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RESUME

Introduction : Il existe en France une augmentation importante de la prévalence des
enfants entre 5 et 12 ans en surpoids, sachant qu'un enfant obése a un risque de 20 a
70% de rester obese a I'age adulte. L'utilisation de la courbe de corpulence, apres calcul
de I'lMC, permet de rechercher un rebond d'adiposité précoce, outil simple et efficace
pour le dépistage des enfants en surpoids et qui sont donc a risque de developper une
obésite a I'dge adulte. Plus le dépistage est précoce, plus il est aisé d'intervenir de fagon
préventive avant la constitution d'une réelle obésité. Fort de ce constat 'HAS a actualisé
ses recommandations en septembre 2011 préconisant de surveiller I'IMC et la courbe de
corpulence des enfants de plus de 2 ans au minimum 2 fois par an.

Objectif : Décrire les pratiques des médecins généralistes de Loir et Cher concernant le
dépistage des enfants a risque d'obésité de 2 a 7 ans par la réalisation de I''lMC et de la
courbe de corpulence par rapport aux recommandations de I'HAS. Evaluer les
connaissances des médecins généralistes vis-a-vis de la définition du rebond d'adiposité
précoce.

Meéthode : enquéte quantitative avec choix des enfants prospectif et recueil des données
rétrospectif par l'intermédiaire d'un questionnaire envoyé a tous les médecins
généralistes de Loir et Cher. Analyse des donneées par test du Chi2 a l'aide de biostaTGV

Résultats : 37 réponses au total soit 18% de taux de réponse pour 270 enfants inclus
dans I'étude. 74% des enfants bénéficiaient d'au moins 2 mesures de poids et taille par
an mais seulement 57% bénéficiaient d'au moins 2 calculs d'IMC par an et 49%
bénéficiaient d'au moins 2 reports d'IMC sur la courbe de corpulence par an.

Seulement 21% des médecins généralistes ayant répondu ont correctement défini un
rebond d'adiposité précoce comme un rebond d'adiposité réalisé avant I'age de 6 ans.

Conclusion : Cette étude a permis de mettre en évidence une discordance entre la
pratique des médecins généralistes ayant répondu et les recommandations HAS
concernant le dépistage des enfants en surpoids. Cette étude ouvre la voie a une
sensibilisation des médecins généralistes a l'utilité de la réalisation de I'IMC et de la
courbe de corpulence dans le but de rechercher un rebond d'adiposité précoce pour le
dépistage des enfants a risque d'obésité. Cette sensibilisation pourra se faire par exemple
sous forme d'intervention breve en FMC ou par envoi d'un dépliant synthétique

Mots clés :

- rebond d'adiposité précoce
- dépistage

- surpoids

- Obésité

- médecine générale

- recommandation HAS
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I - INTRODUCTION

| -1. Epidémiologie de I’obésité

L’Organisation Mondiale pour la Sant¢ définit le surpoids et I’obésité comme

I’accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé’.

Il existe en France une augmentation importante de la prévalence des enfants et
adolescents en surpoids? : 6% a la fin des années 90, 12% en 1996 puis 14% en 2000, se

répartissant en 10% d’enfants en surpoids et 4% d’enfants obéses*.

Une étude francaise réalisée lors de I’année scolaire 2000-2001 sur un échantillon
représentatif d’adolescents scolarisés en classe de 3eme (moyenne d’age de 14 ans)
retrouvait 15,7% d’enfants en surpoids dont 12,4% en surpoids et 3,3% obéses”. A partir
des relevés effectués a 1’age de 6 ans chez ces mémes enfants lors de la visite médicale
d’entrée en primaire, il a été mis en évidence que 55% des enfants qui étaient en
3éme

surpoids a 6 ans le sont restés en et qu’un enfant sur deux obese a I’age de 6 ans

’était resté a 14 ans.

En France la prévalence de 1’obésité a 1’dge adulte augmente, passant de 6% en 1990 a
9,7% en 2000°. L’¢épidémie d’obésité touche la France de la méme facon que les Etats-

Unis avec 15 ans de décalage’.

Sur Terre en 2012 32,3% des adultes de 18 ans et plus sont en surpoids (IMC compris
entre 25 et 30) et 15% sont obéses (IMC supérieur & 30)%. A I’échelle mondiale ces

chiffres correspondent & 1,4 milliard d’adultes en surpoids dont 500 millions obéses®.

Concernant les enfants, on estime a 43 millions le nombre d’enfants de moins de 5 ans
en surpoids sur la planéte®. Une étude américaine en 2010 a montré une augmentation
importante de I’extréme obésité'. L’étude porte sur une population de 700 000 patients
agés de 2 a 19 ans étudiée entre 2007 et 2008. L’obésité extréme est définie comme un

IMC supérieur & 35 Kg/m2 ou un poids supérieur a 1,2 fois le 95°™ percentile. Dans
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cette étude 7,3% des garcgons et 5,5% des filles étaient atteints d’obésité extréme avec
une prévalence maximum chez les gargons d’origine hispanique et les filles afro-

ameéricaines.

Cette véritable épidémie mondiale a une origine multifactorielle mais il existe une
liaison prouvée entre obésité et milieu social défavorisé. On observe une augmentation
généralisée de 1’obésité mais particuliérement importante dans les populations les plus

précaires’,
L’obésité est aussi « socialement » contagieuse. Une étude publiée dans New England
Journal of Medecine du 26 juillet 2007 a permis de mettre en évidence qu’une prise de

poids chez nos proches ou amis augmente nos propres risques de prendre du poids™.

I-2. Physiologie de la prise alimentaire

La prise alimentaire est régulée par un centre de régulation dans 1’hypothalamus ainsi
que par des signaux périphériques de régulation. Parmi ces signaux les principaux sont

la leptine, la ghréline, I’insuline et la glycémiel?’.

Un comportement alimentaire normal comporte un rythme des prises alimentaires avec
une période de prise alimentaire pendant la phase active et une période de jeline pendant

la phase de repos (sommeil).

