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RESUME

Contexte : L’'obésité infantile est une problématique complexe dans laquelle les médecins
généralistes jouent un réle central. La Consultation Suivi de I'Obésité (CSO), instaurée
afin de revaloriser les médecins, a été peu étudiée. Notre objectif est d’évaluer sa place
dans la prise en charge des enfants a risque d’obésité et son impact sur leur dépistage.
Méthode : Il s’agit d’'une étude descriptive, transversale de type quantitative, portant sur
les médecins généralistes libéraux du Nord. 400 médecins généralistes ont été tirés au
sort dans I'annuaire LesPagesJaunes. Un auto-questionnaire, envoyé par mail, abordait
différents éléments de la prise en charge des enfants a risque d’obésité ainsi que le
ressenti des médecins et les freins qu’ils rencontraient.

Résultats : 147 médecins ont accepté de participer avec un taux de réponse de 59%.
74.7% des répondants n’utilisent pas la CSO et 72.4% ne se considérent pas encouragés
par celle-ci a dépister les enfants a risque. On trouve une corrélation possible entre
utilisation de la CSO et I'age (p = 0.001), le fait d’étre MSU (p = 0.022), le suivi réalisé par
le médecin lui-méme (p = 0.044), le suivi des recommandations de dépistage (p = 0.001),
I'utilisation d’un logiciel informatique d’aide au dépistage (p = 0.004) et I'orientation vers le
programme MRTC (p = 0.036). 44.8% des médecins suivent les recommandations de
dépistage. lIs utilisent majoritairement le carnet de santé (86.8%). lls sont plus a I'aise sur
le dépistage (82.8%) que sur le suivi (66.1%) et 59.8% des médecins réalisent eux méme
le suivi. Lorsqu’ils en ont connaissance, les médecins utilisent beaucoup I'EM (93.8%), la
diététicienne (89.5%), la prescription d’activité physique (79.2%) et I’APA (79.6%), les
certificats d’'inaptitude partielle (47.4%) et la kinésithérapie (76.2%). L’'accompagnement
psychologique est peu pris en compte. Les freins rencontrés sont le sentiment de solitude,
le manque d’investissement, la situation financiére des parents, et le manque de temps.
Conclusion : La CSO est peu utilisée par les médecins généralistes du Nord et les

encourage peu a dépister les enfants a risque d’obésité.
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INTRODUCTION

1. Contexte
Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le surpoids et I'obésité sont définis
comme une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui représente un
risque pour la santé.
Chez I'adulte, ils sont mesurés par I'Indice de Masse Corporelle (IMC) : un IMC supérieur
ou égal a 25 kg/m? définit un surpoids et un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? définit une
obésité. (1) Chez I'enfant, ils sont définis selon 'age et le sexe par les courbes seuils de
I'International Obesity Task Force (IOTF) : les courbes IOTF 25 et IOTF 30 correspondent
respectivement aux limites du surpoids et de I'obésité infantile. (2) (Annexe 1)
L’obésité a connu une progression spectaculaire ces derniéres décennies et a été
qualifiée d’épidémie mondiale par TOMS. En 2016 on comptait plus de 640 millions
d'adultes obése, soit une prévalence multipliée par 6 depuis 1975.
Chez les enfants et adolescents, la prévalence a été multipliée par 10 : en 2016 plus de
340 millions étaient au moins en surpoids, dont plus de 110 millions atteints d'obésité. (3)
Malgré une prévalence mondiale qui continue a augmenter, les études montrent une
stabilisation progressive dans certains pays depuis les années 2000. (4) (5) (6)
En France notamment, il n’y a pas eu d’évolution significative entre 'Etude Nationale
Nutrition Santé (ENNS) réalisée en 2006 et 'étude ESTEBAN en 2015 : le surpoids

infantile est passé respectivement de 17% a 18%, et 'obésité infantile de 4% a 3%. (7)

Cette stabilisation survient au moment du déploiement de plans d’actions a I'échelle
mondiale, continentale et nationale. (8) (9) En France, le Programme National Nutrition
Santé (PNNS) a été lancé en 2001, puis renouvelé a plusieurs reprises jusqu’a I'actuel
PNNS 4, dont I'objectif est de diminuer de 20% la prévalence du surpoids et de I'obésité

chez les enfants et les adolescents d’ici 2023. (10)
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L’intervention précoce est I'un des piliers de la prise en charge car plus I'obésité se
prolonge dans I'enfance, plus le risque de perdurer a 'age adulte augmente : la proportion
d’enfants obéses qui le resteront a 'age adulte passe de 50% a 6 ans pour atteindre 80 %
a 10 ans. Cette persistance est d’autant plus probable que le degré d’obésité est élevé et
que les parents sont eux aussi obéses. (11) (12)

Chez I'adulte, la mortalité augmente dés le stade du surpoids, qui a contribué avec
'obésité a 7% des décés dans le monde en 2015. (13) La morbi-mortalité est
principalement d’origine cardiovasculaire, mais on note également un sur risque
néoplasique, avec jusqu’a 9% des cancers en Europe qui seraient liés a 'obésité. (14)
L’absence d’excés pondéral aurait réduit ce risque de fagon significative pour 13 cancers
(15), et de facon plus globale aurait permis d’éviter 1 décés sur 7 en Europe. (16)

Dés I'enfance, I'obésité entraine une augmentation significative des risques d’hypertension
artérielle, de dyslipidémie, d’insulino-résistance et de diabéte de type 2, ainsi que de leurs
conséquences telles I'athérosclérose et I'hypertrophie ventriculaire. (17) (18) L'obésité
infantile entraine une majoration de la morbi-mortalité cardiovasculaire a 'adge adulte, et ce
indépendamment de I'évolution pondérale de I'enfant. (19) D’autres complications d’ordre
respiratoire (syndrome d’apnée du sommeil, asthme), orthopédique (épiphysiolyse de la
hanche), endocrinien (précocité ou retard pubertaire, hyper androgénie), et psychologique
(repli social, isolement, dépression) participent a la réduction significative de leur qualité

de vie. (20) (21) (22) (23) (24)

Le médecin généraliste, premier contact du patient avec le systéme de soins, intervient a
un stade précoce et peu symptomatique des maladies. Il a donc un réle de prévention et
de dépistage. (25) Cette responsabilité de santé publique est particulierement intéressante
dans le cadre de I'obésité infantile, du fait des complications invalidantes qu’elle engendre

dés I'enfance et de son risque de persistance a I'dge adulte, d’autant plus que la
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surcharge pondérale de I'enfant est souvent sous-estimée par ses parents. (26) (27)

Le dépistage des enfants a risque d’obésité passe par le calcul de 'IMC qui est reporté sur
la courbe de corpulence. Il est recommandé de surveiller 'IMC au moins 2 fois par an (3
fois si age < 2 ans), quels que soient la corpulence apparente de I'enfant et le motif de
consultation.

Trois signes en particulier doivent alerter sur un risque d’évolution vers I'obésité :
I'ascension continue de la courbe d'IMC depuis la naissance, le changement de couloir
vers le haut et le rebond d’adiposité précoce, c’est-a-dire avant 6 ans. (28) Les courbes
seuils de I'OTF définissent quant a elles le passage en surpoids (IOTF 25) ou en obésité
(IOTF 30).

L’objectif chez I'enfant n’est pas une perte de poids mais un ralentissement de la prise
pondérale et une stabilisation de la corpulence qui va se corriger progressivement avec la

croissance staturale. (28)

La Haute Autorité de Santé (HAS) a mis en place depuis 2011 trois de niveaux de prise en
charge selon la sévérité. Les enfants présentant des signes d’alerte, et donc a risque
d’obésité, relevent du premier recours : ils sont pris en charge par leur médecin traitant.
(28) Celui-ci accompagne I'enfant et sa famille a changer profondément leurs habitudes de
vie a travers I'éducation thérapeutique (ETP). La problématique étant complexe et
multifactorielle, la prise en charge doit étre globale.

La prise en charge nutritionnelle s’appuie principalement sur I'entretien motivationnel
(EM), parfois aidé de l'intervention d’une diététicienne, et est guidée par les repéres du
PNNS.

La promotion de I'activité physique s’appuie également sur I'entretien motivationnel mais
aussi sur d’autres outils tels que la prescription d’activité physique, notamment I'activité

physique adaptée (APA), la rédaction de certificats médicaux d’inaptitude partielle au sport
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et les séances de réhabilitation a I'effort par le kinésithérapeute. A cela
s’ajoutent la lutte contre la sédentarité et la limitation des écrans. Cette prise en charge est
primordiale car l'inactivité physique a été reconnue comme premiére cause de mortalité
évitable dans le monde, et représente un poids économique majeur. (29) (30) Une étude
réalisée en 2010 montre que dans le Nord de la France moins d’1 enfant sur 10 atteint un
niveau d’activité physique suffisant. (31)
En complément de ces mesures, il est important d’encourager une bonne hygiéne de

sommeil et de proposer un accompagnement psychologique. (32)

En 2003, lors du PNNS 1, les Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité
Pédiatrique (REPPOPs) ont été mis en place en France. lls assurent la coordination des
soins ville-hopital, sensibilisent les professionnels a la prévention et au dépistage, et
prennent en charge de fagon multidisciplinaire I'obésité pédiatrique. Ces réseaux
n’existent que sur une partie du territoire et ne sont pas implantés dans le Nord. (33)
Depuis janvier 2018, une expérimentation intitulée « Mission : retrouve ton cap » (MRTC)
a été lancée dans 4 départements francgais dont le Nord et le Pas de Calais. Financée par
I’Assurance Maladie, elle est destinée aux enfants de 3 a 8 ans repérés a risque d’obésité.
Elle propose une prise en charge multidisciplinaire personnalisée et gratuite sous forme de
forfaits prescrits par le médecin qui suit I'enfant. Ces forfaits incluent des bilans
(diététique, psychologique et d’activité physique) et des consultations de suivi diététique
et/ou psychologique qui sont réalisés dans des structures dédiées, choisies par I'enfant et
sa famille.(34) (35) (36)

