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INTRODUCTION

L'obesité pédiatrique est un enjeu de santé publique. En 1998, TOMS a qualifié
I'accroissement de I'obésité d' « épidémie mondiale »(1).

En France, ces dernieres années, ont vu apparaitre de multiples programmes de
prévention et de prise en charge de l'obésité : au niveau national, le Plan National
Nutrition Santé (PNSS), instauré en 2001(2), reconduit en 2006 (3), 2010(4), et le
Plan Obesite (2010-2013) (5) ; et au niveau local, les reseaux RéEPPOPs (Réseau de
Prévention et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique), et le programme VIF
(Vivons en Forme) (6) anciennement EPODE (Ensemble Prévenons I'Obésité des
enfants).

L'obésité étant une maladie chronique d’origine multifactorielle, elle nécessite une
prise en charge pluridisciplinaire au long cours.

Le réseau de prévention et de prise en charge de l'obésité pédiatrique de Haute-
Normandie (REPOPHN) a été crée fin 2007. (7) Il permet une prise en charge
pluriprofessionnelle, de proximité, et au long cours des enfants mais aussi de leur
famille. C’est un outil essentiellement destiné aux médecins généralistes et
pédiatres libéraux.

Plusieurs théses de médecine sur le reseau REPOPHN ont vu le jour depuis sa
création. Ces etudes ont permis d'évaluer lefficacité a 1 an des enfants pris en
charge par le réseau (8) et les modifications des pratiques professionnelles des
médecins généralistes depuis leur adhésion au réseau. (9, 10)

Fin 2014, 'ARS de Haute-Normandie a décidé d’arréter le financement du
REPOPHN. Malgré la dissolution du réseau, nous avons décidé de poursuivre notre
étude qui permet une évaluation de la prise en charge des enfants au sein du réseau
par le biais du Z-score IMC a 2 ans de suivi, et une évaluation du Z-score IMC aprés
le suivi prévu par le REPOPHN : « 'aprés REPOP ».




. DEFINITION DE L’OBESITE

Le surpoids et I'obésité sont définis par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut
nuire a la santé ». (11)

II. OUTILS DE MESURE

A. L’'indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle (IMC) est couramment utilisé pour estimer I'adiposité.
Elle est égale au poids (kg) divisé par la taille (m) au carré. (9)

IMC=poids (kg)/ taille? (m)

B. Les courbes de corpulence

La corpulence (IMC) varie au cours de la croissance, son interprétation doit tenir
compte de lage et du sexe de l'enfant. (12, 13,14) L'objectif des courbes de
corpulence est de dépister une anomalie de la corpulence par un changement de
couloir et de suivre I'évolution.

1. Les courbes de corpulence internationales

Jusqu'en 2000, chaque pays avait sa propre courbe de corpulence avec des
définitions de surpoids et obésité différentes.

En 2000, l'international Obesity Task Force (IOTF) a proposé une standardisation
des définitions en utilisant des courbes d’IMC établies a partir de données recueillies
dans 6 pays disposant de larges échantillons représentatifs. (15)

L'IOTF a élaboré les définitions suivantes :

-le_surpoids correspond a un IMC compris entre la courbe des centiles IOTF
C-25 et IOTF C-30,

-I'obésité a un IMC au-dessus de la courbe des centiles IOTF C-30

Nota Bene : la courbe IOTF C-25 est proche de la courbe 97°™ percentile des
références frangaises.



2. Les courbes de corpulence francaises

» Les courbes du carnet de santé

Les courbes de corpulence (IMC) de référence présentent dans les carnets de santé
y figurent depuis 1995, et représentent pour chaque sexe I'évolution de la corpulence
au fil de la croissance en « centiles ». (12)

Elles ont été définies a partir d'une population de 1982 et révisées en 1991.
Ont été ainsi définis :

Une insuffisance pondérale en-deca du 3°™ percentile,

Une normalité comprise entre le 3°™ et le 97°™ percentile,
Et un surpoids au-dela du 97°™ percentile.
Aucun seuil ne permet de différencier un enfant en surpoids d’un enfant obése.

» Les courbes de corpulence du PNNS 2003 et PNNS 2010 ( INPES)

En 2003, dans le cadre du PNNS, le ministére de la Santé a diffusé des courbes
intégrant les normes frangaises ( percentiles) complétées des normes internationales
(10TF). (2)

Elles ont été réactualisées en 2010. Les seuils recommandés en France en pratique
clinique pour définir le surpoids et I'obésité chez I'enfant et I'adolescent jusqu'a 18
ans sont ceux définis dans les courbes de corpulence du PNNS 2010. (annexe 1)

Tableau 1 : Récapitulatif des différentes définitions du surpoids et de I'obésité.

Auteurs Termes utilisés Seuils-Définition
Définitions IOTF -Surpoids -Centile IOTF C-25
-Obésité -Centile IOTF C-30
Définitions frangaises | Surpoids IMC>97 *™ percentile
(Rolland-Cachera)
Courbes PNNS avant | -S=Obésité de degré 1 -IMC>97°™ percentile
2010 -O=0bésité de degré 2 -IMC>IOTF 30
Courbes PNNS (en 2010) | -Surpoids -IMC>97°™ percentile
-Obésité -IMC>IOTF 30

S= Surpoids, O=0bésité

D’aprés source : H.Thibault (9)



Quels sont les signes d’alerte a repérer sur la courbe de corpulence ?

Il est recommandé d’étre attentif a la dynamique de la courbe d’IMC.

Il faut étre vigilant aux signes d'alerte suivants :

-ascension continue de la courbe depuis la naissance,

-rebond précoce (plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est élevé),
-changement de couloir vers le haut. (16)

Les enquétes réalisées auprés des professionnels de santé montrent que I'lMC est

réguliérement calculé chez les enfants dont le surpoids est visible. Mais le calcul
d’'IMC et le report sur la courbe de corpulence ne sont pas pratiqués de maniére
courante lors des consultations habituelles, le plus souvent du fait du manque de
temps. (17)

C. L’age du rebond d’adiposité

Au cours de la croissance, la corpulence varie de maniére physiologique. En
moyenne, elle augmente la premiére année de vie, puis diminue jusqu'a I'dge de 6
ans, et croit de nouveau jusqgu’a la fin de la croissance. La remontée de la courbe
d’IMC observée a I'age de 6 ans est appelée « rebond d'adiposité ».

Les études montrent que I'dge du rebond d'adiposité est corrélé a l'adiposité a
l'adolescence et a I'dge adulte : plus il est précoce, plus le risque d’avoir un IMC
élevé a 'adolescence et a I'age adulte est augmenté. (18, 19, 20)

Dietz a mis en évidence trois périodes pouvant contribuer au développement de
l'obésité et de ses complications : la période prénatale, la période de rebond
d’adiposité, et 'adolescence. (21, 22)

D. Le Z-Score IMC : une indication plus fine

Le Z-score IMC est une indication chiffrée pour chaque enfant de la déviation de
FIMC par rapport a la mediane pour le sexe et I'age. Il permet de neutraliser les
variations de 'lMC selon I'age et le sexe, et facilite les comparaisons entre des sujets
d’age et de sexe différents.

Il est égal a la différence entre I'IMC observé de I'enfant (IMCo) et la médiane d’'une
population de référence pour I'age et le sexe (IMCm), divisée par I'écart-type de la
population de référence pour I'age et le sexe. (16)

Z-score IMC= (IMCo-IMCm)/écart-type

Un Z-score IMC de 0 correspond a une valeur d’IMC égale au 50*™ percentile.

Un Z-score IMC de 2 correspond a une valeur d’IMC égale au 98*™ percentile.

Un Z-score IMC de 2.85 correspond approximativement a une valeur d'IMC égale au
99°™ percentile.




Selon les nouvelles définitions du surpoids et de I'obésité, le surpoids se définit par
un Z-score IMC supérieur ou égal a 2, et 'obésité se définit par un Z-score IMC
supérieur ou égal a 2.85. (23)

E. Le périmétre abdominal

Il est mesuré sur un enfant debout, en expiration (fin d’expiration normale), a mi-
distance entre la derniere céte et la créte iliaque, ou au niveau du périmétre
abdominal le plus petit. Il existe des tables de référence des valeurs limites du tour
de taille pour I'age et le sexe.

Il permet d’estimer le niveau d’adiposité abdominale qui est un reflet du risque
cardio-vasculaire et métabolique. (24, 25)

Il permet aussi d’estimer le tissu adipeux viscéral.

F. Un rapport tour de taille/taille

Un rapport tour de taille/taille (TT/T) supérieur a 0.5 témoigne d'un excés de graisse
abdominale. (26, 27)

Ill. EPIDEMIOLOGIE

Les méthodes utilisées pour estimer le surpoids et 'obésité des enfants varient d'un
pays a l'autre, limitant la comparaison des résultats.

A. Prévalence dans le monde :

En 2010, selon 'OMS, 43 millions d’enfants (dont 35 millions dans les pays en voie
de développement) étaient considérées comme étant en surpoids ou obéses ; 92
millions étant a risque de surpoids. (28) lls étaient 31 millions en 1990.

Le taux d’obésité dans les pays développés est 2 fois plus élevé que celui des pays
en voie de développement. Mais en hombre absolu, le nombre d’enfants en surpoids
ou obéses est plus élevé dans les pays en voie de développement (35 millions) que
dans les pays développés (8 millions). (28)

La prévalence de I'obésité (surpoids inclus) de I'enfant est passée de 4.2% en 1990
4 6.7% en 2010. Cette tendance devrait atteindre 9.1% vers 2020, soit environ 60
millions d’enfants.



1. Les Etats-Unis

Les Etats-Unis ont été le 1°" pays touché par I'obésité. La prévalence a triplé depuis
1980. Plusieurs études ont suggéré une phase de plateau depuis 2003. (29)

De 1988 & 1991, la prévalence du surpoids chez les enfants (IMC>95°™ percentile)
était de 10.9%. (30)

En 2007-2008, |la prévalence du surpoids était de 31.7% et celle de I'obésité de
16.9% pour les enfants de 2 a 19ans. (31)

2. Les pays en voie de développement
Pour les pays en voie de développement, les prévalences de surpoids et d’obésité

les plus élevées se situent en Europe de I'Est et au Moyen-Orient. (32)

3. L’ Europe
En Europe de I'Ouest, on observe le méme phénomene avec retard. On observe une

prévalence élevée dans les pays du sud de I'Europe et une prévalence basse dans
les pays du nord (a I'exception du Royaume-Uni). D’'une maniére générale, les
prévalences de surpoids et d'obésité chez les enfants des pays d’Europe sont
nettement en dessous de celles des Etats-Unis. (33)

B. Prévalence en France

La France a une situation intermédiaire par rapport aux autres pays d’Europe. (34)
Depuis les années 80, la prévalence du surpoids et de l'obésité chez 'enfant
augmentait en France comme dans les autres pays occidentaux, mais survenant
beaucoup plus tardivement qu'aux Etats-Unis.

Les résultats montrent une prévalence de 6% a la fin des années 70, de10% au
début des années 90 et de 13% en 1996. (23)

Entre 1990 et 2000, 'augmentation de la prévalence était plus forte pour I'obésité
que pour le surpoids, et plus particulierement chez les populations les plus
défavorisées. Il existait une grande disparité selon la zone géographique et le niveau
socio-économique.

Figure 2 : Prévalence régionale (en pourcentage) de la surcharge pondérale des
enfants de 5 a 6 ans en 2000. (35)

DOM : 10,5%

France métropolitaine
+ DOM : 14,4 %



Depuis les années 2000, la prévalence du surpoids et de l'obésité reste stable,
a savoir 18% des enfants sont en surpoids ou obéses (dont 3.5% étant classés
comme obéses). (36, 37)

Depuis les années 2000, on observe une stabilisation de la prévalence du surpoids
et de l'obésité dans les pays développés (38, 39), et ceci quel que soit le milieu
social. (40)

» En Haute-Normandie
Une étude a été menée pour étudier la prévalence de I'obésité (surpoids inclus) dans
les régions du Centre, des Pays de la Loire et de la Normandie entre 1996 et 2006
chez les enfants a4gés de 6 a 15 ans : les résultats montraient une prévalence de
11.5% en 1996, une augmentation a 14.8% en 1998 puis une stabilisation autour de
15.2% de 1998 a 2006. (40)

IV. PHYSIOPATHOLOGIE

A. la masse corporelle

La masse corporelle totale est composée de la masse maigre et de la masse
grasse :

-la masse maigre correspond a la somme de 'eau, des os, des organes, muscles...
-la masse grasse correspond au tissu adipeux, principal réservoir énergétique du
corps humain.

L'augmentation de la masse grasse est corrélée a une majoration du nombre et/ou
de la taille des adipocytes. Un adipocyte différencié (mature) ne peut retourner au
stade de précurseur. Par conséquent, une perte de poids sera associée a une
diminution de taille des adipocytes différenciés et non de leur nombre. Le niveau
minimum de masse grasse est donc déterminé par le nombre d'adipocytes
differenciés lors des premieres années de vie. La perte de poids est donc limitée.
(41)



B. Composition du tissu graisseux

Le tissu graisseux est composé d'adipocytes de couleur (blanche et brune) et de
fonction différentes, et d’autres cellules comme des cellules de l'immunité
(macrophages, lymphocytes).

Les adipocytes bruns ont tendance a consommer les graisses via la thermogéneéese,
au contraire des adipocytes blancs, trés majoritaires chez les adultes, qui les
stockent. Les adipocytes bruns sont trés nombreux chez le nouveau-né, mais leur
quantité diminue progressivement. Selon une étude de 'INSERM en augmentant la
production des adipocytes bruns chez les personnes obéses, on pourrait accroitre
leurs dépenses énergétiques et les aider ainsi a perdre du poids. (42)

C. La balance énergétique

Le surpoids et I'obésité résultent d'un déséquilibre de la balance énergétique entre
des apports trop abondants et trop caloriques, et une dépense énergétique trop
faible (augmentation de la sédentarité et diminution de I'activité physique).

