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Introduction

En France, la prévalence du surpoids des enfants agés de 7 a 11 ans était de 15,6 % en
2009 incluant 2,9 % d’obésité.(1) La prévalence de l'obésité a augmenté depuis les
trente derniéres années (0,4 % en 1980 et 1,9% en 1996).(2) La Haute Autorité de
Santé (HAS) a recommandé une prise en charge précoce des enfants obéses pour
lutter contre les complications cardiovasculaires, respiratoires et orthopédiques. Les
études sur I'obésité commune ont décrit une origine multifactorielle incluant obésité et
diabéte gestationnel, obésité parentale, mauvaises habitudes alimentaires, sédentarité,
manque de sommeil, troubles psychologiques et difficultés socio-économiques. Pour
modifier ces facteurs de risque, 'HAS a recommandé en premier recours une prise en
charge par le médecin habituel, puis en cas d'échec par un réseau multidisciplinaire

regroupant différents professionnels spécialisés.(3)

Les réseaux de Prévention et de Prise en charge de I’Obésité Pédiatrique (REPPOP)
Les REPPOP ont été mis en place en 2003 pour regrouper médecins, diététiciens,
psychologues et éducateurs médico-sportifs impligués dans la prise en charge de
l'obésité de I'enfant. Les réseaux permettent un suivi médical et l'orientation en
consultations diététiques ou psychologiques sur avis du médecin. lls prennent en
charge les frais des consultations médicales, de 5 consultations diététiques et de 5
consultations psychologiques. Ils assurent un soutien téléphonique motivationnel
régulier et 'accés a des activités physiques adaptées. Les données administratives et
meédicales sont enregistrées sur un dossier de suivi partagé permettant la mise en
commun des informations entre les différents professionnels de santé. La région Rhone-
Alpes a bénéficié de I'ouverture successive du REPPOP 69 en 2005, du RéEPPOP 7 en
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2009 et du RéEPPOP 38 en 2010. Ces réseaux ont étés fédérés par un mode de
fonctionnement et des outils communs, tout en conservant des particularités liées aux

spécificités locales.

Définition de I'obésité pédiatrique

L’Indice de Masse Corporelle (IMC), reflet de la corpulence, est égal au poids divisé par
la taille au carré. Chez I'enfant, il est interprété a I'aide de courbes de corpulence, en
fonction de I'dge et du sexe. En France, I'obésité infantile se définie de maniéres
différentes selon les courbes de références francaises de 1991, de [lInternational
Obesity Task Force (IOTF) de 2000, ou de I'organisation mondiale de la santé (OMS) de
2007. (3) L'obésité infantile a été définie par 'lOTF comme la courbe de centiles
atteignant un IMC de 30 kg/m2 a I'age de 18 ans et par 'TOMS comme un Z-score d'IMC
supérieur a deux écart-types (ET). L’étude a retenu les critéres de 'TOMS comme valeur

pour mieux permettre de comparer a la littérature médicale.

Définition de la réussite de la prise en charge

Les recommandations francaises et internationales n’ont pas établi de critéres
définissant la réussite de la prise en charge de I'obésité pédiatrique. La perte de poids
est une possibilité parmi d’autres de définir cette réussite. Quatre études ont cherché a
établir une corrélation entre la diminution du Z-score d’'IMC et la réduction du risque
cardiovasculaire (évalué par la sensibilité a I'insuline et le taux de cholestérol). Aprés 1
an de suivi, I'étude de Reinehr et al. (4), et de Ford et al. (5) comprenant respectivement
57 et 88 enfants ont montré une amelioration des criteres a partir d’'une diminution du Z-

score d'IMC=0,25 ET. L’étude de Kolsgaard et al. et de Feliu Rovira et al. comprenant
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respectivement 230 et 86 enfants ont montré une amélioration des critéres biologiques
pour une réduction du Z-score d'IMC de moins de 0,1 ET. (6,7) L’étude de Kolsgaard et
al. (6) a déterminé que seuls les enfants ayant une diminution du Z-score d’'IMC 20,23
ET ont présenté une amélioration significative de la capacité physique lors du test
d’effort sur Woodway Treamill. Devant I'absence de recommandation, ces études ont
amené a choisir la diminution du Z-score d'IMC=0,25 ET comme critére de réussite de la

prise en charge.

