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PREAMBULE

L'obésité pédiatrique est reconnue par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme un
probléme majeur de santé publique a I’échelle mondiale (1,2) du fait de 'augmentation croissante de
sa prévalence (3,4).

Au cours de mon internat de pédiatrie en Océan Indien, la maquette de DES me permettait d’effectuer
3 stages en Aquitaine. Lors de mon arrivée au CHU de Bordeaux, j'ai rencontré le Professeur BARAT et
lui ai parlé de mon intérét pour I'endocrinologie pédiatrie. Il m’a longuement soutenue, conseillée et
guidée dans mon projet et m’a permis de réaliser un stage au RéPPOP Aquitaine afin de mieux
appréhender la prise en charge de I'obésité pédiatrique en Aquitaine. En effet I'obésité pédiatrique
reléve de la spécialité de I'endocrinologue pédiatre, il se doit de coordonner et orienter la prise en
charge de ces enfants. La prise en charge de I'obésité pédiatrique faisant partie intégrante de la
formation d’un endocrino-pédiatre, il me semblait indispensable et enrichissant de me former pendant
six mois aupres du Dr Hélene THIBAULT au Réseau de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité
Pédiatrique (RéPPOP) Aquitaine et au Centre Spécialisé Obésité (CSO) du CHU de Bordeaux.

Ce stage de 6 mois m’a permis d’appréhender les difficultés rencontrées face aux jeunes patients
atteints de surpoids et d’obésité, de prendre conscience de la dimension globale et multidisciplinaire
qgue requiert la prise en charge de l'obésité pédiatrique, associant a la fois des problématiques
médicales, psychologiques, diététiques et sociales. Ce stage m’a également permis de prendre
conscience de la difficulté de la prise en charge des enfants présentant déja une situation d’obésité
ancienne et sévere. Ces situations étant nombreuses, cela m’a interpellée et m’a incitée a me
qguestionner sur les modalités de proposition d’une prise en charge et plus généralement de la
prévention et du repérage précoce de I'obésité de I'enfant. En effet, il est généralement admis que
plus les habitudes de vie saines sont orientées précocement, plus il sera aisé de poursuivre ces
habitudes de vie sur le long terme. Toutes ces raisons m’ont incitée a m’intéresser a la définition et
aux conséquences d’une prise en charge précoce des enfants obéses. J'ai ainsi souhaité approfondir
cette question dans ce travail de thése.

Depuis de nombreuses années, l'importance de repérer précocement le surpoids et I'obésité de
I’enfant est mise en avant dans de nombreuses recommandations (5,6), cependant, a notre
connaissance, aucune étude n’a encore été réalisée en France afin d’étudier I'impact d’une prise en
charge précoce de I'obésité pédiatrique.

L’équipe du Dr Hélene THIBAULT au REPPOP Aquitaine a déja réalisé des travaux antérieurs (7) sur les
déterminants associés a de meilleurs résultats. Ces travaux ont conforté I'aspect multifactoriel de
I'obésité et ont également mis en évidence des arguments préliminaires sur I'existence d’une
association entre la précocité de la prise en charge et de meilleurs résultats en termes de corpulence ;
ces résultats demandaient cependant a étre confirmés.

Dans ce travail de these, afin de confirmer I’hypothése qu’une prise en charge précoce est associée a
de meilleurs résultats de prise en charge, en plus de s'appuyer sur notre expérience clinique
personnelle, nous allons dans un premier temps, étudier les données de la littérature sur la définition
et I'impact d’une prise en charge précoce de I'obésité pédiatrique. Dans un second temps, a partir des
données des enfants en surpoids et obéses suivis dans le cadre du RéPPOP Aquitaine, nous
analyserons et définirons les critéres caractérisant la « précocité de prise en charge ». Enfin nous
testerons notre hypothese principale qu’une prise en charge précoce de I'obésité pédiatrique est
associée a de meilleurs résultats.
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CONTEXTE

1. L'obésité de I’enfant, un probleme majeur de santé publique

Depuis 1998, I'obésité pédiatrique est reconnue par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (8)
comme un probléeme majeur de santé publique a I'échelle mondiale (3,4). De nombreuses études ont
démontré que la surcharge pondérale durant I'enfance est un facteur de risque majeur d’obésité
persistante a I'age adulte (9,10). Cette obésité persistante a I'dge adulte peut étre responsable de
comorbidités a long terme tels que des maladies cardio-vasculaires, respiratoires, métaboliques,
orthopédiques et psychologiques. Ces comorbidités entrainent un risque de déces prématuré a I'age
adulte (5).

Au niveau mondial, en 2010, 43 millions d’enfants étaient considérés comme étant en surpoids ou
obeses (35 millions dans les pays en voie de développement, 8 millions dans les pays développés) et 92
millions étaient a risque de surpoids selon les références de I'OMS (8). La prévalence du surpoids
(obésité incluse) de I'enfant est passée de 4,2% en 1990 a 6,7% en 2010. Cette tendance devrait
atteindre 9,1% en 2020, représentant approximativement 60 millions d’enfants (5).

En France, le pourcentage d’enfants en surpoids ou obése est passé de 5,1% en 1980 a 10-12% en
1996 (5). En 2000, les enquétes menées auprés d’échantillons d’éleves francais retrouvent des
prévalences du surpoids obésité incluses entre 16 et 20% selon la tranche d’ages étudiée et des
prévalences de I'obésité entre 3 et 4% (3-5). De récentes études ont cependant mis en évidence
depuis les années 2000, une stabilisation de la prévalence du surpoids et de I'obésité pédiatriques aux
alentours de 15,8% de surpoids dont 2,8 % d’obésité en France et a I'échelle mondiale. Il existe des
variations entre les régions avec des prévalences plus élevées dans le Nord, I'Est et les départements
d’Outre-Mer (11-17).

De nombreuses études ont mis en lien 'augmentation progressive de la prévalence du surpoids et de
I’obésité chez I’enfant et les modifications du mode de vie des populations (18-20) : modifications des
comportements alimentaires associées a une offre alimentaire non adaptée aux besoins des enfants
(aliments a forte densité énergétique), augmentation des comportements sédentaires (télévision, jeux
vidéo, console, téléphone...) et une diminution de la pratique d’activité physique.

2. Définition de I'obésité

D’apres I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (21), le surpoids et I'obésité sont définis comme
« une accumulation anormale ou excessive de graisse qui présente un risque pour la santé ».

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 (22,23):

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

Contrairement a I'adulte, il n'existe pas chez les enfants de valeurs de référence unique de I'lMC
permettant de définir un surpoids ou une obésité. En effet, chez I'enfant et I'adolescent, I'IMC
s’interpréte a I'aide des courbes de corpulence, en fonction de I’dge et du sexe (24,25).
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2.1 Les courbes de corpulence

Il existe différentes courbes de corpulence :
e Les courbes de référence francaises, établies en percentiles qui définissent le surpoids lorsque
I''lMC est au-dela de la courbe du 97°™ percentile. Ces références ne fournissent pas de seuil
pour définir I'obésité (26,27).

o 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? (centile IOTF 25)
et 30 kg/m? (centile IOTF 30) a 18 ans (les valeurs 25 et 30 étant les seuils définissant le
surpoids et I'obésité chez I'adulte) (28).

D’apres les recommandations de I’'HAS (5), les courbes de corpulence adaptées a la pratique clinique
chez I'’enfant et I'adolescent francais jusqu’a 18 ans, incluent a la fois les références francgaises et les
références de I'lOTF (Annexe 1). Les seuils permettant de définir le surpoids et I'obésité chez I'enfant
et I'adolescent jusqu’a 18 ans sont les suivants :

e Obésité : IMC 2 seuil IOTF-30

e Surpoids (incluant obésité) : IMC = 97°™ percentile

e Corpulence normale : 3¥™ < IMC < 97°™ percentile

e Insuffisance Pondérale : IMC < 3°™ percentile

En 2018, le ministere de la santé a fait le choix de ne conserver que les courbes de I'lOTF dans les
nouveaux carnets de santé (Annexe 2)(29).

2.2 Le Zscore d’'IMC

Le niveau d’exces de poids peut également étre évalué a I'aide du Zscore d'IMC. Le Zscore d’'IMC prend
en compte I'asymétrie de la courbe d'IMC en fonction de I’age et du sexe de I’enfant. Il permet a la fois
de comparer le niveau de corpulence d’enfants d’age et de sexe différents mais également de suivre a
titre individuel I'évolution de la corpulence d’un enfant au cours du temps.

Le Zscore d’'IMC se calcule a partir de la médiane d’IMC de la population de référence de I'enfant, et
par I'écart-type de cette population de référence selon la formule suivante (27):

Zscore IMC=[IMC/M]L*/LS

Les valeurs « M » (médiane), « S » (écart-type) et « L » (facteur correctif) utilisées pour les calculs sont
issues de tables de référence validées (30). La déviation standard (DS) est I'unité de mesure du Zscore
d’'IMC.

Selon les données de la littérature (21), I’évolution du Zscore d’'IMC doit étre privilégiée dans les
études mesurant I'impact des prises en charge du surpoids et de I'obésité pédiatrique, afin d’analyser
les évolutions de corpulence d’un échantillon d’enfants.

3. Evolution physiologique de la corpulence et rebond d’adiposité

Au cours de la croissance, la corpulence varie de maniére physiologique. En moyenne, elle augmente la
premiere année de la vie, puis diminue jusqu’a I'age de 6 ans, et croit a nouveau jusqu’a la fin de la
croissance. La remontée de la courbe de I'MC observée en moyenne a I'age de 6 ans est appelée
rebond d’adiposité (31).
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De nombreuses études ont montré qu’un rebond d’adiposité précoce était associé a un risque plus
important de survenue d’'une obésité (32—34), plaidant pour un repérage précoce de I'obésité
pédiatrique a I'aide du rebond d’adiposité.

N 85 6 ¥ & 8

10 n 12 13 | |§ 16 17 133‘ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

+ obesite

10 11 12 13 4 15 16 17 18

¥ "
* Surpoids (dont obdsitd) : » 97 percentile” ou = seul I0TF-25"

o 10TF-30° Surpeids o » " 2 ]

Poids (kg) / Taille? (m)

Indice de Masse Corporelle (IMC)

Poids (kg) / Taille? (m)

Indice de Masse Corporelle (IMC)

1 6 ans L Rebond d’adiposité précoce

z{— Rebond d’adiposité normal [+ " Risque élevé d'obésité

LEN EEEER. A‘ (9 é"’) mow oW "0T4 2 3 4 5 8 7 8 8 W M 12 w1 67t
ge (années]

Zone de rebond normal vers I'dge de 6 ans. La
suite de la courbe montre que la corpulence de
I'enfant reste normale.

Age (années)

Zone de rebond précoce vers I'age de 2 ans.
La suite de la courbe confirme que I'enfant

développe plus tard une obésité.

