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INTRODUCTION 

1. La médecine de premier recours, au cœur de l’éducation thérapeutique 

1.1. Education thérapeutique, définition et concept 

1.1.1. Définition 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini l’éducation thérapeutique du patient (ETP) en 

1996 (1) comme visant à « aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont 

besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ». Elle doit être en permanence au 

cœur de la prise en charge de chaque patient. L’ETP doit avoir pour but d’aider les patients à 

« comprendre leur maladie et leur traitement » pour « améliorer leur qualité de vie ». La Haute 

Autorité de Santé (HAS) précise que c’est un « processus continu » (2). 

1.1.2. Cadre législatif 

La loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) de 2009 a permis de donner une réalité juridique et un 

cadre législatif à l’ETP. Ainsi, l’article L. 1161-1 (3) définit l’ETP comme faisant partie du parcours de 

soin. L’article L. 1161-2 (3) rappelle, quant à lui, que « les programmes d’éducation thérapeutique du 

patient sont conformes à un cahier des charges national » mais également que « ces programmes sont 

mis en œuvre au niveau local, après autorisation des agences régionales de santé » et enfin qu’« ils 

sont proposés par le médecin prescripteur et donnent lieu à l’élaboration d’un programme 

personnalisé ». 

Selon la HAS, il existe environ 2 700 programmes d’ETP sur le territoire français, autorisés par les 

Agences régionales de Santé (ARS) (4). Suite à la loi HPST, ils ont élaboré un guide méthodologique 

d’auto-évaluation afin d’aider chaque équipe d’ETP à évaluer ses pratiques pour s’améliorer et 

anticiper les évaluations quadriennales (4). Peu importe les champs d’action du programme d’ETP, les 

critères de qualité sont les mêmes. Le patient doit être au centre de l’ETP par le respect de ses attentes, 

de sa culture, etc. Pour cela, il est nécessaire d‘impliquer le patient dans la construction du programme 

qui lui est propre. L’ETP doit être incluse à part entière dans la prise en charge du patient et tenir 
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compte des facteurs environnementaux, sociaux et psychologiques propres à chaque individu. Comme 

précisé ci-dessus, l’ETP est un processus continu, les programmes mis en place doivent donc s’adapter 

en permanence à l’évolution du patient et de sa maladie. L’ETP s’inscrit dans une prise en charge à 

long terme. Enfin, elle doit être dispensée par des professionnels formés spécifiquement à sa mise en 

œuvre. L’ETP est multi-professionnelle et interdisciplinaire (5). 

1.1.3. Concept 

Le concept d’ETP naît dans les années 70. En 1972, le Dr Léona MILLER démontre son efficacité 

principalement en rééducation fonctionnelle et réadaptation (6). Ce n’est qu’à partir des années 1990 

que l’ETP est de plus en plus considérée et employée. Elle connaît actuellement un réel essor en 

Europe. 

L’ETP peut être proposée à tout patient présentant une maladie chronique ainsi qu’à ses proches (7). 

Dans une démarche d’ETP, les professionnels de santé peuvent s’impliquer et intervenir à différents 

niveaux selon leur position dans le parcours de soins du patient mais aussi selon leur niveau de 

compétence. L’information sur la possibilité d’intégrer un programme d’ETP peut être réalisée par tous 

les professionnels de santé prenant en charge un patient atteint d’une maladie chronique. En 

revanche, la réalisation de cette ETP ne peut être faite que par un professionnel ou une équipe 

pluridisciplinaire formé(e) à l’ETP. Le suivi de l’implication du patient, de sa motivation, son retour 

d’expérience tout au long du processus et après la fin de sa prise en charge peut également être réalisé 

par tout professionnel le prenant en charge dans le cadre de sa maladie chronique (7). 

L’ETP s’organise autour d’activités diverses et variées qui ont toutes pour objectif de faire prendre 

conscience au patient de sa maladie tant sur un plan psychologique que social et concret. 

La finalité de l’ETP est de faire acquérir au patient des compétences d’autosoins et d’adaptation (7). 

Cette acquisition passe par la modification thérapeutique de mode de vie (MTMV) qui inclut 

l’évaluation du comportement alimentaire, l’explication des bénéfices attendus de la pratique d’une 
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activité physique ainsi que le développement de compétences psychosociales aboutissant à un 

changement de comportement. Ces trois paramètres sont très importants dans la plupart des maladies 

chroniques. Il est donc important d’aider le patient à les appréhender (8). 

Pour s’intégrer à la prise en charge thérapeutique, l’ETP doit être un complément aux autres 

traitements et soins sans qu’elle puisse en être dissociée. La prise en charge doit être coordonnée 

entre les différents acteurs (échanges multiprofessionnels, identification des rôles de chacun) tout en 

faisant participer le patient à chaque étape de l’élaboration de son programme personnalisé. Les outils 

permettant une bonne coordination entre les différents acteurs sont principalement les synthèses aux 

différentes étapes du processus ainsi que la mise à disposition de chacun du programme individuel (7). 

Un système d’information performant est donc indispensable. 

La HAS propose une planification en quatre étapes afin de donner une cohérence dans l’intervention 

des différents professionnels (9) : 

- Elaboration d’un diagnostic éducatif (prenant en compte l’environnement et les attentes du 

patient). 

- Définition d’un programme personnalisé de soins (PPS) avec des priorités d’apprentissage. 

- Planification et mise en œuvre de séances d’ETP individuelles et collectives. 

- Réalisation d’une évaluation des compétences acquises et du déroulement du programme lors d’un 

bilan final individuel. 

La HAS précise également qu’une coordination des interventions et des professionnels est 

indispensable tout comme la bonne transmission des informations. 

La transmission de l’information passe à la fois par la rédaction de synthèses à disposition de tous les 

professionnels prenant en charge le patient dans le cadre de sa maladie chronique et/ou l’organisation 

de concertations pluriprofessionnelles (9) mais aussi par l’information du patient et de ses proches sur 

les soins proposés via la réalisation d’une brochure par exemple. Lorsque la brochure est utilisée 
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comme moyen de communication elle doit rappeler plusieurs grands principes autour de la maladie : 

le dépistage, la prévention, les stratégies diagnostiques et thérapeutiques, les étapes de l’éducation 

thérapeutique ainsi que ses objectifs, et enfin, les soins auto-prodigués (10). 

1.1.4. L’éducation thérapeutique dans la prise en charge du surpoids et de l’obésité 

L’obésité est l’une des affections pour laquelle l’éducation thérapeutique a permis une grande avancée 

dans la prise en charge. Lorsque l’OMS, citée ci-dessus, parle de « comprendre leur maladie et leur 

traitement » pour « améliorer leur qualité de vie », cela s’applique dans la prise en charge de l’obésité 

en aidant le patient à mettre en place des modifications thérapeutiques de son mode de vie et à 

acquérir des compétences psycho-comportementales. 

Souvent, l’obésité n’est pas identifiée comme une pathologie par les patients ce qui rend sa prise en 

charge complexe. L’obésité est une pathologie qui intrique à la fois un dysfonctionnement du 

comportement alimentaire mais aussi une dimension psycho-affective qu’il faut prendre en charge de 

manière concomitante. Les différents aspects de cette pathologie expliquent la nécessité d’une prise 

en charge multidisciplinaire apportée par l’éducation thérapeutique. 

Avant le développement de l’éducation thérapeutique, la prise en charge de l’obésité résultait le plus 

souvent, en premier lieu, en quelques conseils « diététiques » de la part du médecin la diagnostiquant 

donnant lieu à des régimes alimentaires restrictifs. L’objectif donné au patient était alors la perte de 

poids. Grâce à l’éducation thérapeutique, cette prise en charge a pu s’améliorer et ses objectifs ne se 

cantonnent plus à la simple perte de poids comme le souligne le Professeur Olivier ZIEGLER dans son 

article « Education thérapeutique et parcours de soins de la personne obèse : synthèse et 

propositions » (11) publié dans la revue Obésité qui retrouve également la « qualité de vie somatique, 

psychique et sociale » (11) comme objectif à la prise en charge de l’obésité tout comme la meilleure 

connaissance et observance des traitements des comorbidités. 

En effet, cette nouvelle approche dans le traitement de l’obésité permettrait une adaptation plus 

durable du mode de vie des patients obèses (11). 



26 
 

Ainsi, l’éducation thérapeutique dans l’obésité s’articule autour de trois axes de prise en charge : 

cognitivo-comportemental, diététique et l’activité physique (12). De multiples études dont celle du 

Dr Stéphanie GAILLARD dans son article « Un nouveau programme d’éducation thérapeutique pour les 

patients obèses » (12) publié dans la Revue Médicale Suisse, ont montré que les prises en charge 

combinant ces trois axes étaient plus efficaces que si les trois approches étaient mises en place 

séparément. 

1.1.5. L’éducation thérapeutique en pédiatrie 

La définition de l’éducation thérapeutique par l’OMS est la même pour les adultes et les enfants. 

Cependant, comme nous pouvons l’imaginer, des adaptations doivent être faites dans sa mise en 

application en fonction du public concerné. 

Le Dr Cécile GODOT souligne trois particularités de l’éducation thérapeutique en pédiatrie dans son 

entretien pour le Centre d’Education du Patient a.s.b.i. (13). 

La première chose à prendre en compte est que l’enfant n’est pas capable de se gérer seul tous les 

jours. Son entourage est par conséquent à prendre en compte. Il est nécessaire d’impliquer toutes les 

personnes le prenant en charge à tout moment de son quotidien (parents, grands-parents, 

enseignants…). Ainsi, lors de la réalisation du diagnostic éducatif, il est normalement nécessaire de 

tenir compte des besoins du patient. Lorsque le patient est un enfant, il faudra tenir compte à la fois 

des besoins de l’enfant mais également de ceux de son entourage afin de s’adapter au mieux à son 

environnement. 

Ensuite, il y a la pédagogie, c’est-à-dire s’adapter au niveau de compréhension de l’enfant à la fois dans 

les explications concernant sa maladie mais aussi au niveau des ateliers proposés au cours du 

programme d’éducation thérapeutique (temps de concentration des enfants moins important que 

celui des adultes par exemple). 

Enfin, le vécu de l’enfant est également très important à prendre en compte. Le Dr GODOT va même 

jusqu’à préciser que le rôle de l’équipe d’éducation thérapeutique sera de « l’accompagner jusqu’à 



27 
 

son passage à l’âge adulte » (13). C’est dans cette particularité que l’éducation thérapeutique en 

pédiatrie se différencie le plus de celle de l’adulte car elle sera en constante évolution et adaptation 

en fonction de l’avancée en âge de l’enfant et des grandes étapes de sa vie, telles que l’entrée à l’école 

ou les premiers voyages scolaires par exemple. 

Un des enjeux de l’éducation thérapeutique en pédiatrie est de définir le rôle de chacun des acteurs 

(enfant, parents, etc.). Il est important de rester vigilant quant à une répartition des tâches adaptée à 

chacun afin d’éviter des situations de surprotection de l’enfant, où il ne sera que spectateur de ses 

soins, ou au contraire des situations où trop de responsabilités lui seraient laissées. 

Comme le précise le Dr Nadia TUBIANA-RUFFI dans son article « Education thérapeutique des enfants 

et adolescents atteints de maladie chronique » (14), l’adolescence est une période charnière dont les 

enjeux entrent en conflit avec l’exigence que réclame la prise en charge d’une maladie chronique. Il 

faut alors être vigilant à la dégradation de l’observance thérapeutique et mettre en place des 

techniques pédagogiques adaptées afin d’y faire face. 

Il est très important que les équipes d’éducation thérapeutique puissent s’adapter à l’enfant, c’est-à-

dire à son âge mais surtout à sa maturité et à son degré d’autonomie. Pour cela, les intervenants 

doivent suivre une formation spécifique à l’ETP en pédiatrie (15). Cette formation supplémentaire 

nécessaire montre à quel point l’ETP chez l’enfant est différente de chez l’adulte. 

Comme pour les adultes, le programme d’ETP de l’enfant doit être évalué ainsi que l’acquisition de 

connaissances concernant sa maladie. Plusieurs équipes ont mis au point une technique d’évaluation 

pédagogique. Cécile MARCHAND développe le concept de cartes conceptuelles (16). Cette technique 

est également utilisée dans le milieu scolaire. C’est une méthode graphique qui permet de hiérarchiser 

les connaissances de l’enfant et ainsi évaluer son évolution. Ce concept est très apprécié par les enfants 
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lors de sa mise en application et est très instructif à la fois pour les parents et pour les équipes d’ETP 

qui l’utilisent. 

Pour finir, il est important de souligner que l’ETP dans la prise en charge du surpoids et de l’obésité en 

pédiatrie est un processus qui s’inscrit dans la durée visant à modifier les habitudes de vie, pas 

uniquement de l’enfant, mais de toute sa famille (17). 

1.2. Médecine de premier recours, définition et place dans l’éducation thérapeutique 

1.2.1. Définition 

Les soins de premier recours sont également appelés « soins primaires » et correspondent à la 

traduction du concept anglais « primary care ». 

C’est avec la Déclaration d’Alma-Alta en 1978 que les soins primaires commencent à être portés à la 

connaissance de tous. Leurs grands principes y sont énoncés : « justice sociale, droit à une meilleure 

santé pour tous, participation et solidarité ». Une première définition est alors proposée : « Les soins 

de santé primaires sont des soins de santé essentiels […], rendus universellement accessibles à tous 

les individus et à toutes les familles de la communauté avec leur pleine participation et à un coût que 

la communauté et le pays puissent assumer […]. Ils sont le premier niveau de contact des individus, de 

la famille et de la communauté avec le système national de santé » (18). 

Cette première définition a été corrigée, modifiée, reformulée à maintes reprises au fil du temps ce 

qui mena l’OMS, aidée de l’UNICEF, à donner une nouvelle définition, à l’aube du 21ème siècle, simple 

et universelle : « Les soins de santé primaires constituent une approche de la santé tenant compte de 

la société dans son ensemble qui vise à garantir le niveau de santé et de bien-être le plus élevé possible 

et sa répartition équitable en accordant la priorité aux besoins des populations le plus tôt possible tout 

au long de la chaîne de soins allant de la promotion de la santé et de la prévention des maladies au 

traitement, à la réadaptation et aux soins palliatifs, et en restant le plus proche possible de 

l’environnement quotidien des populations » (19). 
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La HAS a, quant à elle, cherché à encore mieux cerner le concept, victime de multiples interprétations 

en France (20). Certains le rapprochaient de la notion de coordination des soins, n’impliquant que le 

médecin généraliste tandis que d’autres l’assimilent à l’organisation du système de santé et à ses 

acteurs qui travaillent en coordination dans l’objectif de répondre aux besoins de santé de la 

collectivité. Ce rapport de la HAS s’appuie sur l’analyse du Dr Gérard POUROURVILLE (20) dans laquelle 

il explique que les soins primaires reposent sur l’ensemble des services de santé de première ligne. Ces 

services de santé comprennent la médecine générale mais aussi d’autres spécialités médicales, telles 

que la pédiatrie libérale, les soins dentaires et orthoptiques, les soins infirmiers, kinésithérapiques… 

Le médecin de santé primaire, aussi appelé de premier recours, est le médecin pouvant apporter une 

réponse rapide à une majorité des patients pour une grande partie des questions en matière de santé. 

C’est à la fois le premier contact du patient avec le système de santé mais aussi son référent qui 

coordonne sa prise en charge lorsque celle-ci se veut plus complexe et spécialisée. 

1.2.2. Cadre législatif 

Le Code de la Santé Publique définit l’accès aux soins primaires dans son article L. 1411-11 (21). 

Quatre axes composent les soins de premier recours selon cet article : 

- « La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ». 