Cette expérimentation permet de lever le frein financier a la prise en charge des enfants a
risque, d’autant plus qu’il existe un gradient social important au surpoids et a I'obésité. (37)
En plus de cet aspect socio-€conomique, il existe d’autres obstacles au dépistage et a la

prise en charge de ces enfants a risque.
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Plusieurs études qualitatives se sont intéressées aux difficultés rencontrées par les
médecins de premier recours dans le cadre de la prise en charge de I'obésité et du
surpoids infantile. Parmi les différents freins mis en évidence on trouvait les difficultés liées
a 'environnement de I'enfant, 'aspect financier de la famille, 'impression des médecins de
ne pas étre suffisamment formés, mais surtout le manque de temps qui était
systématiquement évoqué. (38) (39) (40)

Les investigateurs proposaient comme axe d’amélioration la mise en place d’'une
consultation spécifique, éventuellement obligatoire, qui serait mieux rémunérée afin de
palier a son caractére chronophage, et qui permettrait de sensibiliser les médecins

généralistes afin qu’ils s'impliquent davantage dans cette problématique. (38) (41)

Depuis le 1°" novembre 2017, une consultation spécifique appelée Consultation Suivi de
I'Obésité (CSO) a été mise en place et est inscrite dans la Convention Médicale de 2016.
(42) Elle concerne le suivi et la coordination de la prise en charge des enfants de 3 a 12
ans en risque avéré d’obésité. La tarification a été revalorisée a 46€ pour le médecin
traitant de I'enfant, et peut étre facturée au maximum deux fois par an. Selon la
convention, le médecin doit, lors de cette consultation, réaliser un entretien avec I'enfant et
sa famille, rechercher des signes d’éventuelles complications (notamment
psychologiques) ou pathologies associées et expliquer le diagnostic et la prise en charge
gu’il va ensuite coordonner. Les conclusions de cette consultation ainsi que l'inscription du
code CSO doivent étre inscrits dans le dossier médical de I'enfant.

Peu d’études se sont penchées sur la place de cette cotation en consultation de médecine
générale. Une thése soutenue en 2018 a Montpellier montrait que cette Consultation Suivi

de I'Obésité était encore peu connue et peu utilisée par les médecins généralistes. (43)
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2. Objectifs
L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la place de la CSO plus de 2 ans apres son
instauration, ainsi que son impact sur le dépistage par les médecins généralistes du Nord,
région la plus touchée par I'obésité infantile. (44) (45) Nos objectifs secondaires sont
d’évaluer les modalités de dépistage des médecins, d’analyser les outils et personnes
ressources sur lesquels ils s’appuient pour le suivi et la prise en charge, et de les
interroger sur leur ressenti et leurs freins persistants dans la cadre de cette problématique
complexe.
Notre hypothése principale est que la CSO est peu utilisée par les médecins généralistes
et que ces derniers ne se sentent pas encouragés a dépister les enfants a risque d’obésité

par sa mise en place.
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MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une étude descriptive transversale par auto-questionnaire portant sur
les médecins généralistes du Nord recrutés via un tirage au sort dans I'annuaire des

PagesJaunes.

1. Type d'étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, transversale de type quantitative.

2. Population
Notre étude porte sur les médecins généralistes libéraux du Nord encore en activité.
Les médecins absents ou injoignables pendant la période de recrutement et ceux n’ayant

pas d’adresse mail ont été exclus.

3. Recueil de données
Le recueil des données a été effectué du 10 juin au 10 juillet 2020 via un auto-
questionnaire de type GoogleForms en prenant soin de le paramétrer sur le mode ne
nécessitant pas de connexion préalable, permettant de conserver 'anonymat des
répondants.
Ce questionnaire était anonyme. Il était précisé aux participants de ne rien mentionner qui
puisse les identifier. Le temps de réponse moyen était de 5 minutes.
Il comprenait 30 questions en trois parties :
- 1¢ partie sur les caractéristiques des participants
- 2¢ partie sur le dépistage des enfants a risque d’obésité, le suivi et la prise en charge
- 3¢ partie sur le ressenti des médecins et les difficultés qu’ils rencontrent
Dans un premier temps le questionnaire a été testé auprés de 3 médecins généralistes et

des précisions ont été apportées suite a leurs remarques.
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Nous avons réalisé un échantillon de 400 médecins généralistes via un tirage au sort dans
I'annuaire téléphonique LesPagesJaunes. Lorsqu’un cabinet médical composé de
plusieurs médecins était tiré au sort, un 2" tirage au sort était réalisé parmi eux pour ne
sélectionner qu’un seul médecin.

Les médecins ont ensuite été contactés par téléphone entre le 18 mai et le 9 juin 2020 afin
de recueillir leur accord pour participer a I'étude ainsi que leur adresse mail. Lorsque
I'interlocuteur était un secrétariat, soit un message était laissé a I'attention du médecin,
soit un appel ultérieur était réalisé. Les médecins ne répondant pas a 3 appels successifs
a des jours et des heures différentes étaient considérés comme injoignables et donc
exclus de I'étude. Lorsque I'adresse mail donnée était celle du secrétariat, il était précisé a
la secrétaire que le mail ne s’adressait qu’au médecin sélectionné pour I'étude, et non a
'ensemble du cabinet.

Un e-mail a été envoyé a notre I'échantillon le 10 juin 2020 avec un rappel bref de I'‘étude
et un lien vers le questionnaire en ligne. Deux relances ont été réalisées a J10 et J20.

L’étude a été cléturée a J30 le 10 juillet 2020.

4. Analyses statistiques
Le logiciel Excel a été utilisé pour le tirage au sort des participants ainsi que le traitement
de la base des données. Le logiciel STATA MP a été utilisé pour le traitement statistique.
Dans les analyses descriptives, pour les variables quantitatives nous avons utilisé les
moyennes et écarts-type (6) en cas de distribution normale, et les médianes en cas de
distribution non normale. Pour les variables qualitatives, les effectifs et pourcentages ont
éteé utilisés.
Dans les analyses statistiques, le test non paramétrique de Fisher est celui principalement
utilisé, permettant de déterminer la contingence entre deux variables indépendantes sur

des petits groupes. Le risque de premiére espéce, ou risque alpha, est de 5%.
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5. Déclarations
Cette étude n’a pas nécessité de déclaration préalable auprés de la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL). En effet, les réponses étaient
totalement anonymes, et il était précisé aux répondants de ne rien mentionner pouvant
permettre de les identifier. Nous avons pris soin de paramétrer le questionnaire sur un
mode ne nécessitant pas de connexion préalable, évitant ainsi le recueil d’adresse mail
des répondants.
Aucun conflit d’'intérét n’est a signaler. Cette étude n’a regu aucun financement.

Le plan de rédaction STROBE a été suivi pour la rédaction.
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RESULTATS

1. Population
A. Flow Chart

Parmi 400 médecins généralistes tirés au sort sur LesPagesJaunes, 19% n’ont pas été
inclus : six médecins correspondaient a des doublons sur la liste de I'annuaire, vingt-
quatre médecins n’exergaient pas la médecine générale (huit angiologues, un cardiologue,
un néphrologue, deux urgentistes, deux médecins du sport, un médecin en soins palliatifs
ambulatoires, un oncologue, un homéopathe, trois médecins experts, un somnologue,
deux médecins esthétique, une association de médecin), neufs médecins n’exergaient
plus dans le Nord, vingt médecins étaient retraités, un médecin était décédé, et quinze
meédecins étaient introuvables ailleurs que sur I'annuaire.
Parmi les 325 médecins inclus, 25.2% ont été exclus : soixante ont été considérés
injoignables selon les critéres de I'étude, quatorze médecins étaient absents ou en arrét
maladie pendant la période de recrutement et huit médecins n’avaient pas d’adresse mail
et souhaitaient recevoir le questionnaire en forme papier, ce qui n’était pas réalisable afin
de préserver 'anonymat.
Quatre-vingt-seize médecins ont refusé de participer a I'étude, soit 39.5% des participants
potentiels. Nous avons donc envoyé le lien du questionnaire par mail a cent quarante-sept
médecins, avec 2 relances. A la cléture de I'étude, nous avions récolté quatre-vingt-dix
questionnaires, dont quatre-vingt-sept complets, ce qui correspond a un taux de réponse

de 59%.
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Médecins généralistes tirés au sort
400

Médecins non inclus : 75
doublons : 6
autre médecine : 24
autre région : 9

A 4 retraités ou décédés : 21

Médecins inclus introuvables : 15
325

A 4

Médecins exclus : 82
injoignables : 60
absents : 14
pas de mail : 8

\4

A 4

Participants potentiels
243

\4

Refus : 96

A 4

Médecins participants
147

Non répondants : 57

\ 4

A 4

Réponses regues
90

\ 4

Réponses exclues : 3
v Questionnaires incomplets : 3

Réponses analysées
87

Flow Chart

B. Motifs de refus

Le tableau 1 représente les motifs de refus des participants potentiels.

