Thése d’exercice ‘ ‘ g: 'fienﬂso'égs

Université de Limoges
Faculté de Médecine

Année 2016 Thése N°

These pour le dipléme d'état de docteur en Médecine

présentée et soutenue publiquement
le 18 mai 2016
par

Sophie DUTRIEU PASCAUD

née le 21 novembre 1985, a NEVERS (58)

Prévention et dépistage du surpoids et de I'obésité
chez I’enfant et I’adolescent :
le r6le clé du médecin généraliste

Etude de pratique aupres des médecins généraliste de
la Nievre (58)

Examinateurs de la thése :

M. le Professeur BUCHON Daniel Président
M™® le Professeur DUMOITIER Nathalie Juge
M™€ le Docteur PAUTOUT Marie-Paule Juge
M. le Docteur MENARD Dominique Juge
M. le Docteur HOUDARD Gaétan Directeur de these


http://www.unilim.fr




Thése d’exercice ‘ ‘ h’é‘ I|Y ﬁ;%légs

Université de Limoges
Faculté de Médecine

Année 2016 Thése N°

These pour le dipléome d'état de docteur en Médecine

présentée et soutenue publiquement
le 18 mai 2016
par

Sophie DUTRIEU PASCAUD

née le 21 novembre 1985, a NEVERS (58)

Prévention et dépistage du surpoids et de I'obésité
chez I’enfant et I’adolescent : le r6le clé du médecin
géneraliste
Etude de pratique aupres des médecins généralistes de
la Nievre (58)

Examinateurs de la thése :

M. le Professeur BUCHON Daniel Président
M™ e Professeur DUMOITIER Nathalie Juge
M™¢ le Docteur PAUTOUT Marie-Paule Juge
M. le Docteur MENARD Dominique Juge
M. le Docteur HOUDARD Gaétan Directeur de thése


http://www.unilim.fr
http://www.unilim.fr

Professeurs des Universités - praticiens hospitaliers

DOYEN DE LA FACULTE :

ASSESSEURS :

Le 1* septembre 2015

Monsieur le Professeur Denis VALLEIX
Monsieur le Professeur Jean-Jacques MOREAU

Monsieur le Professeur Pierre-Marie PREUX

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS :

ABOYANS Victor
(CS)

ACHARD Jean-Michel
ALAIN Sophie

ALDIGIER Jean-Claude
(SUR. 31.08.2016)

ARCHAMBEAUD Francgoise
(CS)

ARNAUD Jean-Paul
(SUR. 31.08.2016)

AUBARD Yves
(C.S.)

AUBRY Karine

BEDANE Christophe
(CS)

BERTIN Philippe
(CS)

BESSEDE Jean-Pierre
(CS)

BORDESSOULE Dominique
(CS)

CAIRE Francois

CARDIOLOGIE

PHYSIOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

NEPHROLOGIE

MEDECINE INTERNE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET

TRAUMATOLOGIQUE

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

O.R.L.

DERMATOLOGIE-VENEREOLOGIE

THERAPEUTIQUE

O.R.L.

HEMATOLOGIE

NEUROCHIRURGIE

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016

(@) B-NC-ND |

4



CHARISSOUX Jean-Louis

CLAVERE Pierre
(CS)

CLEMENT Jean-Pierre
(CS)

COGNE Michel
(CS)

CORNU Elisabeth

COURATIER Philippe
(C.S.)

DANTOINE Thierry
(CS)

DARDE Marie-Laure
(C.Ss)

DAVIET Jean-Christophe

DESCAZEAUD Aurélien
DES GUETZ Gaétan
DESPORT Jean-Claude

DRUET-CABANAC Michel
(CS)

DUMAS Jean-Philippe
(C.S.) (SUR. 31.08.2018)

DURAND-FONTANIER Sylvaine

ESSIG Marie
(CS)

FAUCHAIS Anne-Laure
(CS)

FEUILLARD Jean
(CS)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET
TRAUMATOLOGIQUE

RADIOTHERAPIE

PSYCHIATRIE D’ADULTES

IMMUNOLOGIE

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-
VASCULAIRE

NEUROLOGIE

GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT

PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE

MEDECINE PHYSIQUE et de
READAPTATION

UROLOGIE
CANCEROLOGIE
NUTRITION

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL

UROLOGIE

ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE)

NEPHROLOGIE

MEDECINE INTERNE

HEMATOLOGIE

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016 5

(@) B-NC-ND |



FOURCADE Laurent
(CS)

GAINANT Alain
(SUR. 31.08.2017)

GUIGONIS Vincent
JACCARD Arnaud
JAUBERTEAU-MARCHAN M. Odile

LABROUSSE Francois
(CS)

LACROIX Philippe
LAROCHE Marie-Laure

LIENHARDT-ROUSSIE Anne
(CS)

LOUSTAUD-RATTI Véronique
MABIT Christian
MAGY Laurent

MARQUET Pierre
(CS)

MATHONNET Muriel

MELLONI Boris
(CS)

MOHTY Dania

MONTEIL Jacques
(CS)

MOREAU Jean-Jacques
(C.s)

MOUNAYER Charbel

NATHAN-DENIZOT Nathalie
(CS)

NUBUKPO Philippe

CHIRURGIE INFANTILE

CHIRURGIE DIGESTIVE

PEDIATRIE
HEMATOLOGIE
IMMUNOLOGIE

ANATOMIE et CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES

MEDECINE VASCULAIRE
PHARMACOLOGIE CLINIQUE

PEDIATRIE

HEPATOLOGIE
ANATOMIE
NEUROLOGIE

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE

CHIRURGIE DIGESTIVE

PNEUMOLOGIE

CARDIOLOGIE

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE
NUCLEAIRE

NEUROCHIRURGIE

RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE

ANESTHESIOLOGIE-
REANIMATION

ADDICTOLOGIE

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016 6

(@) B-NC-ND |



PARAF Francois
(CS)

PLOY Marie-Cécile
(CS)

PREUX Pierre-Marie

ROBERT Pierre-Yves
(C.Ss)

SALLE Jean-Yves
(CS)

SAUTEREAU Denis
(CS)

STURTZ Franck
(CS)

TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre

TREVES Richard
(SUR. 31.08.2018)

TUBIANA-MATHIEU Nicole
(SUR. 31.08.2018) (CS)

VALLEIX Denis
(CS)

VERGNENEGRE Alain
(CS)

VERGNE-SALLE Pascale
VIGNON Philippe

VINCENT Francois
(CS)

VIROT Patrice
(SUR. 31.08.2016)

WEINBRECK Pierre
(C.9)

YARDIN Catherine
(C.9)

MEDECINE LEGALE et DROIT de la SANTE

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA
SANTE ET PREVENTION

OPHTALMOLOGIE

MEDECINE PHYSIQUE ET DE
READAPTATION

GASTRO-ENTEROLOGIE ;
HEPATOLOGIE

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE
MOLECULAIRE

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET
MALADIES METABOLIQUES
RHUMATOLOGIE

CANCEROLOGIE

ANATOMIE CHIRURGIE GENERALE
EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE

DE LA SANTE et PREVENTION
THERAPEUTIQUE

REANIMATION

PHYSIOLOGIE

CARDIOLOGIE

MALADIES INFECTIEUSES

CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016

(@) B-NC-ND |

2



PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES a MI-TEMPS DES DISCIPLINES

MEDICALES

BRIE Joél

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE et
STOMATOLGIE

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

AJZENBERG Daniel
BARRAUD Olivier
BOURTHOUMIEU Sylvie
BOUTEILLE Bernard
CHABLE Héléne
DURAND Karine
ESCLAIRE Francoise
HANTZ Sébastien
JESUS Pierre

LE GUYADER Alexandre

LIA Anne-Sophie

MARIN Benoit

MURAT Jean-Benjamin

QUELVEN-BERTIN Isabelle

TCHALLA Achille

RIZZO David
TERRO Faraj

WOILLARD Jean-Baptiste

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
CYTOLOGIE et HISTOLOGIE
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
BIOLOGIE CELLULAIRE

BIOLOGIE CELLULAIRE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
NUTRITION

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-
VASCULAIRE

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE
MOLECULAIRE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la
SANTE et PREVENTION

PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE
NUCLEAIRE

GERIATRIE et BIOLOGIE du
VIEILLISSEMENT

HEMATOLOGIE
BIOLOGIE CELLULAIRE

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016 8

(@) B-NC-ND |



P.R.A.G

GAUTIER Sylvie ANGLAIS

PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

BUCHON Daniel

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS DES MEDECINE GENERALE

DUMOITIER Nathalie MEDECINE GENERALE

PREVOST Martine MEDECINE GENERALE

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS

MENARD Dominique MEDECINE GENERALE

PAUTOUT-GUILLAUME Marie-Paule MEDECINE GENERALE

PROFESSEURS EMERITES

ADENIS Jean-Paul du 01.09.2015 au 31.08.2017
MERLE Louis du 01.09.2015 au 31.08.2017
MOULIES Dominique du 01.09.2015 au 31.08.2017
VALLAT Jean-Michel du 01.09.2014 au 31.08.2017
Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016 9

(@) BY-Ne-nD | e



Assistants Hospitaliers Universitaires — Chefs de Clinique

Le ler novembre 2015

ASSISTANTS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

BLANC Philippe

CHUFFART Etienne
DONISANU Adriana

FAYE Piere-Antoine

FREDON Fabien
KASPAR Claire
LEGRAS Claire
MANCIA Claire
MATHIEU Pierre-Alain
OLOMBEL Guillaume

SERENA Claire

BIOPHYSIQUE et MEDECINE
NUCLEAIRE

ANATOMIE
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION

BIOCHIMIE et BIOLOGIE
MOLECULAIRE

ANATOMIE
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
ANATOMIE Service d’Orthopédie-Traumatologie
IMMUNOLOGIE

ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION

CHEFS DE CLINIQUE - ASSISTANTS DES HOPITAUX

ARDOUIN Elodie

ASSIKAR Safaé

BIANCHI Laurent

BORDES Jérémie

BOURMAULT Loic

BUISSON Géraldine

CASSON-MASSELIN Mathilde

CAZAVET Alexandre

RHUMATOLOGIE
DERMATO-VENEREOLOGIE

GASTROENTEROLOGIE
(A compter du 12 novembre 2015)

MEDECINE PHYSIQUE et de
READAPTATION

OPHTALMOLOGIE
PEDOPSYCHIATRIE
RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE

CHIRURGIE THORACIQUE et
CARDIOVASCULAIRE

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016 10
(@) BY-Ne-nD | e



CHATAINIER Pauline
CHRISTOU Niki

COSTE-MAZEAU Perrine

CYPIERRE Anne
DAIX Thomas

DIJOUX Pierrick

DOST Laura

EVENO Claire

GANTOIS Clément
GARDIC Soléne

GONZALEZ Céline
GSCHWIND Marion

HOUMAIDA Hassane

JACQUES Jérémie
KENNEL Céline
LACORRE Aymeline
LAFON Thomas
LAVIGNE Benjamin
LE BIVIC Louis

LE COUSTUMIER Eve
LEGROS Emilie
LERAT Justine

MARTIN Sylvain

NEUROLOGIE
CHIRURGIE DIGESTIVE

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
(SURNOMBRE du ler novembre 2015 au
20 février 2016)

MEDECINE INTERNE A
REANIMATION

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE et
TRAUMATOLOGIQUE

OPHTALMOLOGIE

CHIRURGIE THORACIQUE et
CARDIOVASCULAIRE

NEUROCHIRURGIE
UROLOGIE
REANIMATION
MEDECINE INTERNE B

CHIRURGIE THORACIQUE et
CARDIOVASCULAIRE
(A compter du 02 novembre 2015)

GASTRO-ENTEROLOGIE
HEMATOLOGIE
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
MEDECINE d’'URGENCE
PSYCHIATRIE I’ADULTES
CARDIOLOGIE

MEDECINE INTERNE A
PSYCHIATRIE I’ADULTES
O.R.L.

RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016

(@) B-NC-ND |



MATT Morgan MALADIES INFECTIEUSES

MESNARD Chrystelle GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
MONTCUQUET Alexis NEUROLOGIE
PAPON Arnaud GERIATRIE et BIOLOGIE du

VIEILLISSEMENT

PETITALOT Vincent CARDIOLOGIE

PONTHIER Laure PEDIATRIE

ROGER Thomas CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE et
TRAUMATOLOGIQUE

SAINT PAUL Aude PNEUMOLOGIE

SCOMPARIN Aurélie O.R.L.

TAIBI Abdelkader CANCEROLOGIE

TRIGOLET Marine PEDIATRIE

CHEF DE CLINIQUE — MEDECINE GENERALE

RUDELLE Karen

CHEF DE CLINIQUE ASSOCIE — MEDECINE GENERALE
(du ler novembre 2015 au 31 octobre 2016)

LAUCHET Nadége

PRATICIEN HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

BALLOUHEY Quentin CHIRURGIE INFANTILE
(du ler mai 2015 au 30 avril 2019)

CROS Jérébme ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
(du ler mai 2014 au 31 octobre 2018)

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016 12

(@) BY-Ne-nD | e



« Que ton aliment soit ta premiére médecine. »
« Que la nourriture soit votre médecin et la médecine votre nourriture. »

Hippocrate
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Introduction

L’'obésité chez I'enfant est en augmentation dans la plupart des pays dans le monde. En
France, depuis une dizaine d’années, elle est en phase d’accroissement rapide. L’obésité
précoce chez I'enfant est en train de devenir un des problémes majeurs de santé publique.
L’augmentation importante de sa prévalence est une réalité. On peut estimer qu’elle a plus
que doublé depuis les années 1980 (1). Maladie plutét rare autrefois, elle a fait son
apparition sous diverses formes qui n’épargnent aucun age de la vie et s’accompagne de
complications multiples. Le surpoids et 'obésité sont des facteurs de risque majeurs pour un
certain nombre de maladies chroniques, parmi lesquelles le diabéte, les maladies cardio-
vasculaires et le cancer. L'augmentation est telle que I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) considére, depuis 1998, I'obésité comme une épidémie et un probléme majeur de
santé publique a I'échelle mondiale. Devant ce constat, TOMS a demandé a chaque pays la
création de programmes de prévention et de gestion de I'obésité (2) .

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

Cette maladie doit étre envisagée dans le double contexte de la biologie et de
'environnement. On peut en effet considérer que I'obésité est une affection multifactorielle
résultant de [I'expression d'une susceptibilité génétigue sous linfluence de facteurs
environnementaux. L'augmentation spectaculaire de sa prévalence sur une période aussi
courte tend a indiquer un rdle majeur de ces derniers. Modification de l'alimentation tant sur
le plan quantitatif que qualitatif, sédentarisation excessive et réduction de l'activité physique
quotidienne, les interactions entre ces différents facteurs pourraient créer un contexte
favorable a I'expression des genes de susceptibilité de I'obésité.

Cette « explosion épidémique » interpelle tous les acteurs de notre société et, en premier les
professionnels de la santé qui, pour la plupart, sont mal préparés pour y faire face. Leur rble
est pourtant essentiel, tant dans une démarche de prévention que de dépistage précoce et
de prise en charge initiale. En effet, I'intérét de ce travail est de mettre en avant le réle
central du médecin généraliste dans la prévention de I'obésité chez le jeune enfant.

L’enfant est par définition un adulte en devenir, et l'obésité infantile est un facteur prédictif
d’obésité a 'age adulte. De par son statut de médecin de famille et grace a sa proximité, il a
une connaissance particuliére de I'enfant et de son environnement. Cette place privilégiée lui
permet une véritable analyse de la situation, avec la possibilité de donner des conseils de
prévention dés la naissance dans des familles a risque, d’effectuer un dépistage précoce
d’une obésité et d’intégrer toute la famille dans la prise en charge.

Il me semble donc primordial de faire, dans la premiére partie de cette thése, un état de lieux
des moyens a la disposition du médecin généraliste pour que le dépistage et la prévention
de cette maladie, qu’est I'obésité, se fassent le plus précocement possible.

Ensuite nous analyserons les résultats d’'une étude de pratique réalisée auprés des
médecins généralistes nivernais. Cette étude permettra de faire le point sur les
connaissances et la pratique de ces médecins en ce qui concerne le dépistage du surpoids
et de I'obésité de I'enfant et de 'adolescent.

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016 23

(@) BY-Ne-nD | e



1. Obésité de I’enfant

1.1. Définition

Le surpoids et I'obésité sont définis par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme
une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé. (4)

Depuis 1990, TOMS a défini 'obésité comme une maladie altérant le bien étre physique,
psychique et social des populations. |l s’agit d’'une maladie chronique évolutive liée a
Fenvironnement. (4)

La masse adipeuse représente normalement de 10 a 15 % du poids total chez 'homme, de
20 a 25 % chez la femme. On parle d'obésité lorsqu'elle atteint plus de 20 % du poids total
chez 'homme et plus de 30 % chez la femme.

1.2. Diagnostic

Pour porter le diagnostic d’obésité, il faut une méthode efficace et rapide. Elle doit permettre
d’évaluer la masse grasse et le degré d’obésité en pratique courante de médecine générale.

Les principales méthodes d’évaluation de la masse grasse sont le calcul d’indices a partir de
la mesure de la taille, du poids, des plis cutanés en différents sites (sous-scapulaire,
tricipital) (Annexe 1), des circonférences brachiale et abdominale (Annexe 2). Cette masse
graisseuse peut aussi étre quantifiée par impédancemétrie et grace a 'imagerie traditionnelle
telle que I'échographie, la tomodensitométrie et I'imagerie par résonance magnétique.

Parmi ces différentes méthodes, celle la plus couramment utilisée et recommandée en
premiére intention par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans le diagnostic initial de 'obésité
est le calcul de I'Indice de Masse Corporelle (IMC).

1.2.1. Indice de Masse Corporelle (IMC)

L’Indice de Masse Corporelle, également appelé Indice de Quetelet (IQ) ou Body Mass Index
(BMI) est le reflet de la corpulence. Il permet d’estimer I'adiposité et plus particuliérement le
niveau du tissu adipeux sous-cutané (5).

L’'IMC tient compte de deux données combinées : le poids et la taille. Il se calcule via la
relation suivante : le poids en kilogrammes (kg) divisé par la taille en métre (m) au carré.

IMC = Poids (kg) / Taille ? (m?)
Chez I'adulte, FOMS définit le surpoids par un IMC égal ou supérieur a 25 kg/m? et 'obésité
par un IMC égal ou supérieur & 30 kg/m? (1).

Chez l'enfant, les valeurs de référence de 'lMC varient en fonction de I'age. Ainsi, il n’est
pas possible de se reporter, comme chez I'adulte, & une valeur de référence unique de I'lMC.
Des courbes de référence représentant, pour chaque sexe, les valeurs d'IMC en fonction de
age permettent de suivre I'évolution de la corpulence au cours de la croissance.
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1.2.2. Courbes de corpulence

La corpulence correspond au volume du corps d'une personne, soit la grandeur et la
grosseur du corps humain.

La corpulence varie naturellement au cours de la croissance. L'interprétation du caractére
normal ou non de la corpulence se fait en tenant compte de 'age et du sexe de I'enfant. Les
courbes de corpulence reflétent I'évolution de I'adiposité au cours de la croissance. Le statut
des enfants vis-a-vis des seuils de surpoids et d’obésité se détermine en reportant la valeur
de I'IMC sur la courbe de corpulence de référence selon le sexe.

La courbe de corpulence est plus sensible que la courbe de poids pour dépister un
changement de couloir et dépister précocement une évolution anormale de la corpulence. En
effet, les courbes de 'IMC selon I'age prennent en compte simultanément les données du
poids, de la taille et de 'age de I'enfant.

La similarité des courbes de I'MC avec les courbes des plis cutanés indique que I'évolution
de I'IMC refléte bien I'évolution de la masse grasse (6) (Annexe 3). De plus I'IMC étant basé
sur des mesures simples comme le poids et la taille, il présente d’évidents avantages
pratiques. En conséquence, en 1995, le comité OMS dexperts sur [lutilisation et
linterprétation de 'anthropométrie a recommandé l'utilisation de 'IMC en fonction de l'age
chez I'enfant dans le dépistage du surpoids.

Les courbes de corpulence figurent depuis 1995 dans le carnet de santé.

Il existe plusieurs références pour définir les seuils de surpoids et d’obésité. Différentes
courbes de corpulence sont disponibles, les plus utilisées en France sont les courbes de
corpulence frangaises et les seuils de I'International Obesity Task Force (IOTF).

1.2.2.1 Références francaises

Les courbes de corpulence de référence francaises ont été établies en 1982 (7) & partir de la
méme population que celle qui a servi a établir les courbes de poids et de taille selon I'age.
Elles ont été révisées en 1991 (8) et figurent depuis 1995 dans le carnet de santé des
enfants.

Les courbes de corpulence de référence francaises sont établies en centiles, qui permettent
de définir les zones dinsuffisance pondérale (< 3° percentile), de normalit¢ (3° -97°
percentile) et de surpoids (> 97° percentile) depuis la naissance jusqu’a l'age de 20 ans. |l
faut noter que les références francaises de 1991 permettent de définir le surpoids (> 97°
percentile) mais qu’elles ne comportent pas de seuil permettant de distinguer, parmi les
enfants en surpoids, ceux qui présentent une obésité.

1.2.2.2 Références internationales

Le Childhood Obesity Working Group de I'International Obesity TaskForce (IOTF), groupe de
travail sous I'égide de 'OMS, a élaboré en 2000 une nouvelle définition du surpoids et de
l'obésité chez I'enfant, en utilisant des courbes d’'IMC établies a partir de données recueillies
dans six pays disposant de larges échantillons représentatifs (Brésil, Grande Bretagne, Hong
Kong, Hollande, Singapour, Etats-Unis) (9).
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Le concept de ces courbes est différent de celui utilisé dans les références francaises qui
définissent le surpoids et linsuffisance pondérale en fixant des seuils basés sur des
distributions statistiques. L'IOTF a considéré qu’en termes de morbi-mortalité, le risque
principal pour un enfant en surpoids ou obése était de présenter un surpoids ou une obésité
a l'age adulte.

Cette nouvelle méthode présente l'avantage d’établir une continuité entre la définition de
lobésité pendant I'enfance et 'age adulte. De plus, les nouvelles bornes étant basées sur
des données statistiques reliant I'MC et les taux de mortalité et non sur une population de
référence, cela dans le but de résoudre le probléme du choix des distributions variables d’'un
pays a l'autre et dans le temps.

Disponibles de I'adge de 2 ans a 18 ans, les seuils du surpoids et de I'obésité sont constitués
par les courbes de centiles atteignant respectivement les valeurs 25 et 30 kg/m? & 18 ans
(les valeurs 25 et 30 étant les seuils définissant respectivement le surpoids et I'obésité chez
'adulte, établis sur la base des relations entre valeurs d'IMC et taux de mortalité). Selon la
définition de I'NOTF, le surpoids inclut toutes les valeurs au-dessus du seuil 25, donc aussi
lobésité. L'obésité se définit par les valeurs d'IMC supérieures au seuil 30. La zone située
entre les seuils IOTF-25 et IOTF-30 correspond a la zone de surpoids (obésité exclue).

Il est & noter que la courbe IOTF-25 (seuil du surpoids) est proche de la courbe du 97°
percentile des références francaises.

1.2.2.3 Courbes utilisées en pratique clinique

Dans le cadre du Programme national nutrition santé (PNNS), des courbes de corpulence
adaptées a la pratique clinique ont été diffusées par le ministere de la Santé et I'Institut
national de prévention et d'éducation pour la santé (Inpes) en 2003 et réactualisées en 2010.
Ces courbes superposent les références francaises et les références de I'OTF (Annexes 4
et 5).

En France, les seuils recommandés en pratique clinique pour définir le surpoids et I'obésité
chez I'enfant et 'adolescent jusqu’a 18 ans sont ceux définis dans les courbes de corpulence
du PNNS 2010 (10).

Les courbes actuelles intégrent les deux références, et on parle d’obésité de degré 1 (trés
proche du surpoids international) entre le 97eme centile et le centile IOTF C- 30, au-dela
d’obésité de degré 2 (I'obésité internationale).
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Figure 1 : Courbes de corpulence (PNNS 2010)

1.2.3. Le rebond d’adiposité

Chez l'enfant, 'IMC se modifie beaucoup avec l'adge. Il augmente rapidement durant la
premiére année de la vie, puis diminue jusqu’a I'age de 6 ans, pour augmenter a nouveau
jusqu'a l'age adulte. C’est pourquoi I'lMC chez I'enfant doit étre évalué au moyen de
courbes de référence établies en fonction de 'age.

La mesure d’indicateurs anthropométriques simple comme le poids et la taille permet de
suivre la croissance des enfants. La remontée de la courbe dIMC qui survient
physiologiqguement vers I'dge de 6 ans s’appelle le rebond d’adiposité. Le rebond d’adiposité,
déterminé a partir des courbes d'IMC selon 'age est un paramétre qui permet d’estimer le
risque de survenue de l'obésité. Chez les enfants obéses, c’est également l'indicateur d’'une
accélération de la croissance, tout comme 'avance de maturation.

L'age de survenue du rebond d’adiposité, dont la moyenne est égale a 6,3 ans + 1,6 (11),
correspond a I'age auquel la courbe d'IMC est a son niveau le plus bas. Il est utilisé comme
marqueur prédictif du risque d’obésité. Plus le rebond est précoce (avant 6 ans), plus le
risque de devenir obése est élevé. (7) Avant 'age de 6 ans, la répartition des valeurs
individuelles de 'lMC par rapport a la courbe de référence est souvent transitoire. Ce n’est
qu’'aprées I'age de 6 ans que l'obésité apporte une valeur fiable prédictive du statut adipeux
de l'adulte. (12)

Il faut noter que le rebond d’adiposité survient de plus en plus t6t : de 6,2 ans en 1955 a 5,5
ans en 1985. (13)
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=== Cas 4:minceal an, il restera mince aprés un rebond tardif (8 ans).

Figure 2 : Représentation graphique de 4 cas d’évolution de la
corpulence de la naissance a I’age adulte (d’aprés Rolland-
Cachera et coll., 1987)

La figure permet de comprendre les différents types d’évolution.

Un enfant gros a I'age de un an restera gros aprés un rebond précoce (cas 1) ou rejoindra la
moyenne apres un rebond tardif (cas 2). Un enfant mince a un an pourra développer une
obésité aprés un rebond précoce (cas 3), ou restera mince s’il a un rebond tardif (cas 4).
L’évolution vers I'obésité peut étre visible sur la courbe alors que 'enfant est encore mince
(cas 3).

Cette figure illustre le fait qu’avant 'age de 8 ans, les enfants changent souvent de niveau de
corpulence, tandis qu’aprés cet age, la majorité des enfants suivra le méme rang de centile.
En effet, de nombreuses études s’accordent a montrer que la majorité des enfants obéses
au début de la vie ne le restera pas (11, 14, 15). Le caractére transitoire des obésités au
début de la vie est un élément important & prendre en compte. En revanche, un rebond
d’adiposité précoce a été retrouvé chez pratiquement tous les enfants obéses. En effet,
lexamen des courbes d’enfants obéses, suivis en consultation pour obésité a I'hdpital
Necker Enfants malades a Paris en 1993, avait montré que l'age moyen du rebond
d’adiposité était de 3 ans au lieu de 6 ans chez des enfants de corpulence normale (11, 16).
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1.3. Obésité dite commune et obésité secondaire

L’obésité est un exces pathologique de masse grasse. Dans la tres grande majorité des cas,
lobésité est dite commune (environ 95 % des cas), résultant de linteraction de génes de
susceptibilité avec un environnement a risque (mauvaises habitudes alimentaires, excés de
sédentarité et défaut d’activité physique...). Cependant on doit rechercher des arguments en
faveur d’'une cause secondaire d’obésité. L'interrogatoire, 'analyse des courbes et 'examen
clinique orienté, permettent d’éliminer d’emblée les obésités secondaires.