- « La dispensation et l'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, ainsi que 

le conseil pharmaceutique ». 

- « L'orientation dans le système de soins et le secteur médico-social ». 

- « L'éducation pour la santé ». 

1.2.3. Place dans l’éducation thérapeutique 

Dans son rapport de 2009 sur « l’éducation thérapeutique intégrée aux soins de premier 

recours » (22), le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) propose d’élargir les champs d’action de 

l’éducation thérapeutique, jusqu’ici très hospitalo-centré, et ainsi de remettre les médecins de premier 
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recours, notamment le médecin traitant, au centre de la démarche d’ETP. Les professionnels du soin 

de premier recours (médecins, IDE…) sont effectivement les mieux placés pour intervenir au plus tôt 

dans la maladie chronique du patient. Ils sont au cœur de son suivi. Le médecin de premier recours 

peut, par sa proximité avec le patient, évaluer régulièrement l’indication et surtout la motivation à la 

participation à un programme d’éducation thérapeutique. Pour pouvoir l’évaluer, les professionnels 

de santé doivent être mieux formés à l’éducation thérapeutique. Enfin, pour évoluer, l’ETP ne doit pas 

rester uniquement hospitalière et se développer en ambulatoire. 

Un an plus tard, le rapport Jacquat de 2010 (23) propose un programme de mise en application des 

recommandations établies par le Haut Conseil de la Santé Publique suite à l’introduction de l’ETP à la 

loi HPST. Il réintègre le médecin traitant au centre de l’éducation thérapeutique en lui donnant pour 

mission principale dans ce domaine d’orienter le patient en temps voulu vers un programme d’ETP 

adapté ainsi que d’assurer le suivi du patient dans cette démarche. Il précise que cette démarche 

nécessite que « les médecins soient régulièrement informés de l’offre existante ». La communication 

des programmes d’ETP sur leur existence et le contenu de leurs actions est primordiale pour aider les 

médecins de premier recours à orienter au mieux leurs patients. 

Pour sortir l’ETP du milieu hospitalier et la développer en ambulatoire, le Dr Denis JACQUAT propose 

de s’appuyer sur les pôles et maisons de santé. Il met en avant les capacités de travail transversales en 

équipe des professionnels y travaillant ainsi que la présence de locaux adaptés à la mise en place des 

activités d’ETP. Ces nouvelles offres de santé étant construites au cœur du territoire, au plus près de 

patients, leur situation en fait un lieu favorable au développement des programmes d’ETP en 

ambulatoire. 

La formation et l’information des médecins de premier recours sont très importantes pour qu’ils 

puissent mieux orienter leurs patients mais aussi assurer un meilleur suivi et une meilleure 

coordination une fois qu’un de leurs patients participe à un programme d’ETP. La nouvelle offre de 
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soin proposée par les maisons de santé est totalement adaptée à la pratique de l’ETP en ambulatoire 

qui se veut plus accessible pour les patients. 

2. Le dispositif PRECCOSS, acteur de la prise en charge du surpoids et de l’obésité infantile 

2.1. Surpoids et obésité infantile, un enjeu de santé publique 

2.1.1. Définitions 

L’OMS définit le surpoids et l’obésité comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse 

dans les tissus adipeux, pouvant engendrer des problèmes de santé » (24). 

Le Centre Intégré Nord Francilien de l’Obésité (CINFO) recommande de peser, mesurer et reporter les 

valeurs dans le carnet de santé sur les courbes dédiées (Cf. Annexe 1) minimum trois fois par an jusqu’à 

l’âge de 2 ans puis minimum deux fois par an (25). 

Le paramètre de choix pour le diagnostic du surpoids et de l’obésité est l’indice de masse corporelle 

(IMC). Il permet de suivre la corpulence du patient et notamment des enfants. Il correspond au rapport 

« Poids en kg / (Taille en m)2 ». Il est également important de reporter ces chiffres dans le carnet de 

santé sur la courbe dédiée (Cf. Annexe 1). Chez l’enfant, toutes les courbes doivent s’interpréter en 

fonction de l’âge et du sexe. 

Chez l’adulte, nous parlons de surpoids lorsque l’IMC est supérieur ou égal à 25 kg/m2 puis d’obésité 

lorsque l’IMC est supérieur ou égal à 30 kg/m2. Chez l’enfant, les seuils sont plus complexes, la courbe 

de corpulence est alors indispensable. 

La HAS définit le seuil du surpoids infantile comme un IMC supérieur ou égale au 97e percentile et 

l’obésité comme un IMC supérieur ou égal au seuil IOTF-30 (26). Le seuil IOTF-30 correspond à la 

courbe atteignant un IMC égal à 30 kg/m2 à l’âge de 18 ans. 
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La courbe ci-dessous explicite bien ces seuils (26) : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Courbe de corpulence chez les filles de 0 à 18 ans 

Un suivi régulier permet de détecter un rebond d’adiposité précoce, facteur de risque d’obésité à l’âge 

adulte. Au cours de la croissance, la corpulence de l’enfant varie. Son IMC va augmenter jusqu’à l’âge 

d’un an puis diminuer jusqu’à ses 6 ans avant d’entamer à nouveau une ascension progressive jusqu’en 

fin de croissance. Cette remontée de l’IMC observée à 6 ans est appelée « rebond d’adiposité ». Celui-

ci est qualifié de précoce lorsqu’il est observé avant l’âge de 6 ans. La HAS déclare que, selon plusieurs 

études (26), plus ce rebond est précoce, plus le risque d’obésité à l’âge adulte est important. 

2.1.2. Epidémiologie 

A l’échelle mondiale, en 2020, le constat de l’OMS est très inquiétant (27). Le nombre de cas d’obésité 

aurait triplé depuis 1975. En 2016, 1,9 milliard d’adultes sont en surpoids dont 650 millions sont 
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obèses. La même année, 38 millions d’enfants de moins de 5 ans et 340 millions d’enfants et 

adolescents de 5 à 19 ans sont en surpoids ou obèses. 

A l’échelle européenne, selon le dernier rapport de l’OMS sur l’obésité infantile présenté en mai 2021 

à Copenhague (28), un tiers des enfants âgés de 6 à 9 ans serait atteint de surpoids ou d’obésité 

(surveillance de 36 états membres européens entre 2015 et 2017). Plus précisément, 29% des garçons 

et 27% des filles âgés de 6 à 9 ans souffriraient de surpoids ou d’obésité dont, respectivement 13% et 

9% d’obésité seule. Les pays méditerranéens sont les plus touchés avec 40% des enfants de cette 

tranche d’âge atteints. Les pays d’Asie centrale, quant à eux, ont la plus faible prévalence avec 5 à 12% 

des enfants en surpoids ou en obésité (29). 

En France, un sondage mené fin 2020 a été réalisé dans le cadre d’une enquête épidémiologique sur 

le surpoids et l’obésité. Il s’agit de l’enquête ObéPi-Roche (30). Un échantillon de 2 229 Français âgés 

de moins de 18 ans a été interrogé. Dans la catégorie des enfants de 2 à 7 ans, 34% sont en surpoids 

ou obèses, parmi eux 18% sont obèses. Pour les enfants et adolescents âgés de 8 à 17 ans, 21% sont 

en situation de surpoids ou d’obésité dont 6% sont obèses. Chez les jeunes en surpoids ou obèses âgés 

de 8 à 17 ans, 62% sont des garçons, 57% ont au moins un parent lui-même en surpoids ou obèse et 

75% sont issus de catégories socio-professionnelles « populaires » (ouvriers, employés, chômeurs, …). 

Enfin, l’Alsace arrive en 2ème position au niveau national concernant la prévalence de l’obésité des 

personnes âgées de plus de 15 ans, soit 17,8% (31). L’ORS Alsace précise que 7,4% des enfants de 5 à 

6 ans sont obèses selon les chiffres du recensement effectué en 2008-2009. 

Le Dr Alexandre FELTZ, médecin généraliste strasbourgeois, adjoint au maire chargé de la santé, à 

l’initiative du dispositif sport santé sur ordonnance, complète ces chiffres lors d’une interview menée 

fin 2019 (32). La prévalence du surpoids et de l’obésité infantile en Alsace serait deux à trois points 

supérieure à la moyenne nationale (prévalence de 18% dont 5% en obésité) pour les jeunes de 13-
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14 ans. Lui aussi souligne les inégalités de prévalence selon la classe socio-professionnelle dont ces 

jeunes sont issus. 

2.1.3. Etiologies et facteurs de risque 

Le surpoids et l’obésité infantile résultent dans la majorité des cas d’un déséquilibre entre les apports 

et les dépenses énergétiques (33). En effet, l’évolution des modes de vie a entrainé des changements 

dans l’alimentation mais également dans l’activité physique des enfants. Les loisirs sont désormais 

beaucoup plus sédentaires (télévision, jeux vidéo, …) et l’alimentation grasse, salée et sucrée est 

économiquement plus accessible qu’une alimentation équilibrée. Ces nouveaux hobbies favorisent 

également le grignotage gras et sucré (bonbons, chips…). Il a également été prouvé dans différentes 

études (33) que le manque de sommeil était une cause de surpoids et d’obésité, l’hormone régulant 

l’appétit étant produite pendant le sommeil. Toutefois, bien qu’une grande majorité des enfants soit 

exposée à ces différents facteurs de risque, ils ne sont pas tous en surpoids ou obèses. Il est maintenant 

bien établi que l’hérédité joue un rôle dans l’apparition du surpoids et de l’obésité. En effet, selon 

plusieurs études (34), le risque de développer une obésité peut être multiplié jusque par quatre en 

fonction du profil génétique. Les gènes responsables de l’obésité s’exprimeraient majoritairement au 

niveau du cerveau (mécanisme de récompense, addiction, régulation hormonale). 

Dans de très rares cas, le surpoids et l’obésité sont d’origine génétique ou endocrinienne mais la 

surcharge pondérale est alors accompagnée d’autres symptômes. 

Nous avons déjà pu évoquer ci-dessus de nombreux facteurs de risque de surpoids et d’obésité, tels 

que le surpoids ou l’obésité chez l’un des deux parents ou les deux, le rebond d’adiposité précoce et 

les difficultés socio-économiques familiales. Nous pouvons y ajouter le manque de sommeil et le temps 

passé devant les écrans. 

Il existe également des facteurs de risque psychologiques (25) comme la dépression ou les troubles du 

comportement alimentaire (boulimie…). La prise de certains médicaments (antiépileptiques, 

corticoïdes, antipsychotiques, …) est également un facteur de risque de surpoids ou d’obésité infantile. 
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Enfin, certaines particularités liées à la grossesse ont été identifiées comme des facteurs de risque. 

Ainsi, un diabète gestationnel mais aussi une prise de poids trop importante pendant la grossesse ou 

un surpoids de la mère en début de grossesse favoriseraient l’apparition d’un surpoids ou d’une 

obésité chez l’enfant. De plus, une corrélation a été faite entre un poids de naissance élevé (supérieur 

ou égal à 4 kg) et la présence d’un surpoids ou d’une obésité vers l’âge de 6 ans (20% contre 8% des 

enfants ayant un poids de naissance inférieur à 2,5 kg) (33). 

2.1.4. Prise en charge 

Selon un article du Lancet de 2016 (35), 14% de la mortalité toute cause confondue en Europe serait 

imputable au surpoids et à l’obésité. En effet, la surcharge pondérale accroit le risque de maladies 

cardiovasculaires, métaboliques, respiratoires ou encore articulaires. Certains cancers semblent aussi 

être favorisés par le surpoids ou l’obésité. 

D’après le rapport de la HAS de 2011 sur le surpoids et l’obésité infantile (26), l’obésité dans l’enfance 

serait prédictive de l’obésité à l’âge adulte : « La probabilité qu’un enfant obèse le reste à l’âge adulte 

varie selon les études de 20 à 50% avant la puberté, de 50 à 70% après la puberté ». 

Face à ces constatations, la nécessité de dépister et de prendre en charge le plus précocement possible 

le surpoids et l’obésité infantile est évidente. 

La HAS préconise de se baser sur les principes de l’éducation thérapeutique dans la prise en charge du 

surpoids et de l’obésité infantile (26). Elle définit plusieurs niveaux de prise en charge. 

Le premier recours est la prise en charge par le médecin référent de l’enfant (médecin généraliste ou 

pédiatre) lorsque l’enfant ne présente pas de comorbidité et que le contexte psychosocial est 

favorable. Une cotation spécifique a d’ailleurs été mise en place par la CPAM en 2017 (36), intitulée 

CSO pour « Consultation Suivie Obésité ». Elle peut être cotée deux fois par an pour le suivi et la 

coordination de la prise en charge des enfants de 3 à 12 ans à risque d’obésité. Elle valorise ce type de 

consultation à 46 euros. 
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Lorsque tous ces critères ne sont pas réunis ou que la prise en charge de premier recours a échoué, le 

médecin référent peut alors orienter l’enfant en deuxième recours vers les dispositifs territoriaux 

offrant une prise en charge multidisciplinaire en réseau, le médecin de premier recours restant acteur 

en devenant le coordonnateur du parcours de soins de l’enfant. 

Enfin, en troisième recours, la HAS préconise une prise en charge spécialisée en milieu hospitalier. 

La prise en charge du surpoids et de l’obésité infantile ne doit pas avoir pour but la perte de poids mais 

plutôt de le stabiliser ou de ralentir sa progression pendant la poursuite de la croissance. La prise en 

charge ne doit donc pas être uniquement d’ordre diététique mais doit également inclure l’activité 

physique en luttant contre la sédentarité, la mise en place d’un rythme de vie adapté, notamment sur 

le sommeil, et enfin prendre en compte les difficultés psychosociales à la fois des enfants et des 

parents. Dans cette démarche, il est important de s’appuyer sur les compétences psycho-

comportementales de l’enfant et de les développer. Cette notion assez récente, évoquée pour la 

première fois par l’OMS dans les années 90 (37), est aujourd’hui considérée comme l’un des principaux 

facteurs de bonne santé mentale et de bien-être physique. Le terme « compétence psycho-

comportementale » regroupe trois catégories de compétences : sociale, cognitive et émotionnelle. Ces 

compétences peuvent être développées chez l’enfant grâce à des ateliers psycho-éducatifs afin de 

favoriser leur bien-être physique et psychique. 

Suite au lancement du premier Programme National de Nutrition Santé (PNNS) en 2001, plusieurs 

réseaux de prise en charge du surpoids et de l’obésité infantile ont vu le jour tant au niveau national 

que local. Les plus connus sont les réseaux RéPPOPs (Réseaux de Prévention et de Prise en charge de 

l’Obésité Pédiatrique) créés à partir de 2003. Ce sont des réseaux ville-hôpital prenant en charge les 

jeunes âgés de 2 à 18 ans souffrant de surpoids ou d’obésité et assurant la coordination territoriale 

des soins (38). Ces réseaux sont essentiellement financés par l’Etat et l’Assurance Maladie. 

En parallèle des réseaux RéPPOPs, d’autres réseaux à l’échelle locale ont vu le jour dans toute la France 

afin de répondre au mieux à l’accroissement de la demande de prise en charge de cette affection. 
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L’Alsace, et plus particulièrement la ville de Strasbourg, dispose de ressources exceptionnelles dans ce 

domaine en comparaison aux autres villes françaises. 

Dans le Haut-Rhin, une branche du réseau RéPPOPs a été créée en 2009, l’association ODE. Ce réseau 

d’éducation thérapeutique prend en charge les jeunes haut-rhinois âgés de 2 à 25 ans souffrant de 

surpoids/obésité, de diabète ou d’asthme (39). Le suivi est coordonné entre les professionnels du 

réseau (médecin, éducateur physique, diététicienne, psychologue, …) et le médecin référent de 

l’enfant (généraliste ou pédiatre) qui a pour mission de suivre l’enfant sur le plan médical tous les trois 

mois en l’absence de comorbidité de l’enfant. 