Trente médecins nous ont rapporté ne pas avoir le temps, ou étre débordé ou surcharge.
Certains ont mentionné la période difficile de la crise sanitaire pour expliquer leur manque
de temps. 14 médecins ont rapporté ne pas étre intéressés par cette étude, dont 1 qui
pratiquait tres peu de pédiatrie, et 1 qui partait bientét en retraite. 1 médecin ne souhaitait
pas s’engager a répondre au questionnaire donc préférait refuser de le recevoir, et 1
médecin était en vacances le jour de I'appel et ne souhaitait pas étre recontacté. 2
médecins rapportaient avoir trop de demande de participation aux études. Enfin, 48
médecins ont refusé de participer sans donner de motif.
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N %
« Pas le temps », « Débordé », « Surchargé » 30 31.3
« Pas intéressé » 12 12.5
« Trés peu de pédiatrie, donc pas intéressé » 1 1
« Bientbt en retraite, donc peu d’intérét » 1 1
« En vacances donc je préfere refuser » 1 1
« Je m'occupe trop de ces choses-la », « Trop de demande » 2 21
« Je préfére refuser, je ne veux pas m’engager » 1 1
Pas de motif de refus 48 50
TOTAL 96 100

2. Résultats

A. Caractéristiques de I'’échantillon

Sexe Féminin 41.4% (N = 36)
Masculin 58.6% (N =51)

Age moyen 49 ans 6=11,6
Durée d’installation moyenne 18 ans 6=12,2
Mode d’exercice Libéral 94.3% (N =82)
Mixte 5.7% (N =05)

Milieu Urbain 56.3% (N = 49)
Rural 19.5% (N=17)

Semi-urbain 24.1% (N=21)

Maitre de Stage Universitaire 26.4% (N =23)
Formation En pédiatrie 23% (N = 20)
En obésité infantile 1.1% (N=1)
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B. Critére de jugement principal

Notre hypothése principale était que la Consultation Suivi de 'Obésité était peu utilisée
par les médecins généralistes et que celle-ci ne les avait pas encouragés a dépister les
enfants a risque d’obésité.

Notre hypothése a été confirmée par cette étude, qui montre que 74.7% des médecins
interrogés n’utilisent pas cette cotation. Parmi les 25.3% qui I'utilisent, 30.6% sont des
femmes et 21.6% sont des hommes, avec une moyenne d’age de 46 ans (O = 11.5) et
une durée d'installation moyenne de 16 ans (O = 11.6). L’étude montre aussi que 27.6%
des médecins considérent que la CSO les a encouragés a dépister les enfants a risque,

contre 72.4% pour qui il n’y a pas eu d'impact sur le dépistage.

Figure 1: Utilisation de la CSO et impact sur le dépistage

Utilisation de la CSO Encouragés a dépister par la CSO

B

.

= Oui = Non = Oui = Non

Nous avons comparé les groupes selon les caractéristiques de notre population, comme
représenté dans le tableau 3.

Pour l'utilisation ou non de la CSO, on retrouve une différence significative pour I'age (p =
0.001) et I'élément Maitre de Stage Universitaire (MSU) (p = 0.022) : il y a une possible
corrélation entre le fait d’étre plus jeune ou d’étre MSU et le fait d’utiliser la cotation CSO.
Pour la sensibilisation au dépistage par la CSO, on retrouve une différence significative

pour I'age (p = 0.039) et le mode d’exercice (p = 0.001) : il y a une possible corrélation
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entre le fait d’étre plus 4gé ou d’avoir une activité mixte et de se sentir encouragé a

dépister depuis l'instauration de la CSO.

Le sexe, la durée moyenne d’installation, le milieu d’exercice, ainsi que les formations

complémentaires ne sont pas liés significativement a l'utilisation ou non de la CSO, ni a la

sensibilisation au dépistage par celle-ci.

- Encouragés a
N Utilisent la CSO o] dépister o]
Oui Non Oui Non
Population totale 87 22 65 24 63
Sexe : Homme 51 11 40 12 39
Fermme 36 11 25 ez 12 24 L2
. 46 50 51 48
Age moyen 48 (0=11,5) | (O=11.6) 0.001 (0=12,6) | (0=11,3) 0.039
Durée d’installation 16 19 20 17
moyenne 1751 0=116) | (0=123) | 98%8 | (5=126) | (O=12,1) | 0312
Exercice : Libéral 82 20 62 19 63
Mixte 5 2 3 e 5 0 e
Milieu : Rural 17 4 13 5 12
Urbain 49 14 35 0.712 10 39 0.149
Semi-Urbain 21 4 17 9 12
MSU 23 10 13 0.022 3 21 0.056
Formation : Pédiatrie 20 8 12 0.079 6 14 0.494
Obésité infantile 1 0 1 0.747 0 1 0.724

C. Critéeres de jugement secondaires

a. Le dépistage

Parmi les médecins généralistes de notre échantillon, 11.5% (N = 10) utilisent la

corpulence visuelle de I'enfant pour dépister un risque d’obésité, 11.5% (N = 10) utilisent

la courbe de poids, 12.6% (N = 11) utilisent la valeur de I'lMC, et 64.4% (N = 56) utilisent

la courbe de 'lMC.
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La fréquence de dépistage est de moins d’une fois par an pour 4.6%
(N = 4) des médecins, une fois par an pour 29.9% (N = 26) d’entre eux, 2 a 3 fois par an

pour 48.3% (N = 42), et plus de 3 fois par an pour 17.2% (N = 15) des médecins.

Figure 2 : Parametres utilisés et fréquence de dépistage des enfants a risque d’obésité

Parameétres utilisés Fréquence

= valeur de I''MC courbe de I'MC m<lx/an m1x/an ®=2a3x/an =>3x/an

4

64,4%

m corpulence visuelle = courbe de poids

Le rebond d’adiposité précoce est un signe d’alerte selon 59.8% (N = 52) des médecins
interrogés, le changement de couloir de la courbe d’IMC pour 65.5% d’entre eux (N = 57),
et 'ascension continue de la courbe d’IMC depuis la naissance est un signe d’alerte pour
28.7% (N = 25). L’age du rebond d’adiposité physiologique, soit 6 ans, est connu par 46 %

(N = 40) des médecins de notre étude. Parmi eux, 35% (N = 14) utilisent la CSO.

Figure 3: Signes d'alerte d'obésité repérés par les médecins

80%
65,5%
59,8% °

60%
40% 28,7%
. .
0%
W Rebond d'adiposité précoce

m Changement de couloir de la courbe d'IMC

m Ascension continue de la courbe d'IMC depuis la naissance
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Nous avons analysé notre critére de jugement principal selon le suivi ou non des
recommandations en termes de dépistage des enfants a risque d’obésité, représenté dans
le tableau 4.

Nous avons considéré que les répondants suivaient les recommandations s’ils utilisaient le
bon paramétre (la courbe IMC), a la bonne fréquence (au moins 2 fois par an), et en
sachant repérer au moins un signe d’alerte.

Dans notre échantillon, 44.8% (N = 39) des médecins suivent toutes les recommandations
selon les critéres établis, avec une possible association entre le suivi des
recommandations et I'utilisation de la CSO. Lorsque les criteres sont analysés
séparément, une seule différence significative apparait : il existe une corrélation possible
entre I'utilisation de la courbe d’IMC pour le dépistage et 'utilisation de la CSO (p = 0,024).
On note aussi une possible association entre la connaissance du rebond d’adiposité et

I'utilisation de la CSO (p = 0,047).

Utilisent la CSO Encouragés a
dépister
N p p

Oui Non Oui Non

Population totale 87 22 65 24 63
Suivi des recommandations 39 17 22 0.001 9 30 0.273
Le bon parameétre 56 20 36 0,024 13 43 0,100
La bonne fréquence 57 18 39 0,313 14 43 0,451
Repérage des signes d’alerte 79 22 57 0,086 24 55 0,166

Nous avons ensuite analysé le suivi des recommandations en termes de dépistage des
enfants a risque d’obésité par rapport aux caractéristiques de notre échantillon. Cette
analyse est représentée dans le tableau 5.

On note une différence significative pour I'age (p < 0.001), et I'élément MSU (p = 0.01) : il
y a une possible corrélation entre le fait d’étre plus jeune ou d’étre MSU et le fait de suivre

les recommandations de dépistage.
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Suivi des recommandations
N p
Oui Non

Population totale 87 39 48
Sexe : Homme 51 20 31 0.151

Femme 36 19 17 ’
Age moyen (en années) 48 47 (0 =10.2) 50 (O = 12.6) <0.001
Durée d’installation moyenne (en années) 175 | 16.2(0=11.4) | 19.6 (0 =12.7) 0.128
Exercice : Libéral 82 37 45

Mixte 5 2 3 e
Milieu : Rural 17 9 8

Urbain 49 21 28 0.801

Semi-Urbain 21 9 12
MSU 23 14 9 0,010
Formation : Pédiatrie 20 14 6

Obésité infantile 1 1 0 LA

b. Le suivi

Devant un enfant a risque d’obésité, 59.8% (N = 52) des médecins réalisent le suivi eux

méme et 39.1% (N = 34) orientent le patient d’'emblée : 36.8% (N = 32) des médecins

proposent une consultation dédiée pour aborder le sujet de I'obésité infantile, 21.8% (N =

19) préferent plutét en parler a chaque consultation ultérieure, 29.9% (N = 26) orientent

I'enfant vers un réseau spécialisé et 9.2% (N = 8) orientent I'enfant vers un pédiatre. Un

médecin n’a pas souhaité répondre a cette question. Parmi les médecins qui réalisent eux

méme le suivi de I'enfant, 42.3% (N = 22) utilisent la Consultation Suivi de I'Obésité.

Figure 4: Modalités de suivi de I'enfant a risque d'obésité

Consultation dédiée
A chaque consultation ultérieure
Réseau obésité

Pédiatre

0% 5%

I o,2%

10%  15%

20%

I 21,8%

25%  30%

I 36,8%

I, 29,9%

35%  40%

45%

50%
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Lors des consultations de suivi, 11.5% (N = 10) des médecins s’adressent de fagon
privilégiée a I'enfant et 87.4% (N = 76) s’adressent de fagon conjointe aux parents et a
I'enfant. Lors de la communication avec I'enfant, 49.4% (N = 43) utilisent des supports
visuels.

