)

Manque de temps 23
Manque de motivation de I’enfant et/ou des parents 48
Manque de compréhension 14
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51
15

31

3.4

52

52

57

24

43

29

16

21

34

16

13

29

60

18
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29,8-74,3
29,8-74,3
34-78,2
8,2-47,2

21,8-66

19,2-40
9-26,2
13-31,8
23,6-45,2
9-26,2

11,9-30,4

19,2-40
48,4-70,8

9,9-27,6
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Probléme culturel 21 26 17-37,3
Précarité 21 26 17-37,3
Le colit d’une consultation chez le nutritionniste 22 28 18,1-38,6
Manque de structure dédiée a 1’éducation thérapeutique 45 56 44,7-67,3
Autre obstacle 10 13 6,1-21,8
Que faudrait-il pour améliorer la prise en charge des enfants obéses/en
surpoids en Guadeloupe ? (Question ouverte)
Education nutritionnelle des enfants a I’école 32 40 29,2-51,6
Sensibiliser la population sur les dangers du surpoids et de 1’obésité 40 50 38,6-61,4
Des fruits et des légumes moins chers 7 9 3,6-17,2
L’ouverture d’une structure spécialisée dans 1’obésité infantile 55 69 57,4-78,7
Le remboursement des consultations chez un nutritionniste 26 33  22,4-43,9
Faciliter la pratique d’une activité physique 16 20 11,9-30,4
Avez-vous déja utilisé la nouvelle cotation CSO (Consultation Suivi de
[’Obésite) lors de vos consultations ? (Question fermée)
Oui 26 33
Non 54 68
Seriez-vous favorable a I’ouverture d’un hopital de jour spécialisé dans
la prise en charge de [’obésiteé infantile en Guadeloupe ? (Question
fermée)
Oui 72 90
Non

8 10
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Annexe 4 : organigramme de la prise en charge de I’obésité
infantile au cabinet

DEPISTAGE ET PRISE EN CHARGE DU SURPOIDS ET DE
L'OBESITE INFANTILE AU CABINET

Prise du poids et |a taille
systém|aiique

|

Calcul de I'IMC
systématique

|

Report de I'lMC sur la
courbe de corpulence et
tracer la courbe

e < IMC < g7ene 974 percentile < IMC < IMC > 10TF 30 =

PERCE - COTDUIROY IOTF 30 = Surpoids Obésité
nomale

Surveillance réguligre Annonce

PoidsaillefiMCicourbes diagnostigue

Programmer des

consultations
réguliéres
Education nutritionnelle Poidsftaille/IMC/courbes Inciter & pratiquer une
de l'enfant et des 4 chague consultation activité physique
parents réguliére
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Annexe 5 : Fichier Excel permettant le calcul de I'lMC et le report
de celui-ci sur la courbe de corpulence Fille ou Gargon.

Disponible sur : http://childobesityhome.wordpress.com

A B c D E F G H | J K
1 FILLES W N 1’ T W 1 % W w}'
2
3
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|Endocrinologues

|Or PREVOT Alexandra

|Dr PEROUMALNAIK Max
|OF MONFILS Maryline

|Dr DONNET Jean-Paul

0r 1SIDORE-LOGBY Myriam
|Dr DELLAN Felicie

|Dr BENABDALLAH Sonia
|Dr GRUEL Claude

|Endocrinopadiatres
|Or SELBONNE Emifia
D MONTOLUT Audrey
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|Dr RULQUIN Laurence

|Br UDIMEBA Samuel

Dr PIERRE-JEAN lean-Bernard
|Dr SIME Hortense
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Dr BLANCHARD CHENU Audrey
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BASTARAUD

SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de
cette école et de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de
I’lhonneur et de la probité qui la régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous les éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menaceées dans leur intégrité ou dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les

lois de 'humanité.

Jinformerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de
la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recu a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers.
Et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.
Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les entretiendrai
et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
demandeés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses,

Que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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SUJET DE LA THESE : Evaluation du dépistage et de la prise en charge de 1’obésité
infantile par les médecins généralistes en Guadeloupe
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MOTS CLEFS : (1) Obésité infantile — Médecine générale — Dépistage — Guadeloupe —
Education thérapeutique — Soins primaires

INTRODUCTION : L’obésité infantile est un probléme de santé publique majeur depuis plusieurs
décennies, évoluant de fagon presque épidémique dans le monde et notamment en Guadeloupe. Le
dépistage et la prise en charge du surpoids et de I’obésité infantile est I’'un des réles du médecin
généraliste. Notre objectif était de révéler les freins au dépistage et a la prise en charge optimale de

I’ obésité infantile par les médecins généralistes en Guadeloupe et de proposer des solutions.
MATERIEL ET METHODE : Une étude en 2 phases a été réalisée auprés des médecins
généralistes de Guadeloupe : une phase qualitative par entretiens semi-dirigés puis une étude
quantitative par appel téléphonique et par mail.

RESULTATS : L’obésité infantile était définie par 46% des médecins interrogés par un IMC > 2DS
sur la courbe de corpulence contre 39% par un IMC > 30kg/m2. Concernant I’éducation
thérapeutique, 82% d’entre eux programmaient des consultations réguliéres a leur cabinet et parmi
ceux-ci 31% y associaient une prise en charge par un spécialiste ou une structure spécialisée. Lorsque
1’obésité persistait, 71% des médecins adressaient 1’enfant vers un spécialiste. Les deux principaux
freins a 1’éducation thérapeutique était le manque de motivation de 1’enfant/des parents (60%) et le
mangque de structure dédiée (56%). Pour y remédier, 69% souhaitaient I’ouverture de structures
dédices et 50% la sensibilisation de la population sur les dangers de I’obésité. 90% étaient favorable
au projet d’ouverture d’un hopital de jour spécialisé.

CONCLUSION : Le role du médecin généraliste dans le dépistage et la prise en charge de I’ obésité
infantile est primordiale, ce dont la plupart des médecins avaient conscience. Les freins sont pourtant
trés nombreux et rendent la prise en charge complexe. Le projet d’ouverture d’un hopital de jour
semblerait pouvoir répondre aux attentes des médecins généralistes. Néanmoins les médecins
généralistes restent un élément clé de la prise en charge de ces jeunes patients et de leur famille. Il est
nécessaire qu’ils soient mieux informés afin d’optimiser la prévention et le dépistage du surpoids et
de I’ obésité.
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