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Figure 17 Répartition des enfants selon leur IMC a la fin du suivi, leur sexe et leur age
(N=473)

Figure 18 Répartition des enfants selon leur IMC en 2016, leur sexe et leur age (N=204)
Figure 19 Evolution de la corpulence des enfants de 1’intégration a I’enquéte téléphonique

(N=204)
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LISTE DES ABREVIATIONS

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
ARS : Agence Régionale de Santé

CIC-EC : Centre d’Investigation Clinique — Epidémiologie Clinique
CV : Cardio-Vasculaire

DOM : Département d’Outre-Mer

DS : Déviation Standard

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

IMC : Indice de Masse Corporelle

IOTF : International Obesity Task Force

OMS : Organisation mondiale de la Santé

PEC : Prise En Charge

PNNS : Programme National Nutrition Santé

PPS : Plan Personnalisé de Santé

REPOP : Réseau de Prévention et Prise en charge de I’Obésité Pédiatrique

RP974 : Réseau Pédiatrique 974

TV : Télévision
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INTRODUCTION

Le surpoids et 1’obésité correspondent a un exces de masse grasse qui est 1i¢ majoritairement a
un déséquilibre énergétique entre les apports et les dépenses [1]. Ceci s’explique par des
facteurs génétiques et des comportements individuels mais également par de multiples

déterminants environnementaux, sociaux, économiques et culturels [2].

Depuis 1998, I’obésité est reconnue comme un probléme de santé publique majeur en raison
d’une part des complications néfastes qu’elle peut avoir sur la santé et d’autre part en raison
de la forte augmentation de sa prévalence chez I’enfant [3].

En effet, en France, la proportion d’enfants en surpoids est passée de 5% en 1980 a 16% en

2006 [4].

En 2014, des chiffres sur la prévalence ont été rendus par la Global Burden of Disease Study
en accord avec ’OMS : selon les références de I’International Obesity Task Force (IOTF), la
prévalence de surpoids en France est de 16 a 19.9%, dont 4.7 a 5.8% d’obésité chez les moins
de 20 ans [5].

La prévalence est plus élevée pour le Nord, I’Est et les DOM [6]. A la Réunion, 26.5% des

6éme

¢leves en classe de sont en surpoids dont 8.4% obéses. Pour les éléves en classe de

grande section de maternelle, 14.3% sont en surpoids dont 5.7% obe¢ses [7].

La haute autorité de santé (HAS), en 2003, dans ses recommandations de prise en charge de
I’obésité de I’enfant et de I’adolescent [8], préconisait I’expérimentation de la prise en charge
multidisciplinaire de 1’obésité en réseau de santé ville-hopital.

C’est dans ce contexte que le REPOP (Réseau de Prévention et Prise en charge de I’Obésité
Pédiatrique) a été créé en 2005 a la Réunion. C’est un réseau qui vise a faciliter le dépistage,
la prévention et la prise en charge de ’obésité en pédiatrie en proposant notamment des

formations, des outils et un appui a la coordination aux médecins libéraux.
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Il existe peu de données sur le suivi a long terme des enfants obéses inclus dans un réseau de
prise en charge du surpoids et de 1’obésité. Aucune €tude jusqu’a ce jour n’a été réalisée a la
Réunion concernant les enfants suivis dans le cadre du REPOP.

C’est pourquoi, nous avons souhaité réaliser une évaluation a long terme des enfants suivis

dans le réseau pour surpoids et obésité.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’évolution du Z score IMC au moins 3 ans
apres la fin du suivi dans le cadre du réseau. Les objectifs secondaires sont : I’évaluation de
I’évolution du Z score IMC a la fin du suivi, des habitudes alimentaires, de I’activité

physique, de la qualité de vie a la fin du suivi et au moins 3 ans apres la fin du suivi.

1. Obésité infantile

a. IMC et courbes de corpulence

L’indice de masse corporelle (IMC) est le reflet de la corpulence et permet d’estimer le niveau
de tissu adipeux et plus particulierement le tissu adipeux sous-cutané [8].
L’IMC est égal au poids (en kg) divisé par la taille (en m) au carré.

La formule est la suivante : IMC (kg/m?) = Poids (kg) / Taille? (m).

La courbe de corpulence est plus sensible que la courbe de poids pour dépister précocement
une évolution anormale de la corpulence et constitue ainsi le meilleur critére diagnostique de

I’obésité chez I’enfant [9 ; 10].

Il existe plusieurs références pour définir les seuils de surpoids et d’obésité. En France, les
références les plus utilisées sont les courbes de corpulence francaises et les courbes

internationales établies par 1’International Obesity Task Force (IOTF).

Les courbes de corpulence frangaises comportent sept rangs de centile, permettant de définir
les zones d’insuffisance pondérale (<3° percentile), de normalité (entre le 3° et le 97°
percentile) et de surpoids (>97° percentile) [11]. Par contre, elles ne permettent pas de
distinguer, parmi les enfants en surpoids, ceux qui présentent une obésité.
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Les courbes de corpulence de ’IOTF comportent les seuils de normalité de poids, de surpoids
(centile IOTF-25) et d’obésité (centile IOTF-30). Ces centiles aboutissent respectivement aux
valeurs de 25 et 30 kg/m? a I’age de 18 ans, correspondant ainsi aux définitions de surpoids et
obésité chez 1’adulte [12]. Le surpoids obésité incluse se définit par un IMC>centile IOTF-25
et le surpoids obésité non incluse se définit par un IMC compris entre le centile IOTF-25 et

IOTF-30.

Il est a noter que la courbe IOTF-25 (seuil du surpoids) est proche de la courbe du 97°

percentile des références frangaises.

En 2010, les courbes de corpulence ont été¢ adaptées a la pratique clinique par le Programme
National Nutrition Santé (PNNS). Cette version actualisée comporte les courbes de référence
francaises en percentiles complétées par les courbes de centiles IOTF-25 et IOTF-30 qui

permettent une certaine continuité des seuils pour les adolescents entrant a 1’age adulte [9].

Figure 1 Courbes de corpulence en pratique clinique — PNNS 2010

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 a 18 ans
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b. Z score IMC

Le Z score IMC est utilisé en pratique clinique pour quantifier le surpoids et 1’obésité de
manicre précise notamment au-dela du seuil IOTF-30. Il est également utile dans le suivi de
I’évolution d’un excés de poids lors de sa prise en charge puisqu’il est indépendant de 1’age et
du sexe [13]. Il permet donc la comparaison en termes de corpulence de sujets d’age et de
sexe différents, ainsi que pour un méme sujet en fonction du temps [14].

Le Z score est égal a la différence entre ’IMC observé (IMCo) et la médiane de la population
de référence pour I’age et le sexe (IMCw), divisée par 1’écart type de la population de
référence pour 1’age et le sexe (E.T.) soit : Z-score = (IMCo - IMCw) / ET. 1l est exprimé en
déviation standard (DS).

Selon les derniéres recommandations et dans un but d’homogénéisation des pratiques
scientifiques, la mesure du Z score IMC doit étre privilégiée dans les études traitant du
surpoids et de l’obésité pédiatrique afin de permettre la comparaison des résultats des

différents programmes d’interventions étudiés.

2. Présentation du REPOP

Devant I’augmentation de la prévalence de 1’obésité chez I’enfant et la difficulté de sa prise en
charge isolée, I’ANAES (devenue la HAS) dans le cadre du PNNS [ 13 ; 15 ; 16] proposait
dés 2003 d’expérimenter la prise en charge multidisciplinaire de 1’obésité pédiatrique en

réseau de santé ville-hopital, a Toulouse Midi-Pyrénées et Ile-de-France.

L’obésité de 1’enfant et de ’adolescent est devenue a la Réunion en quelques années, un
probléme majeur de santé publique. C’est pourquoi, le REPOP de la Réunion fut créé en 2005
et est devenu le Réseau Pédiatrique 974 (RP974) en 2014 avec un ¢largissement de son champ
d’action aux autres pathologies chroniques de 1’enfant. La mission principale du réseau
pédiatrique est un appui a la coordination pour la prise en charge de I’obésité et des maladies

chroniques de I’enfant et de ’adolescent, et il est financé par I’ARS.
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La cellule de coordination est composée d’un directeur, d’une assistante de direction, d’une
secrétaire, d’une coordinatrice médicale pour le surpoids et 1’obésité et depuis 2014 d’une

coordinatrice médicale pour les autres pathologies chroniques pédiatriques.
Les missions principales du réseau pédiatrique concernant 1’obésité infantile sont de :

> Faciliter le dépistage : formations et outils mis a disposition des professionnels

impliqués dans le dépistage.

> Faciliter ’orientation des enfants en surpoids/obéses grace a des outils, I’appui de la

cellule de coordination.
> Faciliter la prise en charge de proximité grace a :
e Des formations :

o Une formation initiale sur 1’obésité infantile (épidémiologie,

complications, prise en charge, éducation thérapeutique).
o Des formations continues pour compléter les connaissances.

e Des outils : classeur de fiches d’aides a la consultation, dossier médical, carnet

de liaison, répertoires de professionnels.

o Des prestations dérogatoires : les consultations médicales sont prises en charge

et valorisées.

o La possibilité d’orienter les enfants et leurs familles vers des prises en charge

complémentaires qui ne sont pas a la charge du patient :
o Individuelles : consultations avec diététiciennes et psychologues.

o En groupe : ateliers alimentation, ateliers activité physique, programme

d’éducation thérapeutique.

e Des réunions de coordination pour 1’ensemble des professionnels autour des

cas complexes.
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Les enfants intégrés dans le réseau bénéficient d’une prise en charge multidisciplinaire de 2 a
3 ans par des professionnels libéraux de proximité (médecins, diététiciennes, psychologues,
¢ducateurs en activité physique adaptée). Il s’agit donc d’une prise en charge de deuxiéme

niveau selon la définition de la Haute Autorité de Santé (recommandations HAS).

Les objectifs principaux de ce suivi sont :
- Modifier durablement les comportements de ’enfant et de sa famille sur le plan de
I’alimentation et de ’activité physique
- Stabiliser ou réduire I’excés pondéral

- Aider I’enfant a se sentir mieux dans son corps.

Tous les partenaires menent une action cohérente et dans le méme sens. Cette prise en charge,
individualisée et définie pour chaque enfant en fonction de ses besoins, est formalisée dans le
plan personnalisé¢ de santé (PPS). Le parcours de ’enfant est coordonné par le médecin qui
suit la famille en lien avec I’équipe du réseau pédiatrique qui propose un appui a la

coordination.

L’enfant et sa famille bénéficient d’un suivi ambulatoire par un médecin du réseau pendant 3
ans (2 ans jusqu’en 2010) : consultation d’intégration, puis 6 a 8 consultations la premicre
année, 3 a 5 la deuxiéme année, et 3 la troisiéme année. Une synthese est effectuée a un an,
deux ans et trois ans de suivi. Un dossier « papier » de suivi (cf annexe 2) est rempli par le

médecin.

Sont communiqués par fax ou mail a la cellule de coordination, les documents d’intégration
(consentement signé par les familles, données anthropométriques) ainsi que les fiches de
synthése de fin de premicre, deuxiéme et troisieme année comportant les données
anthropométriques ainsi que I’évolution des habitudes alimentaires, de 1’activité physique et

de I’estime de soi (cf annexe 2). Le dossier médical est conservé par le médecin.

Les données ainsi recueillies par le réseau pédiatrique sont collectées dans une base Access,
elles sont confidentielles et protégées par le secret professionnel. Les informations peuvent
étre utilisées de manicére anonyme et globale dans un but épidémiologique et d’évaluation du

réseau.
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Figure 2 Suivi ambulatoire par un médecin du réseau REPOP pendant 3 ans

Premiére consultation médicale*

INTEGRATION dans le réseau RP 974

Consultations médicales* de

1°"° année

suivi : en moyenne 1
fois/mois

Synthése fin de 17 année

Consultations médicales* de

2 année

suivi : en moyenne tous les 2
mois

Synthése fin de 2 année

Consultations médicales* de

3¢ année

suivi : en moyenne tous les 3
mois

Synthése fin de 3°° année

4 )

Possibilité de 6
consultations
individuelles avec
diététiciennes

Possibilité de 6
consultations
individuelles avec
psychologue

Ateliers alimentation
en groupe

Ateliers activité
physique en groupe

- J

*par médecins libéraux (généralistes, nutritionnistes, endocrinologues,
pédiatres) formés a la prise en charge de 1’obésité infantile (une journée initiale
proposée par le réseau pédiatrique) et adhérent au réseau pédiatrique 974
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PATIENTS ET METHODE

1. Type d’étude
C’est une étude en deux parties :

-La premiere partie est une étude rétrospective a partir du dossier médical et des fiches de
synthese remplis par le médecin prenant en charge I’enfant dans le cadre du réseau entre 2006

et 2012.