Lorsqu’ils orientent un enfant vers un spécialiste ou un réseau, 19.5 % (N = 17) des
médecins utilisent souvent a trés souvent le programme d’expérimentation « Mission :
retrouve ton cap » (MRTC), 21.8% (N = 19) l'utilisent parfois, 16.1% (N = 14) rarement et
42.5% (N = 37) ne l'utilisent jamais. Parmi ceux qui ne l'utilisent jamais, 30 médecins

n’avaient pas connaissance de cette expérimentation, soit 81%.

Nous avons analysé notre critére de jugement principal selon le suivi du patient,
représenté dans le tableau 6. Il existe une possible association entre le fait d’utiliser la
CSO et de réaliser soi-méme le suivi de I'enfant (p = 0,044), et également entre le fait
d’orienter I'enfant vers un réseau spécialisé et le fait de se sentir encouragé par la CSO a
dépister les enfants a risque (p = 0,043). Le critére d’'un suivi par le pédiatre n’est pas

analysable en raison d’un effectif trop petit.

Utilisent la CSO Encouragés a
dépister
N p p
Oui Non Oui Non
Population totale 87 22 65 24 63
Suivi par le médecin lui méme 52 17 35 0,044 11 41 0,083
Suivi par un réseau spécialisé 26 4 22 0,131 11 15 0,043
Suivi par un pédiatre 8 1 7 - 2 6 -
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c. Les outils et personnes ressources
Nous nous sommes intéressés aux outils et personnes ressources sur lesquels
s’appuyaient les médecins lors de la prise en charge des enfants a risque d’obésité.
Lors du dépistage, différents outils sont utilisés par les médecins généralistes : 86.2% (N =
75) des médecins s’appuient sur le carnet de santé de I'enfant, 50.6% (N = 44) utilisent

leur logiciel informatique, 8% (N = 7) utilisent des sites internet (ex. : Obéclic), et 2.3% (N

= 2) utilisent un autre moyen (tables OMS cités par les répondants).

Carnet de santé
Logiciel informatique
Site internet

Autre

I, 86,2%
I 50,6%
B 3,0%

B 23%

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

100%

Pour 'accompagnement nutritionnel, 56.3% (N = 49) des médecins connaissent I'entretien

motivationnel, 87.4% (N = 76) connaissent le recours possible a la diététicienne, et 42.5%

(N = 37) connaissent des sites ou applications a visée nutritionnelle.

Parmi ceux qui ont connaissance de ces outils, 93.8% utilisent 'EM, 89.5% ont recours a

une diététicienne et 44.7% s’appuient sur des outils numériques.

Entretien motivationnel

AN
Recours a une diététicienne IR NN NN NN NN

Utilisation de sites internet/applications

AN

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

W utilisé par les médecins W connu des médecins

90%

100%
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Pour 'accompagnement en activité physique, 52.7% (N = 48) des médecins connaissent

'EM, 55% (N = 48) savent qu’ils peuvent prescrire de I'activité physique et 56.3% (N = 49)

de 'APA, 20.7% (N = 18) connaissent le certificat d’'inaptitude partielle au sport et 24.1%
(N = 21) la kinésithérapie de réhabilitation a I'effort.

Parmi ceux connaissant ces différents outils, 93.8% utilisent 'EM, 79.2% utilisent la
prescription d'activité physique et 79.6% la prescription d’APA, 47.4% rédigent des
certificats d’inaptitude partielle au sport et 76.2% prescrivent de la kinésithérapie de

réhabilitation a I'effort.

Entretien motivationnel  INNNNNNNNNNNNNNNNNE
Prescription d'activité physique NN NN
Prescription d'APA  INNNNNNNNNNNNNNNEEEN
Certificats d'inaptitude partielle au sport NN
Kinésithérapie de réhabilitation a I'effort NI

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

& utilisé par les médecins W connus des médecins

Nous avons ensuite analysé notre critére de jugement principal selon les outils et
personnes ressources sur lesquels s’appuient les médecins. Ces résultats sont

représentés dans le tableau 7.

Il existe une différence significative entre les groupes de médecins utilisant ou non la CSO

pour l'utilisation d’un logiciel informatique dans le dépistage (p = 0,004) et pour le fait

d’orienter I'enfant vers le programme MRTC (p = 0.036).
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Utilisent la CSO Encouragés a
dépister
N p p
Oui Non Oui Non
Population totale 87 22 65 24 63
DEPISTAGE :
Carnet de santé 75 18 37 0.356 20 55 0.433
Logiciel informatique 44 17 27 0.004 14 30 0.257
Site internet 7 5 2 - 0 7 -
PRISE EN CHARGE :
Entretien motivationnel 45 15 30 0.061 9 36 0.081
Accompagnement diététicienne 68 16 52 0.331 21 47 0.253
Kinésithérapie de réhabilitation 16 6 10 0.176 4 12 0.533
Activité Physique Adaptée 39 10 29 0.569 13 26 0.200
Prescription d’activité physique 38 11 27 0.328 9 29 0.319
Certificat d’'inaptitude partielle 9 3 6 - 3 6 -
Sites internet / applications 17 5 12 0.438 5 12 0.534
« Mission : retrouve ton cap » 50 16 34 0.036 13 37 0.023

Nous nous sommes intéressés a la globalité de la prise en charge des enfants a risque
d’obésité a travers les 5 péles suivants : 'accompagnement nutritionnel,
'accompagnement en activité physique, la limitation des écrans, la bonne hygiéne de
sommeil et 'accompagnement psychologique.

Le graphique suivant représente, a travers leur médiane pondérée, la fréquence a laquelle
ces différents pdles sont pris en compte par les médecins généralistes de notre
échantillon. Le pdle nutritionnel est celui qui est le plus souvent pris en compte, puis
viennent 'accompagnement en activité physique, la limitation des écrans et la prise en
charge du sommeil. La prise en charge psychologique est celle qui est le moins souvent

prise en compte par les médecins.
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Figure 8: Globalité de la prise en charge de I'enfant a risque d'obésité

Nutrition

Sommeil Activité physique
Psychologie Ecrans

d. Le ressenti des médecins et les freins persistants
Le graphique suivant représente le ressenti des médecins quant a I'importance de leur
réle ainsi que leur aisance dans la prise en charge des enfants a risque d’obésité.
Les médecins interrogés estiment I'importance de leur role dans le dépistage a 95% et
dans le suivi a 86.5%. lIs évaluent leur aisance a 82.8% dans le dépistage et a 66.1%

dans le suivi.

Figure 9: Ressenti des médecins sur leur réle et leur aisance

100,0%

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

Leur role Leur aisance

m Le dépistage m Le suivi

Enfin, nous nous sommes intéressés aux freins persistants rencontrés par les médecins

malgré l'instauration de la CSO.
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Le graphique suivant représente, a travers leur médiane pondérée, 'ampleur de chaque
frein pour les médecins dans la prise en charge des enfants a risque d’obésité. Les freins
ayant le plus de poids sont le sentiment de solitude ressenti par le médecin, le manque
d’investissement des parents, le manque de temps, I'enfant lui-méme et I'état financier des
parents. Les autres freins par ordre d’'importance sont le manque de connaissance selon
le médecin, puis le manque de valorisation. Enfin, quelques médecins ont mentionné que

d’autres éléments étaient un frein important pour eux, sans préciser lesquels.

Figure 10: Les feins a la prise en charge selon les médecins

Mangque de connaissance

L'enfant Manque de temps

Finances des parents Mangque de valorisation

Mangque d'investissement

Sentiment de solitude
des parents
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DISCUSSION

Notre objectif principal était d’évaluer la place de la CSO dans la prise en charge des
enfants a risque d’obésité par les médecins généralistes du Nord, ainsi que son impact sur
le dépistage.

Dans notre étude, la plupart des médecins interrogés n’utilisent pas la CSO (74.7%) et ne
considérent pas que la mise en place de cette CSO les ait encouragés a dépister les
enfants a risque d’obésité (72.4%).

On trouve une différence significative entre les médecins utilisant la CSO et ceux ne
I'utilisant pas pour I'age (p = 0.001), le fait d’étre MSU (p = 0.022), la réalisation du suivi
par le médecin généraliste (p = 0.044), le suivi des recommandations de dépistage (p =
0.001), l'utilisation d’un logiciel informatique comme outil de dépistage (p = 0.004) et le fait

d’intégrer le patient dans le programme « Mission : retrouve ton cap » (p = 0.036).

Nos objectifs secondaires étaient d’analyser les modalités de dépistage et de suivi de ces
enfants a risque, les outils utilisés par les médecins ainsi que les freins a la prise en
charge.

Notre travail montre que 44.8% des médecins interrogés suivent les recommandations de
dépistage, et que les médecins se sentent plus a l'aise sur le dépistage (82.8%) que sur le
suivi (66.1%). Ce suivi est réalisé par le médecin lui-méme pour 59.8% des médecins et le
principal outil d’aide au dépistage utilisé est le carnet de santé de I'enfant (86.8%).

Peu de médecins connaissent les différents outils existants pour la prise en charge de ces
enfants a risque. Lorsqu’ils en ont connaissance, la plupart des médecins utilisent
I'entretien motivationnel (93.8%), le recours a une diététicienne (89.5%), la prescription
d’activité physique (79.2%) et d’APA (79.6%), les certificats d’inaptitude partielle (47.4%)
et la kinésithérapie de réhabilitation a I'effort (76.2%). L’accompagnement psychologique,

par contre, est peu pris en compte par les médecins.
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Les principaux freins persistants a la prise en charge des enfants a risque d’obésité sont le
sentiment de solitude des médecins, la situation économique des parents, le manque

d’investissement de I'enfant et des parents, et le manque de temps.

