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ABREVIATIONS

MG : Médecin Généraliste
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PREAMBULE

En accord avec notre Directeur de thése, nous avons décidé de rédiger ce travail sous le format
d'article scientifique dans le but de le proposer a la publication.
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INTRODUCTION

Au cours des dernieres décennies, la prévalence de l'excés pondéral n'a cessé de progresser dans
le monde, aussi bien dans les pays développés que dans les pays en voie de développement
[1-5]. En France, ces données ont été confirmées par 1'é¢tude ObEpi 2012. La prévalence du
surpoids est ainsi passée de 29,8% en 1997 a 32,3% en 2012, et celle de 1'obésité, de 8,5% en
1997 a 15% en 2012 [6]. Cette tendance est plus marquée chez les femmes, mais aussi chez les
18-24 ans, ce qui a également été constaté dans d'autres pays, comme la Norvege [7]. On sait
d'autre part que cette prévalence est inversement proportionnelle a la taille de 1'agglomération,
avec une prévalence de 16,7% en 2012 en zone rurale contre 15,5% dans les villes. Cependant,
méme si l'excés pondéral progresse toujours, une décélération se profile. En effet, de 2009 a
2012, la prévalence nationale de 1'obésité est passée de 14,5% a 15%, soit une augmentation non
significative de 3,4% du nombre de personnes obéses au cours de ces trois années [6].

Par ailleurs, en 1995, Lévy et al. estimaient a prés de 1,81 milliard d'euros les cofits directs de
I’obésité en France, soit approximativement 2% des dépenses totales de santé [8]. Moins de dix
ans plus tard, en 2002, selon Emery et al., ces mémes colits augmentaient, I'économie suivant
I'épidémiologie. Ils étaient alors estimés entre 2,1 et 6,2 milliards d'euros, soit 1,5 a 4,6% des
dépenses totales de santé [9]. D'autres données de la littérature suggerent également ce cott
considérable de 1'obésité, comme par exemple en Australie, ou il équivaut a 7,6% des dépenses
de santé [10], aux Etats-Unis (6,8%) [11], ou encore aux Pays-Bas (4%) [12]. Ces preuves
économiques sont indispensables pour évaluer la part que représente la maladie et pour
1'élaboration des politiques de santé [13]. Certaines de ces données laissent a penser qu’une
grande partie des colts liés a 1’obésité pourrait étre évitée grace a une prévention ou a des
stratégies d’intervention efficaces [1,14]. L’obésité, et 1'exces pondéral d'une fagon plus générale,
constituent donc un probléme de santé publique majeur et doivent étre abordés dans cette
perspective.

La prise en charge de I'excés pondéral s'inscrit, comme toute maladie chronique, dans la durée et
doit étre globale. Et qui mieux que le médecin généraliste (MG) pour la piloter ? Le MG joue un
role majeur en termes de prévention et de dépistage précoce [15]. Mais pas seulement. Sa
connaissance du vécu de chacun de ses patients, de leur tissu social, de leur environnement, de
leurs croyances ou encore de leurs attentes, lui permet de créer avec eux une relation sans-pareil,
une relation de confiance. Il peut ainsi, en maticre d'excés pondéral, établir un diagnostic
thérapeutique [16], aboutir a des conseils diététiques et d'activité physique adaptée (APA), mais
aussi, si nécessaire, orienter son patient vers les structures de second recours, et, quoi qu'il en
soit, le suivre au long cours. De par son role central, il coordonne ces différents soins et demeure
un interlocuteur de choix pour chacun des acteurs de la prise en charge, permettant une synthese
des diverses interventions spécialisées ainsi qu'une cohérence dans le parcours du patient [17].
D'autant plus que, ce sont souvent les populations des classes socioprofessionnelles les plus
basses que I'exces pondéral touche [6,18], celles-la mémes pour qui l'acceés aux soins spécialisés
est limité et pour qui le MG demeure le seul protagoniste.
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Les pouvoirs publics ont bien compris cet enjeu. Le MG est ainsi au cceur des dernieres
recommandations de la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) de 2011 et du Plan Obésité¢ 2010-2013
[19,20]. Car si la médecine générale représente le moyen de cibler le plus grand nombre possible
de patients, elle est aussi celui qui demeure le moins colteux en termes de santé publique [21].

Le Plan Obésité est le seul plan a I'échelle nationale qui concerne les maladies liées a la nutrition,
et plus spécifiquement a 1'obésité. Il a été lancé sur trois ans dans I'objectif d'améliorer la prise en
charge mais aussi la prévention de l'obésité. Les politiques de santé étaient en effet conscientes
que des progres étaient nécessaires dans 1'organisation des soins, la formation des professionnels
de sant¢ et I'adaptation des équipements. Ce plan repose ainsi sur quatre axes, a savoir :

o ame¢liorer l'offre de soins et promouvoir le dépistage chez I'enfant et I'adulte,

o mobiliser les partenaires de la prévention, agir sur l'environnement et
promouvoir 'activité physique (AP),

o prendre en compte les situations de vulnérabilit¢ et lutter contre la
discrimination, et enfin,

o investir dans la recherche [20].

Dans ce but, se sont mobilisés multiples acteurs académiques, institutionnels, associatifs,
médicaux et non médicaux, au profit d'une méme démarche de soins coordonnés et accessibles,
mais aussi de lutte contre les inégalités de santé existantes. Car si l'acces aux soins est difficile
pour des raisons économiques chez les personnes les plus défavorisées, d'autres limites
subsistent. Ainsi, la lisibilité et la cohérence de l'offre de soins sont loin d'étre évidentes, au
risque d'aboutir a une prise en charge retardée voire absente [22].

L'organisation des soins devait donc étre revue avec, en premier lieu, l'élaboration de
recommandations concernant la prise en charge de premier recours et I'implication du MG dans
ce parcours. La premiére mesure de I'axe 1 du Plan Obésité, « Faciliter une prise en charge de
premier recours adaptée par le médecin traitant », incite ce dernier a réaffirmer son role en
matiere de prévention, de dépistage, de prise en charge initiale et de suivi, mais aussi de
coordination des soins. Son role est également majeur dans la diffusion des recommandations
HAS. La mission qui incombe aux MG est donc considérable.

En Lorraine, dans le Nord-Est de la France, en plein coeur des gradients de disparités inter-
régionales Nord-Sud/Est-Ouest, la prévalence de 1'obésité reste toujours supérieure a celle de la
moyenne nationale. Ainsi en 1997, avec une prévalence a 10,5%, la Lorraine était la quatrieme
région de France métropolitaine la plus touchée par I'obésité. Depuis, cette prévalence a
significativement augmenté, puisqu'en 2012 elle était de 17%, méme si, en accord avec la
tendance nationale, un ralentissement de cette progression est observé [6]. C'est aussi une des
régions ou la prévalence de 1'obésité chez les plus de 65 ans est la plus élevée.
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Parmi les quatre départements qui composent la région Lorraine, la Meuse est celui qui présente
le caractere rural le plus marqué. L'agriculture occupe 7% des actifs, I'emploi salarié y est en
baisse, I'armée joue un réle non des moindres dans la vie économique locale, et le tourisme, entre
nature et histoire, conserve des potentiels de croissance [23]. Selon les chiffres de I'Institut
National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) et du dernier recensement, sa
population municipale au ler janvier 2010 était de 193 923 habitants, soit environ 31 habitants
au kilometre-carré, ce qui constitue la plus faible densité de population de la région [24]. Sur les
500 communes du département, seules 15 d'entre elles, soit 3%, comptent une population de plus
de 2 000 habitants, nombre au dela duquel une zone est définie comme urbaine [25]. Quant au
domaine de la santé, au ler septembre 2013, selon les données du Conseil Départemental de
'Ordre des Médecins de Meuse (CDOM Meuse), 150 MG étaient installés, soit un MG pour un
peu moins de 1 300 habitants. Cette densité médicale est 1a encore la plus faible de la région. Ces
150 MG exercent pour 84 d'entre eux (56%) en zone urbaine et, pour les 66 autres (44%), en
zone non urbaine, comptant donc moins de 2 000 habitants. Néanmoins, la Meuse voit chaque
année de nouveaux praticiens généralistes s'installer. Précisons également que le département de
la Meuse est limitrophe de trois départements sur quatre de la région Champagne-Ardenne
(Ardennes, Marne et Haute-Marne), ou la prévalence de 1'obésité était la seconde plus élevée de
France en 2012 [6].

