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RESUME

Introduction

L'obésité infantile est un probleme majeur de santé publique dans le monde. En
France, la prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants est située entre 16 et 20%
avec une tendance a la stabilisation depuis les années 2000. Le dépistage est un point clé de
la prévention, et le role des médecins généralistes est essentiel grace notamment a la
recherche du rebond d’adiposité précoce sur la courbe de corpulence. Plusieurs études
montrent qu'il n'est pourtant pas toujours réalisé. L'objectif de cette étude était de chercher

les freins au dépistage et a l'initiation de la prise en charge de I'obésité infantile.

Matériels et Méthodes
Les médecins généralistes du Maine-et-Loire étaient interrogés via un questionnaire
en ligne, envoyé par email. Le questionnaire a été construit grace aux verbatim de deux

theses qualitatives réalisées dans le méme bassin de population sur la méme thématique.

Résultats

Le principal frein au dépistage soulevé par les médecins interrogés était la nécessité
d’'un dépistage scolaire systématique. Un tiers d’entre eux était freiné par le manque de
temps ou de formation. Les freins a l'initiation de la prise en charge de l'obésité infantile
soulevés étaient principalement liés a la famille de l'enfant (déni parental, manque de
motivation parentale, sentiment de fatalité en cas d’hérédité, niveau socio-économique
faible) puis liés a I'absence de prise en charge financiere des consultations de diététique, a

I'absence de prise en charge pluridisciplinaire en dehors du CHU et au délai avant une



consultation spécialisée. Les médecins mesuraient I'IMC systématiquement ou au moins deux
fois par an a 74%, 55% connaissaient le seuil correct du rebond d’adiposité précoce et parmi

eux 71% recherchaient le rebond d’adiposité précoce sur la courbe d'IMC.

Conclusion

La formation des médecins généralistes au dépistage de I'obésité infantile est encore a
améliorer, ainsi que le mode de prise en charge une fois le dépistage réalisé. Un travail
conjoint avec la médecine scolaire pourrait aider a un meilleur dépistage. Par ailleurs, la
majorité des médecins interrogés serait favorable a la création d'un réseau pluridisciplinaire

de prise en charge de type REPPOP existant déja dans d'autres régions francaises.
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INTRODUCTION

L'obésité est un enjeu majeur de santé publique. Les conséquences du surpoids et de
I'obésité sur la santé de I'enfant et de I'adulte en devenir sont nombreuses et concernent de
multiples champs médicaux : cardio-vasculaire, respiratoire, métabolique, ostéo-articulaire,
endocrinien et psychologique.

En France, le programme national nutrition santé (PNNS) a été créé en 2001, puis
prolongé en 2006 et 2011, pour améliorer |'état de santé de la population en agissant sur
I'un de ses déterminants majeurs : la nutrition (1). Les axes du PNNS ont été déterminés
d'apres le rapport du Haut Conseil de la Santé Publique (HSCP) qui fixe pour objectif, dans le
domaine de la nutrition, de réduire I'obésité et le surpoids dans la population (2). En 2016,
alors que l'analyse de la cohorte Constances montre qu'un frangais sur deux de plus de 30
ans présente un surpoids ou une obésité, le sujet est toujours préoccupant (3).

La prévalence des enfants de 5 a 12 ans en surpoids, en France, était de 6% a la fin
des années 1970, 10% au début des années 1990 et 13% en 1996 (4). Depuis les années
2000, la prévalence globale du surpoids, incluant I'obésité, chez I'enfant (référence
International Obesity Task Force (IOTF)) est de 16 a 20%, en fonction des tranches d'age ;
et celle de 'obésité de 3 a 4%, avec une tendance a la stabilisation démontrée dans
plusieurs études récentes (5-7).

Un des sous-objectifs du PNNS, actualisé en 2011, était de diminuer en 5 ans, de 15%
en moyenne, la prévalence globale du surpoids et d'obésité chez les enfants et adolescents

de 3317 ans (1).

Le surpoids et l'obésité sont définis par I'Organisation mondiale de la santé (OMS)

comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse qui peut nuire a la santé » (8).
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L'indice de masse corporelle (IMC) est I'indice le plus utilisé pour qualifier le surpoids et
I'obésité. Chez I'adulte, un IMC supérieur a 25kg/m2 signe un surpoids et un IMC supérieur a
30kg/m2 une obésité. Chez I'enfant, il s'interprete a I'aide des courbes de corpulence, en
fonction de I'age et du sexe (8).

En France, les courbes utilisées sont celles du PNNS de 2011. Chez |'enfant, le
surpoids est défini par un IMC supérieur au 97éme percentile (correspondant au seuil IOTF-
25), et I'obésité par un IMC supérieur au seuil IOTF - 30 (1,9).

Classiquement, la courbe d'IMC des enfants pendant la croissance évolue en trois
phases. De la naissance a I'age d'un an, la courbe croit et a un an l'enfant est en général
rond et potelé. Puis, elle décroit progressivement jusqu'a I'age de 6 ans : I'enfant s'affine,
I'IMC diminue. A partir de 6 ans, I'IMC remonte progressivement et se stabilise a la fin de la
croissance. Le moment ol la courbe s'inverse vers I'age de 6 ans est appelé le rebond
d’adiposité.