1. Limites et forces de I’étude
A. Forces

Afin de limiter le biais de sélection, I'échantillonnage de la population source a été réalisé
par tirage au sort aléatoire et I'’échantillon initial était de grande taille (400 médecins).
Notre questionnaire était totalement anonyme, limitant ainsi le biais de déclaration.
Nous avons testé le questionnaire auprés de trois médecins généralistes afin de repérer
des erreurs majeures de compréhension et ainsi limiter le biais d’information. Nous avons
également systématiquement inséré des propositions tels que « autres » ou « aucune »

afin de limiter ce biais.

Le taux de réponse est élevé (59%), contrastant avec le taux de réponse habituel de 10 a
15% des questionnaires en ligne. Ceci peut s’expliquer par I'appel téléphonique réalisé au
préalable, afin de recueillir 'accord de participation, qui a pu sensibiliser les médecins et

les encourager a participer a I'étude.

Notre échantillon final était représentatif de la population cible sur I'age et le sexe. En
effet, dans notre étude 58.6% sont des hommes et 41.4% sont des femmes, en accord
avec respectivement 57.6% et 42.4% des médecins généralistes du Nord. Les parts des
moins de 40 ans et des plus de 60 ans correspondent respectivement a 28.7% et 19.5%
dans notre échantillon, et 23.2% et 20.9% dans la population cible. (46) (47) (48)

Enfin, le plan STROBE a été suivi pour la rédaction, avec respect des critéres de qualité.
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B. Limites
On note des biais de sélection dans notre étude.
— L’échantillon provient de I'annuaire LesPagesJaunes qui est une liste imparfaite

comprenant quelques rares doublons et erreurs de référencement de médecins.

— Nous avons eu de nombreux refus de participation, pouvant s’expliquer en partie par la

période de recrutement qui correspondait au pic de la crise sanitaire du Covid19. Nous ne

pouvons exclure également que les médecins ayant refusé de participer a I'étude ainsi
que les non répondants, aient possiblement un intérét moindre pour le sujet.

— Certains médecins n’étaient pas joignables directement par téléphone, un message
était donc laissé auprées du secrétariat, avec possible erreur de transmission ou non
transmission du message.

— |l s’agissait d’'un questionnaire en ligne, ce qui constituait une limite pour quelques

médecins non informatisés qui n'ont pas pu y répondre.

On note également deux biais, présents dans toute étude dont le recueil de données est
réalisé par questionnaire.

— Un biais de mémorisation, les réponses aux questions étant basées sur ce qu’ils
estiment correspondre a leur pratique dans un cas précis, faisant ainsi appel a leur
mémoire.

— Un biais de désirabilité sociale ou de conformisme, qui est grandement limité par
'anonymat du questionnaire, incitant les répondants a privilégier des réponses qu’ils

jugent en accord avec les recommandations de bonne pratique.
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2. Discussion des principaux résultats et perspectives d’amélioration
A. La place de la CSO

La Consultation Suivi de 'Obésité a été mise en place par la Convention Médicale de
2016 comme une « consultation complexe a fort enjeu de Santé Publique ». (42) Elle a
pour ambition d’encourager la prévention précoce de I'obésité, en valorisant le role central
du médecin traitant dans le dépistage et la coordination de la prise en charge des enfants
a risque d’obésité. Elle est applicable depuis 1¢" novembre 2017.
Notre travail montre que 25.3% des médecins interrogés utilisent cette CSO, et que 27.6%
se sentent encouragés par la CSO a dépister les enfants. Trés peu d’études se sont
penchées sur cette question. Deux théses réalisées en 2019 retrouvent des proportions
trés différentes de médecins utilisant la CSO : 1.8% des répondant dans le Limousin (49),
et 19% dans la région Provences-Alpes-Cotes-d’Azur. (50) La Consultation Suivi de
I'Obésité étant relativement récente, on peut imaginer que sa diffusion n’est pas encore
uniforme sur le plan spatial comme temporel, et il serait intéressant de reconduire des
études sur le territoire a intervalles réguliers afin de suivre son évolution en termes de
sensibilisation.
Notre étude retrouve une possible association entre le fait d’étre plus jeune (p = 0.001) ou
d’étre MSU (p = 0.022) et le fait d’utiliser la cotation CSO. Ces deux caractéristiques socio-
professionnelles présentent également une possible association avec le fait de suivre les
recommandations en termes de dépistage (respectivement p = 0.000 et p = 0.01). Ces
associations peuvent s’expliquer par une meilleure sensibilisation de cette population a la
pratique préventive et au dépistage. (51)
On trouve également une possible association entre le fait d’étre plus agé (p = 0.039) ou
d’avoir une activité mixte (p = 0.001), et de se sentir encouragé a dépister depuis
I'instauration de la CSO. La mise en place de la CSO a probablement permis une

sensibilisation des médecins plus agés, dont la formation initiale et la pratique étaient
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moins axées sur la prévention qu’aujourd’hui. Les médecins ayant une activité mixte, dont
la part salariée peut s’éloigner de la pratique préventive, ont eux aussi probablement été a
nouveau sensibilisés au dépistage par la mise en place de la CSO.

Les différentes cotations en médecine libérale, méme si elles ont pour but de valoriser la
diversité et la complexité de la pratique de la médecine générale, sont jugées
chronophages par les médecins, elles augmentent la part de charge administrative déja
lourde en utilisant des codes souvent longs et complexes. (52) (63) Ces codes étant
considérés comme inadaptés a la pratique quotidienne, les nouvelles cotations inscrites
dans la Convention Médicale ont été classées selon leur niveau de complexité et en
utilisant des codes courts, afin de favoriser leur mémorisation, telle que les consultations
pédiatriques spécifiques dont la CSO fait partie. (42) Un travail réalisé a Lille en 2015
relevait aussi la géne décrite par certains médecins vis-a-vis des parents au moment de la
facturation en raison du surco(t des cotations spécifiques. (53) L’utilisation possible du
tiers payant permet d’estomper ce frein.

Dans notre étude, on trouve une possible association entre le fait d’utiliser la CSO et de
réaliser soit méme le suivi de I'enfant (p = 0,044), ce qui est tout a fait cohérent.
Cependant, on trouve plus de médecins proposant une consultation dédiée a la prévention
de I'obésité (36.8%) que de médecins utilisant la cotation CSO (25.3%). Aussi, parmi les
médecins qui réalisent eux méme le suivi de I'enfant, seuls 42.3% utilisentla CSO. Il y a
donc plusieurs médecins qui réalisent cette consultation spécifique, mais sans coter I'acte
clinique. Il aurait été intéressant de savoir si ceux-ci méconnaissent I'existence de la CSO,

s’ils sont peu motivés par la revalorisation tarifaire ou si d’autres freins entrent en jeu.

B. Le dépistage
Les médecins généralistes de notre étude effectuent les différentes étapes du dépistage

de fagon conforme aux recommandations HAS : 64.4% utilisent la courbe d’'IMC pour
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dépister, 65.5% dépistent les enfants au moins 2 a 3 fois par an, et 90.8% savent repérer
au moins un signe d’alerte. Cependant ces étapes cumulées sont réalisées par 44.8% des
médecins.

Une étude publiée dans le journal officiel de I'Académie américaine de pédiatrie,
comparant la prise en charge de I'obésité infantile dans 4 pays européen et interrogeant
340 médecins généralistes francgais, montrait que le suivi des recommandations était
encore tres insuffisant en 2013 et trouvait des chiffres largement inférieurs aux notres. (54)
Encore trop de médecins généralistes utilisent la corpulence visuelle pour dépister, soit
12% des médecins de notre étude. Or, ces signes d’alerte ne se voient pas a I'ceil nu,
mais uniquement sur la courbe d’IMC, donnant toute son importance au dépistage.

Cette réticence au dépistage pourrait étre expliquée par la confusion qui existe souvent
entre dépistage et diagnostic d’'un enfant a risque d’obésité. Le fait de réaliser un
dépistage est parfois assimilé par les médecins au diagnostic d’obésité et a sa prise en
charge qui en découle, et aurait tendance a les freiner a dépister. (65) En mettant
d’avantage I'accent sur le dépistage des enfants a risque d’obésité plutét que ceux déja
obéses en médecine générale, cela permettrait peut-étre de favoriser un dépistage et une
réaction précoce, et en méme temps d’éviter cette association inconsciente entre
dépistage et prise en charge systématique.

Une étude Australienne a mis en avant aussi la difficulté a aborder la thématique de
I'obésité infantile en consultation : les médecins ainsi que les familles n’osaient pas en
parler et préféraient que ce soit leur interlocuteur qui amorce la discussion. Cette géne
serait principalement liée a la crainte sous-jacente de I'échec et du découragement (56),
mais aussi a la peur des parents d’étre jugés et culpabilisés par le médecin. (57) Les
parents ayant tendance a sous-estimer la corpulence de leur enfant, ils risquent d’aborder
le sujet encore plus tardivement. (26)

Pourtant, le dépistage permettrait de prendre en charge I'enfant a un stade précoce, avant
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méme le surpoids, et ainsi faciliter la prise en charge qui serait moins lourde, et minimiser
les risques d’échec. Pour favoriser les échanges, des affiches a visée préventive peuvent
étre disposées en salle d’attente, encourageant a aborder le sujet, chez tout enfant qu’il

soit a risque ou non d’obésité. Le médecin peut également profiter de chaque consultation

pédiatrique pour échanger rapidement sur les conseils de base et I'hygiéne de vie.

