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abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
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RESUME

Introduction

L'obésité infantile est une maladie complexe, aux causes et complications multiples,
amenant une forte mortalité prématurée. Le médecin généraliste (MG) est un interlocuteur
central en soins primaires. Le dépistage et la prévention de I'obésité infantile sont un enjeu
majeur. L'objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques des MG mayennais

dans la prévention et le dépistage de I'obésité chez les 3-16 ans.

Matériels et Méthodes

C'était une étude quantitative, transversale et descriptive évaluant la pratique des MG dans
la prévention de I'obésité chez I'enfant. Le recueil de données a été fait a I'aide d’un

questionnaire en ligne adressé aux Maitre de Stage Universitaire (MSU) de la Mayenne.

Résultats

Au total, 18 réponses ont été recueillies. Le dépistage de |'obésité infantile se faisait
principalement a l'aide de la mesure du poids (85,2%), suivie de celle de I'IMC (42,6%),
des courbes staturo-pondérales (40,7%) et de la taille (35,2%). Leur fréquence diminuait
en grandissant. Le périmétre abdominal (PA) n’était jamais recherché. Prés de trois-quarts
des facteurs de risque (FdR) étaient recherchés. Certains étaient bien intégrés (écran,

alimentation, sport et social) d’autres moins (sommeil, handicap et psychologique).

Conclusion

Les MSU sont sensibilisés au dépistage de 'obésité infantile, mais utilisent des mesures
insuffisantes, privilégiant le poids a I'IMC et manquent d’informations sur des pratiques
comme la mesure du PA. Bien gu'ils identifient de nombreux FdR, la prise en charge reste
insuffisante. Dans un contexte de manque de moyens médicaux, le recours a un réseau de

proximité, multidisciplinaire, comme le RESOP53 du CH Lavallois semble étre intéressant.



Summary

Introduction

Childhood obesity is a complex disease with multiple causes and complications, leading to
high premature mortality. The general practitioner (GP) plays a key role in primary care.
Screening and prevention of childhood obesity are major public health challenges. The
primary objective of this study was to assess the practices of GPs in Mayenne regarding

the prevention and screening of obesity in children aged 3 to 16 years.

Materials and Methods
This was a quantitative, cross-sectional, and descriptive study evaluating how general
practitioners approach the prevention of childhood obesity. Data collection was conducted

using a online questionnaire sent to University Teaching Supervisors (UTS) in Mayenne.

Results

A total of 18 responses were collected. Childhood obesity screening was primarily
conducted using weight measurement (85.2%), followed by BMI (42.6%), growth charts
(40.7%), and height (35.2%).Their frequency decreased with age. Abdominal
circumference (AC) was never assessed. Nearly three-quarters of risk factors (Rf) were
screened. Some factors were well integrated, such as screen time, diet, physical activity,
and social aspects, while others, like sleep, disability, and psychological factors, were less

frequently considered.

Conclusion

UTS are aware of the importance of childhood obesity screening but rely on insufficient
measures, prioritizing weight over BMI and lacking information on practices such as
abdominal circumference measurement. Although they identify many risk factors, their
management remains insufficient. With limited medical resources, relying on a local

multidisciplinary network, such as RESOP53 at CH Lavallois, could be a valuable approach.



INTRODUCTION

Plus de 43 millions d’enfants de moins de 5 ans sont évalués en surpoids(1). En
France, on compte 34% d’enfants de 2 a 7 ans en situation de surpoids, dont
18% obésité, et 21% pour les enfants de 8 a 17 ans, dont 6% en obésité, selon

I’étude Obépi-Roche de 2020 (2,3).

L'obésité infantile est une maladie chronique complexe responsable d’'une
importante part de la mortalité prématurée (4). Ses causes sont souvent
multiples : facteurs biologiques, génétiques, hormonales, médicamenteuses,

socioculturelles, environnementales, et des facteurs psychologiques (5).

Les complications sont nombreuses, notamment les maladies cardiovasculaires
[Hypertension artérielle (HTA)(6), cardiomyopathies, ou athérosclérose),
maladies métaboliques (diabete de type 2, dyslipidémies, metabolic dysfunction-
associated steatotic liver disease (MASLD)(7,8)], des maladies respiratoires
(asthme), des pathologies ostéo-articulaires, et des maladies psychiatriques (9).
On retrouve une prévalence de plus de 70% d’au moins un facteur de risque

cardio-métabolique chez les patients obéses séveres (10).

Toutes ces complications amenent a une diminution de I'espérance de vie. Des
données de la littérature évoquent une perte de 13 années de vie chez les jeunes
garcons de 20 ans avec un indice de masse corporelle (IMC) a 45kg/m? contre

ceux avec un IMC a 24 kg/m?(11).

Sur le plan de la santé publique, I'enjeu du dépistage est central compte tenu

des répercussions a long terme sur la santé.

L'obésité est un sujet de santé publique majeur (12). Selon une étude réalisée

en France en 2007, basée sur des chiffres de 2002, I'impact économique est



évalué entre 2,1 et 2,6 milliards d’euros, soit environ 1,5 a 4,6% de la dépense

courante de santé cette année-la (13).

Chez I'enfant, la recherche des facteurs de risque d’entrée en en situation
d’obésité va étre un des réles majeurs du médecin généraliste. Pivot dans
I'organisation du soin et premier contact médical du systeme de santé francais,
le médecin généraliste a pour mission I'amélioration de la santé des patients et la

coordination dans les soins secondaires ou tertiaires de ce dernier (14).

Devant la modification des pratiques et la diminution des pédiatres libéraux, les
enfants sont de plus en plus suivis par les médecins généralistes, un réle inscrit

dans leurs qualifications (15,16).

La prise en charge reste fragmentée en ambulatoire et difficile d’accés en milieu
hospitalier. De nouvelles structures ont vu le jour, des RéPPOP, qui rassemblent
plusieurs professionnels de la santé libéraux ayant pour objectif d'aider les enfants
et adolescents agés de 3 a 16 ans, en situation de surpoids ou d’obésité. Ils jouent
un rbéle de passerelle dans la relation ville-hopital, dans un but de prévention,

dépistage précoce et prise en charge multidisciplinaire de I’'obésité infantile (17).

La réalisation de cette étude en Mayenne, permettra |'information d’une structure
publique de prise en charge locale, via le Centre Hospitalier (CH) de Laval, le

Ré&SOP 53 (Réhabilitation a I'effort dans le surpoids et I'obésité pédiatrique).

Cette étude visait a évaluer les pratiques des médecins généralistes en Mayenne,
concernant la prévention et le dépistage de I'obésité chez I'enfant de 3 ans a 16

ans.



METHODES

HYPOTHESE & DESIGN

C’était une étude quantitative, transversale, descriptive évaluant la pratique des
médecins généralistes de la Mayenne dans la prévention et le dépistage de

I'obésité des enfants.

POPULATION ETUDIEE

Les médecins généralistes Maitre de Stage Universitaire (MSU) exercant en

Mayenne.

DESCRIPTION DE L'INTERVENTION

Les MSU ont recu un mail (annexe 1) via le secrétariat du Département de
Médecine Générale (DMG) contenant le lien vers le questionnaire (annexe 2),

réalisé via le logiciel en ligne Lime Survey.

CRITERES DE JUGEMENT PRINCIPAL ET SECONDAIRES

Principal : La pratique des médecins généralistes en Mayenne concernant le

dépistage de I'obésité chez I'enfant.

Secondaires : évaluations de la prise en charge, quantification de la diversité des
outils qu'ils utilisent, des prises en charges qu’ils proposent et du recours qu’ils

ont, hors prise en charge ambulatoire, et les limites qu’ils en ressortent.