Le Dr Rolland-Cachera a démontré des 1984 qu’un rebond d’adiposité précoce, soit
avant I'age de 6 ans sur la courbe d'IMC, est associé a la survenue d'une obésité a I'age
adulte (10). Depuis Whitaker en 1998 a confirmé cette démonstration (11) et I'ANAES
(Agence National d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) dans ses recommandations de
2003 a repris les études réalisées dans différents pays a ce sujet (12).

Il s'agit d'un signal d'alarme précédant l'impression clinique (13) et pour lequel il
existe une corrélation : plus le rebond d'adiposité est précoce, plus le risque d'obésité est
élevé. Deux autres signaux doivent par ailleurs alerter : une ascension continue de la courbe
d'IMC depuis la naissance ou un changement de couloir rapide vers le haut. Pourtant et
malgré les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2011 (8), cet outil reste

peu utilisé par les médecins généralistes (14,15).
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Deux analyses qualitatives ont été réalisées, auprés de médecins généralistes, dans le
cadre de théses en Maine-et-Loire au sujet du dépistage de I'obésité infantile.

Le Dr Soléne Gérard en 2012 s'est intéressée, sous la direction du Pr Cailliez, a la
prévention, au dépistage et a la prise en charge de I'obésité infantile par les médecins
généralistes, en terme de connaissances, opinions, pratiques, difficultés et attentes (15). Son
travail a montré que les recommandations de I'HAS et du PNNS n’étaient pas suffisamment
appliquées et que les médecins étaient confrontés a de nombreuses difficultés dont le
manque d’implication parentale.

Le Dr Elodie Dubuisson en 2016, également sous la direction du Pr Cailliez, s'est
intéressée aux domaines explorés en consultation de médecine générale pour la prise en
charge de la surcharge pondérale chez l'enfant de 6 a 11 ans (16). Les résultats obtenus
retrouvaient, entre autres, une faible utilisation de la notion de rebond d'adiposité précoce,
les médecins utilisant un premier filtre visuel lié au morphotype pour le dépistage ; ils
exprimaient en outre des difficultés liées au manque de temps et au manque de compétence

ressenti.

A partir de ces données qualitatives, |'objectif de ce travail était de rechercher les

freins au dépistage et a l'initiation de la prise en charge de I'obésité infantile, en interrogeant

un plus grand nombre de médecins généralistes.
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METHODES

Il s'agit d'une étude quantitative, déclarative, descriptive. Elle a été réalisée de

maniére prospective a I'aide d'un questionnaire donné en Annexe 1.

Elaboration du guestionnaire :

Le questionnaire a été élaboré a partir des verbatim de deux théses qualitatives
traitant de I'obésité infantile et réalisées en Maine-et-Loire (15,16).

Il a été mis en forme grace au logiciel « Le Sphinx » ®.

Contenu du guestionnaire :

Il est constitué de 54 questions fermées avec réponse obligatoire, et une question
ouverte dont la réponse était facultative. Il se compose de :

- Huit questions concernant les médecins interrogés : sexe, age, nombre d'années
d’exercice, formations, intérét pour la nutrition de I'enfant et pourcentage d’enfants
dans la patientéle,

- Onze questions interrogeant leurs habitudes de pratiques lors d'une consultation d’un
enfant de un a six ans : fréquence des mesures anthropométriques, outil de calcul de
I'IMC, tracé de la courbe d'IMC, utilisation de la courbe d'IMC, recherche du rebond
d’adiposité précoce et seuil (age en années) en dessous duquel il est considéré
comme précoce,

- Six questions proposant des freins potentiels au dépistage de I'obésité infantile avec
une échelle de réponse de type : tout a fait d'accord, plutdt d'accord, plutot pas

d’accord, pas d'accord du tout,
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- Vingt questions proposant des freins potentiels a I'initiation d'une prise en charge
d’une obésité infantile, dont 8 concernant la famille et I'environnement de I'enfant,

- Dix questions évoquant des propositions pour améliorer le dépistage et/ou l'initiation
de la prise en charge dans I'obésité infantile, dont une question ouverte a laquelle la

réponse était facultative.

Envoi du questionnaire :

Il a été envoyé aux médecins généralistes installés en Maine-et-Loire par mail. Leurs
emails ont été obtenus par le biais de la faculté de Médecine d'Angers.
Les questionnaires ont été envoyés en mai 2016, avec une relance a 15 jours puis a

30 jours pour les non-répondants. Le recueil s'est arrété a 6 semaines du premier envoi.

Critéres de jugement :

Le critére de jugement principal était de déterminer les freins au dépistage de
I'obésité infantile en médecine générale.
Les criteres de jugement secondaire étaient de déterminer :
- les freins a l'initiation de la prise en charge de |'obésité infantile,

- la réelle utilisation du rebond d'adiposité précoce dans le dépistage.

Analyses statistiques :

La base de données a été obtenue grace au logiciel « Le Sphinx » ®. Les analyses
statistiques ont été réalisées sur « Microsoft Office Excel » ® et grace au logiciel en ligne

« BiostaTGV » ®.
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Les analyses univariées ont été faites avec des tests du Chi2 et un test de Fisher (en
cas d'effectif trop faible), aprés réalisation de tableau de contingence. Un p inférieur ou égal
a 0,05 était considéré comme significatif.

Pour comparer les données numériques obtenues (age, nombre d'années
d’expérience, et pourcentage d’enfants dans la patientele), nous avons classé les médecins

en quartile.
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RESULTATS

1. Population

Le questionnaire a été adressé a 736 médecins généralistes de Maine-et-Loire, 120 ont
répondu, soit 16,3% de répondants.