-La deuxiéme partie de 1’étude est descriptive a partir d’un mail envoyé aux médecins et d’un
recueil téléphonique dans I’année 2016 aupres des enfants et de leur famille 3 & 8 ans apres

leur sortie du réseau.

2. Population étudiée

L’étude est réalisée a partir de la liste fournie par le REPOP Réunion de tous les enfants suivis

entre 2006 et 2012 : 659 enfants suivis par 105 médecins sur toute 1’1le.
Sont inclus, les enfants ayant :

- Un age inférieur a 18 ans a I’intégration,
- UnIMC > 97°™ percentile a I’intégration,
- Un suivi dans le cadre du REPOP entre 2006 et 2012,

- Une sortie du réseau entre 2007 et 2012.

Les critéres d’exclusion sont : une absence d’accés au dossier médical REPOP, une

participation < 3 consultations médicales, une corpulence normale a 1’inclusion.

Le recueil de données des dossiers médicaux a débuté en avril 2015 et s’est achevé en mai
2016. Un mail aux médecins a été envoyé en juin 2016 pour obtenir les nouvelles données
anthropométriques puis un questionnaire téléphonique aupres des familles et des enfants entre
juillet et décembre 2016.

24



3. Recueil de données

Pour la premicre partie de la thése, les médecins répartis sur 4 zones géographiques (Nord,
Sud, Ouest, Est) ont été contactés par téléphone ou par mail pour demander la possibilité

d’effectuer un recueil de données sur les dossiers (cf annexe 1).

Les données ont été recueillies au fur et a mesure des disponibilités des médecins et en
fonction de leur répartition géographique pour limiter le nombre de kilométres effectués. Elles

ont été¢ directement enregistrées au cabinet médical, a I’aide d’un tableur Microsoft Excel.

Dans un premier temps, le recueil du dossier médical concernait les caractéristiques de
I’enfant et sa famille a I’intégration : date de naissance, sexe, antécédents familiaux et
personnels avec [I’histoire de [’obésité, scolarit¢ et mode de garde, comportement
psychologique, habitudes alimentaires, activité physique, sédentarité, examen clinique avec

les données anthropométriques.

Dans un second temps, le recueil évaluait la prise en charge au sein du réseau : nombre
d’années de suivi, nombre de consultations médicales, diététiques et psychologiques,
participation aux ateliers, données anthropométriques a la fin du suivi, évolution de la

corpulence.

Pour la deuxiéme partie de la thése, nous avons récupéré les données anthropométriques
actuelles ou récentes des enfants a l’aide d’un mail transmis aux médecins et d’un
questionnaire envoy¢ aux familles suivi d’un ou plusieurs appels téléphoniques. Le poids et la
taille devaient dater de moins de 6 mois et étre inscrit dans le carnet de santé, sinon nous
demandions a I’enfant de consulter le médecin traitant pour la mesure des données ou bien de
se peser et de se mesurer a la maison si cela était possible. Nous avons également envoyé un
courrier aux familles avec un questionnaire qui reprend les items de la consultation
d’intégration pour évaluer I’évolution de leurs habitudes, en corrélation avec 1’évolution de

leur corpulence.
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4. Calcul du Z score IMC

Nous avons calculé le Z score IMC au début et a la fin de la prise en charge par le réseau, et
¢galement apres I’appel téléphonique au moins 3 ans apres la fin du suivi, a ’aide d’un
logiciel internet « Quesgen ». Afin d’analyser 1’évolution de la corpulence des enfants entre
I’inclusion dans le REPOP, la fin du suivi REPOP et I’enquéte téléphonique, nous avons
choisi d’utiliser le A Z score IMC, qui permet d’évaluer le plus précisément possible, les
variations de I’IMC a I’issue de la prise en charge en tenant compte de 1’effet de la croissance.

Il est également exprimé en DS.

A Z score IMC prise en charge = Z score IMC a la fin du suivi - Z score IMC a I’intégration

A Z score IMC post-suivi = Z score IMC en 2016 — Z score IMC a la fin du suivi

A Z score IMC total = Z score IMC en 2016 — Z score IMC a I’intégration

5. Analyse statistique

Les résultats du recueil de données du dossier médical ont été analysés a I’aide d’un
statisticien, Olivier ROLLOT, qui travaille au Centre d’Investigation Clinique -

Epidémiologie Clinique (CIC-EC) de la Réunion.

Les variables qualitatives ont été exprimées en termes de fréquence, de pourcentages et
d’intervalle de confiance a 95%. Les variables quantitatives ont été¢ exprimées en termes de
moyenne et d’écart type a la moyenne.

Les comparaisons bivariées des données quantitatives ont été effectuées a 1’aide du test de
Mann et Whitney ou test t de Student, aprés vérification des conditions d’application. Les
comparaisons bivariées de pourcentages ont été effectuées par les tests du Chi2 de Pearson et
du test exact de Fisher selon les conditions d’applications.

Toutes les hypotheéses ont été testées au risque alpha de 0.05. L’analyse des données a été

effectuée a I’aide du logiciel SAS 9.4 (SAS Institute Inc, Cary NC).
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RESULTATS

Au total 659 enfants et adolescents ont été intégrés dans le réseau entre le 06/10/2006 et le
22/09/2012 et sont sortis du réseau entre le 23/07/2007 et le 11/12/2012, suivis par 105

médecins sur toute I’1le.

Figure 3 Répartition des enfants sortis du réseau entre 2007 et 2012

_IIIII

2007 2008 2009 2010 2011 2012

M < 3 consultations M2 3 consultations

575 enfants sur 659 soit 87,3% ont eu au moins 3 consultations médicales.

1. Analyse descriptive des médecins

Figure 4 Répartition géographique des médecins
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Figure 5 Nombre d’enfants suivis par chaque médecin entre 2006 et 2012
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9.50% 4.80%

1 enfant 2 a 10 enfants 11 a 20 enfants 21 a 50 enfants

0,00%

Les médecins ont chacun suivi entre 1 et 50 enfants entre 2006 et 2012 et plus de la moitié¢ des

médecins ont suivi entre 2 et 10 enfants.

2. Description de la population étudiée

a. Premiére partie de I’étude

Figure 6 Schéma de la premicre partie de I’étude

659 enfants suivis par 105
médecins entre 2006 et 2012

514 dossiers récupérés

Exclusion des enfants < 3 ou avec une corpulence

consultations médicales (36) normale a I’inclusion (5)
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L’échantillon est composé de 473 enfants 4gés de 2 ans et 3 mois a 17 ans et 4 mois lors de
leur inclusion au sein du REPOP : 268 filles (56,7%) et 205 garcons (43,3%). L’age moyen a

I’intégration est 10 ans.

Parmi eux, 167 enfants sont en surpoids (35,3%) et 306 sont obeses (64,7%).
L’IMC minimal a I’intégration est 17,4 et I'IMC maximal est 57,6.

Figure 7 Répartition des enfants selon leur IMC a I’intégration, leur sexe et leur age (N=473)
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Figure 8 Cause de sortie de la prise en charge par le REPOP (N=473)

3%

B Ei )

36% Fin de prise en charge
B Déménagement

52% W Perdu(e) de vue
H Sortie en cours

Autre

4%

Plus de la moitié des enfants analysés ont été jusqu’a la fin de la prise en charge.

Figure 9 Durée de suivi au sein du REPOP pour chaque enfant (N=473)

13%

B >3 consultationset <1 an
20% B synthése 1
E>1anet<2ans
2% M synthése 2

H>2anset<3ans

27% synthese 3

87% des enfants ont eu un suivi d’un an ou plus dont 56% qui ont eu un suivi d’au moins

deux ans.
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b. Deuxiéme partie de I’étude

Figure 10 schéma de la deuxieme partie de I’étude

473 enfants analysés dans la

premieére partie

Appels téléphoniques et questionnaires

204 enfants répondants

Sur les 105 médecins, 14 ont répondu au mail envoyé pour recueillir les données
anthropométriques. Parmi eux, 8 médecins n’avaient plus de contact avec les enfants qu’ils
avaient suivis dans le cadre du réseau REPOP. Les 6 autres médecins répondants ont permis
de récolter les informations pour 17 enfants sur les 204. Les appels téléphoniques et

questionnaires envoyés aux enfants et familles ont permis de recueillir 187 données.

Figure 11 Cause de non réponse des enfants (N=269)

7,50% B Absence de numéro de

0’50%6% téléphone dans le dossier

B Numéro de téléphone non

21% attribué

M Déces

66% M Refus de communiquer
I'information

Non répondants

L’absence de numéro de téléphone dans le dossier ou un numéro de téléphone non attribué

correspondent a 87% des enfants pour lesquels nous n’avons pas eu de réponse.
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3. Evolution de la corpulence entre le début et la fin du suivi, et au moins 3 ans

apres la fin du suivi

a. Evolution du Z score IMC

Figure 12 Evolution globale du Z score IMC entre le début et la fin de la prise en charge au

sein du REPOP (N=473)
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Le Z score IMC moyen (+/- écart type) des enfants analysés a diminué en passant de 2,03 (+/-
0,50) a I’intégration a 1,68 (+/- 0,60) a la fin de prise en charge puis a 1,32 (+/- 0,83) au

moins 3 ans apres la fin du suivi.

A Z score IMC prise en charge = - 0,35 (+/- 0,45)
A Z score IMC post-suivi = - 0,36 (+/- 0,67)

A Z score IMC total =- 0,71 (+/- 0,74)

Premiére partie de I’étude :

409 enfants sur les 473 analysés (86,5%) ont diminué leur Z score IMC entre le début et la fin

de prise en charge. L’évolution moyenne du Z score IMC est de -0,35 (+/- 0 ,45).
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Figure 13 Evolution du Z score IMC pour le groupe ayant diminué le Z score IMC (N=409)
et le groupe ayant stabilisé ou augmenté le Z score IMC (N=64)
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Le groupe ayant diminué le Z score IMC (N=409) avait un Z score IMC moyen a I’inclusion
de 2,05 et a la fin de la prise en charge de 1,63 soit un A Z score IMC de — 0,42.
Pour le groupe ayant stabilisé¢ ou augmenté le Z score IMC (N=64), le Z score IMC moyen a

I’inclusion était a 1,84 et a la fin de la prise en charge a 1,98 soit un A Z score IMC de + 0,14.

Figure 14 Evolution du Z score IMC en fonction du sexe : filles (N=268) et garcons (N=205)
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Sur les 473 enfants, les filles (N=268) ont un Z score IMC a 1,97 a I’inclusion et a 1,66 a la

fin du suivi, soit un A de — 0,31. Les garcons (N=205) ont un Z score IMC a 2,10 a I’inclusion

et 1,66 a la fin du suivi, soit un A de — 0,44.
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Deuxi€éme partie de I’étude :

139 enfants sur les 204 analysés dans la deuxiéme partie (68,1%) ont diminué leur Z score
IMC entre la fin de la prise en charge et ’année 2016.
Au total 168 enfants sur les 204 analysés (82,4%) ont diminué leur Z score IMC entre le début

de la prise en charge et I’année 2016 (au moins 3 ans apres la fin du suivi par le réseau).