Dans le Bas-Rhin : 

· Le réseau REDOM est un programme d’éducation thérapeutique pour les adultes souffrant 

d’obésité, de diabète ou de maladies cardiovasculaires (40). Ils ont développé en 2013 le REDOM-

Jeunes afin d’élargir leur prise en charge aux enfants et adolescents en surpoids ou obèses jusqu’à 

18 ans (41). Ce réseau est financé principalement par l’ARS. 

· Le RCPO (Réseau Cardio Prévention Obésité) développe depuis 2018 une branche RCPO-Jeunes 

prenant en charge les jeunes de 3 à 18 ans atteints de surpoids ou d’obésité. Cette branche du 

réseau est financée par l’ARS (42). 

· Le dispositif PRECCOSS (Prise En Charge Coordonnée des Enfants Obèses et en Surpoids de 

Strasbourg) a été créé en 2014 par la ville de Strasbourg et prend en charge les enfants et 

adolescents âgés de 3 à 18 ans souffrant de surpoids ou d’obésité (43). Il est financé à la fois par la 

ville de Strasbourg et par l’ARS. 

Ces trois derniers dispositifs ont une répartition géographique spécifique avec leurs propres territoires 

d’intervention qui couvrent toute l’Alsace. En effet, REDOM intervient plutôt sur le Nord Alsace jusqu’à 

Geispolsheim tandis que RCPO intervient plus sur le Sud Alsace. PRECCOSS, quant à lui, exerce son 

activité au sein de la ville de Strasbourg. 
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2.2. Présentation du dispositif PRECCOSS 

2.2.1. Historique 

Suite au Contrat Local de Santé de la Ville de Strasbourg, une réflexion a été menée de 2012 à 2014 

pour améliorer la prise en charge des enfants strasbourgeois en surpoids ou obèses ainsi que pour 

rendre l’activité physique plus accessible aux enfants et permettre une évolution des comportements 

alimentaires des enfants et de leur famille. 

Cette réflexion a permis le lancement, en mai 2014, du dispositif PRECCOSS offrant une prise en charge 

gratuite du surpoids et de l’obésité infantile. Trois quartiers prioritaires avaient été identifiés, le 

Neuhof, Hautepierre et la Cité de l’Ill. Les enfants de ces trois quartiers âgés de 3 à 12 ans dépistés en 

surpoids ou en obésité par leur médecin traitant (généraliste ou pédiatre), la santé scolaire ou la 

Protection Maternelle Infantile (PMI) pouvaient être inclus. 

En 2016, le dispositif a pu s’étendre à l’ensemble de la ville de Strasbourg. Puis, en juin 2019, il s’est 

ouvert aux adolescents âgés de 12 à 18 ans. Actuellement, il existe trois lieux de consultation où tous 

les jeunes strasbourgeois de 3 à 18 ans en surpoids ou obèses peuvent se rendre : Hautepierre, Neuhof 

et Esplanade. 

En décembre 2019, l’ARS donne l’autorisation au programme d’éducation thérapeutique PRECCOSS 

tandis qu’en parallèle un rapprochement avec le Sport Santé sur Ordonnance se met en place pour 

donner naissance en juin 2020 au Groupement d’Intérêt Public (GIP) Maison Sport Santé de 

Strasbourg. Les membres fondateurs du GIP sont au nombre de seize : le conseil départemental du 

Bas-Rhin, la ville de Strasbourg, Biovalley France, Institut Siel Bleu, IREPS, CDOS 67, CR SPORT POUR 

TOUS, France ASSOC SANTE, Office des Sports, Ligue contre le cancer, Unis vers le sport, MGEN, MFGE, 

UGECAM, IURC et les HUS. 

Entre mars 2014, date de la création du dispositif, et décembre 2020, 747 enfants ont été inclus dans 

le dispositif PRECCOSS (44). 
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2.2.2. L’équipe 

L’équipe se compose de plusieurs professionnels de santé mais pas uniquement. Le dispositif dispose 

d’une infirmière coordinatrice, d’une diététicienne, d’une psychologue, de deux éducateurs sportifs et 

d’une secrétaire. Depuis janvier 2019, un poste de médecin référent a été créé. 

2.2.3. Organisation 

Tout enfant âgé de 3 à 18 ans, résidant à Strasbourg et présentant un surpoids ou une obésité peut 

être adressé à PRECCOSS par son médecin traitant, qu’il soit généraliste ou pédiatre. Si le dépistage du 

surpoids ou de l’obésité a été réalisé par les services de PMI ou de Santé scolaire, ces derniers orientent 

l’enfant initialement chez leur médecin traitant qui pourra les adresser au dispositif. 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Schéma des modes d’inclusion dans le dispositif PRECCOSS 

Le médecin traitant remplit l’ordonnance de prescription du dispositif (Cf. Annexe 2) accompagnée 

d’un certificat médical pour les activités physiques et sportives. C’est ensuite à la famille de prendre 

contact avec le secrétariat afin de fixer un rendez-vous d’inclusion. 

L’inclusion était collective avant la COVID-19. Malgré tout, cette demi-journée permettait aux familles 

de rencontrer les différents professionnels et de se voir présenter le dispositif par l’infirmière 

coordinatrice. A la fin de cette rencontre, une synthèse était réalisée afin d’élaborer un Suivi 

Personnalisé de Santé (SPS) et un rendez-vous de suivi est fixé. 
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L’inclusion est aujourd’hui individuelle : l’enfant accompagné de ses parents rencontre tour à tour 

l’infirmière ou le médecin, l’éducateur sportif, la psychologue et la diététicienne. Suite à une réunion 

pluriprofessionnelle, un Programme Personnalisé de Soins (PPS) (Cf. Annexe 3) est réalisé et envoyé 

au médecin prescripteur. 

Par la suite, l’enfant, accompagné de sa famille, participe aux différents ateliers collectifs ainsi qu’aux 

consultations individuelles avec les professionnels du dispositif. 

Un bilan intermédiaire est réalisé par l’infirmière coordinatrice à six mois du début de la prise en charge 

afin d’effectuer les ajustements nécessaires. Un bilan final est réalisé à un an afin d’évaluer si l’enfant 

doit continuer à participer au dispositif ou non. En cas de poursuite, un nouveau Programme 

Personnalisé de Soins est élaboré afin de proposer de nouveaux objectifs. 

Actuellement, la durée de prise en charge prévue par le dispositif est de maximum deux ans. 
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Figure 3 : Schéma du parcours d’un enfant dans le dispositif PRECCOSS  
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2.2.4. Communication 

En 2020, 66% des prescripteurs du dispositif PRECCOSS étaient des médecins généralistes contre 31% 

de pédiatres. 0,7% des prescriptions a été réalisé par un médecin de PMI et pour 2,3% des 

prescriptions, le prescripteur était inconnu (44). La communication entre le dispositif et ces médecins 

prescripteurs est très importante, d’autant plus qu’il est prévu que ce soit eux qui poursuivent le suivi 

médical de l’enfant, le médecin du dispositif ne se substituant pas au médecin de l’enfant. 

Il est actuellement prévu par le dispositif qu’un courrier soit envoyé au médecin prescripteur pour 

l’informer de l’inclusion de l’enfant, accompagné du PPS. Un courrier de synthèse doit être adressé à 

l’issue de la prise en charge. Ces échanges se faisaient par voie postale jusqu’à très récemment. 

Actuellement, l’équipe travaille à la mise en place d’une communication avec les professionnels de 

santé par messagerie sécurisée, Apicrypt, mais aussi via un nouveau logiciel, LIGO ETP qui utilise 

également une messagerie sécurisée. 

Il est également prévu une communication d’ordre plus général lors des évolutions du dispositif. Des 

flyers et affiches sont distribués dans tous les cabinets médicaux dont au moins l’un des praticiens est 

recensé comme prescripteur du dispositif PRECCOSS. 

3. Problématique et objectifs de l’étude 

3.1. Problématique 

Plusieurs thèses, quantitatives et qualitatives, ont été réalisées sur le dispositif afin de l’évaluer et de 

permettre d’y apporter des axes d’amélioration. La thèse du Dr Thomas GEROMIN en 2017 (45) sur les 

pratiques des médecins généralistes dans le dispositif PRECCOSS a mis en évidence que les médecins 

interrogés soulignaient le manque de retour formel (courrier, compte-rendu, …) concernant le suivi 

des enfants qu’ils adressaient au dispositif. La discussion avec ces médecins mettait également en 

avant leur manque de connaissance concernant les pratiques au sein du dispositif. Le Dr GEROMIN 

explique également que l’équipe de PRECCOSS aimerait réussir à mobiliser plus de médecins 

prescripteurs à participer à leurs réunions de synthèse pluridisciplinaires. 
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Malgré tout ce qui est prévu par le dispositif en matière de communication avec les médecins 

prescripteurs, celle-ci semble pouvoir être améliorée. La question se pose de savoir comment ces 

médecins prescripteurs (généralistes et pédiatres) souhaitent améliorer la communication avec 

l’équipe d’éducation thérapeutique du dispositif PRECCOSS ? 

3.2. Objectifs 

L’objectif principal de cette étude est de recueillir les attentes en termes de communication des 

médecins prescripteurs du programme d’éducation thérapeutique PRECCOSS avec l’équipe. 

L’objectif secondaire de cette étude est d’identifier les freins à une coopération optimale entre les 

médecins prescripteurs et l’équipe du programme d’éducation thérapeutique PRECCOSS. 
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MÉTHODOLOGIE 

1. Choix de la méthode 

1.1. Etude qualitative 

Il n’est pas possible de répondre à toutes les questions de recherche par une étude quantitative. La 

méthode qualitative est complémentaire et permet de traiter des problématiques plus subjectives, 

d’évaluer des phénomènes sociaux, des opinions, des sentiments ou encore des croyances (46). 

Cette méthode implique de se rendre sur le terrain pour interroger les acteurs du thème de l’étude. 

L’étude qualitative est particulièrement adaptée à ma problématique puisque le critère principal 

d’étude est subjectif, les attentes des médecins prescripteurs. Cette méthode est également adaptée 

car elle permet d’aller à la rencontre de ces médecins prescripteurs qui sont les premiers concernés, 

donc les principaux acteurs du thème étudié, la communication avec le dispositif PRECCOSS. 

1.2. Entretiens individuels semi-directifs 

La méthodologie la plus adaptée à cette question de recherche est l’étude par focus groupes. Elle 

consiste à réunir plusieurs personnes faisant partie de la population, ici des médecins prescripteurs, 

afin qu’ils puissent débattre de la problématique. Cette méthode permet, grâce à la dynamique de 

groupe, de stimuler les points de vue différents de chacun par la discussion. Le caractère collectif de 

l’entretien permet de donner plus de poids aux résultats que lors d’entretiens individuels (47). 

Cependant, après de nombreux appels pour solliciter les médecins prescripteurs du dispositif 

PRECCOSS à participer à ce type de réunion, il s’est avéré très compliqué, voire même impossible, de 

réunir un nombre satisfaisant de médecins au même moment pour un entretien collectif dont la durée 

moyenne est évaluée la plupart du temps à deux heures. 

Il a été nécessaire de réenvisager la méthodologie et l’entretien individuel semi-directif a semblé être 

le plus adapté à la fois à la problématique étudiée et aux contraintes professionnelles de la population 
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d’étude. L’entretien individuel permet tout de même de recueillir les opinions des médecins 

prescripteurs en les rencontrant directement sur leur lieu d’exercice. 

L’entretien semi-directif permet de recueillir les points de vue des médecins interrogés concernant 

plusieurs thèmes établis en amont et regroupés dans un guide d’entretien. Ces médecins sont une 

véritable source d’informations concernant la thématique. Les thématiques sont abordées sous forme 

de questions ouvertes, ce qui permet une véritable liberté dans leurs réponses. 

Les entretiens ont été enregistrés à la fois par un dictaphone de la marque Olympus et par un 

smartphone, après recueil du consentement oral de la personne interrogée. Deux médecins ont refusé 

d’être enregistrés, leur entretien a donc été recueilli par une prise de notes la plus exhaustive possible. 

Les entretiens enregistrés ont été retranscris en verbatims manuellement sur le logiciel Microsoft 

Word. 

2. Guide d’entretien 

Le guide d’entretien a été établi à partir des questions que se pose l’équipe d’éducation thérapeutique 

du dispositif PRECCOSS et des pistes d’amélioration retrouvées dans la littérature. Il a ensuite été 

validé par ma directrice de thèse. 

Il comprend trois thèmes principaux : 

- La perception de la communication actuelle. 

- Les attentes en matière de communication autour du patient. 

- Les attentes en matière de communication autour du dispositif. 

Il est composé de trois questions principales et de huit sous-questions associées à des questions de 

relance (Cf. Annexe 4). 

La retranscription et l’analyse des entretiens ont été réalisées en parallèle de la collecte des données 

afin d’améliorer le guide d’entretien au fil des rencontres avec les différents médecins interrogés. 
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3. Analyse 

Une analyse des entretiens inspirée de la théorisation ancrée (48) a été réalisée. Elle s’est déroulée en 

trois étapes. 

La première étape a été l’analyse ouverte qui a consisté en la sélection, dans les retranscriptions ou 

prises de notes, de tous les verbatims considérés comme importants en les étiquetant de manière 

thématique afin d’en extraire des étiquettes expérientielles. Une analyse théorique des étiquettes 

expérientielles a ensuite été réalisée afin d’identifier des propriétés. Enfin, des catégories ont été 

construites dans le but d’organiser les propriétés identifiées. Cette première étape a été réalisée après 

chaque entretien avant de réaliser le suivant. Ma directrice de thèse, le Dr Corinne BILDSTEIN, a réalisé 

une analyse ouverte de deux des quinze entretiens de façon indépendante afin de limiter la subjectivité 

de mon analyse en effectuant une triangulation de nos résultats. 

Dans un second temps, l’analyse a été menée de manière axiale en articulant les catégories et les 

propriétés issues des différents entretiens, autour d’axes porteurs de sens. 

Enfin, la dernière étape a été l’analyse intégrative qui a permis de faire émerger un modèle explicatif 

en intégrant les différents axes. 

Ces étapes, décrites de manière linéaire, ont en réalité été réalisées de manière itérative avec un va-

et-vient constant entre la réalisation des entretiens, leur retranscription et les différentes étapes de 

codage et d’analyse. 

L’arrêt de l’inclusion dans l’étude a été déterminé par la saturation des données obtenues, c’est-à-dire 

lorsqu’aucun nouvel élément n’apparaissait dans les réponses données lors des entretiens. 

4. Population d’étude 

4.1. Echantillonnage 

Afin de répondre à la problématique, tous les médecins de premier recours (généralistes et pédiatres) 

recensés comme prescripteurs du programme ont été inclus. 
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Après avoir rédigé une demande d’accès à la liste des médecins prescripteurs du dispositif auprès de 

la Maison Sport Santé (Cf. Annexe 5), un document Excel comprenant les noms des 279 médecins 

recensés comme prescripteurs du programme a été fourni. Ce fichier donnait accès au numéro de 

téléphone et au mail professionnels de la plupart des médecins. Un mail (Cf. Annexe 6) de présentation 

du sujet et de la problématique a été envoyé aux médecins dont l’adresse mail était disponible. 