Il nous a paru pertinent dans ce contexte de s'intéresser aux pratiques ainsi qu'aux opinions de
ces MG meusiens vis-a-vis des personnes en situation d'exceés pondéral. Se sentent-ils bien
formés, quels sont leurs objectifs et leurs approches dans cette prise en charge, mais aussi quelles
difficultés rencontrent-ils et ou se situent-ils par rapport a la prévention de cette pathologie ?
Nous discuterons ¢galement au travers des résultats de I'évolution ou non de ces données par
rapport a d'autres ¢tudes antérieures. Nous aborderons enfin les freins présents dans cette prise en
charge et évoquerons les leviers envisageables.
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MATERIELS ET METHODES

1. Caractéristiques de 1'étude

L'étude, réalisée durant les mois de septembre et octobre 2013, était de type descriptive et portait
donc sur la prise en charge de l'exces pondéral par les médecins généralistes de Meuse. Elle était
basée sur un recueil de données effectué¢ aupres de ces 150 praticiens, dont la liste avait été
communiquée par le CDOM Meuse. Pour cela, il leur était demandé de remplir un questionnaire
(Annexe 1).

2. Questionnaire

Ce questionnaire, déclaratif et anonyme, avait été établi a l'aide de professionnels de santé
impliqués a I'échelle nationale, régionale et départementale dans la prise en charge de l'exces
pondéral. Il était également basé sur les recommandations HAS de 2011 ainsi que sur d'autres
études précédemment menées [26—28]. Il avait auparavant été¢ envoyé pour étre testé aupres de
six médecins généralistes non meusiens. Cinq d'entre eux avaient répondu, permettant de le
rendre plus pertinent. Au final, le questionnaire se divisait en six grands groupes de questions.

La premiere partie relevait I'dge et le sexe des médecins ainsi que leur mode et lieux d'exercice.
Sachant qu'une zone recensant plus de 2 000 habitants est considérée comme urbaine, les MG
devaient indiquer si leur commune d'exercice comptait plus ou moins 2 000 habitants, afin que
nous puissions les classer en « urbain » et « non urbain », que nous simplifierons par le terme
«rural ». Nous cherchions également a connaitre la part que représentaient les personnes en
exces pondéral au sein de leur patientéle et s'ils détenaient des équivalences ou capacités
complémentaires a la médecine générale, en particulier dans le domaine des maladies
métaboliques et de la nutrition. Enfin, nous leur demandions s'ils avaient déja participé a des
formations type formation médicale continue (FMC) ou enseignement post-universitaire (EPU)
sur I'excés pondéral et s'ils avaient lu le Plan Obésité et/ou les recommandations HAS de 2011
sur la prise en charge médicale de premier recours du surpoids et de 1'obésité chez l'adulte.

La seconde partie cherchait a comprendre quelle était leur approche du surpoids et de I'obésite,
ou plutét comment se positionnaient-ils par rapport a la prise en charge des ces pathologies au
cabinet : pensaient-ils que seuls les patients demandeurs devraient étre accompagnés dans leur
démarche de perte de poids, se sentaient-ils professionnellement bien formés, trouvaient-ils
valorisant d'aider ces patients a perdre du poids, existait-il un sentiment négatif vis-a-vis de ces
patients, y compris de la part des professionnels de santé, était-il facile pour eux d'obtenir dans ce
domaine informations et réponses a leurs questions ?
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La troisiéme partie renseignait sur l'importance pour eux de différents objectifs possibles dans
cette prise en charge, comme corriger un exces énergétique, restaurer ou établir une activité
physique, obtenir une perte de poids réaliste et durable, obtenir une perte de poids permettant de
retrouver un Indice de Masse Corporelle (IMC) inférieur a 25 kg/m?, améliorer 1'estime et la
confiance en soi de ces patients, ou encore prendre en charge les comorbidités de l'exces
pondéral.

La quatriéme partie s'intéressait a leur position quant a la prévention de 1'exceés pondéral : pour
qui ? Quid de 1'éducation nutritionnelle familiale, de la promotion de l'activité physique et de la
lutte contre la sédentarité ?

La cinquiéme partie portait sur les modalités de prise en charge. Il était recherché I'importance
qu'ils accordaient au recours a un spécialiste de l'exceés pondéral, & un diététicien, a un
psychologue ou psychiatre, a un éducateur médico-sportif ou autre structure spécialisée dans
l'activité physique, a un chirurgien spécialisé en chirurgie bariatrique quand l'indication était
posée, mais aussi aux réseaux de soins a orientation métabolique. Il leur était également demandé
l'importance qu'avait pour eux le fait de suivre au long cours ces patients et d'étre impliqués en
paralléle des spécialistes dans cette prise en charge. Enfin, ils étaient sollicités sur 1'intérét d'un
traitement pharmacologique.

La sixiéme partie appréhendait les difficultés qu'ils pouvaient rencontrer au cours de cette prise
en charge, en cherchant a connaitre l'importance que chaque difficulté proposée représentait pour
eux.

Cloturant le questionnaire, les médecins disposaient d'une plage libre afin de s'exprimer, s 'ils le
désiraient, sur leur ressenti et leur propre vécu de la prise en charge des patients en exces
pondéral. Ils pouvaient également faire part a l'investigateur de remarques et commentaires sur
ce sujet.

Pour les parties concernant leur approche de 1'excés pondéral et leur avis quant a la prévention, il
¢tait demandé aux MG de classer leurs réponses selon leur degré d'accord avec les différents
items a l'aide d'une échelle de Likert a cinq niveaux, a savoir « Pas du tout d'accord », « Pas
d'accord », « Ni en désaccord ni en accord », « D'accord » et « Tout a fait d'accord ». Pour les
parties concernant les objectifs, les modalités de prise en charge et les difficultés rencontrées au
cours de la prise en charge, les réponses des MG étaient classées selon l'importance qu'ils
attribuaient a chaque suggestion, l1a aussi a l'aide d'une échelle de Likert, cette fois a quatre
niveaux, soit « Peu important », « Assez important », « Trés important » et « Sans opinion ». Il
leur était également demandé d'ordonner leurs objectifs du plus au moins important en les
numérotant de 1 a 6, de préciser, dans la partie sur les modalités de prise en charge, s'ils avaient
I'habitude d'appliquer chacune des propositions énoncées dans leur pratique, et de désigner la
difficulté qu'ils considéraient comme principale parmi celles citées.
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3. Recueil des données

Début septembre 2013, un double envoi du questionnaire avait été effectué¢ a destinée des 150
MG de Meuse par voie postale, a l'adresse de leur cabinet, et par voie informatique, via un
courrier €lectronique distribué par la secrétaire du CDOM Meuse aux MG équipés du logiciel de
messagerie médicale sécurisée Apicrypt®. Le questionnaire pouvait étre ainsi complété de fagon
manuscrite sur papier ou de fagon informatique, en remplissant directement sur ordinateur le
questionnaire envoyé en piece jointe. Un courrier présentant 1'intérét ainsi que les modalités de
réalisation de I'é¢tude accompagnait dans les deux situations le questionnaire. Une enveloppe pré-
timbrée était fournie dans l'envoi postal afin de faciliter le retour du questionnaire a
l'investigateur. L'adresse ¢€lectronique de ce dernier était stipulée sur le courrier de présentation
afin de récupérer, en picce jointe, les questionnaires remplis par voie informatique.

Trois semaines plus tard, les MG qui n'avaient pas répondu avaient été relancés par téléphone et
par voie informatique. L'investigateur avait té¢léphoné a chacun de ces MG afin de les sensibiliser
a son travail et a l'importance de leurs réponses. Leurs coordonnées téléphoniques étaient
accessibles sur annuaire publique. Le second envoi informatique s'était déroulé selon les mémes
dispositions que le premier, a savoir via un courrier électronique, distribué par la secrétaire du
CDOM Meuse aux MG équipés de la messagerie Apicrypt®, avec la aussi, explication de
l'intérét de I'étude et de la relance, et questionnaire en piéce jointe.

Les questionnaires étaient a retourner a l'investigateur pour le 31 octobre 2013, soit deux mois
apres premier envoi.

4. Analyse des données

La saisie des données récoltées avait été réalisée par l'investigateur a 'aide du logiciel EpiData®
3.1, suite a la réalisation d'un masque de saisie des données. Les analyses statistiques des
données avaient été traitées a l'aide du logiciel SAS 9.3. La réalisation de celles-ci et du masque
de saisie des données avait été possible grace a l'aide de Monsieur Benjamin BETHUNE du
Service d'Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de Nancy. Les comparaisons des
variables entre plusieurs groupes avaient été effectuées par le test du Chi% Le seuil de
significativité pour l'ensemble des analyses statistiques était de 0,05.
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RESULTATS

1. Taux de réponse

Grace a la double sollicitation des 150 MG et a la relance a trois semaines, 80 médecins ont
répondu a l'investigateur, soit un taux de réponse de 53,3%. 66 questionnaires sont revenus sous
format papier et les 14 restants ont été renvoyés par courrier informatique.