Figure 15 Evolution du Z score IMC pour le groupe ayant diminué le Z score IMC (N=168)

et le groupe ayant stabilisé ou augmenté le Z score IMC (N=36)

2,3
2,2 2,19
2,1

1,9
1,8

1,87

1,7 groupe ayant diminué le Z score
1,6 IMC

1,57
o ==@=groupe ayant stabilisé ou
LA augmenté le Z score IMC
1,3
1,2
1,1

Z score IMC moyen

1,14

ZscoreIMCa Z score IMC a la fin Z score IMC au
|'intégration de la prise en charge moins 3 ans aprés la
fin du suivi

Le groupe ayant diminué le Z score IMC (N=168) avait un Z score IMC moyen a 2,02 a
I’intégration, a 1,57 a la fin de la prise en charge et a 1,14 en 2016 soit un A Z score IMC de —
0,88.

Pour le groupe ayant stabilis¢ ou augmenté le Z score IMC (N=36), le Z score IMC moyen
¢tait a 1,93 a I’intégration, a 1,87 a la fin de la prise en charge et a 2,19 en 2016 soit un A Z
score IMC de + 0,26.
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Figure 16 Evolution du Z score IMC en fonction du sexe : filles (N=114) et gar¢cons (N=90)
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Sur les 204 enfants, les filles (N=114) ont un Z score IMC a 1,98 a ’inclusion, a 1,68 a la fin
du suivi et & 1,41 en 2016, soit un A total de — 0,57. Les gargons (N=90) ont un Z score IMC a

2,04 a I’inclusion, a 1,56 a la fin du suivi et a 1,21 en 2016, soit un A de — 0,83.

Evolution de la corpulence :

Le pourcentage d’enfants ayant une diminution du Z score IMC moyen donc une amélioration
de la corpulence est quasiment identique entre ’intégration et la fin de la prise en charge

(86,5%) et entre le début de la prise en charge et au moins 3 ans apres la fin du suivi (82,4%).

Entre la fin du suivi et ’enquéte téléphonique 68,1% des enfants ont diminué leur Z score

IMC.

35



b. Comparaison des caractéristiques des enfants en fonction de

I’évolution de leur Z score IMC (N=473)

Tableau 1 Comparaisons des caractéristiques initiales des enfants ayant diminués leur Z score

IMC (N=409) et ceux avec une stagnation ou une augmentation du Z score IMC (N=64)

Tableau 1.a Comparaisons des caractéristiques des enfants entre les deux groupes

Variables d'intérét Stabilité ou augmentation P
Diminution Z Score IMC Z score IMC
Effectifs/ Pourcentage/ | Effectifs/ Pourcentage/
Moyenne* Ecart type* Moyenne* Ecart type*
CARACTERISTIQUES
Secteur 0,07
Est 62 15,15% 5 7,81%
Nord 77 18,83% 15 23,44%
Ouest 157 38,39% 33 51,56%
Sud 113 27,63% 11 17,19%
N=409 N=64
Sexe 0,35
Féminin 229 56% 39 60,94%
Masculin 180 44% 25 39,06%
N=409 N=64
Age a l'intégration 10%* 3,28* 10,29* 3,29% 0,55
N=409 N=64
Parents en couple 0,7
Oui 184 70,03% 36 80%
Non 58 23,97% 9 20%
N=242 N=45
Demande de consultation
par l'enfant 0,41
Oui 22 8,70% 6 13%
Non 231 91,30% 41 87%
N=253 N=47
Demande de consultation
par les parents 0,32
Oui 167 66,01% 27 57%
Non 86 33,99% 20 43%
N=253 N=47
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Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives en ce qui concerne les caractéristiques

principales ni en mati¢re d’antécédents personnels et familiaux (cf taleau 1.b) entre le groupe

ayant diminué le Z score IMC et le groupe avec une stabilisation ou une augmentation du Z

score IMC.

Le secteur Ouest regroupe le plus d’enfants suivis dans le réseau. La majorité des parents sont

en couple (respectivement 70% et 80%). La demande de consultation est rarement exprimée

par I’enfant (respectivement 8,7% et 13%).

Tableau 1.b Comparaisons des antécédents personnels et familiaux des enfants entre les deux

groupes
Variables d'intérét Stabilité ou augmentation P
Diminution Z Score IMC Z score IMC
Effectifs/ Pourcentage / | Effectifs/  Pourcentage/
Moyenne*  Ecart type* | Moyenne* Ecart type*
ATCD PERSONNELS ET FAMILIAUX
Poids de naissance (en grammes) 3259,25% 500,02* 3266,41* 505,52* | 0,95
N=206 N=39
Age de diversification 0,45
< 4 mois 26 13,68% 3 7,89%
Entre 4 et 5 mois 96 50,53% 23 60,53%
> 6 mois 68 35,79% 12 31,58%
N=190 N=38
Age du rebond (en années) 3,27% 1,74%* 3,08* 1,69%* 0,46
N=218 N=41
Age de surpoids (années) 4,28%* 2,32% 4,93* 2,32% 0,09
N=214 N=39
Surpoids des parents 0,18
Oui 123 55,41% 18 42,86%
Non 99 44,59% 24 57,14%
N=222 N=42
ODbésité des parents 0,27
Oui 120 46,69% 18 37,50%
Non 137 53,31% 30 62,50%
N=257 N=48

37




On note un age du rebond trés précoce : 3 ans et 3 mois pour le groupe ayant diminué le Z

score IMC et 3 ans et 1 mois pour le groupe ayant stabilisé ou augmenté le Z score IMC et

42,1% des parents sont obeses.

48,56% des enfants sont asthmatiques, 44,56% ont des ronflements nocturnes et 17 ,26% ont

une somnolence diurne. On retrouve un trouble de la statique vertébrale chez 13,23% des

enfants et une anomalie des membres inférieurs (type genu valgum) pour 27,24% des enfants

(cf annexe 3).

Tableau 1.c Comparaisons des habitudes alimentaires des enfants entre les deux groupes

Variables d'intérét Stabilité ou augmentation P
Diminution Z Score IMC Z score IMC
Effectifs/ Pourcentage/ | Effectifs/  Pourcentage/
Moyenne*  Ecart type* | Moyenne* Ecart type*
HABITUDES ALIMENTAIRES
Nombre de repas/jour 3,95% 0,82%* 3,62% 1,07%* 0,02
N=256 N=50
Nombre repas/jour 0,01
lou2 9 3,52% 7 14%
3ou4 195 76,17% 35 70%
>5 52 20,31% 8 16%
N=256 N=50
Petit déjeuner 1
Oui 201 76,72% 39 76,47%
Non 61 23,28% 12 23,53%
N=262 N=51
Grignotage 0,74
Oui 170 67,73% 34 70,83%
Non 81 32,27% 14 29,17%
N=251 N=48
Goiiter 0,09
Oui 242 93,44% 44 86,27%
Non 17 6,56% 7 13,73%
N=259 N=51

38



Boissons sucrées

0,44

Oui 226 88,63% 45 93,75%
Non 29 11,37% 3 6,25%
N=255 N=48
Repas devant la télévision 0,65
Oui 82 61,19% 13 54,17%
Non 52 38,81% 11 45,83%
N=134 N=24
Repas avec les parents 1
Oui 114 84,44% 21 84%
Non 21 15,56% 4 16%
N=135 N=25
Cantine 1
Oui 202 79,22% 39 79,59%
Non 53 20,78% 10 20,41%
N=255 N=49
Se ressert a table 0,43
Oui 167 64,23% 29 58%
Non 93 35,77% 21 42%
N=260 N=50
Ne finit jamais son assiette 0,05
Oui 15 11,72% 7 29,17%
Non 113 88,28% 17 70,83%
N=128 N=24
Légumes 0,16
Quotidiennement 71 27,63% 20 40%
> 3 fois par semaine 90 35,02% 17 34%
<3 fois par semaine 96 37.35% 13 26%
N=257 N=50
Repas agréable 1
Oui 109 85,83% 22 88%
Non 18 14,17% 3 12%
N=127 N=25
Produits allégés 0,64
Oui 43 35,54% 7 29%
Non 78 64,46% 17 71%
N=127 N=25

Un nombre de repas par jour inférieur ou égal a 2 ainsi que le fait de ne pas finir son assiette

sont associés de manicre significative a une absence de diminution du Z score IMC.
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Concernant les enfants ayant réussi a diminuer leur Z score IMC, 11,72% ne finissent jamais
leur assiette et 3,52 % prennent 1 a 2 repas par jour contre 29,17 % et 14% pour le groupe

d’enfants présentant une stabilisation ou une augmentation du Z score IMC.
69,3% des enfants analysés grignotent, 91,2% consomment des boissons sucrées et 57,7%

prennent leurs repas devant la télévision. Seul 33,8% des enfants mangent des légumes

quotidiennement et 31,7% mangent des légumes 3 fois maximum par semaine.

Tableau 1.d Comparaisons du comportement psychologique des enfants entre les deux

groupes
Variables d'intérét Stabilité ou augmentation P
Diminution Z Score IMC Z score IMC
Effectifs/ Pourcentage / | Effectifs/  Pourcentage/
Moyenne*  Ecart type* Moyenne* Ecart type*
COMPORTEMENT PSYCHOLOGIQUE
Classe redoublée 0,68
0 213 87,65% 41 89,13%
26 10,70% 5 10,87%
2 4 1,65% 0 0%
N=243 N=46
Difficultés scolaires 0,03
Oui 62 24,41% 19 39,58%
Non 192 75,59% 29 60,42%
N=254 N=48
Troubles psychologiques 1
Oui 24 9,41% 4 8,16%
Non 231 90,59% 45 91,84%
N=255 N=49
Difficultés de sociabilisation 0,09
Oui 24 9,41% 1 2,04%
Non 231 90,59% 48 97,96%
N=255 N=49
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Trouble des relations familiales 1
Oui 33 13,10% 6 12,24%
Non 219 86,90% 43 87,76%
N=252 N=49
Affecté par les moqueries 0,29
Oui 72 29,27% 10 21,28%
Non 174 70,73% 37 78,72%
N=246 N=47
Troubles du sommeil 0,45
Oui 56 22,22% 8 16,67%
Non 196 77,78% 40 83,33%
N=252 N=48
Prise en charge psychologique 1
Oui 27 10,71% 5 11,11%
Non 225 89,29% 40 88,89%
N=252 N=45
Motivation de I'enfant 0,7
Totale 177 74,68% 33 73,33%
Moyenne 42 17,72% 7 15,56%
Aucune 18 7,59% 5 11,11%
N=237 N=45
Motivation du pére 0,42
Totale 134 74,03% 25 78,13%
Moyenne 32 17,68% 3 9,38%
Aucune 15 8,29% 4 12,50%
N=181 N=32
Motivation de la mére 0,8
Totale 215 95,56% 41 97,62%
Moyenne 9 4% 1 2,38%
Aucune 1 0,44% 0 0%
N=225 N=42

Les difficultés scolaires sont significativement liées a une stagnation ou augmentation du Z
score IMC. Il n’y a pas d’autre différence significative concernant le comportement
psychologique.

25,3% des enfants sont affectés par les moqueries et 19,4% ont des troubles du sommeil.

La mére a une motivation supérieure a ’enfant et au pére en ce qui concerne la prise en

charge par le réseau REPOP.
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Tableau 1.e Comparaisons de la sédentarité des enfants entre les deux groupes

Variables d'intérét Stabilité ou augmentation P
Diminution Z Score IMC Z score IMC
Effectifs/ Pourcentage / | Effectifs/  Pourcentage/
Moyenne*  Ecart type* | Moyenne* Ecart type*
ACTIVITE PHYSIQUE
Inscription club de sport 1
Oui 89 35,74% 18 36,73%
Non 160 64,26% 31 63,27%
N=249 N=49
Heures de sport /semaine 3,43* 2,05%* 3,84* 2,27* 0,23
N=238 N=46
Parents sportifs 0,2
Oui 114 45,06% 26 56,52%
Non 139 54,94% 20 43,48%
N=253 N=46
Sport avec les parents 0,01
Oui 76 30,28% 23 50%
Non 175 69,72% 23 50%
N=251 N=46
Jeux extérieurs 0,4
Oui 97 63,40% 15 53,57%
Non 56 36,60% 13 46,43%
N=153 N=28
Activités intérieures 1
Oui 80 52,63% 15 53,57%
Non 72 47,37% 13 46,43%
N=152 N=28
Marche 1
Oui 74 45,40% 13 43,33%
Non 89 54,60% 17 56,67%
N=163 N=30
Trajet école a pied 0,87
Oui 109 45,23% 21 47,73%
Non 132 54,77% 23 52,27%
N=241 N=44
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SEDENTARITE

Heures devant écran 1,55% 1,18%* 1,71%* 1,24%* 0,48
en semaine/jour N=239 N=45
Heures devant écran 3,78%* 2,49%* 4,37* 2,49%* 0,14
weekend et vacances/jour N=239 N=45

36,2% des enfants sont inscrits dans un club de sport et ils pratiquent en moyenne 3h40 de
sport par semaine. Le nombre d’heures de sport par semaine varie entre 0 et 12.