Le logiciel en ligne de randomisation RANDOM.ORG a été utilisé afin de randomiser les 279 médecins 

prescripteurs numérotés de 1 à 279 par ordre alphabétique dans le fichier Excel. Cette randomisation 

a été réalisée dans le but d’appeler les médecins prescripteurs dans un ordre aléatoire. Pour les appels, 

les numéros de téléphone professionnels disponibles sur le fichier Excel étaient utilisés. Lorsqu’un 

numéro n’était pas disponible sur ce fichier, il était recherché sur Internet via le moteur de recherche 

Google. Lorsque le médecin n’était pas disponible, un message était laissé à la secrétaire ou sur le 

répondeur afin d’être rappelée. 

4.2. Analyse des caractéristiques de la population d’étude 

J’ai sollicité les médecins prescripteurs dans l’ordre de leur randomisation. J’ai arrêté de les solliciter 

lorsque j’ai atteint une saturation des idées suite au quinzième entretien. 

Sur 85 sollicitations : 

- 50 sont restées sans suite. 

- 10 praticiens étaient retraités. 

- 10 praticiens ont refusé de me rencontrer, certains par manque de temps, d’autres ne se sentant 

pas concernés par la question de recherche. 

- 15 praticiens ont accepté de participer. 

Les 15 entretiens ont été réalisés entre le 19 août 2021 et le 27 octobre 2021. Ils se sont déroulés de 

manière individuelle, en présentiel, sur le lieu d’exercice de chaque praticien. La durée moyenne des 

entretiens était d’environ 21 minutes. 
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Dans une étude qualitative, la représentativité de l’échantillon n’est pas recherchée puisque l’objectif 

n’est pas de généraliser les résultats mais de trouver de nouvelles pistes de réflexion ou concepts. 

Cependant, on constate que la population d’étude est assez variée. Sur 15 praticiens interrogés, 4 sont 

pédiatres et 11 sont médecins généralistes soit 27% de pédiatres et 63% de médecins généralistes, 

chiffres se rapprochant des statistiques de répartition des spécialités des médecins prescripteurs du 

dispositif PRECCOSS évoquées plus haut. Huit femmes et sept hommes, dont la moyenne d’âge est de 

50 ans, installés depuis 3 à 35 ans (soit une moyenne de 18 années d’installation) composent cette 

population. Les médecins interrogés déclarent prescrire le dispositif PRECCOSS en moyenne cinq fois 

par an (de 1 à 20 par an selon les praticiens). Leurs modes d’exercice sont aussi variés, cabinet de 

groupe, exercice individuel ou encore maison de santé. 
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Entretien Sexe Spécialité 
Nombre 
d’années 

d’installation 
Mode d’exercice 

Durée 
d’entretien 

Nombre 
d’adressages 

PRECCOSS/an 

1 Femme Médecine générale 14 ans Cabinet de groupe 17’24 1 à 2 

2 Femme Médecine générale 7 ans Maison de santé 28’26 20 

3 Femme Pédiatrie 24 ans Cabinet de groupe 16’43 Ne sait pas 

4 Homme Médecine générale 4 ans Exercice individuel 17’30 1 à 2 

5 Homme Médecine générale 35 ans Cabinet de groupe 22’46 4 à 5 

6 Femme Médecine générale 20 ans Exercice individuel 14’34 3 

7 Homme Médecine générale 31 ans Exercice individuel 9’23 4 

8 Femme Pédiatrie 4 ans Exercice individuel 35’ 4 à 5 

9 Homme Médecine générale 9 ans Exercice individuel 12’59 2 à 3 

10 Femme Pédiatrie 19 ans Exercice individuel 15’50 20 

11 Homme Pédiatrie 30 ans Cabinet de groupe 24’55 1 à 2 

12 Femme Médecine générale 15 ans Cabinet de groupe 14’57 3 

13 Femme Médecine générale 26 ans 
Exercice individuel 

avec une 
collaboratrice 

13’43 2 à 3 

14 Homme Médecine générale 25 ans Cabinet de groupe 40’ 1 à 2 

15 Homme Médecine générale 3 ans Exercice individuel 22’48 1 

 
Tableau 1 : Tableau récapitulatif des caractéristiques des praticiens interrogés et des entretiens 
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RÉSULTATS

L’analyse qualitative réalisée selon la méthode présentée ci-dessus a permis de mettre en évidence 

trois thématiques pour répondre à l’objectif principal de l’étude : 

Figure 4 : Présentation des trois thématiques principales issues de l’analyse des entretiens

L’analyse avait également pour objectif secondaire de déceler les freins à une coopération optimale 

entre l’équipe du dispositif PRECCOSS et les médecins prescripteurs.

1. Perception de la communication actuelle

1.1. Une communication globalement satisfaisante… mais à améliorer

De prime abord, lorsque la question sur leur ressenti concernant la communication actuelle leur est 

posée, la majorité des médecins interrogés répond qu’elle est satisfaisante.

« Je vois pas vraiment de problème » (entretien n° 10).

« La communication est pas si mauvaise » (entretien n°11).

« Pour moi ça me suffit » (entretien n°4).

Un seul médecin interrogé exprime sa méconnaissance spontanément.

« C’est vrai qu’on a peu d’info » (entretien n°3).

Perception de la 

communication actuelle

Attentes des médecins prescripteurs 

en matière de communication avec 

l’équipe d’éducation thérapeutique

Communication 

autour du patient

Communication 

autour du dispositif
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C’est en leur demandant de décrire cette communication plus en détail que certains points leur 

apparaissent comme à améliorer. 

« Je pense qu’on peut améliorer les choses effectivement » (entretien n°11). 

1.2. Les points positifs 

1.2.1. Le courrier suite à l’inclusion (Cf. Annexe 7) 

Le courrier qui leur est adressé les informant que l’enfant a bien été inclus semble être l’élément le 

plus important aux yeux des 13 médecins interrogés ayant reçu ce courrier. En effet, sur les 

15 personnes interrogées, 2 déclarent ne rien avoir reçu avant le bilan final. 

La raison de l’importance de ce courrier d’inclusion qu’ils évoquent tous est qu’il leur permet de savoir 

que les familles ont fait la démarche de se tourner vers le dispositif PRECCOSS. Cette information est, 

selon eux, capitale dans leur prise en charge car cela leur permet de reprendre le sujet en connaissance 

de cause lors de la consultation suivante : s’ils n’ont pas reçu ce courrier, ils réinsistent sur l’importance 

de la prise en charge du surpoids ou de l’obésité de l’enfant ; s’ils ont reçu ce courrier, ils encouragent 

l’enfant et sa famille dans leur démarche et peuvent recueillir leur ressenti. 

« Ça voulait pour moi dire ben c’est cool parce que t’en as parlé aux parents et pis eux ils ont fait la 

démarche, ils sont allés sur place et oui il va être pris en charge » (entretien n°1). 

« Donc effectivement j’ai vu qu’elle avait été prise en charge et donc j’étais contente parce que c’est 

arrivé plusieurs fois que je remplisse un dossier mais que les… finalement les familles n’y aillent pas » 

(entretien n°13). 

« Des fois ils reviennent, ils ont fait le truc, ils en parlent même pas. Ils disent rien et du coup on fait pas 

attention, on passe au travers […] mais ils en parlent pas forcément spontanément » (entretien n°9). 

« Alors après les parents me disent ce qu’ils veulent et si j’avais pas de retour je saurais pas si c’est vrai, 

s’ils ont pris le rendez-vous, si le rendez-vous a été tardif, est-ce que eux ont tardé à prendre le rendez-

vous » (entretien n°6). 
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« Nous on adresse les gens mais après on peut pas aller vérifier forcément […] c’est comme pour tout, 

on donne une ordonnance pour une prise de sang à un patient, c’est pas pour autant qu’il va aller la 

faire » (entretien n°1). 

1.2.2. Le courrier en cas de perdu de vue 

Deuxième communication très appréciée même si moins citée par les médecins interrogés, le courrier 

reçu lorsque le patient ne se présente plus aux ateliers proposés par le dispositif PRECCOSS. 

Encore une fois, cette information leur permet de reprendre les choses en consultation avec l’enfant 

et sa famille, en questionnant sur le pourquoi de cet abandon. Ils expriment aussi le fait que cela 

permet de rattraper certains patients afin qu’ils reprennent leur suivi au sein du dispositif. Selon eux, 

l’information des perdus de vue permettrait d’éviter une rupture totale du suivi. 

« C’était une communication si les personnes quittaient le dispositif et qu’ils avaient plus de nouvelles » 

(entretien n°9). 

« On nous communique aussi sur le fait que ça fait trois mois qu’il est pas revenu  […] si on sait qu’ils y 

sont pas allés, on peut peut-être rattraper les choses » (entretien n°11). 

1.2.3. Le Plan Personnalisé de Soins 

Même si très peu des personnes interrogées le nomme, beaucoup en parlent sans le savoir. En effet, 

la plupart le décrive comme un compte-rendu initial. Seuls 2 des 15 médecins citent le « Plan 

Personnalisé de Soins », 4 autres en parlent comme un courrier très instructif sur ce qui est prévu pour 

l’enfant. Cela leur communique des informations sur la prise en charge et encore une fois ils peuvent 

en reparler plus concrètement avec l’enfant afin de savoir ce qui leur plaît ou non, ce qui semble leur 

convenir le mieux. Cette discussion avec l’enfant et sa famille leur permet ensuite d’adapter leur 

discours et leur prise en charge, surtout lorsque l’enfant sort du dispositif. 

Cela semble également leur servir pour les autres enfants qu’ils souhaiteraient adresser. Ils se servent 

des informations des PPS de leurs précédents patients pour donner des exemples de prise en charge 

aux parents et enfants qu’ils souhaitent adresser. Cela leur donne des arguments plus concrets. 
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« Ça s’appelle plan personnalisé de soins initial… qui est bien détaillé, bien complet… bah c’est pas 

mal » (entretien n°1). 

« Ils nous disent ce qu’ils ont mis en place » (entretien n°11). 

« Alors j’ai plus les dernières lettres en tête mais ils mettent ce qui est prévu » (entretien n°3). 

1.3. Les points négatifs 

1.3.1. Le manque de réactivité 

Plus de la moitié des médecins interrogés se plaint du manque de réactivité concernant les retours 

écrits du dispositif. L’intervalle entre le moment où ils adressent leur patient et le premier retour du 

dispositif leur semble très long et les laisse dans le flou sur la prise en charge de leur patient. Les 

avantages évoqués positivement lors de la réception d’un courrier lors de l’inclusion sont ici évoqués 

de manière négative car pendant un long moment ils ne savent pas si leur patient a fait la démarche 

ou non. Ils craignent que ce manque de réactivité entraine un retard de prise en charge. 

« Le fait de pas avoir de retour rapide de PRECCOSS, avec moi je ne sais pas si les parents y sont allés 

[…] donc c’est vrai qu’il y a un manque de réactivité » (entretien n°6). 

« Donc il y a un grand temps qui se passe jusqu’à ce qu’on ait des nouvelles » (entretien n°12). 

« Là bah finalement je les envoie dans le tuyau et puis au bout d’un an ou deux je reçois une lettre en 

me disant bah elle est passée par chez nous […] bon pendant ce temps-là elle a pris 10 kg » (entretien 

n°5). 

1.3.2. L’absence de contact direct avec l’équipe 

Quelques médecins prescripteurs se plaignent de ne pas connaître les membres de l’équipe 

d’éducation thérapeutique. Plus particulièrement, ils regrettent de ne pas avoir de contact direct avec 

l’équipe. Cela semble provoquer chez eux un sentiment de méconnaissance du dispositif dans sa 

globalité. Il en ressort qu’ils ont l’impression d’être moins convainquant lorsqu’ils proposent le 

dispositif aux familles car rien n’est concret pour eux. 
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« Je ne me souviens pas avoir eu de personne directement au téléphone […], je ne connais pas du tout 

les intervenants » (entretien n°13). 

« Là maintenant je ne connais plus personne à PRECCOSS […], cela donne une sensation de délitement 

qui n’est pas bonne pour l’image du dispositif » (entretien n°2). 

A noter tout de même que trois médecins sont satisfaits de la présentation du dispositif qu’ils ont 

reçue via des flyers. 

« J’ai eu au départ l’information [..] c’était par courrier, des petits flyers que j’ai reçus. Voilà c’est 

comme ça que j’ai eu vent d’eux » (entretien n°4). 

« Ces dépliants je trouve qu’ils étaient bien, qu’ils sont bien faits » (entretien n°10). 

1.4. L’adressage des patients 

Comme nous l’avons évoqué lors de la présentation du dispositif ci-dessus, il existe un formulaire 

d’adressage type à disposition des médecins prescripteurs. Cependant, sur les huit médecins ayant 

abordé la manière dont ils adressent leur patient au dispositif, seuls trois utilisent le formulaire. Les 

autres adressent un courrier classique. 

Pour ceux adressant un courrier, certains ne savaient pas qu’un formulaire existait alors que d’autres 

en avaient oublié l’existence. 

« On remet le courrier aux patients, on leur donne l’adresse et après souvent c’est un peu flou  » 

(entretien n°12). 

« La communication elle s’est bornée à leur fournir le numéro et un petit courrier » (entretien n°14). 

Pour ceux utilisant le formulaire, ils en sont globalement satisfaits, évoquant son caractère synthétique 

et pratique. Le seul reproche qui lui est fait concerne le partage d’informations médicales. En effet, il 

n’est pas prévu de rubrique spéciale pour mentionner les antécédents importants de l’enfant et même 
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s’ils pourraient trouver la place de les mentionner, la question du secret médical se pose, ne sachant 

pas à qui est adressé ce formulaire (personnel administratif ou professionnel de santé ?). 

« Une ordonnance PRECCOSS, une ordonnance type là que j’ai et donc je mets… j’ai pas beaucoup de 

renseignements médicaux en fait là-dessus » (entretien n°10). 

« Pour moi la fiche est plutôt bien faite, si ce n’est […] en fait y a pas une place pour dire attention il est 

asthmatique. Après ça pose toujours la question du secret médical » (entretien n°15). 

2. Attentes en matière de communication autour du patient 

2.1. Communication reçue du dispositif 

Pour ce thème, les réponses des praticiens ont été analysées en trois sous-parties : les informations 

concrètes désirées, le moyen de communication à utiliser pour les transmettre et leur fréquence de 

transmission. 

2.1.1. Les informations attendues 

v L’inclusion 

Lorsque le thème de leurs attentes en matière d’informations reçues de la part du dispositif était 

abordé, les médecins interrogés sont à nouveau revenus largement sur l’inclusion de l’enfant dans le 

dispositif. Cette information, si elle était systématiquement fournie en cas d’inclusion, leur permettrait 

de savoir si leur prescription a bien été suivie. Dans le cas contraire, ils pourraient en rediscuter avec 

la famille et réinsister sur l’intérêt de la prise en charge par le dispositif PRECCOSS. 

« C’est vrai que c’est plutôt intéressant et rassurant quand euh si on adresse et qu’on a un retour » 

(entretien n°1). 

« Est-ce que les gens ils y sont bien inscrits entre guillemets, ou est-ce qu’ils ont bien contacté 

PRECCOSS » (entretien n°10). 

« Juste pour me dire qu’il s’est présenté » (entretien n°11). 
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v Les perdus de vue 

Encore une fois, les praticiens sont revenus sur une information également assez importante à leurs 

yeux, savoir si leur patient ne se présente plus aux activités ou rendez-vous fixés par le dispositif. Si 

l’information leur était communiquée assez rapidement, il leur semblerait possible de pouvoir les 

remotiver à participer en reprenant cela en consultation. 

« un retour disant « machin est perdu de vue » par exemple » (entretien n°2). 

« Ah oui c’est fondamental » (entretien n°3). 