La régulation a court terme se fait en fonction de la prise alimentaire. Une baisse
transitoire de la glycémie entraine une sensation de faim dans les minutes qui suivent
cette inflexion glycémique. Les signaux sensoriels comme 1’aspect, le gott, 1’odeur
jouent un réle dans la prise alimentaire. La prise alimentaire est augmentée lorsque les
aliments sont agréables et s’arréte trés vite si la sensation est désagréable. Les aliments
arrivant dans D’estomac entrainent une distension de celui-ci qui stimule des
mécanorécepteurs qui par voie vagale vont transmettrent 1’information au systéme
nerveux central. La sécrétion de I’insuline est stimulée pendant la période postprandiale

par I’arrivée de glucose dans la circulation porte et a un role dans la sensation de satiété.
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La régulation a long-terme est contr6lée par d’autres mécanismes. La leptine, sécrétée
par les adipocytes, inhibe la prise alimentaire et augmente la dépense énergétique par
I’intermédiaire de son interaction avec ses recepteurs spéecifiques hypothalamiques. Son
taux circulant refléte la totalit¢ de la masse adipeuse donc élevé dans 1’obésité. La
ghréline est un peptide sécrété par 1’estomac et le duodénum. Elle augmente la prise
alimentaire chez le rat et ’homme. Son taux est diminué chez les sujets obeses et

augment¢ apreés une phase d’amaigrissement.

I-3. Physiopathologie de I’obésité

L’obésité est d’origine multifactorielle, a la fois génétique et environnementale. Elle est
a la fois liée a la multiplication des adipocytes pendant les premiers mois de vie et la
puberté et a 1’augmentation du volume des adipocytes par des apports caloriques

excessifs, des prédispositions génétiques et des facteurs hormonaux.

La résistance a la leptine est un facteur important mis en évidence dans le
développement de I’obésité'*. Chez les obéses, dans la majorité des cas, il n’y a pas de
défaut de sécrétion de la leptine mais une résistance a la leptine donc une perte du
message de frein alimentaire et d’augmentation de la dépense énergétique. La leptine
joue aussi un réle dans les difficultés a perdre du poids. Quand un obése perd du poids,
alors son taux de leptine diminue d’ou une reprise de 1’appétit et une diminution du
métabolisme énergétique. Par contre si un sujet grossit I’inverse se passe. Un sujet ayant
maigri aura donc tendance a récupérer son poids de base alors qu’un obese aura des

difficultés a perdre du poids.

D’autres protéines jouent un rdle sur le développement de [’obésité. La
propiomélanocortine (POMC) aurait un rdle anorexigéne. La POMC est un précurseur
qui, apres cascade enzymatique, sera a l’origine de nombreuses protéines actives
comme ’ACTH et le MSH. Dans le systéme nerveux central, de hombreux récepteurs

pour la POMC sont situés au niveau de I’hypothalamus au niveau du centre de
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régulation de la prise alimentaire. 1l y aurait une relation entre POMC et niveau de
leptine®.

I-4. Conséquences médicales et sociales de 1’expansion rapide de 1’obésité

L’obésité est le 5°™ facteur de décés au niveau mondial avec 2,8 millions de décés par
an imputés directement aux conséquences de 1’obésité, notamment par mortalité cardio-
vasculaire™. Le colt estimé de I’obésité est entre 2 & 7% du total des dépenses

mondiales de santé!’.

On estime que 44% de la charge du diabéte, 23% de la charge des cardiopathies
ischémiques et 7 a 41% des cancers sont directement attribuables au surpoids et a

1’obésité’.

Les complications principales de 1’obésité sont 1’hypertension artérielle par
augmentation de la sécrétion d’angiotensine par le tissu adipeux™®, les troubles du
comportement alimentaire par résistance de la leptine', le diabéte de type 2 par
insulinorésistance® et certains cancers par production excessive d’cestrogénes par le

tissu adipeux ’.

L’exces de mortalité chez les patients obeses par rapport aux sujets a poids normal a été
démontré au-dela d’un IMC supérieur a 29°%?L avec une réduction de I’espérance de vie

de 5 & 7 années et un risque de décés deux fois plus élevé pour les personnes obéses?.

Pour les femmes enceintes, 1’obésité est corrélée avec un risque accru pendant et apres
la grossesse : augmentation du risque d’apparition d’une HTA gravidique ou d’une pré-
éclampsie, diminution du taux d’accouchements spontanés par voie basse, macrosomies
plus fréquentes, complications plus fréquentes du post-partum avec difficultés de
cicatrisation plus importantes que pour les femmes non obéses.

Smith et al. ont montré un effet de 1’obésité maternelle sur le statut nutritionnel des
enfants et leur risque cardiovasculaire. Dans leur étude, ils comparent un groupe

d’enfants nés avant chirurgie bariatique de la mére a un autre groupe d’enfants nés apres
group
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chirurgie bariatique de la mére avec perte pondérale significative. Dans cette étude, les
enfants issus de grossesse survenue apres perte pondérale maternelle significative (36
plus ou moins 1.8 % du poids) avaient un poids de naissance plus faible, une prévalence
de macrosomie moindre et une moindre prévalence d’obésité. L’étude biologique a
montré un meilleur profil lipidique, une diminution de la leptine et une augmentation de
la ghréline par rapport aux enfants issus de grossesse chez des femmes obéses et dont la
chirurgie bariatique a été faite apres leur naissance. Cette étude souligne 1’influence de
I’état nutritionnel de la mére dés la vie intra-utérine et ses effets au long court sur la

santé des enfants®*.

Une des principales pathologies liées a 1’obésité est le diabéte de type 2, dont la
prévalence croit ces derniéres années avec une augmentation de 150% par rapport aux

chiffres de 1990 et probablement 300 millions de diabétiques dans le monde d’ici
2030,

Cette véritable « épidémie » d’obésité met en danger notre systéme de protection sociale
du fait d’un grand nombre de morbi-mortalité lié aux pathologies directement
imputables au surpoids et a 1’obésité. Le colit annuel en France est de pres de 10
milliards d’euros soit 7% de PONDAM?. Si la progression se poursuit, le codt
prévisible risque de doubler d’ici 2020 et représentera 14% de ’ONDAM, fragilisant
d’autant plus notre systéme de protection sociale. Il s’avére donc nécessaire de se
donner les moyens d’endiguer cette progression avec un dépistage le plus précoce

possible.

I-5. Dépistage des enfants a risque de surpoids et d’obésité

Le dépistage précoce des enfants en surpoids a pour objectif de proposer le plus tot
possible une prise en charge pluridisciplinaire afin d’éviter la constitution d’une obésité
persistante a 1’age adulte car les études montrent qu’un enfant obése a un risque de 20 a

70% de rester obése a I’age adulte®”/%.
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Chez I’enfant, la pierre angulaire du dépistage consiste a réaliser le relevé du poids, de
la taille, de I’Indice de Masse Corporelle calculé par le poids divisé par la taille au

carré® et surtout de reporter I’IMC calculé sur la courbe de corpulence.