Ils passent en moyenne 1h40 par jour devant les écrans en semaine (entre 0 et 6h) et 4h par
jour le weekend (entre 0 et 14h).

Le groupe avec stabilisation ou augmentation du Z score IMC passe plus de temps devant les

écrans en semaine et pendant le weekend mais la différence est non significative.

Tableau 1.f Comparaisons du suivi et des objectifs maintenus des enfants entre les deux

groupes
Variables d'intérét Stabilité ou augmentation P
Diminution Z Score IMC Z score IMC
Effectifs/ Pourcentage/ | Effectifs/  Pourcentage/
Moyenne*  Ecart type* | Moyenne* Ecart type*
SUIVI
Consultations médicales 11,72% 5,06* 12,30* 5,19%* 0,42
N=412 N=412
Consultations diététiques 1,44%* 2,42% 1,42% 2,27* 0,54
N=412 N=412
Consultations psychologiques 0,87* 2,35% 0,86* 2,01* 0,7
N=412 N=412
Atelier alimentation 1,45%* 2,13* 1,23% 1,65% 0,9
N=412 N=412
Atelier activité physique 2,64* 7,73% 1,05* 3,66* 0,05
N=412 N=412
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OBJECTIFS MAINTENUS

Sur le plan alimentaire <0,001
Oui 204 66,89% 15 27,27%
Non 101 33,11% 40 72,73%
N=305 N=55
Activités physiques 0,06
Oui 222 80,14% 34 68%
Non 55 19,86% 16 32%
N=277 N=50
Sédentarité 0,1
Oui 135 80,36% 14 63,64%
Non 33 19,64% 8 36,36%
N=168 N=22

La participation aux ateliers activité physique et la réussite & maintenir son objectif de plan

alimentaire sont significativement liés a une diminution du Z score IMC.
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c. Evolution de la corpulence

Figure 17 Répartition des enfants selon leur IMC a la fin du suivi, leur sexe et leur age
(N=473)
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Nous avons évalué la corpulence des enfants entre le début et la fin du suivi :

Parmi les 167 enfants en surpoids :
- 46 ont retrouvé une corpulence normale (27,5%)
- 108 sont restés en surpoids (64,7%) mais 87 d’entre eux ont diminué leur Z score IMC
(85,6%)
- 12 sont devenus obéses (7,2%)

- 1 enfant pour lequel nous n’avons pas I’IMC de fin de prise en charge.
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Parmi les 306 enfants obéses :

Figure 18 Répartition des enfants selon leur IMC en 2016, leur sexe et leur age (N=204)
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L’échantillon est composé de 204 enfants agés de 8 ans et 11 mois a 25 ans et 9 mois lors de
I’enquéte téléphonique : 114 filles (55,9%) et 90 gargons (44,1%). L’age moyen est 17 ans.
L’IMC minimal est 19 et I’IMC maximal est 73,5.

Evaluation de la corpulence entre la fin du suivi et [’enquéte téléphonique :

Parmi les 29 enfants ayant une corpulence normale :
- 24 se sont maintenus (82,8%)
- 4 sont maintenant en surpoids (13,8%)

- 1 est devenu obese (3,4%).

Parmi les 97 enfants en surpoids :
- 30 ont retrouvé une corpulence normale (30,9%)
- 50 sont restés en surpoids (51,5%) mais 36 d’entre eux ont diminu¢ leur Z score IMC
(72%)

- 17 sont devenus obéses (17,5%).

Parmi les 78 enfants obéses :
- 8 ont retrouvé une corpulence normale (10,3%)
- 13 sont passés en surpoids (16,7%)
- 57 sont restés obeses (73%) mais 34 d’entre eux ont diminué leur Z score IMC

(59,6%).

- 139 enfants ont diminué leur Z score IMC (68,1%).

Evaluation de la corpulence entre lintégration et [’enquéte téléphonique :

Parmi les 76 enfants en surpoids :
- 34 ont retrouvé une corpulence normale (44,7%%)
- 32 sont restés en surpoids (42,1%) mais 28 d’entre eux ont diminu¢ leur Z score IMC
(87,5%)

- 10 sont devenus obéses (13,2%).
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Parmi les 128 enfants obéses :
- 28 ont retrouvé une corpulence normale (21,9%)
- 35 sont passés en surpoids (27,3%)
- 65 sont restés obéses (50,8%) mais 43 d’entre eux ont diminué leur Z score IMC

(66,2%).

- 168 enfants ont diminué leur Z score IMC (82,4%).

Au total lors de [’enquéte téléphonique (au moins 3 ans apreés la fin du suivi) :

- 62 ont une corpulence normale (30,4%)

- 67 enfants sont en surpoids (32,8%) mais 63 d’entre eux ont diminué leur Z score IMC
(94%)

- 75 sont obeses (36,8%) avec 43 d’entre eux qui ont diminué leur Z score IMC

(57,3%).

Figure 19 Evolution de la corpulence des enfants de I’intégration a 1’enquéte téléphonique

(N=204)
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Au moins 3 ans apres la fin du suivi par le réseau REPOP :
- 30,4% des enfants en surpoids ou obé€ses ont retrouvé une corpulence normale
- 32,8% des enfants sont en surpoids contre 37,3% a I’intégration
- 36,8% des enfants sont restés ou devenus obéses contre 62,7% a I’intégration
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d. Comparaison des enfants répondants a la deuxieme partie de I’étude,

en fonction de I’évolution du Z score IMC (N=204)

Tableau 2 Comparaisons des caractéristiques initiales des enfants ayant diminués leur Z score

IMC (N=168) et ceux avec une stagnation ou une augmentation du Z score IMC (N=36)

Variables d'intérét Stabilité ou augmentation P
Diminution Z Score IMC Z score IMC

Effectifs / Pourcentage /| Effectifs/ Pourcentage/

Moyenne* Ecart type* Moyenne* Ecart type*

CARACTERISTIQUES

Sexe 0,02
Féminin 89 52,98% 25 69,44%
Masculin 79 47,02% 11 30,56%
N=168 N=36

ATCD PERSONNELS ET FAMILIAUX

Age du rebond (années) 3,23* 1,72* 2,68* 1,90*
N=118 N=25
Obésité des parents 0,48
Oui 66 47,83% 14 53,85%
Non 72 52,17% 12 46,15%
N=138 N=26

COMPORTEMENT PSYCHOLOGIQUE

Difficultés scolaires 0,03
Oui 37 27,21% 12 42,86%
Non 99 72,79% 16 57,14%
N=136 N=28
SUIvI
Consultations médicales 12,89* 5,11* 13,17* 4,44%
N=168 N=36
Atelier activité physique 3,28* 9,07* 1,47* 4,11*
N=168 N=36

Il y a une différence significative concernant le sexe et les difficultés scolaires. Le groupe en
stabilisation ou augmentation du Z score IMC a une proportion plus élevée de filles, un age de
rebond plus précoce (2 ans et 8§ mois versus 3 ans et 3 mois), des difficultés scolaires plus

importantes et une participation plus faible aux ateliers activité physique.
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e. Comparaison des caractéristiques des enfants entre I’intégration et

I’appel téléphonique en 2016

Tableau 3 Comparaisons des caractéristiques des enfants a 1’intégration (N=473) et lors du

questionnaire en 2016 (N=92)

Appel
Variables d'intérét Intégration | téléphonique p
Pourcentage /| Pourcentage /
Ecart type* Ecart type*
CARACTERISTIQUES
Sexe 0,93
Féminin 58,98% 59,58%
Masculin 41,02% 40,42%
HABITUDES ALIMENTAIRES
Nombre de repas/jour 3,8% 3*
Nombre repas/jour
lou?2 8,76% 17,71%
3o0u4 73,09% 81,67%
25 18,15% 0,62%
Petit déjeuner 0,12
Oui 76,60% 85,21%
Non 23,40% 14,79%
Grignotage
Oui 69,28% 26,25%
Non 30,72% 73,75%
Goliter 0,02
Oui 89,85% 77,50%
Non 10,15% 22,50%
Boissons sucrées
guotidiennement 41,30% 7,92%
occasionnellement 58,70% 90,83%
jamais 0,00% 1,25%
Repas devant la TV 0,01
Oui 57,68% 38,96%
Non 42,32% 61,04%
Repas avec les parents 0,45
Oui 84,22% 87,92%
Non 15,78% 12,08%




Cantine

Oui 79,40% 51,88%
Non 20,60% 48,12%
Se ressert a table 0,003
Oui 61,12% 40,21%
Non 38,88% 59,79%
Légumes 0,43
Quotidiennement 33,81% 41,67%
> 3 fois par semaine 34,51% 33,54%
< 3 fois par semaine 31,68% 24,79%
Repas agréable 0,83
Oui 86,91% 87,92%
Non 13,09% 12,08%
COMPORTEMENT PSYCHOLOGIQUE
Difficultés scolaires 0,69
Oui 32,00% 29,37%
Non 68,00% 70,63%
Troubles psychologiques 0,01
Oui 8,79% 23,12%
Non 91,21% 76,88%
Difficultés de sociabilisation
Oui 5,72% 32,29%
Non 94,28% 67,71%
Trouble des relations familiales 0,07
Oui 12,67% 5,42%
Non 87,33% 94,58%
Affecté par les moqueries 0,96
Oui 25,27% 25,00%
Non 74,73% 75,00%
Troubles du sommeil 0,19
Oui 19,45% 12,71%
Non 80,55% 87,29%
PEC psychologique 0,004
Oui 10,91% 1,25%
Non 89,09% 98,75%
ACTIVITE PHYSIQUE
Inscription club de sport 0,83
Oui 36,23% 34,79%
Non 63,77% 65,21%
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Heures de sport /semaine 3,64* 3,93*
Parents sportifs 0,1
Oui 50,79% 62,29%
Non 49,21% 37,71%
Marche 0,11
Oui 44,36% 55,63%
Non 55,64% 44,37%
SEDENTARITE
Heures devant écran/jour 5,7*% 4,4*
SuUlvI
Consultations médicales
Inutile 4,79%
Peu utile 8,54%
Utile 46%
Treés utile 41,05%

Résultats :

Les enfants prennent un repas de moins par jour,

- Le petit déjeuner est plus systématique (85,21% en 2016 contre 76,6% a 1’intégration),
sans différence significative,

- 26,25% des enfants grignotent alors qu’a I’intégration ils étaient 69,28%,

- Les enfants mangent moins devant la TV (38,96% contre 57,68% a I’intégration) et la
différence est significative,

- 1Is se resservent moins a table (40,21% contre 61,12%) avec une différence également
significative,

- 41,67% des enfants mangent des légumes quotidiennement en 2016 alors qu’ils étaient
33,81% a I’intégration.

- Au moins 3 ans aprés la fin du suivi, les enfants sont plus nombreux a avoir des

troubles psychologiques (23,1% contre 8,8% a l’intégration) et des difficultés de

sociabilisation (32,3% contre 5,7% a Dl’intégration). Mais leur prise en charge est

réduite (1,25% contre 10,9% a I’intégration).
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DISCUSSION

1. Limites de I’étude

a. Population étudiée

Pour la premicre partie de 1’étude, 186 dossiers d’enfants suivis par le réseau REPOP entre
2006 et 2012 n’ont pas pu étre récuperes.

Sur les 473 dossiers analysés, 52% des enfants ont été suivis jusqu’a la fin de la prise en
charge contre seulement 37,9% si nous considérons les 659 enfants suivis entre 2006 et 2012.
De plus, les dossiers médicaux n’étaient pas toujours complétement renseignés, ce qui
explique les données parfois manquantes dans le tableau 1 des caractéristiques initiales des
enfants ayant diminué leur Z score IMC (N entre 127 et 409) et ceux avec une stagnation ou
une augmentation du Z score IMC (N entre 24 et 64).