« qu’on puisse essayer de les relancer encore un temps […] quand ils ont entamé le cycle et qu’ils se 

présentent pas à quelques rendez-vous, qu’on soit prévenu éventuellement pour les relancer » 

(entretien n°9). 

v La prise en charge 

La totalité des médecins prescripteurs rencontrés souhaite avoir des informations sur ce qui est 

proposé à l’enfant et à sa famille, ce qui a été mis en place afin de pouvoir reprendre la question du 

surpoids ou de l’obésité à la lumière de ces informations. Ils veulent connaitre les activités proposées 

ainsi que les professionnels que les enfants vont ou ont rencontrés. Savoir ce qui a été fait ou proposé 

leur permettrait également d’avoir un discours allant dans le même sens que celui dispensé par les 

intervenants du dispositif PRECCOSS. 

« Oui voilà les activités proposées, les professionnels » (entretien n°13). 

« Savoir ce qu’ils proposent effectivement et ce qu’ils ont accepté de faire. Ça permet aussi après de 

reprendre le dossier et d’avoir des arguments de base pour pouvoir discuter » (entretien n°7). 

« Comment on prend en charge l’enfant parce que moi je vous envoie quelqu’un, après il est accueilli 

par qui, comment, dans quel contexte » (entretien n°14). 

« Mais je trouve que c’est d’autant plus intéressant après pour nous pour réinteragir avec les parents 

et l’enfant quand on les revoit, si on a un suivi et on sait où ça en est, parce que sinon on a que les 

retours des parents » (entretien n°1). 
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« Qu’on ait un premier bilan de ce qu’ils ont bien mis en place, qu’on puisse aller dans le même sens  » 

(entretien n°11). 

v La motivation de l’enfant et l’implication des parents 

Les médecins interrogés se montre très intéressés par le ressenti de l’équipe concernant la motivation 

de l’enfant lors de sa participation aux activités mais aussi quant à l’implication des parents dans la 

prise en charge de leur enfant. Pour eux, c’est un bon indicateur de la raison pour laquelle la prise en 

charge dans le dispositif ne marcherait pas. Ils pourraient également en tenir compte dans leur prise 

en charge future en cas de perdu de vue ou à la sortie du dispositif. 

« L’équipe aussi pourrait nous dire le gamin est insupportable, il participe à rien » (entretien n°1). 

« Est-ce que les parents entendent ce qu’on leur dit ? » (entretien n°8). 

« Un index de motivation ? » (entretien n°9). 

« Moi c’est la participation qui m’intéresse […] bah oui évidemment ça marche pas parce que vous avez 

fait semblant d’y aller. Y a des gens qui font semblant » (entretien n°5). 

« Oui bien sûr, s’ils sentent qu’il y a des difficultés familiales » (entretien n°13). 

« Et ouais l’implication de la famille parce ça c’est important » (entretien n°6). 

v Données cliniques 

C’est sur ce point que les avis divergent le plus. En effet, certains praticiens souhaitent recevoir des 

données cliniques, telles que le poids ou l’IMC, alors que d’autres considèrent que c’est à eux de les 

mesurer en consultation. On remarque que les praticiens considérant que c’est à eux de mesurer ces 

données sont également ceux qui ont prévu de revoir les enfants spécifiquement pour leur surpoids 

ou leur obésité tandis que ceux qui souhaitent avoir cette information ne prévoient pas forcément de 

revoir l’enfant lors d’une consultation dédiée. Ces données sont considérées par la plupart comme un 

marqueur de la réponse au dispositif. 

« Me dire où il en est par rapport au poids » (entretien n°3). 
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« Bah ce qui est surtout important c’est la progression du poids et de la taille, des informations très 

concrètes en fait » (entretien n°12). 

« Les IMC ça me parait évident » (entretien n°5). 

« Parce qu’après le suivi par exemple de l’indice de masse corporelle, c’est à nous de le faire » (entretien 

n°15). 

« Bah moi je les revois. A la rigueur ça peut être noté […] mais ça voilà, je peux le maitriser » (entretien 

n°6). 

2.1.2. Mode de communication 

v Numérique ou papier ?  

Plusieurs modes de communication ont été évoqués par les médecins interrogés. Concernant la 

communication régulière classique, il en ressort que la voie numérique par messagerie sécurisée telle 

qu’Apicrypt est préférée aux courriers papier par voie postale. Le numérique est considéré comme un 

gain de temps dans le traitement du compte-rendu lors de l’intégration au dossier. 

« Je pense que le courrier sécurisé ça permet d’avoir, nous, des documents directement accessibles, de 

les avoir sur l’ordinateur aussi tout de suite sans avoir besoin de les scanner » (entretien n°7). 

« Bah par mail hein, on a Apicrypt, je pense que c’est plus simple Apicrypt. Parce que c’est classé tout 

de suite, pas besoin de scanner et pis le rentrer […] le papier y doit disparaître dans les prochaines 

années ! » (entretien n°11). 

« Oui oui messagerie sécurisée c’est bien » (entretien n°6). 

Un autre moyen de communication écrit a été évoqué à deux reprises, le carnet de santé. 

« Le carnet de santé. Je considère que c’est un outil de communication déjà assez simple et si PRECCOSS 

mettait un mot dans le carnet de santé ça serait déjà vachement bien » (entretien n°2). 
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v « Il faut simplifier la communication » (entretien n°11) 

Le terme répété par tous les praticiens est « simplification ». Ils veulent une information synthétique 

et standardisée. Ils ne veulent pas perdre de temps à lire des détails inutiles à leur prise en charge, cela 

les mènerait à ne lire que les conclusions donc une perte de temps aussi pour l’équipe d’éducation 

thérapeutique qui aurait rédigé un contenu qui ne serait jamais lu. Plusieurs médecins interrogés ont 

également évoqué le souhait d’avoir un interlocuteur dédié qu’ils peuvent en retour contacter 

personnellement par mail afin de simplifier les échanges. 

« un interlocuteur dédié à qui on peut s’adresser […] par mail parce que par téléphone c’est moins 

pratique » (entretien n°11). 

« Un formulaire standardisé de résumé de consultation mais très court » (entretien n°11). 

« Donc c’est un courrier bref… Un courrier type » (entretien n°15). 

« Même trois lignes, tant que c’est intéressant pour le suivi de l’enfant » (entretien n°8). 

v Et en cas « d’urgence » ?  

Si l’équipe d’éducation thérapeutique est confrontée à une situation complexe ou nécessite des 

informations de manière assez rapide, le fait d’être contacté exceptionnellement par téléphone par le 

médecin du dispositif ne semble pas les déranger pour la majorité. 

« Je veux dire bon le médecin juge utile de le faire, il peut m’appeler et il y a aucun problème, ah oui 

oui » (entretien n°5). 

2.1.3. Fréquence de communication 

Lorsque ce point est abordé, quelques praticiens rappellent que l’obésité est une pathologie chronique 

qui se prend en charge sur le long terme. Une communication trop rapide n’est donc pas forcément 

appropriée pour apprécier l’évolution. Cependant, ils sont unanimes sur une fréquence de 

communication trimestrielle. Cette fréquence serait, pour eux, un bon compromis pour à la fois 

pouvoir apprécier les progrès de l’enfant mais aussi ne pas mettre trop de temps à réagir en cas de 

problème dans la prise en charge. 
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« De toute façon l’obésité ça s’inscrit dans le long terme […] j’ai pas besoin d’avoir un retour 15 jours 

après » (entretien n°11). 

« Pas toutes les semaines… je veux dire tous les trimestres ça me parait raisonnable » (entretien n°7). 

« C’est un bilan trimestriel court » (entretien n°1). 

« Tous les trois mois peut-être ça permettrait quand même de juger un petit peu » (entretien n°13). 

« Ça serait bien un bilan dans les trois premiers mois » (entretien n°6). 

2.2. Communication émise au dispositif 

Pour cette partie, l’analyse des entretiens a mis en évidence trois axes de réponse : le contenu de 

l’information que les médecins prescripteurs souhaiteraient transmettre, à quel moment 

souhaiteraient-ils les transmettre et par quel moyen. 

2.2.1. Contenu de l’information 

v Les antécédents médicaux 

Les praticiens trouvent tous très important de communiquer à l’équipe d’éducation thérapeutique et 

plus particulièrement au médecin du dispositif les antécédents médicaux des enfants, notamment 

ceux qui peuvent être utiles à leur prise en charge. 

« Si j’ai un obèse qui a une rectocolite ulcéreuse bah c’est sûr que je le mettrai » (entretien n°14). 

« Moi en tout cas si je juge qu’il y a un élément pathologique en plus, j’essayerai de mettre une copie 

du truc, hein, voilà. Là les troubles du sommeil… » (entretien n°5). 

« antécédents, surpoids familial, hypertension artérielle, enfin ce qu’on peut réunir, c’est déjà une 

base » (entretien n°11). 

v Le contexte social ou familial 

Lorsque le contexte social et/ou familial de l’enfant est particulier et que les praticiens juge qu’il 

pourrait avoir un lien avec le surpoids ou l’obésité du patient ou interférer dans la prise en charge, ils 

aimeraient pouvoir en informer l’équipe du dispositif PRECCOSS. 
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« Si vraiment il y a un souci familial majeur, alors c’est mon rôle d’en parler directement avec le médecin 

coordinateur ou l’équipe » (entretien n°1). 

« Après les détails sur les difficultés sociales, le plus souvent je pense pas vraiment à les mettre […] je 

pourrai rajouter une ou deux lignes par rapport à ça » (entretien n°4). 

« Bah c’est vrai que peut-être les situations particulières… ouais on pourrait peut-être les signaler, 

ouais » (entretien n°12). 

v Les données biométriques 

La communication de données biométriques a également été évoquée. Ces données regroupent les 

résultats biologiques mais aussi les chiffres de poids, taille et IMC mesurés lors d’une consultation de 

suivi de médecine générale ou de pédiatrie. 

« à la limite dans un formulaire standardisé : visite ce jour, poids, taille, IMC, ils ont la courbe, on a la 

courbe » (entretien n°11). 

« Ça peut être intéressant de leur communiquer un bilan… on a déjà fait un bilan thyroïdien, on a déjà 

fait un dosage du cholestérol » (entretien n°11). 

2.2.2. Quand ressentent-ils le besoin de communiquer ? 

S’ils souhaitent communiquer les antécédents médicaux et le contexte social particulier de l’enfant 

lors de l’adressage, c’est surtout en cas « d’urgence », si un souci apparait lors du suivi de l’enfant que 

les médecins interrogés souhaitent communiquer avec le dispositif. 

« Bah disons que quand il y a un souci, je fais un courrier » (entretien n°3). 

« Je pense qu’on peut essayer d’établir un contact si jamais on voit qu’il y a des problèmes particuliers » 

(entretien n°7). 
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2.2.3. Comment souhaitent-ils communiquer ? 

v L’adressage 

Même si le formulaire d’adressage existant convient très bien aux praticiens qui l’utilisent, ils sont tout 

de même contrariés par la question du secret professionnel pour la communication des antécédents 

médicaux mais aussi par le regard de la famille qui pourra lire le formulaire si le contexte social est 

précisé. Plusieurs idées ont été émises, notamment celle d’un formulaire d’adressage par Internet, 

donc communiqué via une messagerie sécurisée. D’autres parlent tout simplement d’adresser un 

courrier type via le patient comme pour tout autre spécialiste. 

« En règle générale on communique via le patient » (entretien n°15). 

« Soit je fais un courrier que je remets au patient en même temps que je lui remets son ordonnance de 

PRECCOSS soit je peux contacter par mail en disant voilà vous allez voir tel enfant, sachez que le 

contexte est le suivant » (entretien n°1). 

« Rédiger une lettre type avec les antécédents » (entretien n°4). 

« Prendre rendez-vous par mail […] et laisser les coordonnées du patient par mail et que ce soit le 

dispositif qui rappelle ouais ça ça peut être pas mal » (entretien n°12). 

« Bah je pense qu’il faut les communiquer par mail parce que quand on les donne aux patients ça peut 

être mal vécu. Donc des informations confidentielles ouais de médecin à médecin tout simplement » 

(entretien n°12). 

« On pourrait avoir un formulaire d’adressage sur Internet » (entretien n°11). 

v Un contact téléphonique 

Pour signaler un souci important pour la prise en charge de l’enfant, un contact téléphonique semble 

être privilégié par les médecins interrogés. En effet, l’urgence de la situation peut expliquer ce besoin 

de communiquer de manière directe avec le médecin du dispositif ou un membre de l’équipe. 

« Si on peut le contacter, donc c’est-à-dire avoir un numéro de téléphone qu’on utilise très 

épisodiquement pour avoir un contact direct parce qu’il y a un problème particulier » (entretien n°7). 
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« Moi ça m’irait d’avoir un numéro de téléphone à joindre en cas d’urgence » (entretien n°8). 

« Bah c’est-à-dire que oui le téléphone c’est bien quand c’est urgent » (entretien n°13). 

v Des échanges par messagerie sécurisée 

En dehors des urgences, les praticiens souhaiteraient échanger principalement par mail, par 

messagerie sécurisée, afin de préserver le secret médical mais aussi pour des questions de facilité pour 

eux. Certains médecins ne savaient pas qu’ils pouvaient à la fois recevoir des courriers mais aussi en 

envoyer via la messagerie sécurisée Apicrypt mais ils sont prêts à faire la démarche de s’y former afin 

de faciliter la communication. 

« L’idée de la messagerie sécurisée […] c’est pas bête un écrit qui serait plus avec messagerie sécurisée, 

oui ça c’est une bonne idée » (entretien n°10). 

« Quoi que moi j’échange pas sur Apicrypt. Je reçois des… enfin comme tous les généralistes je reçois 

les comptes-rendus mais j’écris à personne. Ça doit pas être bien compliqué » (entretien n°15). 

« Peut-être juste une adresse mail qui fait qu’on peut échanger par mail » (entretien n°12). 

« Moi je pense qu’un mail Apicrypt c’est mieux » (entretien n°11). 

2.3. Volonté d’implication 

L’analyse des entretiens a permis de montrer que la volonté d’implication était très médecin-

dépendante. En effet, même si une majorité des médecins souhaite être plus impliquée dans la prise 

en charge de leur patient, certains ne souhaitent pas s’impliquer au-delà de l’adressage. Les raisons de 

ces avis divergents seront abordées avant d’exposer les diverses solutions proposées afin d’impliquer 

davantage les médecins prescripteurs dans la prise en charge des enfants adressés. 

2.3.1. Pourquoi ne pas souhaiter s’impliquer ? 

Les médecins interrogés exprimant clairement le fait de ne pas vouloir s’impliquer dans la prise en 

charge de leur patient évoquent principalement le manque de temps. Il ressort également de l’analyse 

de ces entretiens un sentiment de ne pas être apte à le faire, c’est-à-dire ne pas être formé à cette 
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prise en charge. Certains médecins pensent que de n’avoir qu’un seul lieu de suivi pour cette 

pathologie est plus facile pour les familles. Enfin, le principe de délégation de tâche lors de l’adressage 

à un dispositif quel qu’il soit est également mis en avant. 

« Parce que discuter 30 minutes de ces questions-là… pff je le fais pas […] et puis j’ai pas le temps de 

parler de tout ça et de parler dans des mots que eux puissent comprendre » (entretien n°4). 

« Mais moi je ne me substitue pas à PRECCOSS et je vais pas les repeser tous les mois ou des choses 

comme ça » (entretien n°3). 

« Le positionnement du libéral lors de la collaboration avec PRECCOSS, si c’est que du recrutement ça 

me pose aucun souci » (entretien n°14). 

« Donc le problème […] ils vont pas me ramener leur môme tous les mois ou tous les trois mois pour le 

peser […] moi après ça me fait des lapins parce que comme ils veulent pas revenir bah du coup le 

créneau est pris et j’ai perdu du temps » (entretien n°5). 

« Ça me prendrait trop de temps » (entretien n°9). 