Cinquante-neuf pour cent des répondants étaient des femmes pour 41% d’hommes.

L'age des participants était compris entre 26 et 65 ans, avec une moyenne a 43,3 ans
et une médiane a 41 ans.

Le nombre d'années d’expérience des participants en tant que médecin généraliste
allait de 1 a 40 ans, avec une moyenne a 14,6 ans et une médiane a 12,5 ans.

Quinze pour cent d’entre eux avaient suivi une formation (capacité, DU, DIU) en
pédiatrie, 3% en nutrition et 20% une formation (de type non précisée) sur l'obésité
infantile.

Soixante-quatorze pour cent déclaraient porter un intérét particulier a la nutrition de
I"enfant.

Le pourcentage d'enfants dans la patientéle des médecins répondants variait de 0 a

55%, avec une moyenne a 26,6% et une médiane a 25%.

2. Le dépistage en pratique
2.1. Fréquence des mesures anthropométriques

En pratique courante, 79 % des médecins pesaient les enfants a chaque consultation
et 18% au moins 2 fois par an. Trente-six pour cent mesuraient la taille systématiquement,

44% au moins deux fois par an, et 20% au moins une fois par an.
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Trente-neuf pour cent réalisaient systématiquement le calcul de I'IMC, 35% au moins

deux fois par an, 23% au moins une fois par an et 3% moins d’une fois par an.

A quelle fréquence lors d'une consultation d'un enfantde 1 a6
ans, mesurez-vous ... ?

90%

79%
80%

0,
70% B Systématiquement

60%

50% 44% Au moins 2 fois paran
Q,
40% 36% 5% 35%
Au moins une fois par an
30%
23%
18% 20% i
20% W Moins d'une fois par an
10%
3% 3%
° 0% 0% °
son poids sa taille son IMC

Figure 1 : Fréquence des mesures anthropométriques des enfants de 1 a 6 ans par les médecins

généralistes de Maine-et-Loire

2.2. Mode de calcul et de tracé de I'IMC

Le logiciel informatique disponible au cabinet permettait le calcul automatique de I'IMC
en majorité a 89%, avant la calculatrice a 18%, et le disque d'IMC pédiatrique a 14%. Tous
les médecins ont déclaré au moins un mode de calcul.

Quarante-quatre pour cent des médecins tracaient la courbe sur leur logiciel et 77%
sur le carnet de santé. Vingt-neuf pour cent tragaient la courbe sur les deux supports. Huit
pour cent des médecins interrogés ne tracaient la courbe ni sur leur logiciel, ni sur le carnet

de santé.
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2.3. Utilisation de I'IMC

Quatre-vingt-sept pour cent des médecins interrogés déclaraient utiliser la courbe
d’IMC. Soixante-sept pour cent déclaraient rechercher un rebond d’adiposité précoce sur la
courbe d'IMC.

Soixante-trois pour cent des médecins interrogés déclaraient utiliser la courbe d'IMC

et y rechercher un rebond d'adiposité précoce.

Cinquante-cing pour cent des médecins interrogés connaissaient le seuil correct avant
lequel le rebond d'adiposité est considéré comme précoce (Figure 2), parmi eux 71%
déclaraient rechercher le rebond d’adiposité précoce sur la courbe d'IMC.

Quarante-cing pour cent ne connaissent pas ce seuil et donnaient un age trop faible

ou trop élevé, parmi eux 61% déclaraient pour autant rechercher le rebond sur la courbe

d'IMC.
En dessous de quel dge considérez-vous que le
rebond d'adiposité est précoce ?
50% 46%
45%
wv
£ 40%
1=}
° 35%
2 30%
-~
= 25%
o 20%
£ 15% 13%  12% 1499 oo
S 10% ’
=, 2% 2%
5% ° ®0,50% 0,50%

1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

Age (en années)

Figure 2 : Seuil en dessous duquel le rebond d’adiposité est considéré précoce par les médecins

généralistes de Maine-et-Loire.
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3. Les freins au dépistage de I'obésité infantile
Parmi les médecins interrogés :
- 35% déclaraient manquer de temps lors d'une simple consultation,
- 35% déclaraient ne pas voir régulierement les enfants en consultation,
- 61,5% pensaient qu'il faudrait un dépistage scolaire systématique de |'obésité
infantile,
- 38% se fiaient a leur impression visuelle de corpulence « normale »,
- 37% pensaient manquer de formation,

- Pour 5%, le dépistage était inutile (Figure 3).

Les phrases suivantes évoquent des freins possibles au dépistage de |I'obésité
infantile. Indiquez pour chacune d'entre elles si vous étes ...

W Tout a faitd'accord W Plut6t d'accord
90%
Plutét pas d'accord W Pas d'accord du tout 78%
80% -
70%
60%
50% 47,5% 46%
41%
8%
40% 32 59527 36%5% .
2,528 7,5% 1%
30% 26% 949 : 24%
a, a,
20% 1% o 17% 17%)
% o
Z 6%
10% 2,59 5o % I Lo 4%
0% | . — -
le manque de le ne vois pas le pense qu'il le me fie a mon le manque de Le dépistage me
temps lorsd'une  réguliérement les faudrait un impression visuelle formation. parait inutile.
simple enfants en dépistage scolaire de corpulence
consultation. consultation. systématique. "normale".