Figure 1 : Courbes de corpulence illustrant la définition du rebond d’adiposité correspondant a la

remontée de la courbe de I'IMC (courbes de références francaises et de I'|OTF).

4. Facteurs associés au risque de surpoids et d’obésité chez I’enfant

Bien que résultant d’un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les dépenses,
I’étiologie du surpoids et de I'obésité est complexe et multifactorielle. Les facteurs associés au risque
de surpoids et d’obésité de I'enfant et de I'adolescent sont les suivants (5) :

surpoids et obésité parentale notamment de la mere au début de la grossesse,
grossesse : prise de poids excessive, tabagisme maternel, diabéte maternel quelque

gain pondéral accéléré dans les 2 premiéres années de vie d’autant plus important que

attitudes inadaptées de I'entourage par rapport a l'alimentation (restrictives ou au

facteurs psychopathologiques : dépression chez les filles, hyperphagie boulimique,

[ ]
[ ]
soit son type,
e  excés ou défaut de croissance foetale (macrosomie/hypotrophie),
[ ]
la période de gain pondéral accéléré est longue,
o  difficultés socio-économiques des parents et cadre de vie défavorable,
e  manque d’activité physique et sédentarité,
¢ manque de sommeil,
[ ]
contraire trop permissives),
[ ]
[ ]

négligences ou abus physiques ou sexuels dans I'enfance ou I'adolescence,
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e  handicap (moteur ou mental),
e [’allaitement maternel semble avoir un effet protecteur de faible importance.

5. Conséquences du surpoids et de I'obésité pédiatrique

Le surpoids et l'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 telles
gue des maladies cardio-vasculaires, métaboliques et articulaires. Les risques dépendent en partie de
I’age auquel I'obésité est apparue et de sa durée (10,35) (9,36).

La probabilité qu’un enfant reste obése a I'dge adulte varie selon les études de 20 % a 50 % avant la
puberté et de 50 % a 70 % apres la puberté (35,37). D’apres I'OMS, le surpoids et 'obésité sont a
I’origine d’au moins 2,6 millions de morts par an.

Les conséquences du surpoids et de I'obésité durant I'enfance sont multiples (5):

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

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

e Troubles musculosquelettiques : rachialgie, trouble de la statique vertébrale, pied plat,
genu valgum, épiphysiolyse de la téte fémorale, syndrome fémoro-patellaire,

e Complications cardio-respiratoires : HTA, asthme, syndrome d’apnée du sommeil,
déconditionnement a I'effort,

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

e Complications métaboliques : diabéte de 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 surpoids ou obéses,
pouvant contribuer alors a une diminution de l'estime et de la confiance en soi et avoir des
retentissements sur la qualité de vie a court, moyen et long terme (38).

6. Programmes de prévention du surpoids et de I’obésité pédiatrique en France

Devant I'augmentation croissante de I'obésité pédiatrique, de ses retentissements sur la santé et du
co(t global qui en résulte pour la société, des programmes de santé publique ont été développés en
France :

- le PNNS (Programme National Nutrition Santé) initié en 2001 a pour objectifs d'améliorer
|'état de santé de la population en agissant sur I'un de ses déterminants majeurs, la nutrition (19). Pour
atteindre cet objectif, un ensemble d'actions allant de campagnes de communication (papiers,
audiovisuels, site internet), a la réduction de publicités sur les aliments trés caloriques et pauvres en
nutriments aux heures d'audience du grand public, jusqu'a l'intégration de la nutrition dans les
programmes d'enseignements scolaires, est utilisé. Le PNNS a également diffusé a grande échelle des
reperes de consommation par groupes d'aliments afin de fournir des informations nutritionnelles
claires et simples a I'ensemble de la population. Le PNNS a proposé dés son lancement une articulation
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entre le niveau national et le niveau loco-régional en associant tous les acteurs concernés : ministeres,
agences sanitaires, assurance maladie et systéme mutualiste, Conseil National de I'Alimentation,
opérateurs économiques, consommateurs, collectivités locales, organismes de recherche et experts
scientifiques.

- le Plan Obésité (PO) initié en 2010, s’articule et compléete le PNNS par I'organisation du
dépistage, de la prise en charge des patients ainsi qu’une dimension importante de recherche (39).

7. Les recommandations de prise en charge de la Haute Autorité de Santé :

Initialement publiées en 2003, les recommandations en termes de prise en charge du surpoids et de
I'obésité pédiatriques de la Haute Autorité de Santé ont été actualisées en 2011 (6). L'objectif de ces
recommandations est d’'améliorer la qualité de la prise en charge médicale des enfants et adolescents
ayant un surpoids ou une obésité.

7.1 Dépistage et repérage précoce des enfants a risque d’obésité

Le dépistage des enfants a risque est un enjeu de santé publique qui repose sur la surveillance
systématique de la courbe d’IMC a chaque consultation de suivi chez tous les enfants, notamment
chez ceux ayant des antécédents familiaux d’obésité.

L'HAS préconise de repérer sur la courbe d’'IMC des signes précoces indicateurs du risque de surpoids
représentant des signaux d’alerte a la survenue d’une obésité. Ces signes sont :

e [’ascension continue de la courbe de corpulence depuis la naissance,
e un changement rapide de couloir de croissance vers le haut,
e un rebond d'adiposité précoce avant I’age de 6 ans,

1 NCe 1101 51 8 A

Ascension continue depuis la
naissance

07

Changement
, rapide de couloir
vers le haut

i( ! Rebond ?1i1::5 q,, K'L,,
' d'adiposité |
précoce

f - ”Z;i"!("Ifl‘l‘l}fl;;lll);;l,;b;ﬁdr&ah‘ HHERE
4 s ] ) ) ) " | | ‘ " ’ 14 L

Figure 2 : Signes précoces a repérer sur les courbes, indicateurs du risque de survenue de surpoids
selon les recommandations de I'HAS
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7.2 Recommandations de prise en charge des enfants en surpoids et obéses

L' objectif de soin dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité pédiatriques est de proposer 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.

Ainsi, il est recommandé que la prise en charge de '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.

Trois types de situations cliniques ont été définis par I’'HAS, correspondant a trois niveaux de prise en
charge en fonction de l'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 ainsi que I’existence de prises en charge antérieures :

- Le 1er recours (surpoids ou obésité non compliqué(e), contexte familial favorable, sans
probléeme 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.

- Le 2°™ 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 hospitaliere) organisée a I'échelle d’un territoire, faisant appel a des
professionnels spécialisés.

- Le 3™ recours (situations d’obésité complexes avec comorbidité et/ou contexte familial
et/ou social et/ou psychologique défavorable) est organisé a une échelle régionale et
correspond a une prise en charge coordonnée par un centre spécialisé. Le médecin et
I’équipe spécialisée peuvent intervenir en apportant leur expertise, en mettant a disposition
leur plateau technique. Le médecin et le centre spécialisé peuvent également assurer la

coordination des soins en lien avec le médecin habituel.
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Surpoids et obésité de I'enfant et de 'adolescent — Actualisation des recommandations 2003 H l s S
A Y

HAUTE AUTORITE DE SANTE

( 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 séveres
- contexte familial favorable - comorbidités associées -handicap dans la vie quotidienne généré par l'obésité
- pas de probléme psychologique et social majeur - contexte familial défavorable - contexte familial trés défavorable
- problématique psychologique et sociale - problématique psychologique et sociale majeure
Diagnostic et suivi d'une obésité secondaire Diagnostic et suivi d'une obésité syndromique
v v v
1* recours 2°™ recours 3°™ recours
Prise en charge de proximité coordonnée par le Prise en charge multidisciplinaire a I'échelle du Prise en charge organisée a une échelle régionale et
médecin habituel territoire d ée par le médecin habituel +/- coordonnée par un médecin et une équipe
équipe spécialisée spécialisés
« Evaluation initiale puis suivi mensuel & trimestriel
« + autre professionnel de proximité (en réseau type » Suivi pluridisciplinaire recommandé, rythme mensuel « Suivi multidisciplinaire indispensable mensuel (en
Ré&PPOP si existant) (en réseau type REPPOP si existant) réseau type REPPOP si existant)
« Activité physique adaptée + Activité physique adaptée
» Programme d'éducation thérapeutique en groupe ou « Programme d’éducation thérapeutique en groupe ou
individuel pour I'enfant et la famille individuel pour 'enfant et la famille
« + Avis/bilan spécialisé/plateau technique « Avis/bilan spécialisé/plateau technique
« Séjours courts (< 2 mois) en SSR « Séjours courts ou prolongés en SSR (> 2 mois)

en cas d'échec de
la prise en charge
de 1¥ recours

t en cas d'échec de
la prise en charge
de 2™ recours

Figure 3 : Algorithme des trois niveaux de recours de prise en charge selon les recommandations de la
Haute Autorité de Santé

8. La prise en charge spécialisée du surpoids et de I’'obésité de I’enfant en Aquitaine

8.1 Mise en place des centres spécialisés obésités (CSO)

L'appel a projet conduit par les agences régionales de santé (ARS) a la suite de l'instruction du 29
juillet 2011 relative a la mise en ceuvre du plan national nutrition santé (PNNS) 3 et du plan obésité, a
permis d’identifier 37 centres spécialisés pour la prise en charge pluridisciplinaire de I'obésité sévere
et pour I'organisation des filieres de soins dans les régions.

En Aquitaine, la prise en charge de I'obésité est organisée de la fagon suivante :

En ce qui concerne I'obésité chez I'adulte, le CHU de Bordeaux a été labellisé centre spécialisé obésité
(CSO) pour le territoire Aquitaine Nord (départements de la Gironde, de la Dordogne et du Lot et
Garonne). La Clinique Princess a été labellisée Centre Spécialisé de I'Obésité (CSO) pour le territoire
Aquitaine Sud (départements des Landes et des Pyrénées-Atlantiques).

S’agissant de la prise en charge de I'obésité pédiatrique, le CHU de Bordeaux a été labellisé CSO
pédiatrique pour I'ensemble du territoire de I’Aquitaine et agit en lien avec le CSO Sud Aquitaine pour
les deux départements du sud de la région (décision de I’ARS en date du 10 février 2012).

Une convention de coopération relative a la prise en charge de I'obésité de I'enfant en Aquitaine a été
signée en 2014 entre le CHU de Bordeaux et le REPPOP Aquitaine permettant de définir les modalités
de coopération et les missions respectives du CHU et du REPPOP dans le cadre du centre spécialisé
obésité (CSO) labellisé au CHU de Bordeaux. Le réseau REPPOP Aquitaine est a ce titre un partenaire
du centre spécialisé obésité en répondant aux missions suivantes :
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- coordination générale de I'activité pédiatrique du CSO,

- organisation de la prise en charge des situations d’obésités pédiatriques complexes qui sont
accueillies a I’h6pital des enfants du CHU de Bordeaux,

- coordination de la fédération des professionnels référents des centres hospitaliers
d’Aquitaine et du centre SSR de Montpribat, permettant la construction et I'animation de la filiere
territoriale avec une homogénéité de la prise en charge en région.