1.3.1. Obésité commune, physiopathologie

L'obésité résulte naturellement d’'un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports
et les dépenses énergétiques. Lorsque la différence est positive, I'énergie est mise en
réserve, presque exclusivement sous forme de triglycérides dans le tissu adipeux d’ou ils
sont mobilisés lorsque le bilan est négatif. Les forces de cet équilibre agissant par la voie du
contrble de la prise alimentaire ou sur l'activité physique spontanée sont aussi régies par le
systéme nerveux qui est a méme a tout moment de moduler cette balance en jouant sur le
contrOle de la prise alimentaire ou sur les dépenses énergétiques.

L'obésité commune fait intervenir des facteurs génétiques, environnementaux,
psychologiques, sociaux et biologiques. Ces différents facteurs en cause s’associent et
interagissent entre eux.

Les dépenses énergétigues comprennent le métabolisme de base (60-70%), la
thermogénése (10%) et I'activité physique (20-30%) :

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

¢ La thermogénése est due a la prise alimentaire, a la lutte contre le froid et au stress.

e L'activité physique représente le principal facteur modulable de la dépense
énergétique totale.
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Figure 3 : Balance énergétique entre apports et dépenses

Le tissu adipeux représente la forme principale de stockage énergétique. Essentiellement
composé d’adipocytes, c’est un organe actif complexe aux fonctions multiples. C’est son
inflation qui constitue I'obésité. Les adipocytes sont des cellules extensibles chargées de
stocker les acides gras sous forme de triglycérides (lipogenése) et de déstocker les
triglycérides en les retransformant en acide gras (lipolyse).

Il semblerait que trois périodes du développement soient primordiales dans l'augmentation
du nombre d'adipocytes et donc dans la constitution de la masse graisseuse. Les trois
périodes de constitution des adipocytes sont :

e les trois derniers mois de la grossesse (habitudes nutritionnelles de la mére)
e la premiére année post natale
e le début de I'adolescence.

Parallélement a la multiplication des adipocytes, une composante non adipocytaire du tissu
adipeux se développe, conférant a I'obésité une dimension inflammatoire contribuant a
linsulino-résistance, elle-méme impliguée dans la leptinorésistance. Les sécrétions

endocrines du tissu adipeux générent également des anomalies participant a la
physiopathologie des complications de I'obésité.

La multiplication des adipocytes et la constitution de la masse graisseuse sont freinées par
I'exercice physique.

Le notion de pondérostat s’est imposée face au constat de I'échec relatif des techniques
médicales d'amaigrissement, avec un retour progressif au poids de départ, voire au-dela.
Tout se passe comme si la masse grasse était I'objet d'un rétrocontréle asservi a une valeur
de référence propre a chaque individu : le poids de confort (17). Les mécanismes de
régulation du poids permettent le maintien d’'une croissance pondérale réguliere chez I'enfant
et d’'un poids constant chez I'adulte, malgré les fluctuations quotidiennes des ingestas et des
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dépenses énergétiques. Le terme de pondérostat est attribué a ce systéme qui maintient le
poids & une valeur de référence propre a l'individu (18).

Chez les obéses tout se passe comme si le pondérostat s’efforgait d’atteindre puis de
maintenir un poids de référence plus élevé, permettant d’expliquer également les nombreux
échecs des régimes restrictifs (19).

Le stockage et l'utilisation de I'énergie fournie par I'alimentation sont contrdlés par plusieurs
systemes régulateurs, produisant des signaux variés : lappétit, la satiété, une série
complexe de messages via le systéme endocrinien et via les systémes nerveux sympathique
et parasympathique. Ces mécanismes sont largement déterminés génétiquement

Un enfant avec une obésité commune doit avoir une vitesse de croissance réguliére. Une
cassure est le ttmoin d’'un dysfonctionnement hormonal.

1.3.2. Obésités endogénes ou secondaires

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

En premier lieu, I'étude de la courbe de croissance permet d’évoquer une cause
endocrinienne ou syndromique devant un ralentissement ou I'absence d’accélération de la
croissance contemporaine en général de l'installation de I'obésité.

28 200

Courbe de corpulence en fonction de I'age Courbe staturale en fonction de 'age
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Figure 4 : Courbes devant faire suspecter une obésité secondaire

Augmentation de I'IlMC avec croisement des couloirs sur la courbe de
gauche contemporain d’une cassure de la courbe de croissance
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1.3.2.1 Les obésités endocriniennes

Les principales causes endocriniennes sont I'hypercorticisme, 'hypothyroidie et le déficit en
hormone de croissance.

L’existence d’'une hypertension artérielle, de vergetures pourpres et d’une érythrose faciale
évoque un hypercorticisme confirmé par I'élévation du cortisol libre urinaire et sa non
freination par la dexaméthasone. Il peut s’agir d'un adénome corticotrope ou d’'une tumeur
surrénalienne.

L’existence d’'une peau séche, d’une constipation, d’'une chute des cheveux et/ou d’'un goitre
évoque une hypothyroidie confirmée par le dosage des hormones thyroidiennes (Thyroid
Stimulating Hormon ou TSH, T4).

L’existence d’'une obésité abdominale et d’'une courbe pondérale réguliere parallelement a
un ralentissement de la vitesse de croissance évoque un déficit en GH (Growth Hormon) qui
justifie la réalisation de tests de stimulation de GH, et un dosage d’IGF-1 (Insulin-like growth
factor-1).

1.3.2.2 Les obésités syndromiques

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

Les principaux syndromes associant une obésité sont le syndrome de Prader-Willi, la
pseudo-hypoparathyroidie, le syndrome de Bardet-Biedl et I'X fragile.
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(PHPT) type IA

pseudohypoparathyroidie

Meétatarsie
Retard psychomoteur

empreinte génomique

Syndrome Anomalies associées Transmission Geéne ou localisation
chromosomique
Prader-Willi (PWS) Hypotonie musculaire Autosomique 15q11-q13
Retard psychomoteur Dominante
Troubles des apprentissages empreinte génomique
Petite taille Sporadique
Hypogonadisme
Bardet-Biedl (BBS) Retard mental modéré Autosomique 14 loci
Rétinite pigmentaire Récessive Notion de triallélisme
Polydactylie
Hypogonadisme
Ostéodystrophie Facies rond Autosomique Gene GNASI
d’Albright (AOD) ou Brachymétacarpie et/ou dominante 20q13

Certaines formes
chromosome 2

Grande taille

Cohen Hypotonie musculaire Autosomique 8q22-q23
Retard mental Récessive COH 1 (Finlande
Grandes incisives médianes effet fondateur)
Doigts fins
Leucopénie

Alstrom Rétinite pigmentaire Autosomique 2pl4-pl3
Surdité récessive ALMS 1
Diabéte sucré

X fragile Retard mental Licea I'X Biologie moléculaire

alarecherche d ‘X

Microcéphalie
Dysmorphie faciale
Hypogénitalisme

Macrogénitosomie fragile
Borjeson-Forssman- Retard mental sévere Récessive liée a1'X Xq26-q27
Lehmann Hypotonie PHF-6

Macrosomie
Colobome rétinien
Incurvation fémorale

Disomie uniparentale du | Petite taille Autosomique Chromosome 14
chromosome 14 Retard psycho-moteur modéré | Dominant
Anomalies génitales et faciales | Sporadique
Hypotonie empreinte génomique
WAGRO Tumeur de Wilms Autosomique 11pl3
Aniridie dominante microdélétion
Anomalies génitales
Retard mental et obésité
MOMO Macrocéphalie Sporadique Non déterminé

Tableau 1 : Dix syndromes avec obésité

1.3.2.3 Les obésités monogéniques

Plusieurs défauts moléculaires de la voie fonctionnelle « leptine-hypothalamus-régulation du
poids » ont été décrits chez I'homme. lls sont responsables d’obésités monogéniques. Ces
obésités sont en général trés précoces, s’installant dés les premiers mois de vie. Tous les
genes identifiés influencent la prise alimentaire (génes régulateurs de l'appétit) et le
métabolisme énergétique par la voie de la leptine.

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

Les mutations déja identifiées sont les suivantes : leptine, récepteur de la leptine, déficit en

POMC (pro-opiomélanocortine), déficit en PC1l (prohormone convertase 1), MC4R
(Melanocortin 4 Receptor), Alpha-MSH, AgRP...
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Figure 5 : Schéma de la voie de signalisation leptine-
hypothalamus-efférences (20)

Les adipocytes sécretent la leptine dans la circulation. La concentration plasmatique de
I'hnormone est étroitement corrélée a la masse adipeuse. La Leptine provoque une réduction
de la prise alimentaire, une augmentation de la thermogenése et une augmentation du
métabolisme basal (21).

La Leptine agit au niveau de I'hypothalamus, régulateur des centres de la satiété et de la
faim, ceci par un mécanisme de rétrocontrdle. L’augmentation de la leptine :

e inhibe I'expression de la sécrétion du neuropeptide Y (NPY) et supprime les effets
stimulateurs du NPY sur I'appétit.

e active les neurones a POMC qui libérent de I'alphaMSH qui active les neurones a
MC4-R. Ces derniers régulent négativement 'appétit.

La Leptine agit donc comme un agent « lipostatique ». Elle est produite par les adipocytes en
réponse a une augmentation des réserves de matiéres grasses et informe le cerveau pour
permettre I'arrét de la prise de nourriture et 'augmentation de la dépense énergétique.

ATlinverse, la diminution des réserves de matiéres grasses a pour conséquence de réduire la
sécrétion de Leptine et commande donc une reprise de l'alimentation et une diminution des
dépenses énergétiques.
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Figure 6 : Schémas des effets de la leptine sur les neurones hypothalamiques
impliqués dans la régulation de I'appétit (20).

1.3.2.4 Les obésités iatrogénes

De nombreux médicaments favorisent la prise de poids et leur prescription prolongée peut
étre a l'origine d’'une obésité chez des sujets prédisposés ou non. Chez I'enfant on retrouve
plus particulierement des obésités secondaires a des corticothérapies au long cours ou suite
a des chimiothérapies anticancéreuses ou anti-leucémies.

Dans la population en général, les médicaments le plus souvent en cause sont les
antidépresseurs tricycliques, le lithium, les neuroleptiques, les phénothiazines, le valproate,
linsuline, les sulfamides hypoglycémiants, la cyproheptadine, les antimigraineux, les
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (liste non exhaustive, cf. annexe 6).

1.4. Epidémiologie

1.4.1. Dans le monde

Les résultats des enquétes internationales mettent en évidence que la prévalence de
lobésité augmente dans tous les pays. Autrefois considérés comme des problémes propres
aux pays a haut revenu, le surpoids et 'obésité augmentent de facon spectaculaire dans les
pays a faible ou moyen revenu, surtout en milieu urbain.

En 2010, la prévalence mondiale du surpoids (obésité incluse) de I'enfant estimée par TOMS
est de 43 millions d’enfants considérés comme étant en surpoids ou obéses et 92 millions
étant a risque de surpoids. La prévalence du surpoids (obésité incluse) de l'enfant est
passée de 4,2 % en 1990 a 6,7 % en 2010. Cette tendance devrait atteindre 9,1 % en 2020,
représentant approximativement 60 millions d’enfants (22).
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En 2002 aux Etats-Unis, 30% des enfants de 6-8 ans sont obéses, dont au moins 10%
gualifiés de super obéses. (23)

1.4.2. En Europe

L’étude « Pro Children » publiée en 2008 (24), basée sur des poids et des tailles déclarés
par les parents, a fourni la prévalence du surpoids (incluant I'obésité), selon les références
de I'OTF, chez des enfants de 11 ans dans 9 pays européens en 2003. Au total 8 317
enfants issus des pays suivants ont été inclus dans cette étude transversale : Autriche,
Belgique, Danemark, Islande, Pays-Bas, Norvége, Portugal, Espagne et Suéde. La
prévalence du surpoids et de I'obésité entre les pays européens variait de 5,9 % chez les
filles néerlandaises a 26,5 % chez les gargons portugais.
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Figure 7 : Prévalence du surpoids et de I'obésité (%) chez les enfants de 13 ans dans 36 pays d’Europe,
2009-2010 (27) - sur la base du calcul d’'IMC défini par 'OMS en 2007

Tous les pays européens ne sont pas égaux avec des prévalences entre 10% et 20% dans
les pays d’Europe du Nord et entre 20% et 35% dans les pays d’Europe du Sud (25, 26).
D’une maniére générale, les prévalences de surpoids des enfants des pays d’Europe sont
nettement en dessous de celle des Etats-Unis (23).

En 2010, 33% des enfants de 11 ans et 27% des enfants de 13 ans sont en surpoids en
Europe. La France, quant a elle, se situe a la 14eme position sur les 36 pays
considérés avec 16 % des enfants de 13 ans en surpoids ou obéses (27).

1.4.3. En France

La prévalence du surpoids et de 'obésité en 2006 est estimée a 49,3% chez les adultes et
17,8% chez les enfants de 3 & 17 ans (16 % des garcons et 19 % des filles) avec 14,3 %
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d’enfants ayant un degré 1 d’obésité et 3,5% un degré 2 (3 % des garcons et 4 % des filles).
La méme différence entre sexes est donc relevée. (28)

L’augmentation du nombre d’enfants touchés est trés rapide. Le pourcentage d’enfants
présentant un exces pondéral est passé de 3% en 1965 a 5% en 1980, 12% en 1996, 16%
en 2000, 17,8% en 2006. A ce rythme, un petit francgais sur 4 sera en surpoids dans 25 ans,
comme aux Etats-Unis actuellement (29).

En France, avant 2000, aucune étude nationale n’avait été menée pour estimer les
prévalences du surpoids et de l'obésité de lenfant. Les études précédentes ont été
conduites au niveau régional sur des classes d’ages différentes et en utilisant les références
francaises établies dans les années 60. Ces études montraient une augmentation de la
prévalence du surpoids et de I'obésité de I'enfant en France depuis les années 80, comme
dans la plupart des pays occidentaux, mais beaucoup plus tardivement qu’aux Etats-Unis.

Les résultats observés montrent une augmentation de la prévalence plus forte pour I'obésité
que pour le surpoids durant la décennie 1990-2000 (29). Entre 2000 et 2007, les
observations suggerent une stabilisation de la prévalence du surpoids et de I'obésité chez
les enfants entre 7 et 9 ans (12). En 2007, la prévalence du surpoids était de 15,8 %,
incluant 2,8 % d’obésité, comparée a 18,1 % de surpoids et 3,8 % d’obésité en 2000.

Il existe une grande disparité en fonction du niveau socio-économique ou de la zone
géographique. Les prévalences du surpoids et de I'obésité sont supérieures en France dans
les populations les plus défavorisées. En 2000 la prévalence du surpoids incluant I'obésité
était de 13,7 % pour les enfants de cadres, de 21,9 % pour les enfants de professions
intermédiaires, et de 20,3 % pour les enfants d’employés ou d’ouvriers. En 2007, ces
prévalences étaient respectivement de 10,9 %, 17,2 %, et 18,1 % (12).
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2. Les plans de santé publique

En 2000 lors des états généraux de l'alimentation, plusieurs constats sont faits :

e « L'obésité croit rapidement en France, spécialement depuis le début des années
1990 ; mais surtout elle apparait de plus en plus jeune (16% des enfants en surpoids
contre 5% en 1980) et frappe surtout les populations défavorisées (25% des enfants
défavorisés) (30).

e « Les pathologies associées a une mauvaise nutrition (les maladies cardiovasculaires
entrainant 170.000 morts par an ; le diabéte « gras » touchant 2 millions de francais
mais aussi les cancers, l'ostéoporose, l'anorexie...) pésent trés lourd dans les
dépenses de I'Assurance maladie. Ces pathologies colitent 5 milliards d’euros par an,
la part attribuée a la mauvaise nutrition atteindrait 800 millions d’euros (30). »

Ces données ont conduit a une nouvelle politique nationale pour améliorer la nutrition et par
conséquent la santé des frangais.

2.1. Le Plan National Nutrition Santé (PNNS) 2001-2006

Le programme national nutrition-santé a été annoncé par le Premier ministre lors du discours
de cléture des Etats généraux de l'alimentation le 13 décembre 2000. S’appuyant sur les
travaux réalisés notamment par le Haut comité de la santé publique, le programme national
nutrition santé a été lancé par le ministre chargé de la santé le 31 janvier 2001.

La France, avec ce premier PNNS (PNNS 1), était ainsi devenue le premier pays européen a
disposer d’'une telle stratégie d’ensemble.

Le PNNS 1 était un programme sur 5 ans (2001-2005). Il se fixait comme objectif général
lamélioration de I'état de santé de 'ensemble de la population en agissant sur 'un de ses
déterminants majeurs : la nutrition. Ce programme est fondé sur une approche globale et
positive de l'alimentation. Il met I'accent sur la protection de la santé conférée par une bonne
alimentation, sur la dimension culturelle et la convivialité de l'alimentation ainsi que sur le
plaisir alimentaire. Il intégre pleinement l'activité physigue comme composante essentielle
d’une nutrition satisfaisante.

Le PNNS est orienté autant vers la famille, lui donnant les reperes essentiels a une
alimentation normale, que vers le monde médical et non médical, axé sur la prévention, le
dépistage et la prise en charge.

Parmi les neuf objectifs nutritionnels qui ont été retenus comme prioritaires en termes de
santé publique, on retrouve : « Réduire de 20 % la prévalence du surpoids et de I'obésité
(IMC > 25 kg/m2) chez les adultes et interrompre 'augmentation, particulierement élevée au
cours des dernieres années, de la prévalence de I'obésité chez les enfants » (30).

Le PNNS 1 a établi un socle de repéres nutritionnels qui constitue désormais la référence
francaise officielle. Conformes a la culture alimentaire francaise, ils associent a I'objectif de
santé publique les notions de go(t, de plaisir et de convivialité. lls ont été validés
scientifiquement et sont désormais largement reconnus pour leur pertinence. Ces repéres
ont été promus notamment grace a un effort massif de communication par le biais de guides
et de campagnes de communication de grande ampleur.
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Dans le cadre du PNNS 1, des Réseaux de Prise en charge et de Prévention de I'Obésité
Pédiatrique (REPPOP) ont été créés en 2003 (Annexe 7). Il s'agit d’'une organisation qui
réunit autour de I'enfant obése et de sa famille les multiples compétences professionnelles
des acteurs concernés, professionnels de la santé et de I'enfance, qu’ils soient libéraux,
hospitaliers ou institutionnels. Leur population cible est 'enfant et 'adolescent de 2 & 18 ans
et leur famille.

Les RéEPPOP assurent la coordination territoriale des soins. Ce sont des réseaux ville-hopital
agissant selon trois axes :

e la prévention de l'obésité ;
e le dépistage précoce ;
e la prise en charge multidisciplinaire, personnalisée et de proximité.

Un parcours de soins coordonné est proposé a I'enfant et a sa famille grace a la formation,
les protocoles communs et la complémentarité des professionnels. Les différents REPPOP
sont organisés sur un mode identique incluant, autour de l'enfant et de sa famille, un
médecin qui coordonne les soins et un ou plusieurs autres acteurs, professionnels de santé.

Les RéPPOP apportent une organisation lisible et coordonnée des soins sur un territoire.
Pour les professionnels, c’est une aide concréte pour la prise en charge de leurs jeunes
patients en surpoids : formations initiales et continues, outils de travail (référentiels, courbes,
dossier partagé, informations, bibliographie), mise en place du suivi coordonné et
valorisation du temps de coordination, accés facilité a 'expertise des situations complexes, a
I'éducation thérapeutique... (31)

2.2. Le PNNS 2006-2010

Face a l'accroissement de l'obésité et des pathologies liées a une mauvaise nutrition, les
objectifs généraux du deuxieme PNNS (PNNS 2) sont de refonder la politique nutritionnelle
en lui donnant de nouvelles ambitions en matiére :

e de prévention, tournées sur I'éducation nutritionnelle, et prévoyant d’agir aussi sur
I'offre alimentaire

e de dépistage précoce et de prise en charge des troubles nutritionnels
(obésité,dénutrition)

e de ciblage sur les populations défavorisées et les personnes précaires, et de
mobilisation des acteurs associatifs et des collectivités locales.

Il renforce de plus I'effort de recherche et d’expertise en matiére nutritionnelle et lutte contre
les phénoménes de stigmatisation. (32)

En ce qui concerne l'obésité, le deuxieme PNNS (PNNS 2) met en place un plan de
dépistage précoce et de prise en charge de l'obésité. Ce plan repose sur un dépistage
précoce, la création de réseau de prise en charge et un effort trés accru de formation des
professionnels de santé.
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Les trois objectifs pour améliorer le dépistage et la prise en charge de l'obésité sont :
o « Repérer les premiers signes d’'une surcharge pondérale

Trop d’enfants a risques sont aujourd’hui dépistés trop tard et ne sont pas pris en charge. Le
repérage, 'orientation et la prise en charge de ces enfants doivent étre mieux organisés. Le
dépistage reposera d’abord sur les PMI, la médecine scolaire et les médecins de ville. Ce
sont ces professionnels, sensibilisés a la surcharge pondérale, qui informeront les parents
sur l'existence de réseaux multidisciplinaires de prise en charge médicale de l'obésité.
L’ensemble de ces professionnels de santé, en contact direct avec I'enfant, veilleront au suivi
de sa bonne prise en charge.

e Améliorer la prise en charge des obéses

Affection plurifactorielle, I'obésité doit étre abordée de maniére pluridisciplinaire. Cette prise
en charge sera organisée au sein de réseaux de prise en charge de l'obésité. Ces réseaux
ville-hépital associent les médecins de ville (généralistes, pédiatres), et hospitaliers mais
aussi des acteurs non médicaux comme les collectivités ou les associations pour compléter
la prise en charge en proposant des activités physiques de bien-étre.

Les engagements conventionnels pris par 'assurance maladie et les médecins traitants en
matiere de prévention pour 'année 2006-2007 doivent porter en priorité sur I'obésité des
jeunes adolescents, les facteurs de risque (dont les risques nutritionnels) chez la femme
enceinte et la prévention des maladies cardio-vasculaires dont lI'obésité représente un
facteur de risque majeur. Ces consultations prévention doivent se faire en lien avec les
autres professionnels de santé concernés, tout particulierement les diététiciens libéraux et
hospitaliers, et les réseaux multidisciplinaires de prise en charge médicale de l'obésité.

e Former les professionnels de santé

Leur formation initiale sera revue. La formation médicale continue, tant pour les médecins
gue les parameédicaux, sera développée. La nutrition sera retenue comme priorité nationale
de la formation médicale continue et deviendra ainsi un théme obligatoire dans les offres de
formation. » (33)

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

En 2009, Le président de la République a chargé une commission pour la prévention de
l'obésité (Commission De Danne) de soumettre a I'Elysée des propositions pour donner une
nouvelle impulsion a la lutte contre I'obésité, qui touche, selon les études, entre 13 % et 17
% de la population francaise. Le rapport de cette commission de réflexion devait servir a
préparer le troisieme plan national nutrition-santé (PNNS).

Conclusion de la commission De Danne : « Prés de 15 % de la population adulte est obese
en France, contre 8,5 % douze ans auparavant. L'obésité peut étre responsable de diabéte,
d'hypertension, de maladies cardiovasculaires et respiratoires, ou encore de certains
cancers. L'obésité est une maladie chronique qui connait une tendance a 'aggravation avec
le temps. Développer la prévention, intervenir précocement sur les processus
physiopathologiques est donc essentiel. La prise en charge doit s’adapter a la diversité
phénotypique et évolutive des situations individuelles. Des progrés sont nécessaires dans
F'organisation de soins (accessibilité, lisibilité, cohérence de la chaine de soins), la formation
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des professionnels de santé et 'adaptation des équipements pour améliorer la qualité et la
sécurité des soins. »

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

Depuis 2010, l'articulation du Plan Obésité (PO) avec le Programme national nutrition santé
(PNNS 2011-2015) et le Programme national pour I'alimentation (PNA), ainsi qu’avec le Plan
national santé environnement (PNSE), le plan national alimentation insertion (PAI) et le
Programme Education-Santé (PES 2011/2015), est un élément crucial de cette mobilisation.
Elle est assurée par une coordination interministérielle. Dans l'objectif de réduction des
inégalités sociales et territoriales de santé, il est tenu compte de la politique de la ville, a la
fois pour assurer la déclinaison du PNNS et du PO sur ses territoires et pour mobiliser sur la
thématique, les dispositifs spécifiques de cette politique avec les contrats locaux de santé
des ARS (34).

Figure 8 : Schéma montrant I'imbrication des différents plans de santé publique

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

Les quatre grands axes mis en avant dans le Plan Obésité 2010-2013 concernent le
renforcement du dépistage, I'amélioration des actions de prévention, la réduction des
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inégalités de santé touchant les personnes en surpoids et l'intensification des efforts de
recherche (Annexe 8).

Via ce Plan Obésité, le ministere de la Santé souhaite améliorer la formation des
professionnels du secteur et l'organisation des soins. Cela passe nécessairement par un
renforcement du dépistage du surpoids et de I'obésité, notamment chez les plus jeunes.

Concernant les actions de prévention, le gouvernement a pour objectif de développer
l'activité physique, notamment a I'école, et d'améliorer l'alimentation en milieu scolaire, et la
restauration collective et solidaire (34).

Le Programme national nutrition-santé 2011-2015 prévoit, quant a lui, de faire baisser les
inégalités sociales de santé, de développer l'activité physique et sportive, de limiter la
sédentarité, de mettre en place un dépistage en nutrition ou encore de réduire la prévalence
de la dénutrition (35).

2.4.En 2014

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

L’objectif ultime de ce plan est d’enrayer la hausse de l'obésité chez les enfants et les jeunes
adultes (0-18 ans) d'ici 2020. Pour ce faire, le plan d’action propose aux Etats membres, huit
actions prioritaires, qui s’appuient sur des objectifs opérationnels. Tous les pays membres
sont encouragés a rédiger ou développer leur propre plan d’action national de lutte contre
'obésité infantile, en s’appuyant sur les objectifs et actions recommandés dans le rapport. lls
sont également invités a développer des outils facilitant I'évaluation de leur plan d’action
(36).

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

¢ 1. Soutenir un bon départ dans la vie : augmenter la prévalence d’enfants allaités,
encourager les femmes enceintes a avoir des habitudes alimentaires saines et une
activité physique reguliere...

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

¢ 3. Faciliter 'adoption de comportements sains : promouvoir la consommation d’eau,
informer sur la taille des portions...

¢ 4, Restreindre la communication et la publicité s’adressant aux enfants : établir des
recommandations concernant le marketing alimentaire a la télévision, sur internet et
lors d’événements...

¢ 5. Informer et encourager les familles : promouvoir I'importance du temps passé
ensemble au sein d'une famille ou avec des amis, rendre les informations
nutritionnelles plus efficaces et compréhensibles par tous...
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¢ 6. Encourager la pratique d’activité physique : créer des environnements urbains
favorables a la pratique quotidienne d’activité physique...

e 7. Suivre et évaluer : harmoniser la surveillance a I'école de la nutrition, la santé, les
comportements alimentaires et les niveaux d’activité physique des enfants, mettre en
place des indicateurs permettant d’évaluer le plan d’action...

e 8. Développer les recherches : augmenter le soutien financier de programmes de
recherches nationaux et européens...

En 2017, le plan sera réexaminé afin de réévaluer les objectifs et de réorienter les actions si
nécessaire.

En vue de la préparation de la nouvelle Loi de Santé Publique 2014, la rédaction d'un
rapport destiné a donner un nouvel élan a la politique nutritionnelle francaise a été confiée
aux présidents du PNNS (Pr S. Hercberg) et du PO (Pr A. Basdevant) (37,38).