OUTILS DE RECUEIL
Le questionnaire a été découpé en plusieurs parties.
Catégorisation (Annexe 2A)

Cette partie a récolté des informations sur la population étudiée :
- Age
- Genre
- Lieu d’exercice
- Temps d’installation
- Nombre de patient enfant suivi (de 3 a 16 ans)
- Frégquence de consultation obésité

- Formation spécifique sur I'obésité
Dépistage et prévention (Annexe 2B)
Cette partie a permis d'interroger les MSU sur :

- La fréguence des mesures anthropométriques suivantes selon des bornes

d'age (3ab6ans,6al1l2anset 12 a 16 ans) :

e Poids
e Taille
e IMC

e Courbes staturo-pondérales (SP)
e Périmetre abdominal
- Les courbes utilisées
- L'age de recensement des FdR d’obésité infantile

- Les FdR recherchés

La moyenne de chaque mesure a été calculée, avec son écart type et son

coefficient de variabilité.



Prise en charge (Annexe 2C)

Les MSU ont été interrogés sur les principaux axes de prise en charge de 'obésité

infantile, avec différentes propositions concernant :

La nutrition

o L’activité physique
e L'utilisation des écrans
e Les habitudes de sommeil

e Les comorbidités

Enfin, il leur a été demandé d’identifier les freins de leur prise en charge, les causes

d’échec de prise en charge et les modalités de recours.

Impact (Annexe 2D)

Cette derniere partie recherchait leur intérét sur un acces a une prise en charge

secondaire, mais également a recueillir leurs remarques.

ANALYSE DE DONNEES

Les données étaient tout d’abord exportées dans le logiciel EXCEL®. L'analyse des
résultats a été faite avec le logiciel Prism, et le site BioStatTGV. Des moyennes,
pourcentages, écarts-types, médianes, a variable qualitative ou quantitative, des

tests de fisher, et une corrélation de Pearson, ont été utilisés.

Concernant le nombre d’enfant (partie catégorisation) : les MSU avaient deux
possibilités, celle de donner le chiffre exact, et celle de choisir parmi trois
propositions : nombreuse, peu nombreuse et trés nombreuse. Arbitrairement et a
I'aide de la médiane, il a été défini le nombre de 200 comme borne supérieure de

patientéle « Peu nombreuse » d’'un MSU, de borne inférieure de 400 pour une



patientéle étiquetée « Trés nombreuse » et les bornes entre 200 et 399 pour définir

I’étiquette “Nombreuse”.

Une valeur a été exclue, dans I'lanalyse de la prise en charge, d(i a un questionnaire

rempli partiellement, uniquement sur cette derniere partie.

Enfin, une analyse qualitative a été réalisée sur les commentaires libres.

DUREE de I'ETUDE

Les questionnaires ont été envoyés a plusieurs reprises. Un premier recueil a été
effectué du 14 juillet au 14 septembre 2023, puis une 1lére relance a 2 mois, du
14 septembre au 20 octobre 2023 puis a 1 mois, du 20 octobre, avec une fin de

recueil le 24 novembre 2023.



RESULTATS

A. Caractéristiques épidémiologiques de la population

1. Diagramme de flux

Au total, sur les 75 MSU interrogés, 25 questionnaires ont été recus, dont 18 inclus

dans I'étude, soit un taux de réponse de 72% (Figure 1).

75 MSUs interrogés

25 Questionnaires regus

3 questionnaires exclus (vide)

4 questionnaires incomplets

18 Questionnaires éligibles inclus

Figure 1 : Diagramme de flux



2. Analyse descriptive de la population

Les caractéristiques épidémiologiques de la population sont résumées dans le

tableau I ci-dessous.

Caracteristiques Population
Femmes Hommes Total

Genre 15 3 18 En pourcentage

Age (moyenne) - en annees 45 36 43

Temps d'installation Moins de 10 ans 5 28%
Entre 10 et 20 ans 12 67%
Plus de 20 ans 1 6%

Nombre d'enfants suivis Peu nombreux 5 33%
Nombreux 8 53%
Trés nombreux 5 33%

Fréquence de consultation d'enfant eniJamais 0 0%

situation d'obésité Tous les jours 8 53%
Toutes les semaines 10 67%
Tout les mois 0 0%

Formation en obésite DIU 2 13%
E-learning 1 7%
DPC 4 27%
Aucune 12 80%

Tableau I : Caractéristiques globales de la population étudiée.

L'dage médian total était de 42 ans [32 a 54 ans], avec un temps d’installation de

moins de 10 ans pour 28% des MSU, entre 10 et 20 ans pour 67% des MSU, de

plus de 20 ans pour 5% des MSU.

Parmi les 18 questionnaires complétés :

e 11 ont donné leur nombre d'enfants suivis (médiane = 202 enfants)

o 8 ont estimé leur patientele d’enfant :

e 7 comme “nombreuse”

e 1 comme “trés nombreuse”

La fréguence des consultations au cours desquelles ils étaient confrontés a un

enfant en situation d’obésité est détaillée dans sur le tableau II.
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Patientéle enfant Peu nombreuse Nombreuse Trés Nombreuse
Moyenne 176,2 264,6 462

Fréquence de consultation
Toutes les semaines 20% 56% 75%
Tous les mois 809% 45% 25%

Tableau II : Parameétre du nombre de patientéle enfant en relation avec la fréquence de

consultation rapportée par les MSU.

Plus le nombre de patients augmentait, plus le nombre de consultations d’obésité

augmentait également.

Concernant la formation :
e 12 n’avaient suivi aucune formation sur I'obésité
e 4 ont suivi une formation en Développement Professionnel Continue (DPC)
e 2 en Diplébme Inter-Universitaire (DIU)
e 1 en e-learning (avec une double formation pour un questionnaire DPC + e-

learning)

Leur répartition géographique est définie par la figure 2 (Annexe 3).

B. Dépistage

En termes de dépistage, pour chaque tranche d’age, les données les plus recueillies
ont été, dans l'ordre, le poids (85,2%), puis I'IMC (42,6%), puis I'utilisation des
courbes (40,7%), et enfin la taille (35,2%). Le périmétre abdominal n’a jamais été

recueilli (Annexe 4).
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1. Analyse descriptive des MA (Annexe 5)

La mesure essentielle dans la détection de I'obésité infantile était le poids. Sa

reléve variait le moins, notamment dans la tranche d’age la plus petite.

Pour le poids, le coefficient de variabilité (CV) était de 8% au départ et autour de
34% a la fin de la croissance. Au total, on retrouve en moyenne de CV, 21,9%

pour le poids, 45% pour les courbes SP, 46% pour I'IMC et 46,5% pour la taille.

La reléve de toutes les mesures avait tendance a diminuer avec l'age et la
variabilité a augmenter. Ce qui indique des pratiques de moins en moins

uniformes, avec des MSU qui ont beaucoup dépisté et d’autres trop peu.

Schématiquement, le graphique ci-dessous reprend le raisonnement ci-dessus.
Statisique descriptive combinée

05

— Poids e Taille Courbe SP C—OIMC  «weees Linéaire (Poids Linéalre (Taille) Linéaire (Courbe SP et IMC.

Figure 2 : Statistique descriptive par age des différentes fréquences de mesure

anthropométrique
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2. Utilisation des différentes courbes staturo-pondérales

Sur l'utilisation des courbes, pour suivre le poids des enfants, les courbes IOTF-30
(International Obesity Task Force) et les courbes AFPA-CRESS/INSERM n'étaient

utilisées que marginalement (plus de 80% de non-utilisation).

Pour le reste :
- Courbe du carnet de santé : 77,7% a chaque fois, aucune non-utilisation

- Courbe du logiciel médical : 44,4% a chaque fois, 16,7% de non-utilisation

On a également pu noter une utilisation plus variable des courbes du logiciel

médical (65%) que celle du carnet de santé (21%) (Annexe 6).

3. Age d’intérét du dépistage des FdR d'obésité (Annexe 7)

Prés de 94% des MSU ont dépisté les FdR d'obésité avant les 6 ans. 9 avant 3 ans,

8 entre 3 et 6 ans et 1 apres 6 ans.
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4. Détails des FdR dépistés par chaque médecin

Les MSU recherchaient entre 5 et 11 FdR d’obésité, avec une médiane a 8. On

retrouve dans le tableau III la totalité des données et les antécédents recherchés.