« Et puis je pense aussi peut-être que c’est plus simple pour le patient de savoir qu’il va à tel endroit […] 

je pense que c’est plus cohérent que tout se passe au même endroit » (entretien n°1). 

2.3.2. Pourquoi vouloir s’impliquer davantage ? 

Les praticiens souhaitant s’impliquer davantage dans une prise en charge commune avec le dispositif 

mettent en avant le fait de ne pas vouloir être destitué de leur rôle central et privilégié de médecin 

traitant (pédiatre ou généraliste). Le fait d’être plus impliqué leur permettrait d’avoir une relation 

médecin-patient plus forte. Cela permettrait également, selon eux, de « rattraper » les patients qui 

commencent à se désinvestir de leur prise en charge. La motivation du patient et de sa famille pourrait 

également être impactée de manière positive, le regard du « médecin de famille » étant très important 

pour certaines familles. 
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« Je pense qu’il faut qu’on travaille ensemble, […] ou alors on refile le bébé […] mais si on veut avoir un 

suivi et une collaboration, je pense qu’il faut qu’il y ait des échanges… dans les deux sens » (entretien 

n°7). 

« Ça permet d’avoir la main un petit peu sur les choses […] je trouve qu’il y a une motivation plus 

importante du patient ou de la famille, bah quand derrière il faut revenir pour une consultation, y a un 

suivi, on se sent quand même plus impliqués » (entretien n°6). 

« C’est toujours un peu désagréable de se sentir shunté […] nan mais c’est sûr que tant qu’à faire je 

préfère le suivre » (entretien n°15). 

« Oui tout à fait ça permettrait d’avoir un suivi dans la durée » (entretien n°13). 

« C’est une difficulté des dispositifs, c’est quand on se sent dépossédé […] moi je trouve que je dois 

rester au centre de la prise en charge » (entretien n°2). 

« Pouvoir féliciter un gamin qui a perdu du poids, qui adhère au dispositif, renforcer le dispositif par ce 

lien que nous on a et qu’il puisse me transmettre sa fierté […] je trouve que c’est fort et que ça améliore 

la prise en charge en général » (entretien n°2). 

« Finalement quand on envoie dans un réseau quelque part on a délégué […] il faudrait qu’on serre les 

gens entre PRECCOSS et nous… il faudrait qu’il y ait quelque chose qui se passe, que les gens se sentent 

pris en charge » (entretien n°5). 

2.3.3. Les solutions imaginées pour une meilleure implication des médecins prescripteurs 

Plusieurs aménagements de la prise en charge et de la communication entre le dispositif et eux ont 

été imaginés par les médecins interrogés. 

v Un suivi standardisé 

Les praticiens souhaiteraient que la prise en charge et le suivi soient standardisés pour tous les enfants, 

que la fréquence des rendez-vous auprès d’eux concernant spécifiquement le surpoids ou l’obésité 

soit établie dès l’inclusion de l’enfant dans le dispositif. Ils souhaiteraient également une 



66 
 

standardisation du discours, c’est-à-dire pouvoir tenir les mêmes propos que l’équipe du dispositif afin 

de renforcer l’adhésion de l’enfant et des familles. 

« Bah peut être que les patients et les parents au départ ils signent une espèce de charte de la prise en 

charge, et que les rendez-vous soient pris d’avance aussi […] que le rythme soit établi, clair et 

standardisé » (entretien n°12). 

« Une recommandation qui serait commune, c’est-à-dire un schéma commun de suivi […] leur donner 

des préconisations qui pourraient être de temps en temps pas compatibles » (entretien n°11). 

v Un système de « cahier patient » 

Si les médecins prescripteurs faisaient partie intégrante de la prise en charge au sein du dispositif, il 

faudrait également faciliter les échanges, le partage d’informations dans les deux sens. Plusieurs 

médecins ont imaginé un système de fiches synthétiques transmises du dispositif au médecin et 

inversement via le patient. L’idée de mettre en place un cahier dont le patient aurait la charge pour le 

responsabiliser et dans lequel tous les intervenants communiqueraient sur leur suivi a été évoqué 

plusieurs fois et très bien accueillie par les praticiens qui n’y avaient pas pensé. 

« Le patient y vient de la part de PRECCOSS avec la fiche à remplir avec euh voilà tension artérielle, IMC, 

quelques infos […] et puis il le retourne » (entretien n°15). 

« Oui une fiche ou un cahier qui serait propriétaire du patient et qui irait de l’un à l’autre  […] je pense 

que ça impliquerait le patient » (entretien n°12). 

« Un formulaire standardisé de résumé de consultation mais très court » (entretien n°11). 

2.4. Concertation pluridisciplinaire 

L’intérêt que les médecins portent à être conviés à des réunions de concertation pluriprofessionnelle 

par l’équipe d’éducation thérapeutique du dispositif PRECCOSS a pu être analysé. Il en ressort que la 

majorité des praticiens ne souhaite pas l’être. Cependant, quelques médecins ont montré de l’intérêt 

à être conviés. 
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2.4.1. Pourquoi ne pas souhaiter participer à des réunions pluriprofessionnelles ? 

La principale raison évoquée par les médecins qui ne sont pas intéressés par ces réunions est le 

manque de temps, l’impossibilité de les intégrer à leur emploi du temps. Certains ont également avoué 

ne pas y trouver d’intérêt. 

« Dans l’idée oui, dans la pratique… enfin c’est pas gérable… » (entretien n°6). 

« Je peux pas m’investir assez pour participer aux réunions » (entretien n°10). 

« C’est difficile dans mon emploi du temps » (entretien n°12). 

« Ce serait intéressant mais j’ai pas le temps » (entretien n°9). 

« Moi je suis pas plus demandeuse que ça de participer aux réunions pour mes patients » (entretien 

n°1). 

2.4.2. Quels seraient les avantages à participer aux réunions pluriprofessionnelles ?  

Quelques médecins interrogés se sont néanmoins montrés intéressés par le fait d’être conviés à ces 

réunions. Le fait de connaître l’équipe mais aussi de se faire connaître leur paraît fondamental pour 

créer une base de communication. Pouvoir participer au bilan de leur patient serait également très 

enrichissant et les échanges facilités par cette proximité qu’offre la communication lors de ce type de 

réunion. Ces réunions pourraient selon eux être également un temps d’échange sur leur pratique et 

leur collaboration. 

« Moi je pense la communication… faudrait peut-être faire des réunions régulières avec les médecins 

intéressés dans des contextes de vraie vie » (entretien n°14). 

« Connaître un peu les équipes… on dit tellement de choses de vive voix… dans un courrier vous mettez 

5% de ce que vous pourriez dire » (entretien n°14). 

« Il n’y a pas qu’eux (ndlr : les membres de l’équipe PRECCOSS) qui doivent faire l’effort de nous 

connaître, c’est aussi à nous de faire l’effort » (entretien n°8). 
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« En fait ce que j’aimerais surtout c’est qu’on ait du temps de synthèse […] ça nous permettrait aussi 

d’apprendre des uns des autres […] où on parle d’enfants suivis mais également de comment on 

pourrait faire pour mieux travailler ensemble » (entretien n°2). 

2.4.3. Et en pratique ? 

Les médecins intéressés ont également parlé de la manière dont ils souhaiteraient que cela soit mis en 

place. La visioconférence semble être le moyen le plus adapté à leur pratique. Concernant la fréquence 

des rencontres, une fois par an, plutôt en milieu de suivi de leur patient, est la fréquence qui leur 

conviendrait au vu de l’analyse des entretiens. 

« En zoom ça va, je le ferai, c’est vrai qu’on a pas souvent le temps de se déplacer, mais en zoom ça 

va » (entretien n°8). 

« Une fois par an ça me semble bien, plus ça me semble beaucoup […] au bout de six mois de suivi par 

exemple » (entretien n°3). 

« En visio je pense, c’est plus simple » (entretien n°13). 

« Peut-être une fois un truc en visio […] un point annuel, voilà. Mais voilà, jamais je me déplacerai pour 

ça je pense » (entretien n°15). 

3. Attentes en matière de communication autour du dispositif 

La problématique de cette thèse s’intéressait également à la communication autour du dispositif 

PRECCOSS, c’est-à-dire la communication sur le dispositif, ses actions et son équipe. 

L’analyse des quinze entretiens a permis de mettre en évidence les attentes des médecins 

prescripteurs interrogés. 

Une première analyse a été réalisée sur le contenu des informations qu’ils souhaiteraient recevoir. 

Une autre analyse a ensuite été menée sur les moyens de diffusion de ces informations et enfin une 

dernière analyse sur la fréquence de réception de ces informations. 
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3.1. Contenu de l’information 

Il ressort de cette analyse que les praticiens se considèrent plutôt bien informés sur le dispositif. 

Malgré tout, ils souhaiteraient mieux connaître l’équipe et les activités proposées afin de pouvoir 

mieux en parler aux patients. 

« Je connais le fonctionnement, donc c’est pas la peine qu’on m’explique à moi » (entretien n°5). 

« Après moi je le connais. Je sais qu’il prend en charge des enfants et des adolescents en surpoids, ça 

me suffit largement » (entretien n°14). 

« Le nom des personnes et les activités, j’ai pas forcément besoin de beaucoup plus puisque je connais 

le dispositif » (entretien n°2). 

« Après l’information qu’on a envie d’avoir c’est voilà comment ça se passe, quel type d’activité […] 

pour le vendre un peu aux parents quoi » (entretien n°15). 

« Un trombinoscope de l’équipe » (entretien n°11). 

3.2. Moyens de diffusion de l’information 

Encore une fois, les avis divergent sur le sujet mais deux moyens de communication sont privilégiés : 

les mails et l’organisation de « réunions de présentation ». Les mails sont plébiscités pour leur facilité 

de traitement par les praticiens. Les réunions quant à elles présentent l’avantage de pouvoir à la fois 

être informé des nouveautés mais également de rencontrer l’équipe et d’autres médecins 

prescripteurs occasionnellement. 

« Bah oui par mail ça fonctionne quand même pas mal » (entretien n°13). 

« Par mail ça prend pas très longtemps à le lire » (entretien n°1). 

« Je pense que la communication doit se faire par Internet » (entretien n°11). 

« Ils disent voilà ce qu’on fait, voilà combien on a inclus de personnes et qu’il y ait les coachs qui soient 

présents, les responsables de la mairie qui sont à l’origine de ce projet […] je serais content d’assister à 

la réunion » (entretien n°15). 

« Au cours d’une réunion » (entretien n°14). 
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« Organisation de réunions, quelqu’un qui passe pour expliquer » (entretien n°5). 

« Je verrai bien un genre de portes ouvertes […] qu’on puisse venir sur place pour voir aussi comment 

ça se passe » (entretien n°10). 

3.3. Quand communiquer ? 

La fréquence souhaitée dépend principalement du mode de communication. La réception de mails 

peut s’envisager à chaque nouveau changement important dans l’organisation du dispositif tandis que 

l’organisation de réunions, demandant une plus grande disponibilité du praticien, ne doit pas être aussi 

fréquente, une fois par an semble être le rythme le plus adapté à leurs attentes. 

« Ouais dès qu’il y a quelque chose de nouveau plutôt » (entretien n°9). 

« En cas de gros changements » (entretien n°6). 

« Oui voilà une fois ou deux dans l’année pour les choses importantes » (entretien n°13). 

« Dès qu’il y a quelque chose de nouveau […] pour moi je préfère au fur et à mesure qu’une fois par an 

avec quinze mille informations » (entretien n°1). 

« Si une fois dans l’année ils organisaient une soirée, un événement avec un peu… où les gens se 

présentent » (entretien n°15). 

4. Freins à une coopération optimale 

L’objectif secondaire de cette étude était de déceler les freins à une coopération optimale entre les 

médecins prescripteurs et l’équipe d’éducation thérapeutique. L’analyse des entretiens a permis de 

faire ressortir deux principaux freins. 

4.1. Le temps 

Un terme qui revient dans la quasi-totalité des entretiens est « chronophage ». En effet, les praticiens 

interrogés sont souvent très intéressés pour améliorer leur communication, leurs relations, leur 

coopération avec le dispositif mais expliquent manquer de temps pour le faire au mieux. Dans la notion 

de temps il y a également l’organisation de leur emploi du temps qui, selon eux, ne peut pas forcément 
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s’adapter de manière optimale à celui d’un dispositif tel que PRECCOSS. Certains praticiens tempèrent 

tout de même leurs propos en se rappelant qu’ils n’adressent pas énormément d’enfants par an au 

dispositif. 

« Je pense que c’est trop chronophage […] enfin moi personnellement je vois pas quand je peux caser 

ça dans mon emploi du temps » (entretien n°12). 

« Franchement c’est un problème de temps » (entretien n°7). 

« C’est chronophage. C’est chronophage » (entretien n°15). 

« J’ai pas le temps pour bien faire mon boulot alors s’il faut rajouter ça… » (entretien n°5). 

« Après moi je suis quelqu’un qui manque de temps » (entretien n°4). 

« Ça me prendrait trop de temps… bah après faut voir le nombre de personnes que je mets dedans 

aussi » (entretien n°9). 

« Je pense qu’on a beaucoup de travail administratif mais, merde… on n’en suit quand même pas non 

plus 50 000 qui vont au réseau PRECCOSS » (entretien n°11). 

4.2. La rémunération 

Le deuxième frein identifié par l’analyse des entretiens est l’absence de valorisation de leur 

consultation dans le cadre d’un suivi conjoint avec le dispositif PRECCOSS. En effet, les médecins 

interrogés considèrent qu’une consultation de suivi nécessite une expertise particulière dans le 

domaine du surpoids et de l’obésité mais également prend davantage de temps pour la même cotation 

qu’une consultation classique de médecine générale. De plus, tout le travail administratif 

qu’engendrerait un suivi conjoint serait probablement traité en dehors des heures de consultation et 

serait donc du temps de travail non rémunéré. 

« Et puis après faut pas oublier que tout ça c’est du temps pas rémunéré » (entretien n°12). 

« Chez vous ce que je trouve c’est pas valorisé la prise en charge PRECCOSS, elle est pas valorisée chez 

le médecin traitant […] voyez, personne ne fait les choses gratuitement » (entretien n°14). 
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« Peut-être que PRECCOSS devrait voir avec la Caisse Primaire comment elle pourrait négocier la prise 

en charge d’une consultation PRECCOSS préalable… ça pourrait motiver les troupes je pense » 

(entretien n°14). 
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DISCUSSION 

1. Les biais 

1.1. Biais internes 

1.1.1. Les informateurs 

Le faible taux de réponses positives aux nombreuses sollicitations effectuées témoigne de la difficulté 

d’accès aux médecins de premier recours. Nous pouvons donc supposer que les médecins 

prescripteurs du dispositif PRECCOSS s’étant montrés intéressés pour participer à cette étude étaient 

également les plus impliqués dans l’adressage de leurs jeunes patients en surpoids ou obèses au 

dispositif. Il est donc probable que leurs réponses aient été influencées par cet engagement vis-à-vis 

du programme. 

Un médecin interrogé connaissait personnellement les acteurs du dispositif PRECCOSS ce qui a pu 

brider certaines de ses réponses, notamment concernant les ressentis négatifs à l’égard du 

programme. 

1.1.2. L’investigateur 

Lors des entretiens, j’étais interne de médecine générale en fin de cursus, effectuant en parallèle 

depuis environ un an des remplacements en médecine générale. Les praticiens se sont sans doute 

montrés plus disponibles pour aider une future consœur dans son travail de recherche que s’ils avaient 

été sollicités par un investigateur externe. 

Le fait que les informateurs et l’investigateur soient issus du même milieu, le milieu médical, peut 

engendrer un biais de confirmation d’hypothèses ou de présuppositions lié à l’expérience personnelle 

de ce dernier. Ce biais a été atténué par la formulation de questions ouvertes lors des entretiens de 

manière à orienter le moins possible les informateurs. 