2. Caractéristiques des MG répondants et de leur activité

cf tableau I page 26

La majorité des répondants était des hommes (60 MG soit 75%), agés de plus de 52 ans (51 MG
soit 63,7%). Néanmoins, la part des jeunes médecins (age inférieur a 43 ans) n'était pas
négligeable avec 18 répondants, soit 22,5%, et était méme plus importante que celle des 43-52
ans, qui ne représentaient que 11 MG, soit 13,8% des répondants.

La répartition géographique en termes de zone urbaine ou non d'exercice était a peu pres
équivalente avec 42 MG exercant en zone rurale, soit 52,5% des répondants, et 38 MG exergant
en zone urbaine, soit 47,5%. Par ailleurs, 52,5% des MG exergaient seuls tandis que les 47,5%
autres MG exercaient en cabinet de groupe ou en maison/pdle de santé.

Pour I'essentiel des MG, a savoir 61,3%, les patients en exces pondéral représentaient 25 a 50%
de leurs consultants, sachant que le nombre moyen de patients vu par semaine s'échelonnait, pour
66,2% des répondants, entre 100 et 150. Cependant, par rapport aux médecins exercant en zone
rurale, trois fois plus de médecins exergant en zone urbaine avaient plus de 150 consultations par
semaine et seuls 5,3% parmi ces derniers voyaient moins de 100 patients par semaine
(p=0,0223).

23,8% des MG, soit 19 médecins, avaient des capacités ou €quivalences complémentaires a la
médecine générale, dont un seul parmi eux en diabétologie/nutrition. Pour les 18 autres, il ne leur
¢tait pas demandé de préciser dans quel domaine ils s'étaient spécialisés. 55% des médecins
interrogés disaient avoir déja assisté a des formations type FMC ou EPU sur l'excés pondéral. Un
peu moins de la moitié des répondants (43,8%) avaient pris connaissance des recommandations
HAS de 2011 sur la prise en charge du surpoids et de I'obésité. En revanche, 92,5% d'entre eux
reconnaissaient ne pas avoir lu le Plan Obésité.
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Tableau 1. Caractéristiques des MG répondants et de leur activité

N Pourcentage (%)
Sexe Homme 60 75
Femme 20 25
Age <43 ans 18 22,5
43-52 ans 11 13,8
> 52 ans 51 63,7
Milieu d'exercice Zone non urbaine/rurale|42 52,5
(<2000 habitants)
Zone urbaine (>2000) 38 47,5
habitants)
Mode d'exercice Seul 42 52,5
Cabinet de groupe 38 47,5
Nombre de patients/semaine < 100 patients 8 10
100-150 patients 53 66,2
> 150 patients 19 23,8
Pourcentage patients en exces <25% 29 36,2
pondéral
25-50% 49 61,3
50-75% 2,5
>75% 0
Capacités ou équivalences Oui 19 23,8
Non 61 76,2
Sioui, estceen : Médecine de 1'obésité 0 0
Nutrition 5,3
Diabétologie 1 53
Autre 18 947
Participation a des formations | Oui 44 55
Non 36 45
Recommandations HAS 2011 Oui 35 43,8
lues
Non 45 56,2
Plan Obésité lu Oui 6 7.5
Non 74 92,5

N: nombre de réponses
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Le Plan Obésité avait été Iu par 13,6% des MG ayant assisté a des formations sur l'exces
pondéral, tandis que, parmi les MG qui n'avaient pas participé a de telles réunions, aucun d'entre
eux ne l'avait lu (p=0,0212).

Par ailleurs, 83,3% des MG ayant lu le Plan Obésité avaient lu les recommandations HAS de
2011 contre 40% des MG n'ayant pas lu le Plan Obésité (p=0,0421). Ces meémes
recommandations HAS avaient été lues par 55,3% des médecins exergant en zone urbaine, alors
que seul un tiers des médecins exergant en zone rurale en avaient pris connaissance (p==0,0483).

3. Prise en charge globale et opinions
cf tableau 2 page 28

La plupart des MG (73,8%, tableau 2) pensaient qu'ils ne devraient pas accompagner dans leur
démarche de perte de poids que les patients demandeurs de cette prise en charge. Cette donnée
¢tait encore plus validée par les médecins femmes (p=0,0482). Cependant 86,2% des médecins
interrogés reconnaissaient que le motif de consultation de ces patients différait souvent de leur
exces pondéral.

Prés d'un médecin sur deux (48,7%) estimait qu'il existait une attitude négative envers ces
patients, y compris de la part des professionnels de santé. Néanmoins, 71,3% des médecins
interrogés considéraient comme valorisant d'aider ces patients a perdre du poids.

Pour 45% des répondants, il restait difficile de trouver informations et réponses a leurs questions,
et seuls 8,8% d'entre eux, uniquement des médecins hommes (p= 0,0016), se sentaient capables
de prendre en charge seul ces patients. Les MG étaient également partagés sur la question de la
formation professionnelle : 43,8% n'étaient ni en accord ni en désaccord avec le fait d'étre
professionnellement bien formés, et 36,2% affirmaient ne pas I'étre.
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Tableau 2. Prise en charge globale et opinions

Réponses (%)
Propositions Pas du tout Pas d'accord Ni en D'accord Tout a fait
d'accord désaccord ni d'accord
en accord
Je ne devrais prendre en
charge pour exces|31,3 42,5 14,9 7,5 3,8
pondéral que les patients
qui le demandent
Le motif de consultation
de ces patients est/ 13 0 12,5 63,7 22,5
généralement autre que
leur obésité
Je suis
professionnellement bien |2 5 33,7 43,8 18,7 1,3
formé¢ pour prendre en
charge ces patients
Aider ces patients a
perdre du poids es t 2.5 5 21,2 55 16,3
valorisant
Il existe une attitude
négative envers ces 1,3 22.5 27,5 43,7 5
patients, y compris de la
part des professionnels de
santé
Il est simple de trouver
informations et réponses|3 8 41,2 26,2 27,5 1,3
aux questions qui se
posent concernant
cette prise en charge
Je suis capable de
prendre en charge seul|[]2 52,5 27,5 8,8 0

ces patients

28



4. Objectifs

Les données des diagrammes sont exprimées en pourcentage

Restaurer ou établir une activité physique chez les patients en exceés pondéral était pour 92,5%
des MG un objectif trés important. Corriger un exces énergétique 1'était également pour pres des
deux tiers (65%), et plus précisément pour 94,4% des moins de 43 ans, 45,5% des 43-52 ans et
58,8% des plus de 52 ans ; 45,5% des 43-52 ans et 37,3% des plus de 52 ans considéraient cet
objectif assez important, tandis que 5,6% des moins de 43 ans le jugeaient comme tel
(p=0,0145).

82,5% des répondants estimaient d'autre part qu'il était trés important que la perte de poids soit
réaliste et durable dans le temps. L'amélioration de l'estime et de la confiance en soi de ces
patients 1'était également pour 72,5% d'entre eux. Un peu moins des trois quarts des MG (73,8%)
considéraient que prendre en charge les comorbidités de l'excés pondéral était aussi tres
important.

En revanche, sur la question d'un objectif pondéral strict, avec IMC ramené en dessous de
25kg/m?, les MG étaient plus divisés (cf figure 1) : 1a moitié envisageait cet objectif comme assez
important, tandis que 27,5% des MG le jugeaient peu important, et que 18,7% I'analysaient
comme trés important. De fagon significative (p=0,0325), cet objectif était jugé différemment
selon la zone d'exercice : les MG ruraux avaient tendance a le considérer comme peu a assez
important, tandis que les MG urbains l'envisageait assez a trés important (cf figure 2).

W Peu important

N Assez
important

Trés important
W Sans opinion

Figure 1 - Importance d'obtenir un IMC < 25kg/m2

Sans opinion L

Trés important

B MG ruraux

Assez important B MG urbains

I

Peu important

o

10 20 30 40 50 60 70%

Figure 2 - Importance d'obtenir un IMC <25 kg/m2 selon le milieu d'exercice
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41 des médecins interrogés (51,2%) avaient classé ces différents objectifs par ordre d'importance.
Il en ressortait que les objectifs principaux de cette prise en charge étaient d'améliorer I'estime et
la confiance en soi, de restaurer/établir une AP et d'obtenir une perte de poids réaliste et durable.
Venaient ensuite la correction d'un exces énergétique (24,4% des MG classaient cet objectif en
quatriéme position), la prise en charge des comorbidités (34,2% des MG I'envisageaient comme
cinquieme objectif a atteindre) et enfin, pour 78% des 41 répondants, l'obtention d'un IMC
inférieur a 25kg/m>.