C. Le suivi
Ce paragraphe ne traitera pas de la CSO qui a déja été abordée en début de discussion.
Devant un enfant a risque d’obésité, 59.8% des médecins de notre étude réalisent eux
méme le suivi de I'enfant. Parmi eux, 61.5% proposent une consultation dédiée pour
aborder le sujet alors que 38.5% préférent en parler a chaque consultation ultérieure.
Cette problématique complexe nécessite la prise en compte du contexte socio-culturel,
familial et environnemental de I'’enfant, mais aussi I'exploration de la représentation qu’en
ont I'enfant et sa famille et leur motivation au changement. (28) Le temps qui pourrait étre
imparti a cette éducation thérapeutique dans une consultation ultérieure, comportant déja
un ou plusieurs motifs, parait trés court par rapport a la durée moyenne d’'une consultation
de médecine générale. (58) Un des médecins de notre étude a précisé qu’il réalisait a la
fois une consultation dédiée et un rappel des régles simples a chaque rencontre avec
I'enfant, ce qui est en accord avec la définition de I'éducation thérapeutique selon 'OMS,
avec cette notion d’aider le patient a maintenir les connaissances et compétences qu’il a
acquises. (59)
Lors du suivi, la plupart des médecins s’adressent de fagon conjointe aux parents et a
I'enfant (87.4%) et certains utilisent des supports visuels lors de la communication avec
I'enfant (49.4%), ce qui est conforme aux recommandations de bonne pratique. (28)
Plusieurs travaux régionaux, nationaux et européens ont montré que les enfants étaient en

demande d’explications de la part du médecin, que les termes employés étaient souvent
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peu compréhensibles pour eux et qu'ils jugeaient important de se sentir écoutés et de
pouvoir poser des questions. (60) (61) (62) Il serait intéressant de regrouper les supports
visuels a visée pédiatrique dans une base de données unique, permettant d’échanger de
facon ludique et pédagogique avec I'enfant sur différents thémes abordés lors des
consultations de suivi.

Dans notre travail, 39.1% des médecins interrogés orientent le patient d’'emblée vers un
centre spécialisé ou un pédiatre. Ces réseaux sont principalement des associations ou
des centres spécialisés, qui prenaient en charge initialement uniquement les enfants déja
en surpoids ou obéses, mais qui s’ouvrent petit a petit a la prise en charge des enfants a
risque. Dans certaines régions frangaises, cette prise en charge multidisciplinaire est
assurée par les REPPOPs, réseaux non implantés dans notre région. (33) Dans le Nord,
les associations et centres sont accessibles soit directement, soit via le programme
d’expérimentation MRTC depuis janvier 2018, qui propose un suivi et une prise en charge
multidisciplinaire sous forme de forfaits pris en charge par I'’Assurance Maladie. (34) (35)
Ce programme est utilisé (au moins parfois) par 41.4% des médecins de notre étude, mais
81% de ceux qui ne l'utilisent pas méconnaissent son existence. On retrouve une possible
association entre I'utilisation de la CSO et le fait d’orienter I'enfant vers le programme
MRTC (p = 0.036), qui s’explique par une probable sensibilisation plus importante de ce
groupe a I'obésité infantile et sa prise en charge. 961 enfants étaient inclus dans
I'expérimentation dans le Nord et le Pas de Calais en octobre 2019, principalement
orientés par des médecins généralistes, correspondant a 12.6% des médecins
généralistes de ces départements. (63)

Ces différents résultats sont trés encourageants, mais ce programme est encore trop
méconnu des médecins, et mériterait une poursuite des campagnes de présentation et de

sensibilisation auprés des médecins.
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D. Les outils et personnes ressources
Lors du dépistage, le carnet de santé est I'outil le plus utilisé par les médecins généralistes
(86.2%). L’avantage réside dans le fait que le carnet de santé soit gardé par la famille, et
permet ainsi qu’il soit consulté par n'importe quel médecin qui rencontre I'enfant, celui-ci
n’étant pas contraint a respecter le parcours de soin afin de favoriser un acces rapide a
une prise en charge médicale. L'inconvénient reste I'oubli du carnet de santé, qui est plus
ou moins occasionnel, et qui ne permet pas un suivi régulier de la courbe lorsque les
oublis sont trop fréquents. Ainsi, 50.6% des médecins interrogés préferent utiliser leur
logiciel informatique lorsque celui-ci permet de tracer les courbes de croissance.
L’entretien motivationnel est utilisé par 91.8% des médecins connaissant son existence,
pour accompagner les patients sur le plan nutritionnel et en activité physique. Cet outil,
dont les preuves ont été démontrés a plusieurs reprises dans I'’éducation thérapeutique du
patient, permet au patient d’étre acteur de sa prise en charge en s’impliquant d’avantage
dans un changement qui vient de lui-méme plutét que du médecin. Il a également un
impact positif sur la satisfaction du patient, favorisant sa motivation. (64) Dans notre cas,
cet entretien est réalisé avec I'enfant et ses parents afin d’obtenir leur adhésion et ainsi
modifier la dynamique familiale. Une étude réalisée aux Etats-Unis a démontré une
réduction significative du point d'IMC par rapport a la courbe en 2 ans, lors de [I'utilisation
de I'entretien motivationnel en consultation chez des enfants agés de 2 a 8 ans. (65) Le
taux d’utilisation de cet outil dans notre étude est trés favorable, en regard de I'intégration
assez tardive des techniques de communication dans la prise en charge des patients, qui
explique que de nombreux médecins ne soient pas sensibilisés a cet outil (connu de
56.3% des médecins de notre étude). La sensibilisation des médecins a cette approche
devrait étre poursuivie et encouragée.
La majorité des médecins intégrent les diététiciennes dans la prise en charge (89.5% des

médecins connaissant ce recours), élément positif en regard du frein économique majeur
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cité par de nombreux médecins a prescrire ces consultations, qui sont jusqu’a I’heure non
remboursées, en dehors du programme MRTC. L’expertise diététique est intéressante afin
de réaliser un bilan nutritionnel personnalisé et d’adapter les habitudes de la famille,
d’autant plus que I'étude ESTEBAN a montré que les habitudes alimentaires avaient trés
peu évoluées entre 2006 et 2015, avec un apport en acide gras saturés toujours trop
élevé, une consommation de boissons sucrées toujours élevée chez les enfants, une
faible consommation de poissons et de fibres, et une consommation de sel qui a
augmenté. (66)

Les sites internet et applications sont utilisés par certains médecins (44.7% de ceux qui en
connaissent). Ces outils numériques, en essor depuis plusieurs années dans le domaine
de la santé, peuvent étre de véritables leviers d’autonomisation des patients et un
accompagnement au quotidien, notamment via un certain degré de personnalisation
possible de I'outil et via les échanges entre les membres. (67) L'OMS a reconnu en 2006
leur réle en matiére de prévention et de gestion de I'obésité et de certaines maladies
chroniques. (8) Cependant, dans la population pédiatrique, afin d’inclure d’avantage
'enfant dans sa prise en charge, des outils adaptés a son age sont recommandés en
complément, et donc le plus souvent en format papier, afin de limiter 'exposition aux
écrans.

On peut voir dans notre étude que la prescription d’activité physique et d’APA ainsi que la
kinésithérapie de réhabilitation a I'effort sont moyennement connus par les médecins
généralistes (55%, 56.3% et 24.1% respectivement), mais beaucoup utilisés par ceux qui
les connaissent (76 a 79% d’entre eux). Les certificats d’'inaptitude partielle sont eux peu
connus des médecins (20.7%) mais pas autant utilisés (47.4% d’entre eux). Plusieurs
travaux ont montré que les enfants avaient une activité physique et une pratique de jeux
en plein air insuffisante dans le Nord (31) et le reste de la France. (68) (69) La prescription

par le médecin permet de lutter contre les contraintes personnelles, socio-culturelles et
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environnementales de I'enfant. (70) Une étude interrogeant 254 médecins généralistes
frangais mettait en évidence que ces derniers étaient bien sensibilisés a la prescription
d’activité physique mais qu’ils étaient freinés par lI'inobservance. (71) Une revue
systématique Cochrane publiée en 2019 a fait ressortir que c’est I'association des
accompagnements nutritionnels et en activité physique qui montrait un bénéfice dans la
prévention de I'obésité infantile. (72) Les médecins devraient étre d’avantage sensibilisés
a I'existence et I'intérét de la prescription d’activité physique, d’activité physique adaptée
et de kinésithérapie de réhabilitation a I'effort, ainsi qu’a la rédaction de certificats
d’inaptitude partielle. Cette sensibilisation arrivera probablement avec un meilleur
encadrement de ces pratiques dans les années a venir.

