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ABREVIATIONS

AIMG-MP : Association des Internes de Médecine Générale de Midi-Pyrénées
ASALEE : Action de Santé Libérale En Equipe

D-S : Déviations Standards

FDR : Facteur De Risque

FFMPS : Fédération Frangaise des Maisons et des Pdles de Santé.

FMC : Formation Médicale Continue

HAS : Haute Autorité de Santé

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé.
IMC : Indice de Masse Corporelle

IMG : Interne de Médecine Générale

IOTF : International Obesity Task Force

MG : Médecin Généraliste

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Economiques

OI : Obésité Infantile

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PNNS : Programme National Nutrition Santé

REPPOP : Réseau de Prévention et de Prise en charge de ’Obésité Pédiatrique

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie et Supervisé
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I INTRODUCTION

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) explique le surpoids et I’Obésité Infantile
(OI) comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a
la santé » (1). L’Indice de Masse Corporelle (IMC), définit le surpoids et I’OI : il s’interpréte
de facon cinétique a I’aide des courbes de croissance retrouvées dans les carnets de santé tout
au long de la croissance, allant du nourrisson jusqu’a I’age adulte.

Le surpoids est défini par un IMC > 97° percentile (Annexe 1).

En 2009, ’'OMS estimait que 25 % de la mortalité totale dans le monde était attribuable a une
combinaison de Facteurs De Risque (FDR) d’origine nutritionnelle (2).

En 2010, d’apres ’OMS, 42 millions d’enfants étaient en surpoids dans le monde (3). Le
nombre d’enfants (agés de 5 a 19 ans) obeses a été¢ multiplié par 10 au cours des 4 dernieres
décennies a I’échelle mondiale. Si la tendance se poursuit, en 2022, le nombre d’enfants obeses
serait supérieur a celui des enfants souffrant d’insuffisance pondérale, d’aprés une étude de
I’Imperial College of London publiée dans le Lancet en 2017 (4).

En 2010, pres de 15 % des enfants francais étaient en surpoids. Néanmoins, la France reste
« bonne ¢leéve » et se situe en dessous de la moyenne des pays de I’Organisation de Coopération

et de Développement Economiques (OCDE) de 22 % d’enfants en surpoids (5).

En 2001, la France s’était dotée d’un vaste programme de prise en charge globale de la
malnutrition mis en place par le ministére de la santé : le Programme National Nutrition Santé
(PNNS). Il avait pour objectif de promouvoir la santé en agissant sur un de ses déterminants
majeurs, la nutrition. Il a été reconduit en 2006, 2011 et 2017, preuve que malheureusement le
probleme est toujours d’actualité. D’autres programmes se sont articulés avec ces mesures, par
exemple le Plan obésité en 2010-2013.

Les avancées sont présentes mais encore insuffisantes avec par exemple une stabilité du
surpoids chez les enfants (OI incluse) en France, estimée entre 2006 et 2015 a environ 17 %
(6). L’une des données fondamentales est qu’un enfant obese de 5 ans, a 90 % de risque de
I’étre encore a 15 ans (50 % en termes de surpoids) : ceci vient d’étre confirmé par Mandy
Geserick, et Al dans une étude publié¢e dans le New England Journal Of Medicine en Octobre

2018 (7). Tout se jouerait donc entre 2 et 6 ans selon cette méme étude, car il s’agit précisément
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d’un carrefour capital pour la prise en charge nutritionnelle. La prise en charge précoce du

surpoids revét donc d’un enjeu capital en matiére de santé publique.

Le Médecin Généraliste (MG), par son contact direct et privilégié avec les parents et les enfants
des le plus jeune age, a un réle majeur dans le dépistage et la prise en charge des pathologies
liées a la nutrition. En octobre 2014, le Dr Borie avait évalué le bénéfice d’une Formation
Meédicale Continue (FMC) sur le dépistage et la prise en charge de I’OI (assurée par le Réseau
de Prévention et de Prise en charge de 1’Obésité Pédiatrique (REPPOP) et 1'organisme de
formation MGForm) aupres de 30 MG installés en Midi Pyrénées. L’évaluation avait été
réalisée a I’aide d’un questionnaire envoyé aux MG, 1 an apres leur session de FMC (8) : elle
avait démontré que : 90 % des MG avaient créé un réseau de proximité pour la prise en charge
de 'Ol ; 88,2 % calculaient au moins une fois par an I'IMC et 90 % en connaissaient la
définition.

Il est impératif que 'IMG, futur MG soit formé au mieux lors de son cursus universitaire pour
répondre aux objectifs de santé publique de demain. Or en Mars 2015 seulement 1,7 % des
consultations de Protection Maternelle et Infantile (PMI) avaient attrait au surpoids chez les
enfants de 2 a 6 ans, d’apres 1’étude du Dr Poulat, menée aupres des Internes de Médecine
Générale (IMG) de Midi-Pyrénées, concernant les motifs de consultations des patients, durant

leur stage ambulatoire gynécologie-pédiatrie (9).

Quelles sont les connaissances des IMG en fin de cursus concernant le surpoids et I’OI ?

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer les connaissances sur 'Ol des IMG de Midi-
Pyrénées (au terme de leur formation universitaire initiale). Les objectifs secondaires sont de
comparer les connaissances des IMG sur I’Ol : a celles des MG installés (interrogés par le Dr
Borie a la suite d’'une FMC) ; et selon que le lieu de leur stage gynécologie/pédiatrie ait été

ambulatoire ou hospitalier.
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II] MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude quantitative, déclarative et transversale, aupres des IMG de
Toulouse par auto-questionnaires.
Nous avons choisi la méthode quantitative, dans le but d’avoir une trame proche dans les deux

travaux pour les comparer. Le questionnaire de référence choisi était celui du Dr Borie.