Figure 3 : Freins au dépistage de |'obésité infantile selon les médecins généralistes de Maine-et-Loire
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4. Les freins a l'initiation de la prise en charge de I'obésité
infantile

Les principaux freins a l'initiation d’une prise en charge d'une obésité infantile en consultation
de médecine générale, d'aprés les médecins étaient :
- L'absence de prise en charge financiere des consultations de diététique pour 86,5%
des médecins,
- L'absence de prise en charge pluridisciplinaire hors Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) pour 74%,

- Le délai avant une consultation spécialisée pour 69 % (Tableau I).

Concernant plus spécifiquement la famille de I'enfant, les médecins mettaient principalement
en avant les freins suivants :

- Le déni parental a 94%,

- Le manque de motivation parental a 92%,

- Le sentiment de fatalité en cas d’hérédité a 92%,

- Le niveau socio-économique faible a 86%,

- Les représentations culturelles a 81%,

- La discordance parentale a ce sujet a 78% (Tableau II).

Pour plus de lisibilité, les résultats ont été classés par ordre décroissant de fréquence pour la

réponse « tout a fait d'accord », dans les deux tableaux (Tableaux I et II).
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Tableau I: Freins a linitiation de la prise en charge de I'obésité infantile d'aprés les médecins

généralistes de Maine-et-Loire

Propositions Tout a fait Plutot Plutot pas |Pas d'accord
d'accord d'accord d'accord du tout

Les consultations avec une diététicienne ne sont pas
prises en charges par la sécurité sociale. 44% 42,5% 10% 3,5%
Il n'existe pas de prise en charge pluridisciplinaire hors
CHU. 21% 53% 19% 7%
Le délai est trop long avant une consultation
spécialisée. 20% 49% 27% 4%
Je manque de temps. 8% 31% 52% 9%
Je ne me sens pas compétent dans ce domaine. 4% 31% 53% 12%
Jai peur de culpabiliser I'enfant. 4% 41% 44% 11%
J'ai peur de créer ou majorer une souffrance
psychologique. 4% 42% 47% 7%
J'ai peur de culpabiliser les parents. 2,5% 24% 57% 16,5%
Je pense que toutes les stratégies actuelles de prise en
charge sont inefficaces. 2,5% 23% 47,5% 27%
J'ai peur de nuire a la relation parents-médecin. 1,5% 17% 59% 22,5%
J'ai peur de nuire a la relation enfant-médecin. 1% 13% 65% 21%
Je ne porte pas d'intérét a la nutrition. 0% 7% 33% 60%

Tableau II : Freins a l'initiation de la prise en charge de I'obésité infantile, concernant la famille de

I'enfant, d’aprés les médecins généralistes de Maine-et-Loire

Propositions Tout a fait Plutot Plut6t pas |Pas d'accord
d'accord d'accord d'accord du tout

Déni parental 48% 46% 5% 1%
Manque de motivation parental 41% 51% 8% 0%
Discordance parentale a ce sujet 32% 46% 22% 0%
Niveau socioéconomique faible 31% 55% 12,5% 1,5%
Sentiment de fatalité en cas d'hérédité 30% 62% 8% 0%
Représentations culturelles 17% 64% 17% 2%
Monoparentalité 11% 38% 44% 7%
Famille recomposée 5% 34% 53% 8%
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5. Les propositions

Les propositions pour améliorer le dépistage et/ou l'initiation de la prise en charge dans

I'obésité infantile concernant I'environnement de I'enfant emportaient globalement un avis

positif des médecins :

- 96,5% étaient favorables a la formation des parents aux principes d'équilibre

alimentaire,
- 91% étaient favorables a I'élaboration de repas de cantine équilibré,

- 89% étaient favorables au remboursement des consultations de diététique,

- 78,5% étaient favorables a la mise en place d’une consultation annuelle obligatoire de

prévention avec le médecin généraliste (Figure 4).

Formation des parents aux principes d'équilibre alimentaire _ 44% 2,5%

1%
Repas de cantine équilibré _ 41% 9%
Remboursement des consultations de diététique _ 36% 7,5% 3,5%
Consultation annuelle obligatoire de prévention avec le 5o
TP 3% 42,5% 16,5% 5%
meédecin généraliste
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M Tout a fait d'accord Plutot d'accord Plutdt pas d'accord Pas d'accord du tout

Figure 4 : Propositions concernant I'environnement de |’'enfant

Concernant l'activité physique, les médecins étaient favorables a :

120%

- 86% a I'amélioration de la sécurité des déplacements (a pied ou a vélo) autour des

écoles,
- 78% a I'acceés gratuit aux équipements sportifs,

- 70% a l'augmentation du nombre d’heures d'activité physique (Figure 5).
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Augmenter le nombre d'heures d'activité physique a I'école - 42% 29% 1%
Permettre I'accés gratuit aux équipements sportifs - 49% 18% 4%
Améli la sécurité des dépl ts autour de |'école (2
méliorerla sécurité e.s ep a‘celtnen s autour de I'école (a _ 18% 12%2%
pied ou a vélo)
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
M Tout a fait d'accord Plutot d'accord Plutdt pas d'accord Pas d'accord du tout

Figure 5 : Propositions concernant |'activité physique

Quatre-vingt-treize pour cent des médecins étaient favorables a une formation médicale
continue (FMC) sur la nutrition de I'enfant et 79% a la création d'un réseau de type Réseau

pour la Prévention et la Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique (REPPOP) dans la région.