8.2 Réseau RéPPOP Aquitaine et CSO pédiatrique

Le REéPPOP Aquitaine, réseau régional pour la prévention et la prise en charge de I'obésité en pédiatrie
a été créé en 2006. Depuis 2012, il est officiellement reconnu réseau régional par I’Agence Régionale
de Santé (ARS).

Le RéPPOP Aquitaine financé par I'ARS Aquitaine, partenaire du Centre Spécialisé Obésité (CSO)
pédiatrique Aquitaine a pour objectif d’améliorer la prévention et la prise en charge de l'obésité de
I’enfant et de I'adolescent en Aquitaine.

Les objectifs principaux du REPPOP Aquitaine sont les suivants :

e proposer une prise en charge :
o de proximité autour de I'enfant en surpoids ou obeése et de sa famille,
o multidisciplinaire, réunissant avec des objectifs précis de soins et d'éducation les
multiples compétences professionnelles des acteurs de santé de la ville et de I'h6pital,
o concertée, pour une meilleure communication entre les professionnels (grace au
dossier médical informatisé partagé),
e mettre en place des actions de prévention sur ce théme, en lien avec les priorités régionales
de I'ARS Aquitaine et du programme « Manger mieux, bouger plus en Aquitaine »
e harmoniser les pratiques professionnelles concernant la prise en charge du surpoids et de
I'obésité de I'enfant.

Il propose aux enfants et adolescents en surpoids ou obéses résidents en Aquitaine, une prise en
charge de proximité et multidisciplinaire pour une durée de 2 ans. Cette prise en charge est proposée
a proximité de leur lieu de vie, avec un suivi médical régulier par un médecin généraliste ou un
pédiatre formé par le réseau RéPPOP Aquitaine. lls peuvent bénéficier d’une prise en charge
multidisciplinaire a la demande du médecin REPPOP, qui les orientera alors vers une diététicienne
et/ou une psychologue formée également par le réseau RéPPOP Aquitaine. S'il est évoqué le manque
d’activité physique avec la nécessité d’une réadaptation a I'effort il est également possible d’adresser
les enfants vers des kinésithérapeutes ou vers des enseignants en activité physique adaptés (APA). Le
médecin construit avec I'enfant et sa famille des objectifs concertés de changements atteignables, et
détermine le suivi le mieux adapté. Il peut alors étre accompagné d’autres professionnels de santé de
ville, hospitaliers ou institutionnels (diététicien(ne)s, psychologues, enseignants en activité physique
adaptée) dont le colt des consultations est pris en charge par le RéPPOP, ou faire appel a d’autres
modalités de prise en charge (Education thérapeutique, Séjours courts en SSR...).

L’équipe de coordination du REPPOP assure le lien entre tous ces professionnels, en s’appuyant sur un
dossier informatisé partagé spécifique. Depuis 2006, plus de 4000 enfants ou adolescents en surpoids
ou obeses ont bénéficié d’une prise en charge par le REPPOP Aquitaine et plus de 1700 professionnels
dont 830 médecins font partie du RéPPOP Aquitaine aprés avoir participé a une journée de formation
organisée par |’équipe de coordination du REPPOP Aquitaine.

Le REPPOP est financé par I'’Agence Régionale de Santé Aquitaine et permet une prise en charge
multidisciplinaire et un suivi médical régulier pendant 2 ans. Il prend en charge au cours de ces 2
années d’inclusion, 7 consultations diététiques et 14 consultations psychologiques. L’initiation de la
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prise en charge dans le RéPPOP peut étre faite a la demande de la famille, du médecin généraliste ou
pédiatre, des infirmieres ou médecins scolaires ou bien encore la PMI.

Une équipe de coordination assure la gestion des contacts directs de maniere a orienter les familles au
mieux dans le parcours de soin. Le niveau de complexité est évalué lors de ce premier contact
téléphonique.

Le parcours du patient dans le REPPOP Aquitaine, consiste en 2 consultations d’inclusions initiales
réalisées par le médecin REPPOP référent. Ces consultations permettent de confirmer le diagnostic de
surpoids/obésité, de rechercher des facteurs de risque ou des comorbidités a I'obésité, de connaitre le
contexte de vie de I'enfant avec ses habitudes alimentaires et activités physiques. Elles ont pour
mission de définir un projet de soin avec des objectifs thérapeutiques définis par I'’enfant et sa famille
guidés par le professionnel de santé (annexe 3). Au terme de ces 2 consultations, I'enfant et sa famille
signent un formulaire de « consentement d’adhésion au REPPOP Aquitaine », I'enfant est donc inclus
pour une durée totale de 2 ans.

Les différentes modalités de prise en charge de I’enfant dans le REPPOP Aquitaine sont détaillées dans
la figure 4 suivante :

Enfant ou adolescent en surpoids ou obése en Aquitaine
Lt

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

=N A * Education nationale, \
; ; )

( Médecin traitant < > Patient & sa famille ye—A PMI, institutions : ITEP,
w > IME, IMP...

- ‘I\Evaluatlon'dgfn,gle\agfi }pecou rs
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-\ Prise en charge hospitaliére l

Prise en charge ambulatoire i S s
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Figure 4 : Algorithme de prise en charge au sein du REPPOP Aquitaine selon les 3 niveaux de
recours, source REPPOP
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La prise en charge ambulatoire proposée par le REPPOP pour les niveaux de recours 1 et 2 est détaillée
dans la figure 5 ci-dessous :

II"\\/} S Dossier informatisé partage

{-\_5\
Eae S
+f- Séjours dans wn Centre | Montpribat ou autne |

— —_— i kel . ércer ok
i ) Wi bl vocoel e k)

i PP L +f- Recowrs au CHU ou CHG
"\I . 7| et sehvigues, ik, dimeresic ddeartif plaridacisbadios )

f-h" Evaluation suivi .-""-._-"" . .-""-T-"" . ."'-T-“‘\_ _.""_p_,,f;;"‘-._
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Ennsuljla'bml : Eonsuljlzbml 2| Suii médical ; ; S -
dlinclusion n*1 diinclusion n*2

Suivi médical régulier
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Groupes déducation thérapeutigue [ ateliers cuisine
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1 +f- Bocompagnement par 1 infinmiére
1 +/- Kinésithérapie

Demarche d'Education therapeutigue

Inclusion b . Suivi 2 ans b

Figure 5 : Prise en charge au sein du RéPPOP Aquitaine pour les niveaux de recours 1 et 2, source
RéPPOP

Entre le 1°" septembre 2006 et le 31 décembre 2017, le REPPOP Aquitaine, soutenu financiérement par
I'Autorité Régionale de Santé en Aquitaine, a organisé 84 journées de formation sur le dépistage et la
prise en charge des enfants en surpoids pour 1890 professionnels de la santé.

La figure 6 ci-dessous détaille la répartition des professionnels formés en Aquitaine depuis le 1%
septembre 2006 :

263
psychologues

262

891 Médecins e
diététicien(ne)s

1890 professionnels de santé formés
de septembre 2006 a fin décembre 2017

84 journées de formation organisées

98 kinés

338
infirmiéres

30 enseignants en
APA + 8 éducateurs

Figure 6 : Répartition des professionnels formés par le REPPOP, en Aquitaine depuis le 1* septembre
2006
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Du 1" septembre 2006 au 31 décembre 2017, 4813 patients ont été inclus dans le REPPOP Aquitaine
avec 500 a 550 nouveaux patients par an et une file active annuelle moyenne de 856 patients.

La répartition géographique des patients inclus est présentée dans la Figure suivante :

4 813 patients inclus au total
564 nouveaux patients inclus en 2017

File active : 856 patients

358 nouveaux patients en 2017 L 47 nouveaux patients en 2017
3629 p.atlelnts au total ',' R ‘ ,m;wx 303 patients au total
File active : 554 | 4 File active : 64
so‘éonux DORDOGNE
" cronoe

Figure 7 : Répartition géographigue des patients inclus dans le REPPOP Aquitaine du 1°" septembre
2006 au 31 décembre 2017
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Prise en charge précoce de I'obésité de I’enfant

Il est bien connu que 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 (troubles respiratoires et/ou du sommeil, dyslipidémies, stéatose hépatique,
hypertension artérielle, insulinorésistance), voire des maladies cardio-vasculaires, métaboliques et
articulaires (10,35). 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
surpoids ou obeses, pouvant contribuer alors a une diminution de I'estime et de la confiance en soi,
voire des troubles psychopathologiques (38).

La revue de la littérature réalisée dans le cadre de ce travail de thése a permis de mettre en évidence
que la plupart des publications et des recommandations (1,5) insistent sur I'importance de repérer
précocement et de proposer une prise en charge précoce de I'obésité pédiatrique.

Selon les recommandations de la HAS :

« Il est recommandé de dépister tét et de proposer une prise en charge précoce des enfants présentant
un surpoids afin d’éviter la constitution d’une obésité persistante a I'dge adulte et la survenue de
complications métaboliques » (5).

Au cours de mon cursus d’interne en pédiatrie, j’ai effectué un stage de 6 mois au RéPPOP Aquitaine
auprées du Dr Hélene THIBAULT. Durant cette expérience, j'ai pu apercevoir la difficulté de la prise en
charge des enfants présentant déja une situation d’obésité ancienne et sévere. En effet au CHU de
Bordeaux, j'ai pu rencontrer principalement des enfants présentant des situations déja treés
complexes : complexes soit par le niveau d’excés de poids trés important donc des enfants ayant été
pris en charge probablement trop tardivement, soit par la présence de difficultés sociales notables ou
bien un contexte familial défavorable. Ces situations étant nombreuses, cela m’a interpellée et m’a
incitée a me questionner sur les modalités de proposition d’'une prise en charge et plus généralement
de la prévention et du repérage précoce de I'obésité de I'enfant.

J'ai ainsi souhaité m’intéresser aux bénéfices que pouvait apporter une prise en charge précoce de
I'obésité de ces enfants.

Nous connaissons bien les mesures de dépistage précoce de I'obésité dans I'enfance, a la fois en
repérant de maniére précoce les facteurs de risque d’obésité inhérent a I'enfant ainsi que les signes
précoces indicateurs du risque de surpoids représentant les signaux d’alerte a la survenue de I'obésité
(I'ascension continue de la courbe de corpulence depuis la naissance, un rebond d'adiposité précoce
avant I'age de 6 ans...). Malgré la présence de criteres bien définis et de recommandations permettant
un dépistage précoce, de nombreux enfants ne bénéficient pas d’une prise en charge précoce. J'ai ainsi
choisi de réaliser un travail sur I'impact d’une prise en charge précoce de I'obésité pédiatrique.

De plus, est-il possible d’affirmer qu’une prise en charge précoce du surpoids ou de l‘obésité de
I’enfant entraine de meilleurs résultats ?

