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INTRODUCTION

Le surpoids et I’obésité pédiatriques sont reconnus comme un probléme majeur de santé
publique au 21°™ siécle par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). De nombreuses études
ont mis en évidence que la surcharge pondérale durant I'enfance est un facteur de risque de
décés prématuré a 1’age adulte. En effet, les enfants en surpoids et obéses risquent de le rester
a I’age adulte et de développer a court, moyen ou long terme, des complications tels que des

maladies cardio-vasculaires, respiratoires, métaboliques et articulaires.

En France, la prévalence de |I"obésité de I"enfant et de I"adolescent a connu une augmentation
majeure : la proportion d’enfants entre 5 et 12 ans en surpoids (obésité incluse) est passee de 6
% a la fin des années 70, a 10 % au début des années 90 et a 13 % en 1996 [1]. Depuis les
années 2000, les études montrent des prévalences du surpoids (obésité incluse), selon les
références IOTF, comprises entre 16 et 20 % selon la tranche d’age étudiée, et des prévalences
de I’obésité entre 3 et 4 % [2]. Depuis les années 2000, comme le montre la comparaison des
différentes études, les prévalences du surpoids et de I"obésité se sont stabilisées [3] [4]. Il existe
des variations entre les régions, avec notamment des prévalences plus élevées dans le Nord,
I’Est et les départements d’outre-mer, mais moins importante que chez les adultes [3]. Toutes
ces études retrouvent des prévalences de surpoids et d’obésité plus élevées chez les enfants et

adolescents vivant dans des conditions socio-économigues moins favorables.

L’augmentation progressive de la prévalence de 1’obésité chez 1’enfant résulte, entre autres, de
la modification du mode de vie: modification des comportements alimentaires (dont
augmentation de la consommation d’aliments a forte densité énergétique), une augmentation
des comportements sédentaires et une diminution de la pratique d’activité physique. Face a
I’augmentation de la prévalence, des programmes de santé publique ont été développés en
France, tels que le Programme National Nutrition Santé (PNNS) initie en 2001 ayant pour
objectifs d'améliorer I'état de santé de la population en agissant sur l'un de ses déterminants
majeurs, la nutrition [5]. Le Plan obésité (PO), en 2010, et les recommandations de la Haute
Autorité de Santé (HAS), en 2003, [1] sont venus compléter le PNNS, afin de diffuser des

recommandations de dépistage et de prise en charge des enfants en surpoids ou obéses.
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Dans le cadre du PNNS et des recommandations de la HAS, des réseaux de prévention et de
prise en charge de I’obésité pédiatrique (REPPOP) ont été creés. En 2006, le REPPOP Aquitaine
a vu le jour et a pour objectif d'améliorer la prévention et la prise en charge de 1’obésité de
I’enfant et de I’adolescent en Aquitaine. Il propose une prise en charge de proximité et
multidisciplinaire, basée sur un suivi medical régulier pendant 2 ans. Depuis sa création en
2006, pres de 4000 enfants ou adolescents en surpoids ou obéses ont bénéficié d’une prise en
charge par le REPPOP Aquitaine.

Aprés mon internat de médecine générale a Bordeaux, lors d’un remplacement a Saint Macaire,
j’ai rencontré le Dr Garderet qui était médecin membre du REPPOP. Elle m’a expliquée le
déroulement des consultations RePPOP. Envisageant le DU de pédiatrie et celui de nutrition,
j’ai trouvé le sujet tres intéressant. Je me suis renseignée sur ce réseau et les theses qui avaient

¢té réalisées. J’ai contacté le Dr Hélene Thibault et nous avons envisagé un sujet sur ce theme.

Dans la littérature actuelle, on retrouve quelques travaux sur 1’évaluation des programmes de
prise en charge du surpoids et de 1’obésité chez I’enfant mais il existe peu d’études sur les

résultats a long terme des programmes de prise en charge des enfants en surpoids et obéses.

Un premier travail au sujet de la prise en charge a long terme au REPPOP Aquitaine avait éteé
réalisé en 2013 dans le cadre de la these de médecine générale de Pierre Vignes [6]. Ce travail
comportant des biais méthodologiques, il m’a alors été proposé de le compléter en ajustant la
méthodologie afin de limiter les sources de biais potentiels.

L'objectif de cette thése est, d'une part d’évaluer 1'évolution de la corpulence des enfants a
distance de leur prise en charge REPPOP et, d'autre part, d’analyser les facteurs associés a une
meilleure évolution a long terme. Nous avons réalisé une enquéte auprés des familles et
médecins référents des enfants inclus dans le REPPOP Aquitaine au cours des années 2011 et
2012. 1l nous a été confié de contacter les familles des enfants par téléphone, de saisir les

données recueillies et ensuite d’analyser les données en lien avec le sujet.

Notre travail présentera un bref rappel du contexte de la création et fonctionnement du REPPOP,

la justification du sujet, la méthodologie, puis les résultats suivis de la discussion.
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1. Surpoids et Obésité pédiatriques : contexte et prise en charge en France

1.1 Définition

D’apreés I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le surpoids et I’obésité sont définis comme

"une accumulation anormale ou excessive de graisse qui présente un risque pour la santé” [7].

1.2 Surveillance de la corpulence des enfants et des adolescents :
Recommandations et Outils de repérage

1.2.1 Indice de masse corporelle (IMC)

L’indice de masse corporelle (IMC) est utilisé en pratique clinique pour estimer la corpulence:

il est le reflet de I’adiposité. L’IMC, exprimé en kg/m?, se calcule par la formule suivante :
IMC = poids (kg) / taille? (m?)

Le calcul peut étre réalisé a l'aide d'une calculatrice ou encore a l'aide de disque d'IMC édité
dans le cadre du PNNS.

Contrairement a 1’adulte, il n'existe pas chez les enfants de valeurs de référence unique de I'IMC
permettant de définir un surpoids ou une obésité. En effet, chez I'enfant et 1'adolescent, I’'IMC

s’interprete a ’aide des courbes de corpulence, en fonction de 1’age et du sexe.

1.2.2 Courbes de corpulence

Il existe différentes courbes de corpulence :

e Les courbes de référence francaises, établies en percentiles qui définissent le surpoids
lorsque I'IMC est au-dela de la courbe du 97e percentile. Ces références ne fournissent pas
de seuil pour définir 1’obésité [8].

e Les courbes de référence de I’International Obesity Task Force (IOTF), établies a partir
de données recueillies dans six pays, pour lesquelles les seuils du surpoids et de I’obésité
sont constitués par les centiles aboutissant respectivement aux valeurs 25 kg/m?2 (centile
IOTF 25) et 30 kg/m?2 (centile IOTF 30) a 18 ans (les valeurs 25 et 30 étant les seuils

définissant le surpoids et 1’obésité chez 1’adulte) [9].
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D’apres les recommandations de I’HAS, les courbes de corpulence adaptées a la pratique

clinique chez I’enfant et 1’adolescent francais jusqu’a 18 ans, sont celles du PNNS 2010,

incluant a la fois les références francgaises et les références de I’'lOTF (Figure 1). Les seuils

permettant de définir le surpoids et I'obésité chez I’enfant et 1’adolescent jusqu’a 18 ans sont

les suivants :
- Obésité : IMC > seuil IOTF-30

- Surpoids (incluant obésité) : IMC > 97¢ percentile

- Corpulence normale : 3¢ < IMC < 97e percentile

- Insuffisance Pondérale : IMC < 3e percentile

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 3 18 ans®
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Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 & 18 ans”

Nos Prenom Date de nansance

Figure 1 : Courbe de corpulence du PNNS chez les filles (a gauche) et les garcons (a droite) de 0 & 18 ans
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1.2.3 Les signes d'alerte repérables sur la courbe de corpulence

La HAS préconise de repérer sur la courbe d"IMC des signes indicateurs du risque de surpoids

[1]. Ces signes sont :

- l'ascension continue de la courbe depuis la naissance,

- un changement rapide de couloir de croissance vers le haut,

- un rebond d'adiposité précoce : I’age du rebond d'adiposité est 1’Age correspondant au
point le plus bas de la courbe d’IMC (en moyenne = 6 ans). Au cours de la croissance, la
corpulence varie de manicre physiologique. L’IMC augmente la premiére année de la vie, puis
diminue jusqu’a 1’dge de 6 ans, et augmente a nouveau jusqu’a la fin de la croissance. La
remontée de la courbe est appelée rebond d’adiposité. Celui-ci survient physiologiquement vers
I’age de 6 ans. Les études montrent que 1’age au rebond d’adiposité est corrélé avec 1’adiposité

a I’age adulte : plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est élevé.

HAS  :EHEEH HheH

Ascension continue depuis la
naissance

1097 »

Changement
, rapide de couloir
vers le haut

Rebond Zgne 4o 51
d'adiposité
précoce

f T 17T Zone dinsttfshned pogdergde | 1 |
s ] ) '] 1 ] | J

ADe (anndes)

Figure 2 : Signes d'alerte de risque de surpoids ou d'obésité a repérer sur la courbe d'IMC

1.2.4 Le Z-score d’IMC

Selon les données de la littérature, la mesure du Z-score d’IMC doit étre privilégiée dans les

études mesurant I’impact des prises en charge du surpoids et de 1’obésité pédiatrique,
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notamment, afin de comparer I’évolution de la corpulence d’enfants d’age et de sexe différent.
Le Z-score d’IMC prend en effet en compte le fait que les enfants vieillissent et grandissent et
permet d’analyser 1’évolution individuelle des valeurs d’IMC ainsi que les résultats des
programmes d’interventions [1]. Le Z-score d’IMC se calcule a partir de la médiane d’IMC de
la population de référence de 1’enfant, et par 1’écart-type de cette population de référence selon

la formule suivante [1] [10] :

Z-score ’IMC =[IMC/M] L-1/LS

Les valeurs « M » (médiane), « S » (écart-type) et « L » (facteur correctif) utilisées pour les
calculs sont issues de tables de référence validées. La déviation standard (DS) est I’unité de

mesure du Z score IMC.

1.2.5 Périmétre abdominal ou tour de taille

Le périmétre abdominal ou tour de taille est un autre marqueur intéressant du niveau d adiposité
abdominale, il refléte le risque cardio-vasculaire et métabolique. Sa mesure se réalise chez
I"enfant debout en expiration, & mi-distance entre la derniere cote et la créte iliaque. Si le rapport
tour de taille / taille est > 0,5, ’enfant présente un exces de graisse abdominale associé a un

risque cardio-vasculaire et métabolique accru [1].

1.3 Facteurs associés au risque de surpoids et d’obésité chez 1’enfant et 1’adolescent

La HAS recommande d’étre particuliérement attentif aux enfants présentant des facteurs de
risque de surpoids et d’obésité. Les facteurs associés au risque de surpoids et d'obésité mis en
évidence par la HAS, sont les suivants [1] :
e Surpoids et obésité parentale notamment de la mére au début de la grossesse,
e Grossesse : prise de poids excessive, tabagisme maternel, diabéte maternel quel que soit
son type,
e Exces ou défaut de croissance feetale (macrosomie/hypotrophie),
e Gain pondéral accélére dans les deux premieres années de vie d’autant plus important
que la période de gain pondéral accéléré est longue,
e Difficultes socioéconomiques des parents et cadre de vie défavorable,
e Manque d’activité physique et sédentarite,
¢ Manque de sommeil,
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Attitudes inadaptées de I’entourage par rapport a I’alimentation (restrictives ou au
contraire trop permissives),

Facteurs psychopathologiques : dépression chez les filles, hyperphagie boulimique,
Négligences ou abus physiques ou sexuels dans I’enfance ou 1’adolescence,

Handicap (moteur ou mental),

Enfin, ’allaitement maternel semble avoir un effet protecteur de faible importance.

1.4 Conséquences de surpoids et d’obésité pédiatriques a court, moyen et long terme

Le surpoids et I’obésité sont des déterminants importants de la santé qui exposent les enfants

concernés a un risque élevé de développer, a court, moyen ou long terme, des complications

tels que des maladies cardio-vasculaires, métaboligques et articulaires. Les risques dépendent

en partie de I’age auquel 1’obésité est apparue et de sa durée [10].

La probabilité qu’un enfant reste obése a 1’age adulte varie selon les études de 20 % a 50 %

avant la puberté et de 50 % a 70 % aprés la puberté [1]. D’aprés ’OMS, le surpoids et

I’obésité font au moins 2,6 millions de morts par an [11].

Les conséquences de 1’obésité et du surpoids sont multiples [12] :

Complications psychopathologiques : troubles dépressifs, anxieux, du comportement,
des conduites alimentaires, addiction,

Complications cutanées : vergetures, acanthosis nigricans, mycose, hypertrichose de la
jeune fille,

Troubles musculosquelettiques : rachialgie, trouble de la statique vertébrale, pied plat,
genu valgum, épiphysiolyse de la téte fémorale, syndrome fémoro-patellaire,
Complications cardio-respiratoires : HTA, asthme, syndrome d’apnée du sommeil,
déconditionnement & 1’effort,

Complications endocriniennes : syndrome des ovaires polykystiques, verge enfouie,
puberté précoce,

Complications métaboliques : diabete type 2, insulinorésistance, dyslipidémie, stéatose

hépatique, syndrome métabolique.

Des conséquences sociales et psychologiques peuvent également apparaitre du fait, des

moqueries, de la stigmatisation, voire de la discrimination que peuvent subir les enfants en
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surpoids ou obeses, pouvant contribuer alors a une diminution de I'estime et de la confiance en
soi et avoir des retentissements sur la qualité de vie a court, moyen et long terme. Dans le plan
obésité 2010-2013 [13], la lutte contre la discrimination fait d'ailleurs partie des axes

prioritaires.

1.5 La prise en charge du surpoids et de 1’obésité pédiatrique :
Recommandations et parcours de soin

1.5.1 Les recommandations de la Haute Autorité de Santé

» Recommandations générales

La prise en charge de I’obésité de I’enfant s’inscrit dans les recommandations de la HAS de
septembre 2011 [1].

Selon les recommandations de la HAS, I"objectif de soin dans la prise en charge du surpoids et
de I"obésité pédiatrique est une modification durable des habitudes de vie en termes
d"alimentation et d"activité physique de I"enfant et de sa famille. La perte du poids n"est pas un
objectif prioritaire, le but est de ralentir la progression ascendante de la courbe de corpulence.
La durée du suivi recommandée est au minimum deux ans, en suivant les principes de

I"éducation thérapeutique.

L"évaluation initiale par le médecin généraliste ou le pédiatre confirme le diagnostic et apprécie
la sévérité. Le médecin recherche des comorbidités et des éléments en faveur d’une obésité
syndromique ou d"une origine endocrinienne, et analyse le retentissement psychologique sur
I"enfant. L entretien vise a comprendre les habitudes de la famille, le contexte socio-culturel,
ainsi qu“a identifier les connaissances et les erreurs diététiques. 1l apprécie les compétences

dans la pratique de I"exercice physique et la motivation au changement.

La prise en charge diététique vise a rectifier des erreurs dans les habitudes alimentaires en
adoptant des comportements sains sur le long terme. Les repéres nutritionnels du PNNS [14]
servent de référence ; aucun aliment n”est interdit et les régimes amaigrissants sont déconseillés.
En paralléle, la promotion de I"activité physique est indispensable, les freins et les risques a la
pratique doivent étre auparavant recherchés. L’aide d"un professionnel de I"activité physique
adaptée peut étre nécessaire en fonction de la sévérité de la situation. La réduction des

comportements sédentaires est fondamentale.
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L"accompagnement psychologique a pour but de soutenir I’enfant et ses parents, de renforcer
leur motivation et les déculpabiliser. L orientation vers un psychologue ou un pédopsychiatre
est recommandée en cas de souffrance psychique intense ou de psychopathologie associée
(trouble du comportement alimentaire, dépression...), en présence de facteurs de stress
familiaux ou sociaux, et si I"obésité est sévere ou en cas d”échec de la prise en charge.

Ainsi, il est recommandé que la prise en charge de 1’obésité de I’enfant repose sur une
évaluation médicale puis sur un suivi multidisciplinaire régulier d’une durée de 2 ans minimum.
Les indications des approches et moyens thérapeutiques sont modulés en fonction de la gravité

de la situation de chaque enfant ou adolescent.

» Parcours de soin de I’enfant en surpoids et obese

37 centres spécialisés obésité (CSO) ont été identifiés suite a I’appel a projet conduit par les
agences regionales de santé (ARS) a la suite de I’instruction du 29 juillet 2011 relative a la mise
en ceuvre du plan national nutrition santé (PNNS) 3 et du plan obésité. Ces CSO ont pour
objectif une prise en charge pluridisciplinaire de 1’obésité sévere et 1’organisation des filieres
de soins dans les régions.