Facteurs de risque d'Obésité infantile Total
N°Q 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 en%
1| x X X X X 45%
2/x x x  x x x x x x x| 91%
13| x x X X X X X X 73%
14x x x  x x x x x x x| 91%
15| x X X X X X X X 73%
21 "x xxx 36%
22| x XX X X x| 5%

1. Antécédent familial d’obésité,
2. Antécédent maternel
3. Cadre

parentale défavorable,

socio-économique

4. Antécédent de croissance foetale

pathologique,
5. Attitude  non-adaptée  de
I’'entourage vis-a-vis de
I'alimentation

6. Rebond d’adiposité précoce,

7. Manque d’‘activité physique,

8. Quantification du temps d’écran,
9. Trouble du sommeil, 10. Handicap
(Moteur ou intellectuel),

11. Facteurs psycho-pathologiques

Tableau III
chaque FdR dépisté par

Recensement de

questionnaire (Q), avec le

pourcentage total

Parmi les données recueillies, la médiane des facteurs de risques recherchés était

de 72,7% (EC 15.3%).

Les FdR les plus recherchés étaient les antécédents

familiaux d’obésité (94,4%), l'attitude non adaptée de |'entourage vis-a-vis de

I’alimentation (100%), le rebond d’adiposité précoce (94,4%), le manque d’activité

physique (94,4%), la quantification du temps d’écrans (94,4%) et le cadre socio-

économique parentale défavorable (77,8%).
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Ceux les moins recherchés étaient : I'antécédent maternel d’obésité (33,3%),
I'antécédent de croissance foetale pathologique (16,7%), les troubles du sommeil
(61,1%), les handicaps (38,9%) et les facteurs psycho-pathologiques (50%).

Aucun médecin généraliste n'a souhaité faire part d’autres FdR a rechercher.
5. Influence sur les FdR

Il ne semblait exister aucun lien entre le nombre d'enfants suivis et le nombre de

FdR recherchés par les MSU. (cf Boxplot - Annexe 8)

Il semblait exister un lien entre I'ancienneté et le nombre de FdR recherché. (cf

Boxplot - Annexe 9)

Il semblait exister une corrélation entre I’age avancé du MSU, et le nombre de FdR
recherché, mais de maniére non significative (p a 0.2947 avec un IC a 95% [-

0.1997 ; 0.6694] ; p = 0.23) ; (figure 3).

Nombre de facteur de risque d'obésité recherché par : Age.

R
-
-

e -

-

Nombre de facteur de risque d'obésité recherché
-

30 35 40 45 50 55 60

Age

Figure 3 : Corrélation entre le nombre de facteurs de risque recherchés et I’dge des MSU
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C. Prise en charge (Annexe 10)

1. Prise en charge nutritionnelle

Parmi les propositions de recours aux professionnels de santé :
- 100% des MSU ont choisi la diététicienne

- 18% seulement, avaient recours a une IDE Asalée

L'utilisation d’un Journal était également préférée (59%) a la distribution d’une
support papier (18%). La moyenne globale a un recours de prise en charge

nutritionnelle était de 48,5%.

2. Prise en charge par I'activité physique

Au total, 16.7% des MSU ont eu recours a |'activité physique via un professionnel
de santé. Par ailleurs, 100% des MSU préconisaient I'inscription a un club de sport

pour la prise en charge par I'activité physique.

Dans la prise en charge de l'activité physique, on a remarqué la difficulté a avoir

recours aux professionnelles de santé :

- Educateur APA (Activité physique adaptée) : 35%
- Médecin du sport : 24%
- Kinésithérapeute : 12 %

- Ergothérapeute : 0%
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3. Prise en charge des écrans

C'est prés de 67,7% des MSU qui utilisaient des outils spécifiques pour la prise en

charge des écrans.

Concernant les autres prises en charge :

- 100% des MSU ont rejetés la proposition d’arrét total des écrans
- 100% des MSU ont proposés un contrat
- 82.3% d’utilisation de la regle des “3-6-9-12"

- 47% d’utilisation pour les “4 pas”

4. Prise en charge des troubles du sommeil

Trois prises en charge étaient proposées :

- Un rappel des regles hygiéno-diététiques (RHD) : 100%
- Un rappel sur le temps de sommeil : 82,3%

- Un traitement : 0%

5. Prise en charge des comorbidités

La prise en charge des comorbidités a mis en évidence un intérét égal concernant
celles autour de la pédiatrie et de la psychiatrie (82,3% chacun), moindre pour
celles sociales (35%) et tres faible concernant les comorbidités orthopédiques

(11.8%).
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6. Lien dépistage prévention

Nous avons analysé si la recherche d’'un FdR d’obésité chez I'enfant, était associée
a une prise en charge particuliere afin de mettre en évidence si dépistage d’un FdR

menait a une intervention préventive.

FdR cadre socio-économique défavorable et la prise en charge sociale

(Annexe 11)

Il a été suggéré une possible augmentation de la prise en charge sociale quand le
facteur est recherché. (Odds Ratio (OR) = 1.81; Intervalle de confiance (IC) a 95%

[de 0.106 a 117,7] et p-value =1)

FdR sommeil / Temps de sommeil (Annexe 12)

Il a été suggéré une forte association positive entre la recherche de ce FdR et sa

prise en charge. (OR = 3.32 ; IC = [0.1399 ; 235.0564] et p-value = 0.54)

7. Raison de fin de prise en charge (Annexe 13)

Parmi les limites a la prise en charge on a pu retrouver :

La motivation (100%)

Le remboursement (88,2%)

Les délais de prise en charge des recours (29,4%)

La formation recgue par les MSU (17,6%)

Ils se sentent suffisamment formés, et avec des délais qui ne s'opposent pas a une

bonne prise en charge selon les réponses qui ont été recues.
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8. Echec de prise en charge (Annexe 14)

Principales fins de prise en charge :
- Rupture de suivi (94%)
- Prise de poids non contrélée (82,3%)
- Augmentation de I'IMC (70,5%)

- Persistance du retentissement sur la vie (64,7%)

Ils considéraient pour la plupart que |I'absence de perte de poids, ne constituait

pas un échec de la prise en charge (17,6% de réponse positive).
9. Utilisation des recours (Annexe 15)

Parmi les recours secondaires :
- Centre Hospitalo-universitaire (CHU) : 76,5% de non-recours
- Consultation avec le pédiatre : 58,8% d’utilisation

- Consultation en centre hospitalier : 47% d’utilisation

La case "Autres" a révélé I'existence du programme « A table les enfants » en MSP
(Maison de santé pluriprofessionnelle), qui coordonnait l'intervention d’une

diététicienne, d’'une psychologue et d’un éducateur sportif.
D. Impact

Concernant la demande de fiche récapitulative, les 17 MSU ont demandé a avoir

une fiche d’aide a I'adressage aux réseaux RESOP 53, 12 ont laissé leur mail.
Parmi les remarques complémentaires, on peut noter:

“Que c’est un sujet délicat a aborder avec les parents, menant parfois
jusqu’au rupture de suivi”

“Que les délais RESOP53 sont tres correct et que c’est un excellent recours”
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Nos résultats présentent certaines limites liées a la population étudiée. En effet,
un biais de participation est possible, car les MSU sont peut-étre plus informés que
les médecins généralistes non universitaires en raison de leur implication dans la
formation des étudiants. De plus, la taille restreinte de I'échantillon et notre taux
de réponse engendrent un biais de sélection, limitant la représentativité des
résultats. Une sensibilisation globale des MSU est essentielle pour améliorer le

dépistage de I'obésité infantile.

Notre questionnaire peut représenter une limite, devant I'omission des courbes de
I'OMS (18) comme option de réponse, ainsi que la non-citation des
psychomotriciens parmi les autres professionnels. Ces deux éléments ont pu
constituer un potentiel biais de mesure. Parmi nos analyses, un biais
méthodologique est possible, lié au choix de confronter un facteur spécifique a une

intervention donnée, dans les différents tests de Fisher.