L'equilibre est régulé par des mediateurs périphériques (leptine et ghréline
principalement) qui renseignent les centres hypothalamiques effecteurs de I'état des
réserves énergétiques. L’hypothalamus agit par des voies efférentes ensuite sur
I'appétit et la dépense énergétique pour corriger les déséquilibres. (43)

Le niveau des réserves est donc soumis a des mécanismes complexes (cellulaires,
neurochormonaux, metaboliques) déterminés génétiquement. Des équipes de
chercheurs de 'INSERM et du CNRS ont identifies plus de 400 génes (mutation
géne de la leptine...) impliqués dans la prise de poids, I'obésité sévére et les
complications de I'obésité a la fois chez les adultes et chez les enfants. (44)

D. L’obésité : un processus inflammatoire ?

Plusieurs études ont montré qu’une flore intestinale appauvrie était a I'origine d'une
inflammation chronique responsable d’obésité et de ses complications. Un régime
alimentaire spécifique riche en proteines et fibres, et pauvre en calories permettrait
d’améliorer la composition de la flore intestinale. (45, 46,47)

Les polluants organiques persistants (pesticides organochlorés, les dioxines, les
furanes et polychlorobiphényles...), en raison de leur caractére hydrophobe, ont
tendance a se distribuer dans les tissus adipeux. lls augmentent directement ou
indirectement le risque d'obésité par la perturbation du métabolisme. lls seraient
a l'origine de génes pro-inflammatoires dans les cellules adipeuses. (48)

Une prise de poids entraine une hypertrophie des adipocytes a l'origine d'une
elévation chronique de la production de molécules de linflammation comme
I'interleukine 6. Ces facteurs inflammatoires libérés en excés dans le sang participent
au developpement de complications liees a I'obésité comme le diabéte,
I'athéroscléerose, I'hypertension artérielle...(49)



Des chercheurs de [IINSERM ont mis en évidence un complexe protéique
(GPS2/SMRT) qui se fixe dans les régions de régulation des génes de l'inflammation.
Les complications liées a I'obésité pourraient étre limitées en augmentant I'activité du
complexe GPS2/SMRT. (49)

V. LES DIFFERENTES ETIOLOGIES DE L’OBESITE

L’augmentation progressive de lincidence de l'obésité ne provient pas d'une
modification des caractéristiques génétiques des populations mais bien de
linteraction entre des génotypes de prédisposition et des modifications des
comportements et de I'environnement (facteurs épigénétiques)

Il existe 2 types d’obésité :

-Obésités secondaires : regroupant les obésités de cause endocrinienne
(hypothyroidie, hypercorticisme, déficit en GH), les obésités syndromiques
(syndrome de Prader-Wili), les obésités monogéniques (mutation du géne de la
leptine, mutation du géne récepteur de la leptine), les obésités d'origine
hypothalamique, et les obésités iatrogénes qui ne sont pas traitées dans cette étude.
Les obésités secondaires sont a rechercher dans les cas suivants : ralentissement
de la vitesse de croissance staturale concomitante d’'une obésité franche, présence
de caractéres dysmorphiques ou malformatifs, ou changement rapide de couloir de la
courbe de corpulence

-et les Obésités communes, dorigine multifactorielle, sujet de notre
etude.

VI. LES FACTEURS DE RISQUE DE SURPOIDS ET
D’OBESITE

Il existe de nombreux facteurs, modifiables ou non, qui ont été identifiés comme étant
associés au surpoids et a l'obésité commune chez I'enfant : des facteurs génétiques,
biologiques, psychologiques, socioculturels et environnementaux.

A. facteurs génétiques

L'existence de génes de prédisposition de I'obésité commune a été confirmée dans
une étude nord américaine en 1990 et une étude britannique en 2008 sur des
jumeaux.

Ces études ont montré que des jumeaux élevés dans des environnements différents
avaient un IMC similaire. Cette corrélation était d'autant plus forte que les jumeaux
étaient monozygotes. (50, 51)



B. Obésité parentale

Dans une méta-analyse publiée en 2005 (26 études), le surpoids parental était le
facteur de risque prépondérant d’obésité de I'enfant. (52)

C. Facteurs prénataux

1. L’obésité maternelle en début de grossesse
Dans une étude de 2004, un IMC maternel élevé avant la grossesse était associé
a un poids de naissance et un gain de poids jusqu'a 1 an chez 'enfant plus élevés
que chez les autres enfants. (53)

Dans une autre étude, un gain de poids maternel important durant la

grossesse augmentait le poids de naissance de I'enfant. (54)

2. Diabéte maternel pendant la grossesse
Dans les données de la littérature, les enfants de méres diabétiques (incluant le
diabéte gestationnel), avaient une masse grasse a la naissance supérieure aux
enfants de méres non diabétiques, indépendamment du poids de naissance. (55)

3. Tabagisme maternel
2 méta-analyses ont confirmé le lien entre I'exposition prénatale au tabac et le risque
de surpoids dans I'enfance. (56, 57)

D. Facteurs post-nataux

1. Gain pondéral postnatal
Les enfants ayant présenté un gain pondéral post-natal rapide avaient un risque de

surpoids/obésité plus élevé que les autres enfants. (58, 59)

2. Allaitement
Beaucoup d’études ont été realisées pour déterminer si I'allaitement était ou non un
facteur protecteur de surpoids ou d’obésité chez les enfants. Les résultats étaient
parfois discordants selon la méthode utilisée et la prise en compte ou non des
facteurs confondants (allaitement exclusif ou non, obésité maternelle, tabagisme
maternel, composition énergétique des laits infantiles industriels). (60, 61)
En conclusion, on ne peut déterminer avec certitude si I'allaitement est un facteur
protecteur ou non.
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E. Facteurs environnementaux favorisants

1. Statut socio-économique des parents
La DRESS en 2010 a mis en évidence l'association entre certaines catégories
socioprofessionnelles des parents et le développement d’'un surpoids ou d'une
obésité chez I'enfant. Les ouvriers arrivaient en 1% position, puis les agriculteurs et
les employés. Les moins exposés étant les enfants dont les parents étaient cadres.
(62) Une analyse de plusieurs études transversales en Grande-Bretagne en 2008
a confirmé cette relation inversée. Le niveau scolaire bas, particulierement celui de la
mére, était un facteur de risque. (63)

2. Alimentation
L’alimentation des enfants en surpoids et obéses est trop calorique par rapport
a leurs dépenses énergétiques.
Les aliments consommés sont souvent a haute densité énergétique (alimentation
riche en acides gras saturés). Les glucides sous formes de sucreries et boissons
sucrées (soda, jus de fruits) sont aussi en exces.
Jusqu’a I'age d’un an, le nourrisson adapterait ses prises alimentaires a ses besoins
énergétiques. Aprés cet age, cette capacité semblerait décroitre. (64)
L’attitude des parents vis-a-vis de l'alimentation que ce soit des signaux de
consommation tels que « finis ton assiette », aliment récompense, une trop grande
portion (65), ou au contraire une trop grande restriction alimentaire favorise le
surpoids chez I'enfant. (66, 67)
Certaines études montrent que les troubles alimentaires des parents favorisent les
comportements alimentaires pathologiques et le risque d'obésité chez I'enfant. (68)

3. Mode éducatif parental
Un mode éducatif parental intermédiaire entre encadrement et autonomie des
enfants était associé a un IMC plus faible et une alimentation plus saine
comparativement aux styles éducatifs parentaux plus permissif, négligent ou au
contraire trop autoritaire. (69)

4. Sédentarité
Des études ont montré que le temps passé a des activités sédentaires (jeux vidéo,
internet et jeux sur ordinateur) pourrait jouer un réle plus important qu'une activité
physique faible sur la genése du surpoids ou de 'obésité chez I'enfant.
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La télévision est une des causes d'inactivité. Le risque de développer une obésité
augmente avec le nombre d’heures passées devant un écran de télévision. (70)
Les enfants des pays industrialisés ont de moins en moins d’'activité physique.
Plusieurs études ont montré la relation entre masse graisse et sédentarité, et la
relation inverse entre la pratique d’activité physique et I'obésité. (71, 72)
5. environnement géographique
Les enfants évoluant dans des environnements insalubres étaient plus a risque de
développer un surpoids (1.4 fois plus élevé) ou une obésité (1.61 fois plus élevée)
comparativement aux autres enfants évoluant dans des environnements sains. (73)
6. durée du sommeil
Les études ont montré une relation entre une durée de sommeil réduite et I'obésité
chez I'enfant. Le risque de surpoids ou d’'obésité diminuait de 9% pour chaque heure
de sommeil supplémentaire. (74)

F. Facteurs psychologiques et psychopathologiques

La dépression (surtout chez les filles), les stratégies inappropriées de contréle du
poids (hyperphagie boulimique), des carences affectives, négligences ou abus
sexuels chez I'enfant sont de facteurs de risques d’obésite. (75)

G. Obésité chez les enfants présentant un handicap

Un enfant porteur d’'un handicap a deux fois plus de risque de développer une
obésité qu’un enfant sans handicap. L’obésité chez un enfant handicapé peut altérer
sa qualité de vie et constituer un « double handicap ». (76)

Bien que résultant d’'un déséquilibre de la balance énergétique entre les
apports et les dépenses, I'étiologie du surpoids et de I'obésité commune est
complexe et multifactorielle.
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Tableau 3: Récapitulatif des facteurs de risque de surpoids et d’obésité.

1



ViI. CONSEQUENCES DE L'OBESITE : COMPLICATIONS,
HANDICAPS, COMORBIDITES ET MORTALITE.

A. Complications psychosomatiques

Tableau 4 : Récapitulatif des complications psychosomatiques. (16)

! Comorbidités et Troubles dépressifs
complications Troubles anxieux

psychopathologiques 1o ,ples du comportement
Troubles des conduites alimentaires

Addictions
\ o ; : -
| Complications cardio- Hypertension artérielle
: respiratoires RERE

Troubles respiratoires du sommeil dont apnées du sommeil

Complications Puberté avancée (plutét chez les filles) Retard pubertaire
endocriniennes (surtout chez les garcons)
Syndrome des ovaires polykystiques

‘ Déconditionnement a I'effort
»
|

‘ Verge enfouie

Gynécomastie
Complications Dyslipidémie
métaboliques
| b Steatose hépatique
‘ Insulinorésistance, Intolérance au glucose, Diabete de type 2
Epiphysiolyse de la téte fémorale
Complications Pieds plats
orthopédiques Genu valgum

Syndrome fémoro-patellaire

Ante torsion fémorale

\ Rachialgies, troubles de la statique vertébrale (scoliose...)

| Epiphysite de croissance, maladie d’'Osgood-Schlatter, maladie
| de Sever, maladie de Scheuermann
Complications cutanées Vergetures
Hypertrichose chez la jeune fille
Mycoses
E Acanthosis nigricans
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B. Handicaps pour les gestes quotidiens

Dans les obésités importantes, on constate différentes difficultés a effectuer
certains gestes de la vie quotidienne (s’habiller seul, se chausser, se déplacer sans
véhicule motorisé, un mobilier incompatible avec sa corpulence), des sudations
importantes et des fuites urinaires.

C. Persistance de ’obésité a I’age adulte

Dans une étude américaine de 2010, 'obésité a 'adolescence était significativement
associée a une augmentation du risque d’obésité sévere a I'age adulte. (77)

D. Morbidités a long terme

Les facteurs de risque cardio-vasculaires (hypertension artérielle, dyslipidémie,
diabéte...) présents chez I'enfant obese persistent a I'age adulte et augmentent le
risque morbimortalité cardiovasculaire selon les recommandations du Scotftish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). (78)

E. Mortalité a long terme

Dans une étude de 2010, les enfants dont I'lMC était le plus élevé avaient un taux de
décés prématuré a I'age adulte plus élevé que les enfants ayant un IMC bas. (79)

VIiIl. ANNONCE DU DIAGNOSTIC ET MODALITES DE PRISE
EN CHARGE.

A. Annonce du diagnostic

Les parents n'on pas toujours une appréciation objective du statut pondéral de leurs
enfants surtout s’ils sont eux-mémes en surpoids, il faut donc amener I'enfant et sa
famille a prendre conscience de I'excés de poids. |l est important de prendre en
compte le contexte familial, social, environnemental et culturel pour appréhender
I'accés aux soins et la motivation. Les termes utilisés doivent étre adaptés afin de ne
pas culpabiliser ni dramatiser le surpoids ou 'obésité de I'enfant. Les professionnels
de santé peuvent utiliser la courbe de corpulence pour expliquer aux parents et
a I'enfant la situation et les objectifs de la prise en charge. En informant la famille ou
'enfant de la présence de complications, on peut faciliter la motivation dans
I'engagement thérapeutique. La perte de poids n'est pas un objectif prioritaire chez
I'enfant et I'adolescent en surpoids ou obése.Cependant, une réduction de I'lMC est
recommandée lorsque le surpoids ou l'obésité est compliqué d’'un handicap ou
associé a des comorbidités séveres.
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B. La prise en charge de premier recours : intervention sur le
mode de vie

La prise en charge comprend plusieurs domaines d'interventions avec pour objectif
final la modification des comportements.

Elle prend en compte l'alimentation, 'activité physique, la lutte contre la sédentarité,
I'équilibre des rythmes de vie (dont le sommeil), les aspects psychologiques et socio-
économiques.

1. 1°" élément : obtenir 'adhésion de la famille et de I'enfant
L’environnement familial est 'une des plus fortes influences s’'exergant sur le risque
d'obésité d'un enfant. Cibler les mesures sur la famille de I'enfant permet
a 'ensemble des membres de la famille d’en bénéficier. Cela permet d’accroitre le
soutien familial et de diminuer le sentiment d'isolement que I'enfant peut ressentir s'il
est traité différemment par rapport au reste de la famille. L'implication des parents est
associée a de meilleurs résultats. (80)

Selon I'age, le professionnel s'adressera en priorité aux adultes lorsque I'enfant est
trés jeune ou a I'enfant directement lorsqu'il est plus 4gé. Le médecin doit obtenir
'adhésion de I'enfant et de sa famille sur la prise en charge proposée, et veiller a ne
pas culpabiliser, blesser ou stigmatiser. |l est important d'aider I'enfant et sa famille
a trouver eux-mémes les solutions. Cette démarche vise a rendre le patient plus
autonome en facilitant son adhésion a la prise en charge prescrite. Elle rentre dans
le cadre de IETP (Education Thérapeutique du Patient) décrit dans les
recommandations HAS de 2011 sur I'obésité pédiatrique. (16)

Le nombre d'objectifs doit étre limité et précis, impliquant un changement de
comportement durable et réalisable de 'enfant et de sa famille.