Trois types de situations cliniques ont été définis par I’HAS [1], correspondant a trois niveaux
de prise en charge en fonction de I’existence de différents critéres de gravité : le niveau d’excés
de poids, I’existence de comorbidités ou de complications, le contexte psychopathologique et

sociologique familial, I’existence de prises en charge antérieures (Figure 3) :

e Le ler recours (surpoids ou obésité non compliqué(e), contexte familial

favorable, sans probléme psychologique et social majeur identifié) correspond a une prise en
charge de proximité par le médecin habituel de I’enfant qui peut étre accompagné dans le suivi
par un autre professionnel de proximité, en fonction des besoins (diététicien, psychologue ou
psychiatre, dans le cadre ou non d’un réseau).

e Le 2eme recours correspond a une prise en charge multidisciplinaire (diététicien
et/ou psychologue ou psychiatre et/ou professionnel en activités physiques adaptées, etc.),
mixte (libérale et hospitaliére) organisée a 1’échelle d’un territoire, faisant appel a des
professionnels spécialisés.

e Le 3eme recours (situations d’obésité complexe avec comorbidité et/ou contexte
familial et/ou social et/ou psychologique défavorable, échec 2°™ recours) est organisé & une
échelle régionale et correspond a une prise en charge coordonnée par un CSO. Le médecin et

I’équipe spécialisée peuvent intervenir en apportant leur expertise, en mettant a disposition leur
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plateau technique et également assurer la coordination des soins en lien avec le médecin

habituel.
&
k PARCOURS DE SOINS DE L’ENFANT ET ADOLESCENT EN SURPOIDS OU OBESE
Surpoids ou obésité Surpoids ou obésité avec Obésité avec
- sans complication - ascension rapide de la courbe d'IMC - comorbidités sévéres
- contexte familial favorable - comorbidités associées -handicap dans la vie quotidienne généré par 'obésité
- pas de probléme psychologique et social majeur - contexte familial défavorable -contexte familial trés défavorable

- problématique psychologique et sociale
Diagnostic et suivi d’'une obésité secondaire

Y \ 4

- probiematque psychologique et soclale majeure
Diagnostic et suivi d’'une obésité syndromique

v

20mo

1% recours recours
Prise en charge de proximité coordonnée par le Prise en charge multidisciplinaire a I'échelle du
médecin habituel torritoire coordonnée par le médecin habituel +/-

équipe spécialisée
« Evaluation initiale puis suivi mensuel & timestriel
« + autre professionnel de proximité (en réseau type = Suivi pluridisciplinaire recommandé, rythme mensuel
RéPPOP si existant) (en réseau type REPPOP si existant)
« Activité physique adaptée

* Programme d'éducation thérapeutique en groupe ou

individuel pour I'enfant et la famille

« & Avis/bilan spécialisé/plateau technique
« Séjours courts (< 2 mois) en SSR

30mo

recours
Prise en charge organisée a une échelle régionale et
coordonnée par un médecin et une équipe
spécialisés

« Suivi multidisciplinaire indispensable mensuel (en
réseau type REPPOP si existant)
+ Activité physique adaptée
« Programme d'éducation thérapeutique en groupe ou
individuel pour I'enfant et la famille
« Avis/bilan spécialisé/plateau technique
= Séjours courts ou prolongés en SSR (> 2 mois)

Figure 3 : Parcours de soin de I'enfants en surpoids ou obése : niveaux de recours de la HAS

1.5.2 Les réseaux de prévention et de prise en charge de I'obésité pédiatrique

Face a ’augmentation de la prévalence de 1’obésité infantile et dans le cadre de I’application

régionale du PNNS 1 et selon les recommandations de I’HAS, les réseaux de prévention et de

prise en charge de I’obésité pédiatrique (REPPOP) ont été mis en place en 2003 [15]. Trois

réseaux pilotes ont été créé : en lle de France, Midi-Pyrénées et sur le Grand Lyon (étendu au

Rhéne depuis 2009). Puis d’autres REPPOP ont vu le jour : il existe actuellement 9 REPPOP en

France (Figure 4), départementaux ou régionaux, réunis depuis 2006 au sein d’une coordination

nationale (CN-RéPPOP) [16].

e RéPPOP Aquitaine ;

e ReéPPOP Alsace ;

e RéPPOP Franche-Comté ;

e RéPPOP Rhone ;

« RéPPOP Tle-de-France ;

e ReéPPOP Toulouse-Midi-Pyrénees ;
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o« RéPPOP Ardeche ;
e RéPPOP lsére
e RéPPOP Nord Cotentin
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Figure 4 : Cartographie des REPPOP en France

Ils réunissent I'ensemble des acteurs impliqués dans la prévention, le dépistage et la prise en
charge du surpoids et de I'obésité pédiatrique. Les réseaux mettent a disposition des outils pour
le diagnostic et la prise en charge des enfants a visée des professionnels et des familles ; ils
organisent également des formations pour les professionnels de leur région (médecins,
diététiciens, psychologues, enseignants en APA, kinésithérapeutes). Les professionnels formés
et intéressés, s"engageant au respect des référentiels du réseau, ont alors la possibilité d’inclure
et de suivre les enfants et adolescents en surpoids ou obeses en leur permettant ainsi une prise
en charge multidisciplinaire de proximité et coordonnée. Les REPPOP sont en relation avec les
services de Pédiatrie des Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) ayant une activité spécifique
lice a I"obésité ainsi qu avec CSO pédiatriques des Centres Hospitaliers Universitaires (CHU)
pour les cas complexes ou séveéres ; et enfin, ils font le lien avec les structures de prise en charge
de longue durée : les établissements de Soins de Suite et Réadaptation (SSR). Une mission
supplémentaire s"attache a la mise en place de projets de prévention dans la région et a la

recherche.
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2. La prise en charge de I’obésité de ’enfant en Aquitaine

Dans le sud-ouest de la France, le RéPPOP Aquitaine, réseau régional de santé pour la
prévention et la prise en charge des enfants en surpoids et obésité a été créé en 2006. Depuis

2012, il est officiellement reconnu réseau régional par I’ARS.

2.1 Les missions du REPPOP Aquitaine et du CSO pédiatrique du CHU de
Bordeaux

Suite a I’appel a projet conduit par les agences régionales de santé (ARS), le CHU de Bordeaux
a été labellisé centre spécialisé obésité (CSO) pédiatrique pour I’ensemble du territoire de
I’ Aquitaine (décision de I’ARS en date du 10 février 2012).

Une convention de coopération relative a la prise en charge de 1’obésité de I’enfant en Aquitaine
a été signée en 2014 entre le CHU de Bordeaux et le REPPOP Aquitaine : le réseau REPPOP
Aquitaine est donc a ce titre un partenaire du volet pédiatrique du CSO du CHU de Bordeaux.
Cette convention a permis de préciser les modalités de coopération et les missions respectives
du CHU et du RéPPOP Aguitaine dans le cadre du CSO.

> Activités assurées par le CHU au titre du CSO

L’unité d’endocrinologie pédiatrique de I’hopital des enfants du CHU de Bordeaux assure les
missions suivantes :

e Coordination générale de I’activité pédiatrique du CSO,

e Organisation de la prise en charge des situations d’obésités pédiatriques complexes
(niveaux de recours 3 de la HAS) qui sont accueillies & I’hopital des enfants du CHU de
Bordeaux,

e Coordination de la fédération des professionnels référents des centres hospitaliers
d’Aquitaine permettant la construction et I’animation de la filiére territoriale avec une

homogénéité de la prise en charge en région.

» Contributions du RéPPOP aux activités du CSO

Compte tenu de 1’expertise de son équipe médicale et paramédicale et du partenariat développé

entre le REPPOP et le CHU de Bordeaux, les professionnels de santé (pédiatre, diététicienne,
psychologue et enseignante en activité physique adaptée) composant 1’équipe de coordination
du REPPOP appuient et soutiennent la prise en charge des enfants et adolescents en surpoids
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pour les situations d’obésité complexes durant leurs séjours en hospitalisation ou hospitalisation
de jour a I’hopital des enfants du CHU de Bordeaux .

Le REPPOP contribue également, en lien avec le CHU de Bordeaux, a I’organisation de la prise
en charge des situations d’obésités pédiatriqgues complexes rencontrées dans les services de

pédiatrie des centres hospitaliers de la région Aquitaine.

La mise en place de la prise en charge multidisciplinaire de proximité dans tous les
départements d'Aquitaine correspond a la mission propre du REPPOP Agquitaine. Ce réseau
permet un travail en collaboration entre les différents acteurs : professionnels de santé de ville,
hospitaliers et institutionnels (médecins et infirmiéres scolaires, médecins des PMI et des
créches, ...). L’équipe de coordination du REPPOP assure le lien entre tous ces professionnels,
et a pour mission :

e D’organiser la formation initiale et continue des partenaires du réseau,

e De développer et coordonner la prise en charge des enfants et adolescents obéses,

e D’établir la cohérence entre les actions de prévention, de dépistage et de prise en charge,

e De favoriser I'implication de tous les professionnels en contact avec les enfants et

adolescents, ainsi que les institutions et associations diverses,
e De mener des ¢études épidémiologiques et assurer des missions d’évaluation et

d’enquéte.

2.2 La prise en charge proposée par le REPPOP Aquitaine

2.2.1 Objectifs

Le REPPOP Aquitaine propose aux enfants et adolescents en surpoids ou obéses résidant en
Aquitaine une prise en charge :

e De proximité par un suivi médical régulier par le médecin traitant de la famille ou un
médecin du REPPOP proche du domicile de I’enfant,

e Multidisciplinaire en bénéficiant si nécessaire d’un suivi diététique, psychologique,
des activités physiques adaptées, séances d’éducation thérapeutique et des ateliers
cuisine pour les enfants et parents,

e Concertee (dossier partage informatisé),

e Qui s’inscrit dans la durée avec un suivi régulier durant 2 ans.
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Les objectifs de prise en charge pour la famille et les enfants sont basés sur les recommandations
de ’HAS et du PNNS :
e Obtenir un changement des comportements de I'enfant et de sa famille sur le plan
alimentaire et sur le plan de I'activité physique,

e Tendre vers une stabilisation ou une diminution de I’IMC de I'enfant.

2.2.2 Orientation de ’enfant vers le REPPOP Aquitaine

L'initiation d'une prise en charge dans le cadre du REPPOP Aquitaine peut se faire :
e A lademande de la famille,
e Par le médecin habituel de I’enfant, pédiatre ou généraliste,
e Par les professionnels de la PMI et les médecins et infirmiéres de I’Education nationale,
e Suite a une consultation hospitaliére.
Depuis 2013/2014, le RéPPOP est régulierement sollicité pour des patients pris en charge dans

des établissements sociaux et médicosociaux (IME, ITEP, MECS ...).

L'équipe de coordination du REPPOP Aquitaine assure la gestion des contacts directs en
demande de prise en charge (familles, professionnels de santé libéraux, scolaires, médico-social
et du social, ...) de maniere a orienter aux mieux les enfants en surpoids ou obéses dans le
parcours de soin pour leur proposer le niveau de recours le plus adapté a leur situation (selon
les recommandations de la HAS). Ainsi, quel que soit I’origine du patient et sa demande, une
premiére évaluation du niveau de gravité et de la complexité de la situation est réalisée par la
coordinatrice du parcours de soin du REPPOP. Cette derniére, en lien avec les pédiatres du
RéEPPOP, définit I’orientation initiale des patients (médecin libéral du REPPOP ou CSO du CHU
de Bordeaux ou centre hospitalier partenaire) : les situations les plus complexes sont alors

orientées vers une prise en charge hospitaliere (Figure 5).

24



Initiation de la prise en charge du surpoids et de I'obésité des enfants
etdes adolescents

a la demande de

Médecin EN ou PMI
Médecin Patient & sa Infirmiére EN, IME,
traitant famille IMP

Contact!’équipe de coordination du REPPOP Aquitaine afin d’
Evaluer le niveau de recours et orienter vers le parcours de soin le
plus adapté, en lien avec:

O

Le médecin
traitant de la
famille

L - re

Spécialisé
Obésité (CSO)

J

Résultat évaluation du niveau de Recours

W <

Surpoids ou Obésité Simple Surpoids ou Obésité complexe
- sans complication - Obésité syndromique ou secondaire
- contexte familial favorable - Augmentation rapide du poids
- pas de problémes psychologique - Probléme psychologique
et social majeur - Contexte familial défavorable
G [ iyl
Prise en charge ambulatoire REPPOP Prise en charge Hospitaliére

Figure 5 : Initiation de la prise en charge et parcours de soin dans le cadre du REPPOP Aquitaine

L'équipe de coordination du REPPOP Aquitaine contacte également les médecins traitants des
familles pour leur proposer de participer a la formation afin de faire partie du REPPOP, de
maniere a ce qu'ils puissent ensuite coordonner le suivi de leur patient dans le cadre du REPPOP
et que leurs patients puissent bénéficier d'une prise en charge multidisciplinaire. En effet,
lorsqu'il s'agit d'une situation d'obésité simple (Niveau de recours 1 de la HAS), le RéPPOP

Aquitaine privilégie le suivi de I'enfant par son médecin habituel comme I'indique la Figure 6.
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Surpoids ou Obésité Simple
- sans complication
- contexte familial favorable
- pas de problémes psychologique

et social majeur
Y

L4

Prise en charge ambulatoire REPPOP \

Contact du Médecin traitant de
I’enfant par I’équipe de
Vcoorrcrlinaﬁon du

Le médecin traitant fait Le médecintraitant ne fait pas
partie du RéPPOP partie du RéPPOP Aquitaine
Aquitaine
o Souhaite adhérer
oul auréseau ? NON
Le médecin traitant est d’accord
FORMATION pour orienter I'enfant vers un
RéPPOP meédecin référent REPPOP pour son
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Figure 6 : Orientation de l’enfant vers la prise en charge ambulatoire du RéPPOP Aquitaine

2.2.3 Parcours du patient dans le REPPOP Aquitaine

> Les consultations d'inclusion

La premiére étape du parcours du patient dans le REPPOP Aquitaine comprend 2 consultations

médicales d'inclusion réalisées par le médecin REPPOP incluant I’enfant. Leurs objectifs sont :
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e Consultation 1 :
- Etablir / confirmer le diagnostic clinique
- Rechercher une étiologie au surpoids
- Rechercher les facteurs de risque
- Rechercher des complications physiques, psychiques et sociales
- Recueillir des données administratives et médicales, des informations sur le

mode de vie de ’enfant et son environnement

e Consultation 2 :
- Réaliser un diagnostic éducatif,
- Définir un projet de soin,
- Définir en accord avec I’enfant et sa famille des objectifs thérapeutiques,
- Déterminer en accord avec I’enfant et sa famille la stratégie et les modalités

de prise en charge et du rythme du suivi

Les questionnaires des consultations 1 et 2 renseignés par le médecin sur le dossier informatisé

du RéPPOP se trouvent respectivement en annexes 1 et 2.

A l'issue de ces deux consultations, et aprés que la famille ait pris connaissance du « document
d’information » et signé le formulaire de « Consentement d’adhésion des parents au réseau
REPPOP Aquitaine », I'enfant est inclus dans le réseau REPPOP et il s'engage, avec sa famille,

a un suivi régulier d’une durée de 2 ans.

» Suivi médical et multidisciplinaire

La fréquence des consultations varie selon le niveau de prise en charge, et, est déterminée par
le médecin qui suit I'enfant dans le REPPOP.

Ces consultations ont pour but d’évaluer les changements en termes d'alimentation, d'activité
physique, de comportement familial et d'évolution de corpulence pour redéfinir, en accord avec
la famille et I’enfant, les nouveaux objectifs thérapeutiques et les modalités de prise en charge
comme le rythme du suivi.

Le médecin construit avec 1’enfant et sa famille des objectifs concertés de changements

atteignables et détermine le suivi le mieux adapté. Il peut alors étre accompagné d’autres
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professionnels de santé dont le cot des consultations est pris en charge par le REPPOP, ou faire
appel a d’autres modalités de PEC :

e Un diététicien (7 consultations prises en charge pendant les 2 ans de suivi),

e Un psychologue (14 consultations prises en charge pendant les 2 ans de suivi),

e Les ateliers d’activités physiques adaptées (APA),

e Des séjours en SSR,

e Des séances d’éducation thérapeutique.
Les différentes modalités de prise en charge proposées dans le cadre du REPPOP Aquitaine sont

présentées dans la Figure 7 :

Dossier informatisé partagé

+/- Séjours dans un Centre (Montpribat ou autre)
(Séjours petites vacances ou séjours prolongés)

Coordination
RéPPOP

A
I
/

+/- Recours au CHU ou CHG

J;' A (Plateau technique, bilans, di ic éducatif pluridisciplinaire

S o)
!
I
//  |+#/- Evaluation suivi .
1y " N°3 ...
o psychologique
T
"’
. . /i
Consultation Consultation .
d’inclusion n°1 d’inclusion n°2
\\
“y| +/- Evaluation - @
AN suivi diététique

A
\\‘\\\ Groupes d'éducation thérapeutique / ateliers cuisine /

\:\\‘\‘\J groupes adolescents / journées diét - APA
A
A1) Y

LAY

WY 4/ Ateliers d’Activité Physique Adaptée

i

(5}

‘\:‘ +/- Accompagnement par 1 infirmiére ’

+/- Kinésithérapie

Démarche d’Education thérapeutique

Inclusion > Suivi 2ans >

Figure 7 : Parcours du patient dans le REPPOP Aquitaine

Les dossiers médicaux sont informatisés pour permettre un partage des informations entre les

professionnels et une meilleure coordination de la prise en charge du patient.