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016 43

(@) BY-Ne-nD | e



3. Les facteurs de risque de surpoids et d’obésité chez I’enfant et
I’adolescent

Bien que résultant d’un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les
dépenses, l'étiologie du surpoids et de l'obésité commune (par opposition aux obésités
secondaires) est complexe et multifactorielle. De nombreux facteurs, modifiables ou non, ont
été identifiés comme étant associés au surpoids et a l'obésité chez l'enfant : facteurs
génétiques et biologiques, psychologiques, socioculturels et environnementaux, dont
alimentation et la sédentarité.

La connaissance des facteurs de risque d’obésité infantile permet de réaliser des actions de
prévention et un dépistage précoce.

3.1. Facteurs génétiques

Si I'obésité n’est qu’exceptionnellement déterminée par les seuls facteurs génétiques, il est
aujourd’hui admis que certaines prédispositions familiales augmentent le risque d’obésité, en
association avec d’autres facteurs de risque.

L’héritabilité de 'obésité commune a été confirmée et se situe entre 25 % et 55 % dans les
études familiales, entre 50 % et 80 % chez les jumeaux et entre 10 % et 30 % chez les
enfants adoptés. En 2009, une méta-analyse américaine des études de jumeaux, d’adoption
et familiales conduit a la conclusion qu’au moins 50 % de la variance interindividuelle de
I'IMC est due a des facteurs génétiques. Dans la méta-analyse des études de jumeaux, les
facteurs génétiques ont un effet important sur les variations de I'MC a tous les ages (39).

Des génes de prédisposition a lobésité interféerent avec les effets délétéres de
Fenvironnement obésogéne. L’enfant ne partage pas que ces génes avec ses parents. Il
partage également son mode de vie. Il est difficile dans ces conditions de faire la part de
linné et de l'acquis.

3.2. Origine ethnique

L’origine ethnique est importante & noter car certaines populations semblent plus exposées.
D’aprés plusieurs études ces derniéres années, les populations noires sont trois fois plus
atteintes que les caucasiens et les asiatiques. De plus certaines minorités ethniques sont
fortement représentées chez les patients en surpoids : les indiens natifs, les hispaniques, les
personnes originaires des caraibes et du Pacifique sud, les aborigenes d’Australie (40).

Une étude américaine publiée en 2008, a montré que les adolescents noirs, hispaniques et
indiens auraient deux a trois fois plus de probabilité d’étre en surpoids que les adolescents
blancs (41).

3.3. Obésité parentale

De nombreuses études ont montré que les enfants de parents obéses ont plus de risque de
devenir obéses que les enfants dont les parents ne le sont pas. Une revue de la littérature
publiée en 2005 (42) sur la base des publications de 'année 2004 (26 études) concernant
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les facteurs de risque de surpoids de I'enfant a positionné le surpoids parental comme étant
le facteur de risque le plus important de I'obésité et du surpoids de I'enfant.

Le risque est multiplié par deux si 'un des parents est obése et par quatre si les deux
parents sont obéses (43, 44).

3.4. Facteurs périnataux
3.4.1. Période prénatale, pendant la grossesse

3.4.1.1 IMC de la mére et prise de poids pendant la grossesse

Plusieurs études ont été réalisées et tendent a trouver un lien entre un risque accru d’obésité
infantile et une prise de poids excessive durant la grossesse, ainsi qu’un risque accru
d’obésité infantile et un IMC supérieur a 30 en début de grossesse (45-49). Ces études ne
montrent pas de résultats systématiquement significatifs. 1l faudrait réaliser des études plus
précises pour pouvoir conclure.

Selon les recommandations HAS, la prise de poids est en moyenne de 1 kg par mois et de
1, 5 kg les deux derniers mois, soit 10 kg. Mais cette prise de poids idéale dépend de 'lMC
de départ (50). La prise de poids pendant la grossesse devrait étre limitée a 7 kilos pour les
femmes ayant un IMC = 30 kg/m2 (51).

3.4.1.2 Tabagisme maternel

L’exposition prénatale au tabac entraine une augmentation du risque de surpoids dans
l'enfance.

La relation entre tabagisme maternel et risque de surpoids est ainsi bien établie, deux méta-
analyses récentes (2008 et 2010) ayant démontré que le tabagisme de la meére, voir du peére,
avant et pendant la grossesse était corrélé a un risque plus élevé d’obésité a 5 ans (52, 53).

3.4.1.3 Diabete maternel

Deux études ont montré que les enfants de meéres diabétiques, y compris les enfants de
meéres ayant présenté un diabéte gestationnel, avaient une masse grasse a la naissance
supérieure aux enfants de meres non diabétiques, indépendamment de leur poids de
naissance (54, 55).

Chez les enfants nés gros pour 'age gestationnel, le diabéte gestationnel de la mére, en
plus de I'obésité de la mére, est un facteur de risque d’obésité ultérieure (56).

3.4.2. Période postnatale

3.4.2.1 Poids de naissance extréme
Un poids de naissance extréme (hypotrophe ou macrosome) accroit le risque
d’obésité a 'age adulte. Un poids de naissance faible peut induire un rattrapage pondéral
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excessif, et un poids de naissance élevé peut étre associé a une croissance pondérale
accélérée (57).

3.4.2.2 Alimentation précoce

De nombreuses études récentes se sont intéressées a linfluence de lallaitement sur le
risque pour I'enfant de développer une obésité. Les résultats montraient des tendances
bénéfigues, mais pas toujours concluantes. Elles ajustaient leurs résultats en prenant en
compte différents facteurs tels que les catégories sociales, le poids des parents, 'age de la
diversification... mais jusqu'a présent aucune étude n'effectuait I'ajustement sur les apports
nutritionnels aprés lallaitement. Or, il a été montré que la nutrition des deux premiéres
années de vie avait des conséquences a long terme sur la santé pouvant persister jusqu’a
lage adulte.

A partir de 'analyse des données de la cohorte ELANCE, I'étude de Mme Rolland-Cachera
et al. a montré que lallaitement maternel et I'alimentation jusqu'a 2 ans sont un moyen de
prévenir le risque d'obésité de I'enfant (58).

De plus, les résultats montrent que l'effet bénéfique de l'allaitement apparait nettement
lorsque I'on prend en compte les apports nutritionnels jusqu'a 2 ans et est significativement
associé a une diminution de la graisse corporelle a 20 ans. Par ailleurs, dans le modéle
statistique, les apports élevés en lipides a 2 ans sont associés a une diminution de la masse
grasse a 20 ans.

L’étude a donc montré que si 'on prend en compte lalimentation apres la période
d’allaitement, le role protecteur du lait maternel sur le risque de surpoids apparait clairement.

Les chercheurs s'accordent sur le bénéfice de l'allaitement maternel réduisant le risque
d'obésité  future et soulignent [limportance dune alimentation conforme aux
recommandations officielles destinées aux jeunes enfants (pas de restriction des lipides
avant I'age de 2-3 ans). Un mauvais équilibre des nutriments aprés l'allaitement (apports
élevés en protéines et faibles en lipides) peut compromettre le bénéfice apporté par le lait
maternel et expliquer les controverses sur son role protecteur vis-a-vis du risque d’obésité.

A noter que les enfants allaités présentent une prise de poids supérieure a celle des enfants
non allaités dans les 6 premiers mois de vie. Cette prise de poids rapide chez les enfants
allaités est normale. Les courbes de croissance de 'OMS prennent en compte cette prise de
poids (Annexe 9).

Enfin, des apports protéiques excessifs avant 2 ans, notamment liés a la consommation de
lait artificiel d’origine bovine plus riche en protéines que le lait maternel, semblent pouvoir
favoriser 'excés pondéral & 'age de 7 ans. De plus un excés de protéines a 5-6 ans semble
également étre mis en relation avec un risque d’obésité futur (59, 60).

3.4.2.3 Gain pondéral postnatal

La revue de la littérature de Baird et al. (61) a suggéré que le poids et la croissance de
lenfant pendant la petite enfance (age inférieur a 2 ans) sont associés au risque d’obésité
dans I'enfance et a 'age adulte. Dans cette revue de la littérature, la plupart des études ont
montré que les enfants obeses et les enfants qui présentaient un gain pondéral postnatal
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rapide, avaient un risque plus élevé de développer une obésité ultérieure (dans I'enfance,
l'adolescence ou I'age adulte), comparativement aux autres enfants.

Une étude de 2006 a montré cette association chez des enfants a terme et de croissance
foetale normale. Sur une cohorte d’enfants a terme et eutrophes suivis longitudinalement
entre 6 mois et 7 ans, 28 % des enfants présentaient une croissance pondérale accélérée
entre 6 mois et 2 ans. A 'age de 7 ans, les enfants ayant présenté une croissance pondérale
accélérée avaient un IMC plus élevé et un pourcentage de masse grasse supérieur (62).

Le gain pondéral accéléré dans les deux premiéres années de la vie est d’autant plus
important que la période de gain accéléré est longue (10).

3.5. Facteurs environnementaux

Les facteurs environnementaux, décrits ci-apres, ont un effet important sur le développement
d’'un surpoids ou d'une obésité pendant I'enfance, mais cet effet n'est plus observé
significativement a I'adolescence (63).

3.5.1. Environnement familial

3.5.1.1 Niveau socio-économique des parents

Le risque de surpoids est significativement plus faible si le revenu de la famille est élevé. Les
disparités de surpoids entre les enfants de statut socio-économique différent ont tendance a
diminuer a travers le temps. Entre les deux périodes 1988-1994 et 1999-2002, le rapport de
la prévalence du surpoids entre les adolescents de statut socio-économique élevé et faible
est passé de 2,5a 1,1 (10).

3.5.1.2 Attitude des parents face a I’alimentation

Les parents jouent un réle pivot au niveau des apports et des préférences alimentaires. Le
réle du cadre éducatif a été montré notamment dans la capacité du bébé puis de I'enfant a
ajuster ses prises alimentaires énergétiques a ses besoins. Le bébé semble avoir une bonne
capacité a cet ajustement jusqu’a 'adge de 1 an puis cette capacité décroit (64).

Des études ont montré que certains comportements éducatifs influencent cet auto-
ajustement. En effet, les comportements, qui visent a renforcer les signaux externes de
consommation plutét que les signaux internes de faim et de satiété, vont accentuer cette
dérégulation. Ce sont par exemple la taille des portions, la pression que certains parents
peuvent exercer (« finis ton assiette »), I'utilisation de l'aliment comme récompense, les
sollicitations a la consommation (65).

A linverse une trop grande restriction peut avoir le méme effet (66, 67). Certaines pratiques
telles que le contrdle alimentaire excessif sur la qualité et la quantité de ce que l'enfant
mange peuvent contribuer au développement du surpoids chez lenfant. Le contréle
alimentaire excessif inclut : la restriction de I'enfant par rapport a la « junk food » ou «
malbouffe » (tous les aliments trop gras, trop salés, trop sucrés) et au niveau de la quantité
ainsi que la pression a manger des aliments sains (fruits et legumes) et a manger plus.
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3.5.1.3 Style éducatif

Une revue de littérature (68) met en avant qu’il existerait une association entre le style
parental démocratique (comparé aux styles permissif, négligent ou autoritaire) et un plus
faible IMC, une alimentation plus saine, et une activité physique plus importante. Il existait
aussi une association entre une fréquence supérieure des repas familiaux, un plus faible
IMC et une alimentation plus saine. Un style éducatif démocratigue signifie un
fonctionnement chaleureux apportant un soutien émotionnel, favorisant I'autonomie de
maniére appropriée et instaurant une communication bidirectionnelle permettant un
développement harmonieux de I'enfant.

3.5.2. Environnement social

En 2007, une étude américaine (69), s’intéressant a I'environnement social des enfants
obéses, a fournit les résultats suivants. 16,4 % des enfants américains agés de 0 & 17 ans
étaient obéses et 31,6 % étaient en surpoids. Environ 20 % des enfants habitant dans les
zones les moins favorisées socialement étaient obeses et 37 % étaient en surpoids, alors
qgue seulement 14,7 % des enfants habitant dans les zones les plus favorisées socialement
étaient obéses et 29,8 % étaient en surpoids.

Les enfants vivant dans des environnements insalubres avaient respectivement un risque de
devenir obéses 1,61 fois plus élevé que les enfants vivant dans des environnements
sécurisés. Les enfants vivant dans des environnements non sécurisés avaient
respectivement un risque de devenir obéses 1,4 fois plus élevé que les enfants vivant dans
des environnements sains.

La baisse d’activité physique est un facteur de risque de l'obésité. Cette baisse d’activité
pourrait étre liée a l'environnement et au voisinage proche des enfants ainsi qu’a la
sédentarité qui favorisent 'inactivité et limitent les déplacements.

3.6. La Sédentarité

La sédentarité se définit comme « un état dans lequel les mouvements sont réduits au
minimum, et la dépense énergétique est proche du métabolisme énergétique au repos ».
Elle correspond a des comportements physiquement passifs, tels que regarder la télévision
ou des vidéos, jouer a la console, travailler sur ordinateur, téléphoner assis, lire, etc (10).

L’activité physique est définie comme « tout mouvement corporel produit par la contraction
des muscles squelettiques qui engendre une augmentation substantielle de la dépense
énergétique supérieure a la valeur de repos » (10).

La sédentarité et le manque d’activité physique sont des éléments déterminants de
I'épidémie d’obésité infantile (70). La dépense d’énergie chez I'enfant est subdivisée en trois
: dépense liée au métabolisme dont la dépense pour la croissance, thermogenése post
prandiale et activité physique. Seul ce dernier facteur s’avére largement modulable. La
dépense d’énergie au repos et a l'effort des enfants obeses est plus élevée que celle d’'un
enfant mince. Un enfant obése pourra donc brller la méme quantité d’énergie qu’'un enfant
de poids normal, voire plus, lors d’'une activité physique. Toutefois comme ces sujets tendent
a étre peu actifs ou mangent beaucoup, le bilan est stable voire positif (71, 72).
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L’activité physique des parents ainsi que les activités réalisées en famille, ont une grande
influence sur l'envie de l'enfant de pratiquer un sport. Le golt et le plaisir de [l'effort
s’apprennent dés le plus jeune age (73).

La nature des activités sédentaires (télévision, jeux vidéo, ordinateurs...) pourrait nuancer
I'effet sur le risque de surpoids, I'usage de la télévision semblant induire le risque le plus
élevé, notamment chez les jeunes enfants. La sédentarité peut également étre le marqueur
de la déstructuration des rythmes alimentaires. La dépense énergétigue de l'enfant est
significativement plus basse devant la télévision que pendant les périodes de repos. Le
risque d’obésité augmente de 12% pour chaque heure supplémentaire passée devant la
télévision et diminue de 10% pour chaque heure supplémentaire d’activité physique modérée
ou intense. Il a été estimé que si un enfant passait une heure de moins par jour devant la
télévision, il perdrait 2,5kg sur une année (73).

3.7. Durée de sommeil

Des études physiologiques suggérent qu’'un manque de sommeil peut avoir une influence
sur le poids a travers des effets sur I'appétit, I'activité physique et/ou la thermorégulation.

Les données disponibles ne permettent pas de conclure quant au réle du manque de
sommeil dans la prise de poids et l'apparition de I'obésité. En effet, on sait a l'inverse que
l'obésité peut étre la cause de troubles du sommeil et particulierement d’apnées.

Le sommeil est un besoin qui varie d'un enfant a l'autre, parfois d'un jour a l'autre et selon
son age. Quel que soit I'age il est supérieur a celui de l'adulte. Une action en faveur du
sommeil est un axe complémentaire de prévention de I'obésité (10).

En moyenne, le nouveau-né dort de 16 a 17 heures par jour, I'enfant de 3 ans 12 heures,
celui de 6 ans 10 heures et I'adolescent de 12 ans 9 heures. Le meilleur repére d'un bon
sommeil, c'est un enfant en forme dans la journée. Un enfant qui ne dort pas assez est
difficile a réveiller le matin, fatigué, somnolent et irritable. Il fait des fautes inhabituelles a
I'école et n'est pas attentif. Le cerveau a besoin de sommeil (74).

Le sommeil dans la journée chez le jeune enfant :

¢ Jusqu'a 6 mois, I'enfant a souvent besoin de trois siestes : une en fin de matinée et
deux dans l'aprés-midi ; de 9 a 12 mois, la sieste de fin d'aprés-midi est inutile ; et de
15 a 18 mois, il ne fait souvent plus qu'une sieste, en début d’aprés-midi.

e A partir de 2 ans, il existe une relation inverse entre temps de sommeil de jour et
temps de sommeil nocturne. Plus I'enfant dort pendant la journée, moins il dort la nuit.
Une sieste de 2 a 2 heures 30 maximum est alors recommandée.

¢ Jusqu'a 4 ans, la sieste est un besoin physiologique.

e De 4 a 6 ans, certains en ont besoin, d'autres pas. |l faut la proposer avec conviction,
mais ne pas l'imposer. Dans tous les cas, la durée de la sieste dépend du besoin de
récupération. L'idéal est de laisser I'enfant se réveiller tout seul ou de l'aider par des
bruits ambiants légers.
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« A partir de 6 ans, les enfants ont plus besoin de temps libre actif que de sieste. Si un
enfant de plus de 6 ans recommence a faire la sieste tous les jours, ce n'est pas
normal. Il faut alors s'assurer que son temps de sommeil est suffisant et de qualité pour
qu'il puisse récupérer de sa fatigue journaliére (74).

3.8. Facteurs psychopathologiques

Ces facteurs de risque ne seront que cités car rarement présents chez le jeune enfant. lls
sont tout de méme importants a connaitre car apparaissent de plus en plus tét chez les
enfants et adolescents.

La dépression et I'hyperphagie boulimiques, retrouvées surtout chez les filles, sont a
diagnostiquer le plus tot possible. Méme si des études complémentaires sont nécessaire
pour évaluer I'effet causal de ces deux facteurs sur I'obésité, plusieurs études concluent déja
dans ce sens (10).

Il existe une forte association entre les abus physiques, négligences ou abus sexuels chez
l'enfant, et 'obésité pendant 'enfance (75).

3.9. Handicap

Un enfant porteur d’'un handicap quel gu’il soit est plus a risque de développer une obésité
qui peut alors grever de fagon importante sa qualité de vie et constituer un « double
handicap». Il est donc important de faire un repérage précoce de ce risque, afin
d’accompagner les familles et les soignants (notamment dans les institutions), et de
développer le sport adapté (handisport) (10).
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4. Les conséquences de I'obésité chez I’enfant

A Tléchelle mondiale, le surpoids et lobésité sont liés a davantage de décés que
linsuffisance pondérale. Ainsi, 65% de la population mondiale habitent dans des pays ou le
surpoids et I'obésité tuent plus de gens que linsuffisance pondérale (ce chiffre couvre
ensemble des pays a revenu élevé et la plupart des pays a revenu intermédiaire) (76).

4.1. Complications a court et moyen terme

4.1.1. Complications orthopédiques

Les complications orthopédiques sont directement liées a la prise de poids et a I'excés de
masse grasse.

Par rapport a des enfants de corpulence normale, les enfants obéses se plaignent plus
souvent de douleurs musculosquelettiques et d’'une géne a la mobilité. lls présentent plus
souvent un genu valgum, un genu recurvatum et/ou une diminution de I'antétorsion fémorale.
L’'obésité augmente aussi la fréquence des fractures. La fréquence du pied plat est aussi
plus importante 62 % versus 42 %. De plus I'équilibre dynamique de la marche est perturbé
avec une charge interne du plateau tibial exagérée ce qui peut entrainer une arthrose a I'age
adulte. L'obésité est en elle-méme un facteur déclenchant dans I'épiphysiolyse de hanche.

Certaines pathologies orthopédiques pédiatriques se retrouvent en majorité chez les enfants
obeéses. Ces derniers représentent 80 % des enfants atteints de genu valgum et 50 a 70 %
de ceux présentant une épiphysiolyse de la téte fémorale (77).

4.1.2. Complications respiratoires

Il s’agit de dyspnée d’effort, voire de syndrome d’apnée du sommeil et d’endormissement
diurne qui nécessitent la réalisation d’'une exploration fonctionnelle respiratoire avec
polysomnographie, La présence d’un ronflement, d’hyper-somnolence diurne, d’'une baisse
des résultats scolaires justifie la réalisation d’'une polysomnographie, seul examen pouvant
permettre de poser lindication d’une assistance ventilation adaptée (VPPC). L’existence
d’'une hypoventilation (sévére) nécessite la mise en place d’une VPPC.

De plus, 'obésité est un facteur de risque pour 'asthme et peut aussi aggraver un asthme
existant (78).

4.1.3. Croissance et développement pubertaire

Une avance staturale modérée est fréquente chez I'enfant ou l'adolescent obése. Au
contraire, un ralentissement de la vitesse de croissance associé a une obésité doit conduire
a évoquer les diagnostics différentiels de I'obésité dite commune.

La masse adipeuse intervient dans le développement pubertaire. Il n’y a pas, a proprement
parler, de pathologie de la puberté. Cependant, chez les enfants obéses, une avance
pubertaire peut étre constatée chez les filles alors que les gargons présentent plutét un
retard. L’aAge de la ménarche est inversement corrélé a I'MC. Les mécanismes sont
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certainement de nature hormonale. En pratique ces écarts de développement pubertaire
modérés ne doivent pas conduire a des examens complémentaires sauf s’ils sont associés a
d’autres signes et dépassent les limites habituelles (79).

4.1.4. Syndrome des ovaires polykystiques

Y

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) associe a des degrés variables
oligoaménorrhée ou aménorrhée, acanthosis nigricans, hyperandrogénie clinique
(hirsutisme, acné) ou biologique, aspect micropolykystique des ovaires a I'échographie et
souvent obésité et hyperinsulinisme.

Ce syndrome est plus fréquent dans la population d’adolescentes obeses que chez des
témoins contréles. L’obésité est retrouvée dans la moitié des cas environ des SOPK car elle
partage les mémes profils métaboliques (adiposité abdominale, insulino-résistance et
syndrome métabolique). L’'obésité est un facteur aggravant de linsulino-résistance dans le
SOPK. En pratique devant ces signes méme incomplétement associés, il est justifié
d’entreprendre des examens complémentaires tant pour affirmer I'hyperandrogénie qu’'un
éventuel trouble du métabolisme glucidique (80).

4.1.5. Complications métaboliques

4.1.5.1 Insulinorésistance

La premiére complication métabolique de l'obésité est l'insulinorésistance (81). Le diabéte
doit étre systématiquement recherché chez un enfant obése agé de plus de 10 ans avec une
histoire familiale de diabéte et/ou un signe évoquant une insulino-résistance (acanthosis
nigricans, hypertension artérielle ou HTA, hyperlipidémie, périmétre abdominal élevé, un
syndrome des ovaires polykystiques).

4.1.5.2 Anomalies infracliniques et facteurs de risque cardiovasculaire

Bien que dans la grande majorité des cas, les enfants obéses n’expriment aucune plainte
d'ordre médical, un certain nombre d’anomalies infracliniques se retrouvent plus
fréquemment dans les groupes d’enfants obéses lorsqu’on les compare avec des groupes
d’enfants non-obéses (82, 83). Ces anomalies sont de différents types :

e augmentation de la pression artérielle : 'HTA est trois fois plus fréquente chez les
enfants et adolescents qui présentent une obésité.

e augmentation du cholestérol total, du LDL-cholestérol, du rapport LDL/HDL et des
triglycérides

e intolérance au glucose qui, dans les cas extrémes, peut évoluer vers le diabéte de
type 2

e insulinorésistance avec hyperandrogénémie peuvent se rencontrer chez les
adolescentes obéses

e stéatose hépatique.
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4.1.5.3 Autres complications

Les enfants en surpoids ou obéses ont probablement un risque plus élevé de caries en
raison des facteurs de risque communs a l'obésité et a I'apparition de caries (troubles des
conduites alimentaires, non-respect des regles d’hygiéne alimentaire, notamment grignotage
salé ou sucré, consommation de boissons type sodas en dehors des repas, prise d’aliments
apres le diner ou au cours de la nuit, endormissement avec un biberon contenant autre
chose que de I'eau pure ; niveau socio-économique faible) (84).

L’hypertension intracranienne bénigne semble plus fréquente chez les enfants obéses et
surtout chez les adolescents. Elle se manifeste par des céphalées et un cedéme papillaire
(10).

L’obésité entraine une inflammation chronique de bas grade qui joue probablement un role
dans les complications vasculaires précoces.

4.1.5.4 Conséquences morphologiques et esthétiques

L’excés de poids entraine des conséquences morphologiques et esthétiques qui peuvent
étre source de souffrances physique et psychique pour I'enfant et 'adolescent.

Chez I'enfant et 'adolescent on peut citer :
e des vergetures ;

e une pseudo gynécomastie : développement de masse grasse au niveau des seins,
surtout génante chez le garcon (moqueries) ou chez la petite fille prépubere ;

¢ une hypersudation ;

e la verge enfouie.

4.1.5.5 Conséquences psychologiques et sociales

Le surpoids et I'obésité sont associés de maniére générale a une altération de la qualité de
vie dans tous ces domaines : physique, psychologique, social.

Le désintéressement scolaire, voire la déscolarisation et le rejet social ne sont pas
exceptionnels, en particulier chez l'adolescent. Les troubles psychologiques a type de
dépression, de baisse de l'estime de soi sont fréquents chez les enfants et adolescents
obéses et souvent sous-estimés.

Chez les enfants ou les adolescents en surpoids ou obéses, la stigmatisation et les
mogueries sont associées a une diminution de I'estime de soi, a une augmentation de la
vulnérabilité a la dépression, a une augmentation des idées suicidaires et des troubles des
conduites alimentaires, en particulier de I'hyperphagie boulimique, ainsi qu’a une diminution
du niveau d’activité physique (85). De plus, la stigmatisation sur les enfants obeses a des
conséquences négatives sur leur scolarité (86).
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Figure 9 : Le cercle vicieux de la stigmatisation de I'obésité

4.1.5.6 Handicap au quotidien

Dans les obésités importantes, on constate différents événements qui provoquent l'inconfort,
puis le handicap dans la vie quotidienne de I'enfant ou de I'adolescent : difficultés & s’habiller
seul ; difficultés a se chausser ; sudation importante ; fuites urinaires ; incompatibilité
ergonomique entre la corpulence et le mobilier (chaises, lit, sanitaires) ; difficulté a se
déplacer sans véhicule motorisé (essoufflement, douleurs articulaires). Il faut retenir que
I'enfant et/ou l'adolescent s’adaptent a ces handicaps et ne les identifient pas toujours
comme tels.

La condition physique se définit comme « la capacité a effectuer des taches quotidiennes
avec vigueur et vigilance, sans fatigue excessive, et avec une énergie suffisante pour profiter
des activités de loisirs et répondre aux situations d'urgence imprévues ».

La condition physique regroupe une série d’aptitudes physiques relatives a la santé (capacité
cardio-respiratoire, force et endurance musculaire, souplesse et composition corporelle) et a
la performance sportive (puissance musculaire, équilibre, adresse, coordination, agilité,
temps de réaction, etc.) (87). Chez I'enfant et 'adolescent en surpoids, il a été montré une
baisse de la condition physique dont une diminution des capacités cardio-respiratoires et
métaboliques a I'exercice ainsi qu’'un retard du développement des habilités motrices. Pour
une puissance d’exercice identique, les sollicitations cardio-vasculaires et respiratoires sont
plus importantes chez le jeune obése, avec des fréquences cardiaques et des débits
ventilatoires plus élevés. Le seuil d’essoufflement est plus bas et sur le plan métabolique, il
utilise préférentiellement les glucides lors d’exercices physiques modérés a intenses, ce qui
limite l'utilisation des lipides au cours des activités physiques.