Cette courbe de corpulence permet I’interprétation de I’'IMC en fonction de I’age et du
sexe de I’enfant. Les courbes actuellement utilisées sont celles du Programme National
Nutrition Santé 2010%° (cf. annexes 1 et 2). Ces courbes intégrent 2 seuils différents : les

seuils francais réalisés grace aux travaux du Pr ROLLAND-CACHERA définissant un

excés pondéral en dessus du 97°™ percentile®/*? et les limites de I’International Obesity
Task Force avec deux limites : la premiere est 'IOTF C25, courbe atteignant la valeur
25 &’IMC a 18 ans et la deuxieme est ’lOTF C30, courbe atteignant la valeur 30 d’IMC
al’age de 18 ans®** . Les seuils IOTF sont pris en référence pour permettre de comparer

entre différents pays®>.

Sur ces courbes, il est mis en évidence un rebond d’adiposité physiologique défini par
une réascension de la courbe de corpulence vers 1’age de 6 ans faisant suite a une

période de baisse entre ’4ge de 1 & 6 ans™.

Le rebond d’adiposité précoce est lui défini comme un rebond d’adiposité intervenant
avant 1’age de 6 ans. Cet indicateur est un outil simple et prédictif du risque d’obésité
ultérieure. L’age du rebond d’adiposité est corrélé a 1’adiposité a 1’age adulte : plus il est

précoce, plus le risque de devenir obése est élevé®®®.

L’utilisation de la courbe de corpulence a la recherche d’un rebond d’adiposité précoce
est importante car les apparences sont parfois trompeuses: a 6 ans, un enfant de
corpulence moyenne parait mince tandis qu’un enfant en surpoids peut paraitre normal
aux yeux de I’examinateur. Le seul dépistage par 1’aspect physique serait donc une
erreur car intervenant plus tard que le dépistage effectué par la recherche d’un rebond
d’adiposité précoce sur la courbe de corpulence et entrainerait donc un retard de prise en

charge diminuant les chances d’éviter une obésité constituée a 1’age adulte.
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Les médecins sont plus focalisés sur le retard de croissance que sur le diagnostic d’un
gain de poids excessif, le diagnostic est alors tardif avec d’autant plus de difficultés a
revenir a un poids non pathologique. Les interventions précoces sont d’autant plus
importantes qu’il existe une importante plasticité métabolique et comportementale dans

les premiéres années de vie®.

Fort de ce constat, la Haute Autorité de Santé a actualisé ses recommandations en
septembre 2011 préconisant de surveiller 'IMC et la courbe de corpulence des enfants
de plus de 2 ans au minimum 2 fois par an quels que soient la corpulence apparente et le

motif de consultation?’.

I-6. Etat des lieux du suivi pédiatrigue en Loir et Cher

Au sein de la région Centre, le département de Loir et Cher est un département sous-
doté en pédiatres avec seulement 20 pédiatres inscrits en juin 2012 au tableau
départemental du Conseil de 1’Ordre des Médecins dont 10 pédiatres hospitaliers, 1
pédiatre de PMI, 1 dans un 1 institut spécialisé et 8 installés en libéral. Ces derniers se
répartissent comme suit : 5 dans ’agglomération blésoise, 3 a Vendéme et aucun a

Romorantin.

Le médecin généraliste est donc clairement le médecin de premier recours pour la
majorité des enfants loir et chériens, il est en premiere ligne pour les actions de
prévention et d’éducation. Il joue donc un rdle majeur dans le dépistage du surpoids et

de ’obésité chez les enfants.
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Il - TRAVAIL PERSONNEL

11-1. Objectifs de I’étude

I1-1-1. Objectif principal

L’objectif principal de I’étude est de rechercher si les médecins généralistes de Loir et
Cher appliquent ou non les recommandations de ’HAS concernant la réalisation de
I’IMC et le report de celui-ci sur la courbe de corpulence chez les enfants de 2 a2 7 ans a

la recherche d’un rebond d’adiposité précoce.

[1-1-2. Objectifs secondaires

Le premier objectif secondaire est d’identifier, si la réponse est non a 1’objectif
principal, une ou plusieurs caractéristiques de la population interrogée de médecins
généralistes (sexe, type d’activité, formation en pédiatrie,...) liée(s) a un faible taux
d’application des recommandations HAS dans le but de réaliser une action de
sensibilisation ciblée sur cette population identifiée.

Le deuxieme objectif secondaire est de realiser un état des lieux des connaissances des
médecins généralistes sur la définition du rebond d’adiposité précoce pour évaluer leur

capacité a utiliser & bon escient les courbes de corpulence.

11-2. Matériel et Méthode

I1-2-1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude quantitative avec choix des patients prospectif en prenant
les 2 premiers enfants par jour venant en consultation et remplissant les criteres
d’inclusion et ne présentant aucun critére de non-inclusion et avec recueil des données
rétrospectif sur dossier médical ou carnet de sante, sur les consultations des 12 derniers
mois, réalisé soit apres soit pendant la consultation.

Il a été fixé un total de 10 enfants a inclure par médecin généraliste.
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11-2-2. Criteres d’inclusion / de non-inclusion
Les critéres d’inclusion étaient des enfants de 2 a 7 ans, vus en consultation au moins 2

fois dans les 12 derniers mois, sans diagnostic préalable d’obésité.

Les criteres de non-inclusion étaient des enfants avec diagnostic préalable d’obésité ou
des urgences vraies ne laissant pas le temps nécessaire a 1’analyse du carnet de santé ou
du dossier patient par le médecin généraliste ou des enfants consultant pour la premiére

fois.

11-2-3. Population d’étude

Tous les médecins généralistes de Loir et Cher installés en libéral et référencés sur le
site pagesjaunes.fr en juin 2012 avec données croisées avec la base de données
d’inscription au tableau de Loir et Cher du site du Conseil National de 1’Ordre des

Médecins.

I1-2-4. Recueil des données

[1-2-4-1. Questionnaire
Réalisation d’un questionnaire en deux parties (cf. annexe n°3).
La premiere partie était consacrée au recueil de données socio-démographiques et
formatives sur les médecins généralistes interrogés (sexe, mode d’exercice, formation
en pédiatrie, expérience,...).
La deuxieme partie etait quant a elle consacrée au recueil des données concernant les

enfants vus en consultation.

Le questionnaire était anonyme avec attribution d’un code aléatoire a chaque médecin.

[1-2-4-2. Mode d’envoi
Le questionnaire a été envoyé par voie postale a chaque médecin généraliste libéral

recensé. Les envois ont été étalés sur 1 mois entre juin et juillet 2012.