Intérét de la prise en charge multidisciplinaire

Des études randomisées ont montré de meilleurs résultats chez les enfants suivis par
des centres multidisciplinaires que ceux suivi par leur médecin habituel.(8,9) Les
différents centres ont présenté une diminution du Z-score d'IMC variant entre 0,08 et
0,50 ET aprés 1 an de suivi.(7,10) Ces résultats dépendaient de I'age et du degré
d’obésité (meilleurs avant 6 ans et plus faibles chez les adolescents).(11,12) Le
pourcentage de patient ayant une diminution du Z-score d’'IMC=0,25 ET aprés 1 an de
suivi variait dans les études, soit pour Reinehr et al, Ford et al, Kolsgaard et al
respectivement de 47 %, 44 % et 25 %. La comparaison de 129 centres spécialisés
montrait de meilleurs résultats dans les centres ayant mis en place plus de consultations
médicales, psychologiques, diététiques et d’activité physique.(12) Ces résultats ont
conduit a se demander si la réussite de la prise en charge avait pu dépendre du nombre

de consultations et de la spécialité des professionnels.

L’étude supposait que les patients ayant une diminution du Z-score d'IMC=0,25 ET a
I'issue de la prise en charge avaient bénéficié d’un plus grand nombre de consultations

meédicales, diététiques et psychologiques que les autres patients. L’objectif principal de
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I'étude était de comparer le nombre de consultations des professionnels de santé des
RéPPOP de Rhone-Alpes entre les enfants obéses ayant une diminution du Z-score
d'IMC=0,25 ET et ceux n'ayant pas atteint cette finalité. L’'objectif secondaire était de
comparer les différentes caractéristiques a l'inclusion des enfants obéses ayant une

diminution du Z-score d'IMC=0,25 ET par rapport aux autres patients.

Méthode

Protocole de I'étude

Cette étude analytique rétrospective a analysé la base de données des REPPOP de la
région Rhbne-Alpes. Les résultats ont été présentés en deux parties : une premiere
partie analysant les enfants aprés 1 an de suivi, puis une seconde partie analysant les
enfants apres 2 ans de suivi. La population source regroupait les enfants atteints de
surpoids et d’obésité inclus par les REPPOP 69, 7 et 38 depuis leur ouverture jusqu’a
novembre 2014. Les criteres d’inclusion suivants ont été appliqués: une premiere
consultation aprés le 1* janvier 2010, un Z-score d’IMC supérieur a 2 écart-types et un
age compris entre 6 et 12 ans inclus. La population étudiée a été répartie en deux
groupes selon I'évolution du Z-score d’IMC : groupe 1 avec une diminution du Z-score

d'IMC = 0,25 ET et groupe 2 avec une diminution du Z-score d’'IMC<0,25 ET.

Recueil et analyse des données

Le RéEPPOP a ouvert un dossier de suivi partagé pour chaque patient et I'a informatisé
aprés consentement de la famille. Les parents ont signé un document autorisant

I'utilisation anonyme des données et la base de données a été déclarée a la CNIL. Les



données ont été transférées par les coordinateurs du REPPOP sous forme de fichier
Excel. Le tableau comprenait des données concernant le patient (numéro de dossier,
date de naissance, sexe, code postal, date d’inclusion, age d’apparition de l'obésité,
motivation, catégorie socio-professionnelle des parents). Il comprenait aussi des
données concernant la prise en charge (réseau réalisant le suivi, durée de prise en
charge, Z-score a linclusion, Z-score a la derniere consultation, nombre de

consultations médicales, diététiques et psychologiques).

Les données ont été regroupées sur le logiciel Excel 2010 puis I'exploitation des
données a été réalisée a l'aide du logiciel SPSS version 20.0. Les analyses ont été
réalisées par tests de Khi-2 ou ANOVA pour les variables qualitatives et par Test t pour
les variables quantitatives. Ils ont été considérés significatifs pour un risque de premiere

espece fixé a 5%.

Résultats

Apres un an de suivi

Description de la population

Les REPPOP ont suivi 888 enfants durant 1 an. L’échantillon comprenait 665 enfants
aprés exclusion de 65 enfants de moins de 6 ans, 146 enfants de plus de 12 ans puis
12 enfants avec un Z-score d'IMC<2 ET. Apres répartition selon I'évolution du Z-score
d'IMC, le groupe 1 était constitué de 384 enfants (57,8 % de I'échantillon) et le groupe 2

de 281 enfants (42,2 % de I'échantillon).
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Le Z-score d'IMC a l'inclusion était de 3,64 + 0,96. Il était plus élevé dans le groupe 1
que dans le groupe 2 (3,71 vs 3,53 p=0,022). La diminution du Z-score d'IMC était de
0,36 ET (soit -9,89 % de I'IMC a linclusion). La moyenne d’age était de 9,45 ans et la
population était composée de 60,75 % de filles et 39,24 % de garcons sans différence

significative entre les deux groupes.