De plus, dés I'age de 3-4 ans, on observe des différences significatives sur leur habileté
motrice, en comparaison aux enfants normopondérés. Les jeunes souffrant d’obésité ont
notamment des difficultés dans certaines composantes de la condition physique, telles que :
'adresse, I'équilibre, I'agilité et la coordination des mouvements (88).
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4.2. Complications along terme

4.2.1. Persistance de I'obésité a ’dge adulte

Une étude de cohorte nationale américaine sur la santé de 'adolescent publiée en 2010 (89)
a été menée pour déterminer lincidence et le risque d’obésité sévere a I'age adulte en
fonction du statut pondéral a I'adolescence. Dans cette cohorte, I'obésité a I'adolescence
était significativement associée a une augmentation du risque d’obésité sévere a l'age
adulte.

La persistance de I'obésité a 'age adulte varie de 20 a 50 % chez I'enfant et de 50 a 70 %
aprées la puberté.

4.2.2. Morbidité et mortalité

Selon les recommandations du Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 'obésité
dans I'enfance prédispose a des problemes médicaux a 'age adulte. Les facteurs de risque
cardio-vasculaires (en particulier, 'hypertension artérielle, le mauvais profil lipidique, les
anomalies de production d’insuline et de glucose) présents chez I'enfant obése persistent
chez l'adulte et augmentent le risque de morbi-mortalité cardio-vasculaire (90).

L’augmentation de la morbidité et de la mortalité liées & une augmentation des pathologies
cardiovasculaires a été démontrée dans des études de suivie de cohortes mais I'existence
de facteurs confondants ne permet pas toujours de conclure (91). Il semblerait que méme en
'absence de persistance de I'obésité a I'age adulte, le risque de maladies cardiovasculaires
soit augmenté, d’ou 'importance de la prévention de I'obésité infantile.

4.2.3. Retentissement psycho-social

Chez l'enfant obése, il apparait que les conséquences psychologiques et sociales sont
multiples : comparativement aux enfants de poids normal, les enfants en surpoids ou obéses
sont moins souvent choisis comme ami, sont moins aimés et sont plus souvent rejetés par
leurs pairs. lls sont plus souvent désavantagés au niveau socio-économique ultérieurement,
et ils ont plus souvent des habiletés cognitives ou académiques inférieures (92).

Le retentissement psychosocial est surtout net chez les femmes adultes qui ont une insertion
sociale et professionnelle nettement inférieure par rapport aux femmes non obeses. Elles se
marient moins fréquemment, font en général moins d’études supérieures et ont des revenus
plus faibles. Il peut exister une discrimination négative a 'embauche des personnes obéses
en particulier pour les femmes. Toutes ces difficultés sont indépendantes de leur niveau
socio-économique a l'adolescence. Pour les gargons, on retrouve une moindre fréquence du
mariage. Ces conséquences sociales et économiques sont plus importantes que pour
d’autres maladies chroniques telles que 'asthme, le diabéte, les anomalies musculaires ou
du squelette (93).
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5. R6le du médecin généraliste : Prévenir et Dépister I’'obésité infantile

Les études épidémiologiques montrent que le fait d’étre obése dans l'enfance ou a
'adolescence augmente les risques de morbi-mortalité et d’obésité a 'age adulte.

Il est recommandé de prévenir ou de dépister tot les enfants a risque ou déja en surpoids
pour pouvoir leur proposer une prise en charge précoce afin d’éviter la constitution d’'une
obésité persistante a I'dge adulte et la survenue de complications métaboliques.

Le médecin généraliste voit I'enfant régulierement pour des vaccins, des certificats de sport
ou des problémes aigus ce qui lui permet d’étre en premiére ligne pour le suivi de I'évolution
de la courbe de corpulence.

5.1. Rble de prévention primaire

La prévention primaire vise a éviter I'apparition d’'une maladie et a réduire le nombre de
nouveaux cas, c’est-a-dire réduire l'incidence de la maladie. Elle agit sur les facteurs de
risque par I'éducation pour la santé. La constitution du surpoids est multifactorielle, résultat
d’interactions entre les facteurs individuels et les facteurs liés a I'environnement familial,
social et culturel. La participation de I'enfant et de sa famille aux actions de prévention
primaire est donc primordiale pour obtenir un résultat.

En ce qui concerne la prévention primaire de I'obésité infantile, le médecin généraliste doit
agir sur ces différents axes :

e Proposer le sevrage tabagique avant ou pendant la grossesse de la mére mais aussi
du pére

e Surveiller la prise de poids pendant la grossesse, et discuter d’'une perte de poids
avant la grossesse si nécessaire

¢ Dépister le diabéte gestationnel

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

e Délivrer les conseils hygiéno-diététiques recommandés par le PNNS :
e expliquer la diversification et 'age auquel elle est conseillée (Annexe 10),
¢ prébner une activité physique réguliére,
e conseiller sur les activités sédentaires (télévision, jeux vidéo, ordinateur),

e les quantités de lait et de protéines a donner en fonction de I'age ainsi que la
composition d’un repas équilibré.

5.2. Quand et comment dépister le surpoids et I’obésité ?

5.2.1. Fréguence de dépistage

Il est recommandé de surveiller 'IMC systématiquement chez tous les enfants et les
adolescents quel que soit leur age, quelle que soit leur corpulence apparente, quel que soit
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le motif de la consultation. En effet, dans la grande majorité des cas, l'obésité ne
s’accompagne chez I'enfant d’aucune plainte d’ordre médical.

Il est recommandé d’étre particulierement attentif aux enfants présentant des facteurs de
risque précoces de surpoids et d’obésité, et aux enfants de familles en situation de
vulnérabilité.

La fréquence recommandée, pour effectuer les mesures de la taille, du poids et le calcul de
FIMC, est la suivante (10) :

e de la naissance a 2 ans : au minimum 3 fois par an

e aprés 'age de 2 ans : au minimum 2 fois par an.

5.2.2. Courbes de corpulence et rebond d’adiposité

Le suivi de la courbe de corpulence de I'enfant doit étre intégré dans les gestes courants de
chaque consultation. L'analyse de l'évolution des courbes permet de repérer précocement
les enfants risquant de présenter ultérieurement une obésité. Le médecin généraliste pourra
mettre en place des moyens de prévention adéquats ainsi qu’'un accompagnement des
enfants et de leurs familles dans la recherche d’'un nouvel équilibre, associant 'augmentation
de l'activité physique et une alimentation adaptée.

Les enquétes réalisées aupres des médecins montrent que I'lMC est régulierement calculé
lorsque I'enfant présente un surpoids cliniquement visible. En revanche, le calcul de I'IMC et
son report sur la courbe de corpulence ne sont pas pratiqués de maniére courante lors des
consultations habituelles, le plus souvent du fait du manque de temps (94).

Comme vu précédemment, au cours de la croissance, la corpulence varie de maniére
physiologique. En moyenne, la corpulence augmente la premiére année de la vie, puis
diminue jusqu'a 6 ans, puis croit a nouveau jusqu'a la fin de la croissance.

L'age de survenue du rebond d'adiposité est utilisé comme marqueur prédictif du risque
d’obésité. Il s’agit de I'dge auquel la courbe d'IMC est a son niveau le plus bas. Plus le
rebond est précoce (avant 6 ans), plus le risque de devenir obése est élevé.

Vers 'age de 6 ans, les enfants de corpulence normale paraissant minces, I'impression
clinique peut étre trompeuse. Ainsi, 'excés pondéral des enfants dont I'MC se rapproche du
97° centile peut ne pas paraitre évident cliniquement si la courbe de corpulence n’est pas
tracée.
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Figure a : I’4ge du rebond est normal (6 ans) ; Figure b : le rebond d’adiposité de cet enfant
le suivi de la courbe montre que la corpulence de cet est précoce (3 ans) ; le suivi confirme qu'il développe
enfant reste ensuite dans la zone normale. ultérieurement une obésité.

Figure 10 : Rebond d’adiposité normal et rebond précoce

Figure a : A 1 an, cette petite fille qui se situe a la moyenne des courbes de corpulence semble "ronde" : on
voit clairement les dépbts graisseux répartis sur 'ensemble du corps. A 6 ans, la méme petite fille, toujours
située sur la moyenne des courbes de corpulence, semble mince : les dépdts graisseux ont en partie
disparu.

Il est recommandé d’étre attentif a la dynamique de la courbe de corpulence. Ces trois
critéres doivent systématiquement étre recherchés chez I'enfant, quelque soit le motif de la
consultation :

e Avant 6 ans, plus le rebond d’adiposité est précoce, plus le risque d’obésité est
important.

¢ A tout &ge, un changement de « couloir » de centile vers le haut est un signe d’alerte.

e Lorsque I'MC est supérieur au 97¢& percentile des références frangaises, I'enfant est
en surpoids. L'obésité, qui est une forme sévere de surpoids, est quant a elle définie
par un IMC = au seuil IOTF-30.

Tracer la courbe de corpulence et la commenter devant I'enfant et ses parents permet
d’expliquer I'intérét de chercher a stabiliser sa corpulence pour éviter de voir se développer
une obésité. La courbe de corpulence peut aider pour amorcer le dialogue. Il faut avoir des
courbes de croissance et de corpulence a jour dans le carnet de santé de chaque enfant.
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5.3. Démarche diagnhostique

Lors du dépistage d’'une situation a risque ou d’un surpoids ou d’une obésité chez un enfant,
il faut réaliser un examen clinique comportant un interrogatoire et un examen physique
complets. Par la suite, des examens complémentaires et un avis spécialisé pourront étre
demandés si nécessaire.

5.3.1. Interrogatoire

5.3.1.1 Antécédents personnels

e || faut dans un premier temps avoir des courbes de croissance et de corpulence a
jour dans le carnet de santé. On repére, en fonction de I'age de l'enfant, 'age du
rebond d’adiposité.

e On vérifie sur la courbe de taille, la présence d’'une croissance réguliere avec
absence de cassure de la courbe.

¢ On note le poids de naissance, la taille de naissance par rapport a 'adge gestationnel.

e Les pathologies associées : maladies chroniques (maladies de systéme,
rhumatologique, hématologique ....) nécessitant un traitement particulier
(corticothérapie, chimiothérapie, etc ...)

e On dépiste les comorbidités pouvant correspondre aux conséquences ou
complications associées a 'obésité.

¢ On recherche des antécédents d’hypotonie néonatale, un retard psychomoteur, des
troubles d’apprentissage, I'existence de pathologie particuliére (épilepsie), de troubles
neurosensoriels (visuels, auditifs), de troubles d’apprentissage et du langage, de
troubles du comportement pouvant évoquer une obésité secondaire.

5.3.1.2 Antécédents familiaux
¢ Le poids et I'MC des parents
¢ Les antécédents de diabéte non insulinodépendant (DNID)

e Les antécédents de maladies cardio-vasculaires (infarctus, accident vasculaire
cérebral, d’autant qu’ils surviennent chez des sujets jeunes de moins de 50 ans, HTA,
artérite, hypercholestérolémie familiale).

5.3.1.3 Facteurs environnementaux

Environnement Familial :

e Structure familiale :

e si les parents vivent en couple, si la mére est une mére célibataire ou s’ils sont
divorcés ; si 'entente entre les parents divorcés est bonne, qui s’occupe de I'enfant
hors de I'école.
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e la place de 'enfant dans la fratrie
¢ le mode de vie : habitat, mode de garde
e le profil éducatif

¢ Niveau socio-économique de la famille : niveau social (difficultés ?) et niveau d’étude
des parents, profession.

Environnement culturel :

¢ Origines ethniques et culturelles : a préciser d’'une part parce qu’il existe une
différence de prévalence et d’autre part pour connaitre les cultures familiales
spécifiques.

e Environnement géographique. On précise si I'enfant vit a la campagne ou en ville
essentiellement pour préciser I'éloignement par rapport a I'école, a des activités de
loisirs et des activités sportives

Environnement social :

¢ L’environnement scolaire : la scolarité est-elle normale ? I'enfant a-t-il redoublé ? est-
il dans une classe aménagée ? A-t-il une prise en charge aménagée ? A-t-il une prise
en charge particuliére : orthophonie, psychomotricité ?

e Vie sociale de I'enfant : amis ? activités extra-scolaires ?

5.3.1.4 Activité physique et Sédentarité
e Sédentarité
e mode de déplacement (voiture, marche, vélo...)

e nombre d’heures passées devant la télévision ou les écrans de jeux ou
Fordinateur

¢ A-t-il une télévision ou un ordinateur dans sa chambre ?
¢ Activité physique : de I'enfant, de ses parents, sport a I'école/en club, activités autres
e Activité physique structurée

¢ Pratique-t-il un sport en dehors de I'école ?

e Lequel ? Combien d’heures ?

5.3.1.5 Habitudes alimentaires
e Habitudes alimentaires :

e nombres de repas, structures des repas, repas pris en famille ? seul ? devant la
télévision ?
¢ On évalue le petit-déjeuner, le goQter, s’il se ressert a table, s'il grignote.
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5.3.1.6 Profil psychologique de I’enfant

On recherche d’éventuels signes de souffrance psychologique, I'existence de signes pouvant
évoquer un syndrome dépressif, son vécu de I'obésité et sa motivation pour essayer de
changer les habitudes de vie a l'origine probable du déclenchement et/ou de la persistance
de l'obésité.

¢ Recherche de signes de dépression
e A-t-il des amis ?
¢ Va-t-il avec plaisir a I'école ?
¢ Pleure-t-il facilement ?
e Est-il agressif ? Angoissé ?
e A-t-il des troubles du sommeil ?
¢ Recherche de troubles du comportement alimentaire
¢ Boulimie
e Compulsion

e Se leve-t-il la nuit ?

5.3.2. Examen physique

L’examen physique de I'enfant a pour objectif essentiel d’éliminer une obésité secondaire
(endocrinienne, syndromique...) et de rechercher des comorbidités et des complications
(Annexe 11).

L’examen doit étre complet et doit comporter notamment :
¢ Mesure du Poids, de la Taille, du Tour de taille et calcul de 'I/MC

Le tour de taille est mesuré sur un enfant debout, a mi-distance entre la derniére cote et la
créte iliaque ou au niveau du périmétre abdominal le plus petit.

Si le rapport Tour de Taille / Taille (TT/T) est supérieur a 0,5, 'enfant présente un excés de
graisse abdominale.

Il est recommandé de mesurer le tour de taille (périmétre abdominal) et le rapporter a la taille
pour évaluer la répartition de la masse grasse car 'excés de graisse abdominale est associé
a un risque cardio-vasculaire et métabolique accru (10).

e Aspect général : enfant plutdt musclé et charpenté ou plutdt gras et peu musclé ?
¢ probléme orthopédique : genu valgum, hyperlordose ...

¢ Auscultation, Fréquence cardiaque de repos, Tension artérielle mesurée avec un
brassard adapté

¢ Stade pubertaire évalué selon les stades de Tanner (Annexe 12)

¢ Recherche de signe d’une obésité secondaire :
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e Examen cutané et phaneres (Acanthosis nigricans (cou, plis) qui oriente vers une
insulinorésistance, sécheresse cutanée, vergetures, mycoses, hirsutisme,
hypomélanodermie...)

¢ Signes dysmorphiques faciaux éventuels, anomalies des extrémités...

e Recherche de comorbidités de [l'obésité avec notamment les conséquences
morphologiques et esthétiques de l'excés de poids (vergetures, gynécomastie,
hypersudation, verge enfouie, etc.) Ces conséquences peuvent sembler mineures pour
les soignants ou la famille et étre négligées par ces derniers. Or, elles peuvent étre
source de souffrance physique et psychique pour l'enfant et l'adolescent. |l est
nécessaire d’identifier les conséquences morphologiques et esthétiques de I'excés de
poids et de les évoquer avec I'enfant ou I'adolescent.

5.3.3. Examens complémentaires

En cas de surpoids sans obésité, sans signe clinique évocateur d’'une comorbidité ni
antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie, il n’y a pas lieu de faire des examens
complémentaires a la recherche de complications (10).

En cas d'obésité ou de présence de comorbidités ou d’antécédent familial de diabéte, un
bilan systématique doit étre réalisé. Il comprendra : glycémie a jeun, cholestérol HDL et LDL,
triglycérides, TSH, bandelette urinaire, transaminases. Le reste depend de la clinique et vise
a rechercher des complications déja existantes, une cause endocrine ou génétique...
(Annexe 13)

5.3.4. Demande d’un avis spécialisé
Il est recommandé de prendre un avis spécialisé dans les cas suivants (10) :

e obésité de cause endocrinienne suspectée (ralentissement de la vitesse de
croissance) ;

¢ obésité syndromique suspectée (ralentissement de la vitesse de croissance, retard
psychomoteur, retard mental, signes dysmorphiques, malformations, etc.) ;

¢ obésité compliquée suspectée ;

e obésité d’évolution trés rapide, pour rechercher une cause organique (tumeur
cérébrale, maladie génétique, etc.) ou un facteur de stress (maltraitance, etc.).
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5.4. Annonce du diagnostic
« Le choix des mots : expliquer, rassurer, dédramatiser, déculpabiliser » (10)

Lors des consultations, le médecin généraliste peut soit poser le diagnostic de surpoids ou
d’obésité ou dépister une situation a risque. Il existe dans ces deux cas un risque de voir se
développer une obésité vraie, ce dont ni I'enfant ni les parents n’ont peut-étre pris
conscience. Les parents n’ont pas toujours une appréciation objective du statut pondéral de
leurs enfants. Cela est d’autant plus vrai si les parents sont eux-mémes en surpoids.

La prise en compte du contexte familial, social, environnemental et culturel est nécessaire
pour appréhender laccés au soin et la motivation. Il est recommandé d’explorer la
représentation qu’a I'enfant de son corps et de son poids et celle qu’en ont ses parents.

Les termes utilisés pour annoncer le surpoids ou I'obésité devront étre choisis de maniére
adaptée a l'enfant et & sa famille pour éviter de blesser, de vexer, de facher, et de
dramatiser, afin de leur permettre de s’engager dans un processus de prise en charge.

Il est recommandé d’utiliser la courbe d’'IMC comme outil pédagogique. Tracer la courbe de
corpulence et la commenter devant I'enfant et ses parents permet d’expliquer l'intérét de
chercher a stabiliser sa corpulence pour éviter de voir se développer une obésité.

Le professionnel devra s’attacher a ne pas culpabiliser I'enfant et ses parents, par exemple
en expliquant que « ta courbe montre que » ou « la courbe de votre enfant » (selon 'age) et
non « tu es trop gros/obése/etc. ».

Dans le cadre du dépistage des facteurs de risque, des mesures simples de prévention
pourront éviter une évolution vers une obésité qui serait beaucoup plus difficile a prendre en
charge. L'objectif n'est pas de mettre I'enfant au régime pour le faire maigrir mais
d’interrompre I'évolution ascendante de la courbe d'IMC, en stabilisant pendant quelque
temps le poids de I'enfant, qui continuera ainsi a grandir sans prendre de poids.

Dans cette perspective, il faut :

¢ Sensibiliser parents et enfant, a 'aide des courbes dont I'aspect dynamique (rebond
précoce, croisement des couloirs vers le haut) sera bien montré.

¢ Faire le point sur l'alimentation et l'activité de 'enfant et de sa famille.

¢ Repérer les comportements positifs pour les développer et les erreurs manifestes
pour les corriger,

e Définir ensemble les ajustements a apporter en termes d’alimentation, d’activité
physique et d’accompagnement familial de I'enfant.

e Continuer a suivre I'évolution de la courbe de I'enfant & chaque consultation et
persévérer dans 'accompagnement.

Il est recommandé d’expliquer de fagon simple et rassurante les objectifs a long terme et les
moyens de les atteindre ensemble.
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6. Présentation du réseau de soins nivernais : RESEDIA

6.1. Qu’est-ce-que RESEDIA ?

RESEDIA est un réseau de soins spécialisés nivernais basé sur Nevers qui propose depuis
2013 une prise en charge adaptée des enfants et adolescents en surpoids ou obeses.

Il s’agit d’une collaboration ville/hépital entre ce réseau et le Centre Hospitaliser de
'Agglomération de Nevers (CHAN). Un programme dédié aux enfants et adolescents a été
créé a [linitiative du Dr DESPLAN (présidente de RESEDIA et chef du service de
diabétologie, endocrinologie et maladies métaboliques du CHAN) et le Dr
BENABDELMALEK (chef du service de pédiatrie du CHAN).

6.2. Prise en charge des enfants et adolescents en surpoids ou obéses

6.2.1. La procédure

Les jeunes sont adressés par leur médecin traitant, un médecin spécialiste, la PMI, la santé
scolaire, la Maison de la Prévention et de 'Acces aux Soins (MPAS)... et toute structure
spécialisée dans I'accueil des enfants.

6.2.2. Le parcours

lls débutent leur parcours par une initiation lors d’un stage collectif de trois jours, en externe,
durant les vacances scolaires, encadrés par les diététiciens, psychologues et éducateurs
physiques. Il se déroule dans une salle de réunion de I'hépital et les repas sont pris en
commun. Le but étant de leur faire comprendre d'une fagon ludique lintérét d’'une vie
équilibrée aussi bien sur l'alimentation, le bien-étre psychologique et l'activité physique. Des
notions sur ces trois thématiques leurs sont inculquées grace a des supports (notamment
des jeux) permettant une liberté de parole et d’échange.

Il n’y a pas de clivage entre le professionnel de santé, 'enfant ou sa famille. Tout le monde
est traité sur un pied d’égalité.

Tous les ateliers sont assurés par des binbmes de professionnels de santé (un hospitalier et
un libéral adhérent a RESEDIA), en présence d’'un psychologue.

RESEDIA propose deux sessions par an pendant les vacances scolaires (février et
novembre). Elle y accueille a I'hépital de Nevers huit a dix jeunes par session venant de
toute le Niévre.

6.2.3. Larégularité

Un renforcement se poursuit tous les deux mois par des ateliers collectifs (par exemple sous
forme de godters éducatifs, de jeux sportifs collectifs) a la coordination de RESEDIA.
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6.2.4. La personnalisation

Il est également possible pour I'enfant ou ladolescent de bénéficier de consultations
individuelles pour une approche plus personnalisée de son plan diététique ou de son
guestionnement psychologique.
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7. Etude de pratique

7.1. Introduction de I’étude

L’objectif de cette étude est de faire I'état des lieux des connaissances et des pratiques des
médecins généralistes de la Niévre en ce qui concerne le dépistage du surpoids et de
lobésité de l'enfant et de [l'adolescent. Ces pratigues sont-elles conforment aux
recommandations de la HAS de 2011 ?

De plus, le but est d’évaluer les difficultés rencontrées et les besoins des médecins
généralistes face a ce probléeme de santé publique pour améliorer la prise en charge de ces
enfants dans la Niévre. Cette étude est réalisée en collaboration avec le réseau de soins
RESEDIA afin de déterminer les moyens a mettre en place dans le département pour
sensibiliser les médecins et modifier les pratiques.

7.2. Matériels et méthode

7.2.1. La population

La population de 'enquéte inclut les 157 médecins généralistes libéraux en activité inscris au
tableau de 'ordre des médecins de la Niévre en juin 2015, 40 femmes et 117 hommes.

7.2.2. Le questionnaire

Le questionnaire (Annexe 14) a été construit en fonction des recommandations HAS 2011
par rapport au dépistage du surpoids et de 'obésité de I'enfant et de 'adolescent.

Il comporte cing parties :

e La premiere : « Votre Profil » permet de décrire le médecin répondeur, sa patientéle,
son type d’activité

e La deuxieme : « Votre Formation » permettra par la suite de former deux groupes
différents (médecins formés et médecins non formés). Sachant que le groupe
médecins formés inclura les médecins ayant un dipldme de nutrition, ayant assisté a
une formation sur 'obésité chez I'enfant depuis 2011 ou ayant pris connaissance des
recommandations HAS 2011.

eLa Troisitme: «Vos Connaissances » permet de faire I'état des lieux des
connaissances des médecins généralistes

e La quatrieme : « Votre Pratique » permet de faire I'état des lieux sur la pratique de
ces médecins

e La cinquiéme : « Resedia » permet une ouverture sur le réseau de soins avec de plus
une zone de commentaires libres pour exprimer son ressenti et les aides souhaitées.

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016 66

(@) BY-Ne-nD | e



Le questionnaire a ensuite été testé et critiqué par le Pr Buchon (Département Universitaire
de Médecine Générale de la faculté de médecine de Limoges), le Dr Houdard (Médecin
Généraliste et Directeur de cette thése), le Dr Desplan (Endocrinologue, Chef du service de
diabétologie, endocrinologie et médecine métabolique du centre hospitalier de Nevers et
Médecin coordinateur de RESEDIA) et Mme COUDRET (Infirmiére coordinatrice de
RESEDIA).

Une fois validé, ce dernier a été envoyé sous forme papier par voie postale aux 157
médecins concernés.

Le questionnaire était accompagné d’une lettre explicative (Annexe 15) ainsi que d’'une
enveloppe pré-remplie et pré-timbrée pour optimiser le taux de réponse. Les questionnaires
ont été envoyés le 15 juin 2015 avec une réponse souhaitée avant le 31 juillet 2015. Les
réponses étaient anonymes.

J’ai regu 5 questionnaires retardataires durant le mois d’aodt 2015 que j’ai intégrés. Le retard
était probablement secondaire au fait que I'étude se déroulait durant la période estivale avec
de nombreux départs en vacances.

7.2.3. Analyses statistiques

Les données ont été enregistrées puis les tests statistiques Student, Fisher et Chi2 ont été
réalisés sur Biostatgv a partir des données recueillies.

Ces dernieres ont été analysées pour 'ensemble de I'échantillon pour refléter les résultats
globaux dans le département et de maniére comparative selon le sous-groupe formés/non
formés permettant de voir l'intérét ou non d’'une formation complémentaire.

7.3. Résultats

7.3.1. Premiére et Deuxieme parties : « Votre profil » et « Votre formation »

Les réponses correspondant aux questions de ces premiere et deuxieme parties sont
détaillées dans les tableaux en annexe 16.

7.3.1.1 L’échantillon

Parmi les 157 questionnaires envoyés, nous avons obtenu 60 réponses dont 3 médecins qui
n‘ont pas répondu au questionnaire. Il s’agissait d’'un médecin thermal, un médecin
ostéopathe et un médecin travaillant dans l'industrie pharmaceutique. Au final, nous avons
donc 57 questionnaires remplis soit 36,3 % de réponse.

Parmi ces réponses, se trouvaient 46 hommes et 11 femmes. La répartition entre les sexes
était similaire a celle dans la population initiale.

L’échantillon obtenu a été séparé en deux sous-groupes :
e Groupe médecins-formés : I'effectif est de 23 médecins :

¢ 2 médecins ayant un diplébme de nutrition
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¢ 5 médecins ayant suivi une formation complémentaire

¢ 19 médecins ayant connaissance de la recommandation HAS 2011 dont 3 ont
suivi une formation complémentaire également

e Groupe médecins-non formés : I'effectif est de 34 médecins.

Répartition entre les sexes

Féminin (Non-
Formées)

H Féminin
(Formées)

M Masculin
(Formés)
Masculin (Non-
Formés)

Figure 11 : Répartition entre les sexes

7.3.1.2 L’age

Les médecins répondeurs ont entre 30 et 72 ans avec une moyenne d’age de 53,1 ans. Les
hommes ont entre 35 et 72 ans avec une moyenne d’age de 56,2 ans et les femmes entre
30 et 64 ans avec une moyenne de 40,4 ans.