20



[1-2-4-3. Modes de réponse
Trois modes de réponse étaient possibles : soit le médecin utilisait 1’enveloppe retour
pré-timbrée fournie avec le questionnaire papier, soit il passait par le site internet réalisé

exclusivement pour ce travail de thése a I’adresse www.mathese.fr (cf. annexe n°4) avec

possibilité de télécharger le formulaire pour le remplir et le renvoyer par mail a une

adresse dédiée retour@mathese.fr ou de remplir le formulaire sur internet pour répondre

directement en ligne.

I1-2-5. Méthodes statistiques utilisées
Il a été réalisé le calcul d’'une moyenne avec intervalle de confiance a 95% pour la

totalité des réponses.

Il a été mis en place une stratification en sous-groupes en fonction des caractéristiques
relevées des médecins généralistes :

- sexe

- dipldmé depuis plus ou moins de 20 ans

- formation initiale ou non en pédiatrie

- formation supplémentaire ou non en pédiatrie

- zone d’exercice : urbaine (>10 000 habitants), semi-rurale (entre 2000 et 10 000

habitants), rurale (<2000 habitants).

Dans chaque sous-groupe créé par stratification, réalisation d’un test du Chi? avec 1’aide
de la page web biostaTGV pour les 3 objectifs suivants :
- réalisation ou non d’un minimum de 2 mesures de taille et poids par an et par
enfant
- réalisation ou non d’un minimum de 2 calculs d’IMC par an et par enfant
- réalisation ou non d’un minimum de 2 reports d’IMC sur la courbe de

corpulence par an et par enfant

Il a été décidé de rejeter I’hypothése nulle pour une valeur de p<0,05.
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11-3. Résultats

11-3-1. Données de l’échantillon ayant répondu
Il a été récupéré 37 réponses sur 205 courriers envoyeés soit un taux de retour de 18%.
35 réponses ont été faites par retour du courrier avec enveloppe pré-timbrée, 1 réponse

par mail etl réponse par I’intermédiaire du formulaire en ligne.
28 réponses ont été exploitables avec une population totale d’enfants étudiés de 270.

Les réponses non exploitables étaient composées de 2 médecins ne faisant plus de
pédiatrie, 1 médecin en arrét maladie de longue durée, 1 médecin retraite, 2 ne
comprenant pas la 2°™ partie du questionnaire, 1 refusant de répondre car trouvant les
questions trop théoriques et scolaires, 1 médecin décédé et 1 médecin ayant répondu

hors délai.

Dans les réponses exploitables, 5 groupes ont été créés en fonction des caractéristiques

des médecins ayant répondu.

Le premier groupe était stratifié par sexe, ce groupe comportait 19 hommes pour 9
femmes.

Le deuxiéme groupe était stratifi¢ en fonction de I’expérience avec 11 médecins
diplémés depuis moins de 20 ans et 17 médecins dipldmés depuis plus de 20 ans.

Le troisiéme groupe était en fonction de la zone d’exercice, on retrouvait 5 médecins
exercant en milieu urbain, 11 en milieu semi-rural et 12 en milieu rural.

Le quatrieme groupe était rangé en fonction de la présence d’un stage en pédiatrie
pendant la formation initiale, 20 médecins ont réalisé ce stage, 7 ne I’ont pas réalisé, 1
ne I’a pas précisé.

Le dernier groupe était stratifi¢ en fonction d’une formation supplémentaire en
pédiatrie. Seuls 3 médecins avaient une formation supplémentaire en pédiatrie, 24 n’en

n’avaient pas et 1 ne I’a pas communiqué.
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11-3-2. Concernant la réalisation des mesures de poids et taille

Dans le total des réponses exploitables, la moyenne des enfants ayant eu au moins 2
mesures de poids et taille par an est de 74% avec un intervalle de confiance a 95% entre
69 et 79%.

Il est retrouvé une différence significative (p=0,016 < 0,05) dans le groupe « diplomé
depuis plus de 20 ans versus dipldmé depuis moins de 20 ans » avec statistiquement
plus d’enfants ayant eu au moins 2 mesures de poids et taille par an dans le sous-groupe
« diplomé depuis plus de 20 ans » (79% des enfants) par rapport au sous-groupe

« diplémé depuis moins de 20 ans » (66% des enfants).

Il n’est pas retrouvé de différence significative dans les autres groupes.

11-3-3. Concernant la réalisation du calcul de I’'IMC

Dans le total des réponses exploitables, la moyenne des enfants ayant eu au moins 2
calculs d’IMC par an est de 57% avec un intervalle de confiance a 95% compris entre
51 et 63%.

Il est retrouvé une différence significative :

- dans le groupe classé par sexe avec statistiquement plus d’enfants ayant eu au
moins 2 calculs d’IMC par an dans le sous-groupe des hommes (62% des
enfants) que dans le sous-groupe des femmes (47% des enfants) avec
p=0,019<0,05

- dans le groupe classé par expérience professionnelle avec statistiquement plus
d’enfants ayant eu au moins 2 calculs d’IMC par an dans le sous-groupe
« dipldmé depuis plus de 20 ans » (64% des enfants) que dans le sous-groupe
« diplémé depuis moins de 20 ans » (46% des enfants) avec p=0,004<0,05

- dans le groupe classé par zone d’activité avec statistiquement plus d’enfants
ayant eu au moins 2 calculs d’IMC par an dans le sous-groupe « exercice en
milieu semi-rural » (68% des enfants) que dans les sous-groupes « exercice en
milieu urbain » (53% des enfants) et «exercice en milieu rural » (47% des
enfants) avec p=0,005<0,05
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Il n’est pas retrouvé de différence significative dans les autres groupes.

I1-3-4. Concernant la réalisation de la courbe de corpulence

Dans le total des réponses exploitables, la moyenne des enfants ayant eu au moins 2
IMCl/an reportés sur la courbe de corpulence est de 49% avec un intervalle de confiance
a 95% entre 43 et 55%.

Il est retrouvé une différence significative dans le groupe « stage ou non en pédiatrie
pendant la formation initiale » avec statistiquement plus d’enfants ayant eu au moins 2
reports d’IMC par an sur la courbe de corpulence dans le sous-groupe «stage en
pédiatrie pendant la formation initiale » (54% des enfants) que dans le sous-groupe
« pas de stage en pédiatrie pendant la formation initiale » (35% des enfants) avec
p=0,009<0,05.

Il n’est pas retrouvé de différence significative dans les autres groupes.