Ce travail était mon premier exercice d’étude qualitative par entretiens individuels semi-directifs. Mon 

manque d’expérience a pu engendrer un biais de recueil et d’analyse des informations. 
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Ma directrice de thèse est la médecin référente du dispositif PRECCOSS. J’ai donc porté une attention 

particulière à préserver l’objectivité des questions de mon guide d’entretien, ainsi que dans la façon 

de diriger les entretiens et dans l’exhaustivité de l’analyse de ces derniers. 

1.2. Biais externes 

Tous les entretiens se sont déroulés en présentiel au sein des cabinets médicaux des praticiens 

interrogés. Des facteurs extérieurs sans aucun lien avec le sujet ont perturbé le déroulement des 

entretiens tels que la réception d’appels téléphoniques ou l’intervention de leur secrétaire. Ces 

interventions extérieures lors des entretiens ont pu couper le praticien dans sa réflexion ou casser le 

rythme de l’interview. 

1.3. Biais liés à l’analyse 

Les études qualitatives posent la question de la subjectivité dans l’analyse des résultats effectuée par 

le chercheur. Comme évoqué dans la méthodologie, nous avons cherché à limiter cette part de 

subjectivité par la réalisation d’un double codage sur deux des quinze entretiens avec ma directrice de 

thèse. Après croisement de nos codages, aucune différence significative n’était retrouvée. 

2. Les résultats 

2.1. La perception de la communication actuelle 

Comme l’avait rapporté le Dr Thomas GEROMIN dans son travail de thèse (45), les médecins 

prescripteurs du dispositif PRECCOSS ne sont pas entièrement satisfaits de la communication existante 

entre eux et le dispositif. Cependant, les médecins interrogés spécifiquement sur cette communication 

trouvent que certains échanges déjà mis en place sont intéressants. Grâce à leur participation à ce 

travail de recherche, la communication existante pourra peut-être être améliorée et les aspects 

négatifs de cette communication évoqués pourront sans doute être corrigés. 
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Les trois points très appréciés des praticiens sont le courrier reçu à l’inclusion, le courrier reçu en cas 

de perdu de vue et le plan personnalisé de soins. Néanmoins, tous les médecins prescripteurs ne 

semblent pas recevoir ces informations de manière systématique ce qui est considéré comme 

problématique selon eux. Le délai de réception de ces informations est également considéré comme 

trop long. 

On peut donc penser que ce qui pose un problème aux médecins interrogés et, par conséquent, 

probablement à la majorité des médecins prescripteurs, est le « flou » régnant autour de cette 

communication. Une systématisation de la communication pourrait donc être envisagée. Comme 

évoqué dans l’introduction, le dispositif semble déjà prévoir cette communication systématique. 

L’information du prescripteur pourrait être améliorée en établissant un calendrier des courriers que le 

dispositif PRECCOSS s’engage à envoyer au cours du suivi de chaque enfant adressé. Les praticiens 

pourraient ainsi considérer que l’absence de communication de la part du dispositif concernant leur 

patient équivaut au fait que le patient n’ait pas encore fait la démarche de s’inscrire au dispositif. 

A l’inverse, les prescripteurs pourraient communiquer la liste des enfants qu’ils ont adressés afin que 

le dispositif PRECCOSS fasse un retour, par exemple deux fois par an, en disant lesquels sont venus et 

lesquels n’ont jamais fait la démarche. 

L’absence de visibilité du programme personnalisé de soins pose également question. Les praticiens 

ne semblent pas, pour la majorité, avoir la connaissance de ce dernier alors qu’il est l’un des grands 

concepts du parcours d’ETP prévu par la HAS (9). Les praticiens prescripteurs manquent probablement 

de formation concernant le concept récent d’ETP. En effet, une formation sur la prise en charge des 

enfants en surpoids et obèses en ETP existe et est indispensable dans les prises en charge conjointes 

entre les médecins de premier recours et les réseaux REPPOP et ODE mais n’est pas obligatoire pour 

celles avec le dispositif PRECCOSS. L’incitation à la réalisation de cette formation ou la dispensation 

d’une information par le dispositif PRECCOSS sur les fondements de l’ETP pourrait s’avérer utile et 

également améliorer le ressenti des médecins prescripteurs du dispositif concernant la communication 
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mais aussi la prise en charge de leur patient. A noter que ce ressenti pourrait également être amélioré 

par une plus grande proximité entre l’équipe d’éducation thérapeutique et les médecins 

prescripteurs : mieux connaître l’équipe pour mieux connaitre le dispositif. 

Enfin, la méconnaissance de l’ordonnance de prescription du dispositif pose également un problème. 

Trop peu de médecins l’utilisent. Si elle peut être améliorée, en y ajoutant notamment un espace où 

renseigner les antécédents du patient, une meilleure communication de la part du dispositif sur son 

existence et sur sa destination devrait être repensée par l’équipe d’éducation thérapeutique du 

dispositif PRECCOSS afin de rassurer les prescripteurs sur la question du secret médical. 

2.2. La communication autour du patient 

Outre les trois communications préexistantes dont les axes d’amélioration ont été évoqués ci-dessus 

(inclusion, perdu de vue, PPS), la motivation du patient et de sa famille est également une donnée très 

intéressante que la HAS préconise d’évaluer régulièrement par tout acteur de la prise en charge du 

patient (7). Un index de motivation, comme proposé par l’un des médecins interrogés, pourrait être 

mis en place. Ce dernier, en plus de permettre aux praticiens de retravailler cette motivation en 

consultation avec le patient, et donc potentiellement de diminuer le nombre de perdus de vue, 

pourrait également être un très bon indicateur d’échec. Il serait en effet intéressant, après sa mise en 

place, d’analyser la corrélation entre l’index de motivation des enfants inclus dans le dispositif et 

l’évolution de leur IMC ou, une donnée plus subjective, leur niveau de modification thérapeutique de 

mode de vie. 

Les praticiens ont également évoqué la façon dont l’adressage pourrait être amélioré. Comme évoqué 

précédemment, il est important de repenser l’ordonnance de prescription du dispositif afin d’y 

intégrer les antécédents du patient. En revanche, certains praticiens ont évoqué la possibilité 

d’adresser cette ordonnance par mail au dispositif afin de pouvoir y présenter des problèmes sociaux 

sans crainte du regard des patients. Cette transmission par mail serait accompagnée des coordonnées 
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du patient de manière que ce soit le dispositif qui recontacte l’enfant et sa famille en vue d’une 

inclusion. Cette idée peut paraître bonne et surtout pratique, évitant également une errance des 

patients entre leur adressage et leur inclusion. Cependant, elle me parait très compliquée à mettre en 

œuvre en pratique. Les familles ne seront sûrement pas joignables au premier appel, la logistique pour 

réitérer les appels à plusieurs reprises s’avérerait de ce fait chronophage. Il est également important 

de laisser le patient au cœur de sa prise en charge afin de le responsabiliser pour une meilleure prise 

de conscience de sa pathologie, comme le souligne la HAS dans ses critères de qualité (5). En effet, si 

le patient fait la démarche de lui-même, cela témoigne de sa motivation. En revanche, si le patient ne 

fait pas la démarche, il n’est probablement pas motivé et les résultats pouvant être attendus d’une 

prise en charge en ETP en seraient impactés. 

La communication numérique via les messageries sécurisées est préférée par les médecins interrogés 

ce qui est compréhensible avec la modernisation et l’informatisation des outils de travail en médecine 

depuis plusieurs années. Le caractère sécurisé de ces messageries répond au critère médicolégal du 

secret professionnel. C’est également en adéquation avec les changements entrepris actuellement par 

le dispositif PRECCOSS qui a déjà commencé à communiquer via la messagerie Apicrypt et qui est en 

train de mettre en place l’utilisation du nouveau logiciel LIGO ETP de PULSY. Cette communication 

numérique s’adapte parfaitement à une communication régulière, non urgente. 

Dans le cas d’informations urgentes devant être communiquées dans un sens ou dans l’autre, la 

communication téléphonique parait plus adaptée. Aussi, il serait intéressant de réfléchir à la mise en 

place d’un interlocuteur dédié à chaque médecin prescripteur comme plusieurs l’ont évoqué. Cela 

faciliterait la communication mais permettrait également aux praticiens de ressentir cette proximité 

recherchée avec l’équipe d’éducation thérapeutique. 

Plusieurs médecins interrogés rappellent à juste titre que l’obésité est une maladie chronique dont la 

prise en charge s’inscrit dans le long terme, temporalité également rappelée par la HAS (5) qui explique 

que l’ETP est un processus long qui s’adapte donc parfaitement à la prise en charge des maladies 
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chroniques telles que l’obésité. Le programme de prise en charge en éducation thérapeutique 

PRECCOSS dure de 1 an à 2 ans selon les besoins de l’enfant et de sa famille. 

Par conséquent, la communication a besoin d’être régulière mais pas fréquente. Il faut déterminer une 

temporalité permettant d’obtenir des résultats, positifs ou négatifs, à communiquer au médecin qui 

adresse son patient. Les médecins interrogés ont proposé un rythme trimestriel ce qui parait 

effectivement raisonnable entre le fait de pouvoir avoir une évolution à communiquer et le fait de ne 

pas perdre trop de temps si le patient se désinvestit du programme. 

La méthode de communication est étroitement liée à la volonté d’implication des médecins 

prescripteurs. Cette volonté varie d’une personne à une autre comme le mentionne le Professeur 

Olivier ZIEGLER dans son article « Education thérapeutique et parcours de soins de la personne 

obèse » (49) qui explique que l’implication du médecin traitant peut avoir différents niveaux selon sa 

disponibilité et ses compétences. Ces notions de disponibilité et de compétences sont également les 

deux raisons invoquées par les médecins interrogés ne souhaitant pas s’investir dans une prise en 

charge conjointe avec le dispositif PRECCOSS. 

Les recommandations du Haut Comité de Santé publique fait part de trois niveaux d’implication 

possibles du médecin traitant qui doit, dans tous les cas, rester le référent (22) : rôle de coordination 

avec une évaluation annuelle des besoins en ETP de son patient et/ou implication dans un programme 

de consultations structurées avec aménagement de consultations dédiées et/ou animation de séances 

collectives. 

L’implication de chaque médecin prescripteur doit donc être pensée « à la carte ». Ainsi, un suivi 

conjoint pourrait être proposé aux médecins intéressés pour s’impliquer dans le suivi des patients, en 

standardisant ce dernier. Par exemple, le médecin prescripteur devra prévoir une consultation dédiée 

au surpoids ou à l’obésité de l’enfant tous les trois mois. Il pourra alors communiquer au dispositif les 

observations de sa consultation, notamment les données biométriques. Pour ceux ne souhaitant pas 

s’impliquer, nous pouvons imaginer que le médecin référent du dispositif se substitue au médecin 
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prescripteur pour cette consultation trimestrielle et que les observations soient, à l’inverse, transmises 

au médecin prescripteur. 

S’il est bien rappelé, à la fois par les praticiens interrogés au cours de cette étude et par le Professeur 

Olivier ZIEGLER (49), que le médecin traitant doit rester au centre de la prise en charge de son patient 

et jouer le rôle de coordinateur, le patient doit également être acteur de sa prise en charge comme 

l’explique la HAS dans son rapport de juin 2007 (7). Les praticiens l’ont également évoqué en proposant 

la mise en place d’un « cahier patient » qui le suivrait à chacune de ses consultations ou activités 

d’éducation thérapeutique. Cela permettrait au patient d’être responsable de son suivi et aux 

différents professionnels impliqués dans sa prise en charge de communiquer facilement. Pour rendre 

ce moyen de communication ergonomique, il devrait être composé de fiches standardisées et 

synthétiques que chaque intervenant pourrait remplir rapidement tout en permettant de 

communiquer des informations pertinentes. 

Enfin, on retrouve le manque d’attrait des praticiens pour une participation à des concertations 

pluridisciplinaires ce que confirme le ressenti de l’équipe du dispositif PRECCOSS rapporté dans la 

thèse du Dr Thomas GEROMIN (45). Ce manque d’attrait résultant principalement d’un manque de 

temps, si le dispositif PRECCOSS souhaite malgré tout maintenir cette possibilité de faire participer le 

médecin traitant référent de l’enfant à leurs réunions pluridisciplinaires, il faudrait repenser leur 

organisation, notamment par la mise en place de visioconférences mais aussi d’un point de vue des 

horaires, que ceux-ci s’adaptent au mieux au planning d’un médecin libéral. Cette possibilité pour les 

médecins prescripteurs de participer aux concertations pluridisciplinaires leur permettrait de mieux 

connaître l’équipe, d’améliorer la prise en charge des enfants en favorisant l’échange oral de plus 

nombreux détails mais aussi de faciliter un échange de pratiques, tous ces avantages étant recherchés 

par les médecins interrogés. 
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2.3. Communication autour du dispositif 

Comme l’explique le Dr Denis JACQUAT dans son rapport de 2010 (23), il est important que les 

médecins traitants adressant des patients dans des dispositifs thérapeutiques soient informés afin de 

mieux orienter leurs patients et de réaliser une coordination performante. C’est également ce qu’il 

ressort de l’analyse des entretiens menés lors de notre étude : les praticiens cherchent principalement 

à mieux connaitre l’équipe d’éducation thérapeutique et à être mieux informés sur les activités 

proposées aux patients afin de pouvoir mieux leur en parler. En effet, être mieux informés renforcerait 

leurs convictions concernant le dispositif ce qui leur permettrait d’avancer des arguments plus 

convaincants au patient et à sa famille pour intégrer le dispositif. 

Les médecins interrogés estiment avoir besoin de recevoir une information par mail de la part du 

dispositif PRECCOSS à chaque changement important. Cependant, il serait nécessaire de connaître la 

fréquence de ces « changements importants ». En effet, dans son étude sur le recrutement des 

patients au sein du Réseau Santé Colmar (50), le Dr Corinne BILDSTEIN explique qu’un des freins à 

l’adressage dans les réseaux relevait du manque de communication avec les professionnels de santé. 

Si les réseaux n’informent pas assez fréquemment les prescripteurs, ces derniers peuvent « l’oublier » 

et par conséquent moins orienter leurs patients. Ainsi, si les changements considérés comme 

importants au sein du dispositif PRECCOSS ne sont pas assez fréquents, nous pouvons craindre que la 

communication sur le dispositif ne lui permette pas de rester au cœur de l’esprit des prescripteurs. Le 

Dr Corinne BILDSTEIN donne l’exemple de plusieurs réseaux communiquant de manière régulière 

comme le REDOM qui a opté pour une communication systématique trimestrielle par courriel. 

Les praticiens interrogés sont aussi demandeurs d’une réunion annuelle pouvant prendre la forme de 

« portes ouvertes ». Cette idée est très intéressante. Elle permettrait aux prescripteurs de mieux 

connaître l’équipe d’éducation thérapeutique du dispositif mais cela pourrait également être un temps 

de formation et d’échanges afin d’améliorer leur prise en charge conjointe du surpoids et de l’obésité 

pédiatrique. Le Dr Corinne BILDSTEIN prend en exemple un autre réseau dans son étude (50), le Réseau 
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Santé Sud Alsace, qui organise des formations continues à destination des professionnels de santé 

adhérents. 

2.4. Les freins à une coopération optimale 

Pour s’investir davantage dans un suivi conjoint, le manque de temps est le principal frein exprimé par 

les médecins prescripteurs interrogés. Le manque de valorisation financière est également évoqué par 

les praticiens. L’argument du manque de temps est également retrouvé dans l’étude du Dr Corinne 

BILDSTEIN (50). Le manque de temps et la rémunération sont deux freins retrouvés dans l’étude du 

Dr Thomas GEROMIN (45). 