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

oveer [ =+
Prendre en charge les

comorbidités

B Améliorer estime & confiance

Obijectif 1

® IMC < 25kg/m2
Perte de poids réaliste et

durable
o & B Restaurer/établir une AP

M Corriger un excés énergétique

Objectif 4

Figure 3 - Classement des objectifs selon leur importance

NB : objectif 6 : valeurs respectives : 2,4 —0—2,4—78—9,8 et 7,3%.
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5. Prévention

La majorité des MG ¢étaient en accord avec les différentes propositions émises en matiere de
prévention de l'exceés pondéral. Ainsi, ils étaient 91,2% a considérer comme essentielle une
¢ducation nutritionnelle familiale visant a réduire les exces caloriques.

De méme, 98,8% d'entre eux pensaient que la promotion de l'activité physique, de loisirs mais
aussi au sein de la vie quotidienne, devrait étre au coeur des actions de prévention, tout autant que
la sensibilisation des patients aux effets de la sédentarité et du temps passé devant des écrans.

Enfin, 69 répondants, soit 86,3%, estimaient que cette prévention était primordiale quelque soit
l'age et le poids du patient. Cette proposition était encore plus approuvée par les médecins ayant
lu les recommandations HAS (97,2% contre 77,7% chez les MG ne les ayant pas lues,
p=0,0333).

6. Modalités de prise en charge

cf tableau 3 page 33

La moiti¢ des MG considéraient qu'il était trés important de recourir a un moment donné de la
prise en charge a un diététicien. Ils étaient également 43,8% a envisager cette stratégie comme
assez importante. 3,7% d'entre eux trouvaient cette approche peu importante et 2,5% des
médecins interrogés étaient sans opinion. Un peu plus de la moitié (58,8%) des répondants
adressaient réguliérement leurs patients en excés pondéral a un diététicien, d'autant plus s'il
s'agissait d'un médecin femme (p=0,0059) et d'un médecin jeune (88,9% des moins de 43 ans,
72,7% des 43-52 ans et 45,1% des plus de 52 ans, p=0,0031).

En revanche, leurs avis sur l'intérét d'orienter les patients vers d'autres professionnels de santé
impliqués dans cette prise en charge étaient plus partagés.

Ainsi, ils n'étaient pas loin de la moitié a envisager comme assez important le recours a un
médecin spécialisé dans I'exceés pondéral (55%) et, pour les patients séveérement obéses, celui a
un chirurgien spécialis¢é dans le domaine de la chirurgie bariatrique (48%). Pour ces deux
approches, l'autre moiti¢é des répondants se divisaient de fagon quasi-égale entre ceux qui
considéraient le recours a ces spécialistes comme trés important et ceux qui, a l'inverse,
l'envisageaient comme peu important. En revanche, dans les deux situations, la plupart d'entre
eux ne leur adressaient pas de patients.
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De méme, 57,5% des MG déclaraient le recours a un psychologue ou a un psychiatre étre assez
ou trés important. Ils considéraient cette approche d'autant plus comme étant trés importante
qu'ils exergaient en milieu rural : en effet, 21,4% des MG ruraux l'envisageaient comme tel,
contre 2,6% des MG urbains (p=0,044). D'autre part, 33,3% des médecins 4gés de moins de 43
ans adressaient leurs patients a un psychologue ou psychiatre, tandis qu'aucun médecin agé de 43
a 52 ans ne le faisait, et que seuls 5,6% des médecins 4gés de plus de 52 ans y avaient recours
(p=0,0029). Pour ce qui était de 'orientation vers un éducateur médico-sportif ou toute autre
structure impliquée dans l'activité physique, les résultats étaient assez similaires : 57,5% des MG
l'estimaient assez ou trés importante, et 23,8% peu importante. La aussi, ils étaient une minorité a
orienter leurs patients vers ces deux catégories de professionnels de santé, et surtout dans le
domaine de l'activité physique, ou ils n'étaient que 3,8% a le faire.

Concernant les réseaux de soins a orientation métabolique, 76,3% des MG jugeaient assez voire
tres important d'y recourir, alors que 13,7% d'entre eux estimaient cette démarche peu
importante. A nouveau la majorité des MG, c'est-a-dire les trois-quarts, avouaient ne pas aborder
de cette fagon la prise en charge de leurs patients en exces pondéral.

Cependant, aucun MG estimait qu'il était peu important de suivre ces patients au long cours ou
de rester impliqué dans leur prise en charge en parallele du spécialiste. Ils étaient en effet plus de
90% a considérer ces deux approches comme assez ou trés importantes. La encore, dans les deux
cas, seuls 40% d'entre eux appliquaient ces principes a leurs pratiques.

Enfin, la majorit¢é des médecins interrogés (66,2%) pensaient peu important l'abord
médicamenteux. 17,5% l'envisageaient comme assez important et aucun d'entre eux ne l'estimait
trés important. Aucun MG ne se sentait prét a la prescription d'un tel traitement.
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Tableau 3. Modalités de prise en charge

Réponses (%)
Habituellement
réalisé
Propositions Peu Assez Tres Sans Oui Non
important  important  important  opinion

Adresser a un spécialiste 20 55 20 5 37,5 62,5
de I'exces pondéral
Adresser a un(e) 3,7 43,8 50 2,5 58.8 41,2
diététicien(ne)
Adresser a un(e) 30 45 12,5 12,5 11,2 88,8
psychologue et/ou
psychiatre
Adresser a un(e) 23,8 47,5 10 18,7 3.8 96,2
¢ducateur médico-sportif
ou autre structure
impliquée dans l'activité
physique adaptée
Adresser a un réseau a 13,7 52.5 23,8 10 25 75
orientation métabolique
Adresser a un chirurgien 23,7 48.8 25 2,5 28.8 71,2
spécialis¢ en chirurgie
bariatrique  pour les
patients séverement
obéses
Suivre a long terme 0 12,5 85 2,5 40 60
Rester  impliqué en 0 26,2 66,3 7,5 38.8 61,2
paralléle du spécialiste
Prescrire un traitement 66,2 17,5 0 16,3 0 100
pharmacologique
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7. Difficultés

Les données des diagrammes sont exprimées en pourcentage

Ils étaient une majorité a considérer que le manque de motivation et/ou de compliance des
patients était une difficulté majeure dans la prise en charge de leurs patients en exceés pondéral
(cf figure 4), tout comme 1'était I'existence de troubles psycho-émotionnels sous-jacents, mais
aussi de troubles du comportement alimentaire (TCA). 73,8% des MG ruraux et 52,6% des MG
urbains désignaient ce manque de motivation et/ou de compliance comme étant une difficulté
trés importante, parallelement a 21,4% des MG ruraux et 42,1% des MG urbains qui la
considéraient comme assez importante (p=0,043) (cf figure 5).

B Peu important

B Assez
important

Trés important
M Sans opinion

Figure 4 - Importance du manque de motivation et/ou de compliance des patients

Sans opinion H

Tres important ‘
. B MG ruraux
Assez important r B MG urbains
Peu important [

0 &5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 %

Figure 5 - Importance du manque de motivation et/ou de compliance
des patients selon le milieu d'exercice

Pour prés de la moitié des MG interrogés, les contraintes de temps étaient trés importantes, tout
comme celles de remboursement, aussi bien pour leur consultation que pour celle des autres
intervenants. Ils n'étaient d'ailleurs que, respectivement, 7,5% et 12,5% d'entre eux, a n'estimer
ces contraintes que peu importantes. Les contraintes de remboursement n'étaient pas jugées de la
méme importance selon que le médecin interrogé exercait en milieu urbain ou non. En effet,
entre ces deux populations, une différence significative était relevée (p=0,0288) : 69% des MG
ruraux les considéraient comme trés importantes, 23,8% comme assez importantes et 7,1%
comme peu importantes ; en revanche, pour les MG urbains , 36,8% d'entre eux les estimaient
trés importantes, 42,1% assez importantes et 18,4% peu importantes.
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48,8% des MG jugeaient assez importante la problématique des objectifs difficilement
réalisables fixés par le patient. 55% d'entre eux estimaient d'autre part que le sentiment
d'inefficacité, qui pouvait étre ressenti par les soignants au cours de cette prise en charge, était
¢galement une difficulté assez importante a gérer.

Parmi ces différentes difficultés évoquées, le manque de compliance et/ou de motivation des
patients était cité par 37,5% des MG comme principale difficulté rencontrée au cours de cette
prise en charge. Etaient ensuite désignés les contraintes de temps (18,7% des répondants), les
contraintes de remboursement et le sentiment d'inefficacité ressenti par les soignants (13,8% pour
chaque item), l'existence de troubles psycho-émotionnels sous-jacents (11,2%) et enfin,
l'existence de TCA (5%). Aucun médecin n'avait considéré la problématique des objectifs
irréalisables fixés par le patient comme majeure.