Afin de pouvoir répondre a cette question il a fallu s’interroger sur la définition d’une prise en charge
précoce de I'obésité pédiatrique, a partir de notre expérience clinique et des données de la littérature.
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1. Comment définir la précocité d’une prise en charge : expérience clinique

Cette définition n’est pas si simple. Nous allons ainsi présenter des exemples permettant d’illustrer
notre démarche car une prise en charge peut-étre définie comme précoce selon plusieurs définitions.

De nombreux parametres peuvent étre pris en compte pour déterminer la précocité d’une prise en
charge : le délai peut se définir en fonction de I'dge de début du surpoids, de I'age du rebond
d’adiposité, de I'age a l'initiation de la prise en charge ou encore du niveau d’exces de poids initial.

Cependant il est apparu nécessaire de construire un critere commun, déterminant la précocité de la
prise en charge (le délai de prise en charge).

L'interprétation du délai de prise en charge doit prendre en compte I'age de I'enfant et la cinétique de
la courbe. Nous allons illustrer cette notion par 3 exemples anonymisés suivants (cf. Figure 8 et 8 bis).
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Figure 8 : Exemple de courbe de corpulence d’un enfant inclus dans le REPPOP Aguitaine avec
détermination de I’dge du rebond, I’dge du début de surpoids, I'dge a 'inclusion dans le REPPOP et le
délai de prise en charge

23



=

Courbes de Corpulence - Gargon de 0 a 18 ans

Zone de surpoids

| Délai de prise en charge

C - Poids (kg) / Taille® (m)

Inclusion
y REPPOP

Iy [+ Age surpoids

Age du rebond

ni Zone d insumsance ronaerale

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Aage (années)

WNnce Joeoenae - e erate
< 3 e et
"
3N o e pangrie o ve st W13
T L x
»

Début obésité a
11 ans IMC = 26

>

IMC (Posds (s ¥ T allle ')
~
=

Délai de prise en charge ?

4
vy

ol Début surpoids a
" 6 ans 2 IMC = 18

.. Rebond & 4 ans -~

= IMC 13,5

17 18

o

1e" RV a 14,3
ans IMC = 33

oE-

¥

- Agedurebond:4ans
- Age de début du surpoids: 6

ans
- Age a l'initiation de la prise en
charge (inclusion dans le

RéPPOP): 6 ans 9mois
- Délai de prise en charge: 3
ans

L'ascension de I'IMC est tres rapide
entre 4 et 7 ans. La prise en charge est
initiée 3 ans aprés I'age du rebond et 9
mois apreés le début du surpoids.

Peut-on dire que la prise en charge est
précoce car elle survient au moment
du surpoids et non de I'obésité ?

Dans cet exemple, le délai de prise en
charge est défini a partir de I'dge du
rebond d’adiposité.

Comment définir une prise en charge
précoce ?

Au moment de I'age du

rebond d’adiposité?

Au moment de l'age de début du
surpoids ?

Au moment de l'age du début de
I'obésité ?

Définition du délai de prise en charge ?

Figure 8 bis : Exemples de courbes de corpulences de deux enfants inclus dans le REPPOP Aquitaine

avec détermination de I'dge du rebond, I'dge du début de surpoids, I'age a I'inclusion dans le REPPOP

et le délai de prise en charge
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Ces 3 exemples, permettent d’illustrer la difficulté de donner une définition précise du terme « prise
en charge précoce ». De nombreux déterminants peuvent étre considérés, doit-on tenir compte de
I’age de I'enfant, de I’dge du rebond d’adiposité ou bien de I'age du début du surpoids ?

Une prise en charge précoce peut étre définie selon I'age de I'enfant ou encore I'age du rebond
d’adiposité, ainsi la dimension temporelle est prise en compte. Elle peut également étre définie selon
le niveau d’exces de poids initial surpoids ou obésité.

Les courbes de corpulences peuvent évoluer de maniere trés différente, il faut prendre en compte
également la cinétique d’évolution de I'lMC.

2. Prise en charge précoce de I'obésité de I’enfant : Données de la littérature
2.1 Recommandations

2.1.1 Recommandations 2018 de ’'OMS

L'OMS a émis en 2018 des lignes directrices permettant I'évaluation et la prise en charge des enfants
dans les établissements de soins de santé primaires, afin de prévenir la surcharge pondérale et
I'obésité, dans le contexte actuel de malnutrition (40).

Trois domaines spécifiques ont été étudiés afin d’émettre des recommandations :

- évaluation anthropométrique et classification de I'état nutritionnel des nourrissons et des
enfants se présentant dans les établissements de soins de santé primaires,

- prise en charge des nourrissons et des enfants souffrant de malnutrition aigué ou chronique se
présentant dans les établissements de soins de santé primaires,

- la prise en charge des enfants qui sont en surpoids ou obeéses se présentant dans des
établissements de soins de santé primaires.

Les 5 recommandations émises par 'OMS en 2018 sont les suivantes (40):

1. Il n'est pas recommandé de fournir systématiquement des compléments alimentaires aux
nourrissons et aux enfants souffrant de dénutrition aigué, se présentant dans les
établissements de santé.

2. Il n'est pas recommandé de fournir des compléments alimentaires pour traiter le retard de
croissance (dénutrition chronique) chez les nourrissons et les enfants se présentant dans
les établissements de santé.

3. Dans les établissements de soins de santé primaires, les professionnels de santé devraient
fournir des conseils nutritionnels aux personnes s'occupant d'enfants en surpoids agés de
moins de 5 ans.

4. Dans les établissements de soins de santé primaires, les professionnels de santé devraient
fournir des conseils sur I'activité physique aux personnes s'occupant d'enfants en surpoids
agés de moins de 5 ans.

5. Dans les établissements de soins de santé primaires, les enfants de moins de 5 ans
identifiés comme obéses devraient étre évalués et un plan de gestion approprié devrait
étre élaboré. Cela peut étre fait par un professionnel de santé au niveau des soins de santé
primaires, s'il a recu une formation adéquate, ou dans une clinique de référence ou un
hopital local.
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De maniere générale, afin d’améliorer les pratiques, les personnes s'occupant d’enfants de moins de 5
ans devraient recevoir des conseils généraux en matiere de nutrition afin d’agir pour la prévention du
surpoids et de I'obésité de I'enfant.

Ces recommandations émises en 2018 soulignent I'importance d’une prévention et d’'une prise en
charge précoce, avant 5 ans, des enfants a risque ou souffrants de surpoids ou d’obésité.

2.1.2 Recommandations de bonnes pratiques de I’HAS (2011) (5)

L'HAS recommande de surveiller I'IMC systématiquement chez tous les enfants et adolescents quels
gue soient leur age, leur corpulence apparente et le motif de la consultation.

Il est recommandé d’étre particulierement attentif aux enfants présentant des facteurs de risque
précoces de surpoids et d’obésité et aux enfants de familles en situation de vulnérabilité.

Les criteres associés a un risque précoce de surpoids et d’obésité sont les suivants :
- Rebond d’adiposité précoce (plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est élevé)
- Ascension continue de la courbe IMC depuis la naissance.
- Changement rapide de couloir de la courbe IMC vers le haut.
- Si le rapport tour de taille / taille est > 0,5, I'enfant présente un excés de graisse abdominale
associé a un risque cardio-vasculaire et métabolique accru.

La fréquence recommandée pour effectuer les mesures est la suivante :
- delanaissance a 2 ans : au minimum 3 fois par an;
- apres I'age de 2 ans : au minimum 2 fois par an.

« Il est ainsi recommandé de dépister tot et de proposer une prise en charge précoce des enfants qui
présentent un surpoids afin d’éviter la constitution d’'une obésité persistante a I'dge adulte et la
survenue de complications métaboliques. »

2.2 Mesures de prévention précoces : Données de la littérature

Les données de la littérature ont permis de montrer qu’une prévention précoce de I'obésité
pédiatrique est efficace a I'échelon d’une population, cependant nous n’avons pas retrouvé de
données de la littérature démontrant cette efficacité a I’échelon individuel.

A travers de nombreuses études citées ci-dessous, il est démontré que I'efficacité de la prise en charge
de I'obésité pédiatrique en population générale se traduit par une diminution de la prévalence dans de
nombreux pays.

- L’étude publiée par Phyllis Ottley en mars 2018 (41), avait pour objectif d'évaluer les facteurs ayant
opérés a plusieurs niveaux et ayant permis de contribuer au déclin de I'obésité infantile, dans quatre
communautés différentes : Anchorage (Alaska); Comté de Granville (Caroline du Nord); New York, et
Philadelphie (Pennsylvanie) entre 2003 et 2012. Il s’agit d’'une étude congue pour comprendre les
stratégies qui ont eu lieu dans ces municipalités, ainsi que les facteurs contextuels ayant pu avoir
influencé ou potentialisé ces stratégies. L'équipe COBD (Childhood Obesity Declin) avait identifié les
informateurs clés pour des entrevues dans chaque site : communauté, école, soins précoces et
éducation et soins de santé. Les résultats de I’étude, indiquaient que les programmes et les politiques
avaient été mis en ceuvre principalement dans les écoles et les établissements de la petite enfance,
ainsi qu’au niveau de |'Etat, au cours d'une période de politiques et d'initiatives fédérales favorables.
En conclusion, un investissement a différents niveaux (gouverneurs de I'Etat, maires, les responsables
du secteur de I'éducation, les responsables du secteur de la santé) visant a améliorer I'aspect
nutritionnel et l'activité physique dans les endroits ol les enfants passent le plus de temps avait
permis de diminuer la survenue de I'obésité pédiatrique.
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- Dans un document publié par Roland- Cachera et al. en mars 2010 (42), était soulevée la question du
role précoce de la nutrition dans la stabilisation de la prévalence de I'obésité pédiatrique. De
nombreuses données démontraient que les facteurs agissant au début de la vie étaient
particulierement cruciaux pour le développement de maladies chroniques, y compris |'obésité. Un
environnement plus favorable au début de la vie pouvait ainsi expliquer cette amélioration. Il est avéré
que la nutrition joue un role majeur dans le risque d'obésité: en 1995 il avait été montré une
association entre la consommation de grandes quantités de protéines au début de la vie et le risque
ultérieur de surpoids. Probablement en raison de cette nouvelle prise de conscience (conséquences de
I'exces de protéines), I'apport protéique en France avait diminué depuis la fin des années 90. Chez les
nourrissons de 10 a 12 mois, la contribution de I'énergie provenant des protéines avait diminué de
16,0% en 1997 a 14,4% en 2005. En conclusion, I'hypothése de facteurs précoces en lien avec les
changements actuels de prévalence de |'obésité, correspondait au fait que seule l'obésité infantile
semblait se stabiliser, sans impacter la prévalence de I'obésité chez I'adulte.