2. Elaboration de I’auto-questionnaire :

Pour construire notre auto-questionnaire, nous avions effectué¢ au préalable une recherche
documentaire, afin de déterminer les recommandations internationales, les travaux d¢ja
effectués jusqu’alors, plus particuliecrement en France. Nous avons utilisé plusieurs bases de
données pour cette revue narrative de la littérature, incluant la littérature grise : Medline via
Pubmed®, Sudoc, Docadis, Doc Cismef.

Les mots clés utilisés ont été : Obésité pédiatrique (Pedratric Obesity — Childhood Obesity),
Indice de Masse Corporelle (Body Mass Index), Médecine Générale (General Practice),
Facteurs de risque (risk factors), Complications (obesity complication).

Nous n’avons pas réalisé d’analyse de qualité/puissance des documents retenus. Nous n’avons

pas réalisé de vérifications par un tiers de cette recherche documentaire.

Nous avons avec ces données créé un auto-questionnaire ¢lectronique a 1’aide de I’application
Google Form® (Annexe 2). Nous nous étions basés sur le questionnaire de 2014 du Dr Borie
(8). Notre questionnaire comprenait quelques différences avec le questionnaire de référence

(Annexe 3), certaines questions ont été rajoutées, d’autres supprimées, et certaines modifiées.

Questions identiques au questionnaire de référence :
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Quelle est la définition du surpoids chez ’enfant ? Réponses : IMC >2 D.S, >97°m°
percentile, > IOTFC-25, > 95°™ percentile.

Mesurez-vous les enfants ?

Pesez-vous les enfants ?

Calculez-vous 'IMC ?

Reportez-vous la valeur IMC sur les courbes de croissance du carnet de santé ?

Réponses proposées : Jamais, rarement, parfois, souvent, toujours.

Connaissez-vous 2 critéres cliniques qui peuvent vous faire penser a une Obésité
secondaire ?

Connaissez-vous les 5 principales complications de ’obésité ?

Réponses attendues identiques au questionnaire de référence.

Questions supplémentaires :

Vous sentez-vous concernés par le dépistage et la prise en charge de 1’obésité chez
I’enfant ? Réponse proposée : Oui ou non.

Quel semestre venez-vous de terminer ?

Ou avez-vous fait votre stage de pédiatrie ? Réponse proposée : Libéral ou
hospitalier.

Combien de Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie et Supervisé
(SASPAS) avez-vous fait ?

Vous sentez-vous a ’aise concernant le dépistage et la prise en charge de 1’obésité
chez I’enfant ? Réponse proposée : Pas du tout, peu, suffisamment, parfaitement a
I’aise.

Reportez-vous les valeurs « poids-taille » sur les courbes de croissance sur le carnet
de santé ?

Montrez-vous les courbes de croissance aux parents ?

Lorsque vous constatez un poids ou un IMC trop important pour son age, le dites-

vous aux parents ?

Réponses proposées : Jamais, rarement, parfois, souvent, toujours.

Quels sont pour vous les freins a la réalisation de ces 3 courbes ?

Sur la courbe d’IMC, quelles sont les situations qui vous alertent vers un risque
d’obésité ?

Quels FDR d’obésité recherchez-vous ? Question ouverte ; étaient acceptées comme

réponses, grignotage, troubles alimentaires, sédentarité, écrans, antécédents
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familiaux, contexte familial défavorable, conditions socio-économiques
défavorables.

- Pouvez-vous donner la définition du rebond précoce d’adiposité ?

- Avez-vous déja discuté de cette problématique avec votre maitre de stage ? Réponse
proposée : Oui ou non.

- Proposez-vous une nouvelle consultation pour discuter d’un probléme de surpoids ?
Réponse proposée : Jamais, rarement, parfois, souvent, toujours.

- Dans le cadre du suivi de I’Ol, combien de consultations annuelles sont
recommandées selon vous ? Réponse proposée : de 1 a 5/an.

- Saviez-vous qu’il existe une cotation spécifique pour le suivi de I’obésité chez

I’enfant par le médecin généraliste ? Réponse proposée : Oui ou non.

Les questions concernant 1’ élaboration d’un réseau de soins dans le questionnaire de référence
n’ont pas été proposées.

Une seule réponse possible était autorisée pour les questions fermées et libres de choix pour les
questions ouvertes. Toutes les questions devaient étre sanctionnées d’une réponse. Il était
précisé que ce questionnaire €tait rempli de maniere anonyme, la durée de remplissage ne

dépassait pas 10 minutes.

3. Population cible :

Le choix de la population cible a été dicté par le cursus des IMG de Midi-Pyrénées. Les stages
pratiques des IMG de Toulouse sont fléchés par année d’internat.

Lors de I’¢laboration de ce questionnaire, les IMG passaient en stage pratique : aux urgences et
en gériatrie hospitaliére en 1°° année, en gynécologie-pédiatrie (soit en milieu hospitalier soit
en libéral chez un MG) et chez le praticien de niveau 1 en 2™ année, en SASPAS ou stage libre
hospitalier en 3°™ année. Nous avons contacté 1’Association des Internes de Médecine

Générales de Midi-Pyrénées (AIMG-MP) afin d’inclure et interroger les IMG.