Manque de motivation et/ou compliance des patients
Contraintes de temps

Contraintes de remboursement

Sentiment d'inefficacité ressenti par les soignants

Existence de troubles psycho-émotionnels sous-jacents

Existence de TCA

Objectifs irréalisables fixés par le patient

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 %
(o]
Figure 6 - Principale difficulté rencontrée par les MG
au cours de leur prise en charge

8. Commentaires libres

Nombre de médecins déclaraient spontanément considérer surpoids et obésité comme des
maladies chroniques, avec tout ce qu'une prise en charge « chronique » sous-entend, c'est-a-dire
pluridisciplinarité¢, eux inclus, mais aussi implication de l'entourage du patient. Certains
exprimaient 1'existence de difficultés non abordées dans la partie concernée, comme le manque
de structures dédiées a I'APA et a I'activité physique en général, d'autres, le besoin de développer
consultations spécialisées en maison/pole de santé et information autour des réseaux de soins.

L'importance du contexte socio-économique était rappelé a maintes reprises : 1'idéal de minceur
véhiculé par les médias ainsi que I'efficacité supérieure d'une pilule « miracle » comparée a celle
d'une modification du mode de vie, le prix des aliments peu caloriques dans une population a
faibles revenus, ou encore la problématique des transports, non remboursés, mais aussi
insuffisamment développés dans le département, pour permettre aux patients d'honorer leurs
différents rendez-vous.
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DISCUSSION

Cette étude avait pour but d'appréhender les opinions et les attitudes des médecins généralistes
meusiens dans la prise en charge de l'exces pondéral. Il en ressort que, comme dans de
nombreuses autres études [26-28], les MG se sentent concernés par ce probléme. L'exces
pondéral est pour eux une maladie chronique et ils ont un role clé a jouer dans ce domaine. Le
médecin généraliste bénéficie assurément d'une position privilégiée dans le parcours de soins, et
sa connaissance unique du patient en fait un acteur indispensable.

Les médecins savent qu'ils sont incontournables en matiére de prévention. Développer
1'éducation nutritionnelle familiale pourrait étre une mesure importante pour améliorer la prise en
charge des patients en exces pondéral [15,29] et la majorit¢é des MG meusiens le confirment.
Tout comme dans la littérature, ils pensent qu'au dela de cette éducation nutritionnelle, il faut
augmenter le niveau d'activité physique [30] mais aussi lutter contre la sédentarité et réduire le
temps passé devant des écrans [31]. IlIs sont également une majorité a penser, comme en
Languedoc-Roussillon en 2005, que cette prévention doit étre pour tous les patients, quelque soit
leur age et leur poids [27]. Toutefois, comme cela était déja expliqué en 2003 dans le cadre de
I'obésité infantile, l'intervention des médecins doit se faire a plusieurs niveaux dans cette
stratégie [32]. Ces actions préventives doivent d'une part s'intégrer dans une politique de santé
publique, afin de réduire 1'exposition de la population générale aux facteurs environnementaux
qui favorisent la prise de poids, comme la sédentarité, le manque d'activité physique ou encore
l'exces énergétique li¢ a l'alimentation, mais aussi afin d'améliorer la qualité de vie de cette
population. D'autre part, doivent s'y ajouter des actions plus médicales et plus ciblées sur les
patients a risque de devenir en surpoids ou obeses, ceux chez qui le MG aura identifi¢ des
situations a risque de prise de poids, tels I'arrét du tabac, la prise de certains médicaments, la
ménopause, la grossesse, 1'existence d'antécédents familiaux, une vulnérabilité psychologique...
Il faut cependant rester attentif a ne pas surmédicaliser ce message de prévention, car il peut
s'avérer inefficace. Des campagnes menées aux Etats-Unis sur les complications cardio-
vasculaires ou autres liées au surpoids se sont en effet soldées par des échecs en termes de
prévention [33]. Il existe méme, en favorisant la recherche de «l'idéal minceur » déja
suffisamment véhiculé dans notre société et décrié par les médecins eux-mémes, un risque
d'induire de réels TCA pouvant aggraver voire engendrer au final un excés pondéral.

Cette prévention est d'autant plus nécessaire lorsque I'on connait les récentes données
épidémiologiques disponibles sur la prévalence du surpoids et de 1'obésité en France. En accord
avec celles-ci, les MG voient le nombre de leurs consultants en exceés pondéral augmenter et sont
confrontés au quotidien a ces pathologies chroniques. C'est également ce qui est constaté en
Meuse. Mais si en théorie les MG se sentent concernés par ces pathologies qu'ils cotoient chaque
jour, en pratique plusieurs difficultés et paradoxes s'immiscent dans cette prise en charge.

36



Les objectifs fixés au cours de cette prise en charge semblent avoir quelque peu évolué depuis
2005 [27] et apparaissent plutdt en accord avec les dernieéres recommandations. L'HAS fixe
plusieurs objectifs thérapeutiques comme prévenir une prise de poids chez les patients en
surpoids stable et sans comorbidité associée, obtenir une perte pondérale de 5 a 15% par rapport
au poids initial chez les patients obéses, maintenir une perte de poids obtenue, stabiliser le poids
lorsque le patient est en situation d'échec thérapeutique, ou encore prendre en charge les
comorbidités associées. Améliorer le bien-étre et l'estime de soi des patients, ainsi que leur
qualité de vie, devient également un axe a ne pas négliger [19]. Il apparait ainsi que pour les MG
meusiens, améliorer l'estime et la confiance en soi de ces patients est devenu un objectif des plus
importants, tout comme obtenir une perte de poids réaliste et durable. Il apparait également que
perdre du poids en vue d'un IMC inférieur a 25 kg/m? n'a plus le méme crédit. La plupart des MG
meusiens considérent encore cet objectif pondéral strict comme assez important, mais comparés
aux MG de Languedoc-Roussillon ils sont bien moins nombreux a l'envisager comme une
priorité. Ils sont méme quasi deux fois plus a I'estimer comme peu important, et d'autant plus en
milieu rural. Aucun médecin de 1'étude meusienne n'a d'ailleurs défini cet objectif comme
primordial, et il semble donc qu'il soit plus pertinent pour eux d'obtenir une perte de poids
réaliste, donc réalisable, et durable. Par ailleurs, restaurer ou établir une activité physique
apparait toujours comme essentiel. Corriger un exces €nergétique et prendre en charge les
comorbidités liées a 1'exces pondéral le sont encore, mais dans une moindre mesure.

Il faut noter ensuite que les médecins se montrent plus a méme de recourir aux soins des
diététiciens. Dans les études de Thuan et Avignon en Languedoc-Roussillon [27] et de
Fayemendy [34] en Haute-Vienne, la collaboration avec un diététicien n'apparaissait pas comme
une priorité. Elle l'est devenue en Meuse. Pres de 60% des MG adressent leurs patients a un
diététicien, et ce malgré d'une part, I'offre limitée, puisque le département ne compte que quatre
diététiciens libéraux, et d'autre part, I'absence de prise en charge de ces consultations par les
organismes sociaux, difficult¢ évoquée par nombre de MG. Des consultations en milieu
hospitalier permettent cependant de palier en partie a ce manque d'effectif et de gommer la
problématique des remboursements.

En revanche, les autres pratiques apparaissent plus difficiles a faire progresser et différent de
celles espérées au vu des objectifs énoncés et de I'importance accordée a chacune d'entre elles
par les MG. Ainsi, malgré l'importance confirmée de l'activité physique par la plupart des
médecins, seuls quelques uns d'entre eux adressent leurs patients a des professionnels adaptés. Le
manque d'infrastructures dédiées a cet effet, cité a plusieurs reprises par les répondants, est
indéniable en milieu rural [35] et les MG ne savent vers qui se tourner. IIs manquent aussi
d'information sur la maniére de prescrire cette activité physique. Des conseils oraux sont certes
formulés au patient mais ils sont éloignés des recommandations [30]. Les MG ont donc besoin
d'outils pour générer des ordonnances, pour qu'il existe une véritable prescription médicale de
ces thérapies non médicamenteuses, et de surcroit écrite, ce qui pourrait s'avérer plus efficace
que les simples conseils oraux [36].
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De méme, les MG restent une majorité a considérer comme assez important le recours a un
spécialiste en nutrition. Cependant, ils n'adressent leurs patients en excés pondéral a ces
consultations que dans environ 40% des cas. La aussi, en Meuse, seul un service dédi¢ a la prise
en charge de ces patients existe, ce qui peut freiner le MG dans son orientation.