2. Mesures diététiques

Les interventions diététiques isolées n'ont pas montré d’efficacité sur la réduction de
'IMC. La combinaison de mesures diététiques et d’'activité physique permet de
diminuer la masse corporelle. L'objectif est d’obtenir un changement durable dans
les habitudes alimentaires de I'enfant et de son entourage. Il est recommandé de se
référer aux reperes nutritionnels du PNNS 2011afin de garantir la cohérence de la
prise en charge. L’objectif du PNNS 2011 est de limiter le grignotage, les portions
trop importantes, les boissons sucrées, les aliments trop gras et trop sucrés. A
contrario, le PNNS veut favoriser la consommation de fruits et Iégumes quotidiens.
(4)

Les régimes a visée amaigrissante quelle qu'en soit la nature (hypocalorique,
hyperprotidique...) ne sont pas recommandes car ils sont nocifs et inefficaces a long
terme. Les interdictions alimentaires sont a prohiber car ils peuvent induire ou
renforcer un phénomeéne de restriction alimentaire.
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Les objectifs sont retenus en accord avec I'enfant et sa famille en tenant compte de
leurs goUts et des représentations familiales de I'alimentation.

Pour obtenir des changements durables, le médecin doit veiller a:

-soutenir et renforcer les parents dans leur réle éducatif: éviter les aliments
récompenses, savoir dire « non », adopter un style éducatif cadrant: ni trop
permissif, ni trop autoritaire ;

-s'assurer que le comportement de la famille est cohérent avec les objectifs de la
prise en charge ;

-préserver I'enfant de toute stigmatisation,

L’appui d’'un diététicien peut étre nécessaire en fonction de la sévérité de la situation.
Il est recommandé que le diététicien soit spécialisé ou formé aux troubles des
conduites alimentaires et a la prise en charge de I'obésité pédiatrique.

3. Accompagnement en activité physique et lutte contre la sédentarité
Chez les jeunes en exces de poids, la pratique réguliére d'une activité physique
a des effets significatifs sur les aptitudes physiques et la composition corporelle.
Méme si l'effet de l'activité physique seule n’est pas montré sur I'lMC, lactivité
physique permet de réduire la masse grasse totale, la masse grasse abdominale, et
intervient dans le maintien de la masse musculaire. Par ailleurs, I'activité physique
peut étre considérée comme un moyen efficace de lutter contre la sédentarité. En
complément d'une prise en charge hygiéno-diététique, l'intensification de l'activité
physique et la réduction des comportements sédentaires représentent la meilleure
stratégie.
En France, I'étude ICAPS (intervention aupres de collégiens centrée sur l'activité
physique et le comportement sédentaire) a mis en avant l'effet préventif d'une
intervention centrée sur I'activité physique et le comportement sédentaire. Le suivi de
954 jeunes pendant 4 ans a montré un impact positif de cette intervention sur la
prévalence de l'obésité, les syndromes métabolique et inflammatoire. Par ailleurs,
pour limiter la sédentarité, cette étude suggére d'éviter la présence d'écran dans la
chambre des adolescents. (81)
Selon les études de la DRESS, les enfants passeraient plus de 3 heures par jour
devant un écran (télévision, ordinateur, jeux vidéo). (4)
Chez I'enfant a partir de 6 ans, il est recommande de parvenir & cumuler plus de 60
minutes d’activité physique quotidienne modérée a intense sous forme de: jeux
récréatifs, sport...Actuellement, 65% des gargons et 55% des filles de 11 & 14 ans
pratiquent par jour I'équivalent d’au moins 30 minutes d’activité physique d'intensité
modérée ce qui est en dessous du temps recommandeé. (4)
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En France et dans les pays de I'Union Européenne, le nombre d’heures
d’enseignement d’éducation physique est déterminé dans les programmes scolaires
selon les classes d’ages.

Figure 5: Tendances dans le nombre minimal recommandé d’heures
d’enseignement obligatoire d’éducation physique pendant une année théorique dans
I'enseignement primaire et secondaire général a temps plein, 2006/2007 et
2011/2012. (82)
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Les notions de plaisir, de rencontre et de bien-&tre physique et psychique doivent
étre mises en avant pour faciliter la pratique d’une activité physique et son maintien
au long cours. Les objectifs et conseils en activité physique doivent étre adaptés en
fonction des facteurs personnels de I'enfant (sexe, age, capacités physiques...) et de
ses facteurs extrinséques (possibilités familiales, environnement...). En cas de géne
a la pratique de l'activité physique, en particulier dans le cadre scolaire, il est
recommandé d’utiliser un certificat médical d’inaptitude partielle (précisant les limites
physiques, physiologiques et psychologiques..) plutét gu’une dispense totale
d’activité physique et sportive.

Le recours a un professionnel de I'activité physique adaptée est indiqué en cas de
troubles fonctionnels et physiologiques, ou de difficultés psychologiques et sociales
autour de I'activité physique. Le professionnel doit étre spécialisé ou formé a 'obésité
de I'enfant et de I'adolescent.
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4. Soutien psychologique

L'obésité est une maladie chronique. Le soutien psychologique par le médecin
traitant est essentiel pour accompagner le changement et former une alliance
thérapeutique. Des facteurs psychologiques peuvent favoriser les prises
alimentaires. La nourriture est souvent décrite comme un calmant lors d’un stress, de
conflits, d’anxiété, d’'occupation contre 'ennui, une compensation contre la frustration
(83)

L'obésité peut étre secondaire a des événements de vie qui expliquent la cinétique
de la courbe en particulier lors de prise de poids rapide sans facteur étiologique
médical retrouvé. L'obésité peut étre le reflet de difficultés psychologiques ou
psychiatriques sous-jacente, voire de dysfonctionnements familiaux parfois graves,
ou de psychopathologie parentale. Enfin I'obésité peut se compliquer de troubles
psychiatriques chez I'enfant et I'adolescent. L’obésité étant une maladie visible les
enfants font souvent I'objet de moqueries et de rejet responsables d’'isolement social.
L'obésité entraine une souffrance psychique secondaire qui se manifeste par une
baisse de I'estime de soi et une mauvaise image de soi. Le risque est I'apparition
d’'un cercle vicieux : I'obésité entraine la stigmatisation qui favorise la dévalorisation
de soi et lisolement social, entrainant des compensations alimentaires et une
sédentarité qui accroissent la surcharge pondérale.

Chaque enfant et adolescent obése est unique. Cela impose une grande souplesse
dans la mise en place de la prise en charge individualisée (ETP). (16)

Lorsque la souffrance psychologique est importante ou des troubles
psychopathologiques sont associés, le recours a un psychologue ou un
pédopsychiatre peut s’avérer nécessaire.

C. Autres moyens thérapeutiques

1. Traitements médicamenteux de I'obésité

En__France, Le seul médicament anti-obésité autorisé est [orlistat
(tétrahydrolipstatine). Il est destiné aux adultes. Leur utilisation n’est pas
recommandée chez les enfants sauf dans des cas particuliers et par des équipes
spécialisées. |l était disponible en vente libre de 2009 a 2012 (Alli). De nos jours, il
est seulement délivré sur prescription médicale (Xenical). Orlistat est un produit
dérivé de la lipstatine, bloqueur naturel des lipases pancréatiques. Il a la propriété de
bloquer l'action de la lipase intestinale. Les graisses non digérées restent dans le
tube digestif et sont éliminées avec les selles. Ce médicament agit localement dans
l'estomac et l'intestin et passe tres faiblement dans le sang. Les essais sur l'orlistat
sur les adolescents ont montre un effet modeste sur la corpulence avec une perte de
perte de 3kg, avec des effets secondaires gastro-intestinaux. (84)
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Aux Etats-Unis, un autre médicament est utilisé : la sibutramine. La sibutramine agit
en inhibant la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline. Elle augmente le
sentiment de satiété et diminue, par conséquent, les prises alimentaires. Le
médicament était commercialisé en Europe et en France mais depuis ao(t 2010
I'Europe a recommandé la suspension des AMM. Dans une étude, les adolescents
obéses sous sibutramine ont perdu plus de poids (-4.47kg) comparativement au
groupe placebo. (85) Cependant, I'effet reste trés modeste.

Les traitements médicamenteux n’ont pas d’indication dans la prise en charge de
I'obésite pédiatrique selon les recommandations de la HAS.

2. Traitements chirurgicaux
Actuellement en Europe, seuls certains patients en situation exceptionnelle sont
opérés.
Depuis 2004, il existe des centres de référence pour cette chirurgie aux Etats-Unis.
En France, le CHU d’Angers, les hopitaux de Necker et de Trousseau realisent des
interventions chez les adolescents.
Plusieurs études ont mis en évidence lefficacité des différentes chirurgies
bariatriques sur la réduction du poids sans d'effets secondaires induits. Actuellement,
il n’existe pas de données sur l'impact a 'age adulte des adolescents ayant subi une
chirurgie bariatrique sur leur poids, leur mode de vie...
Dans une étude portant sur 50 patients, les adolescents du groupe « anneau
gastrique » ont perdu plus de poids a 2 ans par rapport aux adolescents ayant suivi
un programme de vie multidisciplinaire axé sur la nutrition et 'activité physique. (86)
Une étude portant sur 226 enfants et adolescents ayant subi une sleeve a montré
une disparition ou une amélioration de plus de 90% des comorbidités dans les 2 ans
aprés la chirurgie bariatrique avec peu de complications, aucune mortalité et une
croissance normale. (87)
Des études sont en cours sur des adolescents opérés en France.

En France, les indications de la chirurgie bariatrique chez I'enfant et I'adolescent sont

exceptionnelles.
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IX. LES RESEAUX DE PREVENTION ET DE PRISE EN
CHARGE DE L’OBESITE PEDIATRIQUE : LES
RéPPOPs

A. Les niveaux de prise en charge

Le premier recours de prise en charge correspond a une prise en charge de
proximité par le médecin habituel de I'enfant.

Les réseaux RéPPOPs correspondent a un niveau de prise en charge de 2™ recours
a savoir une prise en charge multidisciplinaire (médecin, diététicien, psychologue,
professionnel de lactivité physique adaptée...) a I'échelle territoriale. Outre les
réseaux REPPOPs, il existe le programme VIF « Vivons en forme », anciennement
EPODE, qui a été mis en place dés 2004 dans plusieurs communes de France. |l
suit les recommandations du Programme National Nutriton Santé axees sur une
alimentation équilibrée et la pratique d’activités physiques. |l s’appuie sur des
dispositifs locaux mis a disposition par les maires des villes. En Haute-Normandie, la
ville d’Evreux en fait partie. (6)

Le troisiéme recours correspond a une prise en charge coordonnée par le médecin
traitant et une équipe spécialisée a I'échelle régionale. lIs peuvent s’appuyer sur des
établissements de soins type soins de suite et de réadaptation (SSR). Ces
établissements sont prévus pour les enfants nécessitant une hospitalisation
thérapeutique et éducative de moyenne et longue durée (supérieure & 3 semaines)
ou de courte durée. Les SSR permettent aux enfants de bénéficier d'une prise en
charge multiprofessionnelle associée a une scolaritt dans le cas de séjours
prolongés. En Haute-Normandie, il existe TADAPT a Caudebec-lés-Elbeuf.

Les ARS ont crée dans le cadre du Plan Obésité (2010) des centres spécialisés de
Fobésité « CSO », le CHU de Rouen en fait partie. Les CSO assurent la prise en
charge pluridisciplinaire de I'obésité sévére ou compliquée en s'appuyant sur des
équipes de nutrition et de chirurgie spécialisées. lls ont également pour vocation
I'organisation du maillage de soins médicaux et non médicaux dans la région pour
les patients présentant une obésité sévére, organisant les liens entre tous les acteurs
de la prise en charge (PMI, médecin généraliste ou pédiatre, médecin nutritionniste,
diététicienne, psychologue, chirurgien, association de patients, associations
sportives...).
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B. Les RéPPOPs : historique, mode de fonctionnement et
objectifs

lls ont été créés des 2003 dans quelques régions et assurent la coordination
territoriale des soins. lls sont au nombre de 10, régis au niveau nationale par le CN-
RéPPOP depuis 2006 dont le siége se situe a Toulouse. Leur population cible est
I'enfant de 0 a 16 ans et leur famille. Tous les RéPPOPs sont organisés selon la
méme chartre, le méme mode de fonctionnement avec des outils communs, méme
si chacun présente des particularités liées aux spécificites de la région.
Le financement provient de 'ARS. Le réseau assure la formation des professionnels
de santé. (88) (annexe 2)

Les RéPPOPs ont pour objectifs :

-le dépistage et la prévention de I'obésité pédiatrique et de ses complications,
-I'accés pour I'enfant et la famille a un suivi régulier, coordonné, et prolongé,

-une prise en charge financiére partielle ou totale des consultations aupres des
professionnels partenaires du réseau,

-associer les parents et la famille a la prise en charge,

-lutter contre la sédentarité, améliorer I'alimentation, les aspects psychologiques,
-des propositions d’activités en groupe.

Figure 6 : Carte des différents réseaux REPPOPs. (88)
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Tableau 7 : Récapitulatif des modes de fonctionnement des autres réseaux.( 89, 90,

91,92, 8)

Nbre de cs Nbre de Relation avec

RéPPOP Support dossier
i diet Cs psy hépital

Aquitaine

Dossier Informatisé

artagé _ ;
Grand Lyon, p B g Non coordonné par
: ; Relance 24 5 5 e
télephonique ,
mensuel

Franche-Comté

Dossier Informatisé Coordination par
partagé I'hépital

Midi-Pyrénées

Haute-
Normandie

cs : consultation ; diét : diététique ; diag : diagnostic ; éduc thérap : éducation thérapeutique ;
méd : médicale ; Nbre : Nombre.

« CSO» : Centre Spécialisé Obésité, CHU de Bordeaux.

Journées « JAC » : Accueil en hopital de jour pour bilan complet et approche pédagogique
avec la famille.

Journées « JOS »: Journées programmées avec la famille pour une éducation

thérapeutique.

23



C. Description du REPOPHN :

Il existe depuis fin 2007, les premiers enfants ont été inclus début 2008. Il permet
une prise en charge pluridisciplinaire de proximité des enfants et adolescents de 0
a 16 ans en suivant les recommandations de la HAS.

Le médecin adhérent au réseau, la plupart du temps des médecins libéraux, inclut
'enfant et effectue le suivi au sein du REPOPHN. Les professionnels adhérents au
REPOPHN bénéficient de formation, colloques, réunions... Le réseau a constitué un
annuaire des professionnels adhérents au reseau.