Néanmoins, 87% ont eu un suivi supérieur ou €gal a un an, ce qui a permis d’évaluer

I’efficacité du réseau REPOP dans la prise en charge du surpoids et de 1I’obésité chez 1’enfant.

Les réponses pour la deuxiéme partie de I’étude ont été trés difficiles a obtenir avec 204
données anthropométriques récupérées et seulement 92 questionnaires sur les 473 enfants.
Nous avons eu un taux de réponse trés faible des médecins, qui, pour la plupart, ne voient plus
les enfants qu’ils suivaient dans le cadre du réseau REPOP.

Pour les 204 enfants, il n’y a probablement pas de biais de sélection car la cause principale
des données non récupérées est 1’absence de numéro de téléphone valide a 87%. Cependant,
pour les 92 questionnaires remplis, il est trés probable que les répondants soient ceux pour
lesquels la prise en charge a mieux fonctionné.

Le recueil téléphonique aupres des familles a été tres difficile car beaucoup de numéros de
téléphone étaient manquants ou non attribués, les parents et enfants avaient des difficultés a
connaitre leurs données anthropométriques et il a fallu parfois plus de 5 appels téléphoniques

par foyer pour obtenir une réponse, ou réussir a les joindre.
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b. Méthode

Pour la premiere partie de ’étude, nous avons fait un recueil de données dans le dossier
médical qui comprenait des données objectives mesurées par le médecin, mais également des
données subjectives basées sur 1’interrogatoire et donc sur I’interprétation des enfants et de
leurs familles. Le recueil de données s’est uniquement fait sur des questions fermées, nous
n’avons pas fait d’analyse des questions ouvertes ou commentaires libres.

Nous avons considéré que les enfants ayant eu moins de 3 consultations médicales n’avaient
pas eu de réel suivi au sein du réseau REPOP et nous les avons exclus pour pouvoir évaluer
I’efficacité du réseau dans la prise en charge du surpoids et de 1’obésité.

Les 5 enfants ayant une corpulence normale a I’intégration ont également été exclus car
I’étude portait sur les enfants en surpoids ou obéses. Les critéres d’intégration au sein du
réseau ne sont pas uniquement le surpoids et 1’obésité, mais également un rebond d’adiposité

précoce ou un changement de couloir sur la courbe, expliquant leur inclusion dans le REPOP.

Pour la deuxiéme partie de I’étude, les données recueillies sont également subjectives et les
données anthropométriques non vérifiées. Il apparait donc un biais de mémorisation et
d’information avec des données qui peuvent étre sur ou sous-estimées. De plus, un biais
temporel peut exister car la durée entre la fin du suivi et I’appel téléphonique varie entre 3 et 9
ans.

Enfin, 1’évaluation insuffisante d’autres paramétres qui sont aussi importants que 'IMC tels

que la qualité de vie et I’estime de soi est une autre limite a 1’étude.

2. Apports de I’étude

L’un des points forts de notre étude est le nombre important de données recueillies puisque
nous avons récupéré 514 dossiers, en comparaison avec d’autres études réalisées sur 1’obésité
infantile.

Cette étude a permis d’évaluer les résultats d’une prise en charge multidisciplinaire
ambulatoire du surpoids de ’enfant dans le cadre du réseau REPOP Réunion, a la fois

pendant le suivi et a distance, avec un recul de 3 a 9 ans.
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L’apport principal de ce travail a ét¢ de montrer que la corpulence des enfants continue de
s’améliorer méme apres la fin de la prise en charge._Ce travail a fait émerger des éléments

favorisant la réussite de cette prise en charge ainsi que des facteurs de mauvais pronostics.

3. Discussion des principaux résultats

a. Facteurs de risque d’obésité

Dans la population étudiée sont retrouvés les facteurs de risque connus d’obésité infantile : le

rebond d’adiposité précoce, le début précoce du surpoids, 1’obésité des parents.

On note un age du rebond trés précoce : 3 ans et 3 mois pour le groupe ayant diminué le Z
score IMC et 3 ans et 1 mois pour le groupe ayant stabilisé ou augmenté le Z score IMC, alors
que I’age du rebond normal est de 6 ans [17; 18]. C’est un facteur de risque d’obésité

ultérieure.

L’age de surpoids est également précoce : 4 ans et 3 mois pour le groupe ayant diminué le Z
score IMC et 4 ans et 11 mois pour le groupe en échec. Ces données confirment les données
de la littérature qui montrent qu’un age précoce de début de surpoids est un facteur de risque
d’obésité de I’enfant mais aussi a 1’age adulte [17 ; 18 ; 19]. Néanmoins I’age de début de

surpoids ou obésité est plus précoce chez le groupe ayant amélioré sa corpulence.

La proportion de parents obéses est plus importante que dans la population générale : 42,1%
contre 15% pour la population réunionnaise et 11% au niveau national [20].

Cette donnée est en accord avec la littérature qui reconnait le surpoids ou 1’obésité des parents
comme facteur de risque [13; 21]. Ce facteur peut étre li¢é aux partages d’habitudes
alimentaires et a I’héritage génétique.

Notre étude n’a pas montré le surpoids des parents et en particulier de la mére comme facteur
péjoratif avec une comparaison non significative entre les deux groupes, contrairement aux

données de la littérature [22].
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b. Facteurs pronostics

Nous retrouvons les mémes facteurs de bon pronostic au cours de la prise en charge (avec les

473 enfants) et a distance (avec les 204 enfants).

Le sexe est un facteur pronostic avec une réussite plus importante pour les gargons. L’étude
montre que les garcons ont un Z score IMC plus ¢élevé a I’inclusion mais un A Z score IMC
beaucoup plus important avec un Z score IMC inférieur a celui des filles a la fin de la prise en
charge et au moins 3 ans apres la fin du suivi [23]. Ceci peut s’expliquer par le fait que la
puberté est plus précoce chez les filles avec une augmentation plus importante de la masse

grasse que chez les garcons [24].

Le groupe ayant réussi a diminuer le Z score IMC a participé plus activement aux ateliers
activité physique. Nous pouvons penser que c’est un facteur important de réussite dans la
prise en charge par le réseau et qu’il est important pour les enfants d’y assister.

L’objectif principal des ateliers activité physique est 1’accompagnement pour I’inscription a
un club de sport. Nous pouvons en déduire que les enfants du groupe ayant réussi a diminuer
le Z score IMC se sont inscrits dans un club de sport lors de la prise en charge, mais nous
n’avons pas évalué ce parametre.

Par contre, a ’intégration, 1’inscription dans un club de sport n’est pas un facteur de meilleur
pronostic avec une différence non significative entre les deux groupes contrairement aux
theéses de Caroline Pouyes et Pierre Vignes [25 ; 26], et a la littérature [27].

Nous n’expliquons pas le fait que le groupe avec stabilisation ou augmentation du Z score

IMC pratique plus de sport avec les parents (50% versus 30,28%).

L’absence de difficultés scolaires semble étre un facteur de bon pronostic dans la réussite de

la prise en charge, en accord avec la littérature [27].

Concernant le comportement alimentaire, un nombre de repas par jour inférieur ou égal a 2
ainsi que le fait de ne pas finir son assiette sont associés de maniere significative a une

absence de diminution du Z score IMC.
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En effet, la proportion d’enfants prenant un goiiter est plus élevée pour le groupe ayant
diminué le Z score IMC (93,44% contre 86,27%) alors que les enfants ayant stabilisé ou
augmenté le Z score IMC grignotent un peu plus (70,83% contre 67,73%), méme si ces
différences ne sont pas significatives. Ces résultats peuvent expliquer pourquoi les enfants en
échec mangent moins au moment des repas.

Lors de I’enquéte téléphonique, la proportion d’enfants prenant un goiter est plus faible avec
une différence significative pouvant s’expliquer par le fait que les enfants ont grandi et sont
majeurs pour certains, ils n’ont plus I’age de prendre un gouter.

Dans notre étude, les enfants ayant amélioré leur corpulence consomment paradoxalement
moins de légumes (27,63% contre 40% pour le groupe ayant augmenté ou stabilisé¢ son Z
score IMC).

Les enfants du groupe avec stabilisation ou augmentation du Z score IMC sont plus nombreux
a consommer des boissons sucrées (93,75% versus 88,63%). Ce résultat est confirmé par la
littérature qui met en évidence une relation entre I’'IMC et le niveau de consommation des

boissons sucrées [28].

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les deux groupes concernant le
nombre de consultations médicales, diététiques et psychologiques, comme dans 1’étude de
Tounian P [22].

Contrairement a d’autres études [29], la durée de suivi n’est pas associée a une €volution

favorable a I’age adulte.

c¢. Evolution du Z score IMC

Le groupe ayant amélioré sa corpulence avait un Z score IMC a I’intégration plus élevé que le
groupe ayant stabilisé ou augment¢ le Z score IMC.
Le groupe ayant augmenté son exces pondéral a distance de la prise en charge avait une

¢volution de son Z score IMC moins favorable en cours de suivi que 1’autre groupe.

57



L’évolution du Z score IMC moyen met en évidence une continuité dans I’amélioration de la

corpulence des enfants, méme apres la fin du suivi par le réseau REPOP.

Ceci peut s’expliquer par le fait que les enfants continuent a maintenir les objectifs fixés lors
de la prise en charge dans le réseau :

- Faire 3 repas par jour

- Prendre un petit déjeuner

- Diminuer le grignotage

- Favoriser les repas a table avec les parents

- Manger des légumes quotidiennement

- Diminuer la sédentarité et favoriser le sport.
Certaines études montrent a I’inverse une réascension apreés ’arrét du suivi avec une

augmentation de I’IMC pour la moitié des cas [29].

4. Perspectives

Notre critere principal était le Z score IMC mais il serait intéressant de mieux évaluer d’autres
parametres tels que 1’évolution de la qualité de vie, de I’estime de soi, les interactions sociales
importantes pour le patient pour permettre d’évaluer I’efficacité du programme [30]. Il serait

¢galement pertinent de continuer a suivre I’évolution de cette cohorte.
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CONCLUSION

L’obésité infantile est un probléeme majeur de santé publique, malgré une stabilisation de sa

prévalence observée ces dernicres années.

Notre étude a permis de montrer que les enfants pris en charge par le réseau REPOP
continuent d’améliorer leur corpulence apres la fin du suivi. 86,5% des enfants ont diminué
leur Z score IMC pendant le suivi et 68,1% ont continué a diminuer leur Z score IMC entre la
fin de la prise en charge et I’enquéte téléphonique en 2016. Ces résultats nous montrent
I’efficacité de la prise en charge multidisciplinaire ambulatoire dans le cadre du réseau

REPOP, aussi bien pendant le suivi qu’a distance.

Le médecin généraliste a un role primordial dans le dépistage de 1’obésité infantile et la prise

en charge la plus précoce possible, en reconnaissant les facteurs de risque d’obésité.
La participation aux ateliers d’activité physique semble étre un facteur de réussite dans la

prise en charge au sein du réseau REPOP. Intégrer une enfant dans le réseau permet cette

prise en charge multidisciplinaire adaptée et efficace.
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ANNEXES

Annexe 1 Courrier envoyé aux médecins pour le recueil des données initiales

Chers consceurs, confréres
L’un des projets de 1’ancien REPOP, repris par le RP974, consistait a évaluer a distance
Pefficacité de la prise en charge de I’obésité une fois que les enfants sont sortis du cadre du

réseau de santé.

Camille HADJIMANOLIS, interne de médecine générale dépendant de la faculté¢ de
médecine de Rennes et réalisant ses 2 derniers semestres d’internat & La Réunion, a un projet
de these correspondant et qui concerne le devenir des enfants suivis dans le cadre du
REPOP REUNION entre 2006 et 2012.

Sa fiche de thése vient d’étre acceptée par la commission des théses du Département de
Médecine générale de Rennes. Ils ont jugé son sujet particulierement pertinent.

Nous allons prochainement vous solliciter si vous €tes d’accord car nous aurons besoin de

données consignées dans le dossier médical.
Le résultat de ces travaux vous sera communiqué par nos soins.