Y
25

20

15 B Hommes

10 B Femmes

30-39ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70 et plus

Figure 12 : Répartition en fonction de I'age et du sexe

La moyenne d’age des médecins formés est de 54,7 ans et celle des médecins non formés
est de 52,1 ans. Le groupe des médecins formés est en moyenne plus agé que l'autre mais
la différence n’est pas significative (p=0,19).
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7.3.1.3 L’année d’installation

o Année d'installation

25

20

15

10 B Année d'installation
) I .
0 A'—_ T T T T

avant 1976 1976-1985 1986-1995 1996-2005 2006-2015

Figure 13 : Répartition en fonction de I'année d’installation

La connaissance de l'année d’installation finalement ne nous apporte pas d’élément
important par rapport au sujet de cette thése. En revanche il nous permet surtout de faire le
paralléle entre les années d’installations et 'évolution du numérus clausus en médecine. En
effet aprés la réduction du numérus clausus dans les années 80, nous observons une
diminution nette des installations. Ceci est en train de changer sur ces derniéres années, ou,
suite a 'augmentation du nombre de médecins généralistes formés, progressivement de
jeunes médecins viennent s’installer dans le département.

7.3.1.4 La zone d’exercice

Les zones d’exercices ont été définies selon les critéres de 'INSEE. Le milieu rural est défini
comme étant une commune ayant moins de 2000 habitants. Le milieu urbain est lui
déterminé comme comptant au moins 2000 habitants. En revanche I'INSEE ne définit pas
concrétement les zones semi-rurales. Il me semblait indispensable d’inclure cette troisieme
zone dans l'étude et aprés plusieurs recherches la zone semi-rurale a été définie comme
comportant entre 2000 et 5000 habitants et par conséquent la zone urbaine comporte plus
de 5000 habitants.

Y

Tous les médecins ont répondu a cette question. Dans la population globale, 38,6 %
exercent en milieu rural, 33,3 % en milieu semi-rural et 28,1 % en zone urbaine.
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Figure 14 : Répartition en fonction de la zone d’activité

7.3.1.5 L’activité pédiatrique

L’activité pédiatrique des médecins a été déterminée en fonction du pourcentage de patients
de moins de 16 ans dans la patientéle indiqué sur le RIAP (Relevé Individuel d’Activité et de
Prescription) de leur relevé SNIR (Systéme National Inter-Régimes) de 2014.

15 questionnaires sont restés sans réponse a cette question (9 dans le groupe médecins
formés et 6 dans le groupe médecins non-formés).

La moyenne des consultations de moins de 16 ans dans la population est de 18,7 %. Le
pourcentage le plus faible étant 5 % et celui le plus élevé de 53 %.

La moyenne chez les médecins formés est de 19,2 % et chez les médecins non-formés est
de 18,5 %.

7.3.2. Troisieme partie : « Vos connaissances »

Les réponses correspondant aux questions de cette troisieme partie sont détaillées dans les
tableaux en annexe 17.
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Question 3 : Quelle est la probabilité qu’un enfant obése pré-pubére le reste a I’age

adulte ?
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Yo

0-20 %

L. 20-50%

50-70 %

70-100 %

™ Tous
B Médecins formés

B Médecins Non-formés

Figure 15 : Réponse a la question 3

Un questionnaire était sans réponse. La bonne réponse, soit 20 & 50 % des enfants obéses
pré-puberes le restent a 'age adulte, a été retrouvée chez 28,1 % des médecins de I'étude. Il

n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.

52,6 % des médecins ont répondu 50-70 %.

Question 4 : Quelle est la probabilité qu’un enfant obése pubére le reste a I'dge

adulte ?
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\ /

70-100 %
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B Médecins formés

B Médecins Non-formés

Figure 16 : Réponse a la question 4

49,1% des médecins ont répondu correctement que 50 a 70% des enfants obéses puberes
le restent a 'dge adulte.
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60,8% des médecins formés ont répondu correctement contre 41,2 % dans l'autre groupe.
Mais cette différence n’est pas significative (p=0,182).

Question 5 : Savez-vous repérer un rebond d’adiposité précoce ?

Lu}
SOJEl

70
60
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -
0 -

Tous

B Médecins formés

B Médecins Non-formés

Oui Non

Figure 17 : Réponse a la question 5

Dans la population globale, 52,6% déclarent savoir repérer un rebond d’adiposité précoce.

69,6 % des médecins formés contre 41,2 % des médecins non formés savent repérer un
rebond d’adiposité précoce. La différence entre les deux groupes est significative (p=0,011).

Question 6 : Quel est I’dage moyen du rebond d’adiposité ?

Yo
80

70
60
50
40
30
20

10 - -
O -
lan 3ans 4 ans 6ans | 8ans NSP

Figure 18 : Réponse a la question 6
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B Médecins formés

B Médecins Non-formés

29 médecins soit 50,9 % des médecins de I'étude connaissent 'age moyen du rebond
d’adiposité qui est de 6 ans. Il faut noter une part non négligeable de médecins non
répondeurs, soit 10 médecins (17,5 %).
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Le groupe médecins formés a significativement mieux répondu que le groupe médecins non-
formés (p=0,0203).

Il faut noter que la majorité des médecins n’ayant pas répondu 6 ans ont eu tendance a
sous-estimer 'age moyen. 8 médecins (14%) ont répondu 3 ans et 5 médecins (8,8%) 4 ans.
Un médecin de I'étude m’a signalé sur son questionnaire qu’il s’agit de 'dge physiologique
du rebond d’adiposité. En effet, je ne I'avais pas précisé dans l'intitulé de la question.

Question 7 : Savez-vous repérer le croisement des couloirs sur la courbe de
corpulence ?

Ha
80

70
60
50
40
30
20 +—
10 +—
O -

Tous

W Médecins formés

B Médecins Non-formés

Oui Non NSP

Figure 19 : Réponse a la question 7

Un peu plus de la moitié des médecins ne savent pas repérer un croisement de couloirs, soit
31 médecins (54,4%).

La différence est significative entre les médecins formés et non formés (p=0,00923) avec
une meilleure connaissance du changement de couloir chez les médecins formés (13
médecins, 56,5 %).

Question 8 : Citez 2 facteurs de risque ou plus de surpoids et d’obésité chez I'’enfant
et 'adolescent de 0 & 16 ans.

Les facteurs de risque cités par les médecins de [I'étude et présents dans les
recommandations HAS sont :
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Figure 20 : Réponse a la question 8

Les autres facteurs de risque cités par les médecins mais n’étant pas présents dans les
recommandations HAS sont :

e Le croisement des couloirs vers le haut (1 réponse) et un rebond d’adiposité précoce
(3 réponses)

¢ La précocité du surpoids ou de I'obésité (1 réponse)

¢ Des problémes éducatifs (2 réponses) : enfant laissé seul a la maison, les jeux, la
tolérance éducative

e Des pathologies : pathologies génétiques (1 réponse), le diabéte (2 réponses),
I'hypertension artérielle (2 réponses) et la dyslipidémie (2 réponses)

¢ Divers : les facteurs hormonaux (1 réponse), I'obésité androgyne (1 réponse).

Ces éléments cités par les médecins, mis a part les probléemes d’éducation, sont plutdt des
criteres de dépistage ou de diagnostic, des conséquences d’'un surpoids ou de l'obésité, ou
des étiologies d’obésités secondaires.

Parmi les facteurs de risque reconnus par la HAS certains n’ont pas été cités :
¢ Gain pondéral accéléré dans les 2 premieres années de vie
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o Attitude inadaptée de 'entourage face a I'alimentation (restrictive ou permissive)
» Négligences ou abus physique ou sexuel dans I'enfance

¢ Précision par rapport a la grossesse : surpoids ou obésité chez la mere en début de
grossesse, prise de poids excessive, tabagisme maternel

31 médecins (54,4%) ont mis en avant I'importance de 'obésité familiale comme facteur de
risque de surpoids ou d’'obésité chez I'enfant et 'adolescent.

Les autres facteurs de risques les plus cités sont le manque d’activité physique (22
médecins, 38,6%), les conditions socioéconomiques défavorisées (21 médecins, 36,8%) les
probléemes d’équilibre alimentaire (17 médecins, 29,8%).

L’analyse statistique de ces réponses ne met pas en avant de différence significative entre
les deux groupes concernant les facteurs de risque.

En revanche, les facteurs survenant pendant la grossesse ou chez l'enfant dés les 2
premiéres années de vie (poids de naissance, alimentation, prise de poids, activité) ne sont
pas ou que trés rarement cités.

Question 9 : Quel critere vous fait poser le diagnostic de surpoids et d’obésité chez
I’enfant et ’'adolescent de moins de 16 ans ?
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Figure 21 : Réponse a la question 9

3 médecins ont répondu « autre » : Courbe de corpulence 0-18 ans / Courbe poids-taille /
Sortie de la courbe.

29 médecins (50,9%) retiennent comme seul critére de diagnostic I'IMC > 25 kg/m2 alors que
chez 'enfant la valeur de ''MC ne peut s’interpréter qu’en fonction de I'age et du sexe.

Nous retenons tout de méme un pourcentage assez élevé de médecins (43,9% soit 25
médecins) retenant I''MC > 97¢ percentile comme critére de diagnostic.
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La différence est significative entre les groupes formés et non formés quant a l'utilisation de
IIMC > 97é percentile pour poser le diagnostic (p=0,0332).

En revanche concernant le critére subjectif qui est 'aspect physique, il reste trés largement
utilisé sans différence significative entre les groupes.

7.3.3. Quatriéme partie : « Votre Pratique »

Les réponses correspondant aux questions de cette quatrieme partie sont détaillées dans les
tableaux en annexe 18.

Question 10 : Comment calculez-vous IIMC ?

Malheureusement concernant la formule de calcul, il n’y a qu’un faible taux de réponses. En
effet 30 médecins (52,6%) n'ont pas coché de formule. Parmi les 27 médecins qui ont
répondu, seulement 3 médecins se sont trompés de formule (1 médecin a coché les deux
formules et 2 autres ont coché l'autre).

Concernant le moyen de calcul de I'lMC, trois-quarts des médecins (44 médecins, 77,2%) le
calculent grace a leur logiciel patient, 13 médecins (22,8%) avec une réglette et 5 (8,8%)
avec une calculatrice. 2 médecins déclarent ne pas le calculer.

Question 11 : Calculez-vous I'IMC a chaque fois que vous mesurez la taille et le poids
de I’enfant ?

o,
100 L
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B Médecins formés
40 +—
B Médecins Non-formés
20 +—
O m
Oui Non

Figure 22 : Réponse a la question 11

66,7% des médecins (38 médecins) calculent I''MC a chaque fois qu’ils mesurent le poids et
la taille. Parmi ces 38 réponses 6 médecins précisent que le calcul est automatique avec le
logiciel.

La différence est significative entre les groupes formés et non formés (p=0,00752).
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Question 12 : Quand calculez-vous I'IlMC ?
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Figure 23 : Réponse a la question 12

5 médecins ont répondu « selon 'age ». 2 calculent 'IMC chez les enfants a partir de 4 ans,
un a partir de 6 ans, un autre précise qu'’il n’y a pas d’utilité de le calculer avant 12 mois et le
dernier ne calcule ''MC que chez 'adulte.

7 médecins ont précisé calculer I'IMC en fonction du motif de consultation. Les types de
consultations cités sont les consultations de pré-rentrée, pour des vaccinations, pour un
certificat de sport, pour le suivi pédiatrique ou consultation dédiée pour un probléme de
surpoids.

2 médecins ont répondu « autre » : « lorsque j'y pense ! » et « si une anomalie est signalée
sur le logiciel ».

La moitié des médecins répondeurs (29 médecins, 50,9%) calculent systématiquement
IMC. La répartition est de 16 médecins formés (69,6%) et 13 médecins non-formés (38,2%).
La différence est significative par rapport au calcul systématique entre le groupe formé et le
groupe non-formé (p=0,0202).

Deux autres critéres sont mis en avant et conduisent les médecins a calculer 'IMC. Tout
comme a la question 9, il faut noter le fort pourcentage de médecins calculant 'IMC en
fonction de I'apparence physique de I'enfant (24 médecins, 42,1%). Et 28,1% des médecins
calculent 'IMC s’il y a présence de facteurs de risque. Il n’y a pas de différence significative
entre les deux groupes.

Question 13 : Quelle courbe de corpulence de référence utilisez-vous ?

45 médecins (78,9%) utilisent la courbe du carnet de santé, 17 médecins (29,8%) celle du
logiciel patient et 2 médecins utilisent celle du PNNS 2010.

3 médecins disent n’en utiliser aucune et 1 médecin se référe a la courbe obésité surpoids
de 'enfant du CHU Robert Debreé.
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Il n’y a pas de différence entre les deux groupes. Dans les deux groupes, la majorité des
médecins se réféerent au carnet de santé (20 médecins soit 86,9% dans le groupe formés, et
25 médecins soit 73,5% dans le groupe non-formés).

Question 14 : Reportez-vous I'IMC sur une courbe de référence ?
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Figure 24 : Réponse a la question 14

Seulement, un tiers des médecins (19 médecins soit 33,3%) tracent systématiquement la
courbe de corpulence alors qu’a la question 13 la moitié des médecins ont déclaré calculer
systématiquement I'IMC. La différence entre les deux groupes n’est pas significative en ce
qui concerne le fait de tracer systématiquement la courbe de corpulence (p=0,0562).

Il faut noter une forte proportion de médecins ne tragant la courbe que s’ils ont une suspicion
de probleme de poids, que les médecins soient formés ou non. En effet la différence n’est
pas significative (9 médecins formés soit 39,1% et 16 médecins non-formés soit 47,1%).

Parmi les 11 médecins qui ont répondu « rarement » ou « jamais », 8 ont précisé ne pas le
faire par manque d’habitude, 3 par manque de temps, 2 qui estiment que la courbe de poids
seule est suffisante pour poser le diagnostic et 1 qui ne voit pas l'utilité de la tracer la courbe
de corpulence. Le dernier ne trace pas la courbe de corpulence car le fait de consulter
simultanément les courbes staturale et pondérale Ilui donne une bonne orientation
diagnostique.
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Question 15 : Vérifiez-vous que les courbes sont a jour dans le carnet de santé ?
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Figure 25 : Réponse a la question 15

Parmi les médecins répondeurs, quatre ont apporté des précisions :

e Un médecin qui ne remplit jamais les courbes du carnet de santé. Il vérifie sur son
logiciel et demande aux parents de remplir les courbes du carnet.

¢ Deux qui tracent rarement la courbe de corpulence par manque d’habitude.

e Un qui trace rarement la courbe de corpulence, il ne la trace que s’il suspecte un
probléme de surpoids.

Globalement, les médecins tracent régulierement les courbes de croissance et de poids. Par
contre seulement 14 % tracent la courbe d'IMC systématiquement et 1/3 souvent. De plus il
n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.

Question 16 : Recherchez-vous I’dge du rebond d’adiposité, le croisement de couloirs,
une ascension continue ?
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3 médecins (non formés) n’ont pas répondu.

Ces outils de dépistage ne sont pas utilisés régulierement. Moins de la moitié des médecins

recherche souvent ces éléments.

En revanche la moitié des médecins non formés ne recherche jamais ces facteurs, et la

différence est significative entre les deux groupes (p=0,0148).

Question 17 : Proposez-vous une consultation dédiée afin d’initier la prise en charge ?
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Figure 27 : Réponse a la question 17
Un médecin (non formé) n’a pas répondu.

47,3% des médecins proposent souvent une consultation dédiée.

La différence est significative entre les deux groupes (p=0,01848) avec des médecins formés
qui proposent plus souvent une consultation dédiée que les médecins non formés.

Question 18 : Difficultés rencontrées dans le dépistage du surpoids ?
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Figure 28 : Réponse a la question 18
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Seulement un médecin (non formé) n’a pas répondu a la question.

Un des médecins a précisé en remarque la difficulté qu’il rencontre pour aborder le sujet
notamment avec les filles.

Pour pratiquement 2/3 des médecins (63,2%), le manque de correspondants pour la prise en
charge de I'obésité de I'enfant est un frein au dépistage de l'obésité.

Pour les criteres suivant, le niveau socio économique bas, le contexte familial difficile, le
mangue de motivation des parents et de l'enfant, ce sont les principales difficultés
auxquelles les médecins se sentent confrontés.

38,6% des médecins déclarent un manque de formation.

Hormis pour le manque de formation et d’outil, les problémes identifiés sont les mémes que
les groupes soient formés ou non.

En effet, le manque de formation et le manque d’outil ou les différences sont significatives
(p=0,00111 et p=0,003545) sont des difficultés rencontrées principalement par le groupe des
médecins non formés.

7.3.4. Cinquieme partie : « RESEDIA »

Les réponses correspondant aux questions de cette cinquiéme partie sont détaillées dans
les tableaux en annexe 19.

Question 19 : Connaissez-vous le réseau RESEDIA dans le cadre de la prise en charge
du surpoids et obésité de I’enfant ?
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Figure 29 : Réponse a la question 19

Il y a significativement plus de médecins formés qui travaillent avec le réseau RESEDIA
(p=0,0222).
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Parmi les 14 médecins qui ne connaissent pas le réseau, 8 médecins ont souhaité recevoir
des informations concernant le réseau RESEDIA.

Parmi les 21 médecins qui connaissent le réseau mais ne travaillent pas avec, plusieurs ont
précisé que le réseau est trop loin, que la structure est inadaptée et qu’il n’y a pas assez de
lien avec 'ambulatoire.

7.3.5. Remarques diverses

Deux questions ouvertes a la fin du questionnaire permettaient aux médecins de s’exprimer
librement en ce qui concerne les aides qui pourraient étre utiles pour leur pratique
guotidienne et des remarques diverses sur ce sujet.

Quelles sont les aides qui pourraient vous aider dans votre pratique ?
¢ La formation (9 médecins)

e La disponibilité et le remboursement des consultations de [l'enfant chez Ila
diététicienne et la psychologue

e Des correspondants, développer le travail en réseau
¢ La prise en charge par médecine scolaire
¢ Disponibilité des pédiatres au centre hospitalier
¢ Réunions de concertations pluridisciplinaires
¢ Plus de réponses et courriers des correspondants
¢ Implication active dans le réseau

e Trop loin de RESEDIA, nécessité d'une consultation avancée plus proche du
domicile

e Prise en charge par RESEDIA moins espacée et moins hospitalocentrée
¢ Plus grande disponibilité de RESEDIA, trop d’attente et trop d’abandons
¢ Prise en charge en aval (accompagnement des parents et enfants)

¢ Manque de temps

e Dégager du temps pour faire des consultations dédiées + disponibilité des parents
qui doivent étre présents

¢ Plus de temps de consultation
¢ Avoir du temps et une rémunération en rapport
e Outils
¢ Fiches régimes / Outil d’aide a 'équilibre alimentaire chez I'enfant

¢ QOutils a remettre aux parents et a I'enfant explicites et ludiques avec des conseils
notamment par rapport a I'évolution et la surveillance de la courbe pour susciter
'adhésion thérapeutique
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¢ Poursuivre campagnes de pub / arrét pub pour la nourriture

e « Rien, cela doit venir de moi ! »

Remarques diverses :

Problémes en rapport avec le réseau :
e Multiplicité des réseaux, redondance des adhésions, efficacité réelle des réseaux ?

e Entrer dans un réseau fait souvent peur aux enfants comme aux parents qui jugent
cette solution comme excessive

¢ « J'ai essayé RESEDIA pour des patients diabétiques mais impression que c’est une
pompe aspirante vers le service de diabétologie et ce que fait le médecin traitant n’est
pas pris en compte (doubles examens ...) donc pas envie de travailler avec eux de
nouveau »

¢ Les disponibilités du réseau sont faibles, les rendez-vous loin, suivi trop espacé

¢ De plus en plus de diététiciennes pallient a la difficulté de confier rapidement les
enfants victimes de surpoids ou obéses a des correspondants compétents et adaptés

Autres :
¢ Prise en charge psycho-sociale

e Programme TV style pub dans un but de prévention, de modifications d’habitudes
alimentaires auraient en terme de santé publique slrement plus d’'impact que l'action
des médecins au quotidien !

e Pas d’outil autre que les courbes du carnet de santé pour surveiller un enfant obése,
pas de communication de la sécurité sociale

e Malgré une proposition de consultation dédiée, un trés faible pourcentage viennent
¢ Eviter la dramatisation, mieux manger
¢ Education des parents par rapport a la prévention a développer

¢ La plupart du temps l'obésité est la conséquence d’erreurs alimentaires et les parents
ont beaucoup de mal a changer leurs habitudes

¢ Utopie

¢ Vaste sujet avec beaucoup de temps a consacrer
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7.4. Discussion

Tout d’abord il faut signaler une limite dans l'analyse de cette étude du fait du taux de
réponse plutdt faible. En effet seulement un peu plus d’un tiers des médecins de 'étude ont
répondu au questionnaire.

La population de l'étude est légérement plus agée que la population des médecins
généralistes francais. En effet en 2014, la moyenne d’age des meédecins généralistes
francais était de 51,6 ans. Ceci s’explique probablement par le fait que le département de la
Niévre est un département rural subissant la désertification médicale. Les médecins
généralistes vieillissent et sont rarement remplacés apreés leur départ en retraite.

Cette différence peut aussi s’expliquer par un échantillon limité de réponses qui induisent
une limite a cette étude du fait d’un biais de sélection.

Nous remarquons que la répartition hommes-femmes de la population en fonction de I'age
reflete bien la féminisation de la profession de médecin généraliste sur ces derniéres
années. En effet, au niveau national, au ler janvier 2014, 44% des médecins généralistes
étaient des femmes contre 38% en 2007.

La Niévre est un département rural. Malgré cela, la répartition par zones d’activités rurale /
semi-rurale / urbaine des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire est
équivalente. Nous retrouvons un biais de sélection. Les médecins ruraux, majoritaires dans
la population initiale, ont moins répondu au questionnaire que les autres. De plus les zones
d’exercice ont été définies en fonction des criteres de 'INSEE. Or un médecin dit rural peut
estimer pratiquer une médecine de ville. « Quel type d’activité pensez-vous pratiquer ? »
aurait peut-étre été un intitulé plus pertinent pour cette question.

Les médecins ruraux sont significativement moins formés que les médecins exercant en
zone urbaine ou semi-rurale. La majorité des séances de formations médicales continues
organisées dans le département, notamment par RESEDIA, se déroulent sur Nevers et en
semaine. La distance entre la zone d’exercice et le lieu de formation, et le manque de temps
a consacrer aux formations du fait d’'une activité libérale trés chargée sont probablement a
l'origine de cette différence de formations. Par contre, il faut tout de méme insister sur
limportance de la formation continue. Pour cela de hombreux moyens sont a disposition : la
littérature, les congres régionaux ou nationaux et les FMC de proximité. Il reste important de
ne pas s'isoler dans sa pratique a la fois d’un point de vue des connaissances en se formant
régulierement et d’'un point de vue relationnel avec les autres praticiens de notre réseau de
soins.

En ce qui concerne les connaissances des médecins de I'étude a propos du surpoids ou de
l'obésité de I'enfant et de I'adolescent, ils ont conscience du probléme de santé publique que
représente cette pathologie. lIs ont méme eu tendance a surestimer le risque de persistance
du surpoids ou de I'obésité a 'age adulte.

Globalement la moitié des médecins savent ce qu’est le rebond d’adiposité précoce et
connaissent 'age physiologique de survenue. En revanche un élément doit attirer I'attention :
la majorité des médecins n’ayant pas identifié correctement 'age du rebond d’adiposité, ont
eu tendance a le sous-estimer. Ceci peut conduire a une mauvaise pratique en terme de
dépistage du surpoids en ne repérant pas assez tét un rebond précoce.

Un des autres éléments servant au dépistage précoce du surpoids de I'enfant est la mise en
évidence d’un croisement des couloirs de la courbe de corpulence. Malheureusement un peu
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plus de la moitié des médecins de I'étude ne connaissent pas cet élément, et par conséquent
ne le recherchent pas.

Concernant le diagnostic de surpoids chez I'enfant, la majorité des médecins utilisent comme
chez ladulte la valeur de I'IMC supérieure a 25 kg/m2 Or chez l'enfant, il faut
systématiquement associer le calcul de 'IMC au report de cette valeur sur la courbe de
corpulence. En effet, pour juger d’un IMC normal, il faut I'interpréter en fonction de 'age et
du sexe et suivre son évolution. La valeur isolée ne permet pas de poser le diagnostic.

De plus concernant le critére subjectif qui est 'apparence physique, ce dernier reste trés
utilisé pour poser le diagnostic de surpoids. Or comme nous l'avons vu dans la premiére
partie de cette thése, la répartition entre masse grasse et masse maigre varie en fonction de
lage. Un enfant de 1 an aura une apparence « potelée » tout a fait normale pour 'age et en
revanche un enfant de 6 ans a une apparence physiologique qui peut étre considérée
comme « maigre ». Donc un enfant de 6 ans qui peut présenter un début de croisement de
couloirs de sa courbe de corpulence aura une apparence physique qui n‘alarmera pas le
médecin généraliste qui n’évalue la corpulence que via 'apparence physique.

Ce qui ressort de trés intéressant dans les résultats de cette étude, c’est que pour tout ce qui
concerne les connaissances globales, le groupe des médecins formés a significativement
mieux répondu que l'autre groupe. La notion de rebond d’adiposité ainsi que son age
physiologique, le croisement des couloirs et I'association de la valeur de 'IMC et de la
courbe de corpulence pour poser le diagnostic sont mieux connues dans ce groupe.

Quatre facteurs de risque sont largement mis en avant par les médecins : la présence d’un
parent obése, des problemes d’équilibre alimentaire, le manque d’activité physique et le
niveau-socio-économique bas. En revanche, les facteurs survenant pendant la grossesse
ou chez l'enfant dés les deux premiéres années de vie (poids de naissance, alimentation,
prise de poids, activité) ne sont pas ou que trés rarement cités. Or les études récentes
mettent bien en avant I'importance de la prise en charge de ces facteurs précoces pour
prévenir les probléemes de surpoids. Le médecin généraliste a une place centrale et connait
assez souvent 'environnement de vie et les parents de I'enfant. De plus il peut étre amené a
suivre la mére durant sa grossesse. Ceci montre 'importance de la connaissance de ces
facteurs de risque par les médecins généralistes pour améliorer la prévention du surpoids
chez I'enfant.

Les médecins savent en général calculer 'IMC méme si dans cette étude le taux de réponse
a la question 10 était assez faible. Et en pratique la plupart des médecins utilisent le calcul
automatique de 'lMC par leur logiciel patient. En effet dans la plupart des logiciels utilisés de
nos jours, 'MC se calcule automatiquement dés que la taille et le poids du patient sont
notés.

Le fort pourcentage de médecins indiquant calculer systématiquement I'MC quand ils
mesurent et pésent 'enfant est probablement expliqué en partie par le fait que, comme nous
lavons vu ci-dessus, ce calcul est automatique dans le logiciel. Il faut tout de méme noter
que les médecins formés calculent 'IMC plus souvent que les autres. Par ailleurs, comme
précédemment, 'IMC est régulierement calculer si 'apparence physique de 'enfant interroge
le médecin et ceci pour tous les médecins qu’ils soient formés ou non.

La courbe de corpulence utilisée reste surtout celle du carnet de santé. En revanche alors
gue les courbes staturales et pondérales restent régulierement tracées et suivies, seulement
un tiers des médecins reporte systématiquement I'IlMC sur une courbe de corpulence. La
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plupart ne reporte 'lMC que s’ils suspectent un probléeme de poids. D’autres précisent ne
jamais ou rarement tracer la courbe de corpulence par manque de temps ou d’habitude.

Des criteres importants tels que 'age du rebond d’adiposité, le croisement des couloirs ou
une ascension continue de la courbe ne sont que trés rarement recherchés. Méme par les
médecins formés qui pourtant, selon les résultats de cette étude, connaissent
significativement mieux ces critéres importants dans la prévention de 'obésité.

La question 18 qui est ouverture vers la prise en charge du surpoids ou de 'obésité, montre
gue les médecins formés proposent plus souvent une consultation dédiée pour initier la prise
en charge.