L’enfant est suivi pendant 2 ans et bénéficie de 4 consultations chez la diététicienne
financées par le réseau. La prise en charge, toujours en lien avec la famille, se fait de
facon individuelle par le biais de consultations, ou en groupe via les « Mini Clubs Mini
Ligne », « les clubs Mini Ligne » ou encore les journées « Vis ton challenge ».
(annexe 3)

30 000 plaquettes ou affiches ont été distribuées pour les professionnels de santé,
les patients et les familles. (annexe 4, annexe 5)

Les Mini Clubs Mini Ligne (annexe 6)
-Groupes de 6 enfants de 3 a 7 ans, avec leurs parents
-1 fois/mois durant 5 mois
-par des équipes pluriprofessionnelles (diétéeticiennes, psychologues,
professeurs d’é€ducation physique, kinésithérapeutes.
-2 sites : Pont-Audemer, Louviers-Val-de-Reuil.
Les clubs Mini Ligne (annexe 7)
lls ont été créés a linitiative du Dr Lecointre et du Pr Mallet du service
pédiatrique du CHU de Rouen.
-4 4 8 enfants de 8 a 14 ans, avec leurs parents,
-1 fois/mois durant 4 mois,
-par des équipes pluriprofessionnelles
-plusieurs sites : Bernay, Dieppe, Elbeuf, Evreux, Les Andelys, Neufchatel-en-
Bray, Pont-Audemer, Rouen, Vernon et Yerville
Les journées « Vis ton challenge » (annexe 8)
-accueil de 15 a 20 enfants de 8 a 14 ans, avec leur famille,
-journées d’activités physiques regroupant plusieurs ateliers,
-ateliers organisés pour les parents . éducation a la nutrition avec une
diététicienne, groupe de dialogue avec une psychologue...
-sites : Elbeuf, Evreux, Fauville-en-caux, Louviers, Pont-Audemer et Vernon

Depuis 2007, le réseau a inclus 1922 enfants en surpoids ou obeéses. 624
professionnels sont adhérents au réseau dont 295 médecins généralistes, 72
pédiatres, 73 d’'autres spécialités, 47 psychologues ,87 diététiciens, 25 infirmiéres et
25 professeurs d’éducation physique. En 2014, le REPOPHN s’est dissout suite a la
décision de 'ARS de Haute-Normandie d’arréter le financement du réseau.
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DEUXIEME PARTIE : RESULTATS DE NOTRE ETUDE:
EVALUATION A 2 ANS DE SUIVI DES ENFANTS INCLUS
DANS LE REPOP HAUTE-NORMANDIE ENTRE FEVRIER
2008 ET DECEMBRE 2009.

. DESCRIPTION DE L’ETUDE

Notre étude est une étude de cohorte, quantitative, rétrospective, multicentrique.

Elle s’inscrit dans la continuité de la thése du Docteur Castaings-Carlioz soutenue en
2011 qui était une évaluation a 1 an de suivi des enfants inclus dans le réseau entre
février 2008 et mars 2009. (8)

A. Obijectifs principal et secondaires

L’objectif principal de I'étude était d'évaluer a 2 ans de suivi I'évolution du Z-score
IMC des enfants inclus dans le REPOP Haute-Normandie entre février 2008 et
décembre 2009. L’évaluation au terme de deux années correspond a la période
prévue par le réseau pour le suivi des enfants obéses ou en surpoids.

La période s'étalant entre février 2008 et décembre 2009 correspond aux débuts du
réseau.

Les objectifs secondaires étaient :

-I'analyse du Z-score IMC a 6 mois et 1 an, correspondant aux débuts du suivi,
-analyse du Z-score a la fin du suivi, quelque soit le moment d’arrét du suivi,

-et I'analyse du Z-score IMC a 3 ans, 4 ans, 5 ans et 6 ans, correspondant a « l'apres
REPOP ».

B. Méthodes

1. Population étudiée

Pour étre inclus dans le réseau REPOP Haute-Normandie, les enfants :

- doivent étre agés de 0 a 16 ans,

- résider en Haute-Normandie,

- avoir un IMC>97°™ percentile selon les courbes du PNNS,

- étre inclus par un médecin adhérent au réseau, dossier d’inclusion rempli par ce
dernier avec une copie envoyee au reseau,

- formulaire d’adhésion rempli par les parents.
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La population étudiée est un échantillon de la cohorte initiale. Le REPOPHN ayant
mis fin a ses missions, les dossiers médicaux n’étaient plus disponibles au siége.
L'échantillon de la population correspond aux 3 plus importantes zones de
recrutement des enfants : Rouen, Evreux, Pont-Audemer.

2. Les variables étudiées

Toutes les données concernant les variables étudiées étaient consignées dans le
dossier d’inclusion et de suivi des enfants. Ce dossier standardisé était fourni par le
réseau REPOPHN a tous les médecins adhérents. (annexe 9)

Figure 8 : Tableau des caractéristiques des enfants a l'inclusion

Caractéristiques personnelles

de I'enfant

Sexe, age et statut pondéral de I'enfant a l'inclusion
Présence de pathologies autres que l'obésité
Prises médicamenteuses associées

Présence de complications liées a 'obésité

Prise en charge psychologique antérieure

Personne a l'origine de
l'inclusion

Spécialitt du médecin : Médecin généraliste, pédiatre,
medecin PMI, médecin scolaire

Enfant

Parents

Autre

Spécialité du médecin ayant
effectué le suivi de 'enfant

Médecin généraliste, pédiatre, médecin PMI...

Caractéristigues familiales

Statut marital des parents
Catégorie professionnelle parents
Statut pondéral des parents
Activité physique des parents

Historique de I'obésité

Age du rebond d’adiposité
Age du début de 'obésité
IMC et Z-score IMC a l'inclusion

Facteurs environnementaux

Habitudes alimentaires

Activité physique de I'enfant

Sédentarité (« temps d’écran »)

Présence d'une télévision dans la chambre de I'enfant
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Dans les habitudes alimentaires, on recherchait :
- la prise d’un petit déjeuner,

- d’'un gouter,

- de boissons sucrees,

- la consommation de fruits et legumes quotidiens,
- la présence de grignotages,

-si 'enfant se resservait a table.

Les variables qualitatives étaient évaluées dans les dossiers par « oui » ou « non ».
Dans quelques dossiers, on retrouvait la réponse « + ou - ». Nous avons remplace la
réponse « oui » par la variable « 1 », la réponse « non » par le « 0 », et la réponse
« + ou -» par « 0.5 » pour I'analyse des donnees.

3. Les normes d’évaluation de I'efficacité
Les normes retenues pour évaluer l'efficacité de la prise en charge du réseau sont
les mémes que dans les autres réseaux :

-Amélioration du Z-score IMC si delta Z-score IMC< -0.25 DS

-Stabilisation du Z-score IMC si delta Z-score IMC [-0.25;+0.25]

-Aggravation du Z-score IMC si delta Z-score IMC>0.25

4. Recueil des données
Les données ont été recueillies auprés de 3 médecins dans 3 siéges différents
(Rouen, Evreux et Pont-Audemer).
Pour les dossiers incomplets, une relance téléphonique a été nécessaire.

5. Analyse des données
Les données sur les caractéristiques initiales de la population ont été analysées sur

tableau Excel avec calcul des moyennes et des médianes. Le seuil de significativité
statistique était p<0.05.
Concernant les données sur le delta-Z-score, nous avons utilisé le test de Wilcoxon.
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Il. RESULTATS

A Résultats descriptifs

1. Description de la population a I'inclusion

366 enfants ont été inclus dans le réseau REPOP Haute-Normandie entre février
2008 et décembre 2009. La population étudiée (n=183) est un échantillon de la
cohorte initiale (n=366), et correspond a la patientéle de 3 médecins (un pédiatre
libéral, un pédiatre hospitalier et un médecin de PMI). 4 enfants ont été exclus : deux
dossiers REPOPHN n’étaient pas exploitables, un enfant était porteur d’'une maladie
génétique et 'autre était atteint d’hyperthyroidie.

Notre étude a donc porté sur le suivi de 179 enfants.

> Répartition selon le sexe de I'’enfant :
Dans la cohorte (n=179), il y avait 87 garcons et 92 filles.

» Personne motivant I'inclusion dans le réseau

La plupart du temps, le médecin traitant était a I'origine de l'inclusion de I'enfant dans
le réseau. Dans une moindre mesure, les parents et I'enfant en étaient parfois
a l'origine. Quelquefois, la demande émanait d’'une personne intervenant dans un
autre domaine dans le suivi de [l'enfant (psychologue, médecin PMI,
infirmiére/médecin scolaire, médecin specialiste).

Figure 9 :

Personne motivant I'adhésion au réseau

B medecin traitant

B médecin PMI

B infirmiére/médecin scolaire
BE médecin spécialiste

m pédopsychologue

® parents/enfant

= autre

® inconnu
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» Médecin effectuant le suivi des enfants inclus dans le réseau :

Les enfants étaient suivis soit par un pédiatre (le plus souvent), soit par un médecin
généraliste ou un médecin de la PMI. Seuls les médecins de la PMI de 'Eure avaient
l'autorisation d’effectuer le suivi des enfants dans le cadre du réseau du fait de la
démographie médicale plus faible dans le département.

Les médecins effectuant le suivi des enfants, avaient bénéficié d'une formation
spécifique sur la prise en charge et la prévention de 'obésité pédiatrique.
Quelquefois, le médecin a l'origine de la demande était celui qui suivait 'enfant au

sein du réseau.

-Dans la cohorte initiale (n=366) :

Dans la cohorte initiale (n=366), 65% des enfants étaient suivis par un pédiatre, 28%
par un médecin généraliste et 7% par un médecin de la PMI.

Figure 10 : Représentation géographique des médecins ayant effectué le suivi des
enfants de la cohorte initiale (n=366) :
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Dans la cohorte initiale (n=366), on constate que la plupart des médecins ayant
effectué le suivi des enfants au sein du REPOPHN, rayonnait autour de Rouen, et
au niveau de la vallée de la Seine.

- Dans la population étudiée (n=179) :

Dans la population étudiée, 88% des enfants étaient suivis par un pédiatre et 12%
par un médecin de la PMI.

» Données sur ’dge de ’enfant au moment de I'inclusion dans le réseau.

L'age moyen des enfants a I'inclusion dans le réseau était de 10 ans avec un écart-
type de 2.75.

L'age médian était de 10 ans avec un 4ge minimum a 2 ans et un dge maximum a 16
ans.

> Z-score IMC moyen et statut pondéral des enfants a I'inclusion (n=177)

A l'inclusion, le Z-score IMC et le statut pondéral étaient connus pour 177 enfants.

Le Z-score IMC moyen était de 3.82.

16% des enfants étaient en surpoids, 83% étaient obéses, et pour 1% le statut
pondéral n’était pas notifié.

» Présence de pathologies autres que l'obésité chez les enfants, a
Pinclusion :

Les données étaient connues pour 176 enfants. 32% des enfants présentaient des
pathologies autres que l'obésité ; 66% n’en présentaient pas; quant au 2% restant,
les renseignements n’étaient pas notés.

v" Pathologies autres que I'obésité observées :

57 enfants avaient eu des problémes de santé autres que le surpoids ou I'obésité.
Les pathologies observées regroupaient 'asthme (33%), les allergies (15%) et les
maladies infectieuses (15%).
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Figure 11 :

Pathologies observées autres que I'obésité

® asthme

| allergie

m infections (ORL, PNA, urinaires)

B hyperactivité, syndrome dépressif,
spasmophilie, épilepsie

M reatrd pubertaire; avance staturale

® troubles digestifs

H pathologies cardiaques et
hématologiques

¥ autres

v' Enfants ayant pris un traitement médicamenteux au long cours :

78% des enfants n’avaient jamais eu un traitement au long cours, 19% avaient eu un
traitement sur une longue période, et pour 3% les données n'avaient pas été
renseignées.

- Spécialités de médicaments retrouveées :

Les traitements les plus frequemment notifies étaient : la cortisone sous forme per
os ou inhalée (31%), les bronchodilatateurs type béta-2-mimétiques (35%) et les
antihistaminiques (9%).
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Figure 12 :

Spécialités des médicaments

B bronchodilatateur type Béta-2-
mimétigue

M cortisone

4% m antihistaminique

B neuroleptique

® antidepresseur

m antiépileptique

® psychostimulant

v Enfants ayant bénéficié d’'une prise en charge psychologique antérieure
a la prise en charge dans le réseau.

24% avaient déja eu une prise en charge psychologique antérieure, que ce soit dans
le cadre de I'obésité (mauvaise estime de soi, mauvaise image corporelle..) ou dans
une autre indication. 70% n’avaient pas eu recours a une prise en charge
psychologique. Et pour 6% les données n’étaient pas renseignees.

» Caractéristiques de I’environnement familial :

v" Statut marital des parents :

Les parents étaient en couple pour 63% des enfants et séparés pour 33% d’'entre
eux. 2% des enfants étaient placés et pour 2% d'entre eux le statut des parents
n’était pas renseigné.
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v" Catégories socioprofessionnelles des parents :

-Profession du pére (Figure 13): La profession du pére était connue pour 164
enfants. La profession la plus représentée était la profession ouvriére (44%).

50%
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20%
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cadre libéral ouvrier artisan agriculteur  sans autre inconnu
emploi

-Profession de la mére (Figure 14) : La profession de la mére était connue pour 164
enfants. Les deux catégories majoritaires étaient la profession ouvriére et
I’absence d’emploi.

35% 33%
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20%
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» Statut pondéral des parents de I'enfant :

v" Statut pondéral de la mére de I'enfant :

Il était connu pour 159 meres : 32% étaient obéses, 26% en surpoids, et 31% avaient
un IMC normal. 58% des meéres étaient en surpoids ou obéses.

v Statut pondéral du pére de 'enfant :

Il était connu pour 147 péres : 26% étaient obéses, 30% en surpoids et 26% avaient
un IMC normal. 56% des péres étaient en surpoids ou obéses.

v Présence d'un ou deux parents en surpoids ou obéses :

Les données étaient disponibles pour 144 parents.
68% des parents présentaient un probléme de surpoids ou d’obésité. 13% avaient un
IMC normal.

Figure 15: Représentation des statuts pondéraux des parents a l'inclusion.
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2 parents IMC<25 1 des 2 parents 2 parents surpoids inconnu
surpoids ou obésité ou obésité

v" Parents pratiquant une activité physique

Les données étaient disponibles pour 160 parents. Seulement 34% des parents
avaient une activité physique. 55% des parents ne pratiquaient pas d'activité
physique.
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» Historique personnel du surpoids :

v" Age de début du rebond d’adiposité :

L’age moyen de début du rebond d’adiposité était de 3.5 ans (écart-type de 1.99).
L’age médian était de 3 ans (extrémes : [0.5;15 ans]).