Une prise en charge efficace est en effet globale, y associant également la recherche et la
prise en charge de facteurs psychosociaux, la limitation du temps d’exposition aux écrans
et I'incitation a une bonne hygiéne de sommeil. Dans notre étude, le péle nutritionnel est
systématiquement pris en compte par les médecins. Viennent ensuite la lutte contre la
sédentarité (accompagnement en activité physique, limitation des écrans) et la prise en
charge du sommeil de I'enfant, qui sont des résultats positifs et a encourager. En effet, les
enfants passent encore trop de temps devant les écrans, avec 45% des 6-10 ans qui y
passent plus de 3 heures par jour (69), alors que leur effet néfaste a été démontré sur le
I'évolution du poids et sur le développement neurosensoriel et psychomoteur. (73) (74)
D’autant plus qu’ils raccourcissent et perturbent le sommeil de I'enfant, augmentant ainsi
d’avantage le risque de surpoids et d’obésité. (75) En revanche, I'aspect psychologique
est insuffisamment pris en compte par les médecins, qui y sont moins sensibilisés, alors
que les difficultés psycho-sociales sont a la fois a I'origine de la prise de poids et
engendrés par celle-ci, créant alors un cercle vicieux. (76) La pratique d’'un médecin étant
riche en interactions psycho-sociales, il serait intéressant d’intégrer davantage dans le

cursus universitaire certaines bases de psychologie clinique, afin d’accompagner au mieux
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les patients tout au long du suivi.
Lors de la prise en charge des enfants a risque d’obésité, il peut étre intéressant de
favoriser la santé globale plus que I'objectif pondéral, en encourageant une modification

pérenne des habitudes de vie dans un but d’amélioration globale de la santé. (77)

E. Le ressenti des médecins et les freins persistants
Notre étude met en évidence que les médecins généralistes sont conscients de leur rle
central dans le dépistage (évalué a 95%) et le suivi (86.5%) des enfants a risque
d’obésité, ce qui est en accord avec les données de la littérature. (54) (78) Ces données
montrent également que les médecins éprouvent des difficultés dans la prise en charge et
gu’ils estiment parfois ne pas avoir les compétences nécessaires. (79) En effet, dans notre
étude on voit bien que les médecins se sentent plus a l'aise sur le dépistage (aisance
évaluée a 82.8%) que sur le suivi (66.1%). Probablement que les modalités de dépistage
sont plus codifiées, avec des recommandations claires et concrétes, par rapport au reste
de la prise en charge qui est beaucoup plus complexe, mettant en jeu divers intervenants,
variables selon les régions et aussi selon les besoins de I'enfants et de sa famille.
Les principaux obstacles rencontrés par les médecins de notre étude sont le sentiment de
solitude, le manque de temps, le manque d’investissement de I'’enfant ou de ses parents,
et le contexte socio-économique de la famille. Le manque de valorisation financiére ainsi
que le sentiment de manque de connaissance sont des freins secondaires pour eux. Ce
sentiment de solitude a été de nombreuses fois décrit dans les études, les médecins ne
pouvant pas toujours s’appuyer sur des structures spécialisées, initialement réservées aux
enfants déja au stade d’obésité, ni sur les intervenants paramédicaux dont les
consultations ne sont pas remboursées et donc inaccessibles a certaines familles. lls
s’appuyaient alors principalement sur les pédiatres dont les délais d’attente pour une

consultation étaient souvent longs. (39) Certains de ces freins sont partiellement levés
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aujourd’hui, par le développement d’associations et de centres prenant en charge les
enfants a un stade précoce, et par 'apparition du programme MRTC qui prend en charge
le colit de certaines consultations paramédicales. D’autres modalités d’éducation
thérapeutique sont également apparues, avec la mise en place d’ateliers d’ETP dans les
Maisons de Santé Pluri-professionnelles (MSP) et le développement du dispositif ASALEE
(Action de santé libérale en équipe) (80). Ce dispositif met en lien une infirmiére formée a
I'éducation thérapeutique, et un ou plusieurs médecins généralistes : I'infirmiére réalise les
consultations de suivi en individuel ou en groupe, et adresse le compte-rendu au médecin
prescripteur. Ce fonctionnement en binbme permet d’alléger le médecin et donc de pallier
a un des freins principaux qui est le manque de temps. Cette notion d’infirmiére clinicienne
existe déja dans d’autres pays, et a fait preuve de son efficacité chez les adultes. (81) (82)
Malheureusement ces formes d’ETP sont encore trés peu présentes sur le territoire et
quasi inexistantes en ce qui concerne I'obésité infantile, ils devraient se développer dans
les prochaines années. Cette éducation de I'enfant et de ses parents, associée a un suivi
rapproché et un accompagnement psychologique, participent a diminuer leur manque
d’'investissement dans la prise en charge, en leur donnant les informations nécessaires et
en les encourageant a étre acteur de leur santé.

Cependant, ces freins ne peuvent pas étre levés par une prise en charge médicale seule,
et cela nécessite la participation de mesures collectives de santé publique afin de diminuer
'environnement obésogéne. Certaines mesures ont déja été mises en place par les PNNS
successifs, tels que la régulation du marketing alimentaire ou la création du Nutriscore. En
effet, 'exposition des enfants a la publicité pour des aliments peu sains entraine une
augmentation de leur consommation de 56% (83). Il est donc primordial de renforcer la
régulation de 'offre et du marketing alimentaire sur notre territoire, ce qui fait partie des
objectifs du Plan Priorité Prévention, tout comme le renforcement de I'activité physique

dans les écoles et en extrascolaire. (84)
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CONCLUSION

Notre étude montre que la Consultation Suivi de 'Obésité est a ce jour peu utilisée par les
médecins généralistes du Nord, et que son impact sur la sensibilisation de ces derniers au
dépistage des enfants a risque d’obésité, est pour I'instant modéré.

Bien qu’ils soient a l'aise sur les modalités de dépistage, les médecins éprouvent plus de
difficultés lors du suivi des enfants repérés a risque. Cette prise en charge, qui passe par
une véritable éducation thérapeutique de I'enfant et de sa famille, nécessite des
consultations longues et complexes au cours desquelles le médecin est confronté aux
résistances du systéme familial, et dont le caractere chronophage est difficilement
neutralisable par une simple revalorisation tarifaire. Complémentairement a la CSO, les
médecins disposent de plusieurs ressources pouvant les aider dans la prise en charge,
mais qui sont malheureusement peu connus, leur laissant alors une impression de solitude
face a I'enfant et sa famille. Les médecins généralistes gagneraient a étre davantage
sensibilisés a ces éléments, afin qu’ils puissent assumer pleinement leur réle en

coordonnant les différents acteurs dans une prise en charge pluridisciplinaire efficace.
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ANNEXES

Annexe 1 : courbes de corpulence (85)
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Annexe 2 : Certificat d’'inaptitude partielle au sport (86)

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Exemple de certificat d'(in)aptitude partielle

CERTIFICAT MEDICAL D'INAPTITUDE PARTIELLE A LA PRATIQUE
DE L'EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE

ERRIR) BB 3 sosninonseinsesiesesianeinsstestonsssneies
et constate que son état de sante entraine une mapttude partielle a la pratque de | educaton
physique et pportive (EPS)

O Pour I'année scolaire

n B g T T D G — a compter de ce jour

Afin de permettre une adaptation de 'enseignement d'EPS aux possibilités de I'éléve, il est
nécessaire :

O d'amenager les activites physiques qui sollicitent les articulations Y et en particulier les
articulations suivantes :

Chevilles O Genoux [J Hanche O Epaule O Rachis O

- Ainsi, il est préferable d'encourager les activités en decharge : vélo, natation, marche
- La douleur doit étre un signe d'appel pour arréter I'activité

O d'amenager les activites physiques qui sollicitent les fonctions cardio-respiratoires™®

Il est préférable :
- de privilégier les activités d’intensité modérée mais de durée prolongée ;
- de permettre a I'éléve de faire des pauses pendant I'effort si nécessaire :
- d'adapter son temps de récupération.
L’essoufflement excessif doit étre un signe d’appel pour arrvéter on aménager I'activité,

O autres recommandations (@ préciser):

L actuvité physique fast parne mtégrante de la prise en charge globale proposée a cet éléve au méme
titre que le suni nutntionnel et 'encouragement a limiter la sédentanté. Ainsi, je I'mcite a participer
regulierement au cours d'EPS. 1l est donc umportant de faciliter son integration dans le groupe et de
valonser sa participation a I'EPS en toutes curconstances.

Date, signature et cachet du médecin :
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Annexe 3 : Expérimentation « Mission : retrouve ton cap » (34)

Votre enfant présente un surpoids Concrétement,
ou votre médecin a repéré un risque d'obésité... comment ¢a se passe?

Rassurez-vous, il est possible d"agir pour aider votre enfant
3 grandir en bonne santé.

Pour le bien-étre et |a santé de votre enfant, votre médecin vous propose
un accompagnement gratuit et personnalisé, pris en charge a 100 %
par l'Assurance Maladie.

Cet accompagnement commence par un bilan diététique

qui est éventuellement complété par d'autres bilans : activité physique
etlou psychologique.

Puis, selon les besoins de votre enfant, des rendez-vous de suivi
peuvent étre mis en place.

Ce sera |'occasion de faire le point sur son rythme de vie : ses activités,
ses habitudes alimentaires, son sommeil et son bien-étre...

Les bilans et rendez-vous de suivi sont réalisés par des professionnels
exercant dans une structure habilitée pour ce projet pilote.
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Annexe 4 : Questionnaire de I'étude

La prise en charge des enfants a risque
d'obésité par les médecins généralistes
du Nord

Merci pour votre participation a cette étude.
Les données recueillies sont strictement anonymes.

La durée de réponse moyenne est de 5 minutes.

*Obligatoire

Vous étes : *

() unhomme

(O une femme

Quel age avez-vous 7 *

Sélectionner -

En quelle année vous étes-vous Installés ? *

Sélectionner -
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Vous exercez une activité : *
() Libérale
() salariée

(O Mixte

Vous exercez en milieu : *

(O Urbain
() Rural

(O Semi-urbain

Etes-vous Malitre de Stage Universitaire (MSU) ? *
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Le dépistage

Par quel moyen dépistez-vous les enfants a risque d’'obésité ? *

() Corpulence visuelle
() Courbe de poids
(O Courbe d'IMC

() Valeur de I'MC

() Pas de dépistage particulier

A quelle fréquence effectuez-vous ce dépistage ? *

() Moins d'1 fois par an
(O 1 fois par an
O 2 a 3 fois par an

() Plus de 3 fois par an

A partir de quand étes-vous alerté d'un risque d'obésité sur les courbes de
croilssance 7 *

| | Je n'utilise pas les courbes pour dépister

| | Unrebond d'adiposité précoce

| | Un poids supérieur au 97% percentile

| | Une ascension de I''MC continue depuis la naissance

| | Unchangement de couloir de I'MC

60



Quel est selon vous I'age physiologique du rebond d'adiposité ? *

Sélectionner -

Parmi ces outils d'alde au dépistage, lesquels utilisez-vous ? *

[ ] Un logiciel informatique
[ ] Lecarnet de santé
[ ] Un site internet (ex: Obéclic, etc...)