La derniére question a permis de mettre en avant les nombreux obstacles rencontrés par les
médecins généralistes devant la prévention du surpoids et de 'obésité de I'enfant : le niveau
socio économique bas, le contexte familial difficile, le manque de motivation des parents et
de I'enfant. Ce sont les principales difficultés auxquelles les médecins se sentent confrontés.
L’autre difficulté citée par deux tiers des médecins est le manque de correspondant pour
aider dans la prise en charge une fois des facteurs de risque identifiés ou le diagnostic posé.

Le groupe de médecins non formés a significativement répondu plus souvent manquer d’outil
et de formation pour permettre une prévention adaptée.

Concernant le réseau de soins RESEDIA, sans surprise, les médecins formés travaillent
significativement plus avec ce dernier. Parmi les autres médecins, huit ont souhaité avoir des
informations concernant ce réseau. |l faut noter cependant un nombre non négligeable de
médecins ayant connaissance de ce dernier mais ne souhaitant pas travailler avec. lls ont
mis en avant des limites de RESEDIA : le réseau est trop loin, la prise en charge actuelle est
inadaptée et il n’y a pas assez de lien avec 'ambulatoire.

Parmi les remarques mentionnées a la fin du questionnaire, les médecins ont cités a
plusieurs reprises :

e Le manque de formation

e Le probleme de la prise en charge par la sécurité sociale des consultations des
enfants chez les diététiciennes et les psychologues

¢ La difficulté pour la mise en place d’'une prise en charge pluridisciplinaire adaptée,
réguliere et proche du domicile de I'enfant

e Le manque d’outils simples et pédagogiques pour aider dans I'éducation de I'enfant
et de ses parents

e Le manque de temps.
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7.5. Conclusion de I’étude

Les médecins ont en général conscience du probleme de santé publique que représente
l'obésité de 'enfant. Mais en ce qui concerne la pratique, elle peut largement étre améliorée.

Malgré le fait que beaucoup de médecins de 'étude se plaignent de I'absence d’outils pour
prévenir le surpoids ou l'obésité chez I'enfant et 'adolescent, des moyens simples sont
pourtant a disposition. De plus ils peuvent étre facilement intégrés dans une consultation de
suivi habituelle sans nécessiter d’y passer beaucoup de temps supplémentaire.

Il s’agit :

¢ De calculer I''MC de fagon systématique : ceci est déja fait automatiquement par tous
les logiciels patients dés que la taille et le poids sont notés

e De tracer la courbe de corpulence : si elle est faite régulierement (2 a 3 fois par an)au
méme moment que les deux courbes staturale et pondérale, ceci ne prend que
quelques secondes.

Si ces deux éléments sont suivis réguliérement, 'dge du rebond d’adiposité, le croisement
des couloirs ou l'ascension continue de la courbe de corpulence sont trés rapidement mis en
avant.

Donc concernant le dépistage du surpoids chez lI'enfant et l'adolescent, le médecin
généraliste a toute sa place. Et si le suivi de la corpulence est régulier, ceci ne lui prendra
pas beaucoup de temps supplémentaire.

L’éducation des parents et de I'enfant, en fonction de 'age, doit étre faite régulierement dés
la naissance voir pendant la grossesse si possible. Il en est de méme en ce qui concerne la
recherche des facteurs de risque et la mise en place de moyens pour les corriger si possible.

En revanche il est vrai que si I'éducation des parents ou de I'enfant s’avére difficile, ou une
fois le diagnostic de surpoids ou d’obésité posé, il va falloir consacrer un peu plus de temps
de consultation pour permettre la prise en charge du probléme.

Il faut alors dans un premier temps proposer systématiquement une consultation dédiée
avec I'enfant et ses parents pour aborder le sujet et prendre le temps nécessaire.

Dans un second temps, il est indispensable d’avoir un réseau de soins disponible pour aider
a mettre en place une prise en charge adaptée et pluridisciplinaire.

Les réseaux de soins type RESEDIA dans la Nievre ont cette vocation de proposer des soins
adaptés et pluridisciplinaires. Ces derniers se développent progressivement dans le cadre
des différents plans nationaux. Ce qui ressort de cette étude, c’est qu'un réseau idéal doit
allier :

e coordination et complémentarité entre hopital et ambulatoire (pour permettre une
prise en charge continue de I'enfant),

e proximité (via si possible des consultations avancées)

e et prise en charge pluridisciplinaire adaptée a chaque cas (prenant en compte
'enfant, ses parents et son environnement de vie).

Une collaboration avec le médecin traitant de I'enfant est indispensable pour assurer la
continuité des soins et le suivi de 'enfant qui va se faire dans la durée sur plusieurs années.
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Sans réelle surprise, ce qui ressort aussi de l'étude, c’est la nécessité d’'une formation
médicale continue pour entretenir notre bonne pratique de la médecine apres notre formation

initiale. En effet en régle générale les médecins formés ont une pratique plus conforme aux
derniéres recommandations.
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Conclusion

L’'obésité infantile est un probléme de santé publique. En France en 2007, on note 15,8 %
des enfants 4gés de 3 a 17 ans en surpoids dont 2,8 % d’enfants obéses. Malgré ces
chiffres qui restent élevés, ils ont tendance a se stabiliser ces derniéres années. Cette
stabilisation est probablement secondaire a la prise de conscience générale du phénoméne
et de ses conséquences futures. En effet, de nombreux programmes de prévention se sont
développés ces dix dernieres années dans les pays d’Europe.

En 2003, des réseaux de prise en charge de 'obésité ont été créés dans le cadre du PNNS
1. L'équipe de coordination assure la formation initiale et continue des partenaires du réseau.
Elle veille a la cohérence des actions de prévention, de dépistage et de prise en charge.

e Apports pour I'enfant et sa famille : Un parcours de soins et un suivi coordonnés leur
sont proposeés. La prise en charge est réguliere et prolongée, avec une prise en charge
financiére partielle ou totale, et un suivi pluridisciplinaire, avec notamment la possibilité
de participer a des activités sportives.

e Apports pour les professionnels : Une aide a la prise en charge (formations, outils de
travail, coordination du suivi, etc.).

La formation médicale initiale et continue a cette pathologie multi-factorielle, difficile a traiter,
a été renforcée suite a la mise en place des différents Plans Nationaux Nutrition-Santé
(PNNS) et du plus récent Plan Obésité. Ceci pour permettre une meilleure prévention et une
prise en charge adaptée a I'échelle du médecin généraliste.

L’obésité infantile est une pathologie d’origine multifactorielle. Dans 95 % des cas, I'obésité
est commune. Il s’agit d’'une pathologie ayant des complications graves en terme de morbi-
mortalité avec notamment une persistance de I'obésité a 'age adulte qui varie entre 20 et 40
% chez l'enfant et une augmentation des risques cardiovasculaires. Les conséquences
psychosociales sont a ne surtout pas négliger chez I'enfant car plusieurs études montrent un
retentissement sur le plan psychologique avec apparition de troubles, et sur sa vie sociale
immédiate et future.

L’'obésité infantile est donc un probléme apparaissant tres tét dans l'existence et qui
conditionne la vie adulte de ce dernier.

Or nous avons mis en avant la présence de facteurs de risques assez nhombreux qui favorise
le développement de cette obésité. Certains facteurs de risque sont non modifiables comme
la susceptibilité génétique, le niveau socio-économique des parents, l'origine ethnique... En
revanche nombreux sont les facteurs environnementaux modifiables sur lesquels une action
peut étre portée pour prévenir 'apparition du surpoids et ainsi agir en amont de la pathologie
en réduisant les facteurs de risques.

L’augmentation de l'obésité incite a développer la prévention pour diminuer l'incidence, et le
diagnostic précoce pour réduire la prévalence.

Le médecin généraliste est un des acteurs principaux dans le domaine de la prévention. En
effet c’est lui qui suit I'évolution du développement psychomoteur et staturo-pondéral de ces
jeunes patients. Il est donc souvent le premier a pouvoir dépister un rebond d’adiposité
précoce ou un changement de couloir sur la courbe de corpulence. En tant que médecin de
famille, il connait également I'environnement familial et est donc plus & méme de pouvoir
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dépister et surveiller régulierement les enfants dits a risque de développer une obésité, ainsi
gue de faire de la prévention dans ces familles.

L’avantage du médecin généraliste est aussi de pouvoir intervenir en amont du processus de
constitution de l'obésité, et de rencontrer I'enfant avec ses parents. Cette action précoce
d’information, qui est la prévention primaire, permet parfois d’éviter 'engrenage lié au
conditionnement di a de mauvaises habitudes de vie, qu’elles soient alimentaires ou de
sédentarité. De par sa position de médecin de famille, il peut parfois agir avant méme
larrivée de I'enfant. En prénatal, son action doit se porter sur la lutte contre le tabagisme des
parents, sur la surveillance du poids maternel avant et pendant la grossesse, sur le
dépistage du diabéte gestationnel.

En postnatal, il s’agit pour le médecin généraliste de guider, d'informer et d’éduquer les
parents. Son rble est de favoriser et accompagner l'allaitement maternel, de guider la famille
durant la diversification alimentaire, de déceler des accroissements du poids dissociés de la
taille, de conseiller I'enfant et sa famille sur 'hygiéne de vie nécessaire a un développement
harmonieux, de réduire les facteurs qui favorisent la prise de poids.

Il doit agir en amont de la prise de poids excessive, et ne pas attendre la constitution
d’obésités installées. Chaque enfant est un cas particulier de par le contexte familial,
'environnement, le terrain génétique, les incidences psychologiques et physiques qui lui sont
rattachés.

L’intérét de ces mesures n’est pas toujours simple a faire comprendre, alors que la morbidité
entrainée par le surpoids n’apparait cliniquement que de nombreuses années plus tard, a
age adulte. Elles ne peuvent étre mises en ceuvre que dans le cadre du suivi régulier par le
médecin de famille, afin de permettre d’élaborer une stratégie de changement des habitudes
au cours d’interventions successives, par des conseils positifs adaptés a chaque cas
particulier. Cette démarche d’accompagnement et d’éducation ne se concgoit que dans la
durée et les échanges successifs avec la famille et I'enfant.

La prévention du surpoids et de I'obésité chez I'enfant et 'adolescent est donc un « vaste
sujet » comme me le soulignait un des médecins répondeurs de I'étude.

Il est vrai!

Mais cette thése a tout de méme permis de mettre en avant des moyens simples non
chronophages pour dépister précocement un probléme de corpulence.

Le médecin généraliste, anciennement appelé médecin de famille, a un réle clé a jouer.

Il a la chance de pourvoir dans certains cas connaitre les deux parents, 'environnement de
vie, suivre la grossesse puis suivre I'enfant! Seule la diversité de lactivité d’'un médecin
généraliste peut permettre cela.

C’est pourquoi, il se doit de se former régulierement pour améliorer sa pratique et proposer a
ses patients une médecine adaptée.

Le médecin de famille est central dans le dépistage, la prévention et I'éducation de I'enfant et
de ses parents dés la mise en évidence d’un risque de surpoids.

Concernant la prise en charge du surpoids ou de I'obésité de I'enfant et de 'adolescent, le
médecin généraliste se doit de proposer tout d’abord une consultation dédiée pour y
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consacrer le temps nécessaire. Il doit ensuite collaborer avec un réseau de soins fiable et
adapté afin d’obtenir une prise en charge de I'enfant pluridisciplinaire et dans la durée.

Ces réseaux se mettent en place progressivement en France. Des études complémentaires
seraient nécessaires pour trouver des pistes d’amélioration en ayant toujours comme objectif
de donner a tous 'accés a des soins adaptés méme en zone rurale.
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= Pli Bicipital
Pli vertical, situé a mi-distance
entre linsertion haute (téte
humérale de I'épaule) et basse
(pli du coude).

= Pli Tricipital

Pli vertical sur la face
postérieure du Triceps, bras
entiérement détendu  (éviter
les rotations du membre).

A mi-distance entre l'insertion
haute (Acromion de I'épaule)
et basse (Olécrane du coude).

Annexe 1. Localisation et mesure des plis cutanés

= Pli Sous Scapulaire

Pli oblique vers le bas et le
dehors, sur la face posté-
rieure, le bras bien détendu.
Le pli se situé juste sous la
pointe de 'omoplate (1 cm).

= Pli Supra iliaque
Pli obligue en bas et en de-
dans. Juste au-dessus de la
créte iliaque (2 cm), a son
intersection avec la ligne
axillaire antérieure.
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= Pli Ombilical

Pli vertical, situé 2 cm a droite
de l'ombilic (2 travers de
doigts).

&

= Pli Quadricipital

Le sportif doit étre assis, le
genou fléchi a@ 90°. Le pli est
vertical sur la face antérieure
de la cuisse, a mi-distance
entre la ligne inguinale et le
sommet de la rotule.

lmnnm" e
p

= Pli Sural

Sportif assis, genou fléchi a
90°. Le pli est vertical, en
regard de la circonférence
maximale du mollet, sur la
ligne médiale de la face
interne du mollet.
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Annexe 2. Modalités de mesure des circonférences

Modalités des mesures des circonférences

Les mesures sont prises au millimétre avec un métre de couturier.

Avant-bras

= abdomen: 2 cm au-dessus (homme) ou 2.5 cm au-dessous (femme) de I'ombilic

= fesse: circonférence maximale, pieds joints

= cuisse droite: haut de la cuisse, juste sous les fesses

= bras droit: mesure & mi-chemin entre coude et épaule, bras allongé et levé

= avant-bras droit: circonférence maximale, bras allongé et levé a I'horizontale, paume vers le haut
= mollet droit: circonférence maximale entre cheville et genou

Mesures des circonférences au moyen

d'un métre ruban de couturier

(FI Katch / WD McArdle, Nutrition, Masse corporelle et activité physique)
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Annexe 3. L’évolution de 'IMC reflet de I’évolution de la masse grasse

Similarité des courbes de I'IMC avec les courbes des plis cutanés

Taille des cellules (= = =)

mm IMC (kg / m?)

(ug lipides / cellule)

22 -
20 —
18 -
16 -
14 -

IMC

12

1

Pli cutané sous-scapulaire

I
2-4

5-7 810 11-13 14-16 17-19

07 -
0,6 —
05 -
04 -

0,3 7

1

Cellularité du tissu adipeux 50

I
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| |
5-7 8-10

1 | 1
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40 7
30
20
10

O—

| |
12 1

|
2-4

| I
5-7 8-10

Age (années)

1 | |
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Nombre de cellules x 109 ( —)

Figure 1.1 : Evolution de I'adiposité représentée par I'IMC (Rolland-Cachera et
coll., 1982), I’épaisseur du pli cutané sous-scapulaire (Sempé et coll., 1979) et
évolution de la cellularité du tissus adipeux (Knittle et coll., 1979)
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Annexe 4. Courbe de corpulence gar¢gon du PNNS 2010 adaptée a la pratique clinique

(inpes.sante.fr)

P Nutrition
Santé

Nom: Prénom:

Date de naissance:
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Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent étre mesurés réguliérement.
L'IMC est calculé et reporté sur la courbe de corpulence.

Courbes de WC diffusées dans le cadre du PNNS 3 partr des éférences francases* msues des données de l'étude séquentielie frangase de
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Annexe 5. Courbe de corpulence fille du PNNS 2010 adaptée a la pratique clinique

(inpes.sante.fr)

Programme : >
ot Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans
[ g:;’t'é’o” Références francaises et seuils de I'International Obesity Task Force (IOTF)
Nom: Prénom: Date de naissance:
0 1 2 '3 % B & T 8§ 8 0 N BB M4 B8 6B X R
34 Indice de Masse Corporelle (IMC) = Poids (kg) / Taille* (m) 34
* Insuffisance pondérale : < 3¢ percentile*
33 | * Corpulence normale : 3° - 97° percentile* 33
* Surpoids (dont obésité) : = 97* percentile* ou = seuil I0TF-25**| = |
2 - obésité : = seuil I0TF-30** 3
A 3
30 IOTL—M 30
! 11111 ] e =
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Pour chaque enfant, le poids et |a taille doivent étre mesurés réguliérement. P
L'IMC est calculé et reporté sur la courbe de corpulence. _' -"np
Courbes de NMAC difisées dars ke cade du PNNS 3 part des réfience francaises sues des données de Fétude séquentiols francaise de S =. ‘_mut_;;‘;';‘
| coissance du Contre Internatsonal de VEnfance (Pr Michel Sempé), complitées por les courbes de siérence de Naternational Obesity Task | Ins ot
Force (IOTF)* * atteignant les valews 25 pour ke surpouds (10TF.25) et 30 pour fobésité (JOTF.30) 4 lage de 18 ans ', de p ‘pour
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Annexe 6. Liste des médicaments pouvant engendrer une prise de poids

Classés par famille thérapeutique (Edition Vidal 2012)

Dénomination Communi

[ DACTION CENTRALE

ANTIPSYCHOTIQUES Méthyidopa El Estradiol, Nomégestrol Naemis’ Zoely”
ANTIPSYCHOTIQUE CLASSIQUES ) | ANTIHYPERTENSEURS VASODILATATEURS - Estradiol, Noréthistérone Activelle” Kliogest” Novofemme Trisequens”
i lian™ Minoxidil Lonaten I P g g O
Amisulpride | Sallan” Ethinylestradiol, Désogestrel Désobel’ Mercilon” Varnoline
Chlorpromazine Largactil r T 3 —
Cyemsivazine Frercian” ANTIHISTAMINIQUES [ Ethinylestradiol, Drospirénone | Jasmine’ .Jasmmelle Yaz
Dropéridol [ Droleptan Bilastine Inorisl® [ Ethinylestradiol, Etonogestrel | Nuvaring
Flupentixal Fruameol” Cétirizine | " 2yrtec [ Ethinylestradiol, Gestodéne | Carlin Gé” Felixita” Mélodia” Minesse”
Fluphénazine | Modécate” | Cyproheptadine | "rrlmi:w | Ethinylestradiol, Lévonorgestrel | Adépal” Daily Gé” Leeloo Gé' Ludéal G
Halopéridol Haldal’ | Kétotiféne | Zaditen Ethinylestradiol, Norgestimate Cilest” Triafemi Tricilest™
Lévomépromazine Nozinan' | Uvooltie | Xyall” Ethinylestradiol, Norelgestromine Evra’
" T 0 Mizolastine Mizollen I T g
Loxapine Loxapac e 1 . Ethinylestradiol, Noréthistérone Triella
" T Dipipéron” | Rupatadine Wystamm' ! 4 -
ipampérone | Clpipéros Etonogestrel Nexplanon
Pipotiszine | Piportil__ ANTIMIGRAINEUX Lévonorgestrel Mirena”
P iclazine Neuleptil [ T g
s':"m'; il |2 e BETA-BLOQUANTS Meédrogestone Colprone
ul e Dogmat i T v 1 I T O - o
= L = e L o i Métoprolol Seloken | Médroxyprogestérone Depo-prodasone” Depo-provera” Farlutal
Tapride iapridal t d
Zuclopenthixo! | clopior” | il - Nomégestrol Lutényl
Flunarizine Sibelium [ P .
ANTIPSYCHOTIQUES ATYPIQUES | ! . | Promégestone Surgestone
. < Puotifine Sanmigran’ | t 3
Aripiprazole Abilify’ | Tibolone Livial
Clozapine Léponex”
Olanzapine | Zydaphora' Zypadhera” Zyprexa’ ANALGESIQUES OPIOIDES AUTRES HORMONES
Palipéridone | Keplion” . . Fentanyl [ pectent” | Androstanolone Andractim”
Rispdridone Rispardal Risperdal oro_Risperdsl consta LP | ANTIINFLAMMATOIRES NON STEROTDIENS Bicalutamide Casodex’ Ormandyl Gé™
Acéclofénac Cartrex” [ g
| Buséréline Bigonist
ANTIDEPRESSEURS Etoricoxib Arcoxia” ‘C rotérone 'w,“ =]
ANTIDEPRESSEURS TRICYCLIQUES ' : Ll =
Amitriptyline Elavil’ Larowyl” ANTIVIRAUX | enazol | Denatrol
Amoxapine ! Défanyt® Atazanavir Reyataz’ { Ddgarditx | Frmagon
Clomipramine Anafranil” T Derumvie T Prezists’ Desmopressine Minirin” Minirinmelt”
Dosulépine | Prothiaden’ [ imatins | Glivec” Diéthylstilbestrol Distilbéne”
Doxépine | Quitaxon” | Raitégravie | sentress’ Ethinylestradiol, Cyprotérone Holgyéme', Lumalia”
\mipramine | Tofrani | Ritonavir/iopinavir | Kaletra® [ Follitropine alfa Gonal-f
Mscrotiine tnlomd Gonadotrophine Gonadotrophine chorionique endo”
Trimipramine Surmontil’ ANTICANCEREUX I 1 5 g
L . Leuproréline Eligard” Enantone
Arsenic Trisenox ! - a
TIF DE LA RECAPTURE DE Anagréide Yogrid" | Ménotropine J Menopor
Citalopram Serapram’ Bexarotine | Targretin® | Tériparatide | Forsteo
Escitaloprom Seroplex’ Androgel" Intrinsa” Nebido" Pantestone
- Testostérone o
Floxyfral” Blealutamide Casodex | | Testopatch
Py———— Deroxat” Divarius” Bortézomib | Vekcade Triptoréline Décapeptyl” Gonapeptyl” Salvacyl LP
— + = Busulfan Busiivex”
Sertraline Zoloft -
Cyclophosphamide Endoxan
ANTIDEPRESSEUR AUTRES - -
| = o~ Dasatinib | Sprycel
Duloxétine | Cymbalta Docttaxcl | Tamotére” ITRES CLASSES THERAPEUTIQUES
i L Horset Wydroxycarbamide Sidos” Acide zolédronique Zometa®
Shrisiens il Léwozole Femara” Aldesleukine | Proleukin’
Mégestrol Megace” - 1 5
THYMOREGULATEURS Nilotinb Tosigna® s anisbiid Cotdueche
Divalproate Dépakote” Témozolamide | Temodal" Aprépitant Emend
Lithium Téralithe” Trastuzumab Herceptin® | Carvédilol | Kredex’
Modafinil Modiodal” Vinflunine Javior” Diazoxide Proglicem”
Valpromide Dépamide’ Doxazosine Zoxan LP"
IMMUNOSUPPAESSEURS Eltrombopag olamine Revolade”
ANTIEPILEPTIQUES ““"‘"“" il Fébuxostat Adenuric”
ANTIEPILEPTIQUES CLASSIQUES Basiliximab | Siulect [icatibant [ Firazyr”
Acid i Dépakine” M ine” 1 Bélatacept Nulojix 4 —
e valprotque | Depal N_! cropakine Certalizumab Genria® Mécasermine Increlex
c’"’“‘"“’""‘"‘ Tgrdtol Evérolmus Afintor” Mélatonine Circadin®
ANTIEPILEPTIQUES AUTRES Glatiamére Copaxane” Oxitriptan Lévotonine”
Gabapentine | Neuront Interféron bétala Avonex’ Pramipexcle T Sifrol"
Lévétiracétam | Kevpr Omaluma o e Toanet
Prégabaline | Lyrica Tacrolimus | Advagrat” Modigrat” e g oS e -
Rétigabine [ Trobat et S olution pour dialyse péritonéale | Extraneal”
Topiramate pitomee Toltérodine | Détrusitol
Vigabatrin sabril” CORTICOIDES Varénicline Champix”

ANTIDIABETIQUES ORAUX

INHIBITEURS DE LA DIPEPTIDYLPEPTIDASE

Béclométasone
Triameinolone

Innovair'
Kenacort retard”

Vidsgliptine Galvas CESTROPROGESTATIFS
- Chiormadione | Lutéran’
ANIHYPERTENSEURS Désogestrel | Cerazetty . : §
T Délidose Dermestril Estrapatch Estrofem
ECTASIOGHANTS . Estradiol Femsept” Oesclim’ Oestrodose’ Oestrogel”
Métopralol Logimax’ Seloken” Selozok™ | Oromone” Provames” Tha sept” Vivelledot”
ALCIQUES Estradiol, Diénogest Qisira”
. Caduet Coveram’ Exforge HCT' Sevikar' Estradial, Drospirénane Angeliq’
Amlodipine ¢ -
Twynsta Estradiol, Climaston
Isradipine Icaz’ Estradiol, Fermsept combi’ Femsepteva”
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Tableau 1. Liste des RéPPOP adhérant a la CN-REPPOP (www.cnreppop.com) en 2011

Nom

RéPPOP ile-de-
France

RéPPOP 69

RéPPOP
Toulouse-Midi-
Pyrénées

RéPPOP Franche-
Comté

RéPPOP
Aquitaine

RéPPOP-DONC

PREO RéPPOP

RéPPOP HN

REPPOM

RéPPOP 38

Adresse
Hopital
Enfants malades
149 rue de Sévres
75743 Paris
Cedex 15
27, rue
Hugo
69002 Lyon
Hopital
enfants
Unité
d’endocrinologie
330 avenue de
Grande-Bretagne

Victor

des

TSA 70034
31059 Toulouse
Cedex

CHU St Jacques

2 place St Jacques
25030 Besancon
cedex

1 rue Despujols
330000 Bordeaux

CHPC

Service pédiatrie
50100 Cherbourg-
Octeville
6 ter rue Bon
Pasteur

07100 Annonay
Maison
I'Université
76821 Mont-Saint-
Aignan CEDEX

Habitation
Durocher

97232 Lamentin
MRSI 16 rue de la
Tour de I'Eau
38400 St-Martin-
d'Héres

de

Téléphone/fax

Tél. : 04 72 56 09 55
Fax : 04 78 42 31 94
Tél. : 05 34 55 87 38
Tél. : 03 81 21 90 02

Fax : 03 81 21 90 06

Tél. : 05 56 96 00 82
Fax : 0556 96 11 95
Tél.: 02 3320 77 84

Tél. : 09 62 26 75 68
ou 04 75 32 36 81
Fax:04 7533 61 25
Tél.: 02 3276 92 87
ou 06 7267 11 61

Tél.: 0596 68 18 18
Fax : 05 96 68 13 96

Tél. : 04 76 24 90 33

Necker Tél.: 0142 73 0553 contact@repop.fr

reppop69 @orange.fr

Site internet
www.idf.repop.fr

www.reppop69.0

repop @chu-
toulouse.fr

rq

WWW.repop-
toulouse.com

repop-fc@chu- wWww.repop-
besancon.fr fc.com
repop.aquitaine @wan ' www.repop-
adoo.fr aquitaine.org
secretariat.donc@ch- www.reseau-
cotentin.fr donc.fr

preo@orange.fr

repophn@yahoo.fr

emiliechanoni.repoph
n@yahoo.fr

reppom972 @orange.f

WWW.preoreppop
07.fr

www.reppom.fr

r

reppop38@gmail.com

www.reppop38.0
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septembre 2011 (HAS)
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Annexe 8. Plan Obésité 2010-2013

Axes stratégiques du plan

AXE 1 — Améliorer l'offre de soins et promouvoir le dépistage chez I’enfant et chez I'adulte
Mesure 1-1 : Faciliter une prise en charge de premier recours adaptée par le médecin traitant
Mesure 1-2 : Structurer I'offre spécialisée au niveau régional et infra-régional

Mesure 1-3 : Promouvoir le dépistage précoce chez I'enfant et en assurer I'aval

Mesure 1-4 : Reconnaitre des équipes spécialisées en éducation thérapeutique dans le domaine de I'obésité en
s’appuyant sur un référentiel de compétences intégrant la dimension psychologique, diététique et d’activité
physique

Mesure 1-5 : Développer les coordinations territoriales pour la prise en charge de I'obésité
Mesure 1-6 : Améliorer I'accueil en soins de suite et de réadaptation (SSR)

Mesure 1-7 : Assurer le transport sanitaire bariatrique

Mesure 1-8 : Prendre en compte les situations spécifiques de I'Outre-mer

Mesure 1-9 : Analyser la pertinence des pratiques

Mesure 1-10 : Informer le grand public et les professionnels

AXE 2 — Mobiliser les partenaires de la prévention, agir sur ’environnement et promouvoir I'activité
physique

Mesure 2-1 : Actions préventives conduites dans le cadre du Programme national pour I'alimentation
Mesure 2-2 : Actions préventives conduites dans le cadre du Programme national nutrition santé
Mesure 2-3 : Actions préventives conduites dans le cadre du Programme éducation santé 2011 - 2015
Mesure 2-4 : Actions préventives spécifiques

AXE 3 — Prendre en compte les situations de vulnérabilité et lutter contre les discriminations

Mesure 3-1 : Mettre en place des actions aux bénéfices des groupes en situation de vulnérabilité sociale et
économique

Mesure 3-2 : Organiser I'offre de soin pour les personnes atteintes d’obésité associée aux maladies rares et pour
les personnes atteintes de handicap mental et aider les familles

Mesure 3-3 : Lutter contre les discriminations dans le systéme de soins
Mesure 3-4 : Lutter contre la stigmatisation des personnes obéses dans la société
Mesure 3-5 : Protéger le consommateur contre la communication trompeuse

AXE 4 — Investir dans la recherche

Mesures 4-1:
. Créer une fondation de coopération scientifique
. Développer la recherche en sciences humaines et sociales
. Développer la recherche sur les bases moléculaires et cellulaires de I'obésité et de ses conséquences
. Inclure les parameétres nutritionnels dans de grandes cohortes

Mesure 4-2 : Identifier les études épidémiologiques a poursuivre ou a promouvoir
Mesure 4-3 : Renforcer le potentiel de recherche clinique et translationnelle

Mesure 4-4 : Favoriser les échanges internationaux sur les politiques de santé sur I'obésité
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Annexe 9. Courbes taille, poids et BMI de ’OMS (fille et gargon)
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Weight-for-age BOYS

Birth to 2 years (z-scores)

World Health
rganization

year
Age (completed months and years)

Length-for-age BOYS

Birth to 2 years (z-scores)

1 2
1 year
Age (completed months and years)

BMI-for-age BOYS

Birth to 2 years (z-scores)

WHO Child Growth Standards

World Health
¥ Organization

1 year
Age (completed months and years)
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2 EXEMPLES DE MENUS A PARTIR DE 6 MOIS

LE MATIN -

Annexe 10. Diversification alimentaire

Recommandations du PNNS (INPES Septembre 2004)

* Lait maternel ou un biberon de
240 ml (8 mesures) de lait 2° age
ou 250 ml de lait 2° age liquide.
Cette ration peut étre adaptée
selon I'appétit de I'enfant.

o Purée de légumes «maison »

Apport lacté

A MIDI

Repas mixé a la cuillere

* Lait maternel ou un biberon de
240 ml (8 mesures) de lait 2°age
ou 250 ml de lait 2¢ age liquide.
Cette ration peut étre adaptée

selon 'appétit de I'enfant.