11-3-5. Concernant la définition du rebond d’adiposité précoce
Le rebond d’adiposité précoce est défini par une réascension de la courbe de corpulence

intervenant avant I’age de 6 ans.

La question 10 du questionnaire interrogeait les médecins généralistes sur leur
connaissance de 1’dge limite définissant un rebond d’adiposité précoce par rapport a un

rebond d’adiposité physiologique. La réponse attendue était donc avant 1’age de 6 ans.

Sur 28 réponses exploitables, seules 6 réponses étaient correctes soit un taux de bonnes
réponses de 21%. 6 médecins ne savaient pas répondre a la question, 12 réponses se
situaient entre 1 et 5 ans soit 43% des réponses, 4 réponses se situaient entre 7 et 12 ans

soit 14% des réponses.
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11 - DISCUSSION

111-1. Limite de 1’étude

Malgré la mise en ceuvre de tous les moyens disponibles pour faciliter les réponses
(lettre-retour pré-timbrée, téléchargement et retour du questionnaire par mail, site
internet dédié avec formulaire en ligne), le taux de réponse de 18% a été inférieur au
taux de réponse habituel avoisinant les 25% dans ce genre d’enquéte ouverte en dehors
de toute voie institutionnelle et sans récupération directe (source: ESEN Ecole

Supérieur de I’Education Nationale, de I’Enseignement Supérieur et de la Recherche).

L’étude a porté sur 270 enfants suivis en médecine générale.

Ce taux de réponse inférieur a la moyenne a probablement plusieurs explications :

Il a été choisi d’interroger tous les médecins généralistes de Loir et Cher, sans réaliser
préalablement d’échantillon représentatif. Le but était d’augmenter le nombre de sujets
interrogés avec le risque d’avoir une faible proportion de médecins généralistes
impliqués dans le remplissage du questionnaire.

Le temps nécessaire pour recueillir toutes les données demandées pour chaque enfant a
été probablement un des éléments ayant entrainé un faible taux de réponse car il y avait
nécessité de regarder dans le dossier patient et/ou le carnet de santé sur toute 1’année
écoulée pour récupérer les différentes données demandées nécessitant plusieurs minutes
de travail par consultation.

Le nombre d’enfants a inclure par médecin généraliste était élevé : la barre a été fixée a
10 enfants par médecin généraliste, avec 2 enfants par jour, pour éviter des biais de
sélection lors du recueil des données. Cela a permis d’avoir un effectif d’étude de
plusieurs centaines d’enfants mais ce nombre élevé d’enfants a inclure a pu décourager
certains médecins.

1l a été décidé d’assurer ['anonymat des médecins interrogés . le but était de rassurer

les médecins généralistes quant a un eventuel jugement de leurs pratiques. Cette
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modalité a empéché de relancer les médecins car il n’était pas possible de savoir quels
étaient ceux qui avaient répondu de ceux qui n’avaient pas répondu.

La période d’étude n’était pas la plus propice a un taux de réponse important . 1’envoi
des questionnaires a été étalé entre juin et juillet 2012 avec une date limite de retour
fixée au 15 septembre. Cette période correspondait en partie aux congés d’été avec

fermeture de certains cabinets de médecine générale.

Ce taux de réponse inférieur a la moyenne ne permet pas de transposer les résultats
observés dans I’échantillon des médecins généralistes ayant répondu a la population

totale des médecins généralistes de Loir et Cher sans risque d’erreur.
Les résultats obtenus donnent quand méme une idée intéressante pour évaluer les
pratiques actuelles concernant le dépistage du risque d’obésité chez les enfants de 2 a 7

ans par la recherche du rebond d’adiposité précoce.

111-2. Analyse des résultats

[11-2-1. Concernant la mesure du poids et de la taille
Les mesures du poids et de la taille sont régulierement réalisées avec au moins trois
quart des enfants inclus dans 1’étude bénéficiant de ces relevés au moins 2 fois par an.
Ces seules données, non complétées par le calcul de 'IMC et la réalisation de la courbe
de corpulence, ne permettent pas de dépister efficacement et suffisamment tot un enfant
a risque de développer une obésité dans le futur.

11-2-2. Concernant le calcul de I'IMC et la réalisation de la courbe de
corpulence
Seul le calcul de I’IMC et son report sur la courbe de corpulence correspondante permet
de rechercher un rebond d’adiposité précoce et ainsi permet de dépister des enfants a
risque d’obésité ultérieure.
Malgré une actualisation des recommandations HAS en septembre 2011, seulement la

moitié des 270 enfants de 2 a 7 ans inclus dans 1’étude bénéficient réellement de la
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réalisation d’au moins 2 fois par an de I'IMC et de son report sur la courbe de

corpulence comme préconisé par les recommandations HAS.

Au vu de ces résultats, il s’avére donc nécessaire de poursuivre 1’information des
médecins généralistes quant a la réalisation de 'IMC et de la courbe de corpulence,
outil peu consommateur en temps mais particulierement rentable et permettant d’agir

avant méme qu’une obésité soit constituée.

Les tests statistiques réalisés au cours de cette étude ont montré des différences
significatives dans le taux de réalisation de I'IMC et de la courbe de corpulence en
fonction de certains critéres des médecins généralistes : sexe, stage en pédiatrie ou non
pendant la formation initiale, durée d’exercice, zone d’exercice.

Il est notamment retrouvé des différences entre les générations, les médecins dipldmés
depuis plus de 20 ans réalisent plus réguliérement les courbes de poids et de taille. Est-

ce di a une formation plus appuyeée sur ces courbes il y a une vingtaine d’années ?

On retrouve aussi une différence en fonction des zones d’exercices, les médecins
exercant en zone semi-rurale réalisent plus facilement le calcul de I'IMC que leurs
collégues de zone urbaine ou rurale.

Plusieurs études étrangeres, principalement nord-américaines, montrent une relation
entre obésité et lieu d’habitat. Il a été¢ démontré qu’un étalement urbain plus important
était associé & un temps de transport actif (voiture, transport en commun). Une autre
étude réalisée par Ewing et al. met en évidence que les jeunes de 12 a 17 ans sont plus
susceptibles d’étre en surpoids ou obéses dans les comtés ou 1’étalement urbain est
supérieur a la moyenne que dans ceux ou I’étalement est inférieur a la moyenne40. Une
¢tude de Slater et al. montre que la prévalence de 1’obésité est plus faible chez les jeunes
adolescents dans les régions ou 1’étalement urbain est inférieur & la moyenne*. On
retrouve donc une plus grande prévalence de 1’obésité a la campagne qu’a la ville du fait
de la nécessité d’utiliser des transports actifs plus que des moyens passifs (marche a
pied ou velo), d’un plus grand éloignement des lieux de premieres nécessité ainsi que
d’une offre d’activité physique moins importante qu’en ville. Cette plus grande

prévalence de I’obésité en campagne pourrait étre une des causes de la meilleure
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implication des médecins installés en zone semi-rurale par rapport a leurs confréres

installés en zone urbaine.