Le recours au chirurgien, lorsqu'il est indiqué, reste tout autant faible, comme I'indiquait déja
Foster aux Etats-Unis [37]. Peut-&tre faut-il y voir aussi, au dela du peu de spécialistes installés,
un manque d'information, malgré l'existence de recommandations éditées par I'HAS sur ce point
en 2009 [38], et méme plus spécifiquement a l'attention du médecin traitant [39]. C'est en tout
cas ce qu'une ¢tude menée aupres de généralistes de la ville de Chartres suggérait [40].

La prise en charge par un psychologue ou un psychiatre demeure également limitée, méme si la
plupart des MG sont la aussi d'accord sur le fait que cette approche est assez importante.
Kristeller démontrait en 1997 que les MG étaient hésitants face a un tel recours, et ce méme si
des arguments cliniques avaient été clairement identifiés [41]. Les pratiques semblent varier en
fonction de 1'age des MG meusiens, les plus jeunes apparaissant étre ceux qui adressent le plus
leurs patients a ces professionnels de santé. Pour Epling, il se pourrait aussi que les médecins
installés en ville, supposés plus jeunes, mais aussi moins expérimentés que leurs confréres
ruraux, attribuent plus d'importance aux facteurs psycho-comportementaux par rapport a ces
derniers [42]. En Meuse, en revanche, comparés aux médecins ruraux, les médecins urbains
¢taient moins sensibles a l'importance que pouvait avoir une telle approche. Pour autant, il
n'existait pas de différence significative dans leur pratique.

Quant au traitement médicamenteux, peu de MG se sentent préts a le prescrire et peu l'envisagent
comme partie intégrante de la prise en charge des patients. Cela est en accord avec les données
de I'HAS, qui ne recommande pas la prescription d'orlistat [19], seule molécule autorisée dans ce
domaine. Cependant d'autres experts pensent que, lorsque l'indication est retenue, cette
prescription devrait se faire [15,16,29] et, en 2012, I'Agence Européenne du Médicament (EMA)
confirmait que la balance bénéfice/risque des spécialités contenant de I'orlistat restait favorable
dans les indications de 1'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) [43]. Des ¢études ont prouvé
l'efficacité que pouvait avoir a long terme, en paralléle des autres interventions habituelles, un
traitement par orlistat [44]. Pourtant la stratégie médicamenteuse a toujours €té la plus délaissée
et en Israél par exemple, seuls 4% des MG y avaient recours il y a une dizaine d'années [45]. I
n'est pas impossible que cela soit aussi en lien avec l'impact qu'ont eu les effets secondaires
associés aux spécialités appartenant a la famille des fenfluramines.

Nous 1'avons vu les MG se sentent concernés. La plupart d'entre eux considérent donc qu'il est
fondamental de rester impliqué en paralléle des spécialistes dans la prise en charge des patients
en exces pondéral, mais aussi de suivre ces patients au long cours. Pourtant, seuls 40% d'entre
eux respectent ces convictions. Aux Etats-Unis, malgré une forte prévalence, une récente étude
révele que les MG semblent se désinvestir de cette tache, et ce méme lorsque des complications
existent [46]. Néanmoins, en 2005, Thuan et Avignon relevaient déja ce paradoxe [27] et
plusieurs hypothéses peuvent étre émises pour 1'expliquer.
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Tout d'abord, le manque de temps est considéré par les MG meusiens comme une contrainte des
plus importante, et il est vrai que cela peut avoir une réelle influence sur la suite des soins [47].
Pourtant, ce « temps » et la durée sont des alliés en médecine générale. La valorisation du
chemin parcouru, des changements de mode de vie effectués et le renforcement des actions mises
en place par le patient sont les éléments clés de I'accompagnement thérapeutique de ces patients.
D'autre part, ce manque d'investissement dans la prise en charge des patients en exces pondéral
est aussi fort probablement li¢ au manque d'intérét que peuvent porter les MG a ces patients. Et
la encore, plusieurs arguments viennent étayer ce fait. Dans un premier temps, le sentiment
d'inefficacité ressenti par les soignants au cours de cette prise en charge, révélé dans de
nombreuses ¢études [31,48] peut étre tenu, en partie, pour explication. Ce ressenti est en effet
considéré par les MG meusiens comme une difficulté importante. Ensuite, il est tout autant
possible, comme I'évoque Foster [37], que ce manque d'intérét soit en lien avec les attitudes et
opinions négatives que peuvent dégager les médecins a l'encontre de ces patients. Enfin, le
manque d'information sur cette pathologie et sa prise en charge peut également conduire a un
désintérét des praticiens. Les MG meusiens trouvent qu'il est difficile d'obtenir des informations
et des réponses en ce qui concerne la prise en charge de I'exceés pondéral. Pourtant, ils sont un
peu moins de la moitié a avoir pris connaissance des recommandations HAS de 2011 sur la prise
en charge médicale de premier recours du surpoids et de I'obésité, et ce d'autant plus qu'ils sont
en milieu rural. Ils ne sont par ailleurs que quelques uns a avoir lu le « Plan Obésit¢ 2010-
2013 ». Notons qu'en 2003, en Provence-Alpes-Cdte-d'Azur, ils n'étaient déja que 6,7% a avoir
lu le guide pratique sur la prise en charge de 1'obésité qui existait alors. Ces données ne sont
néanmoins pas surprenantes car il a déja ét¢ montré en France le peu d'impact que pouvaient
avoir, sur les pratiques des médecins, des recommandations ou autres guides pratiques édités
dans des domaines autres que celui de 1'obésité¢ [49]. Et par exemple, alors que le cancer est
devenu la premiére cause de déceés en France [50], dans le cadre d'une étude sur la prise en
charge des patients cancéreux par ces mémes MG meusiens en 2011, seul un tiers d'entre eux
s’était intéress€ aux plans cancer et en avait lu au moins un des deux [51]. Le développement de
ces recommandations sur la prise en charge de premiers recours était donc une étape
indispensable, qui devra étre complétée et plus largement diffusée.

Mais au dela du manque d'information, un autre probléme majeur existe : celui de la formation.
Car, si plus de la moiti¢é des MG meusiens ont assisté¢ a des formations type FMC ou EPU, seul
un médecin parmi les 80 répondants détient une capacité en diabétologie/nutrition. Et ils sont
partagés sur le fait d'étre professionnellement bien formés. La aussi, plusieurs études, en France
[27,28,30], mais également dans d'autres pays comme les Etats-Unis [41], ont abouti & la
conclusion que la formation des MG ¢était insuffisante. Cette formation est pourtant indispensable
et doit étre la plus précoce possible. Elle ne doit pas se limiter a la seule connaissance
physiopathologique de 1'obésité et de ses déterminants, mais doit préparer les professionnels de
santé a une approche holistique des patients en exces pondéral [52]. L'humanité et l'attitude que
peuvent avoir les soignants envers ces patients doivent étre reconsidérées. Comme pour toute
pathologie chronique, ces aspects ne doivent pas étre négligés, car il existe chez ces personnes
une réelle souffrance, qui peut étre accentuée par une prise en charge inadaptée. Il est prouvé
qu'augmenter les connaissances sur la maladie et la prise en charge des patients en exces
pondéral permet d'améliorer la conduite soignante a tenir [53]. Des auteurs suggerent en effet
qu'une meilleure connaissance de cette prise en charge est associée a un moindre sentiment de
frustration et & un moindre pessimisme de la part des MG quant au fait que les patients ne
peuvent perdre du poids et que les traitements instaurés sont inefficaces [31,53]. Mieux connaitre
la pathologie peut également aider les MG a avoir un regard moins péjoratif sur ces patients. Ces
représentations négatives ont en outre pour conséquences un manque de sensibilisation a la prise
en charge de ces patients au cours des études médicales. Car la population médicale n'échappe
pas a la stigmatisation des patients en exces pondéral.
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Ces attitudes et jugements négatifs ont en effet été déja largement décrits [27,28] et, en Meuse
aussi, les MG pensent qu'il existe une attitude négative, y compris de la part des professionnels
de santé, a lI'encontre de ces patients. En accord avec la littérature [26,27,53], la principale
difficulté évoquée par les MG dans cette prise en charge est le manque de motivation et de
compliance des patients. C'est 1a une difficulté directement imputée au patient, ce qui implique
justement cette opinion négative que peuvent avoir les médecins vis-a-vis de ces patients. Ce
sentiment semble encore plus vrai lorsque le MG exerce en zone rurale. Pourtant, les patients
n'ont souvent pas la méme vision que leurs médecins et il se peut que ces derniers sous-estiment
la motivation et/ou la compliance de leurs patients. Il leur faut donc rester vigilants sur ce point
et etre capables de changer leur comportement et de s'adapter aux représentations du patient. Car
il peut en découler une altération de la confiance réciproque existant entre médecin et patient,
avec, d'une part chez le patient, un sentiment de vulnérabilité et/ou de culpabilité naissant ou
renforcé, ainsi qu'une altération de l'estime de soi [54], et, d'autre part chez le médecin, un
sentiment d'inefficacité¢ pouvant aller, comme dit précédemment, jusqu'au désintérét. Il apparait
ainsi nécessaire que les médecins soient plus empathiques envers ces patients afin d'en améliorer
la prise en charge [55], et comme le disait Stunkard, « Comme pour toute maladie chronique,
nous avons rarement l'occasion de guérir, mais nous avons celle de traiter le patient avec
respect. Une telle expérience peut étre le plus grand cadeau qu'un médecin peut offrir a un
patient obese. » [56]. Une majorité des médecins interrogés estimait tout de méme qu'il était
valorisant d'aider ces patients a perdre du poids, alors qu'en 2005, seule la moiti¢é des MG de
Languedoc-Roussillon étaient en accord avec cette proposition [27].