Notre étude a mis en relief que le dépistage de l'obésité infantile passait
essentiellement par la mesure du poids. Ce que nous avons également retrouvé
dans la littérature : 79% des médecins généralistes réalisaient cette mesure a titre
systématique (19). Puis venaient I'IMC, les courbes, la taille, et enfin le périmetre
abdominal, qui n'était jamais mesuré. De plus, nous avons noté que plus les
enfants grandissaient, plus la fréquence des mesures diminuait.

Nos résultats soulignent I'intérét des médecins a dépister tét l'obésité chez
I'enfant, confirmé par I'age de dépistage des FdR de I'obésité. Mais ils mettent
également en avant un manque de dépistage dans les tranches d’age plus

avancées.
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La MA du poids est importante, mais c’est I'IMC qui doit étre réalisé pour le
dépistage de I'obésité chez I'enfant. Dans notre étude, la taille était moins relevée.
Cette tendance interroge, car indispensable pour calculer I'IMC et sujette a de

fortes variations durant I'enfance (20).

Les études sur le PA ont mis en avant son utilité face a I'IMC, car il a permis une
évaluation plus précise de I'obésité liée a la masse grasse (21). L'IMC aurait
tendance a surestimer la situation d’obésité d’'un enfant, face au rapport PA/taille
(22). Facile d'utilisation, ce parameétre est a considérer comme une nouvelle
approche dans la surveillance et le dépistage de I'obésité chez I'enfant (23). La
communication autour de cette mesure anthropométrique, au sein de notre

population de MSU mayennais, est un aspect a améliorer.

Les MSU ont principalement utilisé les courbes du carnet de santé comme
référence. Toutefois, selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé, ce
sont celles de I'’AFPA-CRESS/INSERM-CGM avant l'age de deux ans, et celle de
I'IOTF-30 aprés deux ans, qui sont a privilégier (17). Ces courbes, intégrées au
carnet de santé depuis 2018, restent sujettes a évolution. (Annexe 16). La
majorité des médecins se réferent principalement aux courbes du carnets de santé,
figées dans le temps. S’y ajoutent, les modifications physiologiques des enfants
selon les ages, la puberté, les origines ethniques. Des études ont permis de créer
de nouvelles courbes a partir d’'un indice de masse corporelle allométrique (MULT
ABMI), ajustant le poids par rapport a la taille, et comprenant les changements au
cours du développement de I'enfant (24). Son utilisation est possible dans la
pratique des médecins généralistes, en les utilisant via notre logiciel médical par

exemple.
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Les MSU ont dépisté pres de 34 des FdR. Nos résultats ont suggéré que I'ancienneté
d’installation et I’'age des MSU favorisaient un dépistage plus large des facteurs de
risque, tandis que la taille de la patientéle pédiatrique non. Parmi les FdR bien
intégrés par les MSU a la prise en charge, on a retrouvé les écrans, |'alimentation,
le sport et I'environnement social.

D’autres facteurs, ne sont pas encore intégrés, comme le sommeil, le handicap, et
les facteurs psychopathologiques. Or, des études ont démontré leur role essentiel
dans la prise en charge de I'obésité infantile.

Les troubles du sommeil sont reconnus comme des facteurs favorisant I'obésité
(25), et de nombreuses études explorent leur role comme levier dans la prise en
charge (26).

De méme, les facteurs psychopathologiques, déja considérés comme des facteurs
de risque d'entrée en obésité, seraient aussi des moteurs de perte du poids en cas
de bien étre psychosocial avant 11 ans (27). Encore une fois, I'importance d'une
prise en charge précoce est soulignée.

Au sujet du handicap, les données restent insuffisantes et difficilement évaluables
avec des outils objectifs (28). Il est toutefois établi que I'efficacité des interventions
pour l'obésité infantile est équivalente, que I'enfant soit ou non en situation de
handicap (29). Ainsi, l'inclusion des enfants en situation de handicap doit étre
encouragée dans un parcours commun a tous les enfants.

Enfin, l'activité physique seule ne suffit généralement pas a prendre en charge
I'obésité (30,31). Une prise en charge multidisciplinaire adaptée semble plus
efficace.

Nos résultats ont retrouvé de possibles liens entre FdR et intervention. La prise en
charge sociale par exemple. Intégrée aux pratiques de dépistage des MSU, elle
devient un choix évident de prise en charge (32). Une sensibilisation ciblée sur

certains facteurs de risque pourrait améliorer la prise en charge globale.
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Notre étude a révélé que les interventions pluridisciplinaires sont peu sollicitées en
dehors de la diététicienne. Cela est surprenant, étant donné que les consultations
diététiques ne sont pas remboursées sauf exception (mutuelle, MSP) et que de
nombreux MSU considéraient le remboursement comme une limite a la prise en
charge. Par ailleurs, le recours aux IDE Asalée était peu fréquent, malgré leur réle
clé dans la prise en charge de |'obésité infantile selon le guide de la HAS (2022).
L'utilisation marginale du médecin du sport, kinésithérapeute, APA ou

ergothérapeute, renforce I'idée d’'un manque de recours.

Les MSU ont une bonne perception des limites de la prise en charge, reconnaissant
gu'une absence de perte de poids ne constitue pas un échec (33). Par ailleurs, ils
privilégiaient un recours local, principalement vers un CH ou un pédiatre.

Au regard des derniers éléments de notre étude, une prise en charge
pluriprofessionnelle, globale, semble la plus adaptée pour la prise en charge de

I'obésité chez I'enfant.

En conclusion, les MSU sont bien sensibilisés aux dépistages de I'obésité infantile,
mais pas forcément avec les bonnes MA. Délaissant I'IMC au profit du poids, et
avec un manque d’information sur les nouvelles pratiques comme la mesure du
PA. De plus, ils dépistent un nombre de FdR suffisant, mais souvent avec un
manque d’intervention ou de prise en charge. Ce recours insuffisant aux
professionnels de santé, dans un territoire en manque de profession médicale et
paramédicale, porte un intérét certain a I'utilisation d'un réseau de proximité local,

tel que le RESOP53 proposé par le CH Lavallois.
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Si notre étude apporte des précisions sur les outils de dépistage et de prise en
charge, elle permet de soulever et d’explorer également de nouveaux éléments.
Certains éléments sont déja mis en place. Les interventions pluridisciplinaires
compensent certains oublis de FdR tout en renforgant I'efficacité de la prise en
charge, a I'image de la mission 'Retrouve ton Cap' (34).

Le nouveau carnet de santé de 2025 inclut de nouvelles variables de dépistage,
telles que l'alimentation, le sommeil et I’'exposition aux écrans (Annexe 17). Par
ailleurs, les courbes staturo-pondérales figurent toujours sous la méme forme,
sans changement, sans présence de courbe de I'OMS. Devant les modifications
récentes, et la place du numérique en santé (35), on peut s‘imaginer un carnet de
santé dynamique “en ligne”, avec des courbes actualisées, ou utilisant le MULT

ABMI ou l'ajout de nouvelles mesures, comme le périmétre abdominal.

24



BIBLIOGRAPHIE

1.

Jebeile H, Kelly AS, O'Malley G, Baur LA. Obesity in children and adolescents:
epidemiology, causes, assessment, and management. Vol. 10, The Lancet Diabetes
and Endocrinology. Elsevier Ltd; 2022. p. 351-65.

Fontbonne A. Enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et I'obésité pour
la Ligue contre I'Obésité [Internet]. 2023 [cited 2025 Feb 16]. Available from:
https://www.odoxa.fr/sondage/enquete-epidemiologique-nationale-sur-le-
surpoids-et-lobesite/

Fontbonne A, Currie A, Tounian P, Picot MC, Foulatier O, Nedelcu M, et al.
Prevalence of Overweight and Obesity in France: The 2020 Obepi-Roche Study by
the “Ligue Contre I'Obésité” Clinical Medicine. ] Clin Med. 2023;2023(3):925.
Horesh A, Tsur AM, Bardugo A, Twig G. Adolescent and Childhood Obesity and
Excess Morbidity and Mortality in Young Adulthood—a Systematic Review. Vol. 10,
Current Obesity Reports. Springer; 2021. p. 301-10.

Wharton S, Lau DCW, Vallis M, Sharma AM, Biertho L, Campbell-Scherer D, et al.
Obesity in adults: A clinical practice guideline. CMAJ. 2020 Aug 4;192(31):E875-
91.