- Une méta-analyse publiée par D. Gori en 2017 (43) évaluait I'efficacité des interventions visant a
prévenir l'obésité infantile. Soixante-douze études avaient été incluses. Les meilleurs résultats avaient
été obtenus grace a des programmes associant régime alimentaire et activité physique (n = 39). En ce
qui concerne l'environnement, les programmes impliquant a la fois I'école et la famille, d'une durée de
1 an avaient été les plus efficaces pour les enfants de 6 a 12 ans (n = 26) ; les interventions
exclusivement familiales avaient également été efficaces chez les enfants de moins de 6 ans (n = 2).
Chez les patients agés de 13 a 18 ans, les interventions réalisées a I'école (n = 8) avaient été
infructueuses. En conclusion, les interventions de prévention de I'obésité infantile devraient inclure a
la fois Il'alimentation et l'activité physique et cibler de préférence les enfants d'dge scolaire en
impliquant a la fois I'école et la famille.

- Une étude publiée par I'équipe du RéPPOP Aquitaine en 2014 (44) avait pour objectif d’évaluer
I'évolution de la prévalence du surpoids et de I'obésité ainsi que les habitudes alimentaires chez les
enfants agés de 7,5 a 10,5 ans en Aquitaine (France) entre 2004 et 2008, et d'évaluer comment le
programme " Nutrition, prévention et santé des enfants et adolescents en Aquitaine " mis en ceuvre
en 2004 avait pu avoir un impact sur ces changements. Deux études transversales avaient été réalisées
sur deux échantillons d'enfants : I'échantillon " avant programme " pendant I|'année scolaire
2004/2005 et I'échantillon " aprés programme " pendant I'année scolaire 2008/2009. Aprés
ajustement, la prévalence du surpoids, obésité comprise (OR =1 - 05, IC 95% 0,99, 1,23, P =0 - 56) et
de I'obésité (OR =0,99; ICa 95% 0,1 - 1,39; P = 0,96) s’étaient stabilisés et les habitudes alimentaires
s’étaient améliorées: la consommation du gouter l'aprés-midi avait augmenté, alors que les
grignotages avaient diminué. En conclusion, cette étude encourageait la promotion et la mise en
ceuvre d'interventions régionales et nationales auprés des enfants concernant leurs habitudes
alimentaires afin de stabiliser ou de diminuer la prévalence du surpoids.

- Une étude publiée par Susann Bluher et al. publiée en 2011 (45), avait pour objectif d’évaluer les
tendances de la prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants allemands agés de 4 a 16 ans
de 1999 a 2008. Trois groupes d'age avaient été étudié dans cette étude : 437,99 ans, 8 3 11,99 ans et
12 a 16 ans. Les données de 272 826 enfants avaient été analysées. Dans la cohorte compléte, ils
retrouvaient une tendance a la hausse significative de la prévalence du surpoids et de I'obésité entre
1999 et 2003, alors qu’une tendance a la baisse significative était retrouvée entre 2004 et 2008. Dans
les analyses de sous-groupes, cette prévalence augmentait dans la plupart des sous-groupes étudiés
jusqu'en 2004. Entre 2004 et 2008 une tendance a la baisse de la prévalence était observée chez les
enfants agés de 4 a 7,99 ans, alors qu'elle s'était stabilisée dans la plupart des autres sous-groupes
étudiés. Les auteurs concluaient dans cette étude que la prévalence du surpoids et de I'obésité
augmentait entre 1999 et 2003 chez les enfants allemands. Depuis 2004, cette tendance se stabilisait
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ou se transformait en une tendance a la baisse. Ces données confirmaient la tendance mondiale a
stabiliser les taux de prévalence de I'obésité infantile. Les programmes d'intervention visant a prévenir
I'obésité infantile pouvaient avoir eu des effets bénéfiques.

2.3 Etude évaluant I'efficacité d’une prise en charge : données de la littérature

Dans un premier temps, nous avons recherché dans la littérature si une définition universelle d’une
prise en charge précoce avait été donnée puis nous avons parcouru la littérature a la recherche
d’études confirmant I’"hypothése qu’une prise en charge précoce de I'obésité pédiatrique soit associée
a des meilleurs résultats.

Au cours de notre recherche bibliographique, nous avons principalement utilisé la base de données
Pubmed. Les mots clés utilisés suivants ont été testé en version MeSh et en version standard : early
management and childhood obesity, early care and pediatric obesity, early intervention and pediatric
obesity et early child obesity. Nous avons également recherché dans les différentes recommandations
pour I'obésité pédiatrique si une définition avait été donnée.

Nous n’avons pas trouvé de définition d’une prise en charge précoce tout comme nous n’avons pas
trouvé d’étude a ce jour permettant de soutenir ou au contraire d’invalider I’hypothése qu’une prise
en charge précoce de I'obésité pédiatrique soit associée a des meilleurs résultats.

Dans un second temps, nous avons parcouru la littérature a la recherche de données permettant
d’évaluer I'efficacité d’une prise en charge de I'obésité pédiatrique. Nous allons détailler quelques
études dans lesquelles nous avons pu mettre en évidence la nécessité d’une prise en charge précoce
de I'obésité pédiatrique et dans lesquelles il a été évalué I'efficacité d’une prise en charge de I'obésité
pédiatrique.

2.3.1 Etudes évaluant I'efficacité d’une prise en charge

- Une méta-analyse publiée par Leslea Peirson en 2015 (46) avait pour objectif de synthétiser les
données probantes sur |'efficacité des interventions comportementales pour la prévention du surpoids
et de I'obésité chez les enfants et les adolescents. Cing bases de données avaient été consultées. Des
essais randomisés d'interventions comportementales (alimentation, exercice et mode de vie) axées sur
les soins primaires pour prévenir le surpoids et I'obésité chez des enfants agés de 0 a 18 ans, sans
surpoids ou avec surpoids avait été inclus, seulement si des données étaient disponibles (IMC, Zscore
d’IMC), 12 semaines aprés le début de I'intervention. Quatre-vingt-dix études avaient été incluses. Les
interventions avaient montré un effet faible mais significatif sur le Zscore d'IMC ( -0,07, IC 95 %[-0,10 a
-0,03], 12=74 %), une réduction de I''MC (-0.09 kg/m?, IC 95 % [-0,16 a -0,03], 12=76 %) et une
prévalence réduite du surpoids et de I'obésité (rapport de risque[RR] ; RRintervention - RRcontrol 0,94,
ICa95 % =1[0,89 a 0,99], 12 = 0 %). En conclusion, cette étude montrait que les interventions de
prévention comportementale étaient associées a de légeres améliorations sur I'lMC, le Zscore d'IMC et
la prévalence du surpoids et de I'obésité.

- Oude Luttikhuis et al, ont publié une méta-analyse dans The Cochrane Database en 2010 (47) ayant
pour objectif d’évaluer I'efficacité du mode de vie, des médicaments et des interventions chirurgicales
dans le traitement de l'obésité chez les enfants. 64 Essais Contr6lés Randomisés (ECR) soit 5230
participants avaient été inclus. Les interventions sur le mode de vie étaient axées sur l'activité
physique et le comportement sédentaire dans 12 études, l'alimentation dans 6 études et 36
programmes de traitement axés sur le comportement. Trois types d'interventions médicamenteuses
(metformine, orlistat et sibutramine) avaient été trouvés dans 10 études. Aucune étude sur
I'intervention chirurgicale n'était admissible. Les résultats retrouvaient une réduction du surpoids a 6
et 12 mois de suivi dans les interventions sur le mode de vie impliquant des enfants ; et dans les
interventions sur le mode de vie chez les adolescents avec ou sans l'ajout de l'orlistat ou de Ia

28



sibutramine. Une gamme d'effets indésirables a été notée dans les ECR sur les médicaments. Les
auteurs avaient conclu que les interventions comportementales combinées par rapport aux soins
standards pouvaient entrainer une réduction significative de la surcharge pondérale chez les enfants et
les adolescents. Chez les adolescents obéses, il fallait envisager I'utilisation de l'orlistat ou de la
sibutramine, en complément des interventions liées au mode de vie, bien que cette approche doive
étre soigneusement pesée par rapport au potentiel d'effets indésirables.

- Colquitt et al, ont publié une méta-analyse dans The Cochrane Database en 2016 (48) ayant pour
objectif d’évaluer les effets de [I'alimentation, de I'activité physique et des interventions
comportementales pour le traitement de la surcharge pondérale ou de I'obésité chez les enfants d'age
préscolaire jusqu'a 6 ans. 7 ECR (Essais contr6lés Randomisés) avaient été inclus avec un total de 923
participants : 529 randomisés dans le groupe intervention et 394 sans intervention. Les enfants
participant aux essais inclus avaient fait I'objet d'un suivi pendant six mois a trois ans. Dans les essais
comparant une intervention a composantes multiples avec les soins habituels, il existait une plus
grande réduction du Zscore d’IMC dans les groupes d'intervention aprés 6 a 12 mois (-0,3, IC 95 % [-0.4
a-0,2]; P<0,00001); aprés 12 a 18 mois de suivi (-0,4, ICa 95 % [-0,6 a -0,2] ; P = 0,0001), et a 2 ans
de suivi (-0,3, IC a 95 % [-0,4 a -0,1]). Les auteurs avaient conclu qu’une intervention a composantes
multiples semblait étre une option de traitement efficace pour les enfants d'dge préscolaire en
surpoids ou obéses jusqu'a I'dge de 6 ans.

- Mead et al, ont publié une méta-analyse dans The Cochrane Database en 2017 (49), ayant pour
objectif d’évaluer les effets de [I'alimentation, de I'activité physique et des interventions
comportementales dans le traitement du surpoids ou de I'obésité chez les enfants agés de 6 a 11 ans.
70 ECR avec un total de 8461 participants randomisés avaient été inclus. L'age médian des participants
était de 10 ans et le Zscore d'IMC médian était de 2,2. Les analyses avaient démontré que les
interventions visant a modifier le comportement par rapport au groupe contréle, lors du suivi le plus
long avait réduit I''!MC, le Zscore d'IMC et le poids (IMC : -0,53 kg/m?, IC a 95 % [-0,82 a -0,24], P <
0,00001 ; Zscore d'IMC : -0,06, IC a 95 % [-0,10 a -0,02] ; P = 0,001 ; poids : -1,45 kg, ICa 95 % [-1,88 a -
1,02] ; P < 0,00001). Dans deux essais rapportant le temps d’écran télévisé, une légere réduction de 6,6
minutes par jour (ICa 95 % -12,88 a -0,31, P = 0,04) avait été retrouvée en faveur de l'intervention. Les
auteurs avaient conclu que les interventions comportementales a composantes multiples qui integrent
I'alimentation, I'activité physique et le changement de comportement peuvent étre bénéfiques pour
obtenir de petites réductions a court terme de I'/MC, Zscore d'IMC et du poids chez les enfants agés de
6allans.