2.3 Point sur l'activité du REPPOP Aquitaine depuis sa création

Entre septembre 2006 et fin décembre 2016, le REPPOP Aquitaine, soutenu financiérement par
I'Autorité Régionale de Santé en Aquitaine, a organisé 78 journées de formation sur le dépistage
et la prise en charge des enfants en surpoids pour 1746 professionnels de la santé : 836

médecins, 246 diététiciens, 231 psychologues, 91 kinésithérapeutes, 305 infirmiers et 37
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enseignants en APA et éducateurs. La répartition géographique des professionnels adhérents au

REPPOP Aquitaine est présentée dans la Figure 8.

1036 professionnels de santé
554 médecins
116 diététiciens *
168 psychologues

. { Q
21 enseignants A | \ PERIGOEUX
| .

73 Kinés ORDEAUX

Iy

101 infirmieres

3
GIRONDE
3 éducateurs

179 professionnels de santé '

- 65 médecins

- 48 diététiciens

- 10 psychologues
- 47 infirmiéres

- 4 kinés, 1 éducateur et 4 enseignants APA

Figure 8 : Répartition géographique des 1746 professionnels REPPOP Aquitaine (fin 2016)

Au cours de cette période, 4 249 patients ont été inclus dans le REPPOP Aquitaine avec entre
500 et 550 nouveaux patients par an et une file active annuelle moyenne de 820 patients (en
2016 : 510 nouveaux patients et file active : 829 patients). La répartition géographique des
patients inclus est présentée dans la Figure 8.
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Figure 9 : Répartition géographique des 4249 patients inclus dans le REPPOP Aquitaine entre septembre 2006
et décembre 2016

3. Justification du sujet d'étude

3.1 Données de la littérature

Il existe peu d’études sur les résultats a long terme des programmes de prise en charge des

enfants en surpoids et obéses.

Nous avons trouvé trois études traitant de résultats a long terme d’une prise en charge

hospitaliere :

- En février 2017, une theése a été publiée, portant sur le développement récent d’une
structure de soin de ’obésité : ’hopital de jour de la clinique du Grésivaudan en Isére.
L’objectif principal était 1’évaluation de 1’évolution du Z-score d’IMC, d'une part, entre
I’entrée et la sortie d’hopital de jour (79 jours en moyenne), et, d'autre part, a plus d’un
an de la fin de la prise en charge [17]. 1l s’agissait d’une étude épidémiologique
rétrospective évaluant les variables pondérales mais également socio-familiales,

I’activité physique, la qualité de vie et la motivation lors de I’hospitalisation des
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adolescents, puis a distance. Cette étude met en évidence une diminution de la
corpulence des adolescents a distance de la prise en charge.

- Une autre étude, prospective, a évalué les changements dans la qualité de vie liée a la
santée (HRQOL) [18], l'indice de masse corporelle (IMC), l'activité physique et le
comportement sedentaire d'enfants et d'adolescents, 24 mois apres un programme
hospitalier multidisciplinaire de 4 a 6 semaines pour une perte de poids. Dans cette
étude, sur les 707 personnes en surpoids et obeses (dge moyen, 14 + 2 ans, 57% filles)
ayant participé au programme, 381 personnes avaient eu un suivi post-programme de
24 mois. L'IMC a été évalué a l'inclusion et a la fin du programme, puis a distance a 6,
12 et 24 mois apres le début du traitement. La encore, les résultats de 1’étude montrent
une diminution de I'IMC a 24 mois.

- Enfin, I’étude RESIST visait a identifier les facteurs prédictifs de la perte de poids a 12
et 24 mois chez les adolescents souffrant d'obeésité et de caractéristiques cliniques de
résistance a l'insuline, en examinant les effets de deux régimes différents [19]. 111
adolescents (age médian, 13.2 ans [10-17], 59% filles) ont participé a un essai contrélé
randomisé, mené a I'hdpital, a Sydney, en Australie. La variation de poids a été
déterminée par I'lMC exprimée en pourcentage du 95e percentile (BMI195). Cette étude
montre une diminution du BMI95 moyen au début de la prise en charge mais, met
également en évidence un rebond pondéral a distance de la prise en charge. Cependant,
il existe une limite a la généralisation des résultats. Tous les participants ont une
résistance clinique a I'insuline ou un prédiabéte, et ont été traités par la metformine et,

par conséquent, les résultats peuvent ne pas étre applicables a la population générale.

Ces trois études mettent en avant une efficacité de la prise en charge proposée sur I'évolution
de la corpulence des patients ; il s'agit cependant de prise en charge hospitaliére et non

ambulatoire, comme celle proposée par le REPPOP Aquitaine.

Nous avons trouvé trois études concernant 1’analyse de prise en charge ambulatoire et de

proximité avec un contexte comparable a la notre :

- La prise en charge ambulatoire multidisciplinaire "Obeldicks" d’une durée d’un an,
meneée dans 4 centres différents au cours des années 1999-2006, a été évaluée avec pour
objectif principal 1’identification des facteurs favorisant I’amélioration de I'IMC, 4 ans
apres la fin de la prise en charge [20]. Les changements annuels du Z-score d’IMC chez

663 enfants obeéses (a4gés de 4 a 16 ans) ont été analyses. Les résultats montraient une
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amélioration du Z-score d’IMC mais ne sont pas géneralisables car cette étude n'a été
réalisée qu'auprés d'enfants et familles motivés pour initier une intervention de
changement d'habitudes de vie.

Un autre programme ambulatoire a été évalué 8 ans apres la prise en charge des enfants.
142 enfants avaient répondu aux critéres d’inclusion : age de I'enfant entre 4 et 17 ans,
en surpoids, autorisation médicale d'un médecin (pour dépister le surpoids secondaire)
et vivant dans un rayon de 50 km autour de la clinique [21]. La prise en charge était
d’un an. L'IMC ajusté correspondant a I’IMC réel / Percentile 50 de I'lMC pour l'age et
le sexe x 100 a été calculé. 8 ans plus tard, ce groupe de 142 enfants a de nouveau été
contacté. 41 ont été classés comme manquants, 10 ont refusé la participation a 1’étude
et 1 était décédé. Au total, 90 enfants ont été inclus avec un 4ge moyen de 10,1+ 2,6
ans. Les résultats montrent que ce programme multidisciplinaire permet a la majorité
des enfants de contréler leur poids a long terme.

En 2009, la méta-analyse de Oudes avait pour but d’évaluer I'efficacité des interventions
axées sur le mode de vie, un traitement médicamenteux ou une opération chirurgicale
dans le traitement du surpoids et de I'obésité chez l'enfant [22]. 64 études ont été
incluses, dont 54 études portant sur des prises en charge du mode de vie (axés sur
I'alimentation, l'activité physique ou le changement de comportement) et 10 études
portant sur un traitement médicamenteux. Cette étude montre que la prise en charge a 6
et 12 mois des habitudes de vie et des comportements peut entrainer une réduction
significative et cliniquement importante du surpoids chez les enfants et adolescents par

rapport aux soins standards.

Ces trois études montrent que les programmes ambulatoires de prise en charge du surpoids et

de I’obésité ont un impact dans la stabilisation voire la baisse de I'IMC a court et long terme.

Mais qu’en est-il du REPPOP ?

3.2 Etudes déja réalisées sur les résultats de prise en charge dans le RéEPPOP

L’efficacité du REPPOP a la fin de la prise en charge de proximité, a été démontrée dans deux

études publiées : une en Aquitaine détaillée ci-dessous [23] et une en Midi-Pyrénées [24].

Les REPPOP Aquitaine et Midi-Pyrénées se sont également intéressés aux résultats a distance

de la prise en charge, soit a long terme de la prise en charge. Ces deux études ont fait I'objet de

theses de médecine [6] [25] et sont détaillées dans le paragraphe ci-dessous.

32



3.2.1 Etude sur les résultats a distance de la prise en charge par le REPPOP Midi-
Pyrénées

En 2015, une these de médecine spécialisée clinique ayant pour objectif d’évaluer 1’évolution
a long terme des enfants inclus dans le REPPOP Midi Pyrénées a été réalisée par Adeline
Daussac Staes [25]. Les criteres d’inclusion étaient : les enfants <16 ans présentant un IMC>97¢
percentile inclus dans le REPPOP Midi-Pyrénées entre le 01/01/06 et le 31/12/08 et les criteres
d’exclusion étaient : les enfants dont I’IMC ou I’adresse postale étaient manquants. Le recueil
de données se faisait d'une part, grace a un questionnaire envoyé par la poste aux familles
recueillant Iactivité socio-professionnelle, les habitudes de vie, la corpulence actuelle et la
poursuite d’un suivi pour le poids. D'autre part, un autre questionnaire était envoyé aux
médecins REPPOP ayant inclus ces enfants, recueillant I’IMC a la derniére consultation en cas
de suivi post REPPOP. Au final :

- 151 réponses ont été complétées par les familles : les données avaient été récoltées 6,9 ans
apres I’inclusion, 1’age moyen d’inclusion était de 10+2,8 ans, 1’échantillon comportait 55,6%

de filles.

- 44 réponses ont été complétées par les médecins : les données avaient été récoltées 4,8 ans
apres I’inclusion, I’Age moyen d’inclusion était de 10,1+2,6 ans, 1’échantillon comportait 63,6%
de filles.

L'analyse des données issues des familles comme celles issues des médecins avait montré une
amélioration de la corpulence des enfants a distance de la prise en charge du REPPOP Midi-

Pyrénées.

3.2.2 Etudes sur les résultats de la prise en charge par le REPPOP Aquitaine

> Etude sur les résultats a la fin de la prise en charge par le REPPOP Aquitaine

Une étude a été menée par le REPPOP Aquitaine afin d'évaluer I’efficacité de la prise en charge
dans le REPPOP en se basant sur 1I’évolution de la corpulence des enfants, de I’inclusion a la fin
des 2 ans de prise en charge. Cette étude avait également pour objectif d'étudier les facteurs
associés (caractéristiques et habitude de vie des patients, modalité de prise en charge) a de

meilleurs resultats [25].
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Elle portait sur les 982 premiers enfants en surpoids ou obéses, (IMC>97eme percentile des
courbes de références francaises), agés de moins de 18 ans ayant été inclus dans le REPPOP
Agquitaine entre le 01/09/2006 et le 01/05/2011.

Les données d’inclusion et de suivi (données anthropométriques, corpulence, habitudes
alimentaires, activité physique...) ont été recueillies par les médecins et professionnels de santé
adhérents du REPPOP Aquitaine, et transmises a 1’équipe de coordination via le dossier médical

informatisé partagé du REPPOP Aquitaine.

La corpulence a été évaluée en utilisant le Z-score d’IMC, variable permettant de lisser
I’asymétrie de la distribution de I'IMC selon le sexe et I'age chez les enfants, autorisant ainsi la
comparaison en termes de corpulence de sujets d’age et de sexe différents. L’évolution de la
corpulence entre l'inclusion dans le REPPOP et la fin de la prise en charge a été évaluée en

utilisant 2 critéres :
e Le A Z-score d’IMC absolu (Z-score d’IMC fin — Z-score d’IMC inclusion)

e Le A Z-score IMC relatif (A Z-score IMC absolu / Z-score IMC inclusion) prenant

en compte le niveau initial d'excés de poids.

Cette étude a mis en évidence, que 75.5 % des enfants avaient diminué leur Z-score d’IMC a la
fin des 2 ans de prise en charge par le REPPOP Aquitaine (A Z-score d’IMC relatif moyen = -
11 £18%). Les facteurs sociaux et individuels associés a de meilleurs résultats de prise en
charge étaient un age d’inclusion entre 5 et 15 ans, la pratique d’un sport en club, le suivi par

le REPPOP de plus de 10 mois, I’absence d’obésité parentale, I’absence de difficultés scolaires.

Il existe deux limites : 1’absence de groupe contrdle sans prise en charge et 1’absence

d’information sur les refus de suivi et de soins des familles.

Cette étude confirme que la prise en charge multidisciplinaire proposée par le RéPPOP
Aquitaine a un effet positif sur la corpulence des enfants suivis pour un surpoids ou une obésité
pédiatrique. Ces résultats sont d'ailleurs cohérents avec d'autres etudes ayant mis en évidence
I'efficacité a court terme d'interventions pluridisciplinaires ayant pour objectif d'améliorer les

comportements et habitudes de vie des enfants en surpoids ou obéses [22] [26] [27].

Mais qu’en est-il a distance de la prise en charge ? Cette évolution de la corpulence est-elle

maintenue ?
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> Premiere étude sur les résultats a distance de la prise en charge par le REPPOP Aquitaine

En 2013, une étude ayant pour objectif d'évaluer les résultats a long terme de la prise en charge
proposée par le REPPOP Aquitaine avait été menée dans le cadre de la these de médecine
générale de Pierre Vignes. Cette étude avait été menée aupres de 248 enfants ayant bénéficié
de la prise en charge REPPOP entre le 01/09/2006 et le 01/05/2008. L’¢étude avait donc été
effectuée en moyenne 3,28 (+0,81) ans apreés la fin de la prise en charge des enfants dans le

RéEPPOP [6] soit 4,73 ans apres le début de la prise en charge.

Les données anthropométriques, d'habitudes de vie (alimentation, sédentarité, activité physique
et sportive...), le niveau d'excés de poids (Z-score d’IMC) a l'inclusion et en fin de prise en
charge (dernier suivi médical) dans le REPPOP étaient issues du dossier médical informatisé du
REPPOP et avaient été transmises par I'équipe de coordination du REPPOP Aquitaine.

Les données anthropométriques et d'habitudes de vie au moment de I'étude avaient été
recueillies grace a une enquéte téléphonique menée aupres des familles.

Sur les 248 familles initialement inclues dans 1'étude, 106 avait répondu a I’enquéte. Les
principaux résultats de cette thése étaient que les enfants pris en charge par le RéPPOP
Aquitaine continuaient d’améliorer leur corpulence aprés la fin du suivi : le Z-score d’IMC
moyen était de 3,3 a I’inclusion, de 2,8 a la fin du suivi, et de 2,4 au moment de 1'étude. Ces
résultats mettaient donc bien en évidence une continuité dans 1’amélioration de la corpulence

des enfants, méme apres la fin du suivi dans le REPPOP.

Cependant, des limites méthodologiques avaient été relevées dans cette étude :

e Un faible nombre de patients ayant finalement participé a 1’étude ce qui en limite la
puissance, avec un faible nombre de réponses : le taux de réponse était en effet inférieur
a 45% (42%), ce qui limite la représentativité de 1’échantillon, donc la force de I'étude
et la généralisation des résultats,

e un échantillon trés hétérogéne en terme d'age : les enfants inclus dans I'étude étaient
agés entre 7 et 22 ans au moment de I'appel ; de ce fait, il s'agissait donc d'un groupe de
patients tres hétérogéne en termes de situation scolaire, familiale et relationnelle, mais
également en termes de comportement alimentaires et d’habitude de vie (sport en club,
sédentarité, pratique d'activité physique) pouvant biaiser les résultats de I'étude, comme
le suggere, I'etude sur les résultats en fin de prise en charge realisée par le REPPOP
Aquitaine [26] ainsi que la méta-analyse de Oudes [22]. Ces deux études ont démontré

que I’effet des programmes de prise en charge de I’obésité chez 1’enfant variait suivant
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I’4ge des patients (principalement a cause des différences de métabolisme, de besoin
nutritionnel, de maturation physique et psychologique).

e Un recueil des données anthropométriques non homogene : peu de données de poids et
taille étaient issues du carnet de santé (données mesurées par le médecin). Une majorité
des données poids/taille avaient en effet été mesurées directement par les familles,
limitant I'hnomogénéité du recueil des données et la pertinence des donnees et surtout les
modalités de recueil de ces mesures n’avaient pas été répertoriées précisément. De plus,

la date précise des mesures n’était pas non plus toujours disponible.

Ainsi, cette nouvelle étude réalisée dans le cadre de ma these a pour objectif de compléter le
travail initié par Pierre Vignes, en conservant ses principes de base mais en prévoyant une
méthodologie pour les critéres d’inclusion et pour le recueil des données permettant de
davantage limiter les biais méthodologiques gréace a:

e Un échantillon plus important,

¢ Un nombre de réponses plus important, afin d’augmenter la puissance,

e Un recueil fiabilisé des données anthropométriques (données majoritairement issues de

données mesurées par un médecin),

e Une tranche d’age sélectionnée pour étre plus homogene (8-12 ans).

4. Présentation de I'étude

4.1 Obijectif de I'étude

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I’évolution de la corpulence des enfants a
distance de la prise en charge dans le REPPOP Aquitaine.
Les objectifs intermédiaires étaient d’analyser les facteurs initiaux ainsi que les caractéristiques

(habitudes de vie ...) au moment de 1’appel.