Ont été inclus tous les IMG en fin de 2°™ et 3°™ année d’internat en 2017, quels que soient

leur : nombre de semestres, lieu d’activité pédiatrique, nombre de SASPAS réalisés.
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Etaient exclus les IMG en 1°©année, ceux qui avaient terminé la formation universitaire et ceux

qui n’adhéraient pas a I’AIMG-MP.

4. Déroulement de I’étude :

Recrutement :
Nous avons contacté I’AIMG-MP, unique association des IMG a Toulouse, par mail. Nous leur
avons présenté 1’étude, et demandé d’envoyer le lien vers I’auto-questionnaire par mail a tous
les IMG de la population cible.

Diffusion de ’auto-questionnaire :

Le lien vers I’auto-questionnaire a ensuite €té envoy¢ par mail via la gazette des theéses a 317
IMG adhérents : ’envoi a été réalisé par I’AIMG-MP sans que nous ayons acces aux adresses
des IMG pour assurer leur anonymat. L’envoi a été réalis¢é mi-septembre 2017. Nous avons

effectué un premier rappel début octobre 2017 et un deuxieme rappel mi-octobre 2017.

Recueil des données :

Les réponses aux auto-questionnaires ont été recueillies de maniére automatique et anonyme

sur Google Forms® puis intégrées dans un tableur Microsoft Excel 2017®.

Analyse des données :

Les données descriptives ont été exprimées en répartition par pourcentage. Les comparaisons
ont été effectuées a ’aide du Test du Chi2, sur le logiciel Addinsoft® XLstat®. Le p retenu

significatif était inférieur a 0,05.
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HI] RESULTATS

1. Analyse descriptive de la population :

Diagramme de flux :

Nous avons dénombré en 2017 : 163 IMG inscrits en 2°™ année, et 158 IMG inscrits en 3™

année.

[ 321 IMG en fin de 2°™° et 3°™¢ année ]

l Exclusion de 4 IMG (non adhérents AIMG-MP)
[ Population cible : 317 IMG ]
[ Envoi par mail = 317 questionnaires ]
[ Retours = 87 questionnaires ]

Parmi les 87 IMG répondants, il y avait 44 IMG en fin de 2™ année (50,5 %), et 43 IMG en
fin de 3™ année (49,5 %).

Répartition par sexe, et age :

Les 87 IMG étaient : 73 femmes (84 %) et 14 hommes (16 %).

La moyenne d’age était de 27,1 ans.
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Répartition selon le stage de pédiatrie/gynécologie :

51 IMG (58,6 %) avaient réalisé leur stage de pédiatrie/gynécologie en milieu libéral chez le

MG ; 36 IMG (41,4 %) en milieu hospitalier.

SASPAS réalisés :

50 IMG (57,5 %) n’avaient réalis¢ aucun SASPAS ; 25 IMG (28,7 %) en avaient réalisé un ;

et 12 (13,8 %) en avaient réalisé deux.

Aisance concernant I’OI :

Concernant I’Ol, les IMG se déclaraient :
- Pas dutout al’aise : 5 IMG (5,7 %).
- Peualaise : 57 IMG (65,5 %).
- Suffisamment a Iaise : 24 IMG (27,6 %).
- Parfaitement a I’aise : 1 IMG (1,1 %).

2. Dépistage de I’Ol :

Intérét pour le dépistage de I’OI :

85 MG (97,7 %) ont déclaré qu’ils se sentaient concernés par le dépistage de I’Ol en MG.

Définition de I’OI :

53 IMG (60 %) ont donné une réponse correcte a cette question. Il existe une différence
significative par rapport aux 90 % de réponses correctes des MG (n=30) : p=0,006.
Erreurs les plus fréquentes :

- IMC>25:81IMG (9,2 %).

- Poids>2 D.S : 4 IMG (4,6 %).
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69 % des IMG passés en stage gynécologie-pédiatrie ambulatoire donnent une définition

correcte de I’Ol, contre 52,7 % des IMG passés en stage hospitalier : p=0,141.

Définition du rebond d’adiposité précoce :

57 IMG (66 %) ont donné une réponse correcte. 1 existe une différence significative par rapport
aux 90 % de réponses correctes des MG (n=30) : p=0,020.
76 % des IMG passés en stage ambulatoire gynécologie-pédiatrie donnent une réponse correcte

au rebond précoce d’adiposité, contre 55 % en stage hospitalier : p=0,069.

3. Courbes de croissance staturo-pondérale :

Courbes Taille — Poids — IMC :

Figure 1 : Mesures de la taille, du poids et calcul de 'IMC chez I’enfant (n=87).
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On considére comme « régulierement » les réponses « souvent » et « toujours ».
82 IMG mesuraient « réguliérement » les enfants, soit 94 %.

85 IMG pesaient « régulierement » les enfants, soit 97,7 %.
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50 IMG calculaient « réguliérement » 'IMC des enfants, soit 57,4 %. 88 % des MG calculaient

I’IMC au moins 1 fois par an (p non calculé).

Report sur les courbes du carnet de santé :

Figure 2 : Proportion de report des courbes de poids et de taille sur le carnet en % (n=87)
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Figure 3 : Proportion de report des courbes d’IMC sur le carnet en % (n=87)
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80 IMG (92,1 %) reportent régulicrement les valeurs « Poids et Taille » sur les courbes du
carnet de santé. 48 IMG (55,2 %) reportent régulierement la valeur IMC sur la courbe du carnet

de santé (versus 90 % des MG, p non calculg).