Figure 16: Répartition des enfants (en nombre) selon 'age de début du rebond
d’adiposité (en années).
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v Age du début de I'obésité :
L’age moyen du début de I'obésité était de 5 ans (écart-type de 2.52).
L’age médian était de 4.5 ans (extrémes : [0.25 ;15 ans].

Figure 17: Répartition des enfants (en nombre) selon I'dge de début de I'obésité (en

années).
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v" Age d’'inclusion dans le réseau :

L'age moyen d’inclusion dans le réseau était de 10 ans (écart-type de 2.75).
L'age médian était de 10 ans (extrémes : [2,16 ans]).

Figure 18: Répartition des enfants (en nombre) selon 'Age d'inclusion (en années)
dans le réseau.
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» Présence de complications liées au surpoids/obésité de I’enfant :

44% des enfants présentaient des complications liées au surpoids/obésité, 54%
d’entre eux n’en présentaient pas, et pour 2% les renseignements n’étaient pas
notés.
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- Complications les plus fréquemment retrouveées :

les vergetures (32%), la dyspnée/toux (18%), les ronflements (18%) et la
gynécomastie (13%).

Figure 19:

Complications liées a I'obésité

| Vergetures
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® Ronflements
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» Habitudes alimentaires des enfants a ’inclusion:

v Enfants prenant un petit-déjeuner: (Figure 20)
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v Enfants prenant un godter: (Figure 21)
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v Présence de grignotages: (Figure 22)
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v Boissons sucrées: (Figure 23)
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v Se ressert a table: (Figure 24)
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v" Consommation quotidienne de Fruits/Légumes: (Figure 25)
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» Activité physigue des enfants a I’inclusion:

v Activité physique des enfants en nombre d’heures par semaine dans le cadre
scolaire: (Figure 26)
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v" Activité physique des enfants en nombre d’heures par semaine hors cadre
scolaire: (Figure 27)

Prés de 50% des enfants pratiquaient moins de 2 heures par semaine d'activité
physique en dehors du cadre scolaire.
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» Sédentarité (temps d’écran) des enfants a l'inclusion :

v" Présence d'une télévision dans la chambre de 'enfant :
48% des enfants ne possédaient pas une télévision dans leur chambre contre 44%
qui en possédaient une, pour 8% les données n'étaient pas disponibles.

v" Nombre d’heures par jour passées devant un écran les jours d'école : (Figure 28)
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v" Nombre d’heures par jour passées devant un écran les jours sans école:
(Figure 29)

Prés de 68% des enfants passaient plus de 2 heures par jour devant un écran les

jours sans école.
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Figure 30 : Représentation du nombre d’'enfants de la population étudiée au fur et a
mesure du suivi.
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2. Caractéristiques des enfants perdus de vue

Dans le groupe d’enfants perdus de vue, on retrouvait :
Plus de filles : 60% (versus 50% dans l'autre groupe),
Et de parents dont 'IMC était normal : 23% (versus 9% dans 'autre groupe).

Tableau 31 : Comparaison entre le groupe d'enfants ayant eu au moins une
consultation de suivi quelque soit la durée de suivi et le groupe d’enfants perdus de
vue (ayant eu une consultation d’inclusion seulement).

Enfants ayant eu au moins

. £ Enfants perdus de vue
une consultation de suivi

(n=126) (n=53)
Sexe féminin (%) 48 60
Sexe masculin (%) 52 40
Age moyen ? P'inclusion 10 98
(années)
Age moyen du rebond
e g . 3.5 4
d’'adiposité (années)
Ag’_e nr]oye'm du cfebut 49 59
d'obesité (annees)
Enfants en surpoids a
Finclusion (%) 1 17
Enfants obeses a l'inclusion 85 79
(%)
Statut pondéral inconnu des . 4
enfants (%)
IMC moyen a l'inclusion 26.3 25.6
Z score IMC a l'inclusion 3.88 3.7
0 parent en surpoids ou
obese (%) : 43
1 parent en surpoids ou
obése (%) a0 &
2 parents en surpoids et/ou
obese(s) (%) i 10
Statut pondéral inconnu des 21 17

parents (%)
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F. Etude analytique du suivi des enfants inclus dans le réseau

1. Evolution pondérale

Le critere de jugement principal de notre étude était le delta Z-score IMC dont le
résultat était la différence entre le Z-score IMC a la consultation de suivi et le
Zscore-IMC a la consultation d’inclusion.

a) Evolution pondérale a 6 mois de suivi

114 enfants sur les 179 ont eu un suivi jusqu’'a 6 mois, ce qui correspond a 64% de
la cohorte étudiee.

Le Delta Z-score IMC moyen était de -0.33 (p<0.000001) avec un écart type de 0.49.
Il existe donc une diminution significative du Zs-IMC entre 0 et 6 mois.

Le Delta Z-score IMC médian était -0.26 de variant entre -2.36 et 1.12.

Dans le groupe d’enfants suivis a 6 mois (n=114) :
- 55% ont amélioré leur Zs-IMC,
- 36% ont stabilisé leur Zs-IMC,
- et 9% ont aggrave leur Zs-IMC.

Figure 32 :

Evolution pondérale a 6 mois, basée
sur le Delta ZsIMC

B Amélioration
B Stabilisation

I Aggravation
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b) Evolution pondérale a 1 an de suivi

Sur les 179 enfants, 67 ont eu un suivi jusqu’a 1 an, ce qui correspond a 37% de la
cohorte étudiée.

Le Delta Z-score IMC moyen était de -0.40 (p<0.000001) avec un écart type de 0.63.
Il existe une diminution significative du Zs-IMC entre 0 et 1an de suivi.

Le Delta Z-score IMC médian était de -0.37 variant entre -3.22 et 1.31.

Dans le groupe suivi a 1 an (n=67) :
-58% ont amélioré leur Zs-IMC,
-31% ont stabilisé leur Zs-IMC,

-et 11% ont aggraveé leur Zs-IMC.

Evolution pondérale a 1 an, basée sur
le Delta Zs-IMC

m Amélioration
® Stabilisation

W Aggravation
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c) Evolution pondérale a 2 ans de suivi

50 enfants ont un suivi jusqu’a 2 ans, ce qui correspond a 28% de la cohorte étudiée.
Le Z-score IMC moyen était de -0.50 (p=0.0002) avec un écart-type de 0.89.
Le Z-score IMC médian était de -0.3, variant de -3.95 a 1.2.

Dans le groupe d'enfants suivis a 2 ans:
-56% ont amélioré leur Zs-IMC,

-30% ont stabilisé leur Zs-IMC,
-et 14% ont aggravé leur Zs-IMC.

Figure 34 :

Evolution pondérale a 2 ans, basée sur
le Delta Zs-IMC

m Amélioration
B Stabilisation

H Aggravation
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d) Evolution pondérale a 3 ans de suivi

Sur les 179 enfants, 32 ont eu un suivi jusqu’a 3 ans soit 1 an aprés la fin du suivi
prévue par le REPOP, ce qui correspond a 18% de la cohorte étudiée.

Le Delta Zs-IMC moyen était de -0.36 (p=0.03) avec un écart type de 0.86.

Le Delta Zs-IMC médian était de -0.26, variant entre -2.75 et 1.3.

Dans le groupe suivi a 3 ans (n=32) :
-53% ont amélioré leur Zs-IMC,
-28% ont stabilisé leur Zs-IMC,

-et 19% ont aggravé leur Zs-IMC.

Figure 35 :

Evolution pondérale a 3 ans de suivi,
basée sur le Delta Zs-IMC

B Amélioration
B Stabilisation
B Aggravation
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e) Evolution pondérale a 4 ans de suivi

Sur les 179 enfants, 19 ont eu un suivi jusqu’a 4 ans, ce qui correspond a 11% de la
cohorte étudiée.

Le Delta Zs-IMC moyen était de -0.46 (p=0.02) avec un écart type de 0.81.

Le Delta Zs-IMC médian était de -0.4, variant entre -1.74 et 1.47.

Dans le groupe suivi a 4 ans (n=19) :
-68% ont amélioré leur Zs-IMC,
-16% ont stabilisé leur Zs-IMC,

-et 16% ont aggrave leur Zs-IMC.

Figure 36 :

Evolution pondérale a 4 ans, basée
sur le Delta Zs-IMC

B Amélioration
H Stabilisation

B Aggravation

f) Evolution pondérale a 5 et 6 ans de suivi

11 enfants ont eu un suivi a 5 ans. 8 d’entre eux ont amélioré leur Zs-IMC, 1 enfant
I'a stabilisé et 2 enfant I'ont aggravé.

Le Delta Zs-IMC moyen était de -0.36 (p=0.24) avec un écart type de 0.83.

Le Delta Zs-IMC médian était de -0.68, variant entre -1.44 et 1.23.

3 enfants ont eu un suivi jusqu'a 6 ans (durée de suivi plus longue). 2 enfants ont
amélioré leur Zs-IMC, et 1 enfant I'a aggravé.

Le Delta Zs-IMC moyen était de -0.08 (p=1) avec un écart type de 1.53.

Le Delta Zs-IMC médian était de -0.39, variant entre -1.43 et 1.57.
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g) Statut pondérale des enfants a la fin du suivi quelque soit la durée du
suivi

Sur les 179 enfants inclus dans le réseau, 126 enfants ont eu une consultation de
suivi aprés leur inclusion.

Dans le groupe fin de suivi (n=126) :
-enfants ayant un IMC normal: 11%

-enfants en surpoids: 21%
-enfants obéses: 68%.

Figure 37 :

Statut pondéral des enfants a la fin du
suivi

H IMC normal
M surpoids
M obésité

Evolution pondérale des enfants a la fin du suivi, quelque soit la durée du
suivi @

Le Delta Zs-IMC moyen était de-0.42 avec un écart type de 0.76.
Le Delta Zs-IMC médian était de -017, variant entre -3.95 et 1.57.

Dans le groupe fin de suivi (n=126) :
-56% ont amélioré leur Zs-IMC,
-32% ont stabilisé leur Zs-IMC,

-et 12% ont aggravé leur Zs-IMC.
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Figure 38 :

Evolution pondérale a la fin du suivi,
basée sur le Delta Zs-IMC
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™ Aggravation

Résumé des Delta Zs-IMC moyen au fur et a mesure du suivi :

La variation la plus importante du Delta Zs-IMC moyen était observée a 2 ans de
suivi, avec une variation de -0.5 par rapport au Zs-IMC initial.

Figure 39 : Représentation graphique du Delta Zs-IMC moyen au fil du suivl

0
-0,1
-0,2
-0,3
-0,4
-0,5
"0:6 4 ~ . s A
Delta Zs-IMC a | Delta Zs-IMC a | Delta Zs-IMC a | Delta Zs-IMC a | Delta Zs-IMC a | Delta Zs-IMC a
6 mois lan 2 ans 3ans 4 ans 5 ans
B Sériel -0,33 -0,4 -0,5 -0,36 -0,46 -0,36

51




2. Recherche de facteurs prédictifs d’efficacité du suivi

a. Analyse selon le sexe de 'enfant

L’évolution du delta Zs-IMC était globalement plus favorable pour les filles que pour

les gargons, mais sans atteindre le seuil de significativité.

Tableau 40 : Delta Zs-IMC médian selon le sexe de 'enfant.

Filles Gargons p
Delta Zs-IMC 6 mois  -0.35 -0.31 0.76
Delta Zs-IMC 1 an -0.38 -0.43 0.72
Delta Zs-IMC 2 ans -0.47 -0.52 0.92
Delta Zs-IMC 3ans -0.50 -0.27 0.21
Delta Zs-IMC 4 ans -0.57 -0.31 0.31
Delta Zs-IMC 5ans -0.51 -0.14 0.65

b. Analyse selon I’dge des enfants a I'inclusion

Les enfants agés de plus de 10 ans a l'inclusion présentaient une évolution plus
favorable du delta Zs-IMC que les enfants plus jeunes. Ces résultats n’étaient

significatifs que pour le suivi a 3 ans.
Tableau 41 : Delta Zs-IMC médian selon I'age d’inclusion des enfants.

<=10 ans >10 ans p
Delta Zs-IMC 6 mois -0.35 -0.32 0.85
Delta Zs-IMC 1 an -0.37 -0.43 0.16
Delta Zs-IMC 2 ans -0.27 -0.65 0.11
Delta Zs-IMC 3 ans -0.10 -0.70 0.04
Delta Zs-IMC 4 ans -0.37 -0.66 0.21
Delta Zs-IMC 5 ans -0.32 -0.48 0.23

52



c. Analyse selon le statut pondéral des enfants a I'inclusion

Les enfants obéses avaient une évolution du delta Zs-IMC plus favorable que les
enfants en surpoids. Ces résultats n’étaient pas significatifs.

Tableau 42: Delta Zs-IMC médian selon le statut pondéral des enfants a I'inclusion.

Surpoids Obésiteé p
Delta Zs-IMC 6 mois -0.24 -0.35 0.54
Delta Zs-IMC 1 an -0.32 -0.42 0.98
Delta Zs-IMC 2 ans -0.47 -0.50 0.87
Delta Zs-IMC 3 ans -0.79 -0.32 0.20
Delta Zs-IMC 4 ans 0.17 -0.54 0.65
Delta Zs-IMC 5 ans 1.23 -0.54 0.18

d. Analyse selon le statut pondéral des parents a I'inclusion

Il n'a pas été mis en évidence une tendance plus favorable du delta Zs-IMC selon le

statut pondéral des parents a 'inclusion. Les résultats n’étaient pas significatifs.

Tableau 43 : Delta Zs-IMC meédian selon le statut pondéral des parents a l'inclusion.

0 ou 1 parenten 2 parents en p

surpoids ou surpoids ou

obése obéses
Delta Zs-IMC 6 mois -0.38 -0.27 0.79
Delta Zs-IMC 1 an -0.34 -0.40 0.41
Delta Zs-IMC 2 ans -0.81 -0.31 0.16
Delta Zs-IMC 3 ans -0.04 -0.52 0.31
Delta Zs-IMC 4 ans -0.68 -0.42 0.77
Delta Zs-IMC 5 ans -0.55 -0.66 0.43

53



e. Analyse selon la durée de suivi des enfants

Les enfants suivis a 1 an avaient un delta Zs-IMC plus favorable que les enfants
suivis a 6 mois. Les résultats étaient proches du seuil de significativité (p=0.09).

Tableau 44 : Delta Zs-IMC médian selon la durée de suivi, a8 6 mois et 1 an.

6 mois 1an p

Delta Zs-IMC -0.28 -0.37 0.09

f. Analyse selon P’activité physique des parents a l'inclusion

Les enfants dont les parents ne pratiquaient pas d’activité physique a Pinclusion
avaient un delta Zs-IMC plus favorable. Les résultats étaient significatifs a 1 an de
Suivi.