[ ] Aucun outil

[] Autre:

Estimez-vous que l'instauration de la Consultation Suivi de I'Obésité (CSO) vous
alt encouragé a dépister les enfants a risque d'obésité ? *

Retour Suivant G Page 2 sur S5
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Le suivi

Lorsque vous remarquez qu'un enfant est a risque d'obésité, quelle est votre
stratégle de sulvi 7 *

O Vous l'orientez vers un pédiatre

Vous l'orientez vers un réseau obésité

Vous lui en parlez a chaque consultation ultérieure
Vous proposez une consultation dédiée pour en parler

Vous lui en parlerez lorsqu'il aura atteint le stade du surpoids

OO 0OO0O0

Autre :

Si vous lul proposez une consultation dédiée, utilisez-vous la cotation
Consultation Suivi de 'Obésité (CSO) ?

Sl vous réalisez vous méme le sulvi de I'enfant, vous vous adressez de fagon
privilégiée a:

() Lenfant
() Ses parents

(O Lesdeux
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Lorsque vous vous adressez a I'enfant, utilisez-vous des outils ou supports

visuels 7

(O Jamais

() Rarement
() Parfois
() Souvent

() Trés souvent

Connaissez-vous le programme d'expérimentation “Mission : retrouve ton cap” ?

Sl oul, l'utilisez-vous ?

() Jamais

() Rarement
(O Parfois
(O Souvent

() Trés souvent

Retour Suivant

G Page 3 sur 5
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La prise en charge

Parmi ces éléments d'accompagnement nutritionnel, lesquels connaissez-vous ?

*

| | Entretien motivationnel
|:| Sites internet ou applications (Ex : mangerbouger.fr, etc...)
| ] Consultation avec une diététicienne

| ] Aucun de ceux cités

Parmi ces éléments d'accompagnement nutritionnel, lesquels utilisez-vous 7 *

| | Entretien motivationnel

| ] sites internet ou applications (Ex : mangerbouger.fr, etc...)

| ] Consultation avec une diététicienne

[ ] Autre:

Parmi ces éléments d'accompagnement en activité physique, lesquels
connalssez-vous 7 *

| | Entretien motivationnel

| | Prescription d'activité physique

| | Prescription d'activité physique adaptée
| | Certificat dinaptitude partielle au sport
| | Kinésithérapie de réhabilitation a 'effort

| | Aucun de ceux cités

64



Parmi ces éléments d'accompagnement en activité physique, lesquels utilisez-

Entretien motivationnel
Prescription d'activité physique
Prescription d'activité physique adaptée

Kinésithérapie de réhabilitation a l'effort

[
[
[
[ ] certificat d'inaptitude partielle au sport
[
[

Autre :

Dans votre pratique, Intégrez-vous ces éléments dans la prise en charge de
'enfant a risque d'obésité ? *

Trés
souvent

Accompagnement
nutritionnel O O O O O

Souvent Parfois Rarement Jamais

Accompagnement

en activité O O O O O

physique

Limitation des

écrans O O O O O

Bonne hygiéne de

sommeil O O O O O

Prise en charge

psychologique O O O O O
Retour Suivant G Page 4 sur 5
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Pensez-vous que votre rble est primordial dans le dépistage et le sulvi des
enfants a risque d'obésité ? *

Tout a fait plutot Sans Plutot pas Pas dutout
d'accord d'accord opinion d'accord d'accord
Le dépistage O O O O O
Le suivi O O O O O

Vous sentez-vous a l'alse dans le dépistage et le sulvi des enfants a risque
dobésité 7 *

Tout a fait Plutot Sans Plutét pas Pas dutout
d'accord d'accord opinion d'accord d'accord
Le dépistage O O O O O
Le suivi O O O O O

Ressentez-vous un sentiment de solitude face a cette problématique en ville 7 *

O Tout a fait d'accord
() Plutét d'accord

() Sans opinion

() Plutét pas d'accord

() Pas du tout d'accord
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Dans votre pratique, quels sont les 3 freins que vous rencontrez le plus ?

Classez ces 3 freins du plus important au moins important

1e frein 2e frein 3e frein Autres freins
Manque de
connaissance sur O O O O
ce sujet
Manque de
temps O O O O
Manque de
valorisation O O O O
Sentiment de
solitude O O O O
Manque
d'investissement O O O O

des parents

Moyens
financiers des O O O O
parents
Lenfant O O O O

Autre (précisez) O O O O

Remarques, commentaires libres (facultatif)

Votre réponse
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Annexe 5 : Plan de rédaction STROBE

STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies

Item
No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done
and what was found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,
exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants. Describe methods of follow-up
Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
case ascertainment and control selection. Give the rationale for the choice of cases
and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants
(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and number of
exposed and unexposed
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the number of
controls per case

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there
is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding

Continued on next page

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions

(c) Explain how missing data were addressed

(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed
Case-control study—TIf applicable, explain how matching of cases and controls was
addressed

Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking account of
sampling strategy

(e) Describe any sensitivity analyses
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Results

Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible,
examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and
analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information

data on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest
(¢) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data 15*  Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures over time
Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary measures of
exposure
Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary measures

Main results 16  (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their
precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity
analyses

Discussion

Key results 18  Summarise key results with reference to study objectives

Limitations 19  Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision.
Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity
of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21  Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding

22

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable,
for the original study on which the present article is based

*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and

unexposed groups in cohort and cross-sectional studies.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and

published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely

available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at

http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.conv/). Information on the STROBE Initiative is

available at www.strobe-statement.org.
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Annexe 6 : Commentaires libres

Exercice en banlieue trés défavorisée alimentation des parents et des enfants absolument pas équilibrée trop
de féculents de sucres rapides et de graisses

Peu de structures qui assurent suivi au long cours des enfants , prise en soin globale , implication du
médecin avec retour au médecin ; pas d'accés facile

Nécessité d une formation spéciale et des seminaires
image de la surcharge ponderale minimisée par la société chez |'enfant

Je constate que le réseau retrouve ton cap ne concerne que les enfants de 3 a 8 ans, j'ai eu une dérogation
pour une enfant de 9 ans mais je trouve ¢a dommage de ne pas inclure jusqu'aux 11 ans age du vaccin car
parfois on ne les voit pas si les parents ne se présentent pas spontanément. Surtout que les certificats
d'aptitude au sport auto renouvelé par les parents pour les activités extrascolaires diminuent les chances de
bilan de croissance et de suivi du poids.

Ces parents se présentent souvent uniquement pour les examens obligatoires donc diagnostic a 11 ans
méme si on pouvait voir des tendances a suivre dans l'enfance, parfois les critéres ne sont pas suivis pour
adresser I'enfant et la famille a un réseau spécialisé de suivi obésité.

accessibilté rapide aux réseaux mis en place

5 fruits et légumes par jour...le co(t?
La démission familiale

Ce questionnaire me fait prendre conscience qu'il faut me remettre a jour sur l'obésité infantile pour mieux les
dépister et les pendre en charge

au sein dela msp nous avons un protocole prevention obesite surpoids de | enfant

Votre étude fais réflechir ! Sujet intéressant ! Plus encore que la cotation (méme si ¢a aide, il est compliqué
d'organiser les rencontres spécialement dédiées, poser le probléme de l'obésité infantile quand les parents
sont eux-mémes en surpoids.. et le vivent mal.
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Résumé :

Contexte : L’'obésité infantile est une problématique complexe dans laquelle les
médecins généralistes jouent un rdle central. La Consultation Suivi de 'Obésité (CSO),
instaurée afin de revaloriser les médecins, a été peu étudiée. Notre objectif est
d’évaluer sa place dans la prise en charge des enfants a risque d’obésité et son impact
sur leur dépistage.

Méthode : Il s’agit d’'une étude descriptive, transversale de type quantitative, portant
sur les médecins généralistes libéraux du Nord. 400 médecins généralistes ont été tiré
au sort dans I'annuaire LesPagesJaunes. Un auto-questionnaire, envoyé par mail,
abordait différents éléments de la prise en charge des enfants a risque d’obésité ainsi
que le ressenti des médecins et les freins qu’ils rencontraient.

Résultats : 147 médecins ont accepté de participer avec un taux de réponse de 59%.
74.7% des répondants n’utilisent pas la CSO et 72.4% ne se considérent pas
encouragés par celle-ci a dépister les enfants a risque. On trouve une corrélation
possible entre utilisation de la CSO et 'age (p = 0.001), le fait d’étre MSU (p = 0.022),
le suivi réalisé par le médecin lui-méme (p = 0.044), le suivi des recommandations de
dépistage (p = 0.001), l'utilisation d’un logiciel informatique d’aide au dépistage (p =
0.004) et I'orientation vers le programme MRTC (p = 0.036). 44.8% des médecins
suivent les recommandations de dépistage. lIs utilisent majoritairement le carnet de
santé (86.8%). lls sont plus a l'aise sur le dépistage (82.8%) que sur le suivi (66.1%) et
59.8% des médecins réalisent eux méme le suivi. Lorsqu’ils en ont connaissance, les
médecins utilisent beaucoup 'EM (93.8%), la diététicienne (89.5%), la prescription
d’activité physique (79.2%) et d’APA (79.6%), les certificats d’inaptitude partielle
(47.4%) et la kinésithérapie (76.2%). L’accompagnement psychologique est peu pris en
compte. Les freins rencontrés sont le sentiment de solitude, le manque
d’investissement, la situation financiére des parents, et le manque de temps.
Conclusion : La CSO est peu utilisée par les médecins généralistes du Nord et les
encourage peu a dépister les enfants a risque d’obésité.
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