Freins a la réalisation des 3 courbes :
La question était posée sous forme ouverte, plusieurs réponses pouvaient étre données.
Les deux thémes les plus fréquents étaient :

- 72,4 %, le manque de temps.

- 32,2 %, I’oubli du carnet de santé.

Courbes de croissance montrées et expliquées aux parents :

87 % des IMG montraient régulicrement les courbes aux parents et 89,7 % expliquent

directement aux parents les anomalies constatées.

Figure 4 : Proportion de courbes de croissance montrées et expliquées aux parents

(n=87).
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Risques d’OI sur les courbes :

57,5 % des IMG ont donné deux réponses correctes.

37,9 % des IMG ont donné une seule réponse correcte.
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4,6 % des IMG n’ont donné aucune réponse correcte.
Proposition d’une nouvelle consultation pour discuter du probleme

de surpoids

Figure 5: Proportion de proposition d’une nouvelle consultation pour discuter du
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4. Connaissances théoriques :

Critéres cliniques d’obésité secondaires :

16,2 % des IMG n’ont cité aucun critére clinique d’obésité secondaire.
17,2 % des IMG ont cité un critére clinique.
24,1 % des IMG ont cité deux critéres cliniques.

42,5 % des IMG ont cité plus que 2 criteres cliniques.

83,8% des IMG ont cité au moins un critére clinique, versus 30 % des MG : p<0,0001.
66,6 % des IMG ont cité au moins deux critéres cliniques, versus 10 % des MG : p<0,0001.
26



Tableau 1 : Connaissances des critéres d’OI secondaire par les IMG selon le lieu hospitalier ou

libéral du stage gynécologie/pédiatrie.

Criteres d’OI o .
. Hospitalier (n=36) | Ambulatoire (n=51) p
secondaire
0 6 8 1
1 7 8 0,868
2 11 10 0,365
>2 12 25 0,206

Complications secondaires de I’obésité :

3,44 % des IMG n’ont cité aucune complication de 1’OI.
3,44 % des IMG ont cité une complication.
9,2 % des IMG ont cité deux complications.

29,9 % des IMG ont cité trois complications.
96,6 % des IMG ont cité au moins une complication de 1’Ol, versus 100 % des MG : p=1.

54 % des IMG ont cité au moins quatre complications, versus 40 % des MG : p=0,266.

Tableau 2 : Connaissances des complications de 1’OI par les IMG selon le lieu hospitalier ou

libéral du stage gynécologie/pédiatrie.

Complications
Hospitalier (n=36) | Ambulatoire (n=51) p
d’Ol
0 3 0 0,195
1 3 0 0,195
2 4 4 0,889
3 10 16 0,901
>3 16 31 0,193

30 IMG sur 36 passés en stage hospitalier citent au moins 2 complications de 1’0l contre 51

IMG sur 51 en stage ambulatoire (p=0,021).
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FDR de I’OI :

100 % des IMG citent au moins un FDR et 89,22 % en citent deux.

Tableau 3 : Connaissances des FDR de I’OI par les IMG selon le lieu hospitalier ou ambulatoire

du stage gynécologie/pédiatrie.

FDR Hospitalier (36) Ambulatoire (51) p
0 0 0
1 9 2 0,015
2 9 21 0,166
3 10 16 0,901
4 8 12 1

27 IMG sur 36 passé€s en stage hospitalier (75 %) citent 2 FDR, contre 49 IMG sur 51 en

ambulatoire (96 %) (p=0,015).

5. Prise en charge :

Freins a la prise en charge :

Les freins a la prise en charge pour les 87 IMG étaient :

Relation avec les parents, leur réaction : 59 IMG (67,8 %).

Mangque de connaissance du sujet : 39 IMG (44,2 %).
Manque de temps : 30 IMG (34,5 %).
Peur de stigmatiser I’enfant, de le blesser : 24 IMG (27,6 %).
Absence de réseau, d’interlocuteur : 18 IMG (20,7 %).

Echanges avec le maitre de stage :

39 IMG (44,8 %) ont déclaré avoir discuté de I’OI avec leur maitre de stage et 48 non (55,2 %).
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Tableau 4 : Echanges avec le maitre de stage sur la problématique de 1I’OI selon le lieu

hospitalier ou ambulatoire du stage gynécologie/pédiatrie.

Echanges sur 'Ol .
o Ambulatoire
avec le maitre de Hospitalier (n=36) p
(n=51)
stage
NON 23 (64 %) 25 (49 %) 0,240
010) 13 (36 %) 26 (51 %) 0,240

Consultations annuelles recommandées :

Tableau 5 : Nombre de consultations annuelles recommandées pour le suivi de I’OI (n=87).

IMG
1 consultation 1,1 %
2 consultations 14,9 %
3 consultations 18,4 %
4 consultations 57,6 %
> 4 consultations 8 %

84% des IMG estiment a au moins 3 consultations annuelles le suivi de [’OL.

Cotation spécifique :

46 % des IMG ont déclaré connaitre la cotation spécifique de la consultation de suivi de 1I’Ol

de I’enfant.
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IV] DISCUSSION

Notre travail a montré que les connaissances des IMG de Midi-Pyrénées, concernant 1’Ol,
au terme de leur formation initiale, étaient globalement correctes mais perfectibles.
Les IMG connaissent moins bien les définitions de 1’0l et du rebond d’adiposité précoce, de
fagon significative, par rapport aux MG interrogés par Dr Borie a I’issue d’une FMC spécifique.
Mais les IMG connaissent mieux que les MG les criteres d’Ol secondaire.
Le semestre validant la gynécologie-pédiatrie en 2°™ année semble corrélé (bien que de
maniére non significative) a une meilleure connaissance des définitions d’OI, du rebond
d’adiposité précoce et des critéres d’OI secondaires, s’il a été effectué en ambulatoire par
rapport aux stages hospitaliers. Mais la différence devient significative pour la connaissance

des complications d’OI et des FDR.