Au dela de la formation et de 'attitude des MG, cette prise en charge doit étre pluridisciplinaire.
Les MG devront étre aidés par d'autres professionnels de santé, mais aussi par les réseaux. Ces
derniers représentent un outil de soins considérable, permettant d'offrir notamment 1'écoute dont
le patient a besoin. Ils s'averent étre une approche complémentaire et non négligeable a celle du
MG mais semblent pourtant étre sous-utilisés. Ils ont besoin d'étre encore plus développés, et les
MG doivent y étre plus sensibilisés et plus inclus. En cela, pour promouvoir les réseaux de prise
en charge de l'obésité, le plan obésité propose un cahier des charges répondant a plusieurs
objectifs, a savoir structurer l'offre de soins, promouvoir l'interdisciplinarité¢, favoriser le
décloisonnement des acteurs de santé et mettre a disposition des praticiens de premier recours les
relais pour l'activité physique, les aspects diététiques et psychologiques [20]. Dans le Nord-Pas-
de-Calais [57], une étude sur la triangularisation MG-patient-réseau démontre ainsi que ces
réseaux sont primordiaux mais qu'il est encore nécessaire d'améliorer la communication entre
médecins et réseaux, de méme que leur financement. Les contraintes de remboursement
représentent en effet une des principales difficultés de cette prise en charge, et ce d'autant plus
que l'on se situe en zone rurale. Le mode de prise en charge de tous ces professionnels de santé
par les caisses d'assurance maladie reste par ailleurs encore a définir. Mais au dela de ce
pluriprofessionnalisme, il ne faut pas négliger, d'une part, I'entourage du patient, qui peut s'avérer
étre un atout majeur, et d'autre part, les nouvelles technologies, qui, a 'heure de la télémédecine,
vont intervenir de plus en plus dans la prise en charge des patients. Des outils informatiques
pourraient aider le MG et le patient a mieux se comprendre et a mettre en place des modifications
du mode de vie. Plusieurs études ont déja prouvé le bénéfice que pouvaient avoir des
programmes de prise en charge des problémes de poids via Internet [58,59]. Ces technologies
sont d'autant plus a considérer dans un département rural comme la Meuse, ou les moyens
humains et techniques a disposition peuvent parfois €tre limités. La faible utilisation de ce genre
d'outils semble en outre davantage liée a un manque d'applications adaptées qu'a une réticence de
la part des médecins [30].
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I1 faut par ailleurs souligner le milieu rural dans lequel s'est déroulée 1'étude, a la différence des
¢tudes précédemment menées en France. Il est reconnu que la prévalence de 1'obésité est
inversement proportionnelle a la taille des agglomérations [6], et méme si nous ne disposons pas
de valeurs précises, nous pouvons supposer qu'en Meuse elle n'est pas négligeable. En atteste le
nombre de consultants en excés pondéral déclaré¢ par les MG répondants. La répartition des
médecins entre zones urbaines et rurales implique des différences significatives dans cette prise
en charge. Leurs objectifs différent, et leurs pratiques aussi. Les catégories socio-professionnelles
populaires sont celles qui sont le plus touchées par l'exceés pondéral et le moins par 1'importance
de 1'image corporelle renvoyée [18]. Il n'est donc pas surprenant que les objectifs des MG et des
patients en zone rurale soient plus globaux. Ceci peut expliquer en partie pourquoi l'approche
psychologique y est considérée comme plus importante. Mais le caractére rural marqué du
département entraine bien des difficultés dans la prise en charge de ces patients. Comme nous
l'avons dit, le manque de professionnels de santé libéraux, le défaut d'infrastructures dédiées a
l'activité physique, I'existence d'un seul service hospitalier orienté vers les patients en exces
pondéral sans relais en maison ou pole de santé, ou encore des patients bien souvent tributaires
des transports non remboursés, rendent la tache difficile et le réle-clé du MG meusien n'en est
que plus renforcé.

Nous devons enfin reconnaitre plusieurs limites a cette étude. Tout d'abord, méme si notre taux
de réponse de 53,3% est acceptable et comparable a celui d'autres études menées dans ce
domaine [28,34,53], les résultats restent a interpréter avec précaution et ne peuvent étre
généralisés, d'autant plus qu'ils sont issus de données déclaratives. D'autre part, nous ne pouvons
négliger le fait que les médecins ayant répondu soient plus intéressés par le sujet que les non-
répondants. De ce fait, il se peut qu'un biais d'interprétation existe. Les MG répondants ont
¢galement pu étre réticents a déclarer certaines opinions ou attitudes, méme si, afin de gommer le
plus possible ce biais, pour la plupart des questions, ils pouvaient répondre « Sans opinion » ou
«Ni en désaccord ni en accord ». Par ailleurs, nous ne nous sommes pas intéressés aux
caractéristiques pondérales des médecins et ne les avons pas interrogés sur leur IMC. Plusieurs
¢tudes ont pourtant montré l'influence que ce parameétre pouvait avoir sur la prise en charge des
patients en exces pondéral tant sur les opinions que sur les approches thérapeutiques de ces
médecins [30,60,61]. De méme nous n'avons pas interrogés les médecins sur la pratique ou non
d'une activité physique. Enfin, bien que nous connaissions l'existence d'un service spécialisé dans
la prise en charge du surpoids et de I'obésité¢ dans le sud meusien, nous n'avons pas analysé les
données en fonction du lieu d'exercice du médecin en termes de répartition nord/sud meusien.
Cela aurait pu nous renseigner sur d'éventuelles différences, notamment de pratiques, et nous
faire discuter de l'influence que peut avoir un tel service sur les opinions et les attitudes des MG
installés aux alentours.
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CONCLUSION

A 1'heure du Plan Obésité et des recommandations HAS de 2011 sur la prise en charge médicale
de premier recours du surpoids et de 1'obésité, nous avons voulu connaitre par cette étude quelles
¢taient les opinions et les attitudes des médecins généralistes de Meuse en mati¢re d'exces
pondéral. Pour cela, un questionnaire a été établi et envoyé aux MG meusiens avec un taux de
réponse de 53,3%. Les résultats nous ameénent a conclure que les médecins, méme s'ils se sentent
concernés par cette pathologie, restent toujours insuffisamment formés et informés sur le sujet, et
ce malgré les derniéres recommandations. Les choses semblent évoluer, mais lentement. Les
objectifs apparaissent étre désormais plus tournés vers un objectif de santé globale. La prise en
charge par les diététiciens s'élargit également. Toutefois, les pratiques progressent difficilement
et l'implication d'autres professionnels de santé dans le parcours de soins du patient demeure
limitée. L'image que renvoient les patients s'avere étre toujours percue comme négative et les
difficultés demeurent identiques, a savoir principalement le manque de motivation et/ou de
compliance du patient, puis les contraintes de temps et de remboursement, et le sentiment
d'inefficacité ressenti par les MG. Face a ces freins, il est donc nécessaire de mettre en place
plusieurs leviers. Une diffusion plus large des informations existantes et un rappel efficace des
recommandations actuelles doivent étre réalisés, en paralléle d'une formation des professionnels
de santé plus précoce, plus approfondie et plus humaine, d'une pluridisciplinarité avec une
meilleure communication entre acteurs de soins au profit du patient, et de plus d'empathie pour
ces personnes. Car l'exces pondéral est une maladie multifactorielle et complexe, qui requiere
toute l'attention des soignants, mais aussi des politiques, I'impact économique qu'il représente
ayant été prouvé. Les MG sont de formidables partenaires, a la base de cette chaine de soins, et il
apparait indispensable de les accompagner dans cette démarche de prise en charge de qualité. Il
est primordial de leur donner dans ce but tous les outils nécessaires, comme éventuellement les
nouvelles technologies, afin qu'ils soient intéressés mais aussi plus en adéquation avec les
recommandations en cours. Il serait d'autre part intéressant de croiser ces données avec celles
d'autres enquétes, qualitatives pour apprécier au mieux le ressenti des médecins dans cette prise
en charge, mais aussi quantitatives et comparables, menées dans d'autres départements francais
se démarquant de la Meuse en termes de démographie, générale et médicale, et de niveaux
¢économiques et socio-culturels.
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ANNEXES