I11-2-3. Concernant la définition du rebond d’adiposité précoce

Le calcul de I'IMC et le report de celui-ci sur la courbe de corpulence correspondante
sont de bons outils pour dépister un enfant a risque de devenir obése, encore faut-il
savoir utiliser correctement ces outils notamment en connaissant la definition du rebond
d’adiposité précoce.

L’¢tude a permis de montrer que seulement un cinquiéme des médecins généralistes
ayant répondu étaient capables de donner 1’age de 6 ans comme 1’4ge limite permettant
de définir un rebond d’adiposité précoce d’un rebond d’adiposité physiologique.

Plus de 40% des médecins interrogés définissaient le rebond d’adiposité précoce bien
avant I’age convenu de 6 ans, entrainant de facto une mauvaise lecture de la courbe de
corpulence avec un nombre pouvant étre important de rebonds d’adiposité considérés a
tort comme physiologiques. Les conséquences éventuelles seront alors un retard de
prise en charge de plusieurs mois a plusieurs années pour des enfants a risque d’obésité
pouvant entrainer une perte de chance dans le but d’éviter une installation d’une obésité

définitive.

111-3. Barrieres empéchant les médecins généralistes de s’impliquer complétement dans

le dépistage des enfants a risque d’obésité

Plusieurs travaux ont déja tenté de relever les principaux freins au dépistage et a la prise
en charge de 1’obésité, notamment chez 1’adulte®’. Une des premiéres causes est le
mangue de temps des médecins généralistes pour conseiller la famille dans le domaine
de la diététique. Une autre cause reconnue est 1’absence de données concernant
I’efficience du médecin pour ce type de probléme ainsi qu'un manque de données
concernant le résultat a long terme des différents traitements et régimes. Ces arguments
peuvent assez facilement étre transposés dans le cadre du dépistage de I’enfant a risque

de surpoids.

28



Un des freins majeurs est une formation inadéquate ou un manque de connaissance du
médecin concernant le dépistage et la prise en charge du surpoids et de 1’obésité®. II
existe pourtant des supports de formation médicale continue a I’intention des médecins
généralistes pour dépister et prendre en charge les enfants en surpoids*. Ce travail de
these montre que dans le domaine du dépistage des enfants de 2 a 7 ans a risque de
surpoids peu de médecins généralistes connaissent la définition exacte du rebond
d’adiposité précoce et donc peu de médecins peuvent réaliser efficacement un dépistage

des enfants avec la courbe de corpulence.

I11-4. Comparaison des résultats avec d’autres travaux ayant étudié les mémes

indicateurs

Une enquéte de 2006 aupres des médecins généralistes de Gironde retrouvait un report
de 48% des IMC sur la courbe de corpulence®. Ces chiffres sont superposables aux
résultats retrouves dans notre étude. Une étude du CHU de Nantes menée aux urgences
pédiatriques pendant 1 mois a analysé systématiquement les carnets de santé des enfants
de moins de 7 ans consultant aux urgences pédiatriques : 75 % des IMC n'étaient pas
calculés lors des examens programmeés dans le carnet, 67,3 % des courbes de corpulence
n'étaient pas tracées, et elles n'étaient composées que de points épars dans 15,8 % des
cas™®.

Ces deux ¢études ont ¢été menées quelques années avant [’actualisation des
recommandations HAS. Notre ¢étude montre que, malgré 1’actualisation des

recommandations 1’année derniére, les médecins généralistes de Loir et Cher ne font pas

mieux que leurs collegues girondins quelques années auparavant.

111-5. Actions a envisager pour améliorer le dépistage des enfants a risque d’obésité par

la recherche du rebond d’adiposité précoce

Les résultats de 1I’étude ont montré que le recueil des données anthropométriques
(poids/taille) est rentré dans les meeurs des médecins généralistes avec trois quart de

leurs enfants suivis bénéficiant de ces mesures au moins deux fois par an.
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Le dépistage des enfants a risque d’obésité par le calcul de I'IMC et le report de celui-Ci
sur la courbe de corpulence au moins 2 fois par an dans le but de rechercher un rebond
d’adiposité précoce est par contre beaucoup moins systématique avec a peine 50% des

enfants suivis bénéficiant de ce dépistage, pourtant recommandé par I’HAS.

Un des écueils au dépistage des enfants a risque d’obésité par les médecins généralistes
est le manque de possibilités thérapeutiques facilement exploitables et efficaces contre
le développement de 1’obésité®:. Plusieurs conseils simples peuvent étre pourtant donnés
par les médecins généralistes pour lutter contre le risque d’obésité des enfants a risque a

partir d’études récentes sur les déterminants de 1’obésité.

Lutter contre le manque de sommeil peut étre la premiére piste. 1l a été mis en évidence
que le mangue de sommeil est associé a une modification hormonale agissant sur le
comportement alimentaire*”®. 1l a été retrouvé une baisse de la leptine avec une hausse
de la ghréline qui stimulent alors la faim et I’appétit, notamment pour les aliments trés

caloriques ou riches en sucre.

L’exposition prolongée a la lumiére est aussi un facteur pouvant étre facilement corrigé
car I’exposition prolongée a la lumiére durant les heures d’obscurité modifie notre
métabolisme et contribue & accumuler du poids. Une étude américaine*® a montré que
des souris exposées a la lumiére la nuit sont devenues au bout de 8 semaines plus
grasses que celles non exposées bien qu’il n’y ait pas eu de différence au niveau de
I’activité ou de la consommation quotidienne de nourriture. La lumiere, la nuit, peut
donc étre considérée comme un facteur environnemental qui pourrait contribuer a
I’épidémie actuelle d’obésité a travers par exemple les lumicres d’ordinateur et de

télévision.

Manger vite est aussi un comportement favorisant 1’obésité et peut étre facilement ciblé
par le médecin généraliste. L’étude japonaise menée par KOUTATSU® publiée en 2008
a démontré une relation entre vitesse d’ingestion, sentiment de satiété et surpoids. Sur
les plus de 3000 personnes incluses dans 1’étude, les hommes mangeant trop vite sont

84% plus susceptibles d’étre en surpoids tandis que chez les femmes la probabilité est 2
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fois plus élevée. Manger trop vite rentre en conflit avec notre systeme de signalisation

pour la régulation de I’appétit.