L’originalité de notre travail tient d’abord a la comparaison d’acquisition de connaissances des
IMG par rapport aux MG apres une formation complémentaire ciblée. Nous n’avons pas trouvé
d’autres travaux concernant des différences d’acquisition selon le caractére ambulatoire ou

hospitalier d’un stage pratique pour les IMG.

Notre travail comporte toutefois plusieurs limites :

- Malgré un taux de réponse honorable de 27,4 %, la puissance de notre é¢tude demeure
assez faible, avec seulement 87 IMG répondeurs.

- Délivrance du questionnaire : les MG de Midi-Pyrénées ayant bénéficié de la formation
RéPPOP ont répondu a ce questionnaire un an apres la formation ; les IMG ont répondu
au questionnaire quelques semaines a 18 mois apres leur stage validant la gynécologie-
pédiatrie.

- Biais de sélection : tous les IMG n’avaient pas suivi les mémes lieux de stage,
ambulatoires ou hospitaliers, réalisation de SASPAS ou non, semestre en cours.

- Meéthode de recueil : il s’agissait d’un auto-questionnaire, dont les réponses pouvaient
étre biaisées selon les sources d’information a la disposition de 'IMG au moment du
remplissage.

- Biais de déclaration : réponses pouvaient étree subjectives, avec le sentiment d’étre jugé

sur certaines questions, malgré I’anonymat.

30



1. Différences de connaissances :

Les MG donnaient des définitions justes de 1’0l et du rebond d’adiposité précoce plus
souvent que les IMG. Cette différence peut s’expliquer par le fait qu’au moment de ce
questionnaire, la maquette universitaire de I’IMG lui laisser la possibilité de choisir entre des
stages hospitaliers et ambulatoires selon son désir d’orientation professionnelle future.
Certaines thématiques étant plutét du domaine du soin primaire pouvaient étre délaissées par
certains dont I’intérét était ailleurs. En effet, on constate que I'IMG a plus souvent échangé sur
le theme de I’OI avec son maitre de stage lorsqu’il était passé en stage gynécologie/pédiatrie

ambulatoire qu’hospitalier.

Les MG calculaient I'IMC au moins 1 fois par an et reportaient les valeurs sur le carnet de sant¢,
alors que les IMG insuffisamment :

Les stages des IMG ne durant que 6 mois, il était difficile de poser la question dans les mémes
termes, d’autant qu’ils n’assurent qu’un suivi transitoire des patients. Dans notre démarche nous
avons considéré comme « régulierement », les réponses « souvent » et « toujours », mais ces
différences de libellé ne nous ont pas permis de calculer la significativité des différences.

Par contre il existe une différence nette entre le calcul « régulier » du duo Taille-Poids réalisé
par les IMG et le calcul d’IMC. On retrouve des valeurs similaires pour le report sur les courbes
sur le carnet de santé. Il existe clairement un désintérét pour le calcul et les courbes d’IMC.
Les freins a la réalisation de ces courbes sont similaires dans les deux groupes avec le manque

de temps comme facteur principal.

Les MG citent moins de critéres d’OI secondaires que les IMG :

Cette différence peut s’expliquer par le cursus encore trés universitaire des IMG sensibilisés a
la recherche de symptdomes cliniques parfois rares tandis que le MG installé a plus une
expérience de terrain.

En effet 'Ol secondaire est une maladie rare, peu rencontrée sur le terrain en médecine
générale, en prenant exemple le syndrome de Prader Willis, cause plus fréquente d’OI

syndromique (10), représente 1 naissance/20000.
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Les MG et les IMG citent autant de complications secondaires a 1’Ol.

Il n’existe pas de différence significative entre ces deux groupes et cela peut aussi s’expliquer
par I’expérience de terrain du MG confronté régulierement a ce probléme. La prévalence du
surpoids est de 17 % chez les enfants. De par son role de premier recours dans le systéme de
santé, le MG sera donc confronté plus souvent a la problématique du surpoids de I’enfant et ses
complications. Les IMG n’auront bien siir pas vu autant de patients que leurs maitres, mais

auront des souvenirs peut-étre plus récents des connaissances théoriques.
Sachant que le surpoids chez I’enfant, ou ’Ol, n’est que trés rarement une cause secondaire, on

peut considérer que concernant I’Ol commune, il existe une équivalence des connaissances des

MG formés par une FMC et des IMG durant leur cursus universitaire.

2. Supériorité du stage gynécologie/pédiatrie ambulatoire.

L’un des criteres secondaires de ce travail de recherche était de savoir s’il existait une différence
d’acquisitions des compétences selon le terrain de stage ambulatoire ou hospitalier du stage
gynécologie/pédiatrie. Nous n’avons pu mettre en évidence une différence significative entre
les IMG passés en stage de gynécologie/pédiatrie ambulatoire et hospitalier, sauf pour citer les
complications d’OlI et les FDR.

Il se dégage une tendance en faveur du terrain de stage ambulatoire avec plusieurs valeurs
significatives (p<0.05), concernant les complications de I’OI et les FDR.