*Un « petit pot » de [égumes-

- o ]

2 EXEMPLES DE MENUS B —12 MoIs

LE MATIN

(sans adjonction de sel) +une (ou biberon viande ou légume-poisson  Lait maternel ouun bib'eronﬂde Apport lacté ¢ Lait maternel ouun bib?rorlde

noisette de beurre (au biberon sil'enfant préfere) : (sans aucune obligation de ter- 240mi (8 mesur'es]ecle lait 2* age 240ml(8 mesures]lcje lait 2 age

oualacuillere). légumes miner e pot). ou 250 ml de lait 2 age ||qU|d'e. ou 250 ml de lait 2° age liquide.
+ Cette ration peut étre adaptée

* Viande ou poisson mixeé : 10 g/j visride  Un laitage : yaourt, fromage selon I'appétit de l'enfant.

(2 cuilleres a café) ou 1/4 d'ceuf A blanc... (de préférence laitages s

dur (jaune et blanc). dasseit «destinés aux enfants en bas AMIDI

« Un fruit cuit (compote maison

age» car leurteneur en protéines

est réduite, et ils sont enrichis

* Purée de légumes « maison »

Repas mixé a la cuillere

*Un « petit pot > de légumes-

ou petit pot) (il n'y a aucune . i tiels et (sans adjonction de sel) + 1cc (ou biberon viande ou légume-poisson
obligation de terminer le pot). gn er,AaC| €S glasessentielse huile ou noisette de beurre [au sil'enfant préfére) : (sans aucune obligation de ter-
vitamines). biberon ou a la cuillére). légumes miner le pot).
A 16 HEURES » Viande ou poisson mixé : 20 g/ '+d * Un fruit cuit : compote maison .
(4cuileresa café) ou 1/3 deeufur viapae
* Un laitage : yaourt, fromage Apport lacté * Lait maternel ou un biberon de (jaune et blanc) selon la taille. dessert

blanc...
* Une compote (maison ou

+/- produit céréalier

240 ml (8 mesures) de lait 2° age
ou 250 ml de lait 2° age liquide,

= Un fruit cuit en petit pot (aucune
obligation de terminer le pot].

petit pot) dans le biberon avec, éventuellement, 1 cuillere

oua lacuillére. fruit asoupe de « farines infantiles ». [ Latexture lisse, mixée, hachée, ou en morceaux est a adapter a la maturité etau désir de lenfant. ]
g 55 Il est nécessaire de respecter ses godts et son appétit.
* Un fruit: cru (banane mixée) P 8 i
alacuillére. A 16 HEURES
* Un laitage : yaourt, fromage Apport lacté e Lait maternel ou un biberon de
LE SOIR blanc... (de préférence laitages + 240m| (8 mesures) de lait 2 age

e Lait maternel ou un biberon
de 240 ml (8 mesures) de lait
2°age ou 250 ml de lait 2° age
liquide.

® +/-une compote.

Apport lacté
+

fruit et/ou légumes

* Un biberon de soupe
(+ 1 cuillere a café d’huile).

 Un laitage : yaourt, fromage
blanc...

« destinés aux enfants en bas
age » car leur teneur en pro-
téines est réduite, et ils sont
enrichis en fer, acides gras
essentiels et vitamines).

* Fruit cuit, mixé; texture homo-
géne, lisse ou compote [maison
ou petit pot).

* Lait maternel ou un biberon de
150 ml de lait (5 mesures]).

* Deslégumes ala cuillére avec
éventuellement un peu de fro-
mage rape.

+/-produit céréalier

fruits

LE SOIR

Apport lacté
+

fruits et/ou légumes

ou 250 ml de lait 2° age liquide.
avec, éventuellement, 1 cuillere
asoupe de « farines infantiles ».

* Une croGte de pain.

e Un fruit: crutrés mar.

* Un biberon de 250 ml de soupe.

* Unlaitage : yaourt, fromage
blanc...

Sivous souhaitez donner de la viande ou du poisson ou de I'ceuf a votre enfant midi et soir,
donnez-lui alors une demi-portion & chaque fois (2 cc 2 midi, 2 cc le soir). cc = cuillére a cafi

Ji
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REPERES D'INTRODUCTION DES ALIMENTS
CHEZ UENFANT DE LA NAISSANCE A 3 ANS

Indication de I'age : le « 5° mois », par exemple, débute a la date anniversaire des 4 mois de I'enfant,

2 EXEMPLES DE MENUS APRES 1 AN
P ————

© 250 mlde «/ait » 2¢ 4ge oude
croissance au biberon.

o Une tartine de pain (+/- beurre
et confiture).

© Un fruit.

LE MATIN
Apport lacté
&

produit céréalier
4

fruit

© 250 ml de «/ait » 2¢ age ou de
croissance avec éventuellement
de la poudre chocolatée au bol.

 Des céréales peu sucrées.

 Jusd'un fruit pressé ouun 1/2
verre de jus sans sucre ajouté.

Selon le goGt de I'enfant, il est possible de garder 1 ou 2 biberons de lait par jour
ou de les remplacer par des repas a la cuillere.
Une quantité quotidienne de 500 ml de lait est souhaitable. Il est préférable de ne pas
dépasser 800 ml par jour de lait + équivalents pour limiter I'excés d'apport de protéines.

 Crudité.
* Pates.

* Environ 30 g de viande ou
poisson (6 cuilléres a café) ou
1/2 ceuf.

 Beurre (1 noisette).

AMIDI

Légumes
+
produit céréalier
4

1 élément du groupe
viande-poisson-ceuf

® L égumes verts.
e Pain.
®1/2 ceuf.

 1cc d'huile (colza, olive, soja,
tournesol...).

matiéres grasses
* Un fruit: lamelles ou mor- (préférer les laitages « destinés
ceaux, a croquer. dessert auxenfants en bas age » car leur
teneuren protéines est réduite, et
ils sont enrichis en fer, acides gras
essentiels et vitamines ).
Le repas peut étre mixé et donné a la cuillere (ou au biberon si l'enfant préfére).
La texture (lisse, mixée, hachée ou en morceaux) est a adapter a la maturité et au désir
de I'enfant. Il est nécessaire de respecter ses goUts et son appétit.
A 16 HEURES
* 250 ml de « lait > de suite ou Apportlacté * Une portion de fromage.
de croissance au biberon. + . ;
produit céréalier  Une tartine de pain.
R oo et/ou fruit  Un fruit.
LE SOIR
© Un biberon de 250 ml de soupe. Fruits et/ou légumes e Légumes verts.
: 2
;Ilalrr:‘:anage :yaourt, fromage Apportlacté oRiz.
. +/- produit céréalier

* Une compote.

© 250 ml de « lait » de suite ou

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
Un laitage : yaourt, fromage blanc :
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
]
1
1
1
1
1
]
1
1
de croissance au biberon. |

(hors pathologie particuliére)
soit 4 mois révolus.

Pas de consammation.
Début de consommation possible .
Début de consommation recommandée .

1 mois | 2°mois

Lait

Produits laitiers

Fruits

Légumes

Pommes de terre

Légumes secs

Farines infantiles
(céréales)

Pain,
produits céréaliers

Viandes, poissons

Euf

M.G. ajoutées

Sel

Produits sucrés***

3*mois | 4°mois

5°mois |6°mois

* Aadapter en fonction de la capacité de

7°mois 8° mois | 9° mois |10°mois  11°mois | 12°mois

2°année 3-année

** Limiter les charcuteries, sauf le jambon blanc
*** Biscuits, bonbons, crémes dessert, desserts lactés, chocolats, boissons sucrées, confiture, miel...

glutition et de la tolérance digestive de enfant



Annexe 11. Algorithme du dépistage et de I'obésité de I’enfant et de I’adolescent (HAS

2011)

Algorithme du dépistage du surpoids et de I'obésité de I'enfant et de ’adolescent

Surveillance sysiématique de la corpulence (2 a 3 fols par an)

Tous les enfants

Enfants avec facteurs de risque précoce A

Enfants de famille en situation de vuinérabilité

|

Tracer

|

Tracer

la courbe de poids

Reporter dans
le carnet de santé

< Peser l Mesurer >

Calculer I'lMC

Poids / taille’

la courbe de taille

Tracer la courbe d’'IMC
(courbe de corpulence)

Enfant/adolescent
en surpoids

Surpolds

avec
obésité

Mesurer
le tour de taille
et le rapporter
a la taille

Surpolds
avec exces
de graisse
abdominale

Surpoids
sans

obésité
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Surveillance
réguliére de
la dynamique de
la courbe d’IMC

Enfant/adolescent

sans surpoids

v

Repérer les signes d'alerte

I

Ascension
i Changement
Of;nggﬂfbge Rebond rapide de
depuis précoce coulair vers
la naissance le haut

NON

Risque de développer
un surpolds et une obésité

Expliquer a la famille
I'importance du suivide la
courbe d’IMC, programmer
un rendez-vous ultérieur
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Annexe 12. Stades du développement pubertaire : Classification de Tanner

Pilosité Filosité Pilosité
faciale de pubienne axillaire
I'homme de
I'homme

Développement
marmimaire

+
++ (k
+++ \
ot \

S1: stade infantile

P1: pas pilosité
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P2: qq poils droits grandes levres

P3: poils plus denses, épais et bouclés
P4: pilosité triangulaire fournie

P5: extension partie interne des cuisses

S2: bourgeon mammaire, soulévement et 21 J aréole
S3: 7 saillie sein et aréole, pigmentation aréole

S4: saillie aréole et mamelon en avant du sein

S5: saillie mamelon en avant aréole et sein

aouegjug

spegngd

ajnpe
aby
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Annexe 13. Recherche de complications et de comorbidités, Conduite a tenir et
indications d'examens complémentaires (HAS 2011)

Tableau 28. Recherche de complications et de comorbidités, conduite a tenir et indications d’examens complémentaires

Pathologies recherchées

Signe(s) évocateur(s)

Comorbidités et complications psychopathologiques

Troubles dépressifs

Troubles anxieux

Troubles du comportement

Troubles des conduites
alimentaires

Addictions

Symptomatologie dépressive

Tristesse, irritabilité

Agitation, ralentissement

Somatisation

Asthénie, repli sur soi

Hypersomnie ou insomnie

Autodévalorisation, culpabilité

Idées suicidaires

Phobie sociale, inhibition

Angoisse de séparation

Attaques de panique

Troubles obsessionnels compulsifs

Stress post-traumatique

Agitation,  opposition, difficultés  attentionnelles, impulsivité,
provocation, mensonge, vol

Agressivité verbale ou physique

Difficultés familiales et sociales

Hyperphagie boulimique

Syndrome d’alimentation nocturne

Abus de substances psychoactives (alcool, tabac, cannabis, etc.)
Perte de contréle (jeu pathologique, achats compulsifs, etc.)

Complications cutanées (inspection systématique de la peau)

Vergetures (ventres, cuisses,
bras)

Vergetures rosées

Vergetures larges et violacées et/ou verticales pathologiques

Conduite a tenir et examens
complémentaires

Consultation spécialisée

Conseils : expliquer le mécanisme d'apparition
de la vergeture

Consultation spécialisée d’endocrinologie

Tableau 28. Recherche de complications et de comorbidités, conduite a tenir et indications d’examens complémentaires

Pathologies recherchées

Hypertrichose chez la jeune fille

Mycoses

Acanthosis nigricans

Signe(s) évocateur(s)

Pilosité excessive des zones sous la dépendance des androgénes :
cuisses, thorax, seins, visage (favoris, levre supérieure)

Inflammation des plis

Pigmentation anormale (aspect « sale ») des plis : aisselles, cou...

Conduite a tenir et examens
complémentaires

Avis spécialisé” endocrinopédiatrique
Dosage des androgénes

Traitement local

Consultation spécialisée endocrinopédiatrique
Recherche d'insulinorésistance

Complications et comorbidités orthopédiques : a rechercher toujours a I’examen et ne pas minimiser, impact important lors de I'activité

physique

Epiphysiolyse de la téte fémorale

Pieds plats

Genu valgum

Syndrome fémoro-patellaire
Ante torsion fémorale

Rachialgies

Troubles de la statique vertébrale
(Sscoliose, cyphose, etc.)

Période pubertaire

Douleurs de hanche et du genou

Boiterie a I'examen

Hanche en rotation externe avec limitation de la rotation interne

Géne

Répercussions orthopédiques
Douleurs

Hyperécartement des chevilles non corrigé en serrant fort les cuisses
en charge

Gonalgies
Géne a la marche

Douleurs du rachis fréquentes

Anomalie a I'examen du rachis
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Urgence

Avis spécialisé orthopédique

Radiographies : bassin de face et hanche de
profil et en abduction

IRM si doute

Avis spécialisé

Consultation spécialisée

Radiographies et avis spécialisé
Avis spécialisé

Avis spécialisé

Radiographies et avis spécialisé
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Tableau 28. Recherche de complications et de comorbidités, conduite a tenir et indications d’examens complémentaires

Pathologies recherchées

Epiphysite de croissance :
Maladie de Osgood-Schiatter
Maladie de Sever

Maladie de Scheuermann

Signe(s) évocateur(s)

Gonalgies
Talalgies
Dorsalgie avec ou sans cyphose

Complications cardio-respiratoires

Hypertension artérielle

Asthme (souvent associé et
pouvant étre aggravé par
I'obésité)

Déconditionnement a I'effort

Troubles respiratoires du
sommeil dont apnées du sommeil

Complications endocriniennes

Puberté avancée liée & I'obésité

Syndrome des ovaires
polykystiques associé a un
contexte métabolique

Retard pubertaire

Pression artérielle élevée

Essoufflement, toux, sibilants, crises de dyspnée, asthme d'effort

(toux a I'effort)

Mauvaise tolérance a I'effort (essoufflement, sensation de

palpitations, malaises)

Ronflements

Réveils nocturnes
Somnolence diurne

Baisse des résultats scolaires

Plutét chez la fille

Spanioménorrhée +/- hypertrichose +/- acné

Plutét chez le gargon

Conduite a tenir et examens
complémentaires

Bilan radiologique avec ou sans avis spécialisé

Prise de la pression artérielle avec un brassard
adapté

Holter tensionnel si les valeurs de pression
artérielle sont élevées

Avis spécialisé si non controlé

Consultation spécialisée et épreuve
fonctionnelle respiratoire et/ou test d’aptitude a
I'effort

Consultation ORL
Consultation spécialisée du sommeil
Enregistrement polysomnographique

Age osseux
Avis spécialisé si avance d'age osseux

Recherche d'insulinorésistance
Avis spécialisé

Avis spécialisé
Age osseux

Tableau 28. Recherche de complications et de comorbidités, conduite a tenir et indications d’examens complémentaires

Pathologies recherchées

Verge enfouie

Gynécomastie

Complications métaboliques
Dyslipidémie

Stéatose hépatique

Insulinorésistance

Intolérance au glucose
Diabete de type 2
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Signe(s) évocateur(s)

Taille apparente réduite
Verge de taille normale a I'examen

Développement de la glande mammaire chez le gargon

Pas de signe spécifique

Pas de signe spécifique ou hépatalgie

Pas de signe spécifique hormis I'acanthosis nigricans

Si antécédent familial de diabéte et un des facteurs de risque
suivants (recommandation de I'’American Diabetes Association

pour enfants > 10 ans)

- obésité

- rapport tour de taille/taille > 0,5

- acanthosis nigricans

- syndrome des ovaires polykystiques
- populations prédisposées

Conduite a tenir et examens
complémentaires

Expliquer et dédramatiser

NB : en cas de micropénis vrai (suspicion
d’hypogonadisme) : avis spécialisé
Différencier de I'adipomastie

Avis spécialisé

Conseils : expliquer le mécanisme et
I'amélioration possible

Aborder la possibilité de traitement chirurgical
chez le garcon en fin de croissance

Si obésité : dosage systématique

cholestérol total, HDL-C, LDL-C et triglycérides
Si obésité :

transaminases (ASAT, ALAT)

Si obésité :

glycémie a jeun et insulinémie

Glycémie a jeun

Insulinémie a jeun

Hémoglobine glycosylée Alc

Hyperglycémie provoquée orale

Avis spécialisé en endocrino-diabétologie
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Annexe 14. Questionnaire

These DUTRIEU-PASCAUD Sophie

DEPISTAGE DU SURPOIDS ET DE L’OBESITE DE L'ENFANT ET L’ADOLESCENT
AGES DE 0 A 16 ANS

Enquéte auprés des médecins généralistes Nivernais

VOTRE PROFIL

Sexe : 0 Homme o Femme
I'-\ge PR
Année d’installation : ........c.ccccvevnen

Zone d’exercice : o Rurale (<2000 habitants)
0 Semi-rurale (entre 2000 et 5000 habitants)
0 Urbaine (> 2000 habitants)

Activité pédiatrique :
Pourcentage des patients dgés de moins de 16 ans dans votre patientéle en 2014 selon votre relevé
SNIR 2 oo e er e

Avez-vous un dipléme universitaire de nutrition ? 0 Oui o Non

FORMATION MEDICALE

1) Avez-vous suivi une formation complémentaire sur le surpoids et 'obésité de I'enfant et de
I'adolescent de 0 a 16 ans depuis 2011 ?

0 Oui o Non

AT T = =Y [ PO TSR

2) L'HAS a publié en octobre 2011 de nouvelles recommandations sur la prévention, le dépistage et
la prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent.

Avez-vous eu connaissance de ces derniéres ?

0 Oui o Non

VOS CONNAISSANCES

3) Selon vous, quelle est la probabilité qu’un enfant obése pré-pubére le reste a I'dge adulte ?
0D0a20% 020a50% 050a70 % o704 100%

4) Selon vous, quelle est la probabilité qu’un adolescent obése pubére le reste 3 I’4ge adulte ?
00a20% 020a50% 050a70% 070a100%

5) Savez-vous repérer un rebond d’adiposité précoce ?
0O Oui O Non

Pagelsuré4

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016 115

(@) BY-Ne-nD | e



Thése DUTRIEU-PASCAUD Sophie

6) Quel est I’dge moyen du rebond d’adiposité ?
olan O3 ans 04 ans O 6ans o8 ans

7) Savez-vous repérer le croisement des couloirs sur la courbe de corpulence ?
0 Oui o Non

8) Citez 2 facteurs de risque ou plus de surpoids et d’obésité chez I’enfant et I'adolescent de 0 3 16
ans?

9) Quel critére vous fait poser le diagnostic de surpoids et d’obésité chez I'enfant et I'adolescent de
moins de 16 ans ?
(une ou plusieurs réponses possibles)

0

le poids

I'aspect physique

la valeur de I'IMC > 25 kg/m?

la valeur de I'lMC > 97& percentile

AULIE | e

VOTRE PRATIQUE

Les questions ci-dessous (de 10 a 19) s’intéressent a votre pratique dans le cadre de la prévention
et du dépistage du surpoids et de I'obésité chez les enfants et adolescents dgés de 0 a 16 ans.

10) Comment calculez-vous I'Indice de Masse Corporelle (IMC) ?
(une ou plusieurs réponses possibles)

o Poids (kg) / Taille? (m)

o Taille (m) / Poids? (kg)

0O Sur un logiciel

O Avec une réglette

O Avec une calculatrice

0 Vous le ne calculez pas

11) Calculez-vous FIMC a chaque fois que vous mesurez la taille et le poids de I’enfant ?
0 Oui o Non

12) Calculez-vous FIMC (une ou plusieurs réponses possibles) :

O Systématiquement

O Jamais

O Selon 'age : & partir de quel 8ge ? ovvvvvvicevcnnnn,

O En fonction de I'apparence physique

o A la demande des parents

0 En fonction du motif de consultation : quel type de consultation ? ...
O Si présence de facteurs de risque de surpoids et d’obésité

U o = OSSPSR RUTRIN

Page 2 sur 4
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Thése DUTRIEU-PASCAUD Sophie

13) Quelle courbe de corpulence de référence utilisez-vous ?
O Courbe de votre logiciel patient

o Courbe du carnet de sante

o Courbe du Programme National Nutrition Santé 2010 (PNNS)
T AULIE & oo e e

O Aucune

14) Reportez-vous I'lMC sur une courbe de référence ?
O Systématiquement
O Si vous suspectez un probléme de poids
O Lorsque c’est le motif de consultation
0 Rarement
o Jamais } Pourquoi ? O manque de temps
O mangue d’habitude
0 vous n’en voyez pas |'utilité
O la courbe de poids est suffisante pour poser le diagnostic de surpoids
L L N

15) Vérifiez-vous lors des consultations pédiatriques que les courbes sont a jour sur le carnet de
santé : (Cochez les cases correspondant a vos réponses dans le tableau ci-dessous)

Souvent Rarement

Toujours . . (1 fois/an ou tous Jamais Pourquoi ?
(23 3 fois par an) )
les 2 ans)

Courbe
Staturale

Courbe
pondérale

Courbe de
corpulence
(Imc)

16) Lorsque vous tracez la courbe d’IMC, recherchez-vous I'dge du rebond d’adiposité, un
croisement rapide des couloirs vers le haut et/ou une ascension continue de la courbe vers le
haut ?

O Systématiquement o Souvent O Rarement 0O Jamais

17) Lorsque vous posez le diagnostic de surpoids ou d’obésité et/ou lorsque vous dépistez une
situation a risque de surpoids, proposez-vous aux parents et a I'enfant un rendez-vous pour une
consultation dédiée afin d’initier la prise en charge ?

O Systématiquement O Souvent O Rarement O Jamais

Page 3 sur 4
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Thése DUTRIEU-PASCAUD Sophie

18) Quelles difficultés rencontrez-vous dans le dépistage du surpoids de I’enfant ?

O Contexte familial difficile

o Difficultés pour aborder le sujet avec les parents

o Difficultés pour aborder le sujet avec I'enfant

0 Manque de motivation des parents

0 Manque de motivation de I'enfant

o Niveau socio-économique bas

0 Manque de temps

0 Manque de formation

o Manque d’outils

0 Manque de correspondants pour aider dans la prise en charge une fois le diagnostic posé

O Manque de correspondants pour aider dans la prévention en présence de facteurs de risque ou
d’un environnement difficile

U = U

Résédia est un réseau nivernais qui propose depuis 2013 une prise en charge pluridisciplinaire des
enfants et adolescents en surpoids ou obéses.

19) Connaissez-vous ce réseau dans le cadre de la prise en charge du surpoids et de I'obésité chez
I'enfant et I'adolescent ?

o Qui, mais je ne travaille pas avec eux pour la prise en charge des enfants en surpoids ou obeses

o Oui, je travaille déja avec eux pour la prise en charge des enfants en surpoids ou obéses

0 Non

Si non, souhaiteriez-vous collaborer avec eux et recevoir de la documentation ?

0O Oui

O Non

Si oui, joighez dans I'enveloppe réponse vos coordonnées sur papier libre que je transmettrai a
Resedia.

20) Qu’est-ce qui pourrait vous aider pour améliorer votre pratique ?

Commentaires libres :

Page 4 sur g
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Annexe 15. Lettre adressée aux médecins de I’étude accompagnant le questionnaire

DUTRIEU-PASCAUD Sophie
13 route du plan d’eau

58160 CHEVENON

06 70 30 61 28

sophie.dutricu@wanadoo.fr

A Nevers, le 15 juin 2015

Cher Conlrere,

J’ai terminé mes six semestres d’internat et je fais des remplacements en médecine
générale dans la Nievre depuis un peu plus d'un an. Actuellement, je travaille sur la

derniere étape pour obtenir mon doctorat en médecine : ma these.

Cette derniere s'intéresse au dépistage du surpoids et de Tobésité chez enfant et
I'adolescent agés de 0 a 16 ans par le médecin généraliste nivernais. Clest pourquot je

vous sollicite.

Je sais que le temps en médecine générale est précieux, mais j'al besoin de vous pour
réaliser cette derniere ¢tape. Vous trouverez ci-joint un questionnaire. Il est anonyme
et cela vous prendra 5 a 10 minutes maximum pour le compléter. Je vous serai tres
reconnaissante d’essayver de me le renvoyer avant le 31 juillet 2015 (vous trouverez une

enveloppe pré-remplie et pré-timbrée prévue a cet eflet).

Je vous remercie par avance du temps que vous prendrez pour m’aider a réaliser ma

these.

Bien Confraternellement,

DUTRIEU-PASCAUD Sophie
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Annexe 16. Réponses aux premiére et deuxiéme parties du questionnaire

157 questionnaires envoyés
60 réponses soit 38,2 % de réponse

dont 3 sans répondre au questionnaire : un médecin thermal, un médecin ostéopathe, un médecin travaillant dans

l'industrie pharmaceutique

donc 57 questionnaires remplis soit 36,3 %

57 réponses dont 23 Médecins formés (connaissance recommandations HAS 2011, Formation, Dipléme nutrition)

Hommes Femmes
Médecins Formés (N = 23)
Nombre 16 (69,6%) 7 (30,4%)
Médecins nen formés (N = 34)
Nombre 30 (88,2%) 4 (11,8%)
Total (N=57)
Nombre 46 (80,7%) 11 (19,3%)

Population initiale : 40 femmes (25,5 %) et 117 hommes (74,5 %)
Pas de différence significative de répartition entre homme et femme entre la population initiale et la population

ayant répondu (p=0,34)

Pas de différence de sexe significative dans les groupes formés ou hon formés (p=0,098).