Création d'un réseau de type RéPPOP dans la région 50% 17,50% 3,50%

FMC sur la nutrition de I'enfant _ 50% 7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Tout a fait d'accord Plutot d'accord Plutdt pas d'accord Pas d'accord du tout

Figure 6 : Propositions concernant le médecin

Parmi les réponses libres, a la question ouverte sur d'autres propositions qui pourraient
faciliter la prévention, le dépistage et/ou l'initiation de la prise en charge d'une obésité
infantile, 26 médecins ont répondu soit 22% du total des répondants.
Ils proposaient :

- le controle ou l'arrét des publicités alimentaires (n=7),

- une participation de la médecine scolaire (n=6),
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- la mise en ceuvre de campagnes médiatiques (n=5),
- de I'éducation thérapeutique (n=3),

- une prise en charge psychologique (n=3).

6. Analyses univariées

Nous avons comparé la connaissance des médecins généralistes concernant le seuil du
rebond d'adiposité précoce avec les données recueillies les concernant (Tableau III).

Concernant la connaissance du seuil du rebond d’adiposité précoce, il n'y avait pas de
différence significative entre les quartiles de médecins classés pour I'age ou le nombre
d'années d’expérience.

Il existait une tendance a une meilleure connaissance du seuil du rebond d’adiposité
précoce (p=0,07) pour les 25% de médecins ayant le plus d’enfants dans leur patientele
(plus de 31%) par rapport aux 25% de médecins ayant le moins d’enfants dans leur
patientéle (moins de 20%).

Le fait d'avoir un intérét pour la nutrition de l'enfant était significativement associé
(p=0,01) a une meilleure connaissance du seuil du rebond d’adiposité précoce.

Il n'y avait pas de différence significative, concernant la connaissance du seuil du
rebond d'adiposité précoce, pour les médecins ayant une formation (en pédiatrie, en

nutrition ou sur l'obésité infantile).
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Tableau III : Lien statistique entre les caractéristiques de la population de médecins répondants et

leur connaissance du seuil du rebond d’adiposité précoce

Différence observée
Connaissance du seuil du Entre le
rebond Si'adiposité Globale premier. etle
précoce dernier
quartile
n= OuUl (n=) NON (n=) p= p=
Répondants 120 66 54
Intérét pour la nutrition de I'enfant 89 55 34 0,01
Formation en pédiatrie 18 8 10 0,33
Formation en nutrition 4 1 3 0,32
Formation sur I'obésité infantile 24 16 8 0,20
Age: 0,46 0,12
26 - 34 ans 30 19 11
34-41ans 30 17 13
41 -51ans 30 17 13
51-65ans 30 13 17
Nombre d'années d'expérience : 0,17 0,12
1-5ans 30 20 10
5-12,5ans 30 19 11
12,5-22 ans 30 13 17
22 -40 ans 30 14 16
Pourcentage d'enfants dans la patientéle : 0,27 0,07
0-20% 30 14 16
20-25% 30 16 14
25-31,25% 30 15 15
31,25-55% 30 21 9
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DISCUSSION ET CONCLUSION

La prévention, le dépistage et la prise en charge de I'obésité infantile sont des enjeux
majeurs de santé publique dans notre pays et des objectifs du dernier volet du PNNS datant
de 2011 (1).

Dans notre étude, |'objectif principal était de déterminer les freins au dépistage de
I'obésité infantile. Les médecins interrogés soulevaient essentiellement la nécessité d'une
aide par un dépistage scolaire systématique a 61,5%. La majorité ne mettait pas en avant le
fait de ne pas recevoir régulierement les enfants en consultation ou le manque de formation,
alors que nos résultats montrent que le rebond d’adiposité précoce est mal connu. Trente-
huit pour cent se fiaient a leur impression visuelle clinique de corpulence « normale ».
Trente-cing pour cent étaient freinés par le manque de temps lors d’'une simple consultation.
Ce résultat est en accord avec le travail, en analyse qualitative, du Pr Cailliez, appuyé sur la
these du Dr Gérard, en 2012, qui retrouvait cing médecins sur vingt interrogés mettant en
avant le manque de temps (15). Dans I'étude du Dr Thibault, en Gironde, en 2007, 18% des
médecins généralistes interrogés déclaraient ne pas calculer I'IMC par manque de temps

(14).

Un de nos objectifs secondaires était d‘analyser les habitudes de pratiques des
médecins généralistes au cabinet. Concernant les mesures des données anthropométriques
des enfants, la majorité des médecins suivait les recommandations de I'HAS (8). Ils
mesuraient systématiquement, ou au moins deux fois par an, le poids des enfants a 97%,
leur taille a 80% et leur IMC a 74%. En 2007, les médecins girondins n’étaient que 13% a

calculer I'IMC quel que soit le motif de la consultation (14).
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Dans notre étude, seulement 55% des médecins connaissaient le seuil correct en
dessous duquel le rebond d'adiposité est considéré comme précoce. Nous avons considéré
comme correct les ages de 5 ans et 6 ans, |'age seuil le plus souvent retenu dans les
différentes études étant 5,5 ans (10,11).