Zhan Q, An Q, Zhang F, Zhang T, Liu T, Wang Y. Body roundness index and the
risk of hypertension: a prospective cohort study in Southwest China. BMC Public
Health. 2024 Dec 1;24(1).

Baumann U, Koot BGP, Fitzpatrick E, Mann J, Vajro P, Krag A, et al. Paediatric
steatotic liver disease has unique characteristics: A multisociety statement
endorsing the new nomenclature. ] Pediatr Gastroenterol Nutr. 2024 May

1;78(5):1190-6.

25



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Putri RR, Casswall T, Danielsson P, Marcus C, Hagman E. Steatotic Liver Disease
in Pediatric Obesity and Increased Risk for Youth-Onset Type 2 Diabetes. Diabetes
Care. 2024 Dec 1;47(12):2196-204.

De Mutsert R, Sun Q, Willett WC, Hu FB, Van Dam RM. Overweight in early
adulthood, adult weight change, and risk of type 2 diabetes, cardiovascular
diseases, and certain cancers in men: A cohort study. Am J Epidemiol. 2014 Jun
1:179(11):1353-65.

Bendor CD, Bardugo A, Pinhas-Hamiel O, Afek A, Twig G. Cardiovascular morbidity,
diabetes and cancer risk among children and adolescents with severe obesity. Vol.
19, Cardiovascular Diabetology. BioMed Central Ltd; 2020.

Fontaine KR, Redden DT, Wang C, Westfall AO, Allison DB. Years of Life Lost Due
to Obesity [Internet]. Available from: http://jama.jamanetwork.com/

Lehnert T, Sonntag D, Konnopka A, Riedel-Heller S, Kénig HH. Economic costs of
overweight and obesity. Vol. 27, Best Practice and Research: Clinical Endocrinology
and Metabolism. 2013. p. 105-15.

Emery C, Dinet J, Lafuma A, Sermet C, Khoshnood B, Fagnani F. Evaluation du co(it
associé a 'obésité en France. Presse Medicale. 2007 Jun;36(6 1):832-40.

Gay B. Repenser la place des soins de santé primaires en France - Le rble de la
médecine générale. Vol. 61, Revue d’Epidemiologie et de Sante Publique. 2013. p.
193-8.

Bergeon Cléo. Place du médecin généraliste dans le suivi de I'enfant [Internet].
Angers (49); 2019 [cited 2025 Feb 9]. Available from: https://dune.univ-

angers.fr/documents/dune10667

26



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

Franc C, Le M, Rosman VS, Pelletier-Fleury N. La prise en charge des enfants de
moins de 16 ans en médecine générale [Internet]. 2007. Available from:
http://www.ameli.fr/213/DOC/1958/article.html.

Haute Autorité de Santé. RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES GUIDE Guide
du parcours de soins: surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) STSS
Construction du parcours Descriptif de la publication Titre Guide du parcours de
soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent(e) [Internet]. France; 2022
Feb. Available from: https://dpi.sante.gouv.fr.

Le guide d'utilisation des nouvelles courbes de croissance de I'OMS a l'intention du
professionnel de la santé [Internet]. Available from: www.dietitians.ca/

GOUJEON Orianne. Les freins au dépistage et a l'initiation de la prise en charge de
I'obésité infantile. [Internet]. Angers; 2016 [cited 2025 Feb 11]. Available from:
https://dune.univ-angers.fr/documents/dune6775

Cuestas ME, Cieri ME, Briinner M de las MR, Cuestas E. Height growth study of
healthy children and adolescents from cérdoba, Argentina. Rev Chil Pediatr. 2020
Sep 1;91(5):741-8.

Agbaje AO. Waist-circumference-to-height-ratio had better longitudinal agreement
with DEXA-measured fat mass than BMI in 7237 children. Pediatr Res. 2024 Oct
1;

Mitchell L, Bel-Serrat S, Heinen M, Mehegan J, Murrin C, O'Brien S, et al. Waist
circumference-to-height ratio and body mass index for obesity classification in Irish
children. Acta Paediatrica, International Journal of Paediatrics. 2021 May

1:110(5):1541-7.

27



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Taxova Braunerova R, Kunesova M, Heinen MM, Rutter H, Hassapidou M, Duleva
V, et al. Waist circumference and waist-to-height ratio in 7-year-old children—WHO
Childhood Obesity Surveillance Initiative. Obesity Reviews. 2021 Nov 1;22(S6).
de Oliveira MH, Mazzeti CM da S, Araljo J, Severo M, Ramos E, Rodrigues KAS, et
al. MULT: An allometric body mass index (ABMI) reference to assess nutritional
status of multiethnic children and adolescents. Liczbinska G, editor. PLoS One
[Internet]. 2024 Sep 12;19(9):e0305790. Available from:
https://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0305790

Gale EL, James Williams A, Cecil JE. The relationship between multiple sleep
dimensions and obesity in adolescents: A systematic review. Vol. 73, Sleep
Medicine Reviews. W.B. Saunders Ltd; 2024.

Liu R, Figueroa R, Brink H Vanden, Vorland CJ, Auckburally S, Johnson L, et al. The
efficacy of sleep lifestyle interventions for the management of overweight or
obesity in children: a systematic review and meta-analysis. BMC Public Health.
2024 Dec 1;24(1).

Putra IGNE, Daly M, Robinson E. Psychological well-being and the reversal of
childhood overweight and obesity in the UK: a longitudinal national cohort study.
Obesity. 2024 Dec 1;

Pitetti K, Bertapelli F, Miller RA, Loovis M, do Amaral-Junior WD, de Barros-Filho
MM, et al. Strength of relationship between body mass index and gross motor
capacity in youth with intellectual disabilities. Journal of Intellectual Disability
Research. 2024 Oct 1;

Bloyer MH, Ma R, Agosto Y, Velasquez C, Espina K, Palenzuela J, et al. Impact of
the Physical Activity Environment on Change in Body Mass Index Percentile in Child

Care Centers Serving Children with Disabilities. Nutrients. 2024 Aug 1;16(15).

28



30.

31.

32.

33.

34.

35.

Spiga F, Davies AL, Tomlinson E, Moore THM, Dawson S, Breheny K, et al.
Interventions to prevent obesity in children aged 5 to 11 years old. Cochrane
Database of Systematic Reviews. 2024 May 20;2024(5).

Spiga F, Tomlinson E, Davies AL, Moore THM, Dawson S, Breheny K, et al.
Interventions to prevent obesity in children aged 12 to 18 years old. Cochrane
Database of Systematic Reviews. 2024 May 20;2024(5).

Blume M, Schienkiewitz A, Wollgast L, Hoffmann S, Sander L, Spallek ], et al.
Association between Socioeconomic Position of the Family and Adolescent Obesity
in Germany-Analysis of the Mediating Role of Familial Determinants. J Obes.
2024;2024:7903972.

Pryke R, Docherty A. Obesity in primary care: Evidence for advising weight
constancy rather than weight loss in unsuccessful dieters. Vol. 58, British Journal
of General Practice. 2008. p. 112-7.

Assurance maladie. Fiche pratique Mission : Garde ton cap. France; 2024 Nov.
Brands MR, Gouw SC, Beestrum M, Cronin RM, Fijnvandraat K, Badawy SM.
Patient-Centered Digital Health Records and Their Effects on Health Outcomes:
Systematic Review. ] Med Internet Res [Internet]. 2022 Dec 22;24(12):e43086.