Age :
cje 30 &4 72 ans, moyenne 53,1 ans

Age Hommes : de 35 & 72 ans, moyenne 56,2 ans
Age Femmes : de 30 a 64 ans, moyenne 40,4 ans

Moyenne age médecins formés : 54,7 ans

‘ 30-39 ans ‘ 40-49 ans ‘ 50-59 ans ‘ 60-89 ans ‘ 70 et plus
HOMMES (46)
Nombre ‘ 5(10,9%) 5(10,9%) 15 (32,6%) 20 (43,5%) 1(2,1%)
FEMMES (11)
Nombre ‘ 6 (54,5%) 3(27,3%) 1(9,1%) 1(9,1%) 0 (0%)
Années d'installation
avant 1976 ‘ 1976-1985 1986-1995 ‘ 1996-2005 ‘ 2006-2015 NSP
Nombre 1(1,8%) 21 (36,8%) 10 (17,5%) 7 (12,3%) 17 (29,8%) 1(1,8%)
Zone d’exercice
Rurale Semi-rurale ‘ Urbaine
Médecins formés (N=23)
Nombre 4 (17,4%) 12 (52,2%) 7 (30,4%)
Médecins non formés (N=34)
Nombre 18 (52,9%) 7 (20,6%) 9 (26,5%)
Total (N=57)
Nombre ‘ 22 (38,6%) 19 (33,3%) 16 (28,1%)
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En zone rurale, nous retrouvons plus de médecins non formés que de médecins formés, la différence est
significative (p=0,0117).

En revanche la répartition formés-non formés en zone urbaine ou semi-rurale n’est pas significativement
différente.

Activité Pédiatrigue (selon relevé SNIR)

5-9% 10-14 % 15-19 % 20-24 % 25-29 % 30% et + NSP
Médecins formés (N=23)

Nombre 2 2 5 2 2 1 9
(N=14)

Médecins non formés (N=34)

Nombre 3 5 7 8 4 1 5]
(N=28)

Total (N=57)

Nombre 5(11,9%) 7 (18,7%) 12 (28,6%) 10 (23,8%) 6 (14,3%) 2 (4,7%) 15
(N=42)

Moyenne : 18,7 %

Maoyenne médecins formés : 19,2 %

Moyenne Médecins non formés : 18,5 %

Pas de différence significative au niveau de 'activité pédiatrique entre les médecins formés et non formés
(p=0,8298).

FORMATION MEDICALE

Dipléme universitaire de nutrition

‘ Qui Non ‘ NSP

Nombre | 2 (3,5%) 54 (94,7%) 1(1,8%)

1) Eormation complémentaire

‘ Qui ‘ Non
52 (91,2%)

Nombre ‘ 5 (8,8%)

Formations suivies : FMC avec Resedia / MG Form / FMC sud Nivernais-Morvan / FMC Nevers / Printemps médical de
Dijon

2) Connaissance des derniéres reco HAS 2011 7

‘ Qui Non
Nombre ‘ 19 (33,3%) 38 (66,7%)

‘ Oui + formation ‘ Qui, sans formation

‘ 3| 16

2 médecins ayant un dipléme de nutrition
5 médecins ayant suivi une formation complémentaire
19 médecins ayant connaissance de la recommandation HAS 2011 dont 3 ont suivi une formation complémentaire aussi

AU TOTAL : Médecins formés =23
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Annexe 17. Réponses a la troisiéme partie du questionnaire

VOS CONNAISSANCES
3) Quelle est la probabilité gu’'un enfant obése pré-pubére le reste a I'age adulte ?

‘ 0-20 % ‘ 20-50 % 50-70 % ‘ 70-100 % ‘ NSP
Médecins formés (N=23)
résultats ‘ 1 (4,4%) 7 (30,5%) 13 (56,5%) 1 (4,4%) 1 (4,4%)
Médecins non formés (N=34)
résultats ‘ 1(2,9%) 9 (26,5%) 17 (50%) 7 (20,6%) 0 (0%)
Total (N=57)
résultats ‘ 2 (3,5%) 16 (28,1%) 30 (52,6%) 8 (14%) 1(1,8%)
Pas de différence significative entre les deux groupes.
4) Quelle est la probabilité gu’un enfant obése pubére le reste a I'age adulte ?
‘ 0-20 % ‘ 20-50 % 50-70 % ‘ 70-100 % ‘ NSP
Médecins Formés (N=23)
résultats ‘ 0 (0%) 1(4,4%) 14 (60,8%) 7 (30,4%) 1(4,4%)
Médecins non formés (N=34)
résultats ‘ 0 (0%) 3 (8,8%) 14 (41,2%) 17 (50%) 0 (0%)
Total (N=57)
résultats ‘ 0 (0%) 4 (7%) 28 (49,1%) 24 (42,1%) 1(1,8%)

Tendance meilleures réponses dans le groupe « formés » mais la différence n’est pas significative. (p=0,182)

5) Savez-vous repérer un rebond d'adiposité précoce ?

‘ Oui ‘ Non ‘ NSP
Médecins formés (N=23)
Nombre ‘ 16 (69,6%) 5(21,7%) 2(8,7%)
Médecins non formés (N=34)
Nombre ‘ 14 (41,2%) 20 (58,8%) 0 (0%)
Total (N=57)
Nombre ‘ 30 (52,6 %) 25 (43,9%) 2(3,5 %)

Alors que dans la population globale, seulement la moitié des médecins savent repérer un rebond d’adiposité
précoce, en comparant les groupes formés — non formés, nous retrouvons une différence significative
(p=0,01128).

6) Quel est I'dge moyen du rebond d’adiposité ?

‘Wan ‘Sans ‘4ans ‘Bans ‘Sans ‘NSP
Médecins formés (N=23)
résultats ‘ 0 (0%) 3 (13%) 2(8,7%) 16 (69,6%) 0 (0%) 2(8,7%)
Médecins non formés (N=34)
résultats ‘ 1(3%) 5(14,7%) 3(8,8%) 13 (38,2%) 4 (11,8%) 8(23,5%)
Total (N=57)
résultats ‘ 1(1,8%) 8 (14%) 5(8,8%) 29 (50,9%) 4 (7%) 10 (17,5%)
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La moitié des médecins généralistes répondeurs connaissent I'dge moyen du rebond d’adiposité physiologique
qui est 6 ans.

A noter que les autres médecins ont tendance a sous-estimer cet dge.

Les médecins formés ont significativement mieux répondus que les médecins non formés (p=0,02027).

7) Savez-vous repérer le croisement des couloirs sur la courbe de corpulence ?

‘ Oui ‘ Neon ‘ NSP
Médecins formés (N=23)
Résultats ‘ 13 (56,5%) 8 (34,8%) 2(8,7%)
Médecins non formés (N=34)
Résultats ‘ 8 (23,5%) 23 (87,7%) 3 (8,8%)
Total (N=57)
Résultats ‘ 21 (36,8%) 31 (54,4%) 5 (8,8%)

Plus de la moitié des médecins ne savent pas repérer un changement de couloir sur la courbe de corpulence.
La différence est encore significative entre les médecins formés et non formés (p=0,00923) avec une meilleure
connaissance du changement de couloir chez les médecins formés.

8) Citez au moins deux facteurs de risque de surpoids ou obésité chez I'’enfant
Eacteurs de risque cités :

1 questionnaire sans réponse

Facteurs associés au risque de surpoids et d'obésité chez I'enfant et 'adclescent reconnus par la HAS :

ATCD familiaux d'chésité : 31 réponses (dont 14 médecins formés)
Sédentarité, manque d'activité physique : 22 réponses (dont 12 médecins formés)
Conditions socio-économiques défavorisées, environnement : 21 réponses (dont 6 médecins formés)
Pb alimentaire : 17 réponses (dont 8 médecins formés)
- mauvais équilibre alimentaire (trop de sucre, trop de gras, grignotage)
Grossesse : 1 réponse par un médecin formé
- diabéte gestationnel
Excés ou défaut de croissance feetale : 5 réponses (dont 2 médecins formés)
- gros poids de naissance : 4 réponses (dont 1 médecin formé)
- petit poids de naissance : 1 réponse (dont 1 médecin formé)
Facteurs psychopathologiques : 4 réponses (dont 2 médecins formés)
- TCA, Tachyphagie 3 réponses (dont 2 médecins formés)
- Th psychologiques et psychiatriques 1 réponse par un médecin non formé
Manque de sommeil : 1 réponse par un médecin non formé
Handicap : 1 réponse par un médecin non formé
- Absence d'activité physique suite pathologies

Autres réponses :

Croisement couloirs vers le haut : 1 réponse par 1 médecin formé
Rebond d’adiposité précoce : 3 réponses par des médecins formés
Précocité du surpoids ou de I'obésité : 1 réponse par un médecin non formé
Pb éducatif : 2 réponses (dont 1 médecin formé)

- enfant laissé seul & la maison

- jeux

- tolérance éducative (réponse du médecin formé)
Pathologies :

- pathologies génétiques : 1 réponse par un médecin non formé

- diabéte : 2 réponses par des médecins non formés

-HTA : 2 réponses (dont 1 médecin formé)

- dyslipidémie : 2 réponses (dont 1 médecin formé)

Divers :
- Facteurs hormonaux : 1 réponse par un médecin non formé
- Obésité androgyne : 1 réponse par un médecin non formé
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(N=23) (60,9%) | (4.3%) | (8,7%) | (26,1%) | (52,2%) (0%) | (8,7%) (0%) | (34,8%)
Médecins
nen- 17 0 3 15 10 1 2 1 9
Formés (50%) (0%) | (8.,8%) | (44,1%) | (29.4%)| (2,9%)| (59%)| (2.9%)| (26,5%)
(N=34)
Tous 31 1 5 21 22 1 4 1 17
(N=57) (54,4%) | (1.8%) | (8.8%) | (36,8%) | (38,6%)| (1.8%) (7%) |  (1.8%) | (29,8%)

Facteurs de risque reconnus par la HAS non cités :
- Gain pondéral accéléré dans les 2 premiéres années de vie
- Attitude inadaptée de I'entourage face a I'alimentation (restrictive ou permissive)
- Négligences ou abus physique ou sexuel dans I'enfance
- Précision par rapport a la grossesse : surpoids ou obésité chez la mére en début de grossesse, prise de poids
excessive, tabagisme maternel,

La moitié des médecins ont mis en avant I'importance de 'obésité familiale comme facteur de risque associé au

risque de surpoids ou d’obésité chez I'enfant et 'adolescent.

Les autres facteurs de risques les plus cités sont les problémes a’équilibre alimentaire, le mangue d’activité
physique, les conditions socioéconomiques défavorisées.

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.

9) Quel critére vous fait poser le diagnostic de surpoids ou obésité ?

Poids Aspect IMC = 25 seul IMC > 25 IMC > 97é p autre NSP
physique associé a IMC >
97 p
Médecins formés (N=23)
Résultats 9 (39,1%) 6 (26,1%) 9 (39,1%) 8 (348%# 14 (60,9%) 1(4,35%) 0 (0%)
Médecins non formés (N=34)
Résultats 17 (50%) 15 (44,1%) 20 (58,8%) 6 (17‘6%1 11 (32,4%) 2 (5,9%) 1(2,9%)
Total (N=57)
Résultats 26 (45,6%) 21 (36,8%) 29 (50,9%) 14 (25‘6%1 25 (43,9%) 3 (5,3%) 1(1,8%)
Autre : Courbe de corpulence 0-18 ans / Courbe poids-taille / Sortie de la courbe
La moitié des médecins répondeurs retiennent comme critére de diagnostic I'lMC > 25 kg/m? alors que chez
I’enfant la valeur de I'lMC ne peut s'interpréter qu’en fonction de I'dge et du sexe.
Nous retenons tout de méme un pourcentage assez élevé de médecins retenant I'lMC > 97 é percentile comme
critére de diagnostic.
La différence est significative entre les groupes formés et non formés
Les médecins formés utilisent plus I'IMC > 97é percentile pour poser le diagnostic (p=0,03328).
Pas de différence significative pour :
- IMC > 25 seul (p=0,1445)
- Poids (p=0,4189)
- Aspect physique (p=0,1662)
- Autre (p=07991)
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Annexe 18. Réponses a la quatriéme partie du questionnaire

VOTRE PRATIQUE

10) Comment calculez-vous I'IMC ?

Poids (kg) / Taille2 Taille (m) / Poids 2 NSP les 2 formules

(m2) (kg2)
Médecins formés (N=23)
Résultats | 11 (47,8%) 2 (8,7%) 10 (43,5%) 0 (0%)
Médecins non formés (N=34)
Résultats ‘ 13 (38,3%) 0 (0%) 20 (58,8%) 1(2,9%)
Total (N=57)
Résultats | 24 (42,1%) 2(3,5%) 30 (52,6%) 1(1,8%)

Malheureusement pour cette question, il y a un faible taux de réponse avec moins de la moitié des médecins qui

ont répondu pour la formule de calcul.
Parmi les 27 médecins qui ont répondu, la grande majorité (24 médecins soit 88,9%) connait la formule.
Pas de différence significative entre médecin formé ou non formé.

Logiciel Reéglette Calculatrice Ne le calcule pas

Médecins formés (N=23)

Résultats 18 (78,3%) 6 (26,1%) 2 (8,7%) 0 (0%)

Médecins non formés (N=34)

Résultats 26 (76,5%) 7 (20,6%) 3 (8,8%) 2 (5,9%)
Total (N=57)
Résultats 44 (77,2%) 13 (22,8%) 5 (8,8%) 2 (3,5%)

Un peu plus de 7z de la population utilise le logiciel patient pour calculer 'IMC.

11) Calculez-vous I'lMC a chaque fois que vous mesurez le poids et la taille ?

‘ Oui ‘ Non
Médecins formeés (N=23)
Résultats ‘ 20 (87%) 3 (13%)
Médecins non formés (N=34)
Résultats ‘ 18 (52,9%) 16 (47,1%)
Total (N=57)
Résultats ‘ 38 (66,7%) 19 (33,3%)

Dont 6 qui précisent que le calcul est automatique avec le logiciel

2/3 des médecins calculent 'IlMC a chaque fois qu’ils mesurent le poids et la taille.
La différence est significative entre les groupes formés et non formés (p=0,00752).
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12) Calculez-vous I'IlMC ?

systématiq | jamais selon I'age | selon demande motif si facteurs | autre
uement apparence | des consult de risque
physique parents

Médecins formés (N=23)

Résultats | 16 (69,6%) 0 2 9 0 2 8 0
(0%) 8.7%)| (39.1%) (0%) (87%)|  (34,8%) (0%)

Médecins non formés (N=34)

Résultats 13 2 3 15 2 5 8 2
(38,2%) (5,9%) (8.8%)|  (44,1%) (5,9%)| (14.7%)| (23.5%) (5,9%)

Total (N=57)

Résultats 29 2 5 24 2 7 16 2
(50,9%) (3,5%) (8.8%)|  (42,1%) (35%)| (12.3%)| (28.1%) (3,5%)

a quel age : 4-5 ans / Adultes / 4 ans / 6 ans / pas d'utilité avant 12 mois

type de cs : Cs pré-rentrée / Vaccins / certif sport x 3 / Cs annuelle / ¢s pour surpoids x 2 / ¢s suivi ped

autre : lorsque j'y pense | / Anomalie sur logiciel

La moitié des médecins répondeurs calculent systématiquement I'IMC.

La différence est significative par rapport au calcul systématique entre groupe formé et non formé (p=0,0202).

Nous noterons de plus un fort pourcentage calculant I'lMC en fonction de I'apparence physique de I'enfant.

13) Quelle courbe de corpulence de référence utilisez-vous ?

Courbes logiciel patient carnet de santé PNNS 2010 Autre Aucune

Médecins formés (N=23)

Résultats 9 (39,1%) 20 (86,9%) 2(8,7%) 0 (0%) 0 (0%)

Médecins non formés (N=34)

Résultats 8 (23,5%) 25 (73,5%) 0 (0%) 1(2,9%) 3 (8,8%)
Total (N=57)
Résultats 17 (29,8%) 45 (78,9%) 2 (3,5%) 1(1,8%) 3(5,3%)

Autre : Courbe Obésité et surpoids de I'enfant du CHU Robert Debré
% des médecins utilisent la courbe du carnet de santé.

14) Reportez-vous I'lMC sur une courbe de référence ?

Systématiquement | si suspicion pb | si motif de cs Rarement Jamais
poids

Médecins formeés (N=23)

Résultats ‘ 11 (47,8%) 9 (39,1%) 3 (13%) 1(4,3%) 0 (0%)
Médecins non formés (N=34)

Résultats ‘ 8 (23,5%) 16 (47,1%) 4 (11,8%) 5(14,7%) 7 (20,6%)
Total (N=57)

Résultats ‘ 19 (33,3%) 25 (43,9%) 7(12,3%) 8 (10,5%) 7 (12,3%)

La moitié des médecins calculent systématiquement I'lMC, mais seulement 1/3 tracent la courbe de corpulence.
Calcul systématiquement : différence entre les deux groupes mais pas significative (p=0,0562).

Calcul si suspicion de probléme de poids : pas de différence significative (p=0,5539), forte proportion de
médecins tra¢ant la courbe d’IMC si suspicion de pb de poids (formés ou non).

Jamais : la différence est significative (p=0,0201)
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Pourguoi rarement (n=6) ou jamais (n=7) ?

mangue de tps mangque pas utile courbe de poids | autre
d’habitude seule suffisante
Médecins formés (N=23)
Nombre 0 ‘ 1 ‘ 0 ‘ 0 ‘ 0
Médecins non formés (N=34)
Nombre 3 ‘ 7 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 1
Total (N=57)
Nombre 3 (23,1%) 8 (61,5%) 1(7,7%) 2 (15,4%) 1(7,7%)
Autre : les courbes staturales et pondérales donnent une bonne orientation en les consultant simultanément
15) Vérifiez-vous gue les courbes sont a jour dans le carnet de santé ?
Toujours Souvent Rarement Jamais NSP
Courbe staturale Medecins Formés (N=23)
12 (52,2%) 9 (39,1%) 1(4,3%) 0 (0%) 1(4,3%)
Médecins non formés (N=34)
14 (41,2%) 15 (44,1%) 3(8,8%) 2 (5,9%) 0 (0%)
Total (N=57)
26 (45,6%) 24 (42,1%) 4 (7%) 2 (3,5%) 1(1,8%)
Courbe Médecins Formés (N=23)
pondérale
11 (47,8%) 12 (52,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Médecins non formés (N=34)
14 (41,2%) 16 (47,1%) 2(5,9%) 2 (5,9%) 0 (0%)
Total (N=57)
25 (43,9%) 28 (49,1%) 2 (3,5%) 2 (3,5%) 0 (0%)
Courbe de Médecins Formés (N=23)
corpulence
5 (21,7%) 10 (43,5%) 6 (26,1%) 0 (0%) 2(8,7%)
Médecins non formés (N=34)
3 (8,8%) 10 (29,4%) 13 (38,2%) 7 (20,6%) 1(2,9%)
Total (N=57)
8 (14%) 20 (35,1%) 19 (33,3%) 7 (12,3%) 3 (5,3%)

1 qui ne remplit jamais les courbes du carnet de santé, vérifie sur son logiciel et demande aux parents de remplir les

courbes

2 qui tracent rarement la courbe de corpulence car manque d’habitude
1 qui trace rarement la courbe de corpulence (que si suspicion pb poids)
Globalement, les médecins tracent réguliérement les courbes de croissance et de poids. Par contre seulement
14 % tracent la courbe d’IMC systématiquement et 1/3 souvent. De pius il n’y a pas de différence significative
entre les deux groupes.
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16) Recherchez-vous I'dge du rebond d’adiposité. le croisement de couloirs, une ascension continue ?

Systématiquement | Souvent Rarement Jamais NSP
Médecins formés (N=23)
Nombre ‘ 8 (34,8%) 9 (39,1%) 1(4,4%) 5(21,7%) 0 (0%)
Médecins non formés (N=34)
Nombre ‘ 3 (8,8%) 6 (17,6%) 6 (17,6%) 16 (47,1%) 3 (8,8%)
Total (N=57)
Nombre ‘ 11 (19,3%) 15 (26,3%) 7(12,3%) 21 (36,8%) 3(5,3%)

Ces facteurs de risque d’obésité ne sont pas cherchés réguliérement. Moins de la moitié des meédecins
recherche souvent ces éléments.

En revanche la moitié des médecins non formés ne recherchent jamais ces facteurs, et la différence est
significative entre les deux groupes (p=0,0148).

17) Proposez-vous une consultation dédiée afin d’initier la prise en charge ?

Systématiquement | Souvent Rarement ‘ Jamais ‘ NSP
Médecins formés (N=23)
Nombre ‘ 4 (17,4%) 14 (80,9%) 5(21,7%) 0 ‘ 0
Médecins non formés (N=34)
Nombre ‘ 3(8,8%) 13 (38,2%) 15 (44,1%) 2 (5,9%) 1(2,9%)
Total (N=57)
Nombre ‘ 7(12,3%) 27 (47,3%) 20 (35,1%) 2 (3,5%) 1(1,8%)

Pratiguement la moitié des médecins proposent souvent une consultation dédiée.
Par contre la différence est significative entre les deux groupes (p=0,01848) avec des médecins formés qui
proposent plus souvent une consultation dédiée gue les médecins non formés.

18) Difficultés rencontrées dans le dépistage du surpoids ?

contexte difficultés pour | difficultés pour | manque de mangque de Niveau socio-
familial difficile | en parler avec | en parler avec | motivation motivation éco bas
parents I'enfant parents enfant

Médecins formés (N=23)

Nombre ‘ 16 (89,6%) 10 (43,5%) 7 (30,4%) 16 (69,6%) 10 (43,5%) 16 (89,6%)

Médecins non formés (N=34)

Nombre ‘ 18 (52,9%) 5(14,7%) 7 (20,68%) 19 (55,9%) 19 (55,9%) 19 (55,9%)

Total (N=57)

Nombre ‘ 34 (59,6%) 15 (26,3%) 14 (24,6%) 35 (61,4%) 29 (50,9%) 35 (61,4%)
Manque de Manque de Manque Manque de Manque de NSP
temps formation d’outils correspondant | correspondant si

pour PEC facteurs de risque

Médecins formés (N=23)

Nombre ‘ 4 (17 ,4%) 3(13%) 1(4,3%) 15 (85,2%) 8 (34,8%) 0
Médecins non formés (N=34)

Nombre ‘ 9 (26,5%) 19 (55,9%) 13 (38,2%) 21 (61,8%) 9(26,5%)| 1(2,9%)
Total (N=57)

Nombre ‘ 13 (22,8%) 22 (38,6%) 14 (24,6%) 36 (63,2%) 17 (29,8%) | 1(1,8%)

Remarque : difficulté pour aborder le sujet surtout avec les filles

Pour pratiquement 2/3 des médecins, le manque de correspondants pour la prise en charge est un frein au
dépistage de I'obésité.

Puis le niveau socio économique bas, le contexte familial difficile, le manque de motivation des parents et de
I'enfant sont les principales difficultés auxquelles les médecins sont confrontés.

Pour 1/3 d’entre eux avouent un manque de formation.

Les problémes identifiés sont les mémes que les groupes soient formés ou non, sauf pour le manque de
formation et le mangue d’outil ot les différences sont significatives (p=0,00111 et p=0,003545).
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Annexe 19. Réponses ala cinquiéme partie du questionnaire
RESEDIA

19) Connaissez-vous le réseau RESEDIA dans le cadre de la PEC du surpoids et obésité de I'enfant 2

Oui, mais je ne travaille pas | Oui, je travaille déja avec Non

avec eux eux
Meédecins formés (N=23)
Nombre ‘ 6 (26,1%) 13 (56,5%) 4 (17,4%)
Médecins non formés (N=34)
Nombre ‘ 15 (44,1%) 9 (26,5%) 10 (29,4%)
Total (N=57)
Nombre ‘ 21 (36,8%) 22 (38,6%) 14 (24,6%)

Remarques : trop loin, pas de lien avec I'ambulatoire, structure inadaptée
Il y a significativement plus de médecins formés qui travaillent avec le réseau RESEDIA (p=0,0222).

8 médecins qui ont souhaités recevoir des informations a propos de RESEDIA
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l'estime des
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort
contraire.

Sophie DUTRIEU PASCAUD | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2016 130

(@) BY-Ne-nD | e






Prévention et dépistage du surpoids et de I'obésité chez I’enfant et I’adolescent : le
role clé du médecin généraliste

L’'obésité infantile, pathologie d’origine multifactorielle aux complications graves, est un
probleme de santé publique. En France en 2007, 15,8% des enfants de 3 a 17 ans sont en
surpoids dont 2,8% obéses. Plusieurs programmes de prévention se sont développés. En
2003, des réseaux de prise en charge de I'obésité ont été créés. 20 a 40 % des enfants
obéses le restent a 'age adulte. De nombreux facteurs de risques modifiables favorisent le
développement de I'obésité, ceci incite a développer la prévention et le diagnostic précoce.
Le médecin généraliste, acteur central dans le domaine de la prévention, doit agir avant la
prise de poids excessive. Une étude de pratique aupres des médecins généralistes de la
Nievre fut réalisée pour comparer aux recommandations de la HAS de 2011 leurs
connaissances et pratiques dans le dépistage du surpoids et de I'obésité de I'enfant. De plus
la collaboration des médecins avec le réseau nivernais RESEDIA, prenant en charge les
enfants en surpoids ou obéses, fut étudiée. Deux outils simples ont été identifiés : le calcul
de I'IMC et I'analyse de la courbe de corpulence. Leur utilisation systématique deux fois par
an dans le suivi de la croissance de l'enfant permet de dépister t6t un probléme de
corpulence. Les médecins ont en général conscience du probléme de santé publique mais
leur pratique peut largement étre améliorée. Les médecins formés ont une pratique plus
conforme aux recommandations d’ou la nécessité d’une formation médicale continue. Les
réseaux sont tres intéressant pour la prise en charge adaptée et pluridisciplinaire mais une
collaboration avec le médecin traitant est nécessaire pour une prise en charge a long terme.
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Prevention and screening of overweight and obesity in children and adolescents : the
key role of the general practitioner

Childhood obesity, a multifactorial disease with severe complications, is a public health
problem. In France, in 2007, 15,8% of the children from 3 to 17 years old are overweight
among whom 2,8% are obese. Several prevention programs have been developed. In 2003,
obesity care networks were created. 20 to 40% of obese children remain so through
adulthood. Many modifiable risk factors favor the development of obesity. This encourages
developing prevention and early diagnosis. The general practitioner, leading player in the
field of prevention, has to act upstream of the excessive weight gain. A practical study with
the general practitioners of the Niévre was conducted in order to compare their knowledge
and practices in screening of overweight and obesity of the child with the recommendations
of the HAS of 2011. Furthermore, the collaboration of the physicians with the Nivernais care
networks RESEDIA, caring overweight or obese childs, was studied. Two simple tools were
identified : BMI calculation and corpulence curve analysis. Their systematic use twice a year
in monitoring the child’s growth can detect early on a corpulence problem. The physicians
are generally aware of the public health problem but their practice can be widely improved.
The trained physicians practice more in line with the recommendations, showing the need for
continuing medical education. The care networks are interesting for the appropriate and
multidisciplinary care, but nevertheless collaboration with the regular doctor is essential for a
long-term care.
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