Les enfants étaient orientés dans le centre sur demande du médecin traitant (54,59 %),
de la médecine scolaire(7,82 %), de la PMI (1,35 %) et de la famille (13,08 %) sans

différence entre les deux groupes (p=0,129).

Les parents au foyer et bénéficiant de la CMU n’étaient pas difféeremment répartis dans
les deux groupes (pére p=0,461; mere p=0,257 ; CMU p=0,05). En regroupant les
catégories socio-professionnelles des parents en deux catégories (professions
intermédiaires ou cadre et autres professions), I'étude ne retrouvait pas de différence

entre les deux groupes (pére p=0,944 ; mere p=0,532).

Motivation de I’enfant et de la famille a la consultation d’inclusion

Le Z-score d’'IMC a linclusion ne présentait pas de différence selon la motivation des
individus (enfant p=0,876, pere p=0,669, mére p=0,647). L’analyse de la motivation ne
prenait pas en compte les données manquantes (27,37 % de données manquantes
pour les enfants, 58,20 % pour les données du pere et 22,26 % des données de la
mere). Les enfants ont déclaré étre motivés par la prise en charge dans 60,25 % des
cas, les peres dans 69,78 % des cas et les méres dans 86,07 % des cas sans

différence entre les deux groupes (enfant p=0,350, pére p=0,629, mére p=0,551).



Consultations de spécialistes
Toutes consultations confondues, les enfants du groupe 1 n’ont pas plus consulté que
ceux du groupe 2 (p=0,212). Les enfants du groupe 1 ont en moyenne plus consulté le

meédecin que ceux du groupe 2 (7,29 vs 6,59 p=0,001).

Les enfants du groupe 1 n’ont pas plus participé a une prise en charge diététique que
dans ceux du groupe 2 (65,89 vs 64,77 % p>0,05). lls ont consulté en diététique en
moyenne 1,88 fois dans le groupe 1 et 1,86 fois dans le groupe 2 sans différence

significative (p>0,05).

Les enfants du groupe 1 ont participé a un suivi psychologique dans 28,39 % des cas
avec en moyenne 2,59 consultations par enfant pris en charge. Les enfants du groupe 2
ont participé a un suivi psychologique dans 40,93 % des cas avec en moyenne a 3,85
consultations par enfant pris en charge. Les enfants du groupe 1 ont eu moins de prise

en charge psychologique que ceux du groupe 2 (OR=0,57 ; 1IC95=0,41-0,79 ; p=0,001).

Les patients du groupe 1 ont moins été pris en charge par des consultations combinant
psychologie et diététique (21,61 vs 29,89 %, p<0,05) et plus pris en charge par

consultations diététiques seules que ceux du groupe 2 (44,27 vs 34,88 %, p<0,05).
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Figure 1. Répartition par département
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Tableau 1. Caractéristiques des groupes aprés un an de suivi et comparaison par test du Khi-2

Indicateurs Caractéristiques Groupe 1 Groupe 2 \Valeur de p
Filles 241 (62,76%) |163 (58,01%)
Sexe ,215
Garcons 143 (37,24%) (118 (41,99%)
RéEPPOP 7 64 (16,67%) |56 (19,93%)
Réseau de suivi RéEPPOP 38 81 (21,09%) |53 (18,86%) 10,500
RéEPPOP 69 239 (62,24%) |172 (61,21%)
Autre 262 (68,23%) |191 (67,97%)
CSP du pére i Sdiai 0,944
p Profession Intermédiaire 122 (31,77%) |90 (32,03%)
ou Cadre
Autre 263 (68,49%) |186 (66,19%)
CSP de la mére i Sdiai 0,532
Profession Intermédiaire 121 (31,51%) |95 (33,81%)
ou Cadre
. Non 379 (98,70%) 279 (99,29%)
Pere au foyer - 0,461
Oui 5 (1,30%) 2 (0,71%)
. Non 344 (89,58%) (259 (92,17%)
Mere au foyer - 0,257
Oui 40 (10,42%) |22 (7,83%)
Non 346 (90,10%) 265 (94,31%)
CMU - 0,050
Oui 38 (9,90%) 16 (5,69%)
Niveau 0O 13 (7,69%) 12 (11,01%)
Motivation du pére Niveau 1 37 (21,89%) [22 (20,18%) 10,629
Niveau 2 119 (70,41%) |75 (68,81%)
Niveau 0 20 (6,67%) 10 (4,55%)
Motivation de la mére |Niveau 1 23 (7,74%) 19 (8,64%) 0,551
Niveau 2 254 (85,52%) |191 (86,82%)
Niveau 0 18 (6,55%) 11 (5,29%)
Motivation de I'enfant |Niveau 1 99 (36,00%) |64 (30,77%) 0,350
Niveau 2 158 (57,45%) (133 (63,94%)