Ce résultat est meilleur que celui obtenu par Cailliez et al. en 2012 (15) ou moins d’un
quart des médecins connaissaient la signification de la notion de rebond d'adiposité précoce.
Cela peut s'expliquer par la différence de recrutement, avec dans notre étude une
participation importante de médecins intéressés par ce sujet, et nos données ont d’ailleurs
montré un lien statistique avec une meilleure connaissance du seuil du rebond d'adiposité
précoce. L'hypotheése d'une amélioration des pratiques notamment grace au PNNS est par
ailleurs envisageable.

Cependant, la question de I'organisation du dépistage mérite d'étre soulevée. En effet,
le fait que pres de la moitié des médecins généralistes de notre étude, ne connait pas la
signification du rebond d’adiposité est un frein majeur au dépistage des enfants a risque de
développer une obésité. Nos résultats ont montré que les médecins étaient en faveur d’une
aide par un dépistage scolaire systématique, ils étaient aussi favorables a plus de 78% a la
mise en place d'une consultation annuelle obligatoire de prévention avec le médecin
généraliste. On peut penser qu'il s'agit essentiellement d’'un besoin de consultation dédiée a

la prévention avec un caractére systématique qui permettrait de mieux dépister.

Notre deuxieéme objectif secondaire était de déterminer les freins a l'initiation de la
prise en charge d’'une obésité infantile, une fois le dépistage réalisé. Ceux mis en exergue
par les médecins interrogés étaient en lien avec la famille ou I'environnement de I'enfant
(déni parental, manque de motivation parental, sentiment de fatalité en cas d’hérédité,

niveau socio-économique faible) puis venaient le délai d‘attente avant une consultation
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spécialisée, I'absence de prise en charge par la sécurité sociale des consultations avec une
diététicienne et I'absence de prise en charge pluridisciplinaire en dehors du CHU.

Les difficultés de prise en charge liées a la famille et a I'environnement de I'enfant
étaient déja mises en avant dans I'étude de Cailliez et al. en 2012 (15) par prés de 50% des

médecins interrogés.

Notre étude est originale par la volonté d'axer les questions sur ce qui pourraient
freiner les médecins généralistes au cours d'une consultation pour le dépistage puis pour
I'initiation de la prise en charge d'une obésité infantile. Au cours de nos recherches
bibliographiques, nous n‘avions pas trouvé d'autres études quantitatives soulevant ses
différents points.

Nous avons choisi de réaliser une enquéte en ligne pour des raisons pratiques. Notre
taux de réponse était de 16,3%. D'apres une étude de 2004 sur I'efficacité des sondages par
Internet, le taux de retour moyen était de 9,8% (17). La société francaise de médecine
générale (SFMG) obtenait en 2006 un taux de réponse de 21% pour une étude réalisée en
ligne a propos de la nutrition en médecine générale (18).

Notre population de médecins répondants était majoritairement féminines a 59%, et
jeune avec une médiane d'age a 41 ans, peu représentative de la population de médecins
généralistes. En effet, actuellement, la population de médecins généralistes francais est
composée a 55% d’hommes, avec une médiane d'age a 55 ans, d'aprés les données du

Ministere de la santé (19).

Le sujet de l'obésité en France et dans le monde est aujourd’hui fortement médiatisé

avec différentes perspectives.
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D'aprés notre travail, 79% des médecins seraient favorables a la création d’un réseau
de type RéEPPOP, pour les aider dans |'acces a une prise en charge pluridisciplinaire. Leur
création faisait partie du plan obésité 2010-2013 (20,21). Ce type de réseau n'existe pas
actuellement en Pays de la Loire mais dans d‘autres régions de France, notamment en
Aquitaine. Carriére et al. a publié en septembre 2016 des résultats positifs encourageants sur
ce type de prise en charge multidisciplinaire, organisé en RéPPOP en Aquitaine. Parmi 982
enfants suivi dans le programme entre 2006 et 2015, pour une durée moyenne de 14 mois,
trois-quarts avaient diminué leur IMC, et le fait d'avoir été suivi par le RéPPOP pendant plus
de 10 mois était un des facteurs de réussite (22).

A l'avenir, la formation des médecins généralistes pourrait étre améliorée. En effet,
37% jugent que leur manque de formation est un frein au dépistage, et 93% seraient
favorables a une session de formation médicale continue (FMC) sur la nutrition de I'enfant.
Par ailleurs, les plus jeunes médecins n’avaient pas dans notre étude une meilleure
connaissance du seuil du rebond d’adiposité précoce. Cela interroge sur la formation
universitaire concernant le dépistage de l'obésité infantile et la nutrition de facon plus
globale.

Une de nos propositions pour améliorer le dépistage serait de « court-circuiter » ce
manque de connaissances avec l'intégration d'un outil d'alerte au logiciel informatique des
médecins généralistes lorsqu’'un des points de surveillance de la courbe d'IMC inquiéte :
rebond d'adiposité précoce, ascension continue de la courbe d'IMC depuis la naissance, ou
changement rapide de couloir vers le haut.

Plusieurs mesures récentes montrent que les autorités restent mobilisées a ce sujet.
D'aprés l'article 68 de la loi de financement de la Sécurité Sociale pour 2016, un nouveau
dispositif sera testé dans quatre départements (Nord, Pas de Calais, Seine Saint Denis et La

Réunion), de septembre 2016 a 2019, pour favoriser la prise en charge des enfants de 3 a 8
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ans repérés a risque de surcharge pondérale (23). Il leur sera proposé un suivi en maison de
santé avec consultations diététiques, bilan d’activité physique et consultations
psychologiques. Les maisons de santé seront rémunérées directement par un forfait annuel
pour chaque enfant.