En agissant sur ces facteurs environnementaux identifiés comme pourvoyeur de
surpoids et d’obésité, le médecin généraliste a des solutions viables pour lutter contre le

développement de 1’obésité chez des enfants dépistés comme a risque.

Plusieurs actions peuvent étre envisagées pour sensibiliser les médecins généralistes a
ce dépistage. Le but principal serait de rappeler aux médecins généralistes 1’utilité du
calcul de I'IMC et de la courbe de corpulence a la recherche d’un rebond d’adiposité
précoce avec un rappel succinct de 1’dge limite définissant un rebond d’adiposité
comme précoce. Il serait présenté ensuite les différentes pistes thérapeutiques possibles
notamment & travers la recherche et la modification de certains comportements influant

sur le développement de 1’obésité comme cités précédemment.

Pour atteindre cet objectif, plusieurs outils de communication pourraient étre utilisés.

Il faudrait réaliser un dépliant informatif pouvant étre envoyé par voie postale ou
distribué lors de réunions medicales.

Il serait envisageable de créer une intervention breve de quelques minutes lors des
formations médicales continues avec diaporama a ’appui.

Il pourrait aussi étre produit un article court a publier dans les revues médicales de

médecine générale ou dans les revues de formation médicale continue.
L’étude n’étant pas assez puissante pour cibler un sous-groupe précis de médecins

généralistes pouvant majoritairement bénéficier de cette sensibilisation, il faudra donc

faire cette démarche d’information pour tous les médecins généralistes.
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IV - CONCLUSION

Le dépistage précoce des enfants a risque d’obésité passe par la réalisation du calcul de
I’IMC et du report de celui-Ci sur la courbe de corpulence a la recherche d’un rebond

d’adiposité précoce.

C’est dans cet objectif que I’HAS a modifié ses recommandations en septembre 2011 en
préconisant la réalisation d’au moins 2 IMC/an avec report sur la courbe de corpulence

pour tous les enfants a partir de 2 ans.

Cette étude quantitative a permis de mettre en évidence que seulement 50% des enfants
suivis par les médecins généralistes de Loir et Cher ayant répondu au questionnaire

bénéficiaient de ces recommandations.

De plus, il a été observé qu’un cinquiéme seulement des médecins généralistes
connaissaient 1’dge limite de définition d’un rebond d’adiposité considéré comme

précoce.

Le taux de réponse inférieur a la moyenne habituelle dans ce genre d’¢tude ne permet
pas d’extrapoler les résultats observés a la population totale des médecins généralistes

de Loir et Cher sans risque d’erreur.
q

Cette étude a permis de montrer un apercu des pratiques actuelles de dépistage de
I’obésité des enfants de 2 a 7 ans par les médecins généralistes et conforte I’idée qu’il
s’avere nécessaire de procéder a une sensibilisation des médecins généralistes au

dépistage précoce des enfants a risque d’obésité.
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ANNEXE N°1

Fl Nutrition
Santé

Nom:

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans

Références frangaises et seuils de I'International Obesity Task Force (IOTF)

Prénom: Date de naissance:
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E Indice de Masse Corporelle (IMC) = Poids (kg / Taille? (m)
* Insuffisance pondérale : < 3° percentile*
33 | + Corpulence normale : 3° - 87¢ percentile* 33
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Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent étre mesurés réguliérement.
L'IMC est calculé et reporté sur la courbe de corpulence. =

N ¥ . ¥ Zihered « Spuliet + Femsereisd
Courbes de I1MC diffusées dans e cadre du PHNS & partir des références francaises* issues des donndes de |'étude séquentielle francaise de RAFUFLIGHE FEANGADE.
la crissance du Centre Intemational de 'Enfance {Pr Michel Semps), complétées par les courbes de référence de I'international Obesity Task
Force {IOTF)** atteignant les valeurs 25 pour |e surpoids (|OTF-25) et 30 pour I'obésits (IOTF-30) 4 I'age de 18 ans,
* Reférences francaises: Rolland Cachera et coll Eur J Clin Nutr 19914511321, AT A
** Références internationales {I0TE): Cole et call. B 2000,320:12403.

1
7 8 9 10 M 122 13 14 15 16 17 18

Age (années)
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ANNEXE N°2

Aogranine Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 a 18 ans

R g:;‘l’:g"“ Références francaises et seuils de I'International Obesity Task Force (IOTF)

Nom: Prénom: Date de naissance:

1 2 3 4 65 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 1834

34
33 3 Mo ot o Wi . sauil E.o5 33
§ | 2
A 3
30 gl i
29 2

E= P

% 27 : 27
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~ 2% 97 2%

£

i 25 1 25

5 Zone de Surpoids

S 2 2

Indice de Masse Corporelle (IMC)

12 12
- - A
Zone d’insuffisance pondeérale
H 1
0 1 2 3 4 8 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Age (années)

Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent étre mesurés réguliérement.
L'IMC est calculé et reporté sur la courbe de corpulence. l
Courbes de I1MC diffusées dans |e cadre du PNNS 4 partir des références francaises* issues des donndes de |'Stude séquentielle francaise de %

la croissance du Centre Intemational de I'Enfance {Pr Michel Semps), complétées par les courbes de référence de lntemational Obesity Task
Farce (|OTF)** atteignant les valeurs 25 pour |e surpoids (|OTF-25) et 30 pour 'obésits (I0TF-30) & I'age de 18 ans,

* Reférences francaises: Rolland Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 19914511321, NENETERS CHA
** Références internationales (IOTF): Cale et coll. Bil) 2000,320:1240-3
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ANNEXE N°3

QUESTIONNAIRE DE THESE
DES DE MEDECINE GENERALE
NICOLAS CHOLLET

Votre numéro d'anonymat :
Bonjour,

merci de prendre quelques instants pour remplir ce questionnaire concernant votre pratique en
pédiatrie.

Ce questionnaire n'a pas pour objectif de juger votre pratique mais de réaliser un état des lieux
anonyme des pratiques des médecins généralistes de Loir et Cher.

Si certaines questions vous paraissent trop personnelles, n'y répondez pas.