Merci beaucoup pour votre aide.

Respectueusement.

Dr MARINE FRASQUET

réseau
nediatrique

974

=z ==
o= == o

<

CLAUDE DEYRES
Directeur

20 rue Saint-Jacques
97400 SAINT-DENIS
tél. 0262 200 183
www.rp974.com
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Annexe 2 Dossier medical individuel

e résean
1 nédiatrique

974

Dossier méedical

Nom : PRENOM :

SEXE: FQ m] DATEDENAISSANCE :/_/_ /[ [ [ /
ADRESSE :

CopePosTAL/_/_/_/_ ]/ VILLE :

TEL. FIXE : Gsm :

Meédecin en charge du dossier

g r i @ la coordination pour Uebésilé el les maladies chroniques de Uenfant el de U'adelescent

@ Agence de Santé Association loi 1901 - Siége social : 20, rue Saint-Jacques - 97400 Saint-Denis
Océan Indien Siret : 48811469500023 — n® déclaration : WOR1000263 — tél. 0262 200 183 - Fax: 0262 372 173 — www.rp974.com
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i roean
i nédiatrique

974

ENQUETE NUTRITIONNELLE RAPIDE EN PRATIQUE DE VILLE

7)

Rythme alimentaire

Combien de repas fais-tu par jour ?

Fais-tu toujours un petit déjeuner le matin ?
Prends-tu des collations entre les repas ?
Manges-tu un goliter a I'ecole ?

Le nombre de repas est-il identique pendant les week-ends ou les vacances ?

Contexte alimentaire

Manges-tu devant la télé ?

Tarrive-t-il de boire des boissons sucrées devant la télé ?
Prends-tu le goliter sur le chemin de I'école ou a la maison ?
Es-tu seul quand tu golites ?

Les enfants mangent-ils avec les parents ?

Manges-tu a la cantine ?

Type de consommateur

Te ressers-tu volontiers ?

ou au contraire, ne finis-tu jamais ton assiette ?

Aides-tu les copains a finir leur assiette ?

Demandes-tu du « rab » s’il s’agit d’un repas a la cantine ?
Le moment du repas est-il agréable pour la famille ?

Quelle est la fréquence des participations a des fétes ?

Composition des repas

Quel est ton petit déjeuner habituel ?
Ton goliter ?

Quels sont tes aliments préférés ?
Ton menu préféré ?

Aimes-tu les legumes ?

En manges-tu beaucoup ?

Combien de fois par semaine ?
Quelles sont tes boissons préféerées ?

Prends-tu des produits allegés ?

[/
oui[_] non[J
oui[ ] non[]
oui[ ] non[]
oui[_] non[]

oui[_Jnon[]
oui[ ] non[]
oui[ ] non[]
oui[ ] non[]
oui[_Jnon[]
oui[ ] non[]

oui[_Jnon[]
oui[ ] non[]
oui[ ] non[]
oui[ ] non[]
oui[_Jnon[]

/___/ fois/mois

oui[ ] non[]
oui [ ] non[]
[/

oui[ ] non[]
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PREMIERE CONSULTATION

DATE :

Age: ans mois

QUI DEMANDE LA CONSULTATION ?
Enfant [ Parents []
SITUATION FAMILIALE :

] parents en couple
] parents divorcés / séparés - date :
avec qui vit I'enfant ?
[] parent veuf - date :
[] famille monoparentale
[] famille recomposée

ANTECEDENTS FAMILIAUX :

Rang dans la fratrie :

Accompagneé par :

Medecin [_]

pere [ ] mere[]

pere[ ] mere[ ] alternée [ ]

Consanguinité : [_] oui [_] non

Autre (préci

ser) :

Origine geographlq_ue des parents Profession des parents
(pays, ville)
Peére
Mere
1¢enfant 2tme gnfant 3™ gnfant 4tm gnfant
Mére Pére
(sexe) (sexe) (sexe) (sexe)
Age
Poids
Taille
IMC
Poids max
Facteurs de risque vasculaire chez : Parents Grands-Parents
Obésite [ Joui [Jnon [(Joui [Jnon
Diabéte [Joui  [Inon [Joui  [Inon
Dyslipidémie [(Joui  [Inon [(Joui  [Inon
Hypertension [ Joui [Jnon [ Joui [Jnon
Problémes cardio-vasculaires préematurés [(Joui  []non [oui  [Inon
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ANTECEDENTS PERSONNELS :

Naissance Terme : Pds (kg) :

Prises médicamenteuses associées éventuelles :
Pathologie(s) autre(s) que I'obésité :

HISTOIRE DE L'OBESITE :

Age du rebond (ans, mois) / / Age du début de I'obésité (> 97&me percentile) /

Cassure staturale [Joui [ non
Facteurs déclenchants [Joui [ non
Si oui, précisez :

Prise en charge antérieure [Joui [ non

Si oui, modalités :

SCOLARITE & MODE DE GARDE

Classe actuelle :

[Joui [Jnon

Orientation scolaire classique  [_] oui [_] non

Difficultés scolaires

Sinon, quelle orientation scolaire ?

T(cm):

Durée de I'allaitement maternel / / Age de la diversification /

Classe redoublée :

Prise en charge autre / orthophonie, psychomotricité... [ oui [_] non

Mode de garde apres I'école et en dehors des périodes scolaires :

[ autre

[] seul [] garderie [] famille

COMPORTEMENT PSYCHOLOGIQUE

Existence d’un trouble psychologique  [_] oui

Difficultés de socialisation (] ou
Difficultés de relation familiales ] oui
Affecté par les moqueries [ oui
Troubles du sommeil ] oui

Autres difficultés :
Prise en charge psychologique [ oui

Préciser (antérieure ou actuelle) :

Motivation ENFANT @ @ @
PERE @ @ ®
MERE @ @ @

[Inon
[Inon
[ non
[ non
(non

[Inon

si oui lequel :

/ Age de lamarche/___/

/
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HABITUDES ALIMENTAIRES

CANTINE : [ oui (] non
NOMBRE DE REPAS PAR JOUR :

PETIT DEJEUNER ; [Joui [ Inon
quel est ton petit déjeuner habituel ?
GOUTER APRES L’ECOLE : [ ] oui [ ] non

que prends tu ?

GRIGNOTAGES : [Joui [ Inon
ou? quand ?
BOISSONS PREFEREES : || soda [ jus de fruit [ autre

[ quotidien  [] occasionnel

ou? quand ?

SERESSERTATABLE: [ Joui [ Jnon

LEGUMES : [_] quotidien [ plus de 3 fois / semaine ] moins

TENDANCES ET GOUTS PERSONNELS

Cite deux aliments que tu aimes vraiment :

Cite deux aliments que tu n’aimes vraiment pas :

ACTIVITE PHYSIQUE

ACTIVITE SPORTIVE

Nombre d'heures par semaine  a l'gcole : en dehors :
Club de sport (lequel) :

Activites sportives des parents : [ Joui[_]non

Activites sportives avec les parents: [ oui [_] non

HABITUDES DE VIE

jeux extérieurs O

activites dans la maison [_]

marche ]

Trajet domicile école: a pieds |:|0ui |:| non siouidurée par jour: mn
SEDENTARITE (Télévision, jeux vidéo, ordinateur, téléphone portable...)

Nombre d'heures par jour d’école :

Nombre d'heures par jour en dehors de I'école :

Moyen de transport :
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EXAMEN MEDICAL
Pds (kg) : T(cm): IMC : P/pt: TA

Tour de taille (cm) : Tour de bassin (cm) :
PUBERTE :
Stade selon Tanner: P .......A .......... SIG ... Date des premigres régles :

Troubles des régles: [ Joui [ Jnon  Préciser:

MORBIDITE ASSOCIEE A L'OBESITE :

[ ] Vergetures (] Dyspnées et/ ou toux a I'effort
Localisations :

[] Intertrigo [ ] Asthme connu
Localisations :

] Gynécomastie [] Ronflements nocturnes

[] Hirsutisme [] Enuresie
Localisations :

[] Acanthosis nigricans [ ] Somnolence diurne
Localisations :

|:| Caries dentaires |:| Trouble de la statique vertébrale
Localisations : Localisations :

[] Céphalees [ ] Anomalies des membres inférieurs

Localisations :
] Hepatomégalie

AUTRES ANOMALIES CLINIQUES :
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SYNTHESE
Age : IMC : PpT:
Croissance staturale : réguliere [_|] avancée[ ] inflechissement ]
Obésité : surpoids ou degré 1 |:| degré 2 |:| Evolue depuis I'age de : ans
Obeésité familiale: [_Joui [_] non

COMPLICATIONS :
COMMENTAIRES :
OBJECTIFS THERAPEUTIQUES
(Ci-dessous des exemples d’objectifs a atteindre. En choisir au maximum 2

pour la prochaine cs et les préciser.L’enfant pourra les noter dans son carnet de suivi.)
SUR LE PLAN ALIMENTAIRE :
Petit Déjeuner : (] prendre ] modifier
Goliter : ] prendre ] modifier
Grignotage : [] diminuer [] arréter
Boissons sucrées : ] diminuer [ arréter
Quantité : ] diminuer
Fruits et lagumes : [ prendre [] augmenter

ACTIVITE PHYSIQUE :

ACTIVITE SPORTIVE : sport a I'école et/ou UNSS :
sport en dehors de I'école :
durée hebdomadaire :

HABITUDES DEVIE: jeux extérieurs [ ] activités dans la maison [_]

marche ] trajet domicile-école [ ]
temps d’activités quotidiennes :

SEDENTARITE : nombre d’heures par jour d’école (TV, ordinateur, téléphone portable) :
nombre d’heures par jour en dehors de I'ecole (TV, ordinateur, téléphone portable) :

COMMENTAIRE :

DATE DE LA PROCHAINE CONSULTATION :

Page 8 sur 51

71



974

\ CONSULTATION DE SUIVI N°1 DATE :

Age: Enfant : vu seul [] accompagné par :
LES OBJECTIFS PRECEDENTS SONT-ILS ACQUIS ?

SUR LE PLAN ALIMENTAIRE :

[Joui [Jnon
SUR LE PLAN DE L'ACTIVITE PHYSIQUE :
Activité sportive : [Joui [Inon

Habitudes de vie : [Joui [Inon

(trajet domicile-école ; jeux extérieurs ; marche ...)