Finalement, I'obésité infantile continue de poser probléemes en termes de prévention,
dépistage et prise en charge. La création de réseaux multidisciplinaires de type R&PPOP dans
toutes les régions frangaises pourrait étre une réponse ; la formation au dépistage des

médecins généralistes est essentielle.
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ANNEXES

1. Annexe 1: Questionnaire

Au sujet du dépistage de I'obésité infantile en médecine générale :

A quelle fréquence, lors d'une consultation d'un enfant de 1 a 6 ans :

Systématiquement Au moins 2 fois paran  Au moins 1 fois paran  Moins d'une fois par an

Mesurez-vous son poids ? O O O O
Mesurez-vous sa taille ? O O O O
Calculez-vous son IMC ? O O O O
Grace a quel outil calculez-vous I'lMC ?

Oui Non
Un logiciel informatique ? O O
Une calculatrice ? O O
Un disque d'IMC pédiatrique ? O O
Tracez-vous la courbe d'IMC :

Oui Non

Sur votre logiciel (tracé automatique) ? O O
Sur le carnet de santé ? O O

Utilisez-vous la courbe d'IMC ?

O Oui O Non
Recherchez-vous un rebond d'adiposité précoce sur la courbe d'IMC ?
QO Oui O Non

En dessous de quel age (en années) considérez-vous que le rebond d'adiposité est précoce ?

[]

Au sujet du dépistage de I'obésité infantile en médecine générale :

Les phrases suivantes évoquent des freins possibles au dépistage de I'obésité infantile. Indiquez pour chacune d'entre
elles si vous étes ...

Tout a fait d'accord Plutét d'accord Plutét pas d'accord Pas d'accord du tout
Je manque de temps lors d'une simple O O @) O
consultation.
Je ne vois pas régulierement les enfants en O O O (@)
consultation.
Je pense qu'il faudrait un dépistage scolaire O O @) @)
systématique.
Je me fie @ mon impression visuelle de O O O O
corpulence "normale”.
Je manque de formation. O O O O
Le dépistage me parait inutile. O O O @)



Au sujet du dépistage de I'obésité infantile en médecine générale :

Les phrases suivantes évoquent des freins possibles a I'initiation de la prise en charge d'une obésité infantile. Indiquez
pour chacune d'entre elles si vous étes ...

Tout a fait d'accord Plutét d'accord Plutét pas d'accord Pas d'accord du tout

Je ne me sens pas compétent dans ce O O O @)
domaine.

Je manque de temps. O O O @)
J'ai peur de culpabiliser les parents. O O O (@)
J'ai peur de culpabiliser I'enfant. O (@) O O
J'ai peur de créer ou majorer une souffrance O O O O
psychologique.

J'ai peur de nuire a la relation enfant-médecin. O @) O O
J'ai peur de nuire a la relation (@) @) O O
parents-médecin.

Je ne porte pas d'intérét a la nutrition. @) @) O O
Je pense que toutes les stratégies actuelles de O O O (@)
prise en charge sont inefficaces.

Le délai est trop long avant une consultation O (@) O O
spécialisée.

Les consultations avec une diététicienne ne O @) O O
sont pas prise en charge par la sécurité

sociale.

Il n'existe pas de prise en charge O @) O O

pluridisciplinaire hors CHU.

Au sujet du dépistage de I'obésité infantile en médecine générale :

Concernant la famille de I'enfant, pensez-vous que les items suivants peuvent étre un frein a l'initiation de la prise en
charge ?

Tout a fait d'accord Plutét d'accord Plutét pas d'accord  Pas d'accord du tout
Déni parental
Discordance parentale a ce sujet
Manque de motivation parental
Niveau socio-économique faible
Monoparentalité
Famille recomposée

Représentations culturelles

(ONONONORONONONG)
(ONONONORONONONG)
(ONONONORONONONG)
(ONONONORONONONO)

Sentiment de fatalité en cas d'hérédité



Au sujet du dépistage de l'obésité infantile en médecine générale :

Parmi ces propositions,lesquelles pourraient vous aider a la prévention, au
dépistage et/ou a la prise en charge de I'obésité infantile ?

Concernant les parents :
Tout a fait d'accord Plutét d'accord Plutét pas d'accord Pas d'accord du tout

Consultation annuelle obligatoire de prévention O O O O
avec le médecin généraliste
Remboursement des consultations de O @) @) O
diététique
Repas de cantine équilibré O @) @) @)
Formation des parents aux principes O O O O
d'équilibre alimentaire
Concernant I'activité physique :

Tout a fait d'accord Plutét d'accord Plutét pas d'accord Pas d'accord du tout
Améliorer la sécurité des déplacements autour O O O O
de I'école (a pied ou a vélo)
Permettre I'accés gratuit aux équipements O O O O
sportifs
Augmenter le nombre d'heures d'activité @) @) @) O

physique a I'école

Au sujet du dépistage de I'obésité infantile en médecine générale :

Concernant le médecin :

Tout a fait d'accord Plutét d'accord Plutét pas d'accord Pas d'accord du tout
FMC sur la nutrition de I'enfant O O @) O
Création d'un réseau de type REPPOP O O O O

(Réseau pour la Prévention et la Prise en
charge de I'Obésité Pédiatrique) dans la région

Pensez-vous a d'autres propositions qui pourraient faciliter la prévention, le dépistage et/ou I'initiation de la prise en charge
de I'obésité infantile ?