- Une étude publiée par Dirk E Bock en 2014 (50), avait pour objectif de déterminer si une intervention
ambulatoire multidisciplinaire d'un an, centrée sur la famille, serait efficace pour prévenir de nouvelles
augmentations de I'MC et du Zscore d'IMC, et améliorer la qualité de vie chez les enfants et les
adolescents obéses agés de 7 a 18 ans. 42 patients obéses avaient été inclus avec un age moyen de
12,8 + 3,14 ans. L'IMC de référence moyen était de 31,96 + 5,94 kg/m? et le Zscore d’'IMC était de
+2,19 + 0,34. La qualité de vie de base (autoévaluations et évaluations parentales) était altérée : les
scores moyens de base étaient de 74,5 + 16,5 et 63,7 + 19,4 pour la fonction physique et de 69,0 + 14,9
et 64,0 + 18,3 pour la composante émotionnelle. A 12 mois, le Zscore d’IMC avait diminué (-0,07 *
0,11, ICa 95 % : -0,11 a -0,04). L'IMC (0,80 + 1,57 kg/m?, IC a 95 %, 0,31 a 1,29) et la masse maigre
(4,02 £ 6,27 kg, IC a 95 %, 1,90 a 6,14) avaient augmenté, cependant le pourcentage de graisse
corporelle et le tour de taille, les scores de fonction physique (11,3 £ 19,2, ICa 95 %, 4,7 a 17,9) et
émotionnel (7,7 + 15,7, IC a 95 %, 2,3 a 13,0) s'était considérablement améliorés. En conclusion, apres
une intervention d'un an, les Zscores d’'IMC et la qualité de vie des participants s’étaient améliorés,
tandis que les autres mesures de la composition corporelle liées a I'adiposité étaient demeurées
inchangées.
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2.3.2 Etudes évaluant I'efficacité d’une prise en charge précoce

- Une étude a été publiée par Thomas Rheinehr en 2010 (51), dont I'objectif était d'identifier les
prédicteurs des changements a long terme de l'indice de masse corporelle aprés une intervention sur
le mode de vie. Cette étude évaluait I'évolution annuelle du Zscore d’IMC sur 5 ans chez 663 enfants
obeses, agés de 4 a 16 ans. Les résultats principaux de I'étude retrouvaient une diminution moyenne
du Zscore d’IMC de 0,36 (IC 95 % : 0,33, 0,39) a la fin de l'intervention de 1 an et de 0,46 (IC 95 % :
0,36, 0,55) 4 ans apres l'intervention. Cette étude a identifié I'dge mais pas le sexe comme prédicteur
de meilleurs résultats : les enfants les plus jeunes (8 ans) au début de l'intervention avaient la plus
forte diminution du Zscore d’'IMC apres 5 ans d’intervention, et les enfants les plus agés (13 ans)
avaient la plus faible diminution du Zscore d’'IMC (P, 0,05). Pour les enfants agés de 11 a 12 ans, la
diminution a long terme du Zscore d’'IMC était plus importante que chez les enfants plus agés (P,
0,001). En conclusion, un age plus jeune (entre 8 et 12 ans) était associé a de meilleurs résultats a long
terme apres la participation a une intervention sur le mode de vie, ce qui appuie la nécessité d'une
intervention précoce dans l'obésité infantile.

- Une étude publiée par Karen J. Campbell en 2016 (52), souhaitait explorer des stratégies novatrices
et rentables visant a aider les parents a engendrer des comportements d'équilibre énergétique
appropriés chez les jeunes enfants. Cette étude se basait sur le fait que la prévalence du surpoids et de
I'obésité dans la petite enfance demeurait élevée et était déterminée en partie par I'alimentation,
I'activité physique et les comportements sédentaires. Ces comportements étaient principalement
appris et soutenus au domicile pendant les premiéres années de la vie et étaient susceptibles
d'influencer la santé tout au long de la vie. Les premiéeres années de vie étaient considérées comme
étant les plus prometteuses, car c'était le moment ou la prévention de I'obésité pouvait étre la plus
efficace. La présente étude s'appuyait sur le programme Melbourne INFANT qui était en cours de test
dans les milieux communautaires de Victoria en Australie. L'accent mis par le programme InFANT
Extend sur les tout-petits (18 mois a 3 ans) explorait la possibilité de s'appuyer sur le soutien précoce
du programme Melbourne INFANT concernant les comportements d'équilibre énergétique (3-18 mois)
par la réitération des messages clés et la prolongation de ce soutien grace a l'introduction de nouvelles
connaissances, idées et compétences tout au long de l'enfance. Cet essai contr6lé randomisé
permettra de fournir des informations importantes concernant la capacité et les opportunités pour
maximiser |'efficacité de l'intervention précoce durant les trois premiéres années de vie. Cette étude
continuera d'étoffer la base de données probantes concernant la conception d'interventions rentables
et évolutives visant a promouvoir les comportements d'équilibre énergétique protecteur dans la petite
enfance et, a son tour, a promouvoir le poids et la santé des enfants tout au long de la vie.

- Un document publié par Angelo Pietrobelli en 2016 (53), explique que la croissance et le
développement sont des caractéristiques clés de I'enfance et des marqueurs sensibles de la santé et
d'une nutrition adéquate. Les 1000 premiers jours de la vie représentent une période fondamentale
pour le développement et donc la prévention de I'obésité infantile et de ses conséquences néfastes. Le
Mediterranean Nutrition Group (groupe MeNu), un groupe de chercheurs de la région
méditerranéenne, a travaillé sur les stratégies d'intervention en début de vie pour la prévention de
I'obésité pédiatrique.

- Une étude publiée en juin 2016 par Tiffany Blake-Lamb (54), avait pour objectif d’examiner toutes les
interventions existantes et en cours, réalisées durant les 1000 premiers jours de vie. L'acquisition de
données sur PubMed, Embase, Web of Science, et Clinicaltrials.gov avaient été recherchées pour
identifier les interventions terminées et en cours mises en ceuvre pendant la grossesse jusqu'a I'age de
24 mois qui visaient a prévenir le surpoids ou l'obésité entre 6 mois et 18 ans. 34 études et 26
interventions avaient été sélectionnées. Les auteurs avaient conclu que les interventions contre
I'obésité avaient le plus grand effet préventif si elles étaient commencées t6t dans la vie, cependant

30



peu d'interventions efficaces existaient au cours des 1000 premiers jours et beaucoup ciblaient les
comportements individuels des parents et des nourrissons.

2.4 Etude récente publiée par le REPPOP Aquitaine

Une étude publiée par le REPPOP Aquitaine en 2016 avait pour objectif d’évaluer les résultats de la
prise en charge des enfants dans le REPPOP Aquitaine (7). Cette étude avait également pour objectif
d’étudier les facteurs associés a des meilleurs résultats de prise en charge.

Cette étude portait sur 982 enfants et adolescents agés en moyenne de 10,6 + 3,2 ans, en surpoids ou
obeses, inclus dans le RéPPOP Aquitaine entre Septembre 2006 et Mai 2010. La corpulence des
enfants avait été évaluée lors de la consultation d’inclusion dans le REPPOP et tout au long du suivi
médical, elle était caractérisée par I'IMC calculé par le médecin a chaque consultation. Il a été notifié
uniquement I'IMC a I'inclusion et I'|MC a la derniéere consultation de suivi.

Nous résumerons ci-dessous des points de méthode et les résultats, encadrés, qui nous ont été
particulierement utiles pour notre étude :

e Cette étude s’'était intéressée au délai de prise en charge qui était exprimé par la différence en
années entre 'age d’apparition du surpoids et I’age a l'initiation de la prise en charge dans le
RéPPOP Aquitaine.

La médiane était de 5,6 ans et on retrouvait qu’un délai de prise en charge élevé (supérieur a
5,6 ans) était associé de maniére significative a un Z score d’'IMC a lI'inclusion plus élevé, a la
présence d’'une obésité parentale, a la présence de difficultés scolaires ainsi qu’a I'absence de
sport en club.

e la corpulence était évaluée en utilisant le Zscore d’'IMC qui permettait de déterminer la
corpulence en prenant en compte I'age et le sexe de I'enfant. Cela permettait de pouvoir
comparer les corpulences d’enfants d’age et de sexe différents. Pour évaluer la diminution de
la corpulence, cette étude avait utilisé le A Zscore d’IMC Absolu et le A Zscore d’'IMC Relatif.

Cette étude révélait que lorsque I'on utilisait le A Zscore d’IMC Absolu, les enfants ayant un
Zscore d’IMC plus élevé avaient une baisse du Zscore d’'IMC plus importante. En effet plus
I'IMC était élevé a l'inclusion, plus il était aisé de diminuer le Zscore d’'IMC. Cette étude
permettait de comprendre la difficulté d’évaluer la perte de corpulence et I'intérét de prendre
le A Zscore d’'IMC Relatif comme variable d’intérét car ce dernier tenait compte du niveau
d’exces de poids initial. On ne peut utiliser le niveau d’exces de poids comme critére de
sévérité du fait de son intéraction avec le critere de jugement. Cette donnée nous démontre la
nécessité d’évaluer I'impact de notre prise en charge en fonction du A Zscore d’'IMC Relatif,
plutot que du A Zscore d’'IMC Absolu.

e (Cette étude a recherché I'association entre le délai de prise en charge et I'dge de I'enfant a
I'inclusion, I’age du rebond d’adiposité et I'age du début du surpoids.

L’étude a montré que le délai de prise en charge était associé de maniére positive a I'dge a
I'inclusion et de maniére négative a I'age du rebond d’adiposité et a I'dge du début de
surpoids.
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Notre étude se situe dans le prolongement de cette étude. Nous rechercherons le lien entre le délai de
prise en charge et les résultats sur le A Zscore d’'IMC Relatif.

Notre hypothése est qu’une prise en charge (plus) précoce de I'obésité pédiatrique soit préférable,
pour cela, nous proposerons une définition du délai de prise en charge. Notre étude a également la
volonté de déterminer les facteurs associés a un délai de prise en charge plus tardif.
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Etude de I'impact d’une prise en charge précoce de I'obésité
pédiatrique au sein du RéPPOP Aquitaine

1. Objectif de I'étude

L'objectif principal de ce travail est d’évaluer I'impact d’une prise en charge « précoce » de I'obésité
pédiatrique, sur le Zscore d’IMC, d’enfants suivis au sein du RéPPOP Aquitaine.

Pour atteindre cet objectif il est nécessaire dans un premier temps de définir un critére permettant de
caractériser la précocité de la prise en charge et il sera ensuite analysé ses interactions avec les
différents facteurs associés afin de pouvoir en tenir compte dans I'étude de I'impact d’une prise en
charge précoce.

2. Populations et Méthodes

2.1 Population étudiée

Tous les enfants et adolescents en surpoids ou obéses, agés de 2 a 18 ans, ayant bénéficié d’une prise
en charge dans le RéPPOP Aquitaine entre janvier 2006 et Janvier 2015, et ayant bénéficié d’au moins
une consultation médicale de suivi ont été inclus dans I'étude.