Available from: https://www.jmir.org/2022/12/e43086

29



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Diagramme de FIUX ..ouuiiiiiiiiciiii s nas 9
Figure 2 : Statistique descriptive des différentes fréquences de MA selon I'dge............. 12
Figure 3 : Corrélation entre le nombre de FdR recherchés et I'dge des MSU ................ 15

30



LISTE DES TABLEAUX

Tableau I : Caractéristiques globales de la population étudiée..........cccoevevervevvveceriere v, 10
Tableau II : Parametre du nombre de patientele enfant en relation avec la fréquence de
consultation rapportée Par 18S MSU.........coeeicicicriesee ettt ssss s 11
Tableau III : Recensement de chaque FdR dépisté par questionnaire (Q), avec le

POUFCENLAGE LOTAL......coieecce e 14

31



TABLE DES MATIERES

RESUMEIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII..1

METHODES.......cociimiimmss s s s s s s s e sas s nan e 5
RESULTATS. ..ottt asssss s as s s s sasssas s nssnnsnansans 9
A) Caractéristiques épidémiologiques de la population...........ccvevueinnee 9
1. DIiagramme de FIUX......oocoiiiiiieeciin et e e e nnenee s .9
2. Analyse descriptive de la population..........ccceeee e 10
[23) T 0 2= 5 11 - T - 11
1. Analyse description des MA..... ..o 12
2. Utilisation des différentes courbes staturo-pondérales...................... .13
3. Age d’intérét du dépistage des FAR d'obésité..........cccceevrveirivecrennnnes 13
4. Détails des FdR dépistés par chagque meédecin........c.cccevevvevecvrccerecnnnne. 14
5. Influence sur 1es FAR..........coiiii i 15
C) Prise en charge
1. Prise en charge nutritionnelle..........cc.oooie e 16
2. Prise en charge par l'activité physique.........ccccceeieviieiiciecieece e 16
3. Prise en charge deS €Crans........ccccoeiuieeeiieeeeeieete et 16
4. Prise en charge des troubles du sommeil..........ccccooviiiiiniiincie e, 17
5. Prise en charge des comorbidités..........cccooveiiiiiiiiiccieccceece 17
6. Lien dépistage prévention.........cccceeiiiece e .18
7. Raison de fin de prise €n Charge.......ccccoceeviee i 19
8. ULilisation de@S MECOUIS........oeiiiie e 19
[0 ) T 32 o - ot O 19
DISCUSSION ET CONCLUSION........coormrmummmmmmrammsmmssmamnssssssssnsssans 20
BIBLIOGRAPHIE......cceeurimssnsssmsssssssssssssssssssssssssssssssasssssnssssssssssnsassnns 25
LISTE DES FIGURES...........ccirimmiimnmimnnsss s s sanes 30
LISTE DES TABLEAUX......coorcirmimmimnnmmnmsnsssnmmsmssessnssassassnssnassassnnss 31
TABLE DES MATIERES..........cocimmimmnmnmmms s s 32
ANNEXES

32



ANNEXES

Annexe 1 - Mail envoyé au MSU de la Mayenne part le secrétariat du DMG

Objet : Thése de médecine générale - Julien REICHEL - DERNIERE RELANCE

A Tl'attention des maitres de stage universitaire,

Bonjour a tous,

Ayant fini mon DES de médecine générale en novembre 2022, je rédige actuellement ma thése d’exercice : Prise en charge de

I'obésité infantile (3 a 16a) : Evaluation des pratiques de prévention des médecins généralistes en Mayenne (53)

Je sollicite tous les MSU de la Mayenne afin de répondre a mon questionnaire, dont voici le lien :

https://theseobesiteenfantmayenne.limesurvey.net/231967?newtest=Y &lang=fr

Il'y a 4 pages de différentes questions.

Par le biais de ce questionnaire, j'aimerais avoir votre avis sur la prévention et le dépistage de I'obésité infantile en Mayenne, et
les recours existants.

Une partie de la thése a pour objectif de faire connaitre le nouveau RESOP53, un réseau de prise en charge pluri-disciplinaire
dans la prise en charge de I'obésité chez I'enfant & Laval.

En vous remerciant par avance pour votre collaboration,

Merci au MSU qui ont déja répondu a cette thése, ceci est la derniere relance pour répondre au questionnaire.

Cordialement,

Julien REICHEL, DES de médecine générale ANGERS



https://theseobesiteenfantmayenne.limesurvey.net/231967?newtest=Y&lang=fr

ANNEXE 2 : Questionnaire a destination des médecins généralistes pour la thése en médecine

générale : Prise en charge de I'obésité infantile (de 3 & 16 ans): Evaluation des pratiques de

prévention des médecins généralistes de la Mayenne (53)

ANNEXE 2A: Partie Catégorisation

*Etes vous un homme ou une femme ?

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Un Homme

Une Femme

*Quel age avez-vous ?

*Pourriez-vous préciser votre code postale de lieu d’exercice ?

"‘Depuis combien de temps étes-vous installé ?
0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Moins de 10 ans
Entre 10 et 20 ans

Plus de 20 ans

*Pourriez-vous préciser le nombre d'enfant dans votre patientéle médecin traitant ?

© Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Oui

Non

II



Si oui, merci d'y indiquer le nombre :

*3i non, comment la définiriez-vous ?

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Peu nombreuse
Nombreuse

Trés nombreuse

*A quelle fréquence étes-vous confronté a des enfants de 3 & 16ans, en situation d'obésité ?

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Tous les jours (Trés souvent)
Toutes les semaines (Réguliérement)
Tous les mois (Peu fréquemment)

Jamais

*Avez-vous participé & des formations sur l'obésité ?

O Cochez |a ou les réponses
Non
Oui, via des Dipldmes inter-universitaires
Oui, via des formations Développement professionnel continu (DPC)

Oui, en e-learning

I11



ANNEXE 2B : Dépistage et prévention

*A quelle fréquence et avec quels outils réalisez-vous les mesures anthropométriques chez I'enfant de 3a 6 ans ?

Les Courbes statu-
Mesure du poids  Mesure de la taille ro-pondérales IMC

Jamais
Au moins 1 fois par an
Plus d'1 fois par an

Systématiquement

*a quelle fréquence et avec quels outils réalisez-vous les mesures anthropométriques chez lenfant de 6 3 12 ans ?

Les Courbes statu-
Mesure du poids  Mesure de la taille ro-pondérales MC

Jamais
Au moins 1 fois par an
Plus d'1 fois par an

Systématiquement

*a quelle fréquence et avec quels outils réalisez-vous les mesures anthropométriques chez I'enfant de 12a 16 ans ?

Les Courbes statu-
Mesure du poids  Mesure de la taille ro-pondérales IMC

Jamais
Au moins 1 fois par an
Plus d'1 fois par an

Systématiquement

* L utilisation de ces courbes vous sont-elles familigres ?

Courbe du carnet de
Courbe IOTF30 AFPA-CRESS/INSERM santé

Jutilise ces courbes a chaque fois
Jutilise ces courbes souvent
J'utilise ces courbes de temps en temps

Je n'utilise pas ces courbes

Périmétre abdomi-
nal

Périmeétre abdomi-
nal

Périmétre abdomi-
nal

Courbe du logiciel mé-
dical

Iv



*A partir de quel &ge commencez-vous a recenser les facteurs de risque d'une entrée en obésité infantile ?
0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Avant 3ans

Entre 3 et bans

A partir de 6ans

A partir de I'adolescence

*Quels sont les facteurs de risques d'obésité chez I'enfant que vous recherchez en tant que médecin généraliste 7

@ Cochez la ou les réponses
Antécédent familiaux d'obésité
Antécédent maternel
Cadre socio-économique parentale défavorable
Antécédent de croissance feetale pathologique
Attitude non-adapté de I'entourage vis-a-vis de I'alimentation
Rebond d'adiposité précoce
Mangque dactivité physique
Quantification du temps d'écran
Trouble du sommeil
Handicap (Moteur ou intellectuel)

Facteurs psycho-pathologiques

Autres, si vous souhaitez ajouter une précision :



ANNEXE 2C: Prise en charge

%*

Proposez-vous une prise en charge sur le plan nutritionnnel ?

Surveillance avec un
journal alimentaire
pour un rééquilibrage
alimentaire

Faire appel a une Diété-
ticienne

Qui
Plutét oui
Plutét non

Non

*Proposez—vous une prise en charge sur le plan activité physique ?

Faire appel a un
enseignant en ac-

tivité physique Faire appel a un Faire appel a un

adapté médecin du sport  Kinésithérapeute
Oui
Plutét oui
Plutét non
Non

*Proposez-vous une prise en charge sur le plan écrans ?