Annexe 1 . Questionnaire

Prise en charge des adultes en excés de poids
en médecine générale
en Meuse en 2013

Ségoléne HELAS-LUBRANIECKI

I. Vous concernant :

- vous étes : O un homme 0  une femme

- vous étes agé de :

o <43 ans 1 43-52 ans o >52ans

- VOUs exercez :

a/ 0 en milieu non urbain (commune < 2000 habitants)
o en milieu urbain (commune > 2000 habitants)
b/ o seul

o en cabinet de groupe ou maison/pdle de santé
- concemant votre activité professionnelle :
- combien voyez vous de patients par semaine ?
o <100 o 100-150 o > 150

- quel pourcentage représente les patients adultes en excés de poids
(surcharge pondérale ET obésité) ?

o <25% o 25-50%
o 50-75% o >75%

- avez vous des capacités ou équivalences:
o oui o non

-si oui, est ce en: o nutrition o diabétologie
o médecine de 'obésité 5 autre

- avez vous déja participé a des formations quel quelles soient (cours, FMC, EPU, ...)

sur I'obésité ?
o oui o non

- Avez vous lu :
- recommandations de HAS sur |a prise en charge du surpoids
et de I'obésité de I'adulte
o oui o non

- plan obésité
o oui o non

Page 1
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il. Concernant la prise en charge (PeC) de ces patients en exces de poids, diriez vous que :

Pas du tout Ni en désaccord Tout a fait
d'accord Pas d'accord  ni en accord D'accord d'accord
1. Je ne devrais prendre
en charge pour excés de
poids que les patients qui u] O O 0 O
le demandent
2. Le motif de consultation
de ces patients est
généralement autre que n] O O O 0
leur obésité
3 Je suis
professionnellement bien
formé pour prendre en O O 0 a n]
charge ces patients
4. Aider ces patients a
perdre du poids est O 8] 0o a n]
valorisant
5. Il existe une attitude
négative  envers  ces
patients, y compris de la O O O 0 O
part des professionnels
de santé
6. Il est simple de trouver
des informations et des
réponses aux questions [u] O O ] O
qui se posent concernant
cette prise en charge
7. Je suis capable de
prendre en charge seul O O a O ul
ces patients

Iil. Concernant vos objectifs pour cette prise en charge, diriez vous que :
Numéroter de 126
Peuimportant ~ Assez important Trés important Sans opinion | du + au - important

8. Corriger un exceés

d'apport énergétique est : 0 O 8] 0
9. Rétablir/instaurer un

minimum d'activité nl
physique est : nl O 0

10. Une perte de poids

réaliste et durable dans le O
temps est : O a O

11. Obtenir une perte de

poids pour atteindre un

IMC < 25 kg/m? est : D O u] 0
12. Une amélioration de

«estime de soi» et de la

«confiance en  s0i», o 0 0 O
indépendamment du

poids est:

13. Une PeC des co-

morbidités,

indépendamment du O O O O
poids est :
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IV. Concernant votre avis sur la prévention de l'excés de poids, diriez vous que :

Pas du tout Ni en désaccord
d'accord Pas d'accord nien accord D'accord
14. Elle est essentiglle
quelque soit le poids et
I'age du patient O 0 O O
15. L'éducation
nutritionnelle familiale
visant a réduire les excés

caloriques doit étre au O 0 a 0
coeur des actions de
prévention

16. La promotion de

l'activité physique (loisirs,

vie quotidienne) doit étre

au ceeur des actions de 0 0 | O
prévention

17. Il faut sensibiliser les

patients aux effets de la

sédentarité et du temps ] a n] o
passé devant les écrans

V. Concernant les différentes approches possibles dans cette prise en charge, diriez vous que :
Quelles approches réalisez vous habituellement?

Peuimportant  Assez important Trés important Sans opinion
18. Adresser le patient &
un spécialiste de I'obésité a m] ] a
est:
19. Adresser le patient &
un(e) diététicien(ne) est : 0 0 O 0
20. Adresser le patient a
un  psychologue  ou 0 0 O 0
psychiatre est :
21. Adresser le patient a
un éducateur médico-
sportif ou autre structure/ 0 O 0 0
professionnel de santé
spécialisé dans [activité
physique adaptée est
22. Adresser le patient &
un réseau de soins &

orientation  métabolique O u] a u|
(ADORS5 ou
REDIVHOM) est :

23. Pour les npatients
séverement obéses,
adresser le patient a un
chirurgien spécialiste de n] g n] a
chirurgie bariatrique dés
que la question est

abordée est :

24. Suivre ces patients &

long terme est : 0 O O 0
25. Rester impliqué dans

le suivi, en paralléle du 0 u} 0 0

spécialiste, est :

26. Prescrire un it

pharmacologique

spécifique de l'obésité (si O O n} 0
c'était possible

facilement) est :
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VI. Concernant les difficultés rencontrées au cours de cette prise en charge, trouvez vous que

Peuimportant  Assez important Trés important Sans opinion
27. les contraintes de

temps sont : O a O 0
28. Les contraintes de
remboursement  (vous, 0O O O ul

diét, psycho, ...) sont

29. Le sentiment

d'inefficacité ressenti par O O 0 0
les soignants est :

30. La problématique des

patients peu/pas motivés

et/ou peulpas compliants 0 0 u} n}
est:

31. La problématique des
objectifs irréalisables fixés o a o a
par le patient est :

32. L'existence de

problémes psycho-

émotionnels  sous-jacents O O O u]
est:

33, Lexistence de

troubles du comportement O O 0 O

alimentaire identifiés est :
Quelle difficulté, parmi les 7 propositions sus-citées, vous semble étre VOTRE principale
difficulté durant cette prise en charge? (mettre le numéro de litem correspondant, exemple:

principale difficulté= celle de litem 27 donc les contraintes de temps)

Principale difficulté = cellede l'item ...

Commentaires libres, remarques et autres

Merci pour votre participation et pour le temps précieux
que vous avez accordé a ces questions!
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RESUME DE LA THESE

L'excés pondéral n'a cessé de voir sa prévalence progresser au fil des dernieéres décennies et est devenu un
enjeu majeur en termes de santé publique : le Plan Obésité 2010-2013 est né et en 2011, de nouvelles
recommandations sur la prise en charge de premier recours ont été éditées, replacant le médecin généraliste
au centre de ce parcours de soins.

Une enquéte quantitative a l'aide d'un questionnaire a été menée aupres des médecins généralistes (MG) de
Meuse, le plus rural des quatre départements lorrains, afin de connaitre leurs opinions, mais aussi leurs
pratiques et leurs vécus, quant a cette prise en charge. Les 150 MG meusiens ont été sollicités par double
envoi (courrier et informatique), avec relance a trois semaines de l'envoi initial.

80 médecins soit 53,3% ont répondu, dont un seul avec une formation en diabétologie/nutrition. La question
de la formation pose probléme et 48,7% d'entre eux pensent qu'il existe une attitude négative envers les
patients en exces pondéral, y compris de la part des professionnels de santé. La prévention leur apparait
comme essentielle et les objectifs sont dorénavant plus tournés vers une santé globale. 93,8% considérent
assez voire trés important le recours a un diététicien, 75% celui a un spécialiste de 1'obésité et 57,5% celui a
un éducateur en activité physique. Pourtant, ils ne sont respectivement que 58,8%, 37,5% et 3,8% a le faire.
Ce paradoxe est également constaté lorsqu'est abordée la question du suivi, ou, pour plus de 90% des MG qui
l'envisagent assez a trés important, seuls 40% d'entre eux s'y tiennent. L'utilisation des réseaux est
insuffisante et la prescription médicamenteuse, inexistante. Cependant, plusieurs difficultés existent,
principalement le manque de motivation et/ou de compliance des patients, les contraintes de temps et de
remboursement, et le sentiment d'inefficacité ressenti par les soignants.

Ces résultats témoignent ainsi d'une divergence entre théorie et pratique en mati¢re de prise en charge de
I'exces pondéral. Les MG sont concernés et volontaires pour s'y impliquer davantage, mais manquent encore
de formation et de moyens, techniques mais aussi humains, adaptés. Il apparait donc essentiel de poursuivre
les différentes mesures entreprises afin de les aider. Des efforts doivent également étre menés pour mieux
accepter et moins stigmatiser ces patients, en vue d'une prise en charge de qualité.

TITRE EN ANGLAIS

Management of overweight and obesity : survey of general practitioners in a rural french county (Meuse).
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