Ces deux freins sont très intimement liés. En effet, la majorité des médecins prescripteurs et la totalité 

des médecins interrogés ont un mode d’exercice libéral, leur rémunération dépend donc de leur 

« rendement ». 

Une consultation pour présenter l’éducation thérapeutique est une consultation longue, dans laquelle 

un échange entre le médecin et son patient doit être favorisé. L’éducation thérapeutique doit être un 

motif unique de consultation alors que les patients viennent de plus en plus avec des motifs de 

consultation multiples (2,6 motifs en moyenne en 2014 (51)). 

Organiser une consultation dédiée au suivi du surpoids ou de l’obésité du patient dans le cadre de la 

prise en charge PRECCOSS pourrait être une solution à ce manque de temps ressenti par les médecins 

traitants. Cela leur permettrait de prendre le temps nécessaire à ce type de consultation mais 

également d’être rémunéré uniquement pour ce motif au même titre qu’une consultation classique 

de médecine générale. 

Il faut néanmoins reconnaître qu’une prise en charge d’éducation thérapeutique nécessite une bonne 

coordination qui peut s’avérer chronophage pour le médecin référent du patient, le médecin traitant. 

La rémunération d’une consultation thérapeutique au même tarif qu’une consultation classique de 
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médecine générale peut paraitre dérisoire au vu de la charge de travail engagée par le médecin 

coordinateur. 

Certains praticiens interrogés proposaient de négocier une cotation spécifique à ce type de prise en 

charge avec la CPAM. Comme évoqué en introduction, depuis 2017, une cotation « Consultation Suivi 

Obésité » à 46 euros existe pour les enfants de 3 à 12 ans (36). Aucun des médecins interrogés n’y a 

fait référence. 

Même si cette cotation ne résoudrait que partiellement ce frein puisqu’elle est restrictive en termes 

d’âge mais aussi en fréquence de consultation (deux par an), il serait intéressant de savoir si les 

médecins traitants impliqués dans le suivi du surpoids et de l’obésité pédiatrique et s’investissant dans 

des réseaux d’éducation thérapeutique ont la connaissance de cette nouvelle cotation. Si ce n’est pas 

le cas, c’est une information importante qui pourrait être rappelée aux prescripteurs du dispositif lors 

des réunions annuelles d’information si elles sont organisées à l’avenir. 

Enfin, il serait pertinent d’évaluer si la volonté d’implication dans un suivi conjoint s’améliore grâce à 

la meilleure application de cette cotation. 
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CONCLUSION 

Ces dernières années, la prise en charge du surpoids et de l’obésité est devenue un véritable enjeu de 

santé publique. Celle de l’obésité et du surpoids infantile est d’autant plus urgente que de nombreuses 

études ont démontré qu’une prise en charge précoce de cette pathologie chronique permettait d’en 

réduire la prévalence à l’âge adulte. 

Le concept assez récent d’éducation thérapeutique apporte un nouvel espoir dans la prise en charge 

de cette maladie chronique aux lourdes conséquences pathologiques (maladies cardiovasculaires, 

ostéoarticulaires…). Cette nouvelle approche de la pathologie chronique met tout en œuvre pour 

placer le patient au centre de sa prise en charge, le responsabiliser dans le but d’aboutir à une 

modification thérapeutique de son mode de vie en travaillant sur son alimentation, son activité 

physique et ses compétences psychosociales. 

L’ETP peut prendre différentes formes en pratique mais le médecin traitant reste toujours le pilier 

central de la prise en charge. Une communication optimale est nécessaire entre les équipes 

d’éducation thérapeutique et les médecins de premier recours, généralistes ou pédiatres dans le cadre 

du surpoids et de l’obésité infantile. 

L’Alsace fait figure de mauvais élève concernant la prévalence du surpoids et de l’obésité, notamment 

chez les enfants. C’est dans ce contexte qu’en 2014 le dispositif PRECCOSS voit le jour afin d’offrir une 

prise en charge gratuite du surpoids et de l’obésité aux jeunes Strasbourgeois. Dans un souci 

d’évolution constante, plusieurs thèses sont réalisées sur le dispositif. L’une d’entre elles évoque la 

possibilité d’améliorer la communication avec les médecins prescripteurs (45). 

Cette étude qualitative par entretiens semi-directifs auprès de quinze médecins prescripteurs du 

dispositif PRECCOSS entre août et octobre 2021 a été conduite afin d’approfondir les pistes 

d’amélioration de la communication du dispositif PRECCOSS avec les médecins y adressant leurs 
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patients. L’objectif principal de cette étude était de recueillir les attentes des médecins prescripteurs 

du dispositif PRECCOSS en matière de communication avec l’équipe d’éducation thérapeutique. Cette 

étude avait pour objectif secondaire d’identifier les freins à une coopération optimale entre les 

médecins prescripteurs et l’équipe du dispositif PRECOSS. 

L’analyse de ces quinze entretiens a fait apparaître trois thématiques considérées comme pertinentes 

à explorer afin de répondre aux objectifs de l’étude : l’évaluation de la communication actuelle, les 

attentes en matière de communication autour du patient et les attentes en matière de communication 

autour du dispositif. 

La communication actuelle n’est pas jugée comme mauvaise mais plutôt comme étant à améliorer. 

Plusieurs sujets de communication sont jugés comme pertinents, tels que l’information sur l’inclusion, 

les perdus de vue ou encore la communication du Plan Personnalisé de Soins, fondement de 

l’éducation thérapeutique. En revanche, quelques points sont perfectibles selon les praticiens 

interrogés. 

L’harmonisation et la systématisation de la communication entre l’équipe d’éducation thérapeutique 

et les prescripteurs semblent être les principaux axes à travailler. En effet, la systématisation éviterait 

le ressenti de délitement exprimé par les médecins ayant participé à l’étude. La modernisation, et 

notamment l’informatisation des cabinets de médecine libérale, rend la communication par 

messagerie sécurisée propice à des échanges réguliers entre le dispositif PRECCOSS et les médecins 

prescripteurs. Une communication trimestrielle semble être un rythme adapté tant à la nécessité 

d’être informé régulièrement des évolutions du patient qu’au temps nécessaire pour que les premières 

évolutions soient visibles, le surpoids et l’obésité étant une maladie chronique dont la prise en charge 

s’inscrit dans le long terme. 
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Une plus grande implication du médecin traitant dans une prise en charge conjointe avec le dispositif 

est vue comme une opportunité à concrétiser sa place de référent dans la prise en charge. Cependant, 

elle reste compliquée à mettre en place en pratique tout comme la participation à des réunions 

pluridisciplinaires. L’intégration du suivi spécifique d’éducation thérapeutique et de ce temps de 

partage pluridisciplinaire à l’organisation d’un praticien libéral et une meilleure valorisation de ce suivi 

par une application adéquate de la cotation Consultation Suivi Obésité pourraient être une solution. 

La communication entre les différents professionnels via le patient pourrait permettre de le garder au 

centre de sa prise en charge et de le responsabiliser. Cela permettrait de faciliter les échanges mais 

également de répondre à l’un des grands principes de l’éducation thérapeutique. 

Le dispositif PRECCOSS doit faire en sorte de rester au cœur des esprits de ses prescripteurs. Il faut que 

l’équipe communique régulièrement sur son fonctionnement. L’organisation de portes ouvertes ou de 

formations continues serait une solution qui permettrait également aux différents membres de 

l’équipe et aux médecins prescripteurs de mieux se connaitre réciproquement. 

Une meilleure communication entre les différents acteurs est perçue comme une possible réponse au 

trop grand nombre de perdus de vue. Afin de valider cette hypothèse, il serait pertinent d’analyser 

auprès des familles les raisons de leur abandon en cours de suivi. Il serait également intéressant 

d’analyser de manière quantitative l’impact d’une amélioration de la communication entre le dispositif 

PRECCOSS et ses prescripteurs en termes de nombre de perdus de vue. 

Peu d’études évaluent la communication des réseaux d’éducation thérapeutique. Cette étude a permis 

d’apporter des pistes concrètes d’amélioration que le dispositif PRECCOSS pourrait essayer de mettre 

en application à l’avenir. Il serait intéressant de réévaluer le ressenti des médecins prescripteurs en 

termes de communication mais également de confiance envers le dispositif après la mise en place de 

ces différentes pistes. 
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Enfin, d’autres réseaux d’éducation thérapeutique cherchant, eux aussi, à améliorer leur 

communication pourraient trouver des axes de réflexion grâce à cette étude. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Courbes de poids, de taille et de corpulence chez les filles et les garçons âgé de 
1 à 18 ans (modèle carnet de santé 2018) 
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Annexe 2 : Ordonnance de prescription du dispositif PRECCOSS 
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Annexe 3 : Plan Personnalisé de Soins 
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Annexe 4 : Guide d’entretien 

Partie 1 : Comment décrieriez-vous la communication entre l’équipe d’éducation 

thérapeutique du programme PRECCOSS et vous ? 

Partie 2 : La communication autour du patient 

1) Quelles informations souhaiteriez-vous recevoir de la part du dispositif PRECCOSS 

concernant les patients que vous leur adressez ? 

o Participation ou non ? 

o Activités réalisées ? 

o Evolution de leur IMC ? 

2) A quel(s) moment(s) du parcours de vos patients au sein du dispositif souhaiteriez -vous 

recevoir des informations ? 

o Au cours du suivi ? 

o Au bilan de fin de suivi ? 

3) Par quel(s) média(s) souhaiteriez-vous recevoir ces informations ? 

o Courriers papier ? 

o Messagerie sécurisée ? 

o Plateforme type TEAMS ? 

4) Dans quelle mesure souhaiteriez-vous être impliqué dans cette prise en charge ? 

o Prise de contact au début du suivi afin d’échanger autour du patient (antécédents, 

contexte familial, …) ? 

o Invitation au bilan initial pluriprofessionnel ? 
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o Invitation au bilan de fin de suivi ? 

o Suivi conjoint à une fréquence à définir lorsque les enfants n’ont aucune complication 

de l’obésité ni problèmes socio-économiques comme cela est fait dans d’autres 

programmes ? 

5) De quelle manière souhaiteriez-vous communiquer des informations précises à l’équipe 

d’éducation thérapeutique en cas de comorbidités (psychologique, diabète, 

épilepsie, …) ? 

o Dossier de demande d’inclusion à remplir au préalable ? 

o Entretien téléphonique ? 

o Messagerie sécurisée ? 

6) Quelle serait la façon la plus appropriée à votre activité pour prendre part aux 

concertations pluridisciplinaires ? 

o Appel téléphonique par le médecin du dispositif en début de suivi ? 

o Formulaire/dossier à remplir lors de l’adressage des patients au dispositif ? 

o Réunion en présentiel au début, au milieu, à la fin du suivi ? 

o Réunion en visioconférence au début, au milieu, à la fin du suivi ? 

Partie 3 : La communication autour du dispositif 

7) Comment souhaiteriez-vous être informé des actions du programme ? 

o Courriel ? 

o Flyers explicatifs ? 

o Présentation au cabinet par une personne du dispositif ? 

En soirée, en journée ? 
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o Être convié à des réunions de présentation ? 

8) A quelle fréquence souhaiteriez-vous que le dispositif vienne vers vous pour 

communiquer à propos des nouvelles actions ? 

o Une ou deux fois par an ? 

o A chaque nouvelle action mise en place ? 
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Annexe 5 : Demande d’accès, auprès de la Maison Sport Santé, à la liste des médecins prescripteurs 

du dispositif PRECCOSS 
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Annexe 6 : Mail aux médecins prescripteurs 

« Docteur, 

Je suis Cyrielle CABART, interne en dernier semestre de médecine générale à Strasbourg. Je réalise 

actuellement un travail de thèse autour du dispositif PRECCOSS. Le Docteur Corinne BILDSTEIN, 

médecin du dispositif, m’accompagne dans ce travail. 

Le dispositif PRECCOSS a été mis en place dans le Grand-Est en 2014. Il s’agit d’une équipe 

d'éducation thérapeutique qui regroupe un médecin, une infirmière coordinatrice, une diététicienne, 

une psychologue et des éducateurs sportifs. Elle permet une prise en charge multidisciplinaire des 

enfants en surpoids ou obèses. 

Le surpoids et l'obésité étant un véritable problème de santé publique et le médecin généraliste 

jouant un rôle clé dans son dépistage chez les enfants, il me parait très intéressant de réaliser un 

travail de recherche pour faire évoluer les pratiques dans ce domaine. 

La communication entre l’équipe du dispositif et les médecins prescripteurs a été pointée du doigt à 

plusieurs reprises dans de précédents travaux comme étant à améliorer. 

Je souhaiterais donc réunir plusieurs médecins prescripteurs du dispositif PRECCOSS, tel que vous, 

afin de recueillir vos attentes dans ce domaine ou effectuer un entretien individuel d’une durée de 

45 minutes environ. 

Je me permettrais de vous recontacter par téléphone dans le mois à venir afin de vous donner plus 

de détails sur ma méthodologie ainsi que vous proposez quelques dates auxquelles vous seriez 

disponible pour prendre part aux discussions à ce sujet. 

Si vous n’êtes pas intéressé par la question et que vous ne souhaitez pas être recontacté, vous 

pouvez nous le signaler en retour de mail. 

Cordialement, » 
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Annexe 7 : Courrier d’inclusion 
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Résumé : 
 
L’importance de la prise en charge du surpoids et de l’obésité infantile est mondialement 
reconnue. Le concept d’éducation thérapeutique offre de nouvelles perspectives 
d’accompagnement de cette pathologie chronique. Les médecins de premier recours étant les 
coordinateurs de cette prise en charge pluridisciplinaire, la communication entre eux et les 
équipes d’éducation thérapeutique doit être optimale.  
A Strasbourg, le dispositif d’éducation thérapeutique PRECCOSS prenant en charge les jeunes en 
surpoids ou obèses a vu le jour en 2014. Cette étude qualitative a pour objectif de recueillir les 
attentes des médecins de premier recours prescripteurs du dispositif PRECCOSS en matière de 
communication avec l’équipe d’éducation thérapeutique. Quinze entretiens semi-directifs ont été 
réalisés et analysés. Trois thématiques pertinentes ont pu être explorées : l’évaluation de la 
communication actuelle, les attentes en matière de communication autour du patient et les 
attentes en matière de communication autour du dispositif.  
Si les médecins prescripteurs ne semblent pas insatisfaits de la communication actuelle, la 
systématisation et l’harmonisation de la communication sont les principaux axes d’amélioration 
existants. Les moyens de communication actuels, tels que les messageries sécurisées ou la 
visioconférence, sont à privilégier pour faciliter les échanges. Une plus grande implication des 
médecins prescripteurs dans le parcours d’éducation thérapeutique de leur patient faciliterait 
leur positionnement en tant que coordinateurs de leur parcours. Cette volonté d’implication 
nécessite cependant de tenir compte des contraintes organisationnelles liées à l’exercice libéral 
et des solutions devront être proposées pour la valoriser. Le patient doit être considéré comme 
un maillon essentiel de la communication entre son médecin traitant et l’équipe d’éducation 
thérapeutique afin de le responsabiliser dans la prise en charge de sa maladie chronique. Enfin, 
une communication régulière sur le fonctionnement du dispositif est importante pour maintenir 
un lien de confiance avec ses prescripteurs.  
Ce travail apporte des pistes concrètes d’amélioration de la communication entre le dispositif 
PRECCOSS et les médecins qui le prescrivent. Ces améliorations pourront être mises en place à 
l’avenir et réévaluées, toujours dans le but d’optimiser le fonctionnement du dispositif PRECCOSS. 
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