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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT
Monsieur le Professeur Olivier ZIEGLER

Professeur de Nutrition

Nous sommes trés sensibles a ’'honneur que vous nous faites en acceptant de

présider ce jury de these.

Nous vous remercions sincérement de votre soutien au cours de la rédaction de

cette thése.

Veuillez recevoir I'expression de notre gratitude et de nos respectueux

remerciements.



A NOTRE JUGE
Monsieur le Professeur Didier QUILLIOT

Professeur de Nutrition

Vous nous faites I’honneur de participer a ce jury de thése.

Nous vous prions de croire a I'expression de notre profond respect.



A NOTRE JUGE
Madame le Professeur Rosa-Maria RODRIGUEZ-GUEANT

Professeur de Nutrition

Vous nous faites 'honneur d’évaluer ce travail.

Veuillez croire a nos sentiments les plus respectueux.
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A Madame le Docteur Catherine COLLARD

Grace a votre engagement j'ai découvert I'éducation thérapeutique du patient a la
MDNL et jai eu envie d’étudier son impact sur la prise en charge des patients. Je
vous remercie pour votre gentillesse et votre patience, au cours de mon stage dans

votre service et pendant la rédaction de ma these.
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A Monsieur le Docteur Samy KHOURI

Samy, je te remercie d’avoir partagé cette aventure avec moi. Tu m’as guidée dans
la bonne humeur tout au long de mon travail, tu as su me critiquer quand il le fallait,
tu m’as rassurée quand je me sentais découragée. J'espére que tu es aussi fier que
moi de tenir enfin en main ce document qui n'est pas seulement ma thése, mais
notre these.
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A mes parents, pour leur soutien inconditionnel tout au long de mes études. Je

vous dois une grande partie de ma réussite.

A mon frére, Jo, pour avoir été la force calme pendant toutes ces annés. Et, bien

sUr, pour le soutien informatique 24h/24.

Je vous aime.
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A mes amis qui m'ont accompagnée pendant toutes ces années.

A Laurent, compagnon de la premiére heure.

A Estelle, Vincent et Bertrand pour avoir partagé toutes ces années d’études, de

révisions, de concours, mais aussi d'innombrables bons moments.

A Aurélie, ma co-interne la plus fidele.

A Christophe, pour m’avoir soutenue et supportée jusque la.

A tous mes amis luxembourgeois qui m’ont toujours soutenue. Vous vous

reconnaitrez.

Aux équipes de Médecine B a Lunéville et de la MDNL pour leur soutien dans la
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Introduction

A. Le surpoids et I'obésité

1. Définition par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

Le surpoids et I'obésité sont définis par l'index de masse corporelle (IMC) qui
correspond au poids corporel (en kilogrammes) rapporté au carré de la taille (en
métres). On parle de surpoids & partir d’'un IMC =25 kg/m? et d’obésité si la valeur est
>30 kg/m?. Il existe différents degrés d’obésité : classe | pour un IMC de 30-34,9,
classe Il de 35-39,9 et classe Il au-dela de 40 (1). Cette classification est utilisée
depuis 1995.

2. Prévalence

D’aprés 'OMS, parmi la population mondiale adulte agée de plus de 20 ans, on
compte plus de 1,4 milliards de personnes en surpoids et 500 millions d’obéses (1).
Sur le continent américain (nord et sud confondus), 23,5% des hommes et 29,7%
des femmes sont obéses, suivi de prés de I'Europe ou on compte 20,4% d’hommes
et 23,1% de femmes obéses (2). Si on ne considere que le nombre absolu, en 2005,
le nombre le plus important de personnes en surpoids vivait dans les pays
industrialisés (234,9 millions), mais aussi, de maniére plus inattendue, en Chine
(204,1 millions). Pour l'obésité, les pays industrialisés restaient en téte (138,5
millions), suivis de I'’Amérique latine (60,9 millions), du Moyen Orient (51,9 millions)

et des pays de I'ancienne URSS (49,3 millions) (3).

En France métropolitaine, en 2006, pour une population agée de 18 a 74 ans, 41%
des hommes et 23,8% des femmes étaient en surpoids, 16,1% des hommes et
17,6% des femmes obeses (4). En 2009, 31,9% des adultes, dont 38,5% d’hommes
et 26% de femmes, étaient en surpoids et 14,5% des adultes, dont 13,9% d’hommes

et 15,1% de femmes, étaient obeses (5).

La Lorraine est une des régions ayant la plus forte prévalence d’obésité avec 17,6%
des adultes de plus de 18 ans en 2009 (6)
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3. Répartition dans la population

En France, la prévalence de l'obésité est inversement reliée au niveau socio-
économique. Dans les foyers ayant un revenu inférieur a 900€ par mois, 22% des
personnes sont obéses, contre seulement 14% dans les foyers gagnant entre 2301
et 2700€ et 6% dans les foyers avec un revenu supérieur a 5301€ par mois. Parmi
les personnes ayant une éducation de niveau primaire, 1 personne sur 4 est obese,
contre 1 sur 8 ayant un niveau bac et seulement 7% des personnes ayant fait un 2°

ou 3° cycle d’études supérieures.

Lorsqu’on regarde la répartition par sexe, on se rend compte qu’en moyenne, les
hommes sont plus souvent en surpoids (38,5% contre 26%) et les femmes plus

souvent obéses (15,1% contre 13,9%).

La prévalence augmente avec I'age, dans la tranche des plus de 65 ans, seulement
33% des hommes et 47% des femmes gardent un poids normal (5). Ce qui est plus
inquiétant, c’est que I'excés de poids connait une nette progression au sein des
populations plus jeunes. En 2009, 14% des hommes de 18 a 25 ans étaient en
surpoids et 3% obéses. Chez les femmes de 18 a 25 ans, 11,5% étaient en surpoids,
5% obeses. Ces taux augmentent largement chez les 25 a 34 ans. Chez les hommes
de cette catégorie d’age, 32% étaient en surpoids et 8,5% obéses, chez les femmes

on comptait 19% de surpoids et 12% d’obeses. (5)

4. Evolution au fil du temps

Ce n’est pas un secret que la prévalence du surpoids et de l'obésité n'a cessé
d’augmenter au fil des années. Malheureusement, il existe trés peu de données

concernant le surpoids, la majorité des études ne porte que sur I'obésite.

D’aprés la méta-analyse de Finucane et al. (7) prenant en compte des valeurs de
poids et de taille mesurées dans 199 pays entre 1980 et 2008 et incluant 9,1 millions
de personnes, 'IlMC moyen a augmenté de 0,4 kg/m? pour les hommes et 0,5 kg/m?
pour les femmes par dix ans au niveau mondial. En Europe de I'Ouest, I'évolution

était de 0,6 kg/m? pour les hommes et 0,4 kg/m? pour les femmes.

L’enquéte ObEpi 2009 (5), 'enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et
'obésité, menée tous les 3 ans depuis 1997 sur un échantillon représentatif de la
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population générale francaise de plus de 18 ans, met en évidence une augmentation
moyenne de I'lMC de 1 kg/m? entre 1997 et 2009. L’augmentation moyenne relative
de la prévalence de l'obésité était de 5,9% par an en 12 ans ou de 70,8% au total
depuis le début de I'enquéte. La vitesse de croissance par contre a diminué ces
dernieres années. Si on retenait encore une progression de +18,8% entre 1997 et
2000 et de +17,8% entre 2000 et 2003, elle n’était plus que de +10,1% entre 2003 et
2006 et de +10,7% entre 2006 et 2009.

Dans l'est de la France, la prévalence de I'obésité est passée de 9,3% en 1997 a
17% en 2009 (+82,8%), en Lorraine de 10,5% a 17,6% (+67,6%), ce qui en fait une

des régions les plus touchées.

5. Projections pour le futur

Il est tres difficile de faire des prévisions fiables pour les années a venir. Il est évident
gue le nombre de personnes en surpoids et obéses ne cessera d’augmenter.
Néanmoins, en fonction des sources examinées, il semble que la vitesse de

progression ralentirait progressivement.

Au niveau mondial, on peut se baser sur les données de Kelly et al. (3) qui font une
projection pour I'année 2030 en considérant des données démographiques comme
la croissance et le vieillissement de la population ou la migration vers les grandes
villes. Une premiére variante se base exclusivement sur les valeurs actuelles de
'IMC, une deuxieme prend en compte I'évolution de I'IMC au cours des années dans
les différentes régions étudiées. Ainsi, la prévalence du surpoids et de I'obésité en
2030 serait plus importante dans la deuxieme variante que dans la premiére

n’incluant que les données actuelles.

Ces résultats rejoignent ceux d’'une autre étude, réalisée par Wang et al (8), qui a
pour objectif d’étudier le retentissement actuel et futur de I'obésité sur la santé et
'économie. Ainsi, une projection est faite pour 2030 selon deux méthodes. La
premiere se sert de données de poids et de taille collectées a partir de 1988 aux
Etats-Unis et & partir de 1993 au Royaume Uni et établit une fonction linéaire pour
prédire la prévalence en 2030. La seconde procede de la méme fagon, en se servant

uniquement de données mesurées a partir de 2000 et a une pente beaucoup moins
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raide, ce qui correspondrait a une prévalence moins élevée en 2030 et donc une

progression moins rapide.

Il 'y a pas d’étude francaise a ce sujet, mais les résultats de I'enquéte ObEpi
montrent un ralentissement de la progression de l'obésité entre 2003 et 2009 et

semblent encourageants pour les années a venir.

On peut également se baser sur les données de 'OCDE (9), moins optimistes, qui
nous prédisent certes un ralentissement de la progression de I'obésité d’ici dix ans,

mais une progression du surpoids a la méme allure qu’actuellement.

6. Conséquences
a) Sur la santé

Les conséquences de I'excés de poids sur la morbi-mortalité sont multiples. La
gualité de vie se trouve réduite, aussi bien que I'espérance de vie, et ce par de

multiples biais.

L’excés de poids est souvent associé a des facteurs de risque cardio-vasculaires. En
France, une personne en surpoids est traitée 2,5 fois plus souvent pour une
hypertension artérielle, 2 fois plus souvent pour une dyslipidémie et 3 fois plus
souvent pour un diabéte qu'une personne de poids normal. Pour une personne

obese, on retient une probabilité de 4 fois, 2,8 fois et 6,5 fois respectivement (5).

Mis a part les pathologies cardio-vasculaires et métaboliques, la surcharge pondérale
et 'obésité sont aussi a I'origine de pathologies respiratoires telles le syndrome des
apnées du sommeil ou le syndrome d’obésité-hypoventilation. Les pathologies
hépato-biliaires ont une plus forte incidence. Les pathologies ostéo-articulaires,
comme [l'arthrose du rachis ou des membres inférieurs, source de nombreux

handicaps, sont également plus fréquentes.

L’incidence de certains cancers serait plus importante dans des populations en exces
de poids, comme le montre cette étude parue dans le Lancet en 2008 (10). Une
augmentation de 'IMC de 5 kg/m? entrainerait une augmentation significative de

lincidence du cancer du cllon, du rein et de la thyroide ainsi que de
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'adénocarcinome de I'cesophage dans les 2 sexes et du cancer de 'endométre et du

sein apres la ménopause chez les femmes.

Il ne faut pas non plus oublier le retentissement psychosocial du surpoids et de

l'obésite.
b) Economiques

Les enjeux économiques ne sont pas négligeables. La forte prévalence du surpoids
et de I'obésité occasionne des colts supplémentaires, aussi bien dans le domaine de

santé que dans d’autres domaines.

Les dépenses de santé englobent la prise en charge de toutes les pathologies
aigues et surtout chroniques liées au surpoids. Aux Etats-Unis, 'obésité occasionne
désormais plus de dépenses de santé que le tabac (11). Suite a l'analyse de
plusieurs études a ce sujet, une personne obese a des dépenses de santé 30% plus
élevées qu'une personne de poids normal et I'obésité représente 0,7- 2,8% des
dépenses de santé totales des différents pays étudiés (11). En plus, beaucoup de
moyens sont déployés pour des actions de santé publique afin de faire comprendre

que la maitrise du surpoids et de I'obésité est essentielle.

Dans les dépenses indirectement liées a I'excés de poids, on peut citer par exemple
les colts engendrés par I'absentéisme au travail, la diminution de la productivité ou
les pensions d’invalidité. Il y a également des dépenses moins évidentes, comme par
exemple des subsides alloués par I'Union Européenne pour favoriser la production
d’aliments plus sains. Ainsi, en 2002, I'Union Européenne a avancé 32,8 millions
d’euros pour couvrir les dépenses directes et indirectes liées a I'obésité (dans les 15

pays membres de I'époque) (12).

7. Prise en charge

La prise en charge de I'excés de poids doit étre globale, c’est-a-dire qu’il faut qu’elle
tienne compte du mode de vie des patients, des facteurs environnementaux et
économiques et qu’elle s’adapte a des situations cliniques trés variées. Il faut qu’elle
prenne en compte les complications sans oublier pour autant la prévention. Pour que

la prise en charge soit optimale, il est important de faire le bon diagnostic sans
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perdre de temps et de mettre en place tous les moyens a notre disposition afin
d’obtenir le meilleur résultat possible. Ceci a déja été abordé par TAFERO en 1998
dans leur document Recommandations pour le diagnostic, la prévention et le
traitement des obésités en France (13), « afin d’aider le médecin a la prise en charge

des patients obeses ».

Trés souvent, le premier acteur a intervenir est le médecin généraliste. Il est en
premiéere ligne et il lui revient de poser le diagnostic et d’initier la prise en charge.

Deux études récentes a ce sujet ont été publiées en 2005.