Arréter tous les écrans,  Utilisation de la régle 3-
peu importe I'dge 6-9-12

Oui
Plutét Oui
Plut6t Non

Non

*Proposez-vous une prise en charge sur le plan du sommeil ?

Vous redonnez le temps de som-
meil selon I'dge de I'enfant Trait médic

Faire appel a une IDE
Azalée rents

Remise d'un document
al'enfant et aux pa-

Encourager a faire
un sport qui lui
fait plaisir ou a

l'inscription dans

un club

Faire appel a un
ergothérapeute

Etablir un contrat entre
les parents et les en-

Utilisation des « 4 Pas » fants

Oui
Plutét Oui
Plutét Non

Non

="Prop('zsez-vcaus une prise en charge des comorbidité ?

Régles hygiéno-diététiques

Une prise en charge pé-

Une prise en charge or- Une prise en charge pé-
thopédique diatrique

Qui
Plutét Oui
Plutdt Non

Non

dopsychiatrie/psycho-

Une prise en charge so-
logue ciale

VI



*pourriez vous choisir quels ont été les freins a la prise en charge ?

© Cochez |a ou les réponses
Manque de motivation du patient ou de sa famille
Peu de prise en charge remboursée
Je ne me sens pas suffisamment formé

Les délais d'adressage sont trop long

*Quand considérez-vous que la prise en charge en ambulatoire est un échec ?

© Cochez la ou les réponses
Prise de poids non contrdlée
Pas de perte de poids
Augmentation de 'TMC
Rupture de suivi
Persistance du retentissement sur sa vie

Autres

*En cas d'échec de votre prise en charge ambulatoire, quels sont les recours que vous utilisez ?

O Cochez la ou les réponses
Consultation du pédiatre
Consultation en centre hospitalier
Consultation en Centre Hospitalier Universitaire

Autres

VII



ANNEXE 2D : IMPACT

*Seriez-vous intéressé pour recevoir un fiche récapitulatif des indications et moyen d’adresser au réseaux RéPPOP du CHR de Laval ?

@ si vous cliquez sur oui, vous pourrez télécharger le fichier directement
O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

_ oui
"~ Non

Avez-vous des remarques complémentaires ?

Si vous souhaitez étre informé des résultats de la thése, merci de laisser votre mail :

Annexe 3 : Chaque marqueur représente un nombre de questionnaire ayant répondu ce code postal :

en rouge un, en orange deux, en jaune quatre et en vert sept.

Département sortie
Q
Questionnaire 1
Q

Questionnaire 2

0
Questionnaire 4

Q

Questionnaire 7

Département de la Mayenne

&

MAYENNE

VIII



Annexe 4 : Mesure anthropométrique chez les enfants selon les ages (Poids, Tailles, Courbes staturo-

pondérales, IMC et PA)

Mesure anthropométrique de 3 a 6 ans
20

18
16
14
12

10 —

@

'S

[N

0 ml

Systématique Plus d'une fois par an Moins d'une fois par an Jamais

H Poids M Taille CourbesSP OIMC Périmétre abdominal

Mesure anthropométrique de 6 a 12 ans
20

18
16
14
12

10

'S

[&]

0 I

Systématique Plus d'une fois par an Moins d'une fois par an Jamais

W Poids  m Taille Courbes S OIMC Périmétre abdominal
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20

18

16

14

12

10

-]

@

d

&)

Systématique

Mesure anthropométrique de 12 a 16 ans

A II

Plus d'une fois par an

W Poids

MW Taille

Courbes SP

oiMC

Moins d'une fois par an

Perimétre abdominal

lamais



Mesure
Poids de3 a 6 ans

Poidsde6a 12 ans

Poidsde 12 a 16 ans

Mesure
Taille de 3a 6 ans

Taillede6a 12 ans

Taille de 12 3 16 ans

Mesure
CourbeSPde 3 a6 ans

CourbeSPde6a 12 ans

CourbeSPde 12 a 16 ans

Mesure
CalculIMC de 3 a6 ans

CalculIMCde6a 12 ans

CalculIMCde 12 416 ans

Annexe 5 : Association de 4 tableaux, regroupant les valeurs d’analyse statistiques des MA

Statistique descriptive
Moyenne Ecart-type Coefficientde variabilité

2,9 0,24 8,0%
2,8 0,64 23,4%
2a5 0986 34,30/0

Statistique descriptive
Moyenne Ecart-type Coefficient de variabilité

2,1 0,9 42,6%
1,9 0,9 47,6%
1,8 0,87 49,4%

Statistique descriptive
Moyenne Ecart-type Coefficient de variabilité

2,2 0,88 39,5%
2 0,9 45,3%
1,8 0,92 50,4%

Statistique descriptive
Moyenne Ecart-type Coefficient de variabilité

2,2 0,94 42,4%
2 0,9 45,3%
1,8 0,92 50,4%
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Annexe 6 : Analyse statistique de I'utilisation des courbes staturo-pondérales

Statistique descriptive
Mesure Moyenne Ecart-type Coefficient de variabilité

Courbe IOTF - 30

0,28 0,75 270%
COURBE AFPA 0,17 0,71 4249,
Courbe du Carnet 2.7 0,57 219
Courbe du logiciel 1,8 1,2 65%

Annexe 7 : Age de recensement des facteurs de risque d'obésité

Age de recensement des FdR d'Obésité infantile

6%

44%

50%

m Avant3ans = Entre3et6ans w Aprés6ans
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Annexe 8 : BoxPlot nombre de FdR et nombre d’enfant suivi

Box Plot du Mombre de facteur de risque selon le nombre
d'enfant suivi

il
|51

=]

1 2 3
Mombre d'enfant suivi (1= Peu nombreux ;: 2 = Nombreux et
3 = Trés nombraux)

Annexe 9 : Relation entre le temps d’installation et le nombre de FdR

Recherche du nombre de facteur de risque selon le temps d'installation

12

10

1 2
Temps d'installation : 1= "Moins de 10 ans" ; 2 = (entre 10 et 20 ans" et "plus de 20 ans")
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Annexe 10 : Tableaux des différentes prises en charge utilisées ou non

Journal Diététicienne IDE Azalée Info papier

Oui 4 12 2 2
Plutdt oui 6 5 1 1
Plutét non 3] 1] 3 3
Non 1 0 11 11

Tableau : prise en charge nutritionnelle

APA Med. Du Sport* Kiné Ergo Club de sport
Owi 1 0 0 0 17
Plutdt oui 5 4 2 1] 1]
Plutét non 7 5 9 6 0
Non 4 7 ¥ 11 0

Tableau ! prise en charge de lactivité physigue

STOP Régle 3-6-9-12 « 4 pas » Contrat
Oui 0] 12 & 8
Plutdt oui 0 2 2 9
Plutdt non 5 2 4 0
Non 12 1 5 )]

Tahlesu : prise en charge des écrans

Temps sommeil Traitement RHD
Oui 8 o 15
Plutdt oui 6 ] 2
Plutét non 3 7 4]
Non ] 10 0

Tableau ! prise en charge des troubles du sommeil

Orthopédique Pédiatrie  Psychiatrie Sociale

Owi 0 a8 7 2
Plutét oul 2 G 7 4
Plutét non 6 1 3 8
Non a8 2 o 3

Tahlesu ! prise en charge des comorbidités
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Annexe 11 : Tableau de recueil et de contingence entre la recherche du cadre socio-économique

défavorable, et la prise en charge sociale proposée ou non.