Exprimé en pourcentage du groupe 1 ou du groupe 2
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Figure 2. Catégories socio-professionnelles des parents
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Tableau 2. Moyenne du nombre de consultations aprés un an de suivi et comparaison par Test-t
Groupes n= Moyenne Valeur de p
Toutes consultations Groupe 1 384 10,39 + 3,97 0.212
confondues Groupe 2 281 10,00 + 4,15 '
Consultations Groupe 1 384 7,29+291
médicales Groupe 2 281 6,56 + 2,90 0001
Consultations Groupe 1 384 1,88 + 1,68
diététiques Groupe 2 281 1,86 + 1,75 0918
Consultation Groupe 1 384 1,23+2,64
psychologiques Groupe 2 281 1,58 + 2,18 0040
Tableau 3. Prise en charge en psychologie ou en diététique apreés un an de suivi
Prise en charge Groupe 1 Groupe 2 OKd:d; 556;20 \Valeur de p
Consultation Aucune 275 (71,61%)|166 (59,07%)| 057
psychologiquelay moins une consultation|[109 (28,39%)[115 (40,93%)|(0,41-0,79) 0.001
Consultation Aucune 131 (34,11%)| 99 (35,23%) | 105
diététigue  [Au moins une consultation|253 (65,89%)|182 (64,77%)|(0,76-1,45) 0,765

Exprimé en pourcentage du groupe 1 ou du groupe 2

Tableau 4. Prise en charge combinant psychologie et diététique aprés un an de suivi et

comparaison par Khi-2
Prise en charge Groupe 1 Groupe 2 Valeur de p
Aucune consultation
. s 105 (27,34%) 68 (24,20%)
psychologique et diététique
C Itati
onsitations 26 (6,77%) 31 (11,03%)
Psychologiques seules 0,007

Consultations diététiques seules 170 (44,27%)* 98 (34,88%)*

Consultations
psychologiques et diététiques
Exprimé en pourcentage du groupe 1 ou du groupe 2
*différence significative entre les deux colonnes (p<0,05)

83 (21,61%)* 84 (29,89%)*

12



Résultats apres deux ans de suivi

Description de la population

Les RéEPPOP ont suivi de 276 enfants durant 2 ans. L’échantillon constitué comprenait
216 enfants aprés exclusion de 28 enfants de moins de 6 ans, de 27 enfants de plus de
12 ans puis de 5 enfants ayant un Z-score d'IMC<2 ET. Apres répartition selon
I'évolution du Z-score d’'IMC : le groupe 1 était constitué de 139 enfants (64,35 % de

I'échantillon) et le groupe 2 de 77 enfants (35,65 % de I'échantillon).

Le Z-score d’'IMC a l'inclusion était de 3,58 + 0,99. Il était plus élevé dans le groupe 1
gue dans le groupe 2 (3,73 vs 3,29, p=0,01). La diminution du Z-score d’'IMC était de
0,52 ET en 2 ans (soit -14,52 % de I'MC a linclusion). La moyenne d’age était de 9,13
et la population était composée de 59,72 % de filles et 40,28 % de garcons sans
différence significative entre les deux groupes. Les patients étaient issus du REPPOP
69 pour 71,30 %, du REPPOP 38 pour 22,69% et du REPPOP 7 pour 6,01 % sans

différence de répatrtition entre les deux groupes (p=0,507).

En regroupant les CSP des parents en deux catégories (professions intermédiaires ou
cadre et autres professions), I'étude ne retrouvait pas de différence significative entre
les deux groupes. (pére p=0, 649 ; mére p=0,600). Les enfants de parents au foyer et
bénéficiant de la CMU n’étaient pas différemment répartis dans les deux groupes (pere

p=0,670 ; mére p=0,872 ; CMU p=0,269).
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Motivation de I’enfant et de la famille a la consultation d’inclusion

Le Z-score d’'IMC a l'inclusion ne présentait pas de différence selon la motivation de
I'enfant ou des parents (enfant p=0,669, pére p=0,647, mére p=0,669). L'analyse de la
motivation ne prenait pas en compte les données manquantes (22,69 % de données
manguantes pour les enfants, 62,04 % pour le pére et 15,28 % pour la mere). Les
enfants ont déclaré étre motivés par la prise en charge dans 61,08 % des cas, les péres
dans 76,83% des cas et les méres dans 84,70 % des cas, sans différence entre les

deux groupes (enfant p=0795, pere p=0,086, mére p=0,684).