Le nombre d'enfants étudiés par médecin généraliste a été fixé a 10 pour avoir un échantillon
assez grand. Cependant si votre patientéle pédiatrique ne vous permet pas de réunir ce nombre
d'enfants vous pouvez quand méme me transmettre les réponses pour les enfants qu'il vous est
possible de rentrer dans I'étude.

Pour me rendre votre réponse, vous avez trois possibilités :

1 - me renvoyer ce questionnaire par la poste avec I'enveloppe jointe a I'adresse suivante :
Nicolas CHOLLET 44 Bis rue de la serfiliere 41120 CELLETTES

2 - Aller sur le site www.mathese.fr et télécharger le fichier questionnaire (format excel). Ensuite
il suffit de remplir le questionnaire, le sauvegarder et me I'envoyer & l'adresse mail suivante :
retour@mathese.fr

3 - Aller sur le site www.mathese.fr et cliquer sur le lien "formulaire en ligne".
il ne vous reste plus qu'a remplir progressivement le questionnaire et me I'envoyer quand cela
vous arrange (a chaque enfant ou en rentrant les 10 enfants en méme temps)

Merci beaucoup pour votre aide!
Réponse souhaitée avant le 15 septembre 2012

Q1 : vous étes diplomés depuis :
A - moins de 5 ans
B-Deb5al0ans
C-Della20ans

D-De 21 a30ans

E - Plus de 30 ans

Q2 : votre activité est en zone :

A - rurale (<2000 hab.)

B - semi-rurale (entre 2000 et 10 000 hab.)
C - urbaine (> 10 000 hab.)
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Q3 : votre proportion de population pédiatrique dans votre patientéle est de :
A-<10%
B - entre 10 et 20%
C - entre 21 et 30%
D - entre 31 et 40 %
E - entre 41 et 50%
Tournez, SVP
F->a50% ===>

Q4 : Lors de votre résidanat/internat avez-vous réalisé un stage dans un service de
pédiatrie?

A - Oui

B - Non

Q5 : avez-vous une formation en pédiatrie? (DU, assistant dans un service de pédiatrie)
A - Oui
B - Non

criteres d'inclusion des enfants : enfants de 2 a 7 ans, vus au moins 2 fois dans les 12
derniers

mois, sans diagnostic préalable d'obésité

critéres de non-inclusion des enfants : diagnostic préalable d'obésité, urgence vitale, enfant
consultant pour la premiere fois

Q6 : combien de mesures taille/poids ont été réalisées pour chague enfant pour les 12
derniers mois?
enfantn°l | enfantn®2 | enfantn°3 | enfant N°4 | enfant N°5

Q7 : combien de calculs d'IMC ont-ils été réalisés dans les 12 derniers mois?
enfantn°l | enfantn®°2 | enfantn°3 | enfant N°4 | enfant N°5

Q8 : combien de reports de I'IMC ont-ils été réalisés au cours des 12 derniers mois?
enfantn°l | enfantn®2 | enfantn°3 | enfant N°4 | enfant N°5

Q9 :S'il a été réalisé, I'age du rebond d'adiposité a-t-il été noté sur le carnet de santé ou
dans le dossier médical? Mettre "X" dans la case si le rebond n'est pas encore réalisé
enfantn°l | enfantn®2 | enfantn°3 | enfant N°4 | enfant N°5
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Q10 : Pour vous, avant quel age peut-on considérer le rebond d'adiposité comme

précoce?

réponse : avant .......... Ans

Q11 : le fait de détecter un rebond d'adiposité précoce a-t-il modifié votre prise en

charge de I'enfant concerné? Mettre "X" si le rebond n'a pas été réalisé

enfant n°1

enfant n°2

enfant n°3

enfant N°4

enfant N°5

MERCI POUR VOTRE AIDE!
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ANNEXE N°4

Bienvenue sur mon site dédié au recueil des données pour mon travail de thése consacré a
la prévention de lobésité chez lenfant,

pour accéder au formulaire en ligne, cliquez ici

pour télécharger le fichier au format excel, le compléter hors ligne et me le renvoyer par
mail, cliquez ici

Merci beaucoup de consacrer un peu de votre temps pour mon travail de thése!

Nicolas CHOLLET

Réalisé avec 1&1 TopSite Express
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Auvis favorable de la Commissions des théses
du Département de Médecine Générale
en date du 7 juin 2012

Le Directeur de These

signature

Vu le Doyen
de la Faculté de Médecine de Tours

signature
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Feuille dépdt de sujet de thése
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Résume :

Obijectif : Décrire les pratiques des médecins généralistes de Loir et Cher concernant le dépistage des
enfants a risque d'obésité de 2 a 7 ans par la réalisation de I'IMC et de la courbe de corpulence par rapport
aux recommandations de I'HAS. Evaluer les connaissances des médecins généralistes vis-a-vis de la
définition du rebond d'adiposité précoce

Méthode : enquéte quantitative avec choix des enfants prospectif et recueil des données rétrospectif par
I'intermédiaire d'un questionnaire envoyé a tous les médecins généralistes de Loir et Cher. Analyse des
données par test du Chi2 a l'aide de biostaTGV

Résultats : 37 réponses au total soit 18% de taux de réponse pour 270 enfants inclus dans I'étude. 74%
des enfants bénéficiaient d'au moins 2 mesures de poids et taille par an mais seulement 57% bénéficiaient
d'au moins 2 calculs d'IMC par an et 49% bénéficiaient d'au moins 2 reports d'IMC sur la courbe de
corpulence par an.

Seulement 21% des médecins généralistes ayant répondu ont correctement défini un rebond d'adiposité
précoce comme un rebond d'adiposité réalisé avant I'dge de 6 ans.

Conclusion : Cette étude a permis de mettre en évidence une discordance entre la pratique des médecins
généralistes ayant répondu et les recommandations HAS concernant le dépistage des enfants en surpoids.
Cette étude ouvre la voie a une sensibilisation des médecins généralistes a I'utilité de la réalisation de
I'IMC et de la courbe de corpulence dans le but de rechercher un rebond d'adiposité précoce pour le
dépistage des enfants a risque d'obésité. Cette sensibilisation pourra se faire par exemple sous forme
d'intervention bréve en FMC ou par envoi d'un dépliant synthétique

Mots clés : - rebond d’adiposité précoce
- dépistage
- surpoids
- obésité
- médecine générale
- recommandation HAS

Jury :

Président:  Monsieur le Professeur CHANTEPIE

Membres:  Monsieur le Professeur LABARTHE
Monsieur le Professeur COUET
Madame le Docteur DIECKMANN
Monsieur le Docteur SINDIHEBURA

Date de la soutenance : 6 décembre 2012
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