Ceci vient appuyer la décision récente prise a Toulouse de favoriser les terrains de stages
ambulatoires aux hospitaliers pour les IMG durant leur internat afin de répondre au mieux a
I’attente des objectifs de santé publique du médecin généraliste de demain. Un recrutement plus

important et un meilleur équilibrage des groupes pourrait confirmer totalement cette hypothese.
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3. L’implication des parents.

Concernant les freins de dépistage et de prise en charge, 67,8 % des IMG citent « la relation
avec les parents, la peur de leur réaction ». Dans une étude Danoise réalisée en 2013 auprées de
879 parents d’enfants de 0 a 5 ans, il est montré que 93 % des parents estiment que c’est au
médecin généraliste de dépister le surpoids de leurs enfants et d’apporter des solutions, 75 %
ont conscience de I’impact négatif du surpoids sur la santé (11). Bien que la population
interrogée soit danoises et non frangaise, il est intéressant de voir que le principal frein des IMG
est au contraire une des principales attentes des parents. Beaucoup d’IMG se sentent peu a I’aise
avec le dépistage et la prise en charge de 1’Ol, ceci peut s’expliquer par le délai tres long avant
d’obtenir des résultats probants chez I’enfant, une méconnaissance des conseils nutritionnels.
L’implication des parents dans la prise en charge de I’OI est primordiale, d’autant plus que 'un
des FDR les plus répandus de I’OI est ’obésité parentale (12).
Un travail de thése a été mené par le Dr Pouchard dans le Limousin en 2014 (13), il étudiait les
suggestions proposées par les patients obeses pour améliorer leur prise en charge en MG.
Parmi les différentes réponses (n=108) :

- 98 % « dépister et prendre en charge I’obésité dés I’enfance ».

- 95,1 % « éduquer toute la famille a une bonne alimentation ».

- 93,2 % « développer I’éducation nutritionnelle a I’école ».

- 89 % « sensibiliser le public contre les effets néfastes du temps de passage devant

les écrans ».

- 77,2 % « multiplier les annonces publicitaires pour la prévention de I’obésité ».
On retrouve ici trois leviers sur lesquels agir, sur le plan médical (et paramédical), I’instruction
par I’éducation nationale, et les projets sanitaires par les pouvoirs politiques.
Les patients touchés par le probléme de la malnutrition ont conscience que les racines prennent
naissances dés 1’enfance, qu’il touche souvent toute la famille et que ce n’est que par une prise
en charge sur le long terme que I’on pourra étre efficace.
Plusieurs études ont montré qu’associer les parents a la prise en charge, d’autant plus s’ils sont
en surpoids, augmente le bénéfice sur la diminution de 'IMC de I’enfant (14) contrairement a

une simple information. Ceci est d’ailleurs préconisé par I’ARS pour une réussite a long terme

(15).
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4. Les maisons de santé pluridisciplinaires — Dispositif

ASALEE.

Une des solutions pourrait se trouver dans les maisons de santé pluridisciplinaires (MSP), il en
existait plus de 1200 fin décembre 2018 d’aprées la FFMPS, et il devrait y en avoir pres de 2000
en 2022 (16).

L’un des principaux facteurs limitant dans la prise en charge de 1’OI, comme nous avons pu le
voir dans notre auto-questionnaire et dans la these du Dr Borie, est le manque de temps, en
cause I’évolution de la démographie médicale avec trop peu de médecins pour un nombre
croissant de patients. L intérét d’une MSP est de pouvoir travailler, certes en collaboration avec
d’autres médecins, mais aussi avec des paramédicaux comme par exemple psychologues,
diététiciennes, kinésithérapeutes ou infirmieres.

Depuis quelques années en France, les protocoles de coopération entre professionnels de santé,
notamment la délégation des taches et le transfert de compétences vers les infirmiers, sont
encouragés par les pouvoirs publics afin d’améliorer la qualit¢ des soins (17). Citons
I’association ASALEE (Action de Santé Libérale en Equipe), créée en 2004, dont les infirmiers
travaillant en collaboration avec les MG ont pour mission de participer au suivi des patients
diabétiques, a haut risque cardiovasculaire, BPCO, de repérer les troubles cognitifs, a
I’éducation thérapeutique d’aide au sevrage tabagique, et du dépistage de pathologies
néoplasiques (18).

Le premier bénéfice de cette collaboration serait le gain de temps, comme suggéré par une étude
menée par I’'IRDES publi¢e en Avril 2019, « I’instauration d’ une coopération entre MG et IPA
(infirmicres de pratiques avancées) permet au MG de déléguer certains actes et suivis aux IPA.
Cela lui permet de libérer du temps pour voir davantage d’autres patients de la file active » (19).

L’IRDES aurait tendance a valoriser un bénéfice médico-économique du dispositif ASALEE.

La thése qualitative des Dr Sader Maya et Dadéna Eugénie publiée en Juin 2017 s’est intéressée
au ressenti des patients suivis par des IPA ASALEE, elles ont démontré que « les patients
étaient satisfaits des qualités et des compétences des infirmicres. I1s notaient la modification de
leur mode de vie et les bénéfices qu’ils avaient ressentis a la suite de ces changements » (20).

Un des leviers les plus importants dans le suivi des pathologies chroniques est ’ETP (Education
Thérapeutique des Patients), un rapport publi¢ en 2010 par I’ancien Premier Ministre en faisait

une priorité dans le milieu ambulatoire (21). Une étude a démontré I’importance de I’entretien
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motivationnel (EM) sur des groupes de parents d’enfants agés de 2 a 8 ans en surpoids. Le
groupe suivi par les intervenants formés a I’EM avait une diminution plus forte de I'IMC apres
2 ans de suivi par rapport aux autres (22).