Consultations de spécialistes

Toutes consultations confondues, les enfants du groupe 1 n’ont pas plus consulté que
ceux du groupe 2 (p=0,513). lls n’avaient pas consulté plus de médecins que ceux du
groupe 2 (11,60 vs 10,40 ; p=0,063). Les enfants du groupe 1 n'ont pas participé a plus
de prise en charge diététique que ceux du groupe 2 (79,86 vs 79,22 % p>0,05). lls ont
consulté en diététique en moyenne 2,60 fois dans le groupe 1 et 2,51 fois dans le

groupe 2 sans différence significative (p>0,05).

Les enfants du groupe 1 ont participé a une prise en charge psychologique dans 33,81
% des cas avec en moyenne 4,11 consultations par enfant pris en charge. Les enfants
du groupe 2 ont participé a une prise en charge psychologique dans 45,45 % des cas
avec en moyenne 3,95 consultations par enfant pris en charge. Les enfants du groupe 1
ont eu moins de prise en charge psychologique que ceux du groupe 2 (OR=0,43 ;

1C95=0,24-0,75 ; p=0,003).
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Les patients du groupe 1 ont moins été pris en charge par des consultations combinant
psychologie et diététique (28,78 vs 46,76 %, p<0,05) et plus pris en charge par

consultations diététiques seules que ceux du groupe 2 (51,08 vs 32,47 %, p<0,05).

Comparaison des résultats a un et deux ans

Les données du suivi a 1 et 2 ans ont été possibles chez 185 patients. Le Z-score d'IMC
a diminué entre 1 et 2 ans de suivi (0,43 vs 0,56 ET, p=0,001). Les patients avaient plus
consulté le médecin apres 2 ans de suivi (7,77 vs 12,05, p<0,05). lls avaient plus
bénéficié de prise en charge diététique et psychologique aprés 2 ans de suivi (70,27 vs

80,00 %, et 26,49 vs 41,62 %, p<0,05).

Seulement 88,43 % des 121 enfants du groupe 1 a un an de suivi, avaient maintenu un
Z-score d'IMC=0,25 ET a 2 ans de suivi. 38,52 % des patients du groupe 1 avaient pris
du poids entre 1 et 2 ans de suivi. Chez les 64 enfants du groupe 2, 32,87 % avaient
pris du poids et 26,56 % avaient obtenu une diminution du Z-score d'IMC=0,25 ET a 2

ans de suivi.
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Figure 3. Répartition par département
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Tableau 5 : Caractéristiques des groupes aprés deux ans de suivi et comparaison par Khi-2

Indicateurs Caractéristiques Groupe 1 Groupe 2 \Valeur de p
Filles 85 (61,15%) |44 (57,14%)
Sexe 0,565
Gargons 54 (38,85%) |33 (42,86%)
RéPPOP 7 10 (7,19%) 3 (3,90%)
Réseau de suivi RéPPOP 38 33 (23,74%) |16 (20,78%) 10,507
RéPPOP 69 96 (69,06%) |58 (75,32%)
Autre 97 (69,78%) |56 (72,73%)
CSP du pére i Sdiai 0,649
p Profession Intermédiaire 42 (30.22%) |21 (27.27%)
ou Cadre
Autre 102 (73,38%) [59 (76,62%)
CSP de la mére i Sdiai 0,600
Profession Intermédiaire 37 (26.62%) |18 (23,38%)
ou Cadre
. Non 138 (99,28%) (76 (98,70%)
Pere au foyer - 0,670
Oui 1 (0,46%) 1 (0,46%)
. Non 122 (87,77%) |67 (87,01%)
Méere au foyer - 0,872
Oui 17 (12,23%) (10 (12,99%)
Non 126 (90,65%) (66 (85,71%)
CMU - 0,269
Oui 13 (9,35%) 11 (14,29%)
Niveau O 4 (7,02%) 0
Motivation du pére Niveau 1 13 (22,81%) |2 (8,00%) 0,086
Niveau 2 40 (70,18%) |23 (92,00%)
Niveau 0 6 (5,08%) 2 (3,08%)
Motivation de la mére  |Niveau 1 14 (11,86%) 16 (9,23%) 0,684
Niveau 2 98 (83,05%) |57 (87,69%)
Niveau 0 5 (4,67%) 4 (6,69%)
Motivation de I'enfant  |Niveau 1 35 (32,71%) |21 (35,00%) |0,795
Niveau 2 67 (62,08%) |35 (58,33%)