Tableau 45 : Delta Zs-IMC médian selon I'activité physique des parents.

Activite Pas d’activité p

physique physique
Delta Zs-IMC 6 mois -0.23 -0.38 0.13
Delta Zs-IMC 1 an -0.20 -0.56 0.03
Delta Zs-IMC 2 ans -0.57 -0.47 0.99
Delta Zs-IMC 3 ans -0.46 -0.33 0.83
Delta Zs-IMC 4 ans -0.47 -0.53 1
Delta Zs-IMC 5 ans 0.16 -0.54 0.71

g. Analyse selon la présence d’une télévision dans la chambre de I'enfant

L’absence de télévision était associée a un delta Zs-IMC plus favorable. Les
résultats étaient proches du seuil de significativité a 3 ans de suivi.

Tableau 46 : Delta Zs-IMC médian selon la présence d'une télévision dans la
chambre de I'enfant.

Non Oui P
Delta Zs-IMC 6 mois -0.31 -0.33 0.97
Delta Zs-IMC 1 an -0.46 -0.33 0.12
Delta Zs-IMC 2 ans -0.51 -0.41 0.62
Delta Zs-IMC 3 ans -0.51 -0.07 0.06
Delta Zs-IMC 4 ans -0.48 -0.44 0.66
Delta Zs-IMC 5 ans -0.48 -0.29 0.54
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h. Analyse selon le hombre d’heures devant un écran

Il n’a pas été mis en évidence une différence significative sur I'évolution du delta Zs-
IMC selon gue les enfants passaient plus ou moins de 2 heures par jour devant un
ecran.

Tableau 47 : Delta Zs-IMC médian selon le nombre d’heures par jour devant un
écran les jours d'école ou sans école.

> Les jours d’école:

< 2 heures >= 2 heures P

Delta Zs-IMC 6 mois -0.32 -0.30 0.44

» Les jours sans école:

< 2 heures >= 2 heures o]

Delta Zs-IMC 6 mois -0.28 -0.33 0.57

i. Analyse selon le nombre d’heures d’activité physique des enfants

Les enfants pratiquant une activité physique plus de 2 heures par semaine avaient
un delta Zs-IMC plus favorable, que les enfants pratiquant moins de 2 heures
d’activité physique. Les résultats n'étaient pas significatifs.

Tableau 48 : Delta Zs-IMC médian selon le nombre d’heures par semaine d’activité
physique.

» Dans le cadre scolaire:

< 2 heures >= 2 heures p

Delta Zs-IMC 6 mois  -0.26 -0.38 0.50

» Hors cadre scolaire:

< 2 heures >= 2 heures o]

Delta Zs-IMC 6 mois -0.28 -0.38 0.18
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lll. DISCUSSION

A. Evaluation de P'efficacité la prise en charge des enfants dans
le cadre du réseau REPOPHN: des résultats trés positifs sur le
Z-score IMC

Notre étude a permis de mettre en évidence une poursuite de I'amélioration du
Z-score IMC aprés 2 ans de suivi. Prés de 86% des 50 enfants avaient amélioré ou
stabilisé leur Z-score IMC 2 ans apreés leur inclusion dans le réseau.

De plus, 80% des enfants ayant poursuivi la prise en charge avec le médecin par la
suite (3,4 et 5 ans aprés leur inclusion) ont amélioré ou stabilisé leur Z-score IMC.
Initialement, 16% des enfants étaient en surpoids et 83% obéses. L’amélioration du
Z-score IMC a permis a11% denfants de retrouver unlIMC normal, et
une diminution de 15% du nombre d’enfants obéses par rapport a 'inclusion dans
le réseau.

Ces résultats sont conformes a ceux trouvés dans la littérature, en particulier dans
les études des Docteurs Castaings-Carlioz (REPOP Haute-Normandie)
et Zouri (REPPOP lle-de-France). (8, 93)

Dans sa thése, Docteur Vignes (RéPPOP Aquitaine, 2013) avait méme mis en
évidence une poursuite de 'amélioration du Z-score IMC quelques années aprés la
fin du suivi par le réseau. (94)

On retrouve des résultats similaires au niveau de la répartition « amélioration »,
« stabilisation » et « aggravation »par rapport aux autres réseaux RéPPOPs. (95,
96, 97, 93, 8)
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Tableau 49 : Récapitulatif des résultats des autres RéPPOPs

Durdie Nombre Nombre
Année Suivi d’enfants a | d’enfants Résultats
'inclusion | au temps t
Ameélioration ou
i b o
RePPgPFra!nche- 5 aiis 179 stabilisation : 77%
omte
Aggravation 23%
Amélioration 33%
RéPPOPAquitaine 2006-
2 ans 189 Fin de suivi Stabilisation 63%
2007
Aggravation 4%
Amélioration 58%
RéPPOPCotentin
2004- 15 I "
2008 MOoiS 418 Stabilisation 22%
Aggravation 20%
Ameélioration 38%
(?13‘;'3) Stabilisation 57%
RéPPOPIle-de-
France 2003- Aggravation 5%
2006 | 12" Ee Amélioration 46%
1an (n=57) | Stabilisation 42%
Aggravation 12%
Amélioration ou
6 moi stabilisation 90%
mois
(n=114) et 1 . .
an (n=67) Aggravation 10%
Amélioration 56%
REPOPHaqte- 2007- | 2 ans 183 2 v - .
Normandie 2008 | et plus (n=50) Stabilisation 30%
Aggravation 14%
3ans Ameélioration ou
(n=32), 4
ans (n=19) stabilisation 80%
et 5 ans
(n=11) Aggravation 20%
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Notre étude a permis d’évaluer sur le long terme les enfants inclus dans le réseau
entre février 2008 et décembre 2009, période qui correspond aux débuts
du REPOPHN.
Quelque soit la durée du suivi, les résultats sont trés positifs et se pérennisent tout
au long du suivi. 90% des enfants ont amélioré ou stabilisé leur Zs-IMC & la fin
du suivi.

On retrouve des résultats similaires dans les autres RéPPOPs : soit 80 a 90% des
enfants ont amélioré ou stabilisé leur Z-score IMC.

La durée du suivi est un facteur important de succés dans la prise en charge de
I'obésité pédiatrique. Il existe toutefois peu d’études sur l'efficacité a long terme des
prises en charge des enfants en surpoids ou obéses.

De nombreux pays ont instauré une politique de santé visant une prise en charge
multidisciplinaire (nutritionnelle, sportive et psychologique) des enfants obéses via
des réseaux en ambulatoire, des hospitalisations ou des centres d'immersion
(exemple : SSR).

En France, le suivi en ambulatoire s'adresse davantage aux enfants en surpoids ou
en obésité non compliqué, tandis que les centres d'immersion sont réservés aux
enfants en obésité sévere, avec complications, ou en échec thérapeutique en
ambulatoire. L'intervention sur le mode de vie a montré une amélioration du Zs-IMC
mais aussi des facteurs cardiovasculaires chez les enfants en surpoids, obéses ou
en obésité morbide. (98)

Dans une autre étude sur des enfants hospitalisés, 77% des enfants obéses
ont réduit leur IMC d'au moins 10%, 2 ans aprés la fin d'un traitement hospitalier
intensif. En outre, 'étude a montré des améliorations significatives sur I'estime de soi
globale et les troubles de I'alimentation. (99)

Les centres d’'immersion permettent une amélioration de la corpulence et de I'état
de santé des enfants obéses immédiatement et parfois jusqu’a quelques mois aprés
la fin du programme d’'immersion. (100) |l existe peu d'études sur les effets de
ces programmes sur le long terme.

Dans la littérature, on retrouve une étude comparant les programmes d’intervention
sur le mode de vie en ambulatoire et les programmes d'immersion. Ces derniers
avaient produit une meilleure réduction de I'lMC, par rapport aux interventions en
ambulatoire, immédiatement et quelques mois aprés la fin de 'immersion(101) La
portée de cette étude est toutefois limitée par le fait que les auteurs n'ont évalué que
les programmes en immersion et comparent leurs résultats a ceux d'une méta-
analyse publié¢e 3 ans plus t6t sur les programmes ambulatoires, avec une
méthodologie différente.
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Les séjours a I'hopital ou en centre d'immersion type SSR ont montré leur efficacité
sur le court terme. Néanmoins, les interventions étant centrées sur I'enfant et non la
famille, I'enfant reprend souvent du poids lorsqu’il retourne dans le milieu familial.
(102)

La difficulté de la prise en charge de l'obésité pédiatrique est de maintenir la perte de
poids sur le long terme et de modifier durablement les
comportements sédentaires, alimentaires. En France, le recours
a plusieurs professionnels en ambulatoire est privilégié. Notre étude a montré
'efficacité de la prise en charge du REPOPHN sur le long terme aussi bien chez les
enfants en surpoids que chez les patients en obésite.

B. Recherche de facteurs prédictifs favorables pour
I’évolution pondérale

1. Le sexe féminin :

On retrouvait de meilleurs résultats sur [I'évolution duZs-IMC pour les
filles. Docteur Castaings-Carlioz retrouvait cette méme tendance dans son étude.
(8) Les filles se préoccupent plus de leur image corporelle et désirent davantage un
corps plus mince que les garcons. (103)

A contrario, Docteur Pouyes (REPPOP Aquitaine, 2012) retrouvait dans son étude
une meilleure évolution chez les gargons. (104)

2. Un age supérieur a 10 ans a l'inclusion :

Dans notre étude, les enfants ayant plus de 10 ans a l'inclusion avaient une évolution
du Zs-IMC plus favorable. Les activités de groupe (« Club Miniligne », journées « Vis
ton challenge ») étaient davantage proposées a cette classe d'age et pourraient
expliquer cette meilleure évolution.

Dans une autre étude, on retrouvait cette méme tendance chez des enfants
hospitalisés. Les auteurs de cette étude ont suggéré que les enfants plus agés
avaient un meilleur contréle sur leur poids du fait d'une meilleure maitrise de soi. La
prise en charge des jeunes enfants repose essentiellement sur la participation des
parents pour assurer une perte de poids significative. (99)

Une autre hypothése pouvant expliquer cette évolution serait que les enfants tres
jeunes présenteraient une obésité peut étre plus complexe et plus grave que les
enfants plus agés. En effet, a 'inclusion, le Zs-IMC moyen pour les enfants agés de
moins de 10 ans était de 4.05 contre 3.49 pour les enfants de plus de 10 ans.
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A contrario, dans I'étude du Docteur Castaings-Carlioz, les enfants ayant moins de 8
ans a linclusion présentaient une évolution plus favorable. (8) Dans la thése du
Docteur Pouyes (REPPOP Aquitaine, 2012), un age supérieur a 12 ans a linclusion
était un facteur d’'évolution défavorable du Zs-IMC. (104)

3. Un IMC élevé

Les enfants obéses avaient une évolution plus favorable de leur Zs-IMC que les
enfants en surpoids. Cette tendance était retrouvée dans [I'étude du
Docteur Castaings-Carlioz et celle du Docteur Allioux-Cabaussel, ainsi que dans
plusieurs études de la littérature. (8, 105, 106)

Nous pouvons supposer qu'il est plus aisé aux enfants ayant un IMC élevé de perdre
du poids par rapport aux enfants en surpoids. Une méme perte de poids ne
correspond pas au méme pourcentage de poids corporel chez les enfants obéses et
ceux en surpoids.

4. Absence d’activité physigue des parents a I'inclusion

L'absence d'activité physique des parents a [linclusion constituait un facteur
d'évolution favorable du Zs-IMC. Cette donnée peut sembler contradictoire avec les
données de la littérature qui mettent en avant 'activité physique comme facteur de
lutte contre I'obésite.

Une des hypotheses serait que les parents inactifs initialement auraient entrepris une
activité physique individuelle ou avec leurs enfants. Un des objectifs du réseau
REPOPHN était de favoriser la pratique d’'une activité physique et de modifier les
comportements familiaux notamment par le biais d’activités familiales. Cette donnée
pourrait expliquer I'évolution favorable du Zs-IMC des enfants.

La pratique d’'une activité physique chez les parents n’était pas réévaluée par la
suite dans le cadre du réseau REPOPHN. Néanmoins, une étude a montré que
soutenir les parents ensurpoids a changer leur proprestyle de vie
permettait d'améliorer les chances de succés sur la gestion du poids de
l'enfant. (107)

A contrario, I'étude de Céline Castaings-Carlioz retrouvait une relation inverse, la

présence d’'une activité des parents a I'inclusion était un facteur d’évolution favorable
du Zs-IMC des enfants. (8)
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5. Absence de télévision dans la chambre

Les enfants n'ayant pas de télévision dans leur chambre ont eu une meilleure
évolution de leur corpulence. Ce résultat est concordant avec ceux retrouvés dans la
littérature. (108)

6. Durée de suivi plus lonque

Les enfants ayant eu un suivi pendant 1 an avaient eu une meilleure évolution de
leur Zs-IMC que ceux ayant eu 6 mois de suivi. Une durée de suivi plus longue
est un facteur d'évolution favorable de la corpulence.

Cette association était retrouvée dansles théses des Docteurs Castaings-
Carlioz et Allioux-Cabaussel (REPPOP Aquitaine, 2012). (8,104)

La durée du suivi est un facteur important de succés dans la prise en charge de
l'obésité pédiatrique. On retrouve cette méme tendance dans d’autres études avec
de meilleurs résultats du Zs-IMC a 6 mois par rapport 3 mois de suivi. (109)

L’'obésité est une maladie chronique qui nécessite un suivi au long cours. Un des
objectifs du réseau REPOPHN était de suivre les enfants sur le long terme afin de
maintenir une amélioration ou une stabilisation du Zs-IMC mais aussi de modifier
durablement les comportements. Notre étude a permis de montrer I’efficacité d’un
suivi prolongé avec 'obtention de meilleurs résultats sur le Zs-IMC au fur et @ mesure
du suivi dans le réseau.

7. La pratique d’activité physique plus de 2 heures par semaine

La pratique d'activité physique plus de 2 heures par semaine influengait
favorablement le Zs-IMC. Cette donnée concorde avec les données de la littérature.
(110)
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C. Caractéristiques initiales des enfants en surpoids ou
obéses

1. Concernant le suivi médical des enfants

Dans la population étudiée (n=179), les médecins généralistes (67%) étaient pour
la plupart du temps a l'origine de 'adhésion des enfants. Les chiffres montrent une
bonne sensibilisation des médecins généralistes mais aussi des autres acteurs de la
santé (médecin de la PMI, médecin/infirmiére scolaire, psychologue, médecin
spécialiste...).