L’approche thérapeutique de I’infirmiére ASALEE est basée sur 'ETP et I’EM, elle possederait

donc tous les atouts nécessaires pour assurer cette prise en charge.

Le dispositif ASALEE a récemment été testé pour la prise en charge d’enfants de 9 a 11 ans en
surpoids ou obeses dans une étude menée entre septembre 2016 et aout 2017 (23). Les
infirmiéres ASALEE ont été¢ formées a un outil d’évaluations des compétences des enfants en
surpoids, créé en 2014, « DESTINATION CHALAXIE ». Elles ont utilisé ce logiciel aupres de
ces enfants pour une durée maximum de 10mois. L’étude a montré que cet outil apportait une
amélioration globale de la motivation pour la prise en charge, du dialogue entre enfant et
soignant et de I’expression quant au probléme du poids.
Il existe une multitude de supports pour aider a la prise en charge de 'Ol (24) :
- La Mallette pédagogique (Toto)
- Le Jeu « La Course aux Miams »
- Le CD-ROM « TOBOCLIC - Bien manger »
- La Mallette Fourchette et Marelle
- Le site Internet : « L’obésité des jeunes, faut qu’on en parle ! »
- L’application mobile « My Mouv’ »
- Webdocumentaire « Surpoids de I’enfant, comment retrouver 1’équilibre ? »
- Site Internet OBECLIC
- Vidéos de sensibilisation pour les soignants, disponibles sur Youtube,
« comment dépister le surpoids chez I’enfant », « comment parler de surpoids avec un
enfant », « comment initier la prise en charge du surpoids chez I’enfant en médecine

générale » ?
D’apres Jouret et Raupp, membres du REPPOP Toulouse, « seule une action dans la durée
fondée sur un diagnostic éducatif peut réussir » ainsi que « le parcours de I’enfant en surpoids

nécessite des adaptations de la part de ’enfant mais aussi des soignants » (25).

De par ses compétences en ETP, de sa disponibilité, de sa complémentarité avec le médecin, de

son intégration sur le long terme dans les pathologies chroniques, I’infirmiere ASALEE pourrait
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apporter une réponse a la problématique du dépistage et de la prise en charge de 1’Ol en

médecine générale.
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Annexe 1.

Courbes corpulences fille/gar¢on (Références francgaises et seuils IOTF)

Annexe 2 :

Auto — questionnaire posé :

Evaluation des connaissances sur l'obésité pédiatrique chez les internes de MG.

Vous sentez-vous concernés par le dépistage et la prise en charge de l'obésité chez
I’enfant ? OUI / NON.

Quelle est la définition du surpoids chez l'enfant ? IMC > 2 D.S, >97° percentile, >
IOTFC-25, > 95° percentile.

Quel age avez-vous ?

Sexe ?

Quel semestre venez-vous de terminer ?

Ou avez-vous fait votre stage de pédiatrie ? Hospitalier / Ambulatoire.

Combien de SASPAS avez-vous fait ?

Vous sentez vous a I’aise concernant le dépistage et la prise en charge de I’obésité chez

I’enfant ? Pas du tout, peu, suffisamment, parfaitement a I’aise.
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- Mesurez-vous les enfants ? Jamais — Rarement — Parfois — Souvent — Toujours.
- Pesez-vous les enfants ? Jamais — Rarement — Parfois — Souvent — Toujours.
- Calculez-vous 'IMC ? Jamais — Rarement — Parfois — Souvent — Toujours.
- Reportez-vous les valeurs « poids-taille » sur les courbes de croissance sur le carnet de
santé ? Jamais — Rarement — Parfois — Souvent — Toujours.
- Reportez-vous la valeur IMC sur les courbes de croissance sur le carnet de santé ?
Jamais — Rarement — Parfois — Souvent — Toujours.
- Quels sont pour vous les freines a la réalisation de ces 3 courbes ? Réponses libres.
- Pouvez-vous donner la définition du rebond précoce d’adiposité ?
o Rebond IMC avant I’age de 5-6ans.
o Rebond précoce de 'IMC.
o Changement de couloir de 'IMC avant 5-6 ans.
o Rebond adiposité avant 5-6 ans.
- Montrez-vous les courbes de croissance aux parents ? Jamais — Rarement — Parfois —
Souvent — Toujours.
- Lorsque vous constatez un poids ou un IMC trop important pour son age, le dites-vous
aux parents ? Jamais — Rarement — Parfois — Souvent — Toujours.
- Connaissez-vous des critéres cliniques qui peuvent vous évoquer une obésité
secondaire ?
o Signes cliniques évocateur d’un hypercorticisme.
o Cassure courbe staturo-pondérale.
o Obésité précoce.
o Syndrome dysmorphique.
o Troubles neurologiques, retard psycho moteur.

o Signe hypothyroidie.

- Pouvez-vous citer des complications de I’obésité infantile ?
o Me¢étaboliques : dyslipidémique, diabéte, HTA.
o Respiratoires : SAS, asthme.
o Digestive : stéatose hépatique.
o Orthopédiques : genu valgum.
o Psycho-sociale : isolement.
- Sur la courbe d’IMC, quelles sont les situations qui vous alertent vers un risque

d’obésité ?
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o Rebond adiposité précoce.

o Changement de couloir.

o Ascension rapide de la courbe d’IMC.
Quels facteurs de risque d’obésité recherchez-vous ?

o Grignotage, troubles alimentaires, sédentarité, écrans, antécédents familiaux,

contexte familial défavorable, conditions socio-économiques défavorables.