Exprimé en pourcentage du groupe 1 ou du groupe 2
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Figure 4. Catégories socio-professionnelles des parents

- 6% 1% _1% M Employé

0,46%

B Quvrier
m Cadre 6%
B Artisan, Commergant

M Profession intermédiaire

W Autre

m Agriculteur, Exploitant 3%

Méres

Péres

W Au Foyer

Tableau 6 : Moyenne du nombre de consultation dans les deux groupes aprées deux ans de suivi et
comparaison par Test-t

Groupes n= Moyenne Valeur de p

Toutes consultations Groupe 1 | 139 15,60 + 5,85 0513
confondues Groupe2 | 77 15,06 + 5,47 ’

Consu_ltations Groupe 1 139 11,60 + 4,60 0.063
médicales Groupe2 | 77 10,40 + 4,40 ’

Consultations Groupe 1 | 139 2,60 + 1,85 0706
diététiques Groupe2 | 77 2,51+ 1,77 ’

Consultation Groupe 1 139 1,39+ 2,20 0.016
psychologue Groupe 2 77 2,16 £ 2,28 ’

Tableau 7 : Prise en charge en psychologie ou en diététique aprés deux ans de suivi

Prise en charge Groupe 1 | Groupe 2 [Odds Ratio|Valeur de p
Consultations Aucune 92 (66,19%) |35 (45,45%)( 0,43 0.003
psychologiques|Au moins une consultation| 47 (33,81%) [42 (54,55%)((0,24-0,75)|
Consultations Aucune 28 (20,14%) |16 (20,78%) 1,04 0.912
diététiques  |Au moins une consultation|111 (79,86%)[61 (79,22%)|(0,52-2,07)[

Exprimé en pourcentage du groupe 1 ou du groupe 2

Tableau 8 : Prise en charge combinant psychologie et diététique apres deux ans de suivi et
comparaison par Khi-2

Prise en charge Groupe 1 Groupe 2 | Valeurde p
A Itati
ucune consultation 21 (15,11%) | 10 (12,99%)
psychologique et diététique
e
consultations 7(5,04%) | 6(7,79%)
psychologiques seules 0027

Consultations
diététiques seules
Consultations
psychologiques et diététiques

Exprimé en pourcentage du groupe 1 ou du groupe 2
*différence significative entre les deux colonnes (p<0,05)

71 (51,08%)* |25 (32,47%)*

40 (28,78%)* |36 (46,75%)*
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Discussion

La diminution du Z-score d'IMC aprés 1 an et 2 ans de suivi était respectivement de
0,36 ET (9,89 %) et de 0,52 ET (14,52 %). Cette diminution était plus importante que
dans la majorité des études : diminution variable entre 0,13 a 0,36 ET, et maximale de
0,50 ET dans l'étude de Feliu Rovira et al. (4,6,7,10) Toutes prises en charges
confondues, les patients du groupe 1 n’ont pas plus consulté que les autres enfants
(p>0,05). Aprés 1 an de suivi, les enfants du groupe 1 ont plus consulté le médecin que
les enfants du groupe 2 (7,29 vs 6,56 p=0,001). Cette différence était inférieure a une
consultation par an et n’était pas significative pour le suivi de 2 ans (11,60 vs 10,40
p=0,063). Il N’y a pas eu de différence dans la prise en charge diététique des deux
groupes. Les enfants du groupe 1 ont moins consulté en psychologie que les autres
enfants apres 1 an (28,39 vs 40,93 % p=0,001) et de 2 ans de suivi (33,81 vs 54,55 %
p=0,003). Les caractéristiques n’étaient pas différentes entre les deux groupes hormis
pour le Z-score d'IMC a linclusion qui était plus élevé dans le groupe 1 (3,71 vs 3,53

p<0,05).