Le suivi de I'enfant au sein du réseau était le plus souvent effectué par un pédiatre.
Cette tendance était retrouvée aussi bien dans la cohorte initiale que dans notre
échantillon. La population étudiée était donc un bon reflet de la cohorte totale.

Le délai entre le diagnostic d’obésité et la prise en charge dans le cadre du réseau
était de 5 ans. Un des objectifs du REPOPHN était notamment de sensibiliser les
médecins sur le dépistage du surpoids et de [I'obesité de
I'enfant. Les Docteurs Pouwels et Pantin dans leurs théses ont mis en évidence une
modification des pratiques professionnelles des médecins libéraux ayant suivi la
formation sur I'obésité pédiatrique prévue par le REPOPHN.

Le REPOPHN a permis de sensibiliser les médecins libéraux sur le dépistage du
surpoids et de l'obésité chez les enfants, d’améliorer leur pratique professionnelle, et
de mettre en avant l'importance d’une prise en charge pluridisciplinaire.

2. Caractéristiques de la population étudiée

A Tlinclusion, la proportion d’enfants en surpoids par rapport & ceux en obésité était
beaucoup plus faible. Une des hypotheses serait que les parents n'‘ont pas
conscience du surpoids de leur enfant, le surpoids étant moins visible que l'obésité.
(111)

Prés de 32% des enfants présentaient des pathologies autres que I'obésité.
L'asthme et les allergies étaient les plus majoritairement représentés. Plusieurs
études ont mis en évidence l'association entre la prévalence de 'obésité et celle de
I'asthme ou de l'atopie. (112, 113) Dans ces études, le taux d‘asthme non contrélé
était plus important chez les enfants obéses. Une des explications avancée dans la
littérature serait une diminution de la réponse thérapeutique aux corticoides inhalés.
(114, 115)
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Une proportion assez importante d’enfants avait eu un traitement au long
cours. Les médicaments les plus notifiés étaient la cortisone, les bronchodilatateurs
type béta-2-mimétiques et les antihistaminiques ainsi que les neuroleptiques et les
antidépresseurs. Ces meédicaments ont pour effet secondaire de stimuler
I'appétit. (116)

Prés dun quart des enfants avaient euuneprise en charge
psychologique antérieure a I'adhésion au réseau, que ce soit dans le cadre de
I'obésité (mauvaise estime de soi, mauvaise image corporelle..) ou dans une autre
indication. Ce chiffre est relativement important et peut étre expliqué par le fait que
les antécédents psychologiques sont un facteur de risque d’obésité, et que I'obésité
elle-méme est source de complications psychologiques. La prise en charge
psychologique doit donc faire partie du traitement de lobésité. Une meilleure
efficacité de la prise en charge du surpoids et de I'obésité a été mis en évidence
chez les enfants ayant bénéficié d’une thérapie cognitivo-comportementale. (98)
Malheureusement, dans le REPOPHN, les consultations étaient a la charge de la
famille. Cette donnée n’était donc pas réévaluée par la suite.

Les enfants en surpoids ou obeses sont plus a risque de développer d’autres
pathologies telles qu’'un asthme, une atopie ou une psychopathologie.

3. Concernant le mode de vie

A Tinclusion, la plupart des enfants prenait un petit-déjeuner et un godter. lis
avaient I'habitude de se resservir a table, de grignoter, de consommer des
boissons sucrées. Ces données concordent avec celles de la littérature. (117, 118)
L’évolution des habitudes alimentaires n’a pas été réévaluée dans cette étude.

Prés de la moitié des enfants possédait une télévision dans leur chambre. Ce
chiffre est conséquent, or il ne prend pas en compte d’autres facteurs de
sédentarité. De nos jours les enfants possedent des tablettes numériques,
ordinateurs, jeux vidéo et smartphones qui n‘ont pas été pris en compte dans le
questionnaire du réseau. La proportion d'adolescents ne possédant pas d'ordinateur
a la maison a diminué de 18% a 8% de 2000 a 2005. Le temps d’écran devant un
ordinateur est associé a un risque accru de surpoids. (119) Une part importante
des enfants passaient plus de 2 heures par jour devant un écran les jours d’école,
voire plus de 4 heures par jour les jours sans école.
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Dans |'étude, on retrouve le plus grand nombre d'enfants dans la tranche «2 a4
heures d’activité physique par semaine » pour les activités physiques scolaires.
Ce résultat est expliqué par le fait que I'activité sportive a I'école est encadrée et le
nombre d’heures défini pour chaque tranche d'age. A I'école, les enfants en classe
de primaire pratiquent 3 heures d'activité physique par semaine et les collégiens
entre 3 et 4 heures. (80) Neanmoins, prés de 20% des enfants pratiquaient moins de
2 heures d’activité physique a I'école. Les raisons de ce taux horaire d’activité
physiqgue réduit n'ont pas été consignees dans les dossiers. Hors cadre scolaire, un
quart des enfants n'avaient aucune activité et prés de la moitié pratiquaient moins
de 2 heures par semaine d’activité physique. Ce chiffre reste relativement
important. Les enfants ont donc peu d’activité physique en dehors du cadre
scolaire. L'étude internationale Health Behaviour in school-aged children en 2001-
2002 a comparé la pratique d’activité physique des enfants dans plusieurs pays
européens et américains. Les pays ou l'on retrouvait une activité physique faible
étaient I'ltalie, la Belgique puis la France en derniére position. A contrario, I'lrlande,
I'Autriche et les Etats-Unis arrivaient en téte du classement. (120)

Il est estimé que prés de 80 % des enfants en age scolaire exercent une activité
physique uniquement a I'école, alors qu'ils devraient exercer chaque jour au moins
une heure d’activité physique de faible intensité en dehors du cadre scolaire. (82)

Notre étude confirme 'importance de modifier les comportements notamment la
sédentarité et I'activité physique au sein de la famille.

4. Concernant I’'environnement familial :

Prés de 68% des parents présentaient un surpoids ou une obésité. Plusieurs
études ont mis en avant que 'obésité chez les parents surtout chez la mére était un
facteur de risque prépondérant d'obésité chez les enfants. (52)

Les professions les plus représentées correspondaient aux niveaux socio-
économiques les plus faibles. On observe cependant que les classes agricole et
artisane étaient peu représentées. Or des études ont montré gu’elles faisaient partie
des populations a risque concernant le développement d'une obésité chez les
enfants. (63) Les médecins de notre étude étaient des médecins de ville. Ce biais
pourrait étre une explication a cette représentation faible de la classe agricole.

Dans la littérature, le niveau socio-professionnel bas des parents est décrit comme
un facteur de risque d'obésité chez les enfants. Néanmoins, une amélioration
du revenu familial est corrélée a une évolution favorable du Z-score IMC chez les
enfants. (121)
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Notre étude a retrouvé les mémes facteurs de risque de surpoids et d’'obésité décrits
dans la littérature, & savoir un mode de vie sédentaire, avec peu d’activité physique
et une alimentation déséquilibrée. En outre, il est important de prendre en compte
I’environnement familial lors de la prise en charge de I'enfant.

D. Critique du travail

Notre étude présentait des limites.
1. La cohorte

Le premier biais était la population étudiée qui était un échantillon de la cohorte
totale. Notre échantillon représentait 50% de la cohorte initiale compléte.

Les médecins généralistes suivant les enfants dans le cadre du réseau n’étaient
pas représentés dans cette étude. Ces derniers suivaient 1 a 2 patients. Du fait de
la localisation trés éparse de chaque médecin, il a été décidé de ne prendre en
compte que les 3 zones majoritaires de regroupements d’enfants. Ce choix
constituait un biais de recrutement.

Cependant a cette période, les pédiatres suivaient majoritairement les enfants au
sein du REPOPHN. La population étudiée était donc un échantillon assez
représentatif de la cohorte initiale compléte. La tendance s'était inversée par la
suite. En effet, en 2012 : 61% des enfants étaient suivis par un médecin généraliste,
28% par un pédiatre libéral, 9% par un pédiatre hospitalier et 2% par un médecin de
PMI. (122)

Un autre biais de cette étude était le manque de puissance, en effet, seulement 50
enfants sur les 179 initiaux ont eu un suivi jusqu’a 2 ans, ce qui correspondait a un
effectif de 30% de la population étudiée.

2. Le taux de perdus de vue

» Enfants n'ayant pas eu de suivi:
Sur les 179 enfants, 53 enfants n’ont pas eu de suivi apres leur inclusion dans le
réseau soit 30% de la cohorte initiale. Le motif de l'interruption du suivi n’a pas été
étudié dans cette etude.
Dans I'échantillon, le taux de perdus de vue le plus important se trouvait a Pont-
Audemer. Une mauvaise compréhension du fonctionnement du réseau peut étre
une des raisons de ce taux plus important. En effet, quelques médecins aprés avoir
inclus 'enfant dans le REPOPHN pensaient que c’était le réseau qui effectuait le
suivi des enfants par la suite. (8)
En outre, certains enfants étaient suivis par la diététicienne et non par le
médecin, ce qui pourrait étre une des raisons du nombre de perdus de vue.
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» Enfants ayant arrété le suivi 8 6 mois, 1an
Les causes d'arrét pouvaient étre le découragement, des difficultés avec
le personnel soignant, un manque de motivation, un refus de suivi...
Une étude sur les raisons d’abandon du suivi pourrait étre intéressante pour limiter
le nombre de perdus de vue.
La relance téléphonique utilisée dans les RéPPOPs Grand Lyon, Ardéche et Isére
pourraient étre une solution a envisager pour limiter le nombre de perdus de vue.
La famille conviendrait d'un rendez-vous téléphonique avec la diététicienne ou
la psychologue, ce qui permettrait de maintenir la motivation chez I'enfant et sa
famille. (90) Dans une étude sur [lintervention  pluridisciplinaire
hebdomadaire basée sur la famille comparant la télémeédecine versus la consultation
téléphonique, les participants étaient trés satisfaits de l'intervention a la fois via la
telemédecine et via le téléphone. Les taux d'achévement étaient beaucoup plus
élevés que pour les autres programmes d'intervention de l'obésité pédiatrique. (123)

3. Les objectifs thérapeutiques

Le REPOPHN n’avait pas seulement pour mission une diminution ou une
stabilisation de I'lMC, son objectif était de modifier durablement le mode de vie des
enfants et de leur famille en agissant sur la diététique, la sédentarité et I'activité
physique. Dans chaque consultation prévue avec le médecin, I'enfant et sa famille
définissaient des objectifs « alimentaires », « sédentarité » et «activité physique ».
Ces criteres n'ont pas été étudiés dans notre étude car les données étaient
manquantes ou remplies partiellement dans la plupart des consultations de suivi.
Les médecins répondaient par le signe « +» quand I'objectif était atteint, et par «-»
quand l'objectif n'était pas atteint. La formulation « objectif atteint», « partiellement
atteint » et « atteint » aurait été plus appropriée.

4. Criteres désuets du dossier

Les dossiers REPOPHN ont été crées il y a 12 ans sur la base de celui
du REPPOP lle-de-France. Le critére « dge de début de I'obésité» correspondait
a lancienne nomenclature «obésité de grade 1» et «obésité de grade 2».
Or depuis le PNNS de 2010, les termes « surpoids » et « obésité » ont été définis.
Pour certains médecins, le terme « 4ge de début de I'obésité » correspondait a I'age
de début du surpoids (>97°™ percentile), alors que pour d’autres, il correspondait au
début de I'obésité (IOTF>30). Le terme « 4ge de début de I'obésité » constituait donc
un biais de classement. Dans le dossier, les médecins devaient rechercher
la présence d’une télévision dans la chambre de I'enfant. Or de nos jours,
beaucoup d’enfants ont des objets numériques sources d'inactivité (tablettes
numeérigues, smartphone, ordinateur, jeux vidéos..) n‘ayant pas été pris en compte
dans le questionnaire. La présence d’objets numériques aurait constitué un meilleur
critere. L'absence de prise en compte du temps passé sur des écrans en dehors de
la télévision a pu constituée un biais de classement.
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Conclusion

La prise en charge dans le réseau REPOPHN entre février 2008 et décembre 2009
a permis une amélioration significative du Z-score IMC moyen aprés 2 ans de suivi.
Prés de 86% des enfants suivis a2 ans ont amélioré ou stabilisé leur Z-
score IMC. Ces résultats trés positifs se sont poursuivis par la suite pour les enfants
ayant continué le suivi.

Le réseau de proximité REPOPHN a constitué une aide précieuse aux enfants et
a leur famille pour la prise en charge du surpoids et de I'obésité.

L’intervention multidisciplinaire sur le mode de vie en ambulatoire a montré
son efficacité et doit rester une priorité.

En outre, le réseau a permis de sensibiliser et de former les acteurs de la santé et
plus particulierement les médecins généralistes sur le dépistage et la prise en charge

du surpoids et de I'obéesite pédiatrique.

L'obésité pédiatrique est une maladie chronique multifactorielle d’ou l'intérét d’une
prise en charge multidisciplinaire, de proximité et au long cours.

Les professionnels de santé, la famille et 'enfant ont rapporté les effets positifs du
réseau. (8, 9, 10, 94)

Malgré des résultats trés positifs sur le long terme, 'ARS de Haute-Normandie
a arrété le financement du REPOPHN fin 2014.
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LISTE DES ABREVIATIONS

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché
APA : Activité Physique Adaptée

ARS : Agence Régionale de Santé

BMI : Body Mass Index

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CN-RéPPOP : Coordination Nationale des Réseaux de Prévention et de Prise

en charge de I'Obésité Pédiatrique
CNRS : Centre National de la Recherche Scientifique

CSO : Centre Spécialisé de I'Obésité

DRESS : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des

Statistiques

ENNS : Etude Nationale Nutrition Santé

EPODE : Ensemble Prévenons I'Obésité Des Enfants

ETP : Education Thérapeutique du patient

GH : Growth Hormone

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

IMC : Indice de Masse Corporelle

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la santé
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
InVS : Institut de Veille Sanitaire

I0TF : International Obesity Task Force

OMS : Organisation Mondiale de Santé

ORL : Oto-Rhino-Laryngologiste

PMI : Protection Maternelle et Infantile
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PNA : Pyélonéphrite aigue
PNNS : Programme National Nutrition Santé

REPOPHN : Réseau de Prévention et de Prise en Charge de I'Obésité
Pédiatrique de Haute-Normandie

RéPPOPs : Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité
Pédiatrique

SIGN : Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale

VIF : Vivons en Forme

WHO : World Health Organization

Z-score IMC ou Zs-IMC: Z-score de I'indice de Masse Corporelle
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Annexe 1.

indice de Masse Corporalls (IMC, Poids (kg)/ Tallie® (m))
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indice de Masse Corporelle (IMG, Pakis (kg)/Tallle?(m))
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Annexe 2. Charte du réseau RéPOP Haute-Normandie.