Les criteres d’exclusion pour notre étude étaient les enfants et adolescents ayant un IMC normal, ou
les enfants ayant été inclus dans le REPPOP Aquitaine mais n'ayant pas bénéficié de consultation
médicale de suivi. Les enfants pour lesquels la donnée « age du début du surpoids » n’était pas
disponible ont également été exclus de I'étude.

2.2 Recueil des données

Les données en début (inclusion) et en fin de prise en charge (derniére consultation médicale
disponible) ont été extraites du dossier médical informatisé partagé du RéPPOP Aquitaine, rempli
aprés chaque consultation par le médecin suivant I’enfant dans le cadre du RéPPOP. Les données
collectées étaient :

- Les données anthropométriques et caractéristiques individuelles : age, sexe, IMC, allaitement
(oui/non), age du rebond d’adiposité (dge au point d’IMC le plus bas sur la courbe), age du
début du surpoids (dge auquel 'IMC passe le 97°™ percentile des références francaises),
difficultés scolaires (oui/non).

- L’environnement social et familial de I'enfant : profession des parents, difficultés sociales de la
famille estimées par le médecin (oui/non), corpulence des parents.

- Les habitudes de vie de I'enfant : temps hebdomadaire passé devant un écran, pratique de
sport en club (oui/non), vigilance concernant les achats et le contenu des placards (oui/non).

2.3 Définition des variables utilisées : critére de jugement et déterminants

Le critére de jugement principal de notre étude est le A Zscore d’'IMC relatif, il se définit, comme vu
précédemment, a partir du Zscore d’IMC a I'inclusion et du Zscore d’IMC en fin de suivi.
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Les autres variables utilisées dans notre étude ont les définitions suivantes :

Le niveau d’exces de poids initial : A partir des données age, sexe et IMC, le niveau d’exces de poids
initial de chaque enfant a été évalué. Le surpoids et I'obésité ont été définis pour chaque enfant a
partir de I'Indice de Masse Corporelle (IMC) correspondant au poids divisé par la taille au carré et
interprété en fonction des références francaises pour définir le surpoids (> 97°me percentile) et des
références de l'International Obesity Task Force (IOTF) pour définir I'obésité (IOTF 30), comme
recommandé (27) : les enfants étaient considérés en surpoids mais non obéses, lorsque leur IMC était
supérieur au 97°me percentile des références francaises mais inférieur a I'lOTF 30 et ils étaient
considérés obéses si leur IMC était supérieur a la courbe correspondant a I'lOTF 30 c’est-a-dire la
courbe qui rejoint la valeur de 30kg/m? a I’4ge de 18 ans.

Zscore d’'IMC: Afin de tenir compte de I'évolution de I'I[MC en fonction de I'age et du sexe chez les
enfants de 0 a 18 ans et donc de pouvoir analyser I'évolution de la corpulence d’enfants d’age et de
sexe différents.

A Zscore d’'IMC relatif: L'évolution de la corpulence entre linclusion et la derniére consultation
médicale a ensuite été définie grace a la différence de Z score d’'IMC déterminée grace au A Zscore
d’IMC relatif tenant compte du niveau d’excés de poids initial, calculé de la facon suivante :

A Zscore IMC relatif = Zscore IMC derniére consultation — Zscore IMC a l'inclusion
Zscore IMC a l'inclusion

Rebond d’adiposité précoce (oui/non) : La variable rebond d’adiposité précoce (oui/non) a été créé a
partir de la médiane de la variable « age du rebond d’adiposité » extraite du dossier informatisé : un
rebond d’adiposité a été considéré comme précoce lorsqu’il était inférieur ou égal a la médiane.

Difficultés scolaires (oui/non) : cette donnée a été évaluée par le médecin référent de I'enfant, en
présence des parents au moment de l'inclusion dans le REPPOP. Un enfant a été considéré comme
ayant des difficultés scolaires s’il était scolarisé dans des écoles spécialisées (ULIS, IME, ITEP...), ou s'il
avait déja redoublé une ou plusieurs classes ou s'il était considéré comme présentant des difficultés
scolaires par ses parents.

La catégorie socio-économique des parents (favorisé/moyen/défavorisé) : La catégorie
socioprofessionnelle (CSP) de chacun des parents a été recueillie a partir de leur profession extraite du
dossier informatisé de I'enfant et classée en 3 catégories définies par I'INSEE (Institut National
Statistiques Etudes Economiques) (55) : CSP favorisée pour les cadres ou les professionnels
indépendants; CSP moyennes pour les artisans, les commergants ou les employés et CSP défavorisée
pour les ouvriers et les personnes retraitées ou sans emploi. Le niveau socio-économique des parents
a ensuite été évalué en combinant la CSP des deux parents: la CSP des parents a été considérée
comme "favorisée" si au moins un des deux parents avait une CSP favorisée ; comme "moyenne" si au
moins un des deux parents avait une CSP moyenne mais aucun n’avait une CSP favorisée ; et comme
"défavorisée" si les deux parents avaient une CSP défavorisée.

Difficultés sociales (oui/non) : Un enfant a été considéré comme ayant des difficultés sociales si la CSP
des parents était défavorisée ou si la famille était bénéficiaire de la CMU (Couverture Médicale
Universelle) ou encore si la présence de difficultés sociales avait été mentionnée par le médecin
référent REPPOP dans le dossier informatisé.

La sédentarité (importante/modérée/faible) : A partir du temps hebdomadaire passé devant les écrans
(télévision, ordinateur, smartphone, jeux vidéo) déclaré par les parents et mentionné par le médecin, 3
groupes de niveau de sédentarité ont été définis : "sédentarité importante" si le temps hebdomadaire

34



passé devant les écrans estimé était supérieur a 10 heures par semaine, "sédentarité modérée" si le
temps hebdomadaire d’écran estimé était compris entre 5 et 10 heures par semaine et "sédentarité
faible" si le temps hebdomadaire estimé était inférieur a 5 heures par semaine.

La durée du suivi dans le REPPOP Aquitaine : a été définie par le temps passé en mois entre la date de
la consultation d’inclusion dans le REPPOP et la date de la derniere consultation de suivi médical
disponible.

Le délai de prise en charge exprimé en continu a été défini comme la durée (en années) entre le début
de I'apparition du surpoids (age début du surpoids) et I'initiation de la prise en charge dans le REPPOP
Aquitaine (age a l'inclusion).

2.4 Création de la variable caractérisant une « prise en charge précoce » de I'obésité
pédiatrique:

Dans notre étude, nous avons défini le « délai de prise en charge » (exprimé en continu) comme la
durée (en années) entre le début de "apparition du surpoids (dge début du surpoids) et 'initiation de
la prise en charge dans le RéPPOP Aquitaine (age a I'inclusion).

Par définition, le délai de prise en charge est donc trés lié a I’dge de I'enfant lors de l'initiation de la
prise en charge et a I’dge de I'’enfant au début du surpoids.

Devant la nécessité de prendre en compte |'age de I'enfant au moment de l'initiation de la prise en
charge pour évaluer la précocité de la prise en charge, et en nous appuyant sur les résultats antérieurs
des études réalisées par le RéPPOP Aquitaine (7), nous avons fait le choix de définir la notion de
précocité en construisant une variable permettant de caractériser la précocité ou non de la prise en
charge de I'obésité en se référant a la médiane du délai de prise en charge non seulement dans
I'ensemble de la population mais également pour chaque tranche d’adges d’un an. Selon cette
définition, la prise en charge sera donc "précoce" si I’'enfant a un délai de prise en charge strictement
inférieur a la médiane du délai de prise en charge de sa tranche d’ages. A l'inverse, la prise en charge
sera "tardive" si I’'enfant a un délai de prise en charge supérieur ou égal a la médiane du délai de prise
en charge de sa tranche d’ages.

2.5 Analyses statistiques
Dans un premier temps, la description de la population étudiée a été réalisée.

Analyse des associations entres les variables :

L’analyse des associations entre les variables a été réalisée a 'aide du test de Student, du test du Chi?,
et du coefficient de correlation de Pearson afin de mieux identifier les variables a inclure dans la suite
de l'analyse et de mieux interpréter les résultats concernant les facteurs associés a de meilleurs
résultats de prise en charge.

Analyse des facteurs associés a un niveau d'exces de poids plus élevé a l'inclusion dans le
RéPPOP :

Les associations entre les caractéristiques initiales des enfants (a I'inclusion dans le REPPOP Aquitaine),
et le niveau d'exces de poids initial au moment de I'inclusion dans le REPPOP (Zscore IMC a l'inclusion)
ont été évaluées au stade univariable a I'aide du test de Student, du test du Chi? et de 'ANOVA.
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Analyse des facteurs associés a de meilleurs résultats de prise en charge :

- Au stade univariable

Les associations entre les caractéristiques initiales des enfants (a I'inclusion dans le RéPPOP Aquitaine),
le délai de prise en charge, la précocité de la prise en charge et les résultats de prise en charge
(AZscore d’IMC relatif) ont été évaluées au stade univariable a I'aide du test de Student, du test du
Chi3, de I'ANOVA et du coefficient de correlation de Pearson. Le seuil de significativité pour les
variables au stade univariable a été fixé a un p <0,05.

NB : des analyses complémentaires ont été réalisées au stade univariable en utilisant également le
AZscore d’IMC absolu (AZscore d’IMC absolu = Zscore fin de suivi - Zscore inclusion) en plus du AZscore
d’IMC relatif.

- Au stade multivariable

Les variables significativement associées au A Zscore d’'IMC relatif au stade univariable a un seuil de
p<0,25 et avec moins de 15% de données manquantes ont ensuite été incluses dans un modéle de
regression linéaire multivariable afin d'évaluer les variables indépendamment associées a de meilleurs
résultats de prise en charge.

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide des logiciels Epi Info (Version 7.1.2.0) et Statview au
stade univariable. Pour I'analyse multivariable, le logiciel R studio (Version 1.1.383) a été utilisé.

3. Résultats globaux de la prise en charge

3.1 Description générale de la population

Parmi les 2283 enfants ayant bénéficié d’'une prise en charge et d’au moins une consultation médicale
dans le cadre du RéPPOP Aquitaine entre janvier 2006 et janvier 2015, I'age du début du surpoids était
disponible pour 1510 enfants, qui ont été inclus dans I’étude (Figure 9).

L’age moyen des enfants inclus était de 10,5 + 3,1 ans, et 58,5% étaient des filles. A I'inclusion dans le
RéPPOP, 40,5% des enfants étaient en surpoids et 59,5% étaient obeses selon les références de I'lOTF.

Concernant les modalités de la prise en charge, la durée moyenne du suivi était de 14,5 (+ 8,4) mois et
65,0% des patients avaient bénéficié de plus de 10 mois de suivi médical dans le REPPOP. Le délai
moyen de prise en charge était de 5,69 + 3,36 ans. Les caractéristiques initiales des enfants et leurs
habitudes de vie sont résumées dans le tableau 1.