Forces et limites de I’étude

Cette étude multicentrique a analysé un nombre important de patients sur une longue
période. Les patients n’étaient pas parfaitement représentatifs de la région Rhéne-
Alpes, car certains départements n’étaient pas représentés en raison de I'existence
d’autres structures. L'absence d’analyse des activités physiques, de 'accompagnement
téléphonique et la difféerence de Z-score a l'inclusion des deux groupes pourraient étre
de potentiels facteurs de confusion. Enfin la diminution du Z-score d'IMC=0,25 comme

critere de reussite de la prise en charge n’est pas I'objet d’'un consensus scientifique.
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Multidisciplinarité et réussite de la prise en charge

Le nombre de consultations n’a pas expliqué la réussite de la prise en charge. L’étude
de Feliu Rovira et al. a montré que pour un méme nombre de consultations, les patients
n‘ayant pas diminué le Z-score d'IMC avaient plus échoué a la phase de motivation que
les autres patients (RR 7,12). (7) Dans d’autres études, les enfants ayant bénéficié
d’entretiens motivationnels ont présenté une meilleure adhérence a la prise en charge et
de meilleurs résultats.(13,14) Dans I'étude, le niveau de motivation a l'inclusion était
meilleur chez la mere que chez le pére et I'enfant, mais il n’était pas différent dans les
deux groupes. Ces résultats étaient difficilement interprétables, car le dossier médical
partagé comportait un nombre important de données manquantes et I'étude n’analysait
pas l'évolution de la motivation au cours du suivi. Des études complémentaires
comprenant des données plus completes permettraient de déterminer si la réussite de la

prise en charge du REPPOP dépend de la motivation de I'enfant et de sa famille.

Le recours ala consultation en psychologie

Aprés 1 et 2 ans de suivi, les résultats étaient semblables : les enfants du groupe 1 ont
moins consulté en psychologie que ceux du groupe 2. Les patients ont plus été pris en
charge en psychologie lors du suivi de 2 ans (26,49 vs 41,62 %). Le délai de prise en
charge pourrait étre lié a un refus initial des familles a consulter ou a un délai
d’orientation en psychologie. L’augmentation de la prise en charge entre 1 et 2 ans de
suivi n’a pas amené de meilleurs résultats. Une étude de Genéve incluant 283 enfants a

conclu que la consultation en psychologie est bénéfique dans la prise en charge des 8-

11 ans (p=0,048).(15) L’'HAS a recommandé d’orienter les patients vers un psychologue
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ou un pédopsychiatre en cas d’échec de la prise en charge. (3) L’augmentation de la
prise en charge psychologique dans le groupe 2 pourrait étre attribuée au fait que les
médecins adressaient les enfants en cas d’échec de la prise en charge initiale. Ces
résultats supposeraient qu’orienter le patient en psychologie dans une situation d’échec

de la prise en charge n’apporterait pas de bénéfice supplémentaire.

Intérét d’un suivi de deux ans

Les résultats étaient meilleurs apres 2 ans de prise en charge (0,43 vs 0,56 ET,
p=0,001). 37 % des patients du groupe 1 n’ont pas maintenu la perte de poids initiale et
12% n’atteignaient plus I'objectif de diminution du Z-score d’'IMC=0,25. Ces résultats
étaient en accord avec une étude randomisée qui montrait une difficulté a maintenir la
perte de poids initiale et un bénéfice des programmes de maintien du poids.(16) Les
patients perdus de vue aprés 1 an de suivi pourraient avoir un taux de rechute encore

plus important que ceux suivis durant 2 ans.

La réussite de la prise en charge ne dépend pas du nombre de consultations, mais
pourrait étre corrélée au niveau de motivation et a son évolution au cours du suivi.
L’augmentation de consultations en psychologie dans le groupe n’ayant pas atteint
I'objectif pourrait étre expliquée par I'échec de la prise en charge initiale. Leur
orientation dans une situation d’échec de la prise en charge pourrait ne pas apporter de
bénéfice supplémentaire. Les enfants devraient étre suivis durant 2 ans pour prévenir
des récidives. Des études complémentaires seraient nécessaires pour comprendre les

raisons de I'’échec du traitement chez les patients n’ayant pas perdu de poids.
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THESE SOUTENUE PAR : Bastien Bert

TITRE : Importance du nombre de consultations des différents professionnels
dans ia réussite de la prise en charge multidisciplinaire de obésité infantile.
Analyse des données du Réseau de Prévention et de Prise en charge de
I'Obésité Pediatrique de la région Rhéne-Alpes

CONCLUSION : Des études ont montre que les centres multidisciplinaires ayant mis
en place plus de consultations medicales, psychologiques, diététiques avaient de
meilleurs résultats dans la prise en charge de |'obésité pédiatrique. Ces articles ont
conduit & se demander si la réussite de la prise en charge pouvait dépendre du
nombre de consultations et de |a spécialité des professionnels. L'étude a comparé le
nombre de consultations des professionnels de santé des réseaux REPPOP de
Rhéne-Alpes entre les enfants obéses ayant une diminution du Z-score d'IMC=0,25 ET
et ceux n'ayant pas atteint cet objectif.