Sédentarité : [Joui []non

(nombre d’heures écran par jour)

COMMENTAIRES ET DIFFICULTES RENCONTREES

EXAMEN CLINIQUE
Pds (kg) : T(cm): IMC : P/pt: TA:
Tour de taille (cm) : Tour de bassin (cm) :

Autres constatations cliniques et/ou remarques :

CONCLUSION

NOUVEAUX OBJECTIFS

DATE DE LA PROCHAINE CONSULTATION :
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Consultations de suivi n°2 et 3 : feuilles identiques.
Consultations de suivi n°4, 5, 6, 7 et 8 : feuilles identiques avec la possibilité de prescriptions

spécifiques (participation atelier thérapeutique, consultation diététique et/ou psychologue).
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\ CONSULTATION DE SYNTHESE DATE :
Age: Enfant:vuseul[]  accompagné par:

EXAMEN CLINIQUE:

Pds (kg) : T(cm): IMC : P/pt: TA:
Tour de taille (cm) : Tour de bassin (cm) :

PUBERTE :

Stade selon Tanner : P ... A S/G ... Date des premigres regles :

Troubles des regles: [ _Joui[_Jnon  Préciser:

EVOLUTION DES ANOMALIES ASSOCIEES A L’OBESITE :

OBJECTIFS ATTEINTS

ALIMENTATION

Petit dajeuner : ] oui [] non

Goliter aprés 'scole :  [] oui [] non

Grignotages : ] oui [] non

Boissons sucraes : [] soda [] jus de fruit [ autre
[] quotidien [] occasionnel quand ?:

Se ressert & table ; ] oui ] non

Legumes : [ quotidien [ ] plus de 3 fois/ semaine [ _] moins

ACTIVITE PHYSIQUE
ACTIVITE SPORTIVE

Nombre d'heures par semaine al'école : en dehors :

Club de sport (lequel) :

Activites sportives :  des parents :[_] oui [_] non avec les parents : [_] oui [ Jnon
HABITUDES DE VIE

jeux extérieurs [_] activites dans la maison [

marche ] trajet domicile-ecole  []

temps d’activités quotidiennes :
SEDENTARITE ( télévision, jeux vidéo, ordinateur, téléphone portable....)

nombre d’heures par jour d’école :

nombre d’heures par jour en dehors de I'gcole :
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Motivation ENFANT @ @ ®
PERE @ @ ®
MERE @ @ ®

PRISE EN CHARGE COMPLEMENTAIRE

Prise en charge diététique (Joui [Jnon date : / /

Prise en charge psychologique [_Joui []non date : / /

PARTICIPATION ATELIERS D’EDUCATION THERAPEUTIQUE DE GROUPE

Alimentation [(Joui [Inon
Groupe de parole (Joui [Jnon
Ateliers d’activité physique [(Joui [Inon

BILAN HOSPITALIER
Bilan hospitalier [(Joui []non

date :

Conclusion :

COMMENTAIRES
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Consultation de Synthese a
découper et envoyer par fax au
0262 37 2173

974

Consultation de synthese Année 1

NOM & PRENOM DU PATIENT :

Examen clinique

DATE DE NAISSANCE :

Premiere consultation Consultation de1synthése année
Date
Poids (kg)
Taille (cm)
IMC
Ppt

Evolution de la corpulence

* Stabilisation de I'excés pondéral

* Réduction de I'excés pondéral avec stabilisation de I''MC

® Réduction de I'lMC
® Echec

Objectifs atteints ?
¢ Alimentation

* Activité physique

* Psychologie amélioration (bien &tre, estime de soi)

o0ooad

O oui O non [ en cours d’acquisition

O oui O non [ en cours d’acquisition

[ activité sportive en dehors de I'école, depuis .................

[ marche  pieds ou autre
O diminution heures écran

* Bilan hospitalier [Joui (I non  Date:

Commentaires

Motifs :

[ oui ™ non

Cachet du médecin
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‘ CONSULTATION DE SUIVI N°1 (2eme ANNEE) DATE :
Age: Enfant:vuseul[ ]  accompagné par:

EXAMEN CLINIQUE

Pds (kg) : T(cm): IMC : P/pt: TA:
Tour de taille (cm) : Tour de bassin (cm) :

LES OBJECTIFS PRECEDENTS SONT-ILS MAINTENUS ?

Sur le plan alimentaire [(Joui [Jnon
Sur le plan de I'activité physique ] oui [] non
Sur le plan de la sedentaritt~ [ ] oui [] non

COMMENTAIRES ET DIFFICULTES RENCONTREES

NOUVEL OBJECTIF

PRESCRIPTIONS EVENTUELLES

Participation a un atelier thérapeutique :

Consultation psychologue :

Consultation diététique :

DATE DE LA PROCHAINE CONSULTATION :
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Consultations de suivi n°2, 3, 4 et 5 : feuilles identiques.



\ CONSULTATION DE SYNTHESE 2EME ANNEE DATE :

Age : Enfant : vu seul [] accompagneé par :

EXAMEN CLINIQUE

Pds (kg) : T(cm): IMC : P/pt : TA:
Tour de taille (cm) : Tour de bassin (cm) :

PUBERTE :

Stade selon Tanner : P .......A .......... SIG........... Date des premiéres régles :

Troubles des regles: [ _Joui [_Jnon  Préciser:

LES OBJECTIFS SONT-ILS ATTEINTS ?

Sur le plan alimentaire [(Joui [Inon
Sur le plan de I'activite physique[ ] oui [] non

Sur le plan de la sedentaritte:~ [_]oui [_] non

COMMENTAIRES ET DIFFICULTES RENCONTREES
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NOM & PRENOM DU PATIENT:

Examen clinique

Consultation de Synthese a
découper et envoyer par fax au
0262372173

M- réseau
I nediatrique

Consultationde syntheseAnnge1-2

DATE DE NAISSANCE :

Consultation de synthese
année 2

Consultation de synthese
année 1

Premigre consultation

Date

Poids (kg)

Taille (cm)

IMC

Ppt

Evolution de la corpulence

* Stabilisation de I'excés pondéral
* Réduction de I'excés pondéral avec stabilisation de I'lMC

* Réduction de I'lMC
® Echec

Objectifs atteints ?
¢ Alimentation

* Activite physique

* Psychologie amélioration (bien &tre, estime de soi)

* Bilan hospitalier [ oui [ non

Conclusion :

QOO0

O oui O non O en cours d’acquisition

O oui O non [ en cours d'acquisition

[ activité sportive en dehors de I'cole, depuis .................
[ marche 2 pieds ou autre
[ diminution heures &cran

O oui O non
Date :
Motifs :

Cachet du médecin
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\ CONSULTATION DE SUIVI N°1 (3eme anne) DATE :

Age : Enfant : vu seul [ ] accompagneé par :
EXAMEN CLINIQUE

Pds (ko) : T (cm) : IMC : P/pt: TA:

Tour de taille (cm) : Tour de bassin (cm) :

LES OBJECTIFS PRECEDENTS SONT-ILS MAINTENUS ?

Sur le plan alimentaire [Joui [Jnon
Sur le plan de I'activite physique [ ] oui [_] non
Sur le plan de la sedentaritt [ _Joui [ ] non

COMMENTAIRES ET DIFFICULTES RENCONTREES

NOUVEL OBJECTIF

PRESCRIPTIONS EVENTUELLES

Participation a un atelier thérapeutique :

Consultation psychologue :

Consultation diététique :

DATE DE LA PROCHAINE CONSULTATION :
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\ CONSULTATION DE SYNTHESE DATE :

Age : Enfant : vu seul [] accompagneé par :

EXAMEN CLINIQUE

Pds (kg) : T(cm): IMC : P/pt : TA:
Tour de taille (cm) : Tour de bassin (cm) :

PUBERTE :

Stade selon Tanner : P .......A .......... SIG........... Date des premiéres régles :

Troubles des regles: [ _Joui [_Jnon  Préciser:

LES OBJECTIFS SONT-ILS ATTEINTS ?

Sur le plan alimentaire [(Joui [Jnon

Sur le plan de I'activite physique[ ] oui [] non

Sur le plan de la sedentaritte~ [_]oui [_] non

COMMENTAIRES ET DIFFICULTES RENCONTREES

LE FORMULAIRE DE FIN DE PRISE EN CHARGE DU RESEAU PEDIATRIQUE 974 SERA SIGNE PAR LA FAMILLE, LE MEDECIN, ET ENVOYE
AU RESEAU.
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Nom & PRENOM:

Examen clinique

réseau
- nediatrique

Consultation de Synthese a
decouper et envoyer par fax au

0262 37 2173

974

Consultationde syntheseAnnée3

DATE DE NAISSANCE:

N . Consultation de Consultation de Consultation de
Premigre consultation N . N p . .
synthese année 1 synthese année 2 synthese année 3
Date
Poids (kg)
Taille (cm) v\
IMC VU~
- i L p
Ppt |T
Evolution de la corpulence
* Stabilisation de I'excés pondéral O
* Réduction de I'excés pondéral avec stabilisation de I''MC O
* Reéduction de I'lMC O
* Echec O

Objectifs atteints ?
¢ Alimentation

* Activite physique

* Psychologie amélioration (bien &tre, estime de soi)

O oui O non [ en cours d’acquisition

O oui O non [ en cours d’acquisition

[ activite sportive en dehors de I'ecole, depuis

[ marche 2 pieds ou autre
[ diminution heures écran

* Bilan hospitalier [(J oui [ non Date:

Conclusion :

Motifs :

[ oui ™ non

Cachet du médecin
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edinirigue , Attestation 2 découper
reseau et envoyer par fax
. rlédjau‘ique au 0262 37 21 73
974

Attestation de Fin de prise en charge
N° 201 -

IDENTIFICATION DU PATIENT ET DE L’ASSURE

nom du patient : prénom :

adresse .

suivi par le Docteur :

nom et prénom de l'assuré (pére, mére ou tuteur légal) :
(si différent du patient)

n° immatriculation

date et signature du Patient du Médecin

Réservé au réseau

Référence de I'acte d’adhésion

- Numéro
- Date
Cachet du Réseau

Document regu le
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Annexe 3 Comparaison des ATCD et de I’examen clinique des enfants en fonction de

I’évolution de leur Z score IMC

Variables d'intérét Stabilité ou augmentation P
Diminution Z Score IMC Z score IMC
Effectifs/ Pourcentage/ | Effectifs/ Pourcentage /
Moyenne* Ecart type* Moyenne* Ecart type*
ATCD PERSONNELS ET FAMILIAUX
Cassure staturale 0,58
Oui 28 14,81% 3 9,38%
Non 161 85,19% 29 90,63%
N=189 N=32
Diabéte chez les parents 0,55
Oui 46 18,70% 11 22,92%
Non 200 81,30% 37 77,08%
N=246 N=48
Dyslipidémie chez les parents 1
Oui 48 19,75% 9 20,45%
Non 195 80,25% 35 79,55%
N=243 N=44
HTA chez les parents 0,85
Oui 59 24,58% 12 26,09%
Non 181 75,42% 34 73,91%
N=240 N=46
EXAMEN CLINIQUE
Puberté débutée 0,73
Oui 76 32,62% 16 36,36%
Non 157 67,38% 28 63,64%
N=233 N=44
Vergetures 0,74
Oui 98 43,56% 18 40%
Non 127 56,44% 27 60%
N=225 N=45
Intertrigo 0,21
Oui 19 8,72% 1 2,38%
Non 199 91,28% 41 97,62%
N=218 N=42
Gynécomastie 0,13
Oui 104 47,27% 14 33,33%
Non 116 52,73% 28 66,67%
N=220 N=42

83




Hirsutisme 0,64
Oui 7 3,20% 2 4,88%
Non 212 96,80% 39 95,12%
N=219 N=41
Acanthosis nigricans 0,13
Oui 83 37,90% 22 51,16%
Non 136 62,10% 21 48,84%
N=219 N=43
Caries dentaires 0,13
Oui 59 26,46% 16 39,02%
Non 164 73,54% 25 60,98%
N=223 N=41
Dyspnée d'effort 0,13
Oui 95 42,99% 13 30,23%
Non 126 57,01% 30 69,77%
N=221 N=43
Asthme connu 0,62
Oui 102 45,95% 22 51,16%
Non 120 54,05% 21 48,84%
N=222 N=43
Ronflements nocturnes 0,73
Oui 98 42,79% 19 46,34%
Non 131 57,21% 22 53,66%
N=229 N=41
Enurésie 1
Oui 29 12,89% 5 12,20%
Non 196 87,11% 36 87,80%
N=225 N=41
Somnolence diurne 0,79
Oui 25 11,16% 5 12,20%
Non 199 88,84% 36 87,80%
N=224 N=41
Trouble de la statique vertébrale 0,61
Oui 26 11,82% 6 14,63%
Non 194 88,18% 35 85,37%
N=220 N=41
Anomalie des Ml 0,33
Oui 52 23,53% 13 30,95%
Non 169 76,47% 29 69,05%
N=221 N=42
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Annexe 4 Courrier envoy¢ aux médecins pour récupérer les données anthropométriques
actuelles
Bonjour Docteur,

En collaboration avec le réseau REPOP Réunion, Camille HADJIMANOLIS, Médecin
Généraliste remplagante réalise sa these sur le :

« Devenir des enfants suivis pour surpoids et obésité dans le cadre du réseau REPOP
Réunion de 2006 a 2012 ».

Nous étudions leur devenir 3 ans apres la fin du suivi et aurions besoin de récupérer des
données anthropométriques datant de moins de 6 mois.

Voici la liste des enfants que vous avez suivis et qui entrent dans le cadre de sa these.

Nom | Prénom | Date de naissance | Date de D’examen | Taille | Poids Tour de
clinique hanche

Nous allons envoyer également par mail un questionnaire aux familles.

Pour info, ci-dessous le lien pour accéder au formulaire en ligne.

Repondre

au questionnaire en ligne

Nous vous remercions par avance de votre réponse.