4.2 Matériels et Méthodes

4.2.1 Constitution de I’échantillon

L'échantillon d'étude était composé des enfants inclus dans le REPPOP Aquitaine entre le
01/01/2011 et le 31/12/2012 afin de disposer d'au moins un an de recul depuis la fin de leur

suivi de 2 ans.
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Les autres critéres d‘inclusion étaient :
e Enfants 4gés de 8 a 12 ans au moment de leur inclusion dans le REPPOP,
e Consultations d’inclusion 1 et 2 disponibles dans le dossier médical informatisé
du RéPPOP,
e Présence d’au moins une consultation médicale de suivi dans le dossier médical

informatisé du RéPPOP.

Les critéres d’exclusion étaient :
e Enfants ayant bénéficié exclusivement d'une prise en charge hospitaliére,
e Données d'inclusion ou de suivi médical incompletes,

e Enfants ayant fait un long séjour en SSR depuis la fin de la prise en charge.

4.2.2 Mode de recueil de données

Comme pour le travail mené par Pierre Vignes, les données anthropométriques, d'habitudes de
vie (alimentation, sédentarité, activité physique et sportive), le niveau d'exces de poids (Z-score
d’IMC) a l'inclusion et en fin de prise en charge (dernier suivi médical) dans le REPPOP étaient
issues du dossier médical informatisé du REPPOP, transmis par I'équipe de coordination du

REPPOP Aquitaine sous la forme d’un fichier Excel.

Le recueil des informations a distance de la prise en charge a été réalisé grace a une enquéte
téléphonique. Nous avons construit notre questionnaire sur la base de celui utilisé par Pierre
Vignes dans sa these en intégrant des ajustements suite a I’analyse des questionnaires en 2013.
Il avait été créé sur la base des supports des consultations des inclusions 1 et 2, utilisée dans le
cadre du RéPPOP Aquitaine et validée par I'équipe de coordination du REPPOP. Les

ajustements qui ont été réalisés sur le nouveau questionnaire sont la suppression :

e Des questions d’auto-évaluation sur I'évolution des habitudes de vie car les familles y
avaient peu répondu ou la qualité des réponses données n'avaient pas permis une analyse

pertinente,

e Des commentaires libres a la fin de chaque questionnaire afin de limiter la durée de

I’entretien téléphonique, certaines familles ayant trouvées I'enquéte trop longue en
2013.
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Le questionnaire utilisé pour mon enquéte est disponible en Annexe 3.

4.2.3 Déroulement de I’enquéte

Notre enquéte a commence en mars 2016 et s’est terminée en décembre 2016. En 1’absence de
numéro de téléphone valide, I’enfant était exclu. Un premier appel a été passé pendant la
journée, puis s’il n’y avait pas de réponse, un message €tait laissé sur le répondeur. Le deuxieme
et/ou troisieme appel était passe le soir entre 18h et 20h30 ou le samedi. Aprés une absence de
réponse apres 3 appels et messages laisses sur le répondeur, je n’insistais pas et je les classais
dans les non-répondants. Pour ceux dont le contact était établi, I’entretien se déroulait dans les
conditions horaires des familles.

Je me présentais au téléphone en tant que médecin remplagant, et j’expliquais le but de mon
travail de these. Je leur demandais ensuite leur accord oral pour répondre a mes questions et
utiliser les données transmises par téléphone. En ce qui concerne le recueil des données
anthropométriques, je demandais aux familles de me lire les données de la derniére consultation
chez le médecin notées sur le carnet de santé : date, poids et taille. Quand les familles n’avaient
pas des mesures anthropométriques datant de moins d’un an, prises par un médecin, je rappelais
une deuxiéme fois, en demandant qu’entre temps, ils consultent leur médecin traitant. Pour
certaines familles, les mesures ont été réalisees a la maison, directement pendant 1’entretien
téléphonique. Avec I’accord des familles qui avaient vu le médecin mais dont les données
n’étaient pas notées sur le carnet de santé, je contactais leurs médecins genéralistes pour
répertorier les poids et taille récents. Les enfants dont les données anthropométriques étaient

approximatives ou datant de plus d’un an étaient exclus.

4.2.4 Données disponibles

Le fichier Excel transmis par I'équipe du REPPOP Aquitaine contenait les donnees de

I’inclusion 1, 2 et du dernier suivi médical de tous les enfants inclus dans I'étude, a savoir :

> Au moment de I’inclusion de 'enfant dans le REPPOP
e Date de naissance
e Sexe

e Date d'inclusion dans le RéPPOP
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Z-score d’IMC a l'inclusion

Age rebond d’adiposité

Données sur comportement alimentaire : petit-déjeuner (oui/non), grignotage (oui/non),
boisson sucrées (souvent/parfois/rarement), "gros mangeur" signifiant le fait de se
resservir a table (souvent/parfois/rarement).

Sport en Club (Oui/non)

Pratique d'activité physique : estimée par le médecin a partir du nombre d'heures passées
a faire du sport en club ou une activité de loisirs : insuffisante (<3h/semaine), irréguliere
(entre 3 et 5h/semaine) : <5h/semaine, correcte (entre 5 et 7h/semaine) + trés bien
(>7h/semaine) : >5h/semaine.

Niveau de sédentarité : estimé par le médecin a partir du nombre d'heures passées devant
un écran : faible (<5h/semaine), modérée (5 & 10h/semaine), importante (>10h par
semaine).

Poids et Taille de la mére

Poids et Taille du pére

Profession de la mere

Profession du pére

Situation des parents (couple/séparé)

CMU (oui/non)

Difficultés sociales identifiees par le médecin (oui/non)

Classe redoublée (oui/non)

Orientation scolaire classique (oui/non)

» Au moment du dernier suivi médical dans le REPPOP
Date du dernier suivi médical dans le REPPOP

Poids au dernier suivi

Taille au dernier suivi

IMC au dernier suivi

Z-score d’IMC au dernier suivi

Durée du suivi médical
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Pour une question de pratique nous nommerons le moment de ’entretien téléphonique, aupres
des familles a distance de la prise en charge : « appel ». Les données recueillies lors de I'appel

sont :

e Date de I'appel

e Poids de I'enfant a la date notée sur le carnet de santé, datant de moins d’un an par
rapport a 1I’appel

e Taille de I'enfant a la date notée sur le carnet de santé, datant de moins d’un an par
rapport a 1’appel

e Date et modalité de mesure des données anthropométriques

e Situation des parents (couple/séparés)

e Classe redoublée ou non

e Orientation scolaire classique

e Donneées sur comportement alimentaire : petit-déjeuner (oui/non/parfois), grignotage
(souvent/parfois/rarement), boisson sucrées (souvent/parfois/rarement), "gros mangeur"
signifiant le fait de se resservir a table (souvent/parfois/rarement), Fast Food
(souvent/parfois/rarement).

e Sport en club (oui/non).

e Niveau de sédentarité : estimé a partir du nombre d'heures passées devant un écran
mentionné par la famille : faible (<5h/semaine), modérée (5 a 10h/semaine), importante
(>10h par semaine).

e Pratique d'activité physique : estimée a partir du nombre d'heures passées a faire du
sport en club ou une activité de loisirs mentionné par la famille : insuffisante
(<3h/semaine), irréguliere (entre 3 et 5h/semaine) : <5h/semaine, correcte (entre 5 et
7h/semaine) + trés bien (>7h/semaine) : >5h/semaine.

e Appréciation globale de la prise en charge REPPOP

e Etat psychologique estimé par la famille (moins bien, identique ou mieux qu'a
I'inclusion dans le RePPOP)

4.2.5 Données construites et calculées

Les donneées suivantes ont été construites afin de compléter la base de données :
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Les catégories socioprofessionnelles (CSP) de la mére et du pére ont été évaluées a partir
des professions précisées et de la classification de I'INSEE en trois catégories :
défavorisée, moyenne, favorisée,

La corpulence de la mére a été déterminée a partir de la valeur de I'IMC de la mere, lui-
méme calculé a partir des données de poids et de taille de la mere : IMC< 25 : corpulence
normale, IMC> 25 : surpoids, IMC >30 : obésité,

La corpulence du pére a été déterminée a partir de la valeur de I'lMC du pére, lui-méme
calculé a partir des données de poids et de taille du pére : IMC< 25 : corpulence normale,
IMC> 25 : surpoids, IMC >30 : obésité,

Surpoids/obésité des parents : variable construite a partir des corpulences de la mere et
du pere : aucun des parents en surpoids ou obese, un des parents en surpoids ou obese,
les deux parents en surpoids ou obeses,

Difficultés sociales : la famille a été considérée comme ayant des difficultés sociales si
la notion de difficultés sociales a été notée par le médecin et/ou si la famille était
bénéficiaire de la CMU et/ou si les deux parents appartenaient a une CSP défavoriseée,
Difficultés scolaires : variable construite a partir des données "classe redoublée” et
"orientation scolaire classique”. L'enfant a été considéré en difficultés scolaires (oui)

lorsqu'il avait redoublé une classe ou n‘avait pas une orientation scolaire classique.

De plus, les données suivantes ont été calculées :

4.2.6

Age a la fin du suivi dans le REPPOP Aquitaine

Durée totale de la prise en charge : différence entre la date du dernier suivi médical et
de I’inclusion 2,

Durée (en années) entre la fin de la prise en charge dans le REPPOP et appel,

Durée (en années) entre inclusion 2 et 1’appel,

Z-score IMC au moment de I’appel calculé selon la méthode LMS définie par Cole [10] :
Z-score d’IMC = [IMC / M] L- 1/ LS. L’age utilisé est celui au moment de 1’appel et

I’IMC a été calculé grace a I’age et a la taille relevés sur le carnet de santé.

Variable d’intérét principale

Dans ce travail de these, les résultats d'évolution du Z-score d’IMC seront calculés avec les A

Z score absolu et relatif mais nous avons fait le choix d'utiliser comme critéere de jugement
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principal le A Z-score d’IMC relatif, pour I'analyse des facteurs influencant les résultats de la
prise en charge car il apparait étre un critere plus pertinent permettant de prendre en compte le
niveau d'exces de poids initial des enfants comme dans la these de Pierre Vignes [ 6] et comme
dans I’étude du REPPOP [23]. Les A Z-score d’IMC relatifs et absolus ont été calculés entre
I'inclusion et la fin de la prise en charge REPPOP, entre la fin de la prise en charge et I'enquéte
téléphonique et entre I'inclusion et I'enquéte téléphonique. Les formules suivantes ont été
utilisées :
e A Z-score d’IMC relatif = Z-score d’IMC 2 — Z-score d’IMC 1
Z-score d’IMC 1

e A Z-score d’IMC absolu = Z-score d’IMC 2 — Z-score I’ IMC 1

4.2.7 Analyse des données

Les caractéristiques de chaque variable ont été décrites en pourcentage pour les variables

qualitatives et en moyenne ( écart type) pour les variables quantitatives.

Avant toute chose, afin de déterminer si notre échantillon étudié était représentatif de la
population initiale, nous avons comparé les caractéristiques des enfants ayant répondu au
téléphone (répondants) et les enfants non joignables par absence de numéro valide ou absence

de réponses malgré 3 appels.

L’analyse de 1’évolution du Z-score d’IMC a été effectué globalement puis en fonction des
différents facteurs pour répondre aux objectifs intermédiaires. La recherche d’évolution des

habitudes de vie a été réalisée.

Afin de mettre en évidence des facteurs prédictifs d'évolution pondérale favorable, nous avons
comparé les A Z scores IMC relatifs en fonction des caractéristiques initiales et les habitudes
de vie des enfants :

» Au moment de l'inclusion (en début de prise en charge REPPOP)

» Au moment de I'appel (a distance de la prise en charge).
Une analyse univariée, a été réalisée, comparant les résultats, grace aux tests de Student et du
Khi-deux.
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Enfin, les coefficients de corrélation ont été calculés afin de déterminer la corrélation entre
I'évolution des A Z scores IMC relatifs et la durée du suivi médical dans le REPPOP.

L’analyse des données a été réalisée grace au logiciel Epiinfo sous la supervision de Caroline
Carriére, Chargée de mission prévention et épidémiologie du REPPOP Aquitaine. Une p-value

<0,05 a été considérée comme statistiquement significative.

5. Résultats

5.1 Description de la population étudiée et des caractéristiques des répondants

5.1.1 Effectifs répondants

Je n’ai eu que trés peu de réponses pendant la journée et peu de personnes m’ont rappelé suite
au message laissé. L entretien téléphonique durait de 5 a 40 minutes. Au-dela des réponses aux
guestions que nous posions, nous avons eu aussi a répondre dans la mesure du possible aux

questions des familles concernant la nutrition.

Entre janvier 2011 et décembre 2012, 509 enfants ont été inclus dans le REPPOP. Le diagramme
de flux, figure 10 située ci-dessous met en évidence que la population cible de notre étude, a
savoir les enfants ayant 8-12 ans a I’inclusion, avec les consultations d’inclusion 1 et 2 de
complétes et au moins une consultation médicale dans le dossier informatisé, était constituée
de 287 enfants.

Sur ces 287 patients répondants aux criteres d'inclusion de I'étude :

e 102 n'ont pas repondu a lI'enquéte : pour 66 d’entre eux, nous n’avions aucun
numéro de téléphone valide et 36 familles n’ont jamais répondu au téléphone
aprées 3 appels ;

e 185 ont répondu a lI'enquéte.

Sur les 185 répondants, 18 enfants avaient des données anthropométriques manquantes. Nous
avons donc contacté leur médecin traitant mais seulement 7 nous ont donné des données
récentes. Nous avons donc di en exclure 11 car il nous manquait des données
anthropométriques au moment de 1’appel et 2 autres car ils effectuaient un séjour a I’année au
SSR du centre médical infantile de Montpribat.

Au final, notre étude a donc portée sur le suivi de 172 enfants que nous nommerons
« répondants ». Les enfants pour lesquels le numéro de téléphone n’était pas valide ou pour

lesquels nous n’avons eu aucune réponse suite aux 3 appels, étaient nommé « non répondants ».
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Population initiale:
Ensemble des enfants
inclus en 2011 et 2012:

509

Inclusion des enfants
de 8 3 12 ans, ayant au
moins une
consultation médicale,
et les consultations
d’inclusion 1 et 2 dans
le dossier informatisé

Populationcible:
enfants

Le numéro
de téléphone
est-il valide?

Réponse
aprées 3
appels?

185
enfants

Hospitalisation
en cours a
Montpribat?

Réponses
complétes a
I'enquéte
téléphonique?

Répondants

222 ne répondaient
pas aux critéres
d’inclusion: agés de
moins de 8 ans ou
plus de 12 ans, suivi
exclusivement
hospitalier ou séjour
en SSR ou dossier
médical incomplet

66 numéros
invalides

36 absences de
réponse apres 3
appels

2 enfants en
long séjour a
Montpribat

11 réponses
incomplétes

Figure 10 : Diagramme de flux des patients pris en charge par le REPPOP durant I’étude (n=509) et ayant
répondu au questionnaire téléphonique (n = 172). Evaluation a distance de la prise en charge du surpoids et de

["obésité par le RePPOP Aquitaine des enfants qui étaient agés de 8 a 12 ans au moment de [’'inclusion
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5.1.2 Comparaison des répondants (N=172) et non répondants (N= 102)

Nous avons recherché pour les critéres et habitudes de vie, s’il existait des différences entre les

répondants et les non répondants.

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques initiales entre répondants et non répondants. Evaluation a
distance de la prise en charge du surpoids et de [’obésité par le REPPOP Aquitaine des enfants qui étaient agés

de 8 a 12 ans au moment de l’inclusion

Répondants Non répondants
. Pourcentage . Pourcentage
Variables diintéret ,\E/Ifgi‘;tr::fe’ %)/ ’ fﬂfgi‘éﬂi’ %)/ o
Ecart type Ecart type

Sexe N=172 N=100

Garcon 87 50,6% 40 40,0% 0.118

Fille 85 49,4% 60 60,0% '
Age(ans) N=172 N=100

Inclusion 10,1 1,24 10,3 1,16 0,166

Fin de suivi 11,3 1,45 11,4 141 0,406
Poids(Kg) N=172 N=100

Inclusion 51,0 12,46 52,9 12,81 0,224

Fin de suivi 56,9 14,69 58,8 14,17 0,279
Taille(m) N=172 N=100

Inclusion 143,5 9,20 143,6 7,65 0,932

Fin de suivi 150,2 10,57 150,1 9,48 0,984
IMC(kg/m?) N=172 N=100

Inclusion 245 3,83 25,4 4,22 0,061

Fin de suivi 24,9 4,20 25,8 4,07 0,075
Z score A’ IMC N=172 N=100

Inclusion 3,28 0,99 3,52 1,02 0,068

Fin de suivi 2,95 1,02 3,12 0,98 0,129
Enfants en surpoids N=172 N=100

Inclusion 79 45,9% 45 45,0% 0,981

Fin de suivi 91 52,9% 49 49,0% 0,62
Enfants obéses N=172 N=100

Inclusion 85 49,4% 54 54,0% 0,546

Fin de suivi 60 34,9% 46 46,0% 0,092
Détails prise en charge N=172 N=100

Durée suivi médicaux (mois) 14,2 9,84 13,3 8,79 0,425

No_mbre consultations 0.068
médicales 5,4 4,19 4,3 2,81 '
Situation parents N= 161 N=92

En couple 99 60,0% 54 56,8% 0.761

Séparée 62 37,6% 38 40,0% '
Difficultés sociales N= 167 N=94

Non 133 79.6% 66 70.3% 011

Oui 34 20,4% 28 29.7% '
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Tableau 2 : Comparaison des habitudes de vie entre répondants et non répondants. Evaluation a distance de la
prise en charge du surpoids et de [’obésité par le REPPOP Aquitaine des enfants qui étaient agés de 8 a 12 ans
au moment de I’inclusion.