36



Population initiale :

Patients inclus dans le BEPROP Aquitaine de
janvier 2006 a janvier 2015 :

3239 enfants

|

Présence d’au moins

une consultation — 956 patients
médicale de suivi ?
NON
J QuUl
2283 patients
Critére « Age du
début du surpoids » o
i i ?
disponible NON

J, oul

1510 patients

Figure 9 : Diagramme de flux des patients inclus dans I’étude : Etude de I'impact de la prise en charge
de I'obésité pédiatrique au sein du RéPPOP Aquitaine N=1510
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Tableau 1 : Caractéristiques initiales a I'inclusion et durée de suivi dans le RéPPOP : Etude de I'impact de la prise
en charge de I'obésité pédiatrique au sein du REPPOP Aquitaine (N=1510)

Caractéristiques a l'inclusion N %
Sexe 1510 100
Filles 883 58,5
Gargons 627 41,5
Degré d’obésité 1510 100
Obésité 873 57,8
Surpoids 637 42,2
Age a l'inclusion* 1510 100
Moins de 5 ans 72 4,8
Entre 5 et 15 ans 1328 87,9
Plus de 15 ans 110 7,3
Allaitement 1381 100
Non 658 47,6
Oui 723 52,4
Rebond d’adiposité précoce 1460 100
<2.5ans 796 54,5
>2.5ans 664 45,5
Age du début de surpoids 1510 100
<45 ans 797 52,8
> 4.5 ans 713 47,2
Difficultés scolaires 1421 100
Oui 288 20,3
Non 1133 79,7
Difficultés sociales 1442 100
Oui 352 24,4
Non 1090 75,6
Présence de parents en surpoids ou 1467
obéses 100
Non 251 17,1
Oui 1216 82,9
Sedentarité 1412 100
Faible 208 14,7
Modérée 473 33,5
Importante 731 51,8
Sport en club 1509 100
Non 568 37,6
Oui 941 62,4
Durée du suivi en mois* 1510 100
Moins de 10 528 35,0
Entre 10 et 20 503 33,3
Plus de 20 479 31,7

* 'age de début du surpoids et I'existence d’au moins une consultation de suivi dans le REPPOP étaient
les critéres d’inclusion de I'étude.
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3.2 Evolution du Zscore d’IMC en lien avec différentes variables

Le Zscore moyen d’'IMC au début de la prise en charge était de 3,48 + 1,05 et de 3,10 £ 1,13 a la fin de
la prise en charge dans le RéPPOP Aquitaine, 77,2% des patients inclus dans I'étude avaient diminué
leur Zscore d’'IMC entre le début et la fin de la prise en charge dans le RéPPOP. Une diminution du
Zscore d’'IMC est donc notable a la fin de la prise en charge et le A Zscore d’IMC relatif était de -0,11

0,19%.

Les associations entre les différentes variables explicatives sont détaillées dans le tableau 2.

Nous retrouvons de nombreuses associations entre les différentes variables, les principales étant:

O

Variables associées a I'age a l'inclusion : le sexe, I'allaitement, I'age du rebond d’adiposité,
I’age de début de surpoids, les difficultés scolaires, la sédentarité, le sport en club, la
vigilance des placards ainsi que la durée du suivi.

Variables associées a |'age de début du surpoids : I'dge a linclusion, I'dge du rebond
d’adiposité, les difficultés sociales, la présence de surpoids ou obésité parentale, la
sédentarité, le sport en club.

Variables associées a I'dge du rebond d’adiposité : I'dge a l'inclusion, I'age de début du
surpoids, les difficultés sociales, la présence de surpoids ou obésité parentale, le sport en
club et la vigilance sur le contenu des placards.

Variables associées aux difficultés scolaires : le sexe, I’age a I'inclusion, les difficultés sociales,
le surpoids ou obésité parentale, la sédentarité, le sport en club et la vigilance sur le contenu
des placards.

Variables associées aux difficultés sociales : I'allaitement, le rebond d’adiposité, I'age de
début du surpoids, les difficultés scolaires et le sport en club.

Afin de bien interpréter les résultats du tableau 2, prenons pour exemple le délai de prise en charge :

> Pour la matrice de corrélation, le signe indique le sens de I'association :

Le délai de prise en charge augmente avec I'age a l'inclusion (r 0.689), c’est-a-dire que plus
I’age a I'inclusion est élevé, plus le délai de prise en charge est élevé.

Le délai de prise en charge est associé également a I'dge du rebond d’adiposité (r - 0.260),
c’est-a-dire que plus I'age du rebond d’adiposité est précoce, plus le délai de prise en charge
augmente.

Le délai de prise en charge est associé a I’dge de début du surpoids (r - 0.475), ainsi plus I'age
de début du surpoids est précoce plus le délai de prise en charge est tardif.

> Pour les associations entre les variables réalisées a I’aide du test t de Student :

Le délai de prise en charge augmente de maniere significative avec les variables suivantes :
- L’absence d’allaitement (5,83 ; 5,47)
- La présence de difficultés scolaires (7,56 ; 5,32)
- La présence de difficultés sociales (6,13 ; 5,52)
- ’absence de vigilance sur les achats et le contenu des placards (6,01 ; 5,47)
- ’absence de sport en club (6,09 ; 5,44)

> Pour les associations entre les variables réalisées a I'aide du I’analyse de Fischer :

Le délai de prise en charge augmente de maniere significative avec les variables suivantes :
- Une sédentarité plus importante (4,62 ; 5,33 ; 6,24)
- La présence de parents en surpoids ou obéses (5,18 ; 5,54 ; 6,08)
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Tableau 2: Tableau d'association avec coefficient de corrélation entre les différentes variables pour les 1510 patients inclus dans I'étude (les associations significatives
(p<0,05) ont été mise en évidence).

. o . . . iepr . Surpoids ou -
Age a l'inclusion Allaitement ’Re!aonc.l . Age de de.bUt de | Délai de prise lefmfltes D|ff|¢.:ultes obésité des Sédentarité Sport en club Vigilance des Durée du suivi
d’adiposité surpoids en charge scolaires sociales parents placards

12,389 chi2 2,451 t1.789 t0.989 t1.658 chi2 5,162 chi2 0,574 chi2 1,571 chi2 29,895 chi2 2,226 chi2 2,075 t0.025

Sexe N 2281 N 2049 N 1491 N 1508 N 1508 N 2030 N 2115 N 2189 N 2112 N 2277 N1900 N 2281
p 0.0170 p 0,1175 p 0.0738 p 0.3230 p 0.0975 p 0,0231 p 0,4485 p 0,4558 p <0,0001 p 0,1357 p 0,1498 p 0.9799
t3.5 r0.233 r0.310 r 0.689 t -14,42 t-0.33 1,225 72,33 t4,025 t3,423 r-0.151

Age a l'inclusion N 2047 N 1493 N 1510 N 1510 N 2028 N 2113 N 2186 N 2109 N 2275 N 1898 N 2283
p 0.0005 p <0.0001 p <0.0001 p <0.0001 p <0,0001 p 0.7417 p 0,2939 p <0,0001 p <0,0001 p 0,0006 p <0.0001

t-0.574 t0.234 t2.033 chi2 3,726 chi2 4,093 chi2 5,565 chi2 0,467 chi2 4,02 chi2 0,052 t-0.655

Allaitement N 1367 N 1379 N 1379 N 1872 N 1932 N 1999 N 1918 N 2045 N 1749 N 2047

p 0.5662 p 0.8147 p 0.0422 p 0,0536 p 0,0431 p 0,0619 p 0,7918 p 0,0450 p 0,8205 p 0.5123

Rebond r0.615 r-0.260 t-0.89 t2.783 6,303 1,012 t-2,718 12,209 r-0.031

d’adiposité N 1460 N 1460 N 1371 N 1425 N 1447 N 1388 N 1490 N 1256 N 1493

p <0.0001 p <0.0001 p 0.3739 p 0.0055 p 0,0019 p 0,3636 p 0,0066 p 0,0273 p 0.2385

Age de début de r-0.475 t-1.072 t4.163 f 4,886 f4,461 t-2,139 t0,757 r-0.20

surpoids N 1510 N 1389 N 1440 N 1464 N 1409 N 1507 N 1279 N 1510

p <0.0001 p 0.2838 p <0.0001 p 0,0077 p 0,0117 p 0,0326 p 0,4490 p 0.4374

Délai de prise t-9.978 t-2.941 7,268 f 23,338 t3,62 t2,06 r-0.086

N 1389 N 1440 N 1464 N 1409 N 1507 N 1279 N 1510

en charge p <0.0001 p 0.0033 p 0,0007 p <0,0001 p 0,0003 p 0,0396 p 0.0008

Difficultés chi2 40,827 chi2 8,487 chi2 36,342 chi2 70,678 chi2 16,247 t1.439

scolaires N 1923 N 1696 N 1904 N 2026 N 1735 N 2028

p <0,0001 p 0,0144 p <0,0001 p <0,0001 p <0,0001 p 0.1504

Difficultés chi2 5,89 chi2 3,924 chi2 96,499 chi2 0,428 t1.021

sociales N 2046 N 1980 N 2109 N 1797 N 2113

p 0,0526 p 0,1406 p <0,0001 p 0,5128 p 0.3072

Surpoids ou chi2 5,658 chi2 7,731 chi2 5,125 f 0,645

obésité des N 2035 N 2184 N 1834 N 2186

parents p 0,2262 p 0,0209 p 0,0771 p 0,5246

chi2 25,884 chi 2 24,455 1,529

Sédentarité N 2112 N 1801 N 2109

p <0,0001 p <0,0001 p 0,2169

chi2 3,391 t-1,427

Sport en club N 1900 N 2275

p 0,0656 p0,1536

Vigilance des t-1,777

gplacards N 1898

p 0,0757
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e Analyse des associations entre le délai de prise en charge exprimé sous forme de variable
continue et les autres variables

L'association entre les différentes variables explicatives présentée dans le tableau 2 montre une
corrélation significative entre le délai de prise en charge exprimé en continu et I’dge du rebond
d’adiposité (r = - 0.260, p <0,0001), I'age du début du surpoids (r = - 0.475, p <0,0001) et I'age a
I'initiation de la prise en charge (r = 0,68, p <0,0001 — figure 7). Le graphique ci-dessous illustre le fait
que les enfants les plus agés a l'inclusion dans le REPPOP ont un délai de prise en charge entre le
début du surpoids et le début de la prise en charge plus élevé (Figure 10).

DeélaiPEC (an)

0 2 - 6 8 10 12 14 16 18 20
AgelNC1

Figure 10 : Graphique illustrant la corrélation entre I'dge de I'enfant a I'inclusion (en année) et le
délai de prise en charge (en année)

Il existe également une association significative entre le délai de prise en charge exprimé en continu
et I'existence de difficultés scolaires (t - 9,97, p