Respectueusement.

p réveau
" nediatrique

974

20 rue Saint-Jacques
97400 SAINT-DENIS
tél. 0262 200 183
www.rp974.com
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Annexe 5 Questionnaire envoy¢ aux enfants et aux familles en 2016

7S
'REPOP

REUNION

Réseau de Prévention et de Prise en charge
de I’Obésité en Pédiatrie

Aprés sa prise en charge dans le cadre du REPOP

COMMENT VA VOTRE ENFANT ?

Bonjour,

Entre 2006 et 2012, 500 enfants ont été suivis par un médecin pour leur surpoids dans le
cadre du REPOP.
Votre enfant en faisait partie.

Aujourd’hui il est adolescent ou déja adulte, et nous aimerions savoir si cette prise en
charge a été utile.

Pour cela, nous vous envoyons un questionnaire simple a remplir, auquel vous pouvez
répondre avec votre enfant ou auquel votre enfant peut répondre tout seul.

Vos réponses sont vraiment importantes pour nous.
Quelques années apres, nous avons besoin de savoir si les conseils, les aides dont votre
famille et votre enfant ont bénéficié, ont pu étre appliqués et efficaces.

Nous comptons vraiment sur votre participation et sur votre sincérité, pour
nous dire ce qui a bien fonctionné et méme ce qui ne vous a pas plu.

Deux possibilités pour répondre :

- soit vous renseignez le questionnaire et le renvoyez par courrier a : REPOP 20 rue St
Jacques — 97400 ST DENIS

- soit vous préférez nous appeler au 0262 200 183 pour nous faire part de vos réponses

Merci d’avance
L’équipe du REPOP
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QUESTIONNAIRE

Nom et Prénom :

COMMENT TU MANGES ?
Combien de repas fais-tu par jour ? ...

Est-ce que tu prends ton petit déjeuner le matin ? O oui [ non
Est-ce que tu grignotes entre les repas ? 3 oui [ non
Est-ce que tu prends un gouter ? O oui O non
Est-ce que tu te ressers a table ? O oui [ non
Est-ce que tu manges devant la TV ? 3 oui [ non
Le moment du repas est-il un moment agréable pour toute la famille 2?3 oui (3 non
A la maison, est ce que les enfants mangent avec les parents ? [J oui [ non

Est-ce qu’il t'arrive de boire des boissons sucrées ?

[ tous les jours [ occasionnellement [ jamais
Est-ce que tu manges des légumes ?

[ tous les jours [ occasionnellement [ jamais

L’ECOLE, LES ETUDES, LE TRAVAIL...
Quelle est ta classe ou ton niveau d’étude a ce jour ? ...

As-tu (ou as-tu eu) des difficultés a I'école ? O oui [ non
Est-ce que tu as un travail ? O oui [ non
Situas untravail, lequel 2 e

COMMENT TU TE SENS EN CE MOMENT ?

Est-ce que tu te sens bien dans ta peau ? O oui [ non
Est-ce que tu vois des copains/copines et fais des loisirs avec eux ?(J oui [ non
Est-ce que tu t’entends bien avec tes parents ? O oui [ non
Est-ce que tu te fais « moukater » ? O oui [ non
Est-ce que tu dors bien ? O oui [ non

Est-ce que tu es suivi par un psychologue, en ce moment ? O oui [ non



COMMENT TU BOUGES EN CE MOMENT ?

Est-ce que tu fais de la marche ? O oui
Est-ce que tu vas a I’école/au travail a pied ou en vélo ? O oui
Est-ce que tes parents font une activité sportive ? O oui
Est-tu inscris dans un club de sport O oui

Si tu pratiques un sport, lequel (ou lesquels) ? :

Combien pratiques-tu d’heures de sport par semaine ? : ...

Combien d’heures par jour passes-tu devant les écrans ?: ...

TA TAILLE ET TON POIDS
As-tu été pesé(e) et mesuré(e) par ton médecin ces derniers mois ?(J oui
Si oui, merci de noter ton poids (Kg) et ta taille (cm) :

Si non, peux-tu te peser et te mesurer chez toi ou ton médecin ?
Merci de noter ensuite ton poids (kg) et ta taille (cm) :

POUR CONCLURE
Comment as-tu trouvé ta prise en charge au REPOP ?

3 Tres utile 3 Utile 3 Peu utile 3 Inutile

Si vous avez coché Tres utile ou Utile

3 non
3 non
3 non
3 non

[ non

Pourquoi la prise en charge a été utile ? [ Je fais plus d’activité physique
(3 Mon alimentation est beaucoup plus

équilibrée

3 Je suis mieux dans ma peau

[ Je passe mois de temps devant les

écrans
Autre :
Si vous avez coché Peu utile ou Inutile
Pourquoi la prise en charge n’a pas été utile ?
[ Jai pris du poids

[ Je n’ai pas changé mes habitudes alimentaires

[ Je ne fais pas d’activité physique

[ Je suis mal dans ma peau
Autre :
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Annexe 6 Comparaisons des caractéristiques en 2016 des enfants ayant diminués leur Z score

IMC (N=80) et ceux avec une stagnation ou une augmentation du Z score IMC (N=12)

Nous n’avons pas réalisé d’analyse statistique sur ce tableau car le taux de réponse était trop

faible avec 92 questionnaires remplis sur les 473 enfants analysés lors de la premiére partie de

I’étude (19,5%) et seulement 12 enfants ayant stabilisé ou augmenté¢ leur Z score IMC.

11 est ici a titre indicatif.

Variables d'intérét

Diminution Z Score IMC
(N=80)

Stabilité ou augmentation
Z score IMC (N=12)

Effectifs/ Pourcentage /| Effectifs/ Pourcentage/
Moyenne*  Ecarttype* | Moyenne*  Ecart type*
CARACTERISTIQUES
Sexe
Féminin 42 52,50% 8 66,67%
Masculin 38 47,50% 33,33%
HABITUDES ALIMENTAIRES
Nombre de repas/jour 3* 0,7* 2,92* 0,51*
Nombre repas/jour
lou?2 15 18,75% 2 17%
3o0u4 64 81,67% 10 83%
25 1 1,25% 0 0%
Petit déjeuner
Oui 63 78,75% 11 91,67%
Non 17 21,25% 1 8,33%
Grignotage
Oui 22 27,50% 25,00%
Non 58 72,50% 75,00%
Goliter
Oui 64 80,00% 75,00%
Non 16 20,00% 25,00%
Boissons sucrées
guotidiennement 6 7,50% 1 8,33%
occasionnellement 72 90,00% 11 91,67%
jamais 2 2,50% 0 0,00%
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Repas devant la TV

Oui 29 36,25% 41,67%
Non 51 63,75% 58,33%
Repas avec les parents
Oui 74 92,50% 10 83%
Non 6 7,50% 2 17%
Cantine
Oui 43 53,75% 50,00%
Non 37 46,25% 50,00%
Se ressert a table
Oui 31 38,75% 42%
Non 49 61,25% 58%
Légumes
Quotidiennement 40 50,00% 4 33%
> 3 fois par semaine 27 33,75% 4 33%
< 3 fois par semaine 13 16,25% 4 33%
Repas agréable
Oui 74 92,50% 10 83%
Non 6 7,50% 2 17%
COMPORTEMENT PSYCHOLOGIQUE
Classe ou niveau d'études
0 1 1,25% 0 0,00%
Primaire 4 5,00% 1 8,33%
College 23 28,75% 3 25,00%
Lycée 28 35,00% 3 25,00%
Bac pro 8 10,00% 1 8,33%
CAP 5,00% 0 0,00%
Etudes supérieures 12 15,00% 4 33,33%
Difficultés scolaires
Oui 27 33,75% 3 25,00%
Non 53 66,25% 75,00%
Troubles psychologiques
Oui 17 21,25% 25,00%
Non 63 78,75% 75,00%
Difficultés de sociabilisation
Oui 25 31,25% 33,33%
Non 55 68,75% 8 66,67%
Trouble des relations familiales
Oui 2 2,50% 1 8,33%
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Non 78 97,50% 11 91,67%
Affecté par les moqueries
Oui 20 25,00% 25,00%
Non 60 75,00% 75,00%
Troubles du sommeil
Oui 7 8,75% 2 16,67%
Non 73 91,25% 10 83,33%
PEC psychologique
Oui 2 2,50% 0 0,00%
Non 78 97,50% 12 100,00%
ACTIVITE PHYSIQUE
Inscription club de sport
Oui 29 36,25% 4 33,33%
Non 51 63,75% 8 66,67%
Heures de sport /semaine 2,55% 2,65* 5,3* 7,17*
Parents sportifs
Oui 53 66,25% 58,33%
Non 27 33,75% 41,67%
Marche
Oui 49 61,25% 50,00%
Non 31 38,75% 50,00%
Trajet école a pied ou vélo
Oui 21 26,25% 2 16,67%
Non 59 73,75% 10 88,33%
SEDENTARITE
Heures devant écran/jour 3,53* 3,64* 5,3* 6,47*
SUlviI
Consultations médicales
Inutile 1 1,25% 1 8,33%
Peu utile 7 8,75% 1 8,33%
Utile 33 41,25% 6 50%
Tres utile 39 48,75% 4 33,34%
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SERMENT MEDICAL
« Au moment d'étre admis 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 sant¢ dans tous ses

¢léments, 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 '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 l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Qo

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu
l'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 l'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 1'adversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. »
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HADJIMANOLIS Camille - Devenir des enfants suivis pour surpoids et obésité dans
le cadre du réseau REPOP Réunion entre 2006 et 2012.

74 feuilles, 15 graphiques, 2 tableaux, 30 cm.- Thése: Médecine; Rennes 1; 2017 ; N°

Résumé francais

Titre : Devenir des enfants suivis pour surpoids et obésité dans le cadre du réseau REPOP
Réunion entre 2006 et 2012. Introduction : Bien que I’obésité infantile soit un probléme majeur
de santé publique, le devenir a long terme des enfants suivis pour surpoids et obésité n’a jamais été
étudié a la Réunion. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer 1’évolution du Z score IMC au
moins 3 ans apreés la fin du suivi dans le cadre du réseau. Les objectifs secondaires sont :
I’évaluation de 1’évolution du Z score IMC a la fin du suivi, des habitudes alimentaires, de
I’activité physique, de la qualité de vie a la fin du suivi et au moins 3 ans apres la fin du suivi.
Méthode : Nous avons mené une étude en deux parties portant sur 659 enfants suivis par 105
médecins : une partie rétrospective entre 2006 et 2012 a partir du dossier médical et des fiches de
synthéses des médecins, ’autre partie descriptive en 2016 a partir d’un mail aux médecins et d’un
recueil téléphonique aupres des familles. Les critéres d’inclusion étaient un age inférieur a 18 ans
a I’intégration, un IMC > 97°™ percentile a I’intégration, un suivi dans le cadre du REPOP entre
2006 et 2012, une sortie du réseau entre 2007 et 2012. Résultats : L’analyse de la premiére partie
porte sur 473 enfants 4gés de 2 ans et 3 mois a 17 ans et 4 mois lors de leur inclusion. Parmi eux,
167 (35,3%) sont en surpoids et 306 (64,7%) obeses. 86,5% ont diminué leur Z score IMC entre le
début et la fin de prise en charge. Pour la deuxiéme partie, 204 enfants ont été analysés. 68,1%
d’entre eux ont diminué leur Z score IMC entre la fin de la prise en charge et 2016 (au moins 3 ans
apres la fin du suivi par le réseau) et 82,4% ont diminué leur Z score IMC entre le début de la prise
en charge et 2016. Conclusion : Notre étude a permis de montrer que les enfants pris en charge
par le réseau REPOP continuent d’améliorer leur corpulence aprés la fin du suivi. Elle nous
montre ’efficacité de la prise en charge multidisciplinaire ambulatoire dans le cadre du réseau
REPOP.

Résumé anglais [facultatif]

Rubrique de classement : Etude rétrospective descriptive

Mots-clés : Obésité infantile
Z score IMC
Médecine générale
REPOP Réunion

Mots-clés anglais MeSH : Childhood obesity
Z score BMI
General practitioners
REPOP Reunion
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