Répondants Non répondants
Variables diintérét Effectifs/ Pourcentage/  Effectifs/ Pourcentage/ P
Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type
Sporten club N=172 N=100
Oui 125 72,7% 64 64,0% 0.173
Non 47 27,3% 36 36,0%
Synthése activité physique N=167 N =94
Insuffisante 57 34,1% 23 24.5%
Irréguliére 47 28,1% 37 39,4% 0.237
Correcte 57 34,1% 31 33,0%
Tres bien 6 3,6% 3 3,2%
Synthése sédentarité N= 163 N=94
Faible 26 16,0% 8 8,5%
Modérée 55 33,7% 40 42,6% 0,152
Importante 82 50,3% 46 48,9%
Petit-déjeuner N=44 N=14
Absent 4 9,1% 2 14,3%
Oui 39 88,6% 11 78,6% 0,568
Parfois 1 2,3% 1 7,1%
Boissons sucrées N=166 N=97
Souvent 34 20,5% 17 17,5%
Parfois 52 31,3% 39 40,2% 0,343
Rarement 80 48,2% 41 42,3%
Grignotage N=160 N=95
Oui 39 24,4% 30 31,6% 0.269
Non 121 75,6% 65 68,4%
Gros mangeur N=161 N=97
Souvent 85 52,8% 53 54,6%
Parfois 51 31,7% 18 18,6% 0,02
Rarement 25 15,5% 26 26,8%

Il ressort de ces deux tableaux 1 et 2, qu’il n’y a pas de différence significative entre les

répondants et les non répondants, notamment pour les principales variables d'intérét (poids,

taille, IMC, Z-score d’IMC), ni en termes de caractéristiques initiales et habitudes de vie en

dehors de la variable « gros mangeur » ; nous pouvons considérer les 2 groupes comme

homogeénes et que le groupe des 172 répondants est bien représentatif des enfants de notre

population cible.
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5.1.3 Principales caractéristiques de la population étudiee

Sur les 172 enfants inclus dans notre étude, 85 étaient des filles (49.4%) et 87 des gargons
(50.6%). L’age moyen des enfants au moment de 1’appel était de 14.5 ans avec un IMC moyen
de 26.58 kg/m?. Le Z-score d’ IMC moyen était de +2.45 DS.

Enfin, le moment de I’appel se situe en moyenne a 4,40+0.63 ans de I’inclusion, & 3.17+0.96
ans de la fin du suivi dans le cadre du RéPPOP, et la durée moyenne de suivi par le REPPOP
est de 1.17+£0.82 ans.

Les principales caractéristiques des patients répondants sont détaillées dans le Tableau 1.

5.2 Evolution de la corpulence des enfants au cours et a distance de la prise en
charge RéPPOP

Dans ces chapitres, nous présenterons :
- I’évolution au cours de la prise en charge : celle se situant entre 1’inclusion et la fin de suivi
dans le RéPPOP

- ’évolution a distance de la prise en charge : celle entre la fin du suivi dans le REPPOP et notre
appel.

5.2.1 Z-score d’IMC

Chez les 172 familles interrogées, les mesures anthropométriques recueillies au moment de
I'appel sont issues pour 77% d'une consultation récente avec le médecin et pour 23% elles ont
été mesurées par la famille. Pour le calcul de I’IMC, nous avons utilisé le poids et la taille a la
date notée sur le carnet de santé mais nous avons utilisé I’age a la date de I’appel. La moyenne
entre la date d’appel et la date des mesures anthropométriques notées sur le carnet de santé est

de 2,28 mois.
L’évolution des données anthropométriques et du Z-score d’IMC moyen des enfants entre

I’inclusion a I’age de 8-12 ans, la fin de suivi dans le REPPOP et le moment de 1’appel est

présentée dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Evolution des données anthropométriques des enfants répondants (N=172). Evaluation a distance de
la prise en charge du surpoids et de [’obésité par le RéPPOP Aquitaine des enfants qui étaient agés de 8 a 12
ans au moment de l'inclusion.

Variables FIN DE SUIVI APPEL
d'interét Moyenne Ecart- Moyenne Ecart Moyenne Ecart
type type type
Age (an) 1007 1,24 1128 1,45 1447 137
Poids (Kg) 51,01 12,46 56,87 14,69 73,38 16,26
Taille (m) 143,50 9,20 150,15 10,57 165,85 9,02
IMC (Kg/m?) 2446 3,83 2487 420 26,58 4,87
Z-score d’IMC 3,29 0,99 2,95 1,02 2,45 1,17

Ces résultats mettent en évidence une diminution significative du Z-score d’IMC tant entre
I'inclusion et la fin du suivi 0,34+ 0,67 (p = 0,002), qu'entre la fin du suivi et le moment de
I'appel 0,50+ 0,97 (p<0,0001) soit donc une diminution de 0,84+ 0,97 entre I’inclusion et 1’appel
L'évolution du Z-score d’IMC et les résultats exprimés en A Z-score d’IMC relatif sont détaillés
dans la Figure 11.

P=0,002
3.5 x . \
1 O
P <0,0001
g r 4 1
2 30 1 ® 2,95:1,02
8 .
"
N
‘ 2,45+1,17
2.5 .
INCLUSION Fin de Prise en charge Appel a distance
RePPOP o
| (Délai moyen = 1,2 ans) J | (Délai moyen = 3,2 ans) )
- +
AZ score IMC absolu -0.34+0,67 g’ig;g'g;
AZ score IMC relatif -0,09+0,25 TN
‘ (4,4 ans) J
-0,84+0,97
-0,25+0,35

Figure 11 : Evolution du Z-score d’IMC 4 Z score relatif et absolu entre I’inclusion, la fin de suivi et I’appel.
Evaluation a distance de la prise en charge du surpoids et de I’obésité par le REPPOP Aquitaine des enfants qui
étaient 4gés de 8 & 12 ans au moment de I’inclusion.
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5.2.2 Corpulence

L'évolution en termes de corpulence (selon les références frangaises) entre I’inclusion, la

fin de suivi et le moment de I’appel est présentée dans la Figure 12 :

Corpulence normale MW Surpoids B Obésité

100

91

ap 87 gg

80
wv
% 70 60 63
E 60 54 55
_G.J
= 50
b
=
g 40
= 30 21

20

10

0
0

Inclusion 2011-2012 Fin de suivi Appel 2016

Figure 12 : Corpulence a !’inclusion, a la fin de suivi par le REPPOP et a [’étude donc a long terme. Evaluation
a distance de la prise en charge du surpoids et de [’obésité par le REPPOP Aquitaine des enfants qui étaient
agés de 8 a 12 ans au moment de [’inclusion.

On voit sur ce graphique que le nombre d’enfants de corpulence normale a augmenté entre
I’inclusion et la fin de suivi (de 0 a 21 (12,2%)), entre la fin du suivi et I’appel (de 21 a 54), et
entre l'inclusion et I'appel (de 0 a 54 (31,4%)) et ce, de facon statistiquement significative
(p<0,0001).

De méme, on observe une diminution significative du nombre d'enfants en situation d'obésité
entre I’inclusion et I’appel (passant de 85 (49,4%) a 55 (31,8%), p=0,001).

Le A Z-score d’IMC absolu entre I’appel et I’inclusion est -0.84+0.97, montrant donc une
diminution du Z-score d’IMC.

5.3 Evolution des habitudes de vie et comportements alimentaires entre
I’inclusion et I’appel
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Tableau 4 : Evolution des comportements alimentaires et des habitudes de vie des enfants entre l'inclusion et
l’appel. Evaluation a distance de la prise en charge du surpoids et de [’obésité par le RePPOP Aquitaine des
enfants agés de 8 a 12 ans.

Variables d'intérét p
Effectifs % Effectifs %
Sport en club N=172 N=172
Non 47 27,3% 59 34,3% 0.161
Oui 125 72,7% 113 65,7%
Synthése activité physique N=167 N=172
Insuffisante 57 34,1% 26 15,1%
Irréguliére 47 28,1% 49 28,5% <0,0001
Correcte 57 34,1% 60 34,9%
Tres bien 6 3,6% 37 21,5%
Synthese sédentarité N=172 N=172
Importante 82 50,3% 41 23,8%
Modérée 55 33,7% 101 58,7% <0,0001
Faible 26 16,0% 30 17,4%
Petit-déjeuner N=44 N=172
Non 4 9,1% 20 11,6%
Oui 39 88,6% 125 72,7% 0,044
Parfois 1 23% 27 15,7%
Grignotage N=160 N=132
Non 121 75,6% 96 55,8% 0.572
Oui 39 244% 36 20,9%
Boissons sucrées N=166 N=172
Souvent 34 205% 12 7,0%
Parfois 52 31,3% 48 279%  0,0003
Rarement 80 48,2% 112 65,1%
Gros mangeur N=161 N=172
Souvent 85 52,8% 51 29,7%
Parfois 51 31,7% 62 36,1% <0,0001
Rarement 25 15,5% 59 34,3%

Outre 1’évolution de la corpulence, nous nous sommes également intéressés aux habitudes de
vie et aux comportements alimentaires. L'étude des comportements alimentaires ainsi que les
habitudes de vie des enfants entre 1’inclusion (début de la prise en charge) et le moment de
I’appel (soit en moyenne 3,2 ans apres la fin de la prise en charge) a mis en évidence une
amélioration significative des habitudes de vie entre I'inclusion et le moment de I'appel pour
(Tableau 4) :

- La pratique d'activité physique (p<0,0001), avec une augmentation passant de 37.7% a

56.4%,
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- Le niveau de sédentarité (p<0,0001), avec une diminution passant de 50.3% a 23.8%,

- La consommation de boissons sucrées (p=0,0003), avec une diminution passant de
20.5% a 7%,

- Le fait d’étre "gros mangeur" (p<0,0001) avec une diminution de 52.8% a 29.7%.

Par contre la prise du petit-déjeuner (p=0,04), a diminué de 88.6% a 72.7%.

5.4 Liens entre corpulence et caractéristiqgues et habitudes de vie des enfants

Afin de mettre en évidence des facteurs prédictifs d'évolution pondérale favorable, nous avons
comparé les A Z scores d’IMC relatifs en fonction des caractéristiques initiales et les habitudes
de vie des enfants :

e au moment de l'inclusion (en début de prise en charge REPPOP)

e au moment de I'appel (a distance de la prise en charge).

» Evolution en fonction des caractéristiques initiales et des habitudes de vie des

enfants a Pinclusion

L'analyse de I'évolution de la corpulence (exprimée en A Z-score d’IMC relatif) en fonction des
caractéristiques initiales des enfants au moment de I’inclusion, ne montre aucune différence
significative.

Ces résultats sont détaillés dans le Tableau 5.
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Tableau 5 : Evolution des Z-scores en fonction des caractéristiques initiales g !’inclusion en 2011-2012.
Evaluation a distance de la prise en charge du surpoids et de [’obésité par le RéPPOP Aquitaine des enfants qui
étaient agés de 8 a 12 ans au moment de [’inclusion.

A Zscore A Zscore
A Zscore IMC IMC
Variables d'intérét N IMC relatif Ecart relatif Ecart p relatif Ecart
- type ; type type
. - Fin de
fin de suivi .
SUlvi-
Genre
Masculin 87 -0,07 0,31 -0,13 0,44 -0,23 0,36
Féminin 85 -0,11 0,17 0.97 -0,18 0,34 0.66 -0,28 0,35 0.39
Age début surpoids
(ans)
<6 42 -0,15 0,18 -0,20 0,23 -0,31 0,25
>6 44 -0,05 0,40 0.32 -0,11 0,48 0.50 -0,20 0,40 0.14
Age au rebond
d'adiposité
<3,9ans 43 -0,11 0,17 -0,13 0,38 -0,26 0,29
> 3,9 ans 42 -0,10 0,03 0.22 -0,18 0,38 0.54 -0,26 0,38 0.98
Difficultés scolaires
Non 85 -0,09 0,32 -0,17 0,45 -0,30 0,36
Oui 16 -0,04 0,16 0.17 -0,16 0,21 084 -0,20 0,24 0.30
Motivation enfants
Faible 16 -0,07 0,14 -0,15 0,34 -0,23 0,25
Modérée 55 -0,09 0,17 0,52 -0,24 0,35 0,10 -0,32 0,33 0,23
Importante 81 -0,09 0,32 -0,09 0,44 -0,22 0,36
Corpulence pére
Pas de surpoids ou g5 g 0,15 0,21 0,36 0,29 0,35
drobesite 0,64 0,09 0,16
Surpoids 68 -0,06 0,33 ' -0,18 0,42 ’ -0,28 0,34 '
Obésité 36 -0,12 0,23 -0,04 0,36 -0,15 0,38
Corpulence mere
Pas de surpoids ou 2, 93 0,17 0,10 0,42 0,22 0,36
dobesite 0,26 0,05 0,11
Surpoids 53 -0,06 0,36 ' -0,13 0,33 ’ -0,23 0,26 '
Obésité 38 -0,07 0,21 -0,29 0,39 -0,36 0,43
Surpoids/obésité
parentale
Pas de parent en 55 419 0,16 0,13 0,36 0,23 0,35
surpoids ou obése
Oblésjre“t ensurpoids ou 74 549 018 067 -017 043 088 -028 035 073
2 parents en surpoids g, g o5 0,35 -0,16 0,36 -0,24 0,35
ou obéses
Difficultés sociales
Non 133  -0,07 0,27 0.28 -0,16 0,41 0,67 -0,25 0,37 0,77
Oui 34 -0,13 0,15 ' -0,13 0,35 -0,26 0,27
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Tableau 6 : Evolution du Z-score d’IMC des enfants en fonction des habitudes alimentaires au moment de
I'inclusion dans le REPPOP Aquitaine. Evaluation a distance de la prise en charge du surpoids et de [’obésité
par le REPPOP Aquitaine des enfants dgés de 8 a 12 ans au moment de l’inclusion.

A Zscore A Zscore
A Zscore IMC IMC
. et IMC relatif Ecart . Ecart . Ecart
Variables d'intérét N p relatif p relatif p
- type Fi type type
. .. in de -
fin de suivi .
SUIvi-
Boissons sucrées
Rarement 80 -0,08 0,32 -0,08 0,35 -0,18 0,31
Parfois 52 -0,11 0,20 0,74 -0,16 0,48 0,04 -0,29 0,40 0,03
Souvent 34 -0,07 0,14 -0,29 0,36 -0,35 0,35
Grignotage
Non 121 -0,10 0,28 -0,16 0,40 -0,27 0,34
Oui 39 -0,06 0,19 0.04 -0,15 0,40 0.86 -0,24 0,39 0.62
Gros mangeur
Rarement 25 -0,12 0,15 -0,11 0,29 -0,22 0,28
Parfois 51 -0,04 0,39 050 -0,17 0,37 0,80 -0,24 0,37 0,86
Souvent 85 -0,10 0,17 -0,15 0,45 -0,26 0,38
Petit déjeuner
Non 4  -0,06 0,16 0.96 -0,37 0,35 -0,41 0,38 0.24
Oui 40 -0,05 0,22 ' -0,11 0,37 0,17 -0,15 0,41 '
Sport en club
Nop 47 -0,13 0,22 0,16 -0,24 0,47 0,20 -0,38 0,44 0,03
Oui 125 -0,07 0,26 -0,12 0,36 -0,21 0,30
Synthese sédentarité
Faible 26 -0,09 0,21 -0,03 0,46 -0,15 0,36
Modérée 55 -0,13 0,18 0,559 -0,23 043 0,0 -0,35 042 0,16
Importante 82 -0,07 0,31 -0,14 0,36 -0,23 0,30

L'analyse de I'évolution de la corpulence (exprimée en A Z-score d’IMC relatif) en fonction des

habitudes de vie des enfants au moment de I’inclusion est détaillée dans le Tableau 6. Les

résultats montrent qu’a 1”inclusion :

- Les enfants qui consomment le plus de boissons sucrées ont une diminution du Z-score
d’IMC (A Z-score d’IMC relatif augmenté) plus importante entre la fin de la prise en
charge et le moment de I'appel (p=0,04), mais également entre I'inclusion et le moment
de I'appel (p=0,03),

- Les enfants qui ne grignotent pas ont une diminution du Z-score d’IMC (A Z-score
d’IMC relatif augmenté) entre 1’inclusion et la fin de la prise en charge (p=0,04),

- Les enfants qui ne pratiquent pas de sport en club a I’inclusion ont une diminution du
Z-score d’IMC (A Z-score d’IMC relatif augmenté) entre I'inclusion et le moment de
I'appel (p=0,03).