3]
EE BN

CHARTE DU REPOPHN

La charte générale précise le cadre éthique et déonfologique de I'intervention des
professionnels et des engagements respectifs. Cette charte définit les engagements
des professionnels adhérant au réseau, et 'engagement du réseau par rapport aux
institutions partenaires. Elle concerne 'ensemble des professionnels du réseau, qu’iis
soient hospitaliers, libéraux, institutionnels. Elle définit aussi les engagements
réciproques des professionnels de santé et des patients.

1) Les professionnels du réseau s'engagent a faire bénéficier de la prise en charge « réseau », tout
patient dont I'état de santé le justifie. Tous les membres du réseau sont une porte d'entrée
potentielle dans le réseau.

2) Le patient et ses parents (ou responsables légaux) regoivent une information précise et compléte
sur le réseau, et en particulier sur la possibilité de recours aux autres professionnels du réseau si
cela est nécessaire. lis sont libres du choix des professionnels de santé intervenant pour eux
méme au sein du réseau (dans la limite ol les partenaires sont membres du réseau ou
s'engagent a le devenir).

3) Le patient et ses parents (ou responsables légaux) sont libres de leur décision, mais doivent
donner leur consentement par écrit, pour étre pris en charge par le réseau. Cela constitue de leur
part un engagement clairement établi avec leur médecin.

4) Les professionnels du réseau s'engagent a dispenser des soins de qualité en accord avec les
recommandations de prise en charge élaborées par le réseau.

5) Le réseau met en ceuvre les processus nécessaires & la circulation de I'information, et garantit le
libre accés de chaque professionnel aux informations utiles a sa pratique.

6) Le réseau assure la protection de la confidentialité et la sécurité des dossiers et informations
médicales notamment lors de la circulation des informations nominatives.

7) Les professionnels du réseau s'engagent a participer aux réunions de formation initiale et
continue mise en place par la coordination, ainsi qu'aux réunions de travail du réseau.

8) Les professionnels, rémunérés forfaitairement pour la prise en charge des patients, s’'engagent a
respecter les conditions prévues dans ce cadre.

9) Les professionnels médecins du réseau qui exercent dans le cadre du secteur 2, s'engagent
proposer le tarif conventionnel opposable (secteur 1) aux patients qui leur seraient adressés pour
prise en charge dans le cadre du réseau ; s'agissant de leurs propres patients, Ia conduite & tenir
est laissée a leur appréciation.

10) Les professionnels du réseau s'engagent & participer & la tenue d'un dossier médical commun.

11) Les professionnels du réseau s'engagent a se soumettre aux régles d'évaluation concemnant leurs

activités et leurs pratiques.
12) Les institutions partenaires s'engagent a mettre en place les moyens nécessaires au

fonctionnement du réseau.

13) Le role respectif des intervenants, les modalités de coordination et de pilotage sont définis avec
détails dans la convention constitutive du réseau REPOP Haute Normandie.

14) Le réseau s'engage a assurer le libre accés de chaque institution partenaire, aux informations
nécessaires a I'évaluation externe de 'activité du réseau, permettant en particulier de s'assurer de
I'utilisation adéquate des financements fléchés.

15) Les partenaires du réseau s'engagent & ne pas utiliser leur participation directe ou indirecte a
Factivité réseau & des fins de promotion et de publicité. Cette régle ne s'applique pas aux
opérations conduites par le réseau et destinées a le faire connaitre des professionnels cu des
patients, dans le respect des régles déontologiques relatives a la publicité et & la concurrence

entre confréres.
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Annexe 3. Schéma du suivi au sein du RéPOPHN.
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Annexe 4. Plaquette d’information du RéPOPHN pour les
professionnels de santé.
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Annexe 5. Plaquette d’information de REPOPHN pour les patients.

Pourquoi un réseau ?

Nos modes da vie ont changd
&t de plus en plus d'enfamts
ot &5 par [
Cest pourquol ke REPOP a 66 mis
en pisce sur ia région

- families et prafessionnels de santd
Pour alder les enfamts qul ot un excis de polds

¢seau de Prise en charge et Prévention d  bésite
Pédiatrique de ! taute Normancre

Contaciez-noug
REPOP HN

Malson de FUniversité

Rue Lavalsier

7682 1 MONT SAINT AIGNAN CEDEX
Té. 0232769287 ou92 8
Portable 06 7267 11 61
Mall : re;ophnn!yahou.fr

Partensives:
CRES, PRASS de Haute-Normandis,
STAFS, URML de Haute-Normandia

Choisiseons ensemble ce qui t'aidera le plus |

Un accompagnewment Ur accompagnement en groupe

personnalisé
PROGRANME INDIVIDUEL LE CLUB MIMLIGHE

Tuay Cowic s e icipe r
3 dey Activites en g ougs
Adars rejains fe club Minitignce
4 M pArbIguras crs monvnts
Aves un pr Ul grouipe de eap sing du mem.: dge
Towaras pundant ¥ mos
3svances e mercicdi de 14 w4 17 1
Une gicieicionne un - adeatew spoltif
t une psythalogue seront i frour £ ACCCMRIGNCT
Tueverras wissi lon médecin réguileen ment

Tu préféres étre suivi individueilement.
Ton médecin est L3 pour raider.

Tu rencontreras une diétélicienne

|2 consultations) qui te donnera

des consedls adaptés 3 pes golts

et aux habitudes de ta famille. .

Et si tu as bespin de te confler.
un psychologue sera | pour t'écouter,



Annexe 6. Carte des Miniclubs Miniligne en Haute Normandie.
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Annexe 7. Carte des clubs Miniligne en Haute Normandie.
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Annexe 8. Plaquette Journées « Vis ton Challenge » pour les
patients.

‘£seau de Préevention et de Prise en charge de | béate
Pediatrique de | laute-Normandic

Gontactez-novs
REPOP HN
Maison de I'Universite
Rue Lavoisier
76821 MONT SAINT AIGNAN CEDEX
TelL 0232769287 0u9l 88
Portable 06 7Z 67 11 61
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Partenzkes ;
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Annexe 9. Dossier médical de prise en charge de I’enfant en
surpoids ou obése dans le cadre du RéEPOP HN.

A RENVOYER AU REPOPHN

Médecin traitant :

Date : Adhésion faite par :

DOSSIER MEDICAL DE PRISE EN
CHARGE DE SURPOIDS

Nom :
Date de naissance :

Consultation demandée par :

médecin traitant O
P.M.L O
médecin scolaire O

Situafion farmilial

parents en couple

Prénom :

Sexe :

enfant
parent

autre

parents divorcés, avec qui vit I'enfant ? :

parent veuf:
famille monoparentale

famille recomposée

Origine géographique des

Profession des parents

parents

cadre O  agriculteur O
Pare ouvrier [0 artisan (]

libéral [0 autre O

sans emploi O

cadre O  agriculteur O
Mére ouvrier O artisan O

libéral O autre O

sans emploi [
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Antécédents familiaux :

Mére Pére 1¥enfant | 2®™ enfant | 3*™ enfant | 4™ enfant
Age (ans)
Poids (kgs)
Taille (cms)
IMC
Sexe
Antécédents personnels
Naissance - Poids: Taille : Terme ;
Allaitement maternel® : oui non
Pathologie(s) autre que 'obésité :
Prises médicamenteuses associées éventuelles :
Histoire de |'obésité
alan a2ans a3dans a4 ans a5ans a6ans
Poids (Kg)
Taille (cm)
IMC
Age du rebond (ans, mois) :
Age du début de I'obésité (>97°™ percentile) :
Prise en charge antérieure ) oui non

Si oui : - modalités

* : Entourer votre réponse
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Habitudes alimentaires et autres

Petit-déjeuner : oui non
Goiiter : oui non
Grignotages : oui non
Boissons sucrées quotidiennes oui non

Se ressert a table : oui non
Fruits et légumes quotidiens : oui non
Alcool : oui non
Tabac : oui non
Drogue : : oui non

Mode de vi
M arde aprés l'école : seul 3 lamaison [
garderie [

adulte a domicile O
en vacances : seul a la maison O

garderie O
adulte & domicile ]
Cantine® oui non
Scolarité :
Classe actuelle : classe redoublée
Orientation scolaire classique : oui non
Activité physigue
Nombre d’heure(s) par semaine a I'école : h
en dehors: h
Activités sportives des parents : oui non
Trajet domicile école :
Voiture O
A pieds O
Vélo O
Patinette O
Durée par jour ; min
séd i3
Télévision, jeux vidéo, ordinateur
Nombre d’heure(s} par jour d’école : h
Nombre d'heure(s) par jour sans école : h
Télé dans la chambre: oui  non
) ok ook A ok ke k o
Prise en charge psychologique : oui  non
Préciser :
Motivation Enfant oui non
Mere : oui non  Pére: oui non

* : Entourer votre réponse



Examen médical

Croissance staturale®:  réguliere avancée infléchissement
Obésité : degré 1 degré 2
Anthropométrie :
Poids (kg) :
Taille (cm) :
IMC :
Tour de taille/tour de hanche : cm
Puberté :
Débutée [ non débutée [J
Date des premiéres régles :
Troubles des regles : oui non
Iensi térielle ;
Morbidité associée a 'obésité :
Vergetures localisations
Intertrigo
Gynécomastie
Hirsutisme
Acanthosis nigricans
Dyspnées et/ou toux a I'effort
Ronflements nocturnes
Caries dentaires
Autres
Aut lies clini .
Bilan de morbidité :
Bilan biologique
Cs pneumo
Cs orthopédique
Cs endocrinologue

Cs ORL
alimentaire

activité physique
sédentarité



Consultations de suivi
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Date
Consultation de suivi — 6 mois

Autre(s) intervention (s) intermédiaire(s) :
(médecin scolaire, PMI , médecin du sport, psychiatre, psychologue, kinésithérapeute,
éducateur sportif, diététicien, médecin spécialiste, autre...)

it ks

Poids (kg) : (évolution : Kg)
Taille (cm) : (évolution : cm)
IMC : (évolution : )
Tour de taille/tour de hanche (cm) : (évolution : cm)
Evolution diététigue (repérage des changements) :

Petit déjeuner : oui non

Goiiter : oui non
Grignotages : oui non
Boissons sucrées quotidiennes oui non

Se ressert a table oui non

Fruits et légumes quotidiens - oui non
Changement diététique dans Ia famille : oui non

Evolution de I'activité physique (repérage des changements) :

Activité physique structurée
Activités sportives des parents : oui non

trajet domicile école ;
A pieds (ou en vélo, patinette...) : oui non
Durée par jour : min
Sédentarité
Télévision jeux vidéo

Nombre d’heures par jour d’école :

Nombre d’heures par jour sans école : h
Motivation de I'enfant :oui un peu non
des parents : mere : oui un peu non

pére: oui un peu non



Synt
Consultation médicale en ville

Consultation hospitaliére

Consultation hospitaliére

Sortie du réseau

Autres

hése et décisions thérapeutiques

] bilan de morbidité : obésité degré 2, risque cardio-vasculaire

O bilan de complications ‘
[J avis : échec de prise en charge antérieure
[ avis : éducation thérapeutique

[ avis : avant séjour en centre

(J démotivation

[0 déménagement

[ insatisfaction /résuitats

[ insatisfaction/ fonctionnement
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Prise en charge de I'obésité pédiatrique : Réseau de Prévention et de Prise en
charge de ’Obésité Pédiatrique Haute-Normandie (REPOPHN).

Evaluation a 2 ans de suivi des enfants inclus dans le réseau entre février 2008
et décembre 2009.

Contexte: Le REPOPHN, crée fin 2007, permet une prise en charge
pluridisciplinaire, de proximité et au long cours, des enfants en surpoids ou obéses.

Objectifs: Evaluer I'efficacité de la prise en charge au sein du réseau par I'évolution
du Z-score IMC (Zs-IMC) aprés 2 ans de suivi dans le réseau.

Matériel et Méthodes: Etude de cohorte rétrospective multicentrique avec recueil
des dossiers de suivi REPOPHN standardisés. Constitution auprés de 3 médecins
d’un échantillon de population d’enfants inclus dans le réseau entre février 2008 et
décembre 2009. Le Zs-IMC était calculé pour le suivi @ 6 mois, 1 an, 2 ans, 3 ans,
4 ans et 5 ans.

Résultats: Cent quatre-vingt trois enfants ont été inclus par les 3 médecins,
179 dossiers étant exploitables. A linclusion, 'dge moyen des enfants était de
10 ans et le Z-score IMC moyen était de 3.82. La majorité des enfants étaient obéses
(83%). Prés de 70% des enfants avaient un ou deux parents en surpoids ou
obéses. Cent quatorze enfants (64%) on été revus a 6 mois, 67 (37%) a 1 an,
50 (28%) a 2 ans, 32 (18%) a 3 ans, 19 (11%) a 4 ans et 11 enfants (6%) a 5 ans.
Nous avons mis en évidence une diminution significative du Zs-IMC moyen a 2 ans
de suivi (delta Zs-IMC a -0.5, p=0.0002) et jusqu’a 5 ans de suivi. Respectivement
56%, 30% et 14% des enfants ont amélioré, stabilisé et aggravé leur Zs-IMC a 2 ans.
Une tendance évolutive favorable était observée pour les enfants: de sexe féminin,
agés de plus de 10 ans, ne possédant pas de télévision dans leur chambre,
pratiquant plus de 2 heures d’activité physique par semaine et dont les parents
ne pratiquaient pas d’activité physique a l'inclusion.

Conclusion: Ces résultats sont trés positifs. L'étude a permis de mettre en évidence
I'efficacité de la prise en charge et du suivi des enfants en surpoids ou obéses au
sein du REPOPHN. L'obésité pédiatrique est une maladie chronique multifactorielle
d'ou l'intérét d’une prise en charge multidisciplinaire, de proximité et au long cours.
Malheureusement, 'ARS de Haute-Normandie a arrété le financement du
REPOPHN fin 2014.

MOTS CLES :

Obésité pédiatrique-Indice de masse corporelle-Z-score-Réseau de soins-Prise en
charge pluridisciplinaire, de proximitée-REPOPHN
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