Cadre socio-économigue parentale défavorable

PeC Comorbidité - Social

prize en charge des comorbidités - Social

Plurtot Coui

Plutat Non

Plutdt Non

Plutat Non

Chui

Plutdt Non

Plutdt Oui

= l=REaE I L L e

Plurtat Coui

Man

= l=mEI=0 = =Ri=R =11

Plutot Non

Maon

plutdt Non

Plutot Cui

Plutat Non

Hon

Chui

= LN =N =0 L L L L L

Plutdt Non

=R E=NE=0 LN =R =R =N =]

Prise en charge proposée

Prise en charge non proposée

FdR recherche

gl

FdR non recherché

3]

Annexe 12 : Tableau de recueil et de contingence entre la recherche de FdR de trouble du sommeil et

la prise en charge sur I'information du temps de sommeil

Trouble du sommeil

PeC Sommeil : Info Temps sommeil

Prise en charge du sommeil : Information sur le temps sommeil

Plutét Oui

Oui

Plutdt Non

Plutot Non

Plutdt Oui

Plutat Non

Plutdt Oui

el E=N E=1 [=1 =3 =0 =8 [=]

Oui

Oui

[ L K=0 I [=N [=H I} ]

Plutét Oui

Oui

Oui

Oui

Plutat Oui

Plutot Oui

Oui

g =2 I =0 =1 = =1 e

Oui

=2 I8 I8 T8 S T S R

Prise en charge proposée

Prise en charge non proposée

FdR rechercheé

9

FdR non recherché

5
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Annexe 13 : Raison mettant fin a la prise en charge de I'obésité chez I'enfant

Limite a la prise en charge
18

16
14
12

10

2 - .
1]
Motivation Remboursement Formation Délais

B Oui EMNon

Annexe 14 : Echec amenant a une fin de prise en charge

Echec de la prise en charge
18

16

14

12
| I
. l . I -

Prise de poids non contrilée  Pas de perte de poids Augmentation de 'IMC Bupture de suivi Persistance du
retentissement sur sa vie

=]

(=]

IS

]

mOui mNon
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Annexe 15 : Vers qui se tournent les MSU apres avoir atteinte limite ou échec dans la prise en charge

Quels recours en secondaire ?

3
&
4
2
0

Consultation du pédiaire Consultaion en centre hospitalicr Consultation en Centre Hospitalier
Universitaire

mOu mMNon
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Annexe 16 : Courbe du carnet de santé

&4

Oy

INDICE DE MASSE CORPORELLE DES GARCONS
de 1 mois a 18 ans (kg/m?)

£

M

29

28

7

25

5

4

23

22

21

20

32

Ape Année

I I I I I I | | 1
Lindice de masse corporelle
est calcwlé av moins vne fois par an & partir TR A
de I'ige de 2 ans. 147
I I I I I
I | | | I
o
Aprés 1 an, I'indice de masse 1| e
corporelle doit diminuer IE ey
au moins jusqu’a & ans puis o
v .augmenter prngressi\rement. ........... e G = oy B ‘---I ...... =}
........... URERAL v k)
L
| T3
i
| E IOTF 25
..-”/’
I/
/ il
[\ /"F
\ sl WITF 155
'H--" __-""‘ L= T
I-‘.h-“""‘--—-—_...—--""".'.l'.‘ r
IOTF 17
14l | IBTF 16
s A Mnida Lia iR ] .f___.--"""'
Ll 1| "-...___‘___‘-_‘__ F___.___--'" :
1T i o
5
=
- . . ik . L ) . i
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 Mo 11 12 13 14 15 16 1T 18

EE]

a2

- 31

28

27

25

24

23

21

20

18

Aprés 2 ans : courbes de Finternational Obesity Task Force (TOTF). Cole T, Lobstein T. Pediatric Obesity 2072,
Avant 2 ans : courbes actualisées d'enfants nés 3 plus de 2 500 g suivis par des médecins de France métropoiitaine.
Courbes AFPA - CRESSANSERM - CompuGroup Medical, 2078.
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Annexe 17 : Voir les éléments suivant sur le nouveau carnet de santé

https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-des-populations/enfants/carnet-de-sante

+ Une demi-page dédiée au sommeil (page 19)

+ Une page entierement dédiée aux écrans : avant 3 ans et entre 3 et 6 ans (page 24)

« Un dépistage d'exposition aux écrans, dés 3 mois, approfondi dés les 3 ans (superposé sur la
méthode des “4 pas”) - a partir de la page 39

o Un dépistage sur les difficultés d’endormissement ou de sommeil dés 8 mois, et une
quantification du temps de sommeil dés 3 ans

« Un dépistage de I'activité physique dés 3 ans (pages 71 a 73)

« Un dépistage de I'atteinte psychopathologique, des 3 ans par la phrase “signes d’inquiétude,
d'irritabilité ou de nervosité” ; puis précisée par “symptomes anxieux” des 8 ans, complété par

“symptomes dépressifs” des 11 ans.
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REICHEL Julien

Prise en charge de I'obésité infantile (3 a 16ans) : Evaluation des pratiques de prévention des médecins généralistes en
Mayenne

Introduction

L'obésité infantile est une maladie complexe, aux causes et complications multiples, amenant une forte mortalité
prématurée. Le médecin généraliste (MG) est un interlocuteur central en soins primaires. Le dépistage et la
prévention de l'obésité infantile sont un enjeu majeur. L'objectif principal de cette étude était d’évaluer les
pratiques des MG mayennais dans la prévention et le dépistage de I'obésité chez les 3-16 ans.

Sujets et Méthodes

C'était une étude quantitative, transversale et descriptive évaluant la pratique des MG dans la prévention de
I'obésité chez I'enfant. Le recueil de données a été fait a I'aide d’un questionnaire en ligne adressé aux Maitre de
Stage Universitaire (MSU) de la Mayenne.

Résultats

Au total, 18 réponses ont été recueillies. Le dépistage de I'obésité infantile se faisait principalement a l'aide de la
mesure du poids (85,2%), suivie de celle de I'IMC (42,6%), des courbes staturo-pondérales (40,7%) et de la taille
(35,2%). Leur fréquence diminuait en grandissant. Le périmétre abdominal (PA) n’était jamais recherché. Prés de
trois-quarts des facteurs de risque (FdR) étaient recherchés. Certains étaient bien intégrés (écran, alimentation,
sport et social) d'autres moins (sommeil, handicap et psychologique).

Conclusion

Les MSU sont sensibilisés au dépistage de 'obésité infantile, mais utilisent des mesures insuffisantes, privilégiant
le poids a I'IMC et manquent d'informations sur des pratiques comme la mesure du PA. Bien qu'ils identifient de
nombreux FdR, la prise en charge reste insuffisante. Dans un contexte de manque de moyens médicaux, le recours
a un réseau de proximité, multidisciplinaire, comme le RéSOP53 du CH Lavallois semble étre intéressant.

Mots-clés : Obésité infantile ; Dépistage ; Médecin généraliste ; Prévention ; Périmétre abdominal
Approach to Pediatric Obesity Management (Ages 3 to 16):Evaluation of General Practitioners' Preventive Practices in Mayenne

Introduction

Childhood obesity is a complex disease with multiple causes and complications, leading to high premature mortality.
The general practitioner (GP) plays a key role in primary care. Screening and prevention of childhood obesity are
major public health challenges. The primary objective of this study was to assess the practices of GP in Mayenne
regarding the prevention and screening of obesity in children aged 3 to 16 years.

Materials and Methods

This was a quantitative, cross-sectional, and descriptive study evaluating how general practitioners approach the
prevention of childhood obesity. Data collection was conducted using a online questionnaire sent to University
Teaching Supervisors (UTS) in Mayenne.

Results

A total of 18 responses were collected. Childhood obesity screening was primarily conducted using weight
measurement (85.2%), followed by BMI (42.6%), growth charts (40.7%), and height (35.2%).Their frequency
decreased with age. Abdominal circumference (AC) was never assessed. Nearly three-quarters of risk factors (Rf)
were screened. Some factors were well integrated, such as screen time, diet, physical activity, and social aspects,
while others, like sleep, disability, and psychological factors, were less frequently considered.

Conclusion

UTS are aware of the importance of childhood obesity screening but rely on insufficient measures, prioritizing
weight over BMI and lacking information on practices such as abdominal circumference measurement. Although
they identify many risk factors, their management remains insufficient. With limited medical resources, relying on
a local multidisciplinary network, such as RESOP53 at CH Lavallois, could be a valuable approach.

Keywords : Childhood Obesity ; Screening ; General Practitioner ; Prevention ;Abdominal Circumference
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