Aucune autre association significative n'a été trouveée.
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> Evolution en fonction des caractéristiques initiales et les habitudes de vie des

enfants au moment de I'appel

L'analyse de I'évolution de la corpulence (exprimée en A Z-score d’IMC relatif) en fonction

des caractéristiques des enfants au moment de I'appel, montre que ( Tableau 7) :

La fréquence du grignotage est en lien avec I'évolution du A Z-score d’IMC relatif : les
enfants grignotant le moins au moment de 1’appel ont une diminution du A Z-score
d’IMC relatif significativement plus importante entre la fin du suivi et le moment de
I'appel (p<0,0001) et entre I'inclusion et le moment de I'appel,

L’existence d’une hyperphagie (enfants « gros mangeur » ou « se resservant a table »)
est en lien avec I'évolution du A Z-score d’IMC relatif : les enfants les moins « gros
mangeurs » ont une diminution du A Z-score d’IMC relatif significativement plus
importante entre la fin du suivi et le moment de I'appel et entre I'inclusion et le moment
de I'appel.

Il existe une association entre le fait que I'enfant se sente bien ou pas sur le plan
psychologique au moment de I'appel et la corpulence. On observe chez les enfants
mieux sur le plan psychologique, une diminution du A Z-score d’IMC significativement
plus importante entre I’inclusion et la fin de la prise en charge, la fin de la prise en

charge et le moment de I'appel et entre I'inclusion et le moment de I'appel.
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Tableau 7 : Evolution du Z-score en fonction de la situation des patients et des habitudes de vie au moment de
I'appel. Evaluation a distance de la prise en charge du surpoids et de ’obésité par le RéPPOP Aquitaine des

enfants qui étaient &gés de 8 a 12 ans au moment de [’inclusion.

A Zscore fM Czscore A Zscore
Variables d’intérét N IMC relatif Ecart relatif Ecart IMC relatif Ecart
- type ; type - type
fin de suivi F'f‘ . de
suivi-
Situation parents
En couple 101 -0,09 0,19 0.20 -0,17 0,37 0.65 -0,27 0,34 0.18
Séparé 66 -0,07 0,33 -0,13 0,44 -0,22 0,38
Difficultés scolaires
Non 132 -0,08 0,27 0.86 -0,13 0,40 0.22 -0,24 0,35 0.30
Oui 40 -0,09 0,16 -0,22 0,37 -0,30 0,34
Sport en club
Non 59 -0,08 0,21 0.28 -0,18 0,40 0.56 -0,27 0,42 0.98
Oui 113 -0,09 0,27 -0,14 0,40 -0,25 0,31
Synthése activité
physique
Insuffisante 26 -0,09 0,20 -0,04 0,39 -0,13 0,41
Irréguliére 49  -0,07 0,19 0.33 -0,23 0,34 0.25 -0,30 0,37 0.24
Correcte 60 -0,13 0,17 -0,15 0,45 -0,28 0,35
Tres bien 37 -0,05 0,42 -0,13 0,36 -0,24 0,27
Sédentarité
Importante 41 -0,09 0,17 -0,08 0,35 -0,17 0,35 0.18
Modérée 101 -0,09 0,30 0,70 -0,16 042 025 -0,27 0,37
Faible 30 -0,09 0,16 -0,24 0,34 -0,32 0,28
Petit déjeuner
Non 23 -0,13 0,13 -0,20 0,34 -0,33 0,28
Oui 122 -0,08 0,28 0,42 -0,17 0,39 0,26 -0,27 035 016
Parfois 27 -0,09 0,22 -0,04 0,46 -0,15 0,39
Boissons sucrées
Souvent 12 -0,14 0,15 -0,12 0,19 -0,23 0,23
Parfois 48  -0,06 020 043 -0,10 039 035 -0,17 03 013
Rarement 112 -0,10 0,28 -0,18 0,41 -0,29 0,36
Grignotage
Souvent 36 -0,09 0,21 0,10 0,42 -0,04 0,30
Parfois 40 -0,10 0,13 0,99 -0,16 0,25 <0,0001 -0,24 0,27  <0,0001
Rarement 96 -0,09 0,30 -0,25 0,40 -0,34 0,37
Gros mangeur
Souvent 51 -0,09 0,20 0,03 0,29 -0,08 0,30
Parfois 62 -0,10 0,14 0,94 -0,17 0,25 <0,0001 -0,25 0,25  <0,0001
Rarement 59 -0,08 0,36 -0,30 0,52 -0,41 0,42
Fast Food
Souvent 5 -0,11 0,18 -0,25 0,10 -0,34 0,11
Parfois 26 -0,17 0,22 020 -0,02 0,31 0,09 -0,19 0,34 057
Rarement 141 -0,07 0,26 -0,18 0,41 -0,26 0,36
Plan psychologique
Moins bien 17 -0,20 0,15 0,002 0,14 0,52 <0,0001 -0,11 0,30 0,01
Identique 53 -0,05 0,16 -0,14 0,10 -0,18 0,37
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Mieux 102 -0,09 0,30 -0,21 0,39 -0,32 0,34

5.5 Autres résultats recueillis pendant les appels

Devant la variabilité et le peu de réponses obtenues aux questions ouvertes, celles-ci n’ont pas
été utilisables pour une analyse statistique. Seules les propositions de modifications et quelques

remarques ont été gardées car jugées intéressantes pour le RePPOP.
Nous avons regu de multiples propositions :

- Concernant I’organisation : demande d‘amélioration de 1’organisation des rendez-vous,
d’augmentation du nombre de consultations remboursées, modification des horaires des
APA,

- Concernant la prise en charge : consultations diététiques moins strictes, groupe de
parole parents/enfants, suivi plus long que 2 ans, mise en place d’ateliers de gestion
temps écran, mis en place d’un débriefing parents/psychologues sans I’enfant,

consultation de contrdle a distance.

Les principaux problémes rencontrés par les familles au cours du suivi étaient : un emploi du
temps non compatible avec les RDV proposeés, une distance importante entre leur domicile et
le lieu de RDV (APA, des consultations médicales, diététiciens et psychologues), des difficultés

a motiver leurs enfants.

Certaines familles m’ont décrit que le fait d’avoir leur médecin traitant comme médecin

REPPOP avait permis d’avoir une meilleure relation de confiance entre eux.

6. Discussions

6.1 Population d'étude

Notre étude a porté sur le suivi de 172 enfants, en surpoids ou obése ayant bénéficié d’une prise
en charge par le REPPOP, ayant entre 8 et 12 ans a I’inclusion. Notre population d’étude
comportait 85 filles (49,4%) et 87 gargons (50,6%). L’age moyen au moment de 1’appel était
de 14.5 ans.

Les principales caractéristiques des enfants de notre échantillon sont identiques a ceux de

I'étude de Pierre Vignes avec cependant une répartition plus homogene en fonction du sexe.
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6.2 Discussions de la méthode

Nous avons essaye dans cette these de limiter au maximum les biais méthodologiques relevés

dans la these de Pierre Vignes.

La principale limite mise en évidence par Pierre Vignes était un biais de sélection lié au manque
de puissance du fait d’un effectif limité et au nombre de non répondants importants : 2/3 des
familles n’avaient pas pu €tre jointes (numéro de téléphone plus attribué) et le taux de réponse
a son enquéte était de 42,7%. Dans notre étude, le taux de réponse a I'enquéte a tout de méme
été significativement augmenté puisqu'il a atteint 64,4%. Malgré un nombre encore important
de non répondants (n=102), la puissance de I'étude a donc été augmenté par rapport a I'étude
initiale. Nous avons montré une absence de différence significative entre répondants et non
répondants. Les critéres d’inclusion ont également été modifiés avec 1’exclusion des enfants
ayant un suivi exclusivement hospitalier et des enfants hospitalisés en SSR a I’année au moment
de I’étude.

Le deuxieme biais que nous avons tenté de limiter est celui de classement, lié a la facon de
mesurer les variables d'intérét principal : les données anthropométriques. 77% des données
proviennent du carnet de santé (données mesurées par le médecin lors d'une consultation
récente). De plus, les 23% des mesures prises par les familles ont été réalisées pour la plupart
directement lors de I’entretien téléphonique. La qualité des données a donc été améliorée et le
recueil des données harmonisé entre les 2 études avec cependant encore une part de données
déclaratives.

La méthodologie de I'étude réalisée conduit a d'autres limites. Le recueil des données
anthropométriques reste sur une base déclarative avec biais de mémorisation lié au caractére
déclaratif des données transmises par les familles, avec un risque éventuel de sous-estimation
ou minimisation de certaines réponses, pour les données anthropométriques mais également
pour les habitudes alimentaires telles que la consommation de boissons sucrées, les fastfoods,

le grignotage, le temps-écran.
Une autre limite de cette étude repose sur I’absence d'analyse multivariée, devant le caractere

multifactoriel de I’obésité, et I’interaction entre les différents facteurs de bonne ou mauvaise

évolution de ’'IMC.
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Enfin, bien que notre étude ait été réalisée sur une tranche d'ages plus restreinte (8-12 ans) que
I'étude préliminaire, un ajustement de I'analyse sur I'dge pourrait permettre de réduire encore
I'effet de I'dge sur les résultats de I'étude (évolution de la corpulence, des comportements
alimentaires et habitudes de vie en fonction de I'age). La réalisation d'une analyse multivariee

avec ajustement sur I'age serait alors nécessaire pour confirmer ces résultats.

6.3 Discussion de 1’évolution globale de la corpulence

Notre étude confirme que la corpulence des enfants pris en charge dans le REPPOP s’est
globalement améliorée entre 1’inclusion et la fin de suivi et que cette amélioration de corpulence
persiste et méme continue de s’améliorer a distance de la prise en charge. Avec d’une part, une
augmentation de la proportion d’enfants de corpulence normale et une diminution des enfants
en situation d’obésité et d’autre part une diminution de I’'IMC exprimé en Z-score d’IMC.

Ces résultats sont confortés, d'une part, par la diminution significative du Z-score d’IMC moyen
entre I'inclusion (3,29+0,99), la fin de la prise en charge (2,95+1,02) et le moment de I'appel
(2,45£1,17), et, d'autre part, par un A Z-score d’IMC absolu moyen de -0,84+0,97 entre

I’inclusion et I’appel.

L'ensemble de ces données permettent donc de mettre en évidence une amélioration de la
corpulence des enfants au cours de la prise en charge (entre I'inclusion et la fin du suivi) qui

persiste et se poursuit a distance de la prise en charge (entre la fin du suivi et le moment de

I'appel).

Nos résultats sont concordants avec ceux de Pierre Vignes qui retrouvait une amélioration de
la corpulence des enfants apreés la fin du suivi dans le REPPOP avec des valeurs relativement
identiques de Z-score d’IMC moyen a I’inclusion (3.3£0,9), & la fin du suivi (2,8£1,0) et au
moment de I'étude (2,4+1,3) et de A Z-score d’IMC absolu moyen entre I’inclusion et I’appel
(-0,81£1,03). A noter cependant que dans le travail de Pierre Vignes, le A Z-score d’IMC relatif
entre l'inclusion et la fin du suivi était identique au A Z-score d’IMC relatif entre la fin du suivi
et le moment de I'appel alors que dans notre étude la diminution de Z score (exprimée A Z-score
d’IMC relatif) est moins importante entre I'inclusion et la fin du suivi qu’entre la fin du suivi et

le moment de I'enquéte.
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6.4 Discussions des liens entre corpulence et caractéristiques des enfants

6.4.1 En fonction des caractéristiques des enfants au moment de I'inclusion

A la différence d’autres études, notre étude n’a pas mis en évidence d’association entre les
caractéristiques initiales des enfants et I'évolution de la corpulence.

En effet, nos résultats ne mettent pas en valeur des facteurs prédictifs d’'une moins bonne
réponse a la prise en charge alors gu'il existe dans la littérature des facteurs de risque connus et
reconnus de développer un surpoids ou une obésité et ayant une influence sur I’évolution de la
corpulence. Ces facteurs de risque reconnus sont autant des caractéristiques individuelles de
I'enfant (age du début de surpoids, le niveau de sédentarité, la pratique d'un sport en club) que
des caractéristiques familiales et environnementales (catégorie socioprofessionnelle des
parents, corpulence des parents) [28] [29]. Les facteurs sociaux et individuels associés a de
meilleurs résultats de prise en charge dans 1’étude de la prise en charge du RéPPOP a court
terme étaient un age d’inclusion entre 5 et 15 ans, la pratique d’un sport en club, le suivi par le

RéEPPOP de plus de 10 mois, ’absence d’obésité parentale, 1’absence de difficultés scolaires

[23].

En choisissant une tranche d’age plus étroite (8-12 ans), nous avons probablement homogénéisé
I’échantillon, et donc avons diminué 1’influence des caractéristiques initiales sur I’évolution de

la corpulence.

6.4.2 En fonction des comportements alimentaires de I’enfant

Dans notre étude, les comportements alimentaires, au moment de I'inclusion ou au moment de
I'appel, qui semblent avoir un impact sur I'évolution de la corpulence sont : le grignotage, la
consommation de boissons sucrées et le fait d'étre un gros mangeur ou non (se resservir). Les
études montrent qu’une perte de poids a long terme ne peut se faire de fagon isolée par un
régime seul mais par une prise en charge multidisciplinaire [30]. Parmi les facteurs importants
ayant une influence sur le long terme, on retrouve la prise d’un petit-déjeuner, la consommation

de sucres et de graisse [31].

Le grignotage a I’initiation de la prise en charge est associé a de moins bons résultats a la fin
de la prise en charge REPPOP mais n’a pas d’impact sur I’évolution de la corpulence a distance

de la fin de la prise en charge RéPPOP. Le grignotage est une habitude difficile a modifier
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notamment chez les enfants grandissants, ce qui est cohérent avec le fait que nous n’avons pas
retrouvé d’amélioration du grignotage lors de I’enquéte réalisée au moment de 1’appel.

Cette influence du grignotage sur I'évolution de la corpulence est également retrouvée a
distance de la prise en charge : I’absence de grignotage au moment de I’appel est associée a de
meilleurs résultats au moment de I’appel. Ces résultats sont en accord avec ceux de la these de

Pierre Vignes.

Concernant la consommation de boissons sucrées, notre étude met en évidence gu'une
consommation fréquente au moment de I’inclusion dans le REPPOP est associée a une
diminution plus importante de la corpulence entre I’inclusion et 1’appel. Ces résultats sont
cohérents avec nos résultats sur I'évolution des consommations alimentaires au cours de la prise
en charge, mettant en évidence une diminution significative de la consommation de boissons
sucrées qui peut expliquer paradoxalement de meilleurs résultats chez ceux qui en

consommaient le plus et qui ont pu ainsi améliorer plus facilement leurs habitudes.

Enfin, le fait d'étre un « gros mangeur », c’est-a-dire de se resservir souvent a table au moment
de l'inclusion n'a pas d'influence sur I'évolution de la corpulence pendant ou a distance de la
prise en charge. Par contre, les enfants dont les familles ont déclaré lors de I’enquéte a distance
qu’ils n’étaient pas de gros mangeurs au moment de l'appel, ont une évolution de corpulence
(exprimée en A Z-score d’IMC relatif) plus favorable entre la fin de la prise en charge et le
moment de I'appel que les autres. Ces résultats sont identiques a ceux de Pierre Vignes et
confirmeraient I'idée que les enfants qui continuent de se resservir souvent a table sont plus

souvent en échec vis a vis de la prise en charge.

6.4.3 En fonction des habitudes d’activité physique et de sédentarité de I’enfant

Les résultats de cette étude n'ont pas retrouvé d’influence de la pratique d'un sport en club au
moment de I'appel sur I'évolution de la corpulence des enfants a distance de la prise en charge.
IIs sont en désaccord avec ceux mis en évidence par Pierre Vignes. Cette divergence dans les
résultats pourrait s'expliquer par la tranche d'dges choisie dans notre étude. En effet,
contrairement & notre étude incluant uniqguement des enfants 4gés de 8 & 12 ans a I’initiation de
la prise en charge dans le RePPOP, I'étude de Pierre Vignes avait été réalisée auprés d'enfants
agés de 5 a 17 ans au moment de I'inclusion dans le RePPOP ; or, les enfants les plus jeunes (<

a 7 ans) comme les plus agés (>15 ans) ont une pratique de sport en club moins fréquente [32].
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On peut donc penser que le fait d'avoir ciblé notre étude sur les 8-12 ans a limité I'effet du sport
en club sur les résultats de la prise en charge. Par contre, nous avons retrouvé une amélioration
de la corpulence entre I’inclusion et la fin de la prise en charge chez les enfants ne pratiquant
pas un sport en club a ’inclusion. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’en étant pris en charge
par le RePPOP, ces enfants ont augmenté leur activité physique entre 1’inclusion et I’appel sans

pour autant s’inscrire a un club de sport.