Les patients ayant atteint I'objectif n’ont pas bénéficié de plus de consuitations que les
autres patients, en dehors d'une différence minime de consultations médicales a un an
de suivi. Le nombre de consultations n'a pas expliqué la réussite de la prise en charge.
Le manque de données ne permetiait pas de savoir si [e niveau de motivation était
corrélé avec la réussite du traitement. Par ailleurs, les enfants ayant atteint 'objectif
ont moins consulté en psychologie et ils étaient plus orientés en consultation
psychologique en cas d’échec de la prise en charge initiale. Ces résultats
supposeraient qu’orienter le patient en consultation psychologique dans une situation
d'échec de la prise en charge n'apporterait pas de bénéfice supplémentaire.
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Role of follow-up visits with physician, dietician and psychologist in the success of
multidisciplinary pediatric obesity management. Database analysis from regional

childhood obesity centers in France.

Background. French National Authority for Health recommends multidisciplinary intervention for
children who failed weight management in primary care. This study investigated the database of
childhood obesity centers for disease control and prevention in the Rhone-Alps, France.
Objective. To examine whether successful management in pediatric obesity is associated with
the number of visits and the specialty of consultant involved (physician, dietician and
psychologist).

Method. Obese children aged 6 to 12 years were included in two retrospective analyses
respectively after one and two year follow-up. They were divided into two groups according to
changes in BMI z-score: the first with a decrease in BMI z-scorez0.25 and the second with a
decrease in BMI z-score<0.25.

Results. The study included 665 children with a reduction in BMI Z-score of 0.36 SD after one
year and 216 children with a reduction in BMI Z-score of 0.52 SD after two-year follow-up. The
two groups didn’t differ in age, gender, motivation and social categories but had a difference in
obesity at inclusion (3.73 vs 3.29 SD p=0.01). Patients didn’t visit more specialists in the first
group (p>0.05) beside a slight difference of physician visits after one year follow up (7.29 vs 6.56
p<0.05). Children visited fewer psychologists in the first group (41 vs 28 % p<0.05).

Conclusion. In this study, successful management of pediatric obesity wasn't correlated with
the number of visits or the intervention of dietician and psychologist. Involving psychological

intervention in patients who didn’t respond to initial treatment may not provide additional benefit.

Keywords: Pediatric Obesity, Office Visits, Diet Therapy, Behavioral Medicine.



Résumeé :

Contexte. La Haute Autorité de Santé a recommandé une prise en charge multidisciplinaire de
I'obésité infantile en cas d’échec du traitement habituel. L’étude a analysé si la réussite de la
prise en charge multidisciplinaire était liée au nombre de consultations des différents
intervenants du Réseau de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique
(REPPOP).

Objectif. Comparer dans les REPPOP de Rhbéne-Alpes, le nombre de consultations des
différents professionnels de santé entre les enfants obéses ayant une diminution du Z-score
d'IMC=0,25 Ecart-types (ET) et ceux n’ayant pas atteint cet objectif.

Méthode. Analyse rétrospective, aprés 1 et 2 ans de suivi, du nombre de consultations des
patients entre 6 et 12 ans ayant un Z-score d’'IMC=2 ET. Comparaison des enfants ayant une
diminution du Z-score d'IMC=0,25 ET (Groupe 1) par rapport aux autres patients (Groupe 2).
Résultats. La diminution du Z-score d’'IMC des 665 enfants inclus était respectivement de 0,36
ET et de 0,52 ET aprés 1 et 2 ans de suivi. Les enfants du groupe 1 n’ont pas plus consulté que
ceux du groupe 2 (p>0,05) hormis une différence de consultations médicales a 1 an de suivi
(7,29 vs 6,56, p<0,05). Les enfants du groupe 2 ont plus été pris en charge en psychologie (41
vs 28 %, p<0,05). Les patients suivis durant 2 ans étaient plus orientés en psychologie que ceux
suivis durant 1 an.

Conclusion. La réussite de la prise en charge multidisciplinaire de I'obésité pédiatrique n’était
pas expliguée par le nombre et le type de consultations. L'orientation en consultation
psychologique des patients n’ayant pas répondu a la prise en charge initiale pourrait ne pas

apporter de bénéfice supplémentaire.

Mots-clés : Obésité pédiatrique, Consultation médicale, Diétothérapie, Psychologie de la santé.
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