Avez-vous déja discuté de cette problématique avec votre maitre de stage ? OUI / NON.
Quels sont selon vous les freins a la prise en charge ? Réponses libres.
Proposez vous une nouvelle consultation pour discuter d’un probleme de surpoids ?
Jamais — Rarement — Parfois — Souvent — Toujours.
Dans le cadre du suivi de 1’obésit¢ combien de consultations annuelles sont
recommandes selon vous ? 1 a 5.
Saviez-vous qu’il existe une cotation spécifique pour le suivi de I’obésité chez I’enfant

par le médecin généraliste ? OUI / NON

Annexe 3 :

Questionnaire Dr Borie.

Définition de ’obésité de I’enfant ? Réponse : IMC > ou = 97° percentile.

Faites-vous la mesure et la pesée de tous les enfants que vous voyez en consultation ?
Calculez-vous 'IMC ?

Faites-vous la courbe de corpulence ? La courbe staturale ? Sur le carnet de santé ? Sur
votre logiciel ?

Savez-vous repérer le rebond d’adiposité précoce ?

Remontée de la courbe de corpulence avant 1’age de 6 ans.

Savez-vous repérer la traverser des couloirs sur la courbe ?

Hormis pour la définition de 1’Ol, les modalités de réponse n’étaient pas spécifiées.

Connaissez-vous 2 critéres cliniques qui peuvent vous faire penser a une Obésité
secondaire ? Réponses attendues: cassure de la courbe staturale, syndrome
dysmorphique (acromicrie, brachymétacarpie), obésité précoce, retard psychomoteur,
troubles neuro sensoriels (visuels, auditifs), hypotonie néonatale, trouble de la succion.
Connaissez-vous les 5 principales complications de 1’obésité ?

o Me¢étaboliques : dyslipidémique, diabéte, HTA.
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Respiratoires : SAS, asthme.
Digestive : stéatose hépatique.
Orthopédiques : genu valgum.

Psycho-sociale : isolement.
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RESUME :

Introduction : Le probléme du surpoids et de 1’obésité revét d’un enjeu sanitaire mondial, les prédictions
prévoient qu’en 2022, il y aura plus de décés sur Terre a cause de la surnutrition que de la malnutrition. La prise
en charge doit étre précoce et cela dés I’enfance comme publi¢ dans le Lancet 2017.

Objectif : Décrire les acquisitions des compétences en matiére de dépistage et de prise en charge du surpoids et
de I’obésité infantile par les internes de médecine générale de Midi-Pyrénées lors de leur formation universitaire.
Méthode : Etude comparative d’une FMC organisée par le REPPOP auprés de 40 médecins généralistes de Midi-
Pyrénées avec la formation universitaire de 317 internes de médecine générale de Midi-Pyrénées réalisée a 1’aide
d’auto-questionnaires.

Résultats : 87 internes ont répondu au questionnaire, 60 % connaissent la définition de I’obésité infantile, et 66 %
du rebond précoce d’adiposité. 97,7 % pesent régulierement les enfants mais seulement 57,4 % calculent I’IMC.
Le principal frein retrouvé est le manque de temps (72,4 %). Les internes de médecine générale citent au moins un
critére d’obésité secondaire dans 83,8 % des cas, une complication dans 96 % des cas et un facteur de risque dans
100 % des cas. Le principal frein a la prise en charge est la peur de la réaction parentale 67,8 %).

Discussion : Il existe une equivalence de connaissances concernant le surpoids chez I’enfant chez les Médecins
généralistes ayant suivi une FMC REPPOP sur 1’obésité infantile et la formation universitaire de Midi-Pyrénées.
Une meilleure implication des parents améliore les beneficent en matiére d’IMC auprés de I’enfant, souhait
souvent exprimé par les parents eux-mémes. Les maisons de santé pluriprofessionnelles et les dispositifs ASALEE
peuvent étre une réponse aux enjeux sanitaires des pathologies chroniques de demain.

SUMMARY :

Introduction : The problem of overweight and obesity is a global health issue, predictions predict that in 2022,
there will be more deaths on Earth because of over-nutrition than malnutrition. The care must be early and that
from childhood as published in the Lancet 2017.

Method : Comparative study of a FMC organized by the REPPOP with 40 GPs from Midi-Pyrénées with the
university training of 317 general medicine interns from Midi-Pyrénées conducted using self-questionnaires
Results : 87 interns answered the questionnaire, 60% know the definition of childhood obesity, and 66% of the
early adiposity rebound. 97.7% regularly weigh children but only 57.4% calculate BMI.

The main obstacle found is the lack of time (72.4%). General medicine interns cited at least one secondary obesity
criterion in 83.8% of cases, a complication in 96% of cases and a risk factor in 100% of cases. The main obstacle
to management is the fear of the parental reaction (67.8%).

Discussion : There is an equivalence of knowledge concerning overweight in children among GPs who have
followed a FMC REPPOP on childhood obesity and university education in Midi-Pyrénées.

Including parents in care, improves the BMI benefits to the child, a wish often voiced by the parents themselves.
Multiprofessional health centers and ASALEE devices can be a response to the health challenges of the chronic
pathologies of tomorrow

MOTS CLES : Obésité pédiatrique, Indice de Masse Corporelle, Médecine Générale, Facteurs de risque,
Complications.

KEY WORDS : Pedratric Obesity — Childhood Obesity, Body Mass Index, General Practice, Risk factors, obesity
complication.
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