Enfin, notre étude a mis en évidence que les enfants dont les parents déclarent qu’ils vont mieux
sur le plan psychologique au moment de 1’appel ont une diminution de leur corpulence entre
I’inclusion et I’appel plus importante. Ces résultats sont cohérents avec les donnees de la

littérature démontrant un lien entre I’amélioration de 1’estime de soi et la perte de poids [33].

6.5 Discussion de 1’évolution des habitudes de vie des enfants

Les résultats de cette étude mettent en évidence une continuité de I'amélioration des
comportements alimentaires des enfants inclus dans le REPPOP, a distance de la prise en charge.
En effet, I'étude montre que le nombre d'enfants se resservant souvent a table et consommant
des boissons sucrées a significativement diminué entre 1’inclusion dans le RéPPOP et le
moment de 1’appel. Ces résultats sont en accord avec ceux observés dans le travail de Pierre
Vignes et représentent, au vu de I'impact délétére d'un exces d'apport calorique et d'une forte
consommation de boissons sucrées sur la santé et sur la corpulence, un autre aspect positif de
la prise en charge proposée par le REPPOP Aquitaine. La consommation de boissons sucrées
représente en effet un axe majeur de prévention chez les jeunes afin de limiter les risques de
pathologie a moyen ou long terme telles que I'hypertension, le diabéte et I'obésité. D'ailleurs,
I’OMS recommande I’application de mesures au niveau du prix d’achat pour réduire la
consommation de boissons sucrées et ainsi réduire le surpoids et 1’obésité [34]. De plus, au
Royaume-Uni, un programme scolaire axé sur la réduction de la consommation de ces boissons
a démontré son efficacité dans la prévention de I’augmentation de 1'obésité [35].

Les résultats de I'étude montrent une diminution significative de la proportion d’enfants prenant
un petit-déjeuner quotidiennement entre I’inclusion et 1’appel. Ce résultat est cependant a
analyser avec prudence, d'une part, du fait du nombre limité de répondants au moment de
I'inclusion et d'autre part, du fait que les enfants ont grandi de plus de 4.4 ans entre I'inclusion

et le moment de I'appel, augmentant ainsi le nombre d'enfants ne prenant plus de petit-déjeuner
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tous les jours. En effet, plusieurs études ont mis en évidence que la consommation de petit-

déjeuner était moins fréquente chez les adolescents que chez les enfants [36].

Entre I’inclusion et le moment de I’appel, les habitudes de vie des enfants se sont également
améliorées. En effet, on observe une diminution de la sédentarité ainsi qu'une augmentation de
’activité physique. Ces résultats laissent penser que les recommandations émises lors de la

prise en charge ont été appliquées et poursuivies a distance de la prise en charge.

6.6 Comparaisons des résultats de la prise en charge a distance par le REPPOP
aux données de la littérature

Nos résultats sont cohérents avec la plupart des résultats de la littérature.

» Evaluation a distance d’un programme de prise en charge hospitaliére
L’étude sur efficacité de 1’hopital de jour de la clinique du Grésivaudan en Isére [17] a
démontré qu’il n’existait pas de variation significative du Z-score d’IMC entre le début et la fin
de la prise en charge a la clinique (variation du Z-score d’IMC de +4.37 a +4.23 ; p = 0.29). Par
contre, a distance de la prise en charge, le Z-score d’IMC était significativement plus bas qu'a
I'entrée de I'hdpital de jour (variation du Z-score d’IMC de +4.37 & + 3.94 ; p=0.005).

L’étude HRQOL [18], 24 mois apreés, montre également une amélioration de la corpulence avec

une diminution de I''MC de 0,5 kg/m? inférieur a la valeur de référence.

L’étude RESIST [19] montre une diminution du BMI95 moyen au début de la prise en charge
mais, contrairement a notre étude, met également en évidence un rebond pondéral a distance de
la prise en charge (différence moyenne [MD] £ SE : 3,7£1,5, p = 0,017).

Ces études mettent donc en évidence une diminution de la corpulence des enfants a distance de
la prise en charge comme dans notre travail. Le contexte de prise en charge (prise en charge
hospitaliere) ou encore la population ciblée dans les études (résistant a l'insuline) limitent

cependant la comparaison des résultats avec ceux de notre étude.

» Evaluation a distance d’un programme de prise en charge ambulatoire

Dans 1’étude "Obeldicks"” [20], les résultats montrent que 5 ans aprés le début de la prise en

charge, le Z-score d’IMC a diminué de maniere significative en moyenne de 0,46 (IC & 95%
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[0,36 ; 0,55]). Les enfants les plus jeunes ont enregistré la plus forte diminution du Z score sur
5 ans malgré des valeurs plus élevées au départ, ce qui a suggeré que l'intervention précoce est
la plus prometteuse.

Dans le programme ambulatoire évaluant a 8 ans la prise en charge des enfants [21], les résultats
montrent une réduction moyenne de 8% de I'lMC ajusté au suivi de 8 ans. Au total, 59 enfants
(66%0) ont réussi a obtenir un contrdle du poids, 40% ont méme réduit leur IMC ajusté de 10%
ou plus. Cette étude conclut également qu’afin de prédire du succes du traitement, il est
important de tenir compte de I'age de I'enfant et de son degré de surpoids initial, comme nous
avons pu le faire dans notre étude en utilisant le A Z-score d’IMC relatif. Ils ajoutent également
que le niveau d'estime de soi globale et I'existence d’une psychopathologie maternelle doivent
également étre pris en compte. Comme dans nos résultats, cette étude suggére que les enfants
en surpoids dont les habitudes alimentaires et 1’activité physique ont été améliorées ont une

stabilisation ou amélioration de leur poids.

Notre étude confirme donc les résultats de la littérature, a savoir que les programmes de prise
en charge du surpoids et de I’obésité ont un impact dans la stabilisation voire la baisse de I'IMC
a court et long terme. Et comme le démontre la méta-analyse de Oudes [22], nous retrouvons
que la modification des habitudes de vie et des comportements a un impact sur I’évolution de
la corpulence. On peut noter que la diminution totale du Zscore dans notre étude (-0,84) est plus

importante que dans les autres études en particulier hospitaliéres.

» Evaluation d’une prise en charge RéPPOP autre qu’en Aquitaine

Le REPPOP Midi-Pyrénées a également étudié I'impact de la prise en charge a long terme [25].
Cette étude a été menée aupres des médecins ayant suivi les enfants dans le cadre du REPPOP
: un questionnaire leur a été envoyé afin de recueillir les données anthropométriques a distance
de la prise en charge. Sur les 44 réponses récoltées, le Z-score moyen d’IMC était de 3,32+0,7
a I’inclusion, et de 2,74+0,8 a distance de la prise en charge, soit en moyenne 2,4 ans apres la
fin de la prise en charge. Le A Z-score moyen d’IMC absolu entre I'inclusion et I'étude était
donc de -0,58+0,8, mettant en évidence une diminution du Z-score d’IMC cohérente avec nos

résultats

Les caractéristiques de I'étude toulousaine étaient quelques peu différentes des notres (effectif
plus petit, questionnaire postal a destination des médecins, durée differente entre la fin de la
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prise en charge et I’étude) mais on peut toutefois remarquer une amelioration de la corpulence

a distance de la prise en charge, bien qu’inférieure a celle de notre étude.

PROPOSITIONS ET CONCLUSION

Ce travail a permis de confirmer les résultats de la these de Pierre Vignes, tout en diminuant les
biais méthodologiques avec une approche plus rigoureuse, et un échantillon plus homogéne.
Cette étude permet donc de confirmer que la prise en charge proposée par le REPPOP a un
impact sur la corpulence, les comportements alimentaires et les habitudes de vie des enfants sur
le long terme. En effet, il semble que notre étude suggere que la persistance d’une diminution
de la consommation de boissons sucrées, la diminution des quantités consommeées servies a
table, la diminution de la sédentarité et 1’augmentation de ’activité physique a distance de la

prise en charge ont pu conduire a I'amélioration de la corpulence des enfants au long cours.

J’ai été surprise par le fait qu’une partie des familles étaient ravies de mon appel et de la prise
de nouvelles de leurs enfants a distance de la prise en charge par le REPPOP. Certaines ont
méme exprimeé un désir de consultations & distance. La mise en place de consultation de suivi a
distance de la prise en charge par téléphone pourrait en effet &tre une alternative intéressante.
En Suede, une étude randomisée contr6lée a d'ailleurs suggéré qu'aprés un traitement
multidisciplinaire ambulatoire initial de 1’obésité infantile, les visites habituelles en face-a-face
pouvaient étre remplacées par des séances d’entretien téléphonique plus fréquentes, comme

I'ont démontré les résultats non inférieurs en termes de changement du Z-score d’IMC [39].

Lors des entretiens téléphoniques certaines familles m'ont fait part des facteurs ayant limité le
nombre de suivis au cours de la prise en charge : emploi du temps non compatible avec les RDV
proposés et distance importante entre leur domicile et le lieu de RDV (APA, des consultations
médicales, diététiciens et psychologues). Ces éléments constituent un apport important pour
I'équipe du REPPOP Aquitaine et les encouragent, encore, a inciter plus de professionnels a
participer a la journée de formation et a intégrer le réseau REPPOP, notamment dans les milieux

les plus isolés.

En réponse aux quelques parents qui ont également mentionné qu'ils avaient eu du mal a

motiver et impliquer leur enfant dans la prise en charge, est-ce que la mise en place de séances
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d’éducation thérapeutique (ETP) pour ces parents motives, ne pourrait pas les aider a pallier
cette difficulté ? Un essai randomisé a deux bras a été mené dans un centre universitaire, en
Californie montrant que le traitement destiné a la perte de poids réalisé chez les parents était
aussi efficace que le traitement standard sur la perte de poids chez les enfants [40]. Certaines
familles ayant leur médecin traitant comme médecin REPPOP ont souligné I’importance de la
relation de confiance qui existait et qui a permis une adhésion plus facile de leur enfant a la
prise en charge. La encore, cette information est importante pour I'équipe du REPPOP Aquitaine
et les encouragent, encore, a favoriser le suivi des enfants dans le REPPOP par leur médecin
traitant. En tant que futur médecin genéraliste, cette description de relation de confiance entre
enfant et médecin est essentielle, me motivant a me former au dépistage et a la prise en charge

des enfants en surpoids et obéses.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fichier d’inclusion N°1

Champs cbiigatoires CONSULTATION D'INCLUSION N°1
Date de la consultation : Durée la consultation :
PATIENT
Mom : Premom :

Adresse principale :

Code postal : Wille - Adresse mail :
Teéléphone : Partable -

Date de naissance © 0 ... Age

Sexe [ Gargon [ File

POIDS : TAILLE : mc :

(& reprendre de [a page 3 : examen médical)

MHom et cachet du praticien :

CRIGINE DE LA CONSULTATION

L'enfant est accompagné par : [ mére [ pere Oseul [ autre:
Meédecin traitant : [ mci-méme [ autre -
Consultation demandée par :

+ L'enfant et sa famille O

+  Médecin habituel de l'enfant (si différent du médecin RéPOP) [

Précisez (nom et ville) :

s+  Médecin scolaire O
+  Infirmiére scolaire (|
« PMI O

+ Enfant déja connu et suivi par moi-méme []
+  Enfant adressé par le REPOP O

# Motif de la consultation :

ANTECEDENTS PERSONNELS

¥ Puoids de naissance : Kag

Maissance a terme - [] Oui [] Mon Si non, naissance prématuréa a 5A
= Allaitement : Ooui CONon  5i owi, précisez la durée : mois (min 0 — max 35)
* Prise en charge antérieure pour le probléme de surpoids : O 0w [ Non

Commentaires :

* Pathologie(s) autre(s) que 'obésité (et ayant un impact sur sa prise en charge):

Asthme [ @ui[] Nen
Probléme(s) traumatologique (s) O owi [ Men
Autre : [ ui[] Hen

Précisez les traitements :

REPOF Aguitaine - Dossier Médical Partagé - Consultation dinclusion n®1 Page 1
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CONSULTATION D'INCLUSION N°1

Champs obligafoires
¥ FExamen(s) déja réalisé(s) - [] Oui (ONon  Sioui lesguels 7
FAIT RESULTATS
EXAMENS BIOLOGIQUES (DATE) NORMALX PRECISEZ (FACULTATIF) AFAIRE
Cholestérol ; gL
O Coui Cnen Mmol O
Triglycerides O Oowi nen O
Glycémie & jeun O Ooui [non [
Insulinémie & jeun O [CJoui [Jnen O
T4 Libre | [Joui [Jnen |
TSH O [(owi [nen O
] [eui [nen ]
O [Joui [nen O
O Ooui Cnen O
ANTECEDENTS FAMILIAUX
- - £ s L. Hyper- .
Ascendants Probleme de poids ou obeésite Diabéte Cholestérolémie Autres renseignements
Profession
Calcule : ou Estime : Cowi [] non Coui ] non
Poids - [] insuffisance Reacherche d'amploi :
Pére Taille : pondérale [1oui  [JNon
IMC - ] Normale o .
Degré d'obesité : | [] Surpoids Origine geographigue -
[ obésits
Autres problémes de santé -
Profession :
Calculé : ou Estimé : Oewi [ nen Oewi [ non
Boids : [ insufisance Recherche d'amplor :
Mére Taills - pondérale O owi  OMon
IMC : [] Normale - . L
Degre dobésité - | [] Surpoids Origine geographique -
[ Obesite
Autres problémes de santé -
Famille ; . .
patemelle [ owi [] non Coui [] non Coui ] non
Famille ] ; )
matemelle Ooui [Jnen Cowi [ nen Cowi [ non
Commentaires antécédents familiaux :
# Situation des parents :
[0 Parents vivant en couple [0 Parents separes [ Auwutre :
Commentaires -
# CMU: [Ooui [JHen

* Difficultés sociales de la famiffe : [ Owi [ Non

Commentaires ;

REPOP Aquitaine - Dossier Médical Partage - Consultation dinclusion n°1

Page 2
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Champs obiigatoires CONSULTATION D'INCLUSION N°1

¥ Fréros of soeurs :
Nombre d'enfants dans la fratrie :

Rang dans la fratrie :

Ranseignements complémentairas sur les fréres ot soours ;

Prénoms : Fille / Gargon :;:sé:ncg:i thlén;ig:it%oids ou Autres problémes
O G [ owi [ non CJoui [ non
cOF0G [ oui Cnen (Joui [ nen
-OF0d G [ oui [] non Coui [ non
cOF0G [Jowi [ nen (Joui [ nen

Commentaires -
VIE SCOLAIRE :
- Classe suivie - Redoublement - [J Oui [] Mon {Préciser la classe redoublée) |
- Niveau scolaire [] Satisfaizant [ Moyen [] En difficulte
Commentaires :

- Mom et commune de I'établiszement scolaire -

- Cantine - Oouwi [JMon [ Parfois

- Accueil périscolaire Odouwi [OMen [ Parfois

- Centre de vacances et de loisirs (mercredi, vacances): [Joui [ Mon [ Parfois
Commentaires :

HISTOIRE DU POIDS :

# Cametdesanté: [oOui [ Mon

=  Tracer la courbe d'IMC (si possitle 24 mesures - 2 mois. 2 ans, 34 ans, 5-8 ans) et la courbe de poidsitaille
Précizez 'age du rebond (Gge le plus bas de la courbe dIMC) - ans
Precizez 'dge du début de l'obésité (dge du franchissement du 37eme percentile) : ans

* L'origine de la prise de poids est-t-elle liee & un événement particulier 7

EXAMEN CLINIGUE :

= Poids - kg Taille : cm IMC :
#  Tour de taille : cm
* Pression artérielle {en cmHg) : max - min

¥ Puberté démarrée: [JOui [ Mon
- Age des premiéres régles :
- Troubles des régles : [ Qui ] Mon

# Palpation de la thyroide : [ normale ] ancmale
¥ Croissance staturale : [] Réguliére (sur DS Taille i [ Infléchissement [] Accélération
# Examen locomoteur :

- Genu valgum: doui [ Men

- Pisds plats COoui [CNon

- Anomalie de la statique vertébrale (] Oui (] Men

- Douleurs OJoui [JMon

- Autres : Commentaires :

REPOP Aquitaine - Dossier Médical Parfagé - Consultation dinclusion n®1 Page 3
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Champs obiigatoires CONSULTATION D'INCLUSION N°1

* Autres troubles et complications associés a 'obesite :

Oui MNon Oui MNon

- Adiposité abdominale O O - Gyneécomastie (gargon) O O
- ergetures O O - Agitation : o O
- Ezsoufflement & 'effort O O - Retard psycho-moteur | O O
Troubles du sommeil : O O - Dysmorphie O O
- Endomissementiréveil nocturne O Od - Enurésie O Od
- Sommeil agitd O O - Caries dentaires O O
- Somnolence diume O O - Acanthosis nigricans O O
- Ronflement noctume / O O - Autres : O O
Respiration buccale
- Transpiration noctume O d
Commentaires :

COMPORTEMENT PSYCHOLOGIGQUE :