La premiére est une étude transversale réalisée par téléphone, par Aurélie Bocquier
et al. en 2003 dans la région PACA, auprés de 1074 généralistes pour connaitre
leurs attitudes et leurs pratiques face a des patients en surpoids ou obéses (14).
79% des médecins interrogés disaient jouer un rble important dans la prise en
charge du surpoids et de l'obésité et une majorité connaissait les moyens
diagnostiques et les conseils a donner aux patients, mais 64% donnaient des
objectifs de poids plus séveres que ceux proposés dans la littérature. 58% ne
pensaient pas étre assez performants pour remplir cette tadche correctement. Un tiers
qualifiait la prise en charge des problemes de poids comme non gratifiante

professionnellement.

La seconde, réalisée par J-F Thuan et A Avignon, est également une étude
transversale, réalisée par voie postale dans le Languedoc-Roussillon afin de
connaitre les pratiques et les attitudes des praticiens face a leurs patients obeses
(15). Prés de 95% des 744 praticiens donnaient des conseils alimentaires a leurs
patients et recommandaient une activité physique réguliere. Presque tous étaient
d’accord sur l'importance de la prévention, méme si un grand nombre la pratiquait
uniquement chez des patients a risque d’obésité. Entre 30 et 40% d’entre eux
adressaient leurs patients a un spécialiste (médecin nutritionniste, diététicien ou
psychologue/psychiatre), mais seulement la moitié suivait encore les patients, une
fois adressés aux spécialistes. Le suivi des patients se faisait souvent tres

régulierement pendant les premiers mois, pour s’espacer voire s’arréter ensuite.

Interrogés sur leurs attentes pour l'avenir, trois types de réponses revenaient

régulierement : une partie des médecins souhaitait améliorer leurs interventions
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aupres des patients (par des formations spécifigues ou des recommandations
professionnelles par exemple), d’autres misaient plutdt sur des modifications du
systeme de santé (valorisation des réseaux de santé, collaboration facilitée avec les
différents professionnels de santé et adaptation de la tarification des activités de

soins) ou des actions de santé publique.

Globalement, on peut donc dire que les médecins généralistes francais avaient de
bonnes connaissances en ce qui concerne le diagnostic du surpoids et de I'obésité
ainsi que des comorbidités et qu’ils donnaient des conseils pertinents a leurs
patients. Cependant, la prise en charge était loin d’étre parfaite, si I'on voit qu’une
grande partie des praticiens ne connaissait pas les objectifs de poids visés dans les
recommandations, que la collaboration avec d’autres acteurs de santé était encore
peu répandue et que le suivi au long cours était assez aléatoire. En plus, beaucoup
de médecins ne se sentaient pas assez compétents face aux patients présentant des

problemes de poids.

Dans sa thése sur les pratiques relatives a I'obésité en médecine générale, Samuel
De Deyne a fait une revue de la littérature incluant des études réalisées en dehors
de la France et en tire des conclusions semblables (16). Beaucoup de médecins ne
maitrisaient pas assez la nutrition, ne connaissaient pas les objectifs de poids et ne
promouvaient pas la stabilité pondérale. En général, les patients recevaient plus de
conseils quand ils étaient atteints de comorbidités et le taux de prise en charge
augmentait avec I'IMC. Enfin, les médecins sensibilisés au sujet prenaient

globalement mieux en charge leurs patients.

8. Mesures officielles

Depuis quelques années, de plus en plus de documents officiels parlant de la
nutrition en général et de I'obésité et du surpoids en particulier sont publiés. lls ont
pour but de préciser les modalités de la prévention et de la prise en charge de
'excés de poids en France et de promouvoir une alimentation saine et équilibrée

ainsi qu’une activité physique réguliére.

Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) traite la nutrition comme un
déterminant de la santé, la 3° édition a été publiée en 2011 (17). Il précise surtout les
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mesures préventives dans le domaine de l'alimentation et de I'activité physique a

prendre en milieu scolaire et dans les collectivités.

Le Plan Obésité 2010-2013 (18) spécifie différentes mesures de prévention et de
prise en charge, classées par 4 axes spécifiques.

Le premier axe est celui qui nous intéresse le plus. Il vise a améliorer le dépistage et
la prise en charge, aussi bien dans la population adulte que pédiatrique. La place du
meédecin traitant y est primordiale, les praticiens doivent étre sensibilisés et des outils
adéquats doivent étre mis a leur disposition. L’offre de soins doit étre structurée et
I'éducation thérapeutique par des équipes pluridisciplinaires doit étre reconnue et
donc remboursée aussi bien en milieu hospitalier qu’'en milieu ambulatoire de
proximité. Un accent est mis sur I'approche globale d’'une pathologie chronique liée

au comportement et a I'environnement.

Le deuxieme axe encadre la prévention.

Le troisieme axe lutte contre les discriminations et décrit les mesures spécifiques a

une population en situation de handicap et de vulnérabilité sociale ou économique.

Le quatrieme et dernier axe vise a développer la recherche et la coopération

internationale en matiere de politique de santé.

Pour répondre aux objectifs du premier axe, la Haute Autorité de Santé a publié en
septembre 2011 ses Recommandations de Bonne Pratique, intitulées Surpoids et
obésité de l'adulte: prise en charge médicale de premier recours (19). Ces
recommandations se veulent avant tout pratiques. Elles donnent des criteres et
moyens diagnostiques, des objectifs thérapeutiques, mais aussi des fiches de
support pour structurer I'entretien avec le patient lors de la premiére consultation, des
conseils alimentaires et des propositions d’activité physique adaptée. Ainsi, le
praticien a a sa disposition une sélection de documents censés faciliter la prise en
charge de I'excés de poids en médecine générale. En effet, le role des généralistes
est valorisé et une prise en charge multidisciplinaire n’est envisagée qu’apres échec
ou chez des patients remplissant les criteres pour une chirurgie bariatrique. Or, le
deuxiéme recours est encore mal défini et I'offre de soins est trés différente en

fonction des régions.
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B. Le Réseau de la Maison du Diabéte et de la Nutrition du pays

Lunévillois (MDNL)

1. Organisation et financement

Dans le pays Lunévillois, nous avons a notre disposition le Réseau MDNL. Son siege
principal se trouve a Lunéville et il y a deux antennes locales a Baccarat et Cirey-sur-
Vezouze. Il est géré par une association fondée en avril 2008. Il s’agissait d’abord
d’'un réseau de prévention et de soins pour les patients diabétiques, mais plus tard il
s’occupait également de personnes en surpoids ou obéses, et ce sous forme de
programmes d’éducation thérapeutique du patient. Ainsi, les patients apprennent a
comprendre leur maladie et ses effets sur leur santé, ils sont intégrés dans la prise

en charge et peuvent devenir acteur de leur santé.

Le programme d’éducation thérapeutique est conforme au guide méthodologique
publié par la HAS en juin 2007 (20) et a été soumis a la validation de 'ARS Lorraine
en 2010.

Les médecins adhérents peuvent adresser leurs patients au Réseau contre une
cotisation annuelle de 10€. Pour les patients, la prise en charge est entierement
gratuite. Comme toutes les maisons de santé pluridisciplinaires, la MDNL est
soumise a un cahier des charges national et une version régionale adaptée par
'Agence Régionale de Santé (ARS) de Lorraine. Le financement est garanti en
majeure partie par le FIQCS, le Fonds d’Intervention pour la Qualité et la
Coordination des Soins (21). Ce fonds est géré au niveau national, mais chaque
ARS dispose de son propre portefeuille. Le reste des fonds provient des cotisations
des meédecins et d’argent collecté a I'occasion de manifestations grand public

organisées régulierement.

2. Parcours du patient

Aprés que le médecin traitant ait identifié les patients nécessitant une éducation
thérapeutique, les patients sont pris en charge par une équipe parameédicale
composée d’infirmiers, de diététiciennes, d’éducateurs médico-sportifs et de
psychologues. La premiére étape est le diagnostic éducatif, posé aprés un entretien

individuel qui prend en compte les différentes étapes du parcours éducatif du patient.
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Ce programme d’éducation personnalisé est élaboré avec le patient qui s’engage a

le respecter en signant un consentement éclairé.

La MDNL propose différents ateliers collectifs :

Connaitre la maladie, ses traitements et ses complications

Connaitre le lien entre alimentation et santé, comment préparer et consommer

les aliments

Découvrir ou redécouvrir I'activité physique au travers de la gymnastique

douce et de la marche

Exprimer mon ressenti, partager mon vécu et mes expériences.

Chaque patient a également la possibilité d’une prise en charge psychologique

individuelle.

Au bout de 6 mois, un bilan de suivi est réalisé et le patient continue ou non la prise

en charge par le Réseau, en fonction des objectifs qu’il s’était fixés.

3. Objectifs

L’objectif de la prise en charge n'est pas la perte de poids, mais plutét un
changement durable dans le comportement du patient et une prise de conscience
des erreurs commises, entrainant secondairement une perte de poids. L’équipe du
Réseau MDNL et le médecin traitant sont parfaitement complémentaires. Le médecin
s’occupe du suivi du poids, du dépistage et du traitement des comorbidités, le

Réseau se charge de I'éducation thérapeutique.

Par le biais du Réseau, les patients ont donc la possibilité de profiter d’'une prise en
charge pluridisciplinaire, regroupée dans une méme structure et completement
gratuite, sans un des inconvénients majeurs qui est le non-remboursement de toutes

ces prestations en pratique libérale.
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C. Pourquoi cette these ?

Comme nous l'avons vu, I'excés de poids est une des pathologies chroniques les
plus répandues dans le monde et ne cesse de progresser. Au fil du temps, nous
avons assisté a une prise de conscience du probleme et peu a peu des mesures ont
été prises pour essayer d’en freiner I'évolution. Des modalités de diagnostic et de
prise en charge ont été proposeées, puis évaluées, et des recommandations de
prévention et de traitement publiées. Aujourd’hui nous pouvons donc avoir recours a
des recommandations officielles, spécialement développées pour la prise en charge
en médecine de premier recours. Cependant, I'application de ces recommandations
semble parfois difficile dans la pratique quotidienne et il existe encore de nombreux
freins a une prise en charge efficace, liés a des facteurs multiples. En plus, peu de
théses de médecine générale se sont intéressées au surpoids et 'obésité de I'adulte

jusqu’a présent.

Par ce travail, nous avons voulu évaluer les connaissances et les pratiques des
médecins généralistes du pays Lunévillois relatives au diagnostic et la prise en
charge du surpoids et de I'obésité du patient adulte. Dans cette région, nous avons la
chance de pouvoir collaborer avec le Réseau MDNL pour la prise en charge de ces
patients, plus de deux tiers des praticiens de la région y adhérent. Ainsi se posaient
différentes  questions. Les médecins généralistes connaissent-ils les
recommandations ? Y a-t-il une différence entre adhérents et non-adhérents? Quelle
vision les médecins ont-ils de la prise en charge multidisciplinaire ? L’adhésion au
Réseau change-t-elle les modalités de prise en charge des patients ? Est-ce que le
fait de ne pas y adhérer impliqgue une prise en charge plus compléte par le médecin

traitant ?

Le but principal de cette mise au point est de pouvoir prendre par la suite des
mesures ciblées pour corriger les défauts éventuels et d’intervenir directement
aupres des praticiens concernés pour améliorer la prise en charge des patients a
long terme. Le ressenti des médecins concernant la collaboration avec le Réseau

peut étre considéré comme un objectif secondaire.
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Méthode

A. Type d’enquéte

Nous avons voulu faire un état des lieux exhaustif des pratiques des médecins
généralistes du pays Lunévillois relatives au diagnostic et a la prise en charge des

patients adultes en surpoids et obeses. Il s’agit donc d’'une enquéte qualitative.

C’est également une étude comparative. Nous comparons nos résultats a ceux
trouvés dans 2 études récentes a ce sujet, 'une réalisée par A Bocquier dans le
PACA (14), lautre réalisée par J-F Thuan et A Avignon dans le Languedoc-
Roussillon (15).

B. Délimitation d’une zone géographique

Nous avons mené notre enquéte dans le pays Lunévillois. La MDNL compte
€galement un certain nombre d’adhérents dans les communes limitrophes. Nous
avons donc recoupé le territoire du pays Lunévillois avec les communes d’exercice
des adhérents. Finalement, notre étude était menée sur un territoire délimité a I'est et
au sud par les limites du département Meurthe-et-Moselle, a I'ouest par une ligne
passant par Einville-au-Jard, Dombasle-sur-Meurthe, Rosiéres-aux-Salines et Bayon
et au nord par une ligne passant par Einville-au-Jard, Blamont et Cirey-sur-Vezouze.
La zone choisie correspond a la zone de recrutement de la MDNL et de ses deux

antennes de Cirey-sur-Vezouze et de Baccarat.

C. Praticiens inclus

Nous avons souhaité inclure tous les médecins généralistes installés exercant dans
la zone géographique préalablement définie. L’Ordre National des Médecins n’étant
pas autorisé a nous communiquer la liste des médecins inscrits, nous avons recoupé
les praticiens figurant dans les Pages Jaunes avec la zone géographique
préalablement définie. Les quelques médecins spécialistes qui adhérent au Réseau
ont été exclus, tout comme 3 médecins exercant en Moselle ou dans les Vosges.

Finalement, 89 praticiens ont été retenus.
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D. Elaboration du questionnaire

Pour répondre aux questions posées, et pour optimiser le taux de réponse, il fallait

gue le questionnaire soit court et les questions claires.