II1



Au sujet du dépistage de I'obésité infantile en médecine générale :

Quelques questions vous concernant ...

Etes-vous...
O Un homme O Une femme

Quel age avez-vous ?

[]

Depuis combien d'années exercez-vous en tant que médecin généraliste (remplacement et installation) ?

[]

Avez-vous une formation particuliére en Pédiatrie (Capacités, DU, DIU, ...) ?

O Oui O Non

Avez-vous une formation particuliere en Nutrition (Capacités, DU, DIU, ...) ?
O Oui O Non

Avez-vous suivi une formation sur I'obésité infantile ?

O oui O Non

Portez-vous un intérét particulier a la nutrition de I'enfant ?

O Oui O Non

Quel est le pourcentage d'enfants dans votre patientéle (si possible d'aprés votre relevé SNIR OU RIAP) ?

[ ]
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GOUJEON Orianne

Les freins au dépistage et a l'initiation de la prise en charge de I'obésité infantile.
Enquéte aupres des médecins généralistes de Maine-et-Loire.

Introduction : L'obésité infantile est un probleme majeur de santé publique dans le monde. En France, la prévalence du
surpoids et de I'obésité chez les enfants est située entre 16 et 20% avec une tendance a la stabilisation depuis les années
2000. Le dépistage est un point clé de la prévention, et le role des médecins généralistes est essentiel grace notamment a la
recherche du rebond d'adiposité précoce sur la courbe de corpulence. Plusieurs études montrent qu'il n‘est pourtant pas
toujours réalisé. L'objectif de cette étude était de chercher les freins au dépistage et a l'initiation de la prise en charge de
I'obésité infantile.

Matériels et Méthodes : Les médecins généralistes du Maine-et-Loire étaient interrogés via un questionnaire en ligne, envoyé
par email. Le questionnaire a été construit grace aux verbatim de deux théses qualitatives réalisées dans le méme bassin de
population sur la méme thématique.

Résultats : Le principal frein au dépistage soulevé par les médecins interrogés était la nécessité d'un dépistage scolaire
systématique. Un tiers d’entre eux était freiné par le manque de temps ou de formation. Les freins a l'initiation de la prise en
charge de I'obésité infantile soulevés étaient principalement liés a la famille de I'enfant (déni parental, manque de motivation
parentale, sentiment de fatalité en cas d’hérédité, niveau socio-économique faible) puis liés a I'absence de prise en charge
financiére des consultations de diététique, a I'absence de prise en charge pluridisciplinaire en dehors du CHU et au délai avant
une consultation spécialisée. Les médecins mesuraient I'IMC systématiquement ou au moins deux fois par an a 74%, 55%
connaissaient le seuil correct du rebond d’adiposité précoce et parmi eux 71% recherchaient le rebond d’adiposité précoce sur
la courbe d'IMC.

Conclusion : La formation des médecins généralistes au dépistage de I'obésité infantile est encore a améliorer, ainsi que le
mode de prise en charge une fois le dépistage réalisé. Un travail conjoint avec la médecine scolaire pourrait aider & un meilleur
dépistage. Par ailleurs, la majorité des médecins interrogés serait favorable a la création d'un réseau pluridisciplinaire de prise
en charge de type RéPPOP existant déja dans d'autres régions frangaises.

Mots-clés : adiposité précoce, obésité infantile, dépistage, prévention primaire, nutrition, médecine
générale

Obstacles of screening and initiation of the childhood obesity care.
Survey of Maine-et-Loire family doctors.

Introduction: Childhood obesity is a major issue in the worldwide public health. In France, overweight prevalence and obesity
among children is between 16 and 20% with a stabilization trend since the 2000s. Screening is a key point of prevention and
the role of family doctors is crucial thanks research on early adiposity rebound on corpulence curve. However, several studies
show that screening is not always run. The objective of this study is to find obstacles to screening and to the initiation of
childhood obesity care.

Material and methods: Maine-et-Loire family doctors were interviewed via online survey, send by e-mail. The survey was
constructed thanks to verbatim of two qualitative thesis realized in the same population cluster on the same subject.

Results: The main obstacle of screening enlighten by the interviewed doctors was the need of a systematic screening in school.
One third of the studied population saw obstacle through a lack of time or training. Obstacles to initiation of infantile obesity
care raised were essentially linked to the child’s family (parental denial, lack of motivation from the parents, sense of fatality in
case of heredity, poor socio-economic situation) and linked to the absence of financial aid for dietetic consultation, the absence
of multidisciplinary patient care outside of public hospitals and the specialized consultation’s delay. Doctors systematically or at
least two time a year the BMI (Body Mass Index) at 74%, 55% knew the correct threshold of adiposity rebound and among
them 71% were looking for the early adiposity rebound on the BMI curve.

Conclusion: Family doctor’s training to infantile obesity screening is still to be improve, as well as the caring procedure once the
screening is realized. Joint work with scholar medicine could help in better screening process. Moreover, a majority of
interviewed doctors said to be favorable to a multidisciplinary network of patient care procedure like REPPOP type already
existing in other French regions.

Keywords: early adiposity, childhood obesity, screening, primary prevention, nutrition, general
practice
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