* Existence d'un trouble pzychologique : O oui [ Mon

> Difficultés de socialisation : Oouwi [ kMen

* Difficultés de relations familiales - Oowi [ Men

*  Affecté par les mogueries O oui [ Mon

»  Autres difficultés : Oouw [ wen

*  Suivi peychologigue (] Oui - [] Nen
Si oui, prise en charge [ libérale [ en institution  Précisez

SYNTHESE :

O Surpoids (obésité degré 1) IMC =37"™ percentile [ Obésité (obésité de degré 2)

Préciser les bilans nécessaires - [] bilan éticlogique Préciser

[ bilan de retentissement  Préciser :

Motivation pour la prise en charge du surpoids (auto-évaluation par I'enfant et la famille) :
- Famille (globale) - [ faible [ modéré [ importants [ dissociée (pére £ mére)
- Enfant : ] faible ] modéré [ importante

Perception par le médecin de la motivation de I'enfant et de sa famille :

- Famille (globale) - [ faible [ modéré [ importante [ dissociée (pére £ mére)
- Enfant : [ faible [ modéré [0 importante

CONSULTATION D INCLUSION N2 (DIAGNOSTIC EDUCATIF)

[] rendez-vous pris le - Avec enguéte alimentaire [ oui []non

Premiers conseils donnés :

O Petit déjeuner
O Grignotage
[ Ne pas se ressarvir

O Activité physique
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Annexe 2 : Fichier d’inclusion N° 2

Champs obligatoires CONSULTATION D'INCLUSION N°2
Date de la consultation : Dwrée la consultation :
PATIENT

Mom : Prénom :

Date de naissance : Age

POIDS : TAILLE : IMC :

Mom et cachet du praticien :

ACTIVITE PHYSIQUE HEBDOMADAIRE

» Sport factivité pratiquée (hors scolaire - club, loizirs, UNES, week-and, vacances)

-Sportenclub: [Joui [drnon

Type(s) activité(s) sportive pratiqué(s) : - Durée : hisemaine
-EPS: [ Primaire: hsemaine []Gem (4h) [ Sem-2&me(3h) [ 2"™-Terminale (2h)
[] Dispensé

[ Problémes rencontrés

- Autre(s) activité(s) physique(s) (quotidienne(s), loisirs, week-end, vacances) -
[ Réguligrement [ parfois [ psu

- Trajet école : [ pieds, vélo, roller = Durée -
[ bus, voiture
» Passé sportif :
» Relation au sport, aime le sport : [Jun peu [ beaucoup [ non
» Lors des pratiques sportives, généle): [ oui [ nen

Si oui_est géné par -
[0 Moqueries [] Essouflement
O Doulsurs ] Autres -

» Preférences | souhaits | projet :

Commentaires :

SEDENTARITE : Evaluation du temps d’écran (télévision, ordinateur, jeux vidéos, ...)
[Jimportant (=10h =emaine) [] modéré (5h & 10h/semaine) []faible {<Shisemaineg)
Commentaires -
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Champs obiigatoirss CONSULTATION D'INCLUSION N°2

HABITUDES ALIMENTAIRES

» Changements récents : [ |non [Joui [ pariels S/ owi, depuis quand 7

Exemple des repas d'une journeée :

Présent : [Joui [ non [ parfois
PETIT [ comect (] erreur compesition [ excés
DEJEUNER
Ooui [ nen [0 parfois
EN CAS
MATINEE
Cantine: [Joui [ non
Déjeuner : [ comrect [ emeur composition [] excés
DEJEUNER
Présent - [Joui [ non [ parfois
GOUTER [ comect (] ereur composition [ excés
Ooui [0 nen [0 parfois
EN CAS
APRES-MIDI
[ comrect [] emeur compesition [] exces
DIiNER
Qoui [ nmon [] parfois
ENCAS
APRES DINER
Commentaires -
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Champs cbligatoires COMNSULTATION D'INCLUSION N*®2

» Questions complémentaires sur son alimentation :

Boissons sucrées : [ souvent [ parfois [ rarement

Grignotages : [ souvent [ parfois [ rarement

Sucreries/bonbons [ souvent [ parfois [ rarement

Produits gras et sucrés : [ souvent [] parfoiz [ rarement

(Gateaux, biscuits, viennoiserig)

Produits gras et salés: [ souvent [ parfois [ rarement

(frifures, nuggets, biscuils apernitifs, charcuterie)

Gros mangeur | Se ressert a table : [1 souvent [ parfois [ rarement

Mange vite : [ souvent [ parfoiz  [] rarement

Sensation de faim : [ souvent [ parfois [ rarement

Fromages: [ excés [ comect

Fruits et lEgumes : Proposés au menu - [ insuffiszant [Junpeu [] comect
Consommeés par Fenfant - [ insuffiszant [Junpeu [] comect

Vigilance achats /contenu des placards : Onen Qunpew [ Réguligrement

Commentaires :

Examen MEDICAL @

~ Ala date d'inclusion N2 :  Poids @ Taille :
Compléter la courbe d'IMC et la courbe de poidsitaille

PROBLEMES PSYCHOLOGIGUES

= Conflits du fait de I'alimentation : [ souvent [ parfois
[ déja connus [ décelés ce jour

* Problémes psychologiques :
Commentaires -

(JBJECTIFS THERAFPEUTIQUES :

IMC :

[ rarement

# Choisir avec 'enfant et sa famille les objectifs & atteindre (objectifs atteignables et réalisables) :

Objectif de poids
[] Stabilizer le poids au poids actuel de kg
[1 Perte de poids de kg

Objectifs d'activité physique

[ Augmenter Factivité physigue quotidienne, mercredi, week-end, vacances
[] Pratiquer un sport (club, UNSS, USEP, loisirs)

[ atelier dAPA

[] Diminwer le temps passé devant la télévision, Fordinateur ou la console
[] Prescription de Kiné

[ Autre

RePOP Agquitaine - Dossier Médical Réseau - Consultation dinclusion n™2 - Diagnostic éducatif
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Ghamps obligatoires CONSULTATION D'INCLUSION N°2

Objectif en terme d'alimentation - Trouver des solutions pour :

[ Prendre un petit d&jeuner le matin / améliorer le petit déjeuner du matin
[ Me plus grignoter entre les repas

[ Manger mains vite

[1 supprimer la collationfencas & Fécole/coliégellyeés

[ améliarer le golter de 16h30

[ Limiter la consommation de boissons sucrées fde sucreries et bonbons
[ Limiter la consommation de produits gras etfou sucrés

[ Me pas se ressenir au repas en dehors des fruits et des légumes

[ Augmenter sa consommation de fruits et Iégumes

[ Limiter les fromages a une portion de 30g par jour

[ autre -

Autres objectifs @

[] Pour les parents : étre vigilants sur les achats et sur le contenu des placards

[ mettre plus souvent des fruits et des légumes au menu

PROCHAIN RENDEZ-VOUS : LE

AUTRES ELEMENTS DE PRISE EN CHARGE
[] Evaluation diététique : [ digtéticienne choisie : {le patient prend e Rd\)
[ digtéticienne & frouver avec la coordination du réseau

[ Evaluation psychologique : [] peychologue choisi ({le patient prend le RdV)
[ psychologue & trouver avec la coordination du réssau

[ Prescription de kinésithérapie

[ Ateliers d’A.P.A (activité physique adaptée) *

[ Consultation avec Penseignant en APA *

O Education Thérapeutique*

[ Ateliers cuisine*

[ Bilan au CHU*

[ Centre medical infantile Montpribat (précisez la période souhaitée)® -

[ Autre examen complémentaire® :

* Contacter la coordination du REPOP (05 56 96 00 82)
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Annexe 3 : Questionnaire d’évaluation a long terme

Questionnaire d’évaluation a distance de la prise en charge par le REPPOP

PATIENT

Date de naissance :

Sexe :

[ ] Garcon [ ] Fille

Prénom :

- Date du 1* appel :

- Médecin RéPPOP

Date du 2°™ appel :
Date du 3°™ appel :

= médecin traitant ?

Données anthropométriques actuelles :

POIDS :

Date de la mesure :

Modalité de mesure :

TAILLE:

[ ]JMédecin
[ ]Infirmiére scolaire
[ IMaison

[ ] Oui

Date appel médecin traitant si famille non joignable :

[ ] Non

IMC :

1) Existe-t-il un changement de la situation familiale (travail, séparation, mariage, nouvel

enfant...) depuis la derniére consultation avec un médecin du REPPOP ?

[ ] Oui

[ ] Non
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Commentaires :

2) Concernant la scolarité :

- Classe suivie : Redoublement : [ ] Oui [_] Non (Préciser la classe redoublée) :
- Niveau scolaire [ ] Satisfaisant [_] Moyen [ ] En difficulté
- Orientation scolaire classique : [ ]Oui []Non

3) Quel est le suivi de votre enfant depuis la sortie du réseau ?

[ ] Médecin traitant ~ Si oui, Fréquence : [] tous 1 & 3mois []tous 4 & 6 mois []

la2/an

[ ] Médecin REPPOP [] tous 1 a3mois [Jtous4a6mois []1
a 2/an

[ ] Diététicien [] tous 1 a3mois []tous4 a6 mois []
la2/an

[_] Psychologue [] tous 1 a3mois [Jtous4a6mois []1
a 2/an

[ ] APA [] tous 1a3mois []tous4a6mois []1
a 2/an

[] Sport en club [] tous 1a3mois []tous4a6mois []1
a 2/an

[_] Montpribat [] tous 1a3mois []tous4a6mois []1
a 2/an

[ ]CHU [] tous 1 a3mois []tous4 a6 mois []1
a 2/an

[ ] Autre : [] tous1a3mois [Jtous4a6mois []1
a 2/an

4) Concernant I’activité physique hebdomadaire :
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» Sport /activité pratiquée (hors scolaire : club, loisirs, UNSS, week-end,

vacances)

-Sportenclub: [ Joui [ ]non

Type(s) activité(s) sportive pratiqué(s) : - Durée : h/semaine
-EPS : [] Primaire : h/semaine [ ] 6°™ (4h) [_]5°™e- 3%me (3h) [ ]ande
Terminale (2h)

[] Dispensé

- Autre(s) activité(s) physique(s) (quotidienne(s), loisirs, week-end, vacances) :
[ ] Réguliérement [] parfois [ ] peu

- Trajet école : [ ] pieds, vélo, roller > Durée :

[ ] bus, voiture

» Synthése de ’activité physique :

[ JInsuffisante (< 3h par semaine)

[ Irréguliére (entre 3 et 5 h par semaine)
[_]Correcte (entre 5h et 7h par semaine)
[_]Trés bien (> 7h par semaine)

5) Sédentarité : Evaluation du temps d’écran (télévision, ordinateur, jeux vidéos, ...)

[] importante (>10h /semaine) [_] modérée (5h & 10h/semaine) [ ]faible (<5h/semaine)

6) Quelles sont les habitudes alimentaires de votre enfant ?
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Petit-déjeuner : Présent : [ Joui [ ] non [ ] parfois

[ ]Correct [_Jerreur de composition [_Jexcés

Grignotage : []souvent [ ] parfois [_] rarement

Gros mangeur / Se ressert a table : [ ]souvent [ ] parfois [_] rarement
Boissons sucrées : [ ]souvent [ ] parfois [_] rarement
Fast food : [] souvent[_] parfois [_] rarement

7) Comment se sent votre enfant sur le plan psychologique depuis la sortie du réseau ?
[_|Beaucoup moins bien
[ ]PIutot moins bien
[ Jidentique
[ ]Plutdt mieux

[ ]Bien mieux

Commentaires :

8) Quelles sont les difficultés rencontrées depuis la sortie du réseau :

- Parl’enfant:

- Par la famille :

9) Au jour d’aujourd’hui, quelle est I’appréciation globale du résultat de la prise en charge par
le RéPPOP ?

[ ]Trés négative
[JPIutdt négative
[JPlutdt positive
[_]Trés positive
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10) Qu’est-ce qui I’a aidé dans la prise en charge par le REPPOP ?
[JSuivi par le médecin
[_]Suivi par le diététicien
[_]Suivi par le psychologue
[ JAPA
[ ]Autre :

11) D’apres vous, quels sont les changements a effectuer dans la prise en charge ?

Commentaires :
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai

pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans P’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire a [’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide & mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité. Que les
hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je Sois

déshonorée et méprisée si j’y manque.
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EVALUATION A DISTANCE DE LA PRISE EN CHARGE PAR LE REPPOP AQUITAINE DES
ENFANTS AGES DE 8 A 12 ANS EN SURPOIDS ET OBESES EN 2011-2012

Introduction : L’obésité pédiatrique est un véritable probléme de santé publique du fait des complications a court,
moyen et long terme. Le REPPOP Aquitaine, créé en 2006, a pour objectif principal d’améliorer la prévention et
la prise en charge de I'obésité pédiatrique, en proposant une prise en charge (PEC) individuelle et multidisciplinaire
aux enfants en surpoids ou obéses pour une durée de 2 ans. Une étude récente a mis en évidence un impact positif
de cette PEC, avec 75,5% des enfants qui ont diminué leur corpulence durant le REPPOP. L'objectif de cette étude
était d’évaluer l'impact de la PEC proposée par le REPPOP Aquitaine sur le long terme. Matériel et méthodes :
Les enfants 4gés entre 8 et 12 ans a ’inclusion dans le REPPOP en 2011-2012 ont été inclus. Les données
anthropométriques a l'inclusion et en fin de PEC REPPOP ont été extraites du dossier informatisé du REPPOP
Aquitaine rempli par le médecin référent de I'enfant. Les données anthropométriques des enfants a distance de la
PEC ont été récoltées grace a une enquéte téléphonique réalisée entre mars 2016 et décembre 2016 auprés des
familles et/ou médecins traitants des familles. L'évolution de la corpulence a été évaluée grace a I'évolution du Z
score d'IMC entre l'inclusion et la fin de la PEC puis entre la fin de la PEC et I'enquéte téléphonique (appel) grace
au A Z score IMC absolu. Résultats : L'enquéte téléphonique a été réalisée auprés de 287 familles, contactées en
moyenne 4,4 ans apres la fin de la prise en charge REPPOP. Sur les 287 familles contactées, des données a distance
de la PEC ont pu étre recueillies pour 172 enfants (49,4% de filles - 4ge moyen = 14,5ans). Chez ces 172 enfants,
le Z score IMC moyen a l'inclusion était de +2,45+1,17 DS a l'inclusion, de 2,95+1,02 en fin de PEC RéPPOP et
de 2,45+1,17DS au moment de I'appel. On note donc une diminution de la corpulence des enfants au cours de la
prise en charge REPPOP (A Z score IMC inclusion- Fin PEC = -0,34+0,67), qui se poursuit a distance de la PEC
(A Z score IMC fin de PEC - Appel = -0,50+0,98), avec un A Z score IMC absolu moyen de -0,84+0,97 entre
I’inclusion et 1’appel. Conclusion : La prise en charge proposée par le REPPOP Aquitaine a un impact favorable
sur la corpulence, les comportements alimentaires et les habitudes de vie des enfants sur le long terme.

LONG TERM LONG TERM ASSESSMENT OF THE CARE MANAGEMENT OFFERED BY A
REGIONAL NETWORK - REPPOP AQUITAINE - FOR OBESE AND OVERWEIGHT CHILDREN
AGED FROM 8 TO 12 YEARS OLD

Introduction : Since 1998, childhood obesity has been recognised by the World Health Organization as a major
public health issue worldwide due to their short-, mid- and long-term consequences for health. The RePPOP
Agquitaine network, which was established in southwest France in 2006 to prevent and treat pediatric obesity, offers
individualised and multidisciplinary healthcare management for obese and overweight children for a maximum
duration of two years. A recent published study confirmed that this multidisciplinary treatment had a significant
positive effect on pediatric obesity with 75.,5% of children who had decreased their corpulence during the care
management. The aim of this study was to assess the long-term evolution of children’s corpulence after the end of
the care management in the RePPOP. Patients and Methods : Children aged from 8 to 12 years old at the inclusion
(baseline) in « REPPOP » in 2011-2012 were included. The anthropometric data at baseline and at the end of the
care management were collected through a digital medical file filled in by the referring physician. The long-term
anthropometric data were collected thanks to a telephone survey among family, between march and December
2016. The long-term impact of the RePPOP care management was assessed by changes in the body mass index
(BMI) Z score, between baseline and the end of care management and between the end of care management and
the phone survey. Results : The phone survey was conducted among 287 families, 4.4 years after the end of the
care management in the REPPOP. Long-term anthropometric data were collected among 172 children (49.4% of
girls - mean age = 14.5y.0ld). The average BMI Z score was +2.45+1.17 DS at baseline, +2.95+1.02 at the end of
the care management and +2.45+1.17DS at the phone call. A decrease of corpulence during the care management
in the REPPOP was observed (4BMI Z score baseline- End of the care management = -0,34+0.67), as well as 4,4
years after the care management (4BMI Z score End of the care management - phone call = -0.50+0.98), with A
BMI Z score=-0.84+0.97 between baseline and the phone call. Conclusion : The care management offered by
the REPPOP Aquitaine has a long-term positive impact on pediatric obesity.
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Mots clés : REPPOP Aquitaine, évaluation a long terme, obésité infantile
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