Afin que les questions soient pertinentes, une recherche bibliographique a été
réalisée pour connaitre les modalités de diagnostic et de prise en charge de I'obésité
et du surpoids. Nous avons étudié les recommandations officielles de la HAS ainsi
que les plans d’action nationaux. Nous nous sommes ensuite intéressés a des
documents sur le ressenti des praticiens et a la prise en charge réelle dans les
cabinets (14), (15).

Le questionnaire comporte différentes parties. La premiére s’intéresse au médecin
interrogé, son age, son sexe et son mode d’exercice. Suivent des questions sur les
modalités du diagnostic et la prise en charge des patients en médecine générale, les
objectifs pondéraux visés, I'importance des différentes mesures thérapeutiques, la
collaboration avec une équipe pluridisciplinaire, le moment et la fagon d’aborder le
poids du patient en consultation et enfin les freins éventuels a la prise en charge. La
derniere partie ne concerne que les médecins adhérents au Réseau MDNL et les

interroge sur leur relation avec cette équipe (questionnaire en annexe).

Pour la partie diagnostic nous nous sommes basés sur les recommandations de la
HAS. Les facteurs de risque associés et les complications de I'excés de poids ont

également été repris dans le document de la HAS.

Les mesures thérapeutiques et les objectifs pondéraux correspondent a ceux donnés
pas la HAS.

Concernant les freins éventuels a la prise en charge des patients en surpoids ou
obeses, nous nous sommes inspirés de deux articles s’intéressant aux pratiques des
meédecins généralistes du PACA et du Languedoc-Roussillon face aux patients
obeses (14),(15).
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E. Evaluation du questionnaire

Une premiere version du questionnaire a été distribuée a des généralistes assistant a
une séance FMC organisée par la MDNL. Nous avons tenu compte de toutes leurs
suggestions de modification. Ceci nous a permis de reformuler certaines questions et
de rajouter des items dans les questions a réponses multiples. Ainsi, nous avons pu

élaborer la version finale utilisée dans la suite de I'enquéte.

F. Recueil des données

Initialement, il était prévu de faire une enquéte téléphonique aupres des médecins
inclus. Malheureusement, la quasi-totalité des praticiens n’a pas souhaité répondre
au téléphone, pour des raisons diverses telles le manque de temps ou la présence
d’'un patient. Par contre, tous étaient d’accord pour recevoir le questionnaire par voie

postale afin de répondre & un moment plus propice.

Ainsi, nous avons adapté notre méthode. Nous avons adressé a chacun des
praticiens un courrier contenant le questionnaire, un courrier explicatif ainsi qu'une

enveloppe de retour préaffranchie.

G. Traitement des données

Les questionnaires ont été postés le 16 mai 2012. Pour I'exploitation des donnés,
nous avons pris en compte les réponses regues par voie postale avant le 1°" ao0t

2012 ainsi que les questionnaires remplis lors d’'une séance FMC au mois d’avril.
Tous les questionnaires ont été encodés dans le logiciel Sphinx.

L’analyse des données a été faite en deux temps, premiérement une analyse de la
totalité des données, indépendamment du statut d’adhérent ou non-adhérent au
Réseau MDNL, et ensuite une analyse des deux sous-groupes adhérents et non-
adhérents. Pour former ces deux sous-groupes, nous nous sommes basés sur les

réponses des médecins interrogés

Les nombres de réponses dans l'interprétation générale des résultats ont toujours

été rapportés au nombre total de questionnaires regus. Pour certaines questions a
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réponse unique, le total des pourcentages n’atteint pas 100% en raison de

I'existence de non-répondants.

Dans [linterprétation par sous-groupes, les réponses ont été rapportées

respectivement au nombre d’adhérents et non-adhérents auto-déclarés.
H. Logiciel utilisé

Tout au long de notre enquéte, nous nous sommes servis du logiciel Sphinx Plus?®,
Edition Lexica, version 5.1.0.6, un logiciel d’enquétes et d’analyse de données
gualitatives et quantitatives. Il nous a permis de rédiger le questionnaire, de I'encoder

pour comptabiliser les réponses et de croiser ensuite les données.
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Résultats

A. Taux de réponse

Au total, 89 questionnaires ont été distribués. Nous avons inclus 40 exemplaires
retournés par voie postale ainsi que 7 questionnaires complétés lors d’'une séance

FMC en avril 2012, ce qui fait 47. Ainsi, le taux de réponse est de 52,8%.

B. Prise en charge des patients en exces de poids : analyse

globale

Dans un premier temps, nous avons analyseé toutes les réponses, adhérents et non-
adhérents a la MDNL confondus, pour voir comment les praticiens du Lunévillois se
situent. Dans un second temps, nous analyserons séparément les résultats des
adhérents et non-adhérents déclarés afin de voir s’il y a ou non une différence de

prise en charge.

1. Population étudiée

Notre échantillon se compose de 26 hommes (55,3%) et de 21 femmes (44,7%). La
répartition par age dans I'échantillon est la suivante : aucun praticien n’a moins de 30
ans, 7 (14,9%) ont entre 30 et 40 ans, 14 (29,8%) entre 41 et 50 ans, 15 (31,9%)
entre 51 et 60 ans et 11 (23,4%) plus de 60 ans.

Parmi les répondants, 21 (44,7%) exercent seuls, 26 a plusieurs, dont 23 (48,9%) en

cabinet de groupe et 3 (6,4%) en maison médicale.

2. Diagnostic de l'excés de poids, dépistage des complications et

facteurs de risque associés

En premier lieu, nous avons évalué les différentes étapes du diagnostic du surpoids
et de l'obésité des patients, dont la pesée, le calcul de I'IMC et la mesure du
périmetre abdominal. Les résultats sont résumés dans le tableau suivant. La majorité
des médecins pese régulierement leurs patients (93,6%), il y en a déja un peu moins
qui calculent régulierement 'IMC et pour la mesure du périmétre abdominal, la

majorité (63,8%) ne la réalise que parfois.
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Tab. 1 Modalités du diagnostic du surpoids et de I'obésité, nombre absolu de réponses et

pourcentage des réponses totales par item (n=47)

Oui Non Parfois
Pesez-vous régulierement vos patients? 44 (93,6%) 0 3(6,4%)
Calculez-vous leur IMC? 32 (68,1%) 4 (8,5%) 11 (23,4%)
Mesurez-vous le périmétre abdominal? 5(10,6%) 12 (25,5%) 30 (63,8%)

45 (95,7%) des répondants recherchent les complications de I'excés de poids et les

facteurs de risque associés, seulement 2 (4,3%) ne le font pas.

Ensuite, nous avons précisé ce que les différents praticiens recherchent. Des
réponses multiples étaient possibles. Les résultats sont réesumés dans le tableau ci-
dessous. Etrangement, méme les praticiens disant ne pas chercher de complications

ont répondu a cette question.

Tab. 2 Complications et facteurs de risque associés au surpoids et a I’obésité recherchés par
les praticiens interrogés, nombre absolu de réponses et pourcentage des réponses totales par
item (n=47)

Hypertension artérielle 44 (93,6%)
Autre pathologie cardiovasculaire 25 (53,2%)
Intolérance au glucose 32 (68,1%)
Diabéte 46 (97,9%)
Dyslipidémie 47 (100%)
Pathologies respiratoires 20 (42,6%)
Apnées du sommeil 37 (78,7%)
Pathologies rhumatologiques 27 (57,4%)
Retentissement psychologique 31 (66,0%)
Retentissement social 18 (38,3%)
Autre 3(6,4%)

Par ordre de fréquence, les résultats sont les suivants :
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Autre

Retentissement social
Pathologies respiratoires

Autre pathologie cardiovasculaire
Pathologies rhumatologiques
Retentissement psychologique
Intolérance au glucose

Apnées du sommeil
Hypertension artérielle

Diabéte

Dyslipidémie

Fig. 1 Complications et facteurs de risque associés au surpoids et a I'obésité recherchés par

les praticiens interrogés, par ordre de fréguence, en pourcents des réponses totales

Les complications les plus recherchées sont les dyslipidémies, le diabéte et
'hypertension artérielle. Trois praticiens citaient d’autres items : les mycoses des

plis, 'incontinence urinaire et I'obésité familiale.

En ce qui concerne les objectifs pondéraux pour les patients en surpoids, les

praticiens donnent les réponses suivantes :

Tab. 3 Objectifs pondéraux pour le patient en surpoids, nombre absolu et pourcentage des
réponses totales (n=47)

Stabilité pondérale 3 (6,4%)
Perte de poids de 5-15% 25 (53,2%)
IMC inférieur a 25 18 (38,3%)
Non réponse 1(2,1%)

Seulement une minorité des meédecins interrogés préconise la stabilité pondérale.
Plus de la moitié demandent une perte de poids de 5 a 15% et 38,3% un IMC

inférieur a 25.

Les objectifs de poids pour les patients obéses sont représentés dans le tableau

suivant.
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Tab. 4 Objectifs pondéraux pour le patient obése, nombre absolu et pourcentage des réponses

totales (n=47)

Stabilité pondérale 2 (4,3%)
Perte de poids de 5-15% 23 (48,9%)
IMC inférieur a 25 3(6,4%)
IMC inférieur a 30 18 (38,3%)
Non réponse 1(2,1%)

L’objectif préconisé le plus souvent chez le patient obése est la perte de poids de 5 a

15% (48,9% des réponses), suivi d’un IMC inférieur a 30 (38,3% des réponses).

Nous avons ensuite proposé plusieurs mesures thérapeutiques aux médecins. lls
devaient les noter a l'aide d’'une échelle de Likert selon le degré d’'importance qu’ils
attribuaient a chacune d’entre elles. Les items proposés étaient sans importance,

peu important, important, trés important et primordial.

Pour la pratique d’une activité physique réguliére dans la prise en charge de I'exces
de poids, prés de la moitié des médecins interrogés la qualifie de trés importante et

pres d’un tiers méme de primordiale.

Tab. 5 Importance accordée a une activité physique réguliere, nombre absolu et pourcentage

des réponses totales (n=47)

Non réponse 1(2,1%)
Sans importance 0
Peu important 0
Important 10 (21,3%)
Trés important 22 (46,8%)
Primordial 14 (29,8%)
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Fig. 2 Importance accordée a une activité physique réguliere, en pourcents des réponses

Il en est de méme pour la réalisation d’'une enquéte alimentaire. Quasiment tous les

meédecins la considérent au moins comme importante, voire plus.

Tab. 6 Importance accordée a la réalisation d'une enquéte alimentaire, nombre absolu et
pourcentage des réponses totales (n=47)

Non réponse 0
Sans importance 0
Peu important 1(2,1%)
Important 22 (46,8%)
Trés important 14 (29,8%)
Primordial 10 (21,3%)
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Fig. 3 Importance accordée a la réalisation d'une enquéte alimentaire, en pourcents des

réponses

En ce qui concerne la modification des habitudes et des comportements
alimentaires, les praticiens leur accordent une trés grande importance, trois quarts

des interrogés les considérent comme tres importants voire primordiaux.

Tab. 7 Importance accordée a la modification des habitudes et des comportements

alimentaires, nombre absolu et pourcentage des réponses totales (n=47)

Non réponse 1(2,1%)
Sans importance 0
Peu important 1(2,1%)
Important 11 (23,4%)
Trés important 18 (38,3%)
Primordial 16 (34,0%)
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Fig. 4 Importance accordée a la modification des habitudes et des comportements
alimentaires, en pourcents des réponses

Plus de la moitié des généralistes trouve important de prescrire un régime a leurs
patients en excés de poids.

Tab. 8 Importance accordée a la prescription d'un régime, nombre absolu et pourcentage des
réponses totales (n=47)

Non réponse 1(2,1%)
Sans importance 2 (4,3%)
Peu important 5(10,6%)
Important 25(53,2%)
Trés important 6(12,8%)
Primordial 8 (17.0%)
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Fig. 5 Importance accordée a la prescription d'un régime, en pourcents des réponses

Le traitement médicamenteux est plutbt considéré comme peu important. Certains
médecins ont pourtant répondu important a cette question en précisant bien qu’ils

parlaient |a du traitement des comorbidités et non du surpoids ou de I'obésité.

Tab. 9 Importance accordée a un traitement médicamenteux, nombre absolu et pourcentage

des réponses totales (n=47)

Non réponse 2 (4,3%)
Sans importance 8 (17,0%)
Peu important 25 (53,2%)
Important 10 (21,3%)
Trés important 2 (4,3%)
Primordial 0
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Fig. 6 Importance accordée a un traitement médicamenteux, en pourcents des réponses

3. Aborder le poids en consultation

Un point trés important dans la prise en charge des patients en excés de poids est la
maniére dont le praticien aborde le probleme du poids en consultation. Nous avons
donc demandé aux médecins s'il était facile pour eux d’en parler aux patients et a

guel moment ils préféraient le faire.

Chez les 47 participants de I'enquéte, 43 (91,5%) abordaient facilement le poids du
patient, seulement 3 (6,4%) éprouvaient des difficultés, 1 personne n’a pas répondu

a cette question.

A la question du moment idéal pour parler du poids, plusieurs réponses étaient
possibles. Nous avons proposé en prévention, en cas de surpoids, en cas d’obésite,

devant des comorbidités et autre, réponse qu'il fallait bien sar préciser par la suite.
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Tab. 10 A quel moment les praticiens abordent-ils le poids du patient en consultation ? Nombre

absolu et pourcentage des réponses totales (par item, n=47))

Non réponse 2 (4,3%)
En prévention 19 (40,4%)
En cas de surpoids 40 (85,1%)
En cas d'obésité 35 (74,5%)
Devant des comorbidités 32 (68,1%)
Autre 1(2,1%)

Une personne a répondu autre en précisant que I'existence d’une histoire familiale

d’obésité faisait aborder le poids en consultation.

Autre

Devant des comorbidités

En cas d'obésité

En cas de surpoids

En prévention

Non réponse

0 20 40 60 80 100

Fig. 7 A quel moment les praticiens abordent-ils le poids du patient en consultation? Taux de

réponse en pourcents des répondants (par item)

4. Prise en charge multidisciplinaire

Par la suite, nous avons souhaité préciser I'attitude des différents médecins face a
une prise en charge multidisciplinaire. 41 (87,2%) s’y disent favorables, 6 (12,8%) y

sont parfois favorables.

Nous leur avons demandé a quels professionnels ils adressaient habituellement leurs

patients.
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Tab. 11 Taux de collaboration avec les différents professionnels de santé, nombre absolu et

pourcentage des réponses (par item, n=47))

Non réponse Oui Non Parfois
Diététicienne 0 37 (78,7%) 1(2,1%) 6 (19,1%)
Médecin nutritionniste 0 27 (57,4%) 3 (6,4%) 17 (36,2%)
Diabétologue/endocrinologue 0 14 (29,8%) 5(10,6%) 28 (59,6%)
Chirurgien de I'obésité 1(2,1%) 3(6,4%) 8 (17,0%) 35 (74,5%)
Psychologue 0 14 (29,8%) 2 (4,3%) 31 (66,0%)

Il en ressort que le recours a d’autres professionnels n’est pas systématique, mais la
plupart des médecins interrogés le pratiqguent fréquemment. Le professionnel le plus
souvent intégré dans la prise en charge est la diététicienne, suivie du médecin
nutritionniste. Dans les praticiens parfois contactés, le chirurgien arrive en téte, avant

les psychologues.

Nous avons fait préciser aux praticiens dans quelles conditions ils faisaient appel a
une équipe multidisciplinaire, les réponses possibles étaient toujours, en cas d’échec

et & la demande du patient.

Tab. 12 Situations dans lesquelles les praticiens font appel & un autre professionnel de santé
dans la prise en charge des patients en surpoids ou obéses, nombre absolu de réponses et

pourcentage des réponses (n=47)

Non réponse

4(8,5%)

Toujours

2(4,3%)

En cas d'échec

22 (46,8%)

A la demande du patient 19 (40,4%)

pY

Seulement 2 personnes (4,3%) font systématiquement appel a un autre
professionnel, prés de la moitié attendent I'échec thérapeutique et presque autant

s’orientent a la demande du patient.

La question suivante est complémentaire a la précédente. Nous avons voulu savoir si
les médecins prenaient en charge leurs patients completement ou seulement en
partie, en faisant un bilan initial pour les orienter ensuite vers un ou plusieurs autre(s)
professionnel(s). Nous avons posé deux fois la méme question, au sujet des patients

en surpoids et ensuite au sujet des patients obéses.
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Tab. 13 Comment prenez-vous en charge vos patient en surpoids? Nombre absolu et

pourcentage des réponses totales (n théorique =47)

Non réponse 2 (4,3%)
De maniére compléete 22 (46,8%)
De maniére partielle 29 (61,7%)

Tab. 14 Comment prenez-vous en charge vos patients obéses? Nombre absolu et pourcentage

des réponses totales (n théorique =47)

Non réponse 0
De maniére compléete 8 (17,0%)
De maniére partielle 40 (85,1%)

Malheureusement, certains participants ont donné des réponses multiples a cette
question fermée. Avec 47 participants, nous avons 51 réponses au sujet des patients
en surpoids et 48 réponses au sujet des patients obeses, il est donc impossible de
conclure pour ces deux items. Néanmoins, pour les patients obeses, il y a une

tendance vers une prise en charge plutét partielle.

5. Freins ala prise en charge

Nous nous sommes par la suite penchés sur la question des freins éventuels a la
prise en charge du surpoids et de l'obésité en médecine générale. Les items
proposés étaient manque de temps, formation insuffisante, manque d’intérét,
manque de valorisation, manque de moyens et non implication des patients.

Plusieurs réponses étaient possibles.

Tab. 15 Freins éventuels a la prise en charge des patients en surpoids ou obéses en médecine

générale, nombre absolu de réponses et pourcentage des réponses totales (par item, n=47)

Non réponse 2 (4,3%)
Mangque de temps 33 (70,2%)
Formation insuffisante 12 (25,5%)
Manque d'intérét 4 (8,5%)
Manque de valorisation 8(17,0%)
Manque de moyens 11 (23,4%)
Non implication des patients 30 (63,8%)

Par ordre de fréquence, les résultats sont les suivants :
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Fig. 8 Freins éventuels a la prise en charge des patients en surpoids ou obéses en médecine

générale, en pourcents des participants (n=47)

On voit que le manque de temps arrive en téte, suivi par la non implication des

patients. Seulement un praticien sur quatre ne se trouve pas assez formé.

Par simple curiosité, nous avons étudié la répartition des réponses par tranche d’age,
en nous demandant si des médecins formés plus récemment avaient I'impression

d’étre mieux préparés a la prise en charge des patients en surpoids et obeses. Le

tableau suivant résume les résultats.

Tab. 16 Répartition des freins a la prise en charge par tranche d'age

30-40 ans 41-50 ans 51-60 ans| Plus de 60 ans
Non réponse 0 1(7,1%) 1(6,7%) 0
Manque de temps 7 (100%) 10 (71,4%) 9 (60,0%) 7 (63,6%)
Formation insuffisante 3(42,9%) 3(21,4%) 3(20,0%) 3(27,3%)
Manque d'intérét 0 1(7,1%) 2 (13,3%) 1(9,1%)
Manque de valorisation 1(14,3%) 2 (14,3%) 4 (26,7%) 1(9,1%)
Manque de moyens 1(14,3%) 4 (28,6%) 4(26,7%) 2 (18,2%)
Non implication des patients 4 (57,1%) 9 (64,3%) 11 (73,3%) 6 (54,5%)
Total 7 14 15 11
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6. La maison du Diabete et de la Nutrition du pays Lunévillois (MDNL)

Comme nous nous intéressons aux pratiques des adhérents et des non-adhérents
de la MDNL, nous avons précisé dans un premier temps si les praticiens

connaissaient la MDNL et s’ils étaient adhérents.

46 (97,9%) connaissaient la MDNL, seulement 1 praticien (2,1%) ne la connaissait
pas. 31 praticiens (66,0%) se déclaraient adhérents, 12 (25,5%) non-adhérents, 4

(8,5%) n’ont pas répondu a cette question.

Les 3 questions suivantes ne s’adressaient qu’aux adhérents, mais méme des non-
adhérents y ont répondu. La premiére analysait la fréequence a laquelle les patients

étaient adressés au Réseau :

Tab. 17 Fréquence de collaboration avec la MDNL, nombre absolu des réponses et

pourcentage des réponses totales (n=47)

Non réponse 7 (14,9%)
Systématiquement 3 (6,4%)
Régulierement 17 (36,2%)
Occasionnellement 20 (42,6%)

Le nombre de répondants étant supérieur au nombre d’adhérents, ces résultats
montrent que le Réseau a un certain succes, méme aupres des non-adhérents. Dans
le chapitre suivant, nous verrons en détail quelles réponses ont été données par les

adhérents et les non-adhérents.

Nous avons ensuite analysé le ressenti des médecins concernant la collaboration
avec la MDNL.

Tab. 18 L'adhésion & la MDNL modifie-t-elle votre prise en charge des patients? Nombre absolu

de réponses et pourcentage des réponses totales (n=47)

Non réponse 10 (21,3%)
Oui 19 (40,4%)
Non 18 (38,3%)
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Comme nous comptions 12 non-adhérents, mais seulement 10 non répondants,

certains non-adhérents ont encore répondu a cette question et la rendent

ininterprétable. Néanmoins, les réponses semblent assez équilibrées.

La derniere question voulait savoir si, selon des médecins interrogés, I'existence de

la MDNL améliorait la prise en charge des patients en surpoids et obéses.

Tab. 19 Pensez-vous que l'existence de la MDNL améliore la prise en charge des patients?

Nombre absolu de réponses et pourcentage des réponses totales (n=47)

Non réponse 9(19,1%)
Oui 35 (74,5%)
Non 2 (4,3%)
Parfois 1(2,1%)

On voit que 74,5% des participant pensent que I'existence du Réseau MDNL est un

point positif pour la prise en charge des patients, le feed-back est donc plutét positif.

C. Prise en charge des patients en exces de poids : analyse par

sous-groupes

Par la suite, nous allons analyser les résultats obtenus par les 2 sous-groupes
adhérents et non-adhérents pour pouvoir comparer les pratiques des différents
meédecins. Pour les calculs, nous rapporterons les réponses des adhérents aux 31
adhérents auto-déclarés et les réponses des non-adhérents aux 12 non-adhérents
déclarés. En raison de lI'existence de non-répondants, la somme des adhérents et

des non-adhérents n’atteint pas le nombre total des répondants qui était de 47.
1. Population étudiée

Les adhérents qui ont répondu comptent plus dhommes que de femmes, chez les

non-adhérents, la répartition est équilibrée entre les deux sexes.

Tab. 20 Adhésion et sexe

Adhérent] Non-adhérent
Homme 19 (61,3%) 6 (50,0%)
Femme 12 (38,7%) 6 (50,0%)
Total 31 12
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Chez les adhérents, on compte plus de praticiens de plus de 60 ans, dans le groupe

des jeunes de 30 a 40, c’est l'inverse.

Tab. 21 Adhésion et age

Adhérent] Non-adhérent
<30 ans 0 0
30-40 ans 3(9,7%) 3(25,0%)
41-50 ans 10 (32,2%) 3 (25,0%)
51-60 ans 10 (32,2%) 4 (33,3%)
>60 ans 8 (25,8%) 2 (16,7%)
Total 31 12

Aucun adhérent n’exerce en maison médicale contre 16,7% des non-adhérents. Par

contre, I'exercice seul ou en cabinet de groupe est a peu prés équilibré dans chaque

sous-groupe.

Tab. 22 Adhésion et mode d'exercice

Adhérent

Non-adhérent

Seul 14 (45,2%) 5 (41,7%)
En cabinet de groupe 17 (54,8%) 5(41,7%)
En maison médicale 0 2 (16,7%)
Total 31 12

2. Diagnostic de l'excés de poids, dépistage des complications et

facteurs de risque associés

Indépendamment

du sous-groupe étudié,

régulierement ses patients.

Tab. 23 Adhésion et pesée réguliére des patients

la majorité des praticiens pése

Adhérents| Non-adhérents
Oui 29 (93,5%) 11 (91,7%)
Non 0 0
Parfois 2 (6,5%) 1(8,3%)
Total 31 12




L’IMC est un peu plus utilisé par les adhérents que par les non-adhérents. Or,
presque tous les praticiens qui ne l'utilisent pas régulierement l'utilisent au moins

pour certains patients, certainement les plus susceptibles d’avoir un IMC élevé.

Tab. 24 Adhésion et calcul de I'/MC

Adhérents| Non-adhérents
Oui 22 (71,0%) 7 (58,3%)
Non 3(9,7%) 1(8,3%)
Parfois 6 (19,3%) 4 (33,3%)
Total 31 12

En ce qui concerne la mesure du périmétre abdominal, presque autant de praticiens
s’en servent dans les 2 groupes (adhérents : 16,1%+61,3% et non-adhérents : 75%),
méme si cette mesure semble un peu plus répandue chez les adhérents, vu le

nombre de oui francs plus élevé (16,1% contre 0%).

Tab. 25 Adhésion et mesure du périmetre abdominal

Adhérents| Non-adhérents
Oui 5(16,1%) 0
Non 7 (22,6%) 3 (25,0%)
Parfois 19 (61,3%) 9 (75,0%)
Total 31 12

29 (93,5%) des adhérents et 12 (100%) des non-adhérents recherchent les facteurs
de risque et les complications associées au surpoids et a l'obésité. Comme
précédemment dans I'analyse globale, nous avons précisé qui cherchait quoi. Des

réponses multiples étaient possibles.
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Tab. 26 Adhésion et type des complications et comorbidités recherchées

Adhérents

Non-adhérents

Hypertension artérielle

29 (93,5%)

11 (91,7%)

Autre pathologie cardiovasculaire 17 (54,8%) 5(41,7%)
Intolérance au glucose 20 (64,5%) 9 (75,0%)
Diabete 31 (100%) 11 (91,7%)
Dyslipidémie 31 (100%) 12 (100%)
Pathologie respiratoire 11 (35,5%) 8 (66,7%)
Apnées du sommeil 25 (80,6%) 8 (66,7%)
Pathologies rhumatologiques 20 (64,5%) 6 (50,0%)
Retentissement psychologique 24 (77,4%) 4 (33,3%)
Retentissement social 12 (38,7%) 4 (33,3%)
Autre 2 (6,5%) 0

Les répartitions sont globalement assez équilibrées dans les 2 groupes. Les plus
grandes différences s’observent pour la recherche des pathologies respiratoires,
guasiment deux fois plus fréquente chez les non-adhérents, et pour la recherche du
retentissement psychologique plus que deux fois plus importante chez les adhérents.
Des différences moins flagrantes existent pour la recherche de lintolérance au
glucose plus fréquente chez les non-adhérents et la recherche des apnées du

sommeil et des pathologies rhumatologiques, plus répandue chez les adhérents.

Autre
Retentissement social
Pathologies respiratoires

Autre pathologie cardiovasculaire

Pathologies rhumatologiques
Retentissement psychologique m Adhérents
Intolérance au glucose
Apnées du sommeil
Hypertension artérielle

Diabéte

Dyslipidémie

|
|
|
|
| Non-adhérents
|
|
|
|
|

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 9 Adhésion et type des complications et comorbidités recherchées, par ordre de

fréquence, répartition par sous-groupe

54



Ensuite, nous avons étudié I'opinion sur les différentes mesures thérapeutiques. La
pratique d’'une activité physique réguliére joue un réle trés important voire primordial
dans les 2 groupes (77,4% chez les adhérents et 75,0% chez les non-adhérents). La
répartition varie légerement pour les deux items, mais globalement, dans les 2

groupes, une grande importance est accordée a cette mesure thérapeutique.

Tab. 27 Adhésion et pratique d'une activité physique réguliére

Adhérent]| Non-adhérent
Non réponse 1(3,2%) 0
Sans importance 0 0
Peu important 0 0
Important 6 (19,4%) 3(25,0%)
Trés important 16 (51,6%) 4 (33,3%)
Primordial 8 (25,8%) 5(41,7%)
Total 31 12

|
Primordial

Trés important

mportant

W Adhérent

Peu important Non-adhérent

Sans importance

Non réponse ﬁ

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Fig. 10 Adhésion et pratique d'une activité physique réguliére, répartition par sous-groupe

La mesure suivante était la réalisation d’'une enquéte alimentaire. La répartition est

guasi équivalente dans les 2 sous-groupes.
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Tab. 28 Adhésion et enquéte alimentaire

Adhérent Non-adhérent
Sans importance 0 0
Peu important 1(3,2%) 0
Important 16 (51,6%) 6 (50,0%)
Treés important 8 (25,8%) 3 (25,0%)
Primordial 6 (19,4%) 3 (25,0%)
Total 31 12

Primordial

Non-adhérent

Sans importance

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Fig. 11 Adhésion et enquéte alimentaire, répartition par sous-groupe

La mesure thérapeutique suivante était la modification des habitudes et des
comportements alimentaires. La majorité des adhérents (91,6%) et la totalité des
non-adhérents la qualifient au moins comme importante. La répartition dans les sous-
groupes est un peu irréguliere, les non-adhérents répondent le plus souvent

important, les adhérents plutdt trés important.

Tab. 29 Adhésion et adaptation des habitudes et des comportements alimentaires

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 1(3,2%) 0
Sans importance 0 0
Peu important 1(3,2%) 0
Important 5(16,1%) 5(41,7%)
Trés important 13 (42,0%) 3(25,0%)
Primordial 11 (35,5%) 4 (33,3%)
Total 31 12
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Fig. 12 Adhésion et adaptation des habitudes et des comportements alimentaires, répartition

par sous-groupe

Pour la prescription d’un régime alimentaire, une majorité d’adhérents la qualifie
comme importante, tout comme chez les non-adhérents. Globalement, la prescription
de régime a une meilleure réputation chez les non-adhérents (91,7% des réponses
important ou plus) que chez les adhérents (19,4% des réponses peu important ou

moins).

Tab. 30 Adhésion et prescription de régime

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 1(3,2%) 0
Sans importance 2 (6,5%) 0
Peu important 4(12,9%) 1(8,3%)
Important 16 (51,6%) 9 (75,0%)
Trés important 5(16,1%) 0
Primordial 3(9,7%) 2 (16,7%)
Total 31 12
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Fig. 13 Adhésion et prescription de régime, répartition par sous-groupe

La derniére mesure proposée était le traitement médicamenteux. Les adhérents
semblent accorder une plus grande importance au traitement médicamenteux, mais
comme nous l'avons déja expliqué auparavant, ils parlaient (d’aprés les notes
relevées en marge des questionnaires) plutdt du traitement médicamenteux des

comorbidités. Pour les non-adhérents, le traitement médicamenteux n’a pas de réelle

place dans la prise en charge des patients en excés de poids.

Tab. 31 Adhésion et traitement médicamenteux

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 2 (6,5%) 0
Sans importance 3(9,7%) 5(41,7%)
Peu important 15 (48,4%) 7 (58,3%)
Important 9 (29,0%) 0
Trés important 2 (6,5%) 0
Primordial 0 0
Total 31 12
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Fig. 14 Adhésion et traitement médicamenteux, répartition par sous-groupe

En matiére d’objectif pondéral, il N’y a pas de grande différence entre adhérents et
non-adhérents en ce qui concerne la stabilité pondérale chez les patients en
surpoids. Les adhérents sont plutét en faveur d’'une perte de poids de 5 a 15%

(58,1% des réponses) que d'un IMC inférieur a 25 (35,5% des réponses). Les non-

adhérents donnent autant de réponses pour I'un que pour l'autre.

Tab. 32 Adhésion et objectif pondéral pour le patient en surpoids

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 0 1(8,3%)
Stabilité pondérale 2 (6,5%) 1(8,3%)
IMC inférieur a 25 11 (35,5%) 5(41,7%)
Perte de poids de 5-15% 18 (58,1%) 5(41,7%)
Total 31 12

Pour le patient obése, I'objectif donné le plus souvent est celui de la perte de poids
de 5 a 15%, avec chaque fois la moitié des répondants de chaque sous-groupe, suivi

de I'IMC inférieur a 30. Les deux autres propositions n’occupent qu'une place

marginale
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Tab. 33 Adhésion et objectif pondéral pour le patient obése

Adhérent Non-adhérent
Non réponse 0 1(8,3%)
Stabilité pondérale 2 (6,5%) 0
IMC inférieur 4 30 11 (35,5%) 5 (41,7%)
IMC inférieur a 25 3(9,7%) 0
Perte de poids de 5-15% 15 (48,4%) 6 (50,0%)
Total 31 12

3. Aborder le poids en consultation

Comme auparavant, nous avons ensuite étudié la facon d’aborder le poids du patient
en consultation. Globalement, cet exercice ne pose pas de probléme aux praticiens
interrogés, mais la proportion des médecins génés dans cet exercice est plus

importante chez les non-adhérents (16,7% contre seulement 3,2 % chez les

adhérents).

Tab. 34 Adhésion et aborder le poids en consultation facilement

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 0 1(8,3%)
Oui 30 (96,8%) 9 (75,0%)
Non 1(3,2%) 2 (16,7%)
Total 31 12

Dans la question suivante, des réponses multiples étaient possibles. Il ne semble pas
y avoir de moment idéal pour aborder le poids. Les réponses sont plutdt équilibrées
entre les deux sous-groupes, il n'y a que pour litem en cas dobésité que la
différence est importante. 80,6% des adhérents et seulement 50,0% des non-
adhérents abordent le poids du patient dans ces conditions. Une personne dit qu’elle

parle également du poids chez des personnes ayant une histoire familiale d’obésité.
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Tab. 35 Adhésion et quand aborder le poids en consultation

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 1(3,2%) 1(8,3%)
En prévention 12 (38,7%) 4 (25,0%)
En cas de surpoids 26 (83,9%) 10 (83,3%)
En cas d'obésité 25 (80,6%) 6 (50,0%)
Devant des comorbidités 21 (67,7%) 7 (58,3%)
Autre 1(3,2%) 0

Pour les deux questions suivantes se pose le méme probléme que dans I'analyse
globale des résultats. Nous avons posé cette question de maniere fermée, soit un
praticien s’occupe entierement de la prise en charge de ses patients en excés de
poids, soit partiellement. Les deux en méme temps ne semblent pas possibles, mais
pourtant, nous avons recu des réponses multiples a cette question, aussi bien dans
le groupe des adhérents que dans celui des non-adhérents. Ainsi cette question n’est

pas interprétable, dans aucun des deux sous-groupes.

Néanmoins, on peut dire que dans la prise en charge du patient obése, les deux
groupes tendent vers une prise en charge partielle. Pour le patient en surpoids, il est
difficile de déterminer une tendance, vu le nombre tres proche de réponses pour les
deux items, des pourcentages semblables dans les sous-groupes et les réponses

multiples données.

Tab. 36 Adhésion et prise en charge du patient en surpoids

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 2 (6,4%) 0
De maniere complete 15 (48,4%) 5(41,7%)
De maniére partielle 18 (58,1%) 8 (66,7%)

Tab. 37 Adhésion et prise en charge du patient obése

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 1(3,2%) 0
De maniere compléete 6 (19,4%) 1(8,3%)
De maniére partielle 26 (83,9%) 11 (91,7%)
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4. Prise en charge multidisciplinaire

Ce chapitre analyse l'attitude des médecins interrogés face a une prise en charge
multidisciplinaire. Tous les praticiens y sont favorables, la majorité toujours,

guelques-uns seulement de maniére occasionnelle.

Tab. 38 Adhésion et attitude face a une prise en charge multidisciplinaire

Adhérent| Non -adhérent
Oui 29 (93,5%) 8 (66,7%)
Non 0 0
Parfois 2 (6,5%) 4 (33,3%)

La plupart des adhérents travaille régulierement avec une diététicienne, contre
seulement 41,7% des non-adhérents, qui ne Ilui adressent leurs patients

gu’occasionnellement.

Tab. 39 Adhésion et collaboration avec une diététicienne

Adhérent] Non-adhérent
Oui 28 (90,3%) 5(41,7%)
Non 0 1(8,3%)
Parfois 3(9,6%) 6 (50,0%)

La collaboration réguliére avec les médecins nutritionnistes est plus fréquente chez
les adhérents (64,5%) et plus souvent occasionnelle chez les non-adhérents

(50,0%).

Tab. 40 Adhésion et collaboration avec un médecin nutritionniste

Adhérent] Non-adhérent
Oui 20 (64,5%) 5(41,7%)
Non 1(3,2%) 1(8,3%)
Parfois 10 (32,3%) 6 (50,0%)

En ce qui concerne la collaboration avec un endocrinologue ou un diabétologue, la
répartition est un peu plus équilibrée dans les deux groupes, mais quand-méme plus
répandue et plus réguliere chez les adhérents (35,5% régulierement, 61,3% parfois)

gue chez les non-adhérents (25,0% regulierement et 50,0% parfois).
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Tab. 41 Adhésion et collaboration avec un diabétologue/endocrinologue

Adhérent Non-adhérent
Oui 11 (35,5%) 3 (25,0%)
Non 1(3,2%) 3 (25,0%)
Parfois 19 (61,3%) 6 (50,0%)

Logiquement, la collaboration avec un chirurgien de I'obésité n’est pas systématique,
mais elle est plus répandue chez les adhérents. 41,7% des non-adhérents

n’adressent pas leurs patients au chirurgien, contre seulement 9,6% des adhérents.

Tab. 42 Adhésion et collaboration avec un chirurgien de I'obésité

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 1(3,2%) 0
Oui 2 (6,5%) 0
Non 3(9,6%) 5(41,7%)
Parfois 25 (80,6% 7 (58,3%)

Presque tous les médecins sont favorables a une prise en charge psychologique.
Cependant, les adhérents semblent avoir plus de facilités pour travailler avec les
psychologues, vu le nombre deux fois plus important de réponses positives (35,5%
contre 16,7%). Les non-adhérents n’adressent leurs patients aux psychologues

qu’occasionnellement (83,3% des réponses) dans la majorité des cas.

Tab. 43 Adhésion et collaboration avec un psychologue

Adhérent] Non-adhérent
Oui 11 (35,5%) 2 (16,7%)
Non 1(3,2%) 0
Parfois 19 (61,3%) 10 (83,3%)

La question suivante étudie les conditions menant le médecin traitant a faire appel a
une équipe multidisciplinaire. Nous avons proposé les items toujours, en cas
d’échec et a la demande du patient. Dans l'analyse globale, nous avions 2
personnes qui ont répondu toujours a cette question sans donner de précisions

quant a leur statut d’adhérent ou de non-adhérent. lls ne figurent donc pas dans le

tableau suivant.
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On voit que les adhérents attendent plutét 'échec thérapeutique avant de collaborer
avec une équipe multidisciplinaire (51,6%) et que les non-adhérents s’adaptent a la

demande de leurs patients (50,0%).

Tab. 44 Adhésion et fréquence de collaboration avec une équipe multidisciplinaire

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 3(9,7%) 1(8,3%)
Toujours 0 0
En cas d'échec 16 (51,6%) 5(41,7%)
A la demande du patient 12 (38,7%) 6 (50,0%)

5. Freins ala prise en charge

Nous avons vu que les freins a la prise en charge sont multiples. En comparant les
deux sous-groupes, on voit que les deux freins majeurs sont toujours le manque de
temps et la non-implication des patients. Pour les adhérents, le manque de temps
prédomine (71,0%), pour les non-adhérents c’est la non-implication des patients
(75,0%). Les autres réponses sont réparties de facon équilibrée au sein des deux

groupes.

Tab. 45 Adhésion et freins ala prise en charge des patients en surpoids et obeses

Adhérent| Non-adhérent
Non réponse 2 (6,5%) 0
Mangque de temps 22 (71,0%) 7 (58,3%)
Formation insuffisante 8 (25,8%) 3 (25,0%)
Manque d'intérét 4(12,9%) 0
Manque de valorisation 6(19,3%) 2 (16,7%)
Manque de moyens 8 (25,8%) 3(25,0%)
Non implication des patients 21 (67,7%) 9 (75,0%)
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Fig. 15 Adhésion et freins a la prise en charge des patients en surpoids et obéses, répartition

par sous-groupe

6. La maison du Diabete et de la Nutrition du pays Lunévillois (MDNL)

Par la suite, nous avons essayé de comprendre I'interaction entre les médecins et la
MDNL. Ce qui est surprenant, c’est que méme des non-adhérents ont répondu aux
guestions réservées initialement aux adhérents et que les réponses données sont

plutét positives.

Ainsi, seulement la moitié des adhérents adresse régulierement leurs patients au
Réseau MDNL, mais il y a proportionnellement autant de non-adhérents que
d’adhérents qui adressent occasionnellement leurs patients. Ces patients sont pris

en charge au méme titre que les patients des adhérents.

Tab. 46 Adhésion et fréquence de collaboration avec la MDNL

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 0 7 (58,3%)
Systématiquement 1(3,2%) 0
Occasionnellement 14 (45,2%) 5(41,7%)
Régulierement 16 (51,6%) 0
Total 31 12

Par contre, 'adhésion au Réseau ne semble pas affecter la démarche de prise en
charge de la moitié des adhérents. Nous discuterons des raisons possibles au cours

du chapitre suivant. Quelques non-adhérents ont réfléchi a ce que une adhésion
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pourrait avoir comme effet sur leur prise en charge, un seul pense qu’il y aurait une

modification, deux autres n’en sont pas convaincus.

Tab. 47 Adhésion et modification de la prise en charge des patients

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 1(3,2%) 9 (75,0%)
Oui 15 (48,4%) 1(8,3%)
Non 15 (48,4%) 2(16,7%)
Total 31 12

Nous avons demandé ensuite si les praticiens pensaient que leur collaboration avec
le Réseau présentait une amélioration de la prise en charge des patients. Une
majorité d’adhérents (87,1%) est effectivement de cet avis, mais aussi 41,7% des
non-adhérents

Tab. 48 Adhésion et amélioration de la prise en charge des patients en exces de poids par

I’existence du Réseau MDNL

Adhérent] Non-adhérent
Non réponse 2 (6,5%) 7 (58,3%)
Oui 27 (87,1%) 5 (41,7%)
Non 1(3,2%) 0
Parfois 1(3,2%) 0
Total 31 12

En résumé, les opinions sur le Réseau sont plutét positives, autant chez les

adhérents que chez les non-adhérents. Nous essayerons de comprendre ces

résultats dans la partie suivante.
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IV. Discussion

A. Discussion des résultats

1. Population étudiée

En Lorraine, on recense 3495 médecins généralistes, 2198 hommes (62,9%) et 1297
femmes (37,1%). Notre échantillon avec ses 55,3% d’hommes et 44,7% de femmes

n’est donc pas représentatif de la population des généralistes lorrains (22).

En Lorraine, au 1* janvier 2012, 54 praticiens (1,6%) avaient moins de 30 ans, 518
(14,8%) entre 30 et 39 ans, 887 (25,4%) entre 40 et 49 ans, 1361 (42,6%) 50 et 59
ans et 675 (19,3%) plus de 60 ans. L’age moyen du généraliste lorrain est de 50,5
ans. Dans notre enquéte, la majorité des praticiens (31,9%) déclare avoir entre 51 et
60 ans, 23,4% plus de 60 ans. La moyenne d’age est difficile a calculer a partir des
intervalles proposés, mais elle semble étre au-dessus de la moyenne régionale vu
que 55,3% ont plus de 50 ans. En tenant compte des classifications légérement
différentes dans I'enquéte et la démographie médicale officielle, la répartition par age
correspond a la répartition dans la population des omnipraticiens exercant en
Lorraine (22).

En France, 29704 généralistes (51,1%) exercent seuls, 27098 (46,6%) en cabinet de
groupe et 1303 (2,3%) en centre de santé. Par rapport a notre étude, il y a donc une
différence en ce qui concerne l'exercice en maison médicale (6,4% dans notre
étude), sans doute liée a la répartition variable de ces structures d’une région a
l'autre. Les pourcentages pour I'exercice en cabinet individuel (44,7%) et en cabinet

de groupe (48,9%) se ressemblent dans les deux documents.

En résumé, notre échantillon a a peu prés la méme structure d’age que la population
générale, il y a des différences pour la répartition des sexes et les modes d’exercice.

Ceci correspond a nos attentes, vu la taille réduite de notre échantillon.
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2. Diagnostic de l’excés de poids, dépistage des complications et

facteurs de risque associés
a) Modalités diagnostiques

En analysant les mesures diagnostiques, on se rend compte que la totalité des
meédecins pésent leurs patients et la majorité calculent leur IMC, seulement 8,5%

déclarent ne pas le faire du tout.

Dans I'analyse par sous-groupes, la pesée est bien réalisée par tout le monde. L’'IMC
est calculé un peu plus régulierement par les adhérents (71,0%), mais les non-
adhérents ne suivent pas loin derriere (58,3%). Un certain nombre de praticiens
déclare calculer parfois I'IMC. Ceci n’est pas forcément un mauvais résultat, tant que
c’est fait chez des patients susceptibles d’étre en excés de poids ou chez des

personnes présentant une comorbidité.

Quant a la mesure du périmétre abdominal, elle n’est pas encore rentrée dans les
meeurs, 25,5% des participants ne le mesurent jamais. Ce taux est equilibré chez les
adhérents (22,6%) et les non-adhérents (25,0%). Les adhérents ont plus souvent
répondu oui que parfois, éventuellement parce qu’ils sont plus sensibilisés au sujet
que les non-adhérents. Le périmétre abdominal est un moyen facile, utile pour
évaluer le risque de développer un diabéte ou une maladie cardio-vasculaire,
notamment chez les patients en surpoids. En fonction du résultat, la prise en charge
n’est pas la méme. Les objectifs thérapeutiques sont plus séveres pour des patients
en surpoids avec un périmétre abdominal élevé et au risque accru de développer des
comorbidités, que pour les patients ayant un IMC identigue et un périmetre
abdominal normal. Par conséquent, la non mesure du périmétre abdominal peut étre
a l'origine d’un retard de prise en charge, il est donc indispensable de promouvoir

cette mesure diagnostique.

b) Recherche des complications et facteurs de risque associés au surpoids
et a l'obésité
La partie suivante s’intéressait a la recherche des complications associées. Les plus

recherchées sont les dyslipidémies, le diabete et I'hypertension artérielle. Méme la

complication le moins souvent recherchée, le retentissement social, I'est encore par
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38,3% des praticiens. Dans les sous-groupes, la répartition est assez homogene, il
n’y a des différences importantes que pour deux items. Les pathologies respiratoires
sont plus recherchées par les non-adhérents (66,7% contre 35,5%), le
retentissement psychologique est plus souvent cherché par les adhérents (77,4%
contre 33,3%). Il est difficile a savoir pourquoi il en est ainsi pour les pathologies
respiratoires. Pour le retentissement psychologique, les adhérents y sont
probablement plus sensibles, tout en sachant qu’ils pourront aisément adresser leurs

patients au psychologue du Réseau.

Globalement, ces résultats témoignent d’'une bonne connaissance des complications
et des facteurs de risque associés a I'excés de poids, indépendamment du statut

d’adhésion du praticien interrogé.

c) Objectifs pondéraux

En ce qui concerne les objectifs pondéraux a donner aux patients en surpoids,
seulement une minorité des médecins interrogés (6,4%) préconise la stabilité
pondérale, pourtant considérée comme suffisante chez un patient en surpoids stable
non compliqué avec un tour de taille normal. Dans I'étude de Bocquier et al. (14),
seulement 2,2% des médecins préconisent la stabilité pondérale. Nos médecins
interrogés étaient donc un peu meilleurs, mais loin d'étre conformes aux

recommandations.

by

La perte de poids n’est a conseiller que chez des patients présentant des
comorbidités, elle devrait atteindre 5 a 15%. 53,2% des médecins interrogés ont en
effet choisi cette option et sont en accord avec I'étude de Bocquier ou 50,8% ont
donné cette réponse. Pour des patients au périmetre abdominal élevé, le seul
objectif est la réduction de ce périméetre abdominal, afin de réduire le risque de
survenue des comorbidités. Aucun objectif d’'IMC n’est donné. Pourtant, 41,7% des
non-adhérents et 35,5% des adhérents demandent un IMC inférieur a 25 a leurs
patients en surpoids, tout comme 33,0% des praticiens dans I'étude de Bocquier qui

nous sert de référence.

Pour les patients obeses, les réponses sont aussi mitigées. Seulement prés de la

moitié des participants connaissent 'objectif préconisé par la HAS, soit une perte de

poids de 5 a 15%. Presque autant (45,1%) sont trop séveres en demandant a leurs
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patients un objectif beaucoup trop strict avec un IMC inférieur a 30 voire inférieur a
25. La encore, adhérents et non-adhérents font des scores semblables. lls peuvent
ainsi étre, sans le vouloir, a I'origine d’'un certain nombre d’échecs, pour des patients
n’atteignant jamais ces objectifs trop ambitieux. Ces résultats sont meilleurs que
ceux retrouvés dans I'étude de Bocquier ou 34,4% seulement connaissaient
I'objectif. 19,3% demandaient a leurs patients obeses de revenir & un IMC normal,
inférieur & 25, contre seulement 6,4% chez nous et 64,3% d’entre eux étaient

globalement trop séveres avec leurs patients obéses.

En résumé, un tiers des praticiens de notre étude, dont plus de non-adhérents,
demandent trop souvent un IMC normalisé chez leurs patients en surpoids, tout
comme les praticiens de I'étude servant comme référence. Pour les patients obéses,
nos médecins sont moins sévéres que dans I'étude de Bocquier. La parution des
nouvelles recommandations de la HAS en septembre 2011 qui ont remis I'obésité et
le surpoids ainsi que leur traitement a I'ordre du jour et qui n’étaient pas encore
disponibles en 2005 a la publication de I'autre étude contribuent peut-étre a ce que
les médecins connaissent un peu mieux les objectifs a proposer. Néanmoins, des

améliorations sont encore possibles dans ce domaine.

d) Les différentes mesures thérapeutiques

Dans cette partie, les médecins ont noté les différentes mesures thérapeutiques. En
premier, nous parlerons de lactivité physique réguliere. Pres de la moitié des
praticiens la considere comme tres importante, un tiers comme primordiale. Les
adhérents la qualifient de trés importante pour la moitié d’entre eux, chez les non-
adhérents, 41,7% la qualifient méme de primordiale. En accord avec les
recommandations, l'activité physique occupe donc une place majeure dans la prise

en charge des patients en surpoids et obeses.

La réalisation d’'une enquéte alimentaire est au moins qualifiée d’importante, voire
tres importante ou primordiale. Dans les sous-groupes, respectivement la moitié des
adhérents et des non-adhérents ont répondu important, les autres se répartissent sur

les autres réponses. Il N’y a donc pas de différence entre les deux sous-groupes.

Ensuite, nous avons analysé les attitudes face a une modification des habitudes et
des comportements alimentaires. Globalement, trois quarts des interrogés la
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qualifient de tres importante, voire de primordiale. Chez les adhérents, la majorité a
répondu tres important ou primordial. Les non-adhérents ont plus souvent répondu
important. On peut éventuellement expliquer cette difféerence par le fait que les
adhérents peuvent adresser leurs patients au Réseau pour qu’ils apprennent a gérer
leur alimentation d’'une facon adaptée a leurs objectifs et qu’ils modifient leurs
habitudes a long terme. Les non-adhérents par contre sont le plus souvent tout seuls
pour réaliser cette enquéte, généralement chronophage.

La mesure suivante était la prescription d’un régime. Plus de la moitié des praticiens
juge important de prescrire un régime a leurs patients, un tiers méme tres important
ou primordial. Les non-adhérents prescrivent plus de régimes, les trois quarts le
considérent comme important. Chez les adhérents, nous retrouvons un plus grand
nombre de réponses négatives, 19,4% ont répondu peu important ou méme sans

importance.

En comparant ces deux derniéres mesures, on peut dire que les adhérents tendent
plutét vers une modification durable des comportements alimentaires, ils sont donc
plus souvent favorables a des mesures d’éducation thérapeutique. Chez les non-
adhérents, l'inverse est vrai, ils prescrivent plus de régimes, I'équivalent d’une

mesure transitoire le plus souvent, régulierement vouée a I'échec.

En dernier, nous avons étudié I'attitude face aux traitements médicamenteux dans le
contexte du surpoids et de l'obésité. Conforme a nos attentes, la majorité les
considere comme peu importants ou sans importance. Chez les non-adhérents, ce
sont les deux seules réponses donnees. Parmi les adhérents, certains ont répondu
important voire tres important, mais en nous précisant qu’ils pensaient au traitement
médicamenteux des comorbidités. Ainsi, le traitement médicamenteux n’a plus de
place dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité dans aucun des deux sous-

groupes analyseés.

En résumé, les praticiens interrogés connaissent donc tres bien les
recommandations et appliquent les mesures adaptées a la prise en charge de leurs

patients. Il n’y a que trés peu de variations entre les adhérents et les non-adhérents.
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3. Aborder le poids en consultation

Les médecins n'ont pas vraiment de difficultés a aborder le poids en consultation.
Les personnes n’abordant pas facilement le poids sont un peu plus nombreuses

parmi les non-adhérents.

Nous voulions savoir & quel moment les médecins discutaient du poids avec leurs
patients. On se rend compte que la plupart des praticiens n’ont aucune difficulté a en
parler chez des patients déja en excés de poids ou chez des patients avec
comorbidités, mais seulement 19 (40,4%) d’entre eux pratiquent la prévention. Une
personne a répondu autre, en précisant qu’elle abordait le poids chez des patients
qui ont une histoire familiale d’obésité. En s’intéressant aux sous-groupes, les non-
adhérents parlent le plus souvent du poids chez des personnes en surpoids, les
adhérents en parlent autant a des personnes en surpoids qu’a des personnes
obéses. Les adhérents sont aussi plus nombreux a faire de la prévention et a
aborder le poids chez des patients atteints de comorbidités.

Au total, les non-adhérents devraient donc plus souvent parler du poids a leurs
patients obéses. La prévention n’occupe pas encore la place qu’elle devrait. Ainsi,
les praticiens devraient accorder plus d’'importance au fait que des patients avec un
IMC normal qui prennent du poids progressivement ne grossissent pas davantage

pour éviter la survenue de complications.

4. Prise en charge par le médecin traitant

La partie suivante devait préciser si les médecins généralistes prenaient en charge
leurs patients en surpoids ou obéses de facon compléte ou plutdt partielle. Dans les
recommandations officielles, la prise en charge du surpoids devrait en effet se faire
en premier lieu par le médecin traitant, sans recours a d’autres professionnels. Pour
l'obésité, le médecin est toujours le principal acteur, mais un recours a d’autres
professionnels est possible en cas d’échec ou pour des obéeses remplissant les
criteres pour une chirurgie bariatrigue. Nous voulions donc savoir comment
agissaient les praticiens de notre enquéte. Malheureusement, suite a plusieurs
erreurs dans la fagcon de répondre (réponses multiples dans une question fermée),

nous n‘avons pas pu interpréter ces deux questions.
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Pour la question au sujet des patients en surpoids, les réponses étaient tellement
serrées qu’aucune tendance n’a pu étre identifiée. Pour le patient obése, plus de
85% ont répondu de maniére partielle, la tendance est la méme pour les adhérents
(83,9%) et pour les non-adhérents (91,7%). Pour le patient obése, la tendance va
tres probablement vers une prise en charge partielle en collaboration avec d’autres

professionnels, méme si l'interprétation ne peut pas étre faite correctement.

5. Prise en charge multidisciplinaire

Parmi les adhérents, 93,5% sont favorables a une prise en charge multidisciplinaire,
chez les non-adhérents, seulement deux tiers. Les autres ne sont que parfois
favorables. Dans I'étude de Thuan et Avignon (15), seulement 30 a 40% des
médecins adressaient leurs patients a dautres professionnels comme les
diététiciens, les médecins nutritionnistes ou les psychologues et psychiatres. Nos

participants sont donc trés bien placés.

Nous avons ensuite proposeé plusieurs intervenants susceptibles d’aider a la prise en

charge des patients en exces de poids.

Le professionnel le plus souvent sollicité est la diététicienne. 78,7% des praticiens lui
adressent ses patients, 19,1% le font parfois. Chez les adhérents, le taux de
collaboration est encore plus élevé avec 90,3% contre seulement 41,7% chez les
non-adhérents. Les adhérents semblent donc profiter pleinement de l'offre de la
MDNL, étant donné qu’au moment de I'enquéte aucune diététicienne n’exercait en
libéral dans la zone étudiée et qu'au Centre Hospitalier de Lunéville, la prise en
charge par la diététicienne se fait aprés une consultation auprés d’'un médecin
nutritionniste. Dans I'’étude de Thuan et Avignon, seulement 30% des praticiens
adressent habituellement leurs patients aux diététiciens, les praticiens dans notre

étude sont largement au-dessus de ces chiffres.

Pour le médecin nutritionniste, les réponses sont toujours assez nombreuses, 57,4%
des généralistes collaborent avec eux, plus d’un tiers le font parfois. En comparant
adhérents et non-adhérents, le taux est encore plus élevé chez les adhérents avec
64,5% contre 41,6%. Dans I'étude citée auparavant, 43% des médecins interrogés
adressaient les patients aux médecins nutritionnistes, ce qui correspond a peu pres

au taux atteint par les non-adhérents. D’ailleurs, les médecins de cette étude
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correspondent a la population des non-adhérents, vu qu’ils ne collaborent avec

aucun réseau de soins.

En ce qui concerne la collaboration avec un diabétologue ou un endocrinologue,
59,6% des praticiens interrogés le font parfois, 29,8% régulierement. Comme pour
les questions précédentes, ce sont encore les adhérents les plus nombreux a faire

appel a ces spécialistes.

Pour adresser des patients aux chirurgiens de l'obésité, il faut qu’il y ait une
indication de chirurgie bariatrique. Il est donc logique que 74,5% des meédecins ne
collaborent que parfois avec eux, dont 80,6% des adhérents et 58,3% des non-
adhérents.

Le dernier professionnel proposé était le psychologue. En moyenne, deux tiers des
médecins collaborent parfois avec lui. En comparant adhérents et non-adhérents, on
se rend compte que les adhérents répondent plus souvent oui (35,5%) que les non-
adhérents. Malgré tout, il y a toujours deux tiers des adhérents qui n’adressent que
parfois leurs patients aux psychologues, tout comme 83,3% des non-adhérents.
Dans I'étude de Thuan et Avignon, 40% des médecins collaboraient habituellement
avec un psychologue ou un psychiatre, ils sont donc plus nombreux que nos
médecins. On peut penser que contrairement aux autres professionnels mentionnés
avant, certains patients sont plutdt réticents a aller voir un psychologue. Ainsi, on
comprend que la collaboration soit moins répandue chez les non-adhérents. Par
contre, la prise en charge psychologique fait partie de I'’éducation thérapeutiqgue au
sein de la MDNL. Il est donc logique que les adhérents collaborent plus souvent avec

les psychologues.

Selon les recommandations, un deuxieme recours est indiqué seulement en cas
d’échec apres la prise en charge par le médecin généraliste seul ou en cas
d’indication de chirurgie bariatrique. Dans notre étude, les médecins qui agissent a la
demande du patient sont presque aussi nombreux que ceux qui attendent I'échec
thérapeutique. La moitié des adhérents agit en cas d’échec thérapeutique, 38,7% a
la demande du patient. Chez les non-adhérents, on observe l'inverse. On pourrait
penser que les adhérents connaissent mieux les recommandations et attendent donc

I'échec thérapeutique.
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6. Freins ala prise en charge

Comme nous l'avons vu, les freins a la prise en charge sont toujours nombreux.
Chez les adhérents, litem le plus cité est le manque de temps, chez les non-
adhérents c’est la non implication des patients. Pour les autres items, les réponses

sont assez equilibrées entre les deux groupes.

En élaborant le questionnaire, nous avons mis I'item manque de formation parce que
'on entend souvent les médecins en parler et que dans I'étude de Bocquier, une de
nos principales références, 58% des praticiens ne se sentaient pas assez
compétents pour prendre en charge leurs patients en surpoids ou obéses. Dans
notre enquéte, seulement un médecin sur quatre est de cet avis. En analysant les
réponses par tranche d’age, ce sont plutét les médecins plus jeunes qui donnent
cette réponse, méme si ces derniéres années, des efforts ont été faits a ce niveau.
Le manque de temps a également été cité le plus souvent par les praticiens les plus
jeunes, la totalité des 30-40 ans en parle. La non implication des patients géne plus
les médecins d’age moyen, peut-étre parce qu’ils ont été confrontés plus souvent a

ce genre de situation au long de leur exercice que les confréres plus jeunes.

Dans I'étude de Bocquier, un tiers des praticiens considere la prise en charge de
'excés de poids comme non gratifiante professionnellement. Chez nous, seulement
17% des médecins partagent leur sentiment. lls sont deux fois plus nombreux chez
les 51-60 ans que chez les plus jeunes. Globalement, en comparant aux médecins
de I'étude de référence, nos praticiens semblent donc assez a I'aise pour soigner des

patients en surpoids ou obeses.

7. Lamaison du Diabete et de la Nutrition du pays Lunévillois (MDNL)

Ce chapitre analyse linteraction entre les médecins et le Réseau. Ce qui est
satisfaisant, est que 97,9% des meédecins interrogés connaissaient la MDNL et que
deux tiers d’entre eux y adhérent. 51,6% adressent régulierement leurs patients au
Réseau, presque autant qu’occasionnellement. La collaboration avec la MDNL n’est
donc pas encore aussi courante qu’elle devrait I'étre. On peut imaginer différentes
raisons. En effet, certains praticiens évoquent la distance géographique entre le lieu
d’exercice et la MDNL, d’autres la réticence de leurs patients. Mais méme chez les

non-adhérents, certains indiguent adresser occasionnellement leurs patients qui sont
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d’ailleurs pris en charge de la méme facon que les patients adressés par les

adhérents.

bY

Comme nous nous n’attendions pas a ce fait, nous n’avons donc pas plus de
précisions quant a ce succes auprés des non-adhérents. Peut-étre ces patients sont
adresseés suite a leur demande expresse, par des médecins qui n’adhérent pas parce
gu’ils ont I'habitude d’organiser la prise en charge en collaboration avec plusieurs
professionnels libéraux. Il est également possible que les médecins n’adhérent pas
parce qu’ils n’ont que trés peu de patients éligibles. Il serait certainement intéressant

d’analyser cette question de plus preés.

En tout cas, le fait d’adhérer au Réseau ne semble pas beaucoup affecter la maniere
dont les praticiens prennent en charge leurs patients. Seulement un sur deux,
adhérent ou non, indique avoir changé sa facon d’approcher les patients. Ceci peut
étre interprété de deux facons. La plus optimiste fait penser que I'adhésion, par le
biais de formations spécifiques, a une influence positive sur les praticiens dont la
prise en charge était moins bonne et les a fait adapter leur démarche et que I'autre
moitié était déja en accord avec les recommandations et n’avait rien a changer. D’un
autre coté, on pourrait aussi imaginer que ceux qui n’ont rien changé ne s’intéressent
pas autant a la pathologie en question et déleguent la prise en charge au Réseau.

Pour éclaircir cette question, un complément d’enquéte s’avere nécessaire.

Ce qui est sir, c'est que le Réseau a l'air de jouir d’'une bonne réputation dans la
région. Trois quarts des médecins interrogés sont d’avis que I'existence de la MDNL
améliore la prise en charge des patients en surpoids ou obéses. 38 participants de
'enquéte ont répondu a cette question, méme si, initialement, elle était destinée
uniqguement aux adhérents. Ainsi, on se demande pourquoi certains praticiens
n'adhérent pas en dépit de leur bonne opinion sur le Réseau. Ici encore, on peut
évoquer les mémes raisons qu’auparavant, a savoir I'éloignement géographique ou

le faible nombre de patients susceptibles d’étre adressés.

En tout, vu le nombre de réponses favorables plus nombreuses que le nombre

d’adhérents, le bilan est positif pour la MDNL.
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B. Evaluation de la qualité de I'’enquéte

1. Forces du travail

Un des points forts de cette these est qu’elle porte sur un sujet assez peu étudié, que

ce soit dans la littérature ou dans les theses de médecine générale récentes.

Une autre qualité de ce travail est qu’il s’agit d’'un sujet d’actualité. Cette thése a été
réalisée a peine un an apres la parution, en septembre 2011, des recommandations
de la HAS relatives a la prise en charge des adultes en surpoids et obeses en
médecine primaire. Le moment était donc propice pour faire une évaluation des

pratiques en médecine générale.

En plus, avec la création des Agences Régionales de Santé en 2010, la
réglementation récente de I'éducation thérapeutique et du financement des maisons
de santé pluridisciplinaires et la promotion des réseaux de soins dans des
documents comme le Plan Obésité, collaborer avec les réseaux comme celui de la

MDNL prend une place importante dans la pratique quotidienne.

Quatre ans apres la création de la MDNL, les médecins ont pu adresser un certain
nombre de patients, faire leurs expériences avec le Réseau et se forger une opinion
sur l'utilité ou non de cette collaboration. Le moment est donc également opportun

pour faire le point sur les interactions entre les praticiens et le Réseau.

Cette these est complémentaire a un autre travail en cours qui évalue les interactions
entre le Réseau et les patients. La mise en relation des résultats des deux
documents permettra d’avoir une vision plus globale sur les points forts de la
collaboration, mais aussi sur les choses a améliorer. Une adaptation du Réseau aux

besoins des médecins et des patients est envisagée a moyen terme.

Aucune évaluation des pratiques n’a été réalisée parmi les médecins du Lunévillois a
ce jour. En plus, un lien est fait avec le Réseau MDNL, pour mieux comprendre les
interactions entre les médecins généralistes et I'équipe pluridisciplinaire. Il s’agit donc
d’un sujet original qui résulte de la mise en relation de deux sujets d’actualité (prise
en charge de I'excés de poids et réseaux de santé) et qui s'intégre dans un travail

plus global au profit d’'une prise en charge optimisée des patients.
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2. Faiblesses du travail

Le plus grand inconvénient de cette enquéte est sans doute son faible effectif. Moins
de 100 praticiens étaient éligibles pour l'inclusion et seulement 52,8% d’entre eux ont
répondu. L’analyse des résultats est donc faite sous réserve tout au long de
'enquéte et on ne peut pas vraiment appliquer les résultats a une population

générale de médecins.

L’analyse par sous-groupes nous a forcés a travailler avec des effectifs encore plus
réduits. Par conséquent, les résultats représentent plutét des tendances et ne

peuvent pas non plus étre appliqués a une autre population plus large.

La population des médecins interrogés n’était pas représentative des meédecins
francais, ni des médecins lorrains, en ce qui concerne la répartition des sexes ou le
mode d’exercice. Par contre, la répartition par tranches d’age correspondait a la
population nationale des généralistes. Ainsi, nous avons pu faire une analyse par

tranche d’age pour une des questions sans perdre encore plus en représentativité.

Les résultats sont basés sur les réponses des médecins interrogés, ces données
sont donc purement déclaratives et pourraient ne pas correspondre aux pratiques

exactes des participants.

Certaines réponses ne correspondaient pas a nos attentes et il est possible que
certaines questions n’étaient pas posées de maniére assez précise ou que certaines

indications concernant les modalités de réponse n’étaient pas assez complétes.

Comme dans beaucoup d’études, nous n’avons pas non plus été a I'abri de certains
biais. Nous avons constaté que parmi les répondants, les adhérents sont 2,6 fois
plus nombreux que les non-adhérents. |l est possible que les adhérents, du fait d’étre
plus souvent en contact avec le Réseau, soient plus conscients du probléme de la
prise en charge des patients en excés de poids et aient plus souvent répondu au

guestionnaire.

En poursuivant ce raisonnement, les non-adhérents qui ont répondu sont peut-étre
des praticiens particulierement intéressés par cette pathologie et sa prise en charge.

Tous ceux qui ne s’y intéressent pas du fait du manque de temps et d’intérét
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n‘auraient tout simplement pas répondu. Ainsi on pourrait expliquer pourquoi nos
résultats (pour certains items) sont meilleurs que ceux retrouvés dans les deux

études qui nous ont servi d’exemple.
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V. Conclusion

Avec ce travail, nous avons trouvé des réponses aux questions que nous nous

sommes poseées au début, mais nous en avons soulevé d’autres.

Le but principal était de faire un état des lieux sur les pratiques diagnostiques et
thérapeutiques des médecins relatives au surpoids et I'obésité pour rendre la prise

en charge des patients optimale.

Le premier constat est que le niveau est trés bon parmi tous les praticiens interrogés.
Les médecins, adhérents et non-adhérents confondus, connaissaient bien les
modalités diagnostiques et les appliquaient toutes hormis la mesure du périmetre
abdominal. Le périmetre abdominal fait donc partie des éléments importants a faire
ressortir dans un nouveau document ciblé, afin de permettre une prise en charge la

plus précoce et la plus adaptée possible.

Les deux groupes de médecins étaient quasi équivalents dans la recherche des
complications et des comorbidités. Une différence importante était notée pour la
recherche du retentissement psychologique, plus fréquente parmi les adhérents qui,
par conséquent, adressaient aussi plus souvent leurs patients aux psychologues. On
peut imputer ce résultat au fait que les adhérents ont plus de facilités dans ce
domaine, vu la possibilité d’'une prise en charge psychologique individuelle et en

groupe au sein du Réseau.

En ce qui concerne le traitement proprement dit, ce sont les objectifs pondéraux qui
posent le plus de problémes, notamment pour les patients en surpoids. En effet, il y a
plusieurs objectifs différents en fonction de plusieurs criteres, dont le périmétre
abdominal, qui lui-méme n’est que rarement utilisé. La stabilité pondérale n’est
envisagée que par une minorité de praticiens, alors que c’est parfois le premier but a
atteindre par les patients. Quant aux patients obéses, les médecins étaient souvent
trop sévéeres dans leurs attentes, méme si, globalement, ils maitrisaient mieux les
objectifs pour ce groupe de patients. Un rappel sur les objectifs pondéraux pour les
différents sous-groupes de patients et les facteurs dont dépendent ces objectifs

pourrait s’avérer utile.
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Au sujet de la prise en charge multidisciplinaire, les adhérents y sont nettement plus
favorables que les non-adhérents. Le fait de ne pas étre particulierement favorable a
une prise en charge par une équipe de plusieurs professionnels constitue
probablement un frein a l'adhésion et peut-étre méme un frein a répondre a

'enquéte.

Il semble que les adhérents soient un peu plus nombreux a collaborer avec les
différents professionnels, probablement parce qu’ils font partie de I'équipe du

Réseau et que I'accés pour le patient est gratuit.

Les adhérents accordent également plus d’importance a certaines mesures
thérapeutiques. lls peuvent compter sur I'équipe de la MDNL pour atteindre un
changement du comportement alimentaire via des ateliers nutritionnels, visant ainsi
une perte de poids durable. C’est une mesure clé de I'éducation thérapeutique des
patients (ETP) qui n’est plus a charge du seul médecin traitant. En effet, la prise en
charge de l'excés de poids et plus particulierement I'éducation thérapeutique
nécessitent beaucoup de temps que de nombreux médecins n’ont pas a leur
disposition, comme nous avons pu le voir auparavant. Les adhérents semblent bien
comprendre les points importants de la prise en charge et collaborent avec le
Réseau pour faire profiter leurs patients au maximum des compétences de chacun,
pour leur accorder le temps nécessaire a une prise en charge efficace et leur donner
toutes les chances de réussir. Cependant, il nous est impossible de dire si les
praticiens ont adhéré au Réseau en connaissant 'ETP ou s’ils 'ont seulement

découverte aprés leur adhésion.

Le Réseau MDNL jouit d’'une bonne réputation parmi les adhérents et certains non-
adhérents. De nombreux praticiens, y-compris des non-adhérents, trouvent que
I'existence de la MDNL a amélioré la fagcon dont des patients en excés de poids sont
soignés. La collaboration avec le Réseau a motivé la moitié d’entre eux a adapter
leur prise en charge des patients. Le taux de collaboration avec la MDNL pourrait
certes étre plus élevé, seulement la moiti€é des adhérents lui adresse déja
régulierement des patients. Chez les praticiens qui adressent occasionnellement
leurs patients, on compte autant d’adhérents que de non-adhérents. C’est aupres de
ce groupe de meédecins que nous pouvons intervenir pour essayer de rendre leur

collaboration avec le Réseau plus réguliere.
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Un complément d’enquéte peut étre intéressant pour savoir quelles sont les raisons
pour certains médecins de ne pas étre adhérent, d’autant plus que certains d’entre
eux nous ont donné un retour positif. Le faible nombre de patients éligibles a une
prise en charge par le Réseau joue un role, aussi bien que la réticence de certains
patients de faire le pas vers une équipe multidisciplinaire. Certains médecins ont
également mentionné le fait qu’ils ne connaissaient pas ou seulement trés peu les
activités de la MDNL. Pour améliorer I'acceptation par les patients et mieux faire
connaitre les actions du Réseau aupres des patients et des médecins, on pourrait
réorganiser une nouvelle campagne d’information basée sur les conclusions de notre
enquéte. Dans cette campagne on pourra également inclure les résultats de l'autre

étude en cours sur les interactions entre le Réseau et les patients.

En tout et pour tout, comparé aux résultats publiés dans la littérature, les médecins
du pays Lunévillois ont de trés bonnes connaissances et, a quelques exceptions
prés, des pratiques appropriées. Nous avons pu imaginer des mesures adaptées a la

population médicale locale, visant a améliorer encore la prise en charge des patients.

Nos résultats sont également tres encourageants en ce qui concerne la collaboration
avec un réseau de santé pour la prise en charge des patients en surpoids et obéses.
Il'y a un réel bénéfice pour la prise en charge a un niveau local, I'idée de prendre en
charge des maladies chroniques via 'ETP dans des réseaux est une initiative
adaptée au pays lunévillois. Des travaux supplémentaires sont nécessaires pour
étudier la prise en charge d’autres pathologies et pour étudier les interactions entre

réseaux de soins, médecins généralistes et patients dans d’autres régions.
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Médecin-Patient adulte en surpoids ou obése-Réseaux de soins

2012 - THOESER

Evaluation des pratiques des médecins adhérents et non-adhérents a la Maison du Diabéte et de la Nutrition du pays Lunévill

Le médecin

Vous étes
O Homme O Femme

Votre age
O Moins de 30 ans O 30-40 ans
O 41-50 ans O 51-60 ans

O Plus de 60 ans

Vous exercez
O Seul
O En cabinet de groupe
O En maison médicale

Prise en charge des patients en surpoids ou obéses

Pesez-vous régulierement vos patients?
O Oui O Non O Parfois

Calculez-vous leur IMC?
O Oui O Non O Parfois

Mesurez-vous le périmétre abdominal?
O Oui O Non O Parfois

Chez un patient en surpoids ou obése,
cherchez-vous des complications ou des
facteurs de risque associés?

O Oui O Non

Pour vous, quelle est I'importance des

Enquéte alimentaire
O Sans importance O Peu important
O Important
O Primordial

O Trés important

Prescription de régime
O Sans importance O Peu important
O Important
O Primordial

O Trés Important

Quel est votre objectif pondéral?

Pour le patient en surpoids
O Stabilité pondérale
O IMCinférieur a 25
O Perte de poids de 5a 15 %

Prise en charge multidisciplinaire

Etes-vous favorable a une prise en charge
multidisciplinaire ?
O Oui O Non O Parfois

Une diététicienne
O Oui O Non O Parfois

Un médecin nutritionniste
O Oui O Non O Parfois

Prise en charge globale

Abordez-vous facilement le probléme du
surpoids ou de I'obésité en consultation ?

O Oui O Non

Si oui, lesquels?

Hypertension artérielle

Autre pathologie cardiovasculaire
Intolérance au glucose
Diabéte

Dyslipidémie

Pathologies respiratoires
Apnées du sommeil
Pathologies rhumatologiques
Retentissement psychologique
Retentissement social

Oo0ooOooooooOonOd

Autre

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

Si'Autre’, précisez :

mesures suivantes dans la prise en charge des patients?

Activité physique réguliére
O Sans importance O Peu important
O Important O Tres Important

O Primordial

Traitement Médicamenteux
O Sans importance O Peu important
O Important O Tres Important

O Primordial

Pour le patient obése
O Stabilité pondérale
O IMC inférieur a 30
O IMC inférieur a 25
O Perte de poids de 5-15%

Un diabétologue/endocrinologue
O Oui O Non O Parfois

Un chirurgien de I'obésité
O Oui O Non O Parfois

Un psychologue
O Oui O Non O Parfois

Modification des habitudes et des
comportements alimentaires

O Sans importance O Peu important
O Important O Trés Important
O Primordial

Si vous faites appel a une équipe
multidisciplinaire, dans quel contexte?

O Toujours
O Encas d'échec
O A la demande du patient



Si oui, a quel moment?
O En prévention
O En cas de surpoids
O En cas d'obésité
O Devant des comorbidités
O Autre

Vous pouvez cocher plusieurs cases

Si autre, précisez

Prenez-vous en charge les patients en
surpoids
O De maniére compléte
O De maniére partielle (bilan initial puis
orientation vers une prise en charge
spécialisée)

La Maison du Diabete et de la Nutrition

Connaissez-vous la MDNL ?
O Oui O Non

Si oui, étes-vous adhérent?
O Oui O Non

Confiez-vous vos patients a la MDNL?
O Systématiquement
O Occasionnellement
O Reéguliérement

Prenez-vous en charge les patients
obéses?

O De maniére compléte

O De maniére partielle (bilan initial et
réorientation vers une prise en charge
spécialisée)

Pour vous, quels sont les freins
éventuels ala prise en charge des
problémes de surpoids en médecine
générale ?

O Manque de temps

O Formation insuffisante

O Manque d'intérét

O Manque de valorisation

O Manque de moyens

O Non implication des patients
Vous pouvez cocher plusieurs cases.

du pays Lunévillois : MDNL

Etes-vous tenu informé de la prise en
charge de votre patient?
[0 Par la MDNL (messagerie Apicrypt)
O Par le patient lui-méme

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

Le fait d'adhérer a la MDNL modifie-t-il
votre prise en charge des patient en
surpoids ou obéses?

O Oui O Non

Pensez-vous que la MDNL améliore la
prise en charge des patients?

O Oui O Non

Auriez-vous des suggestions
d'amélioration?
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TITRE

Prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'adulte par le médecin généraliste et
collaboration avec les réseaux de soins: Evaluation des pratiques des médecins
adhérents et non-adhérents a la Maison du Diabete et de la Nutrition de Lunéville

RESUME

INTRODUCTION : Le surpoids et 'obésité font partie des maladies chroniques les plus
répandues en France, notamment en Lorraine. Leur prise en charge est prioritaire.
METHODE : Nous nous sommes intéressés aux pratiqgues des médecins généralistes
du pays Lunévillois en rapport avec le diagnostic et la prise en charge du surpoids et
de I'obésité de I'adulte et le réle que joue la Maison du Diabéte et de la Nutrition de
Lunéville (MDNL). Nous avons reéalisé une enquéte qualitative aupres de 89
médecins généralistes. L’analyse des données a d’abord été faite sur la totalité des
réponses et aprés sur deux sous-groupes, adhérents et non-adhérents a la MDNL.
RESULTATS : En matiere de diagnostic et de recherche de complications, tous les
médecins étaient quasi équivalents. L’approche thérapeutique par contre différe d’'un
groupe a l'autre. Les adhérents sont plus souvent favorables a une prise en charge
multidisciplinaire et collaborent plus souvent avec les psychologues et les
diététiciennes faisant partie du Réseau. lls accordent également plus d’'importance
au changement durable des habitudes et des comportements alimentaires via
'éducation thérapeutique (ETP), contrairement aux non-adhérents qui prescrivent
encore des régimes a leurs patients. CONCLUSION : L’adhésion au Réseau MDNL et
la pratique de 'ETP apportent un réel bénéfice dans la prise en charge des patients
en excés de poids dans le pays Lunévillois. Ces résultats sont encourageants et
pourraient motiver la réalisation de travaux étudiant 'impact de 'ETP sur la prise en
charge d’autres pathologies chroniques et la situation dans d’autres régions.

TITRE EN ANGLAIS

Taking care of overweight and obese adults in general practice and collaboration with
health care networks : Evaluation of practices of members and non-members of the
Maison du Diabete et de la Nutrition in Lunéville (Diabetes an Nutrition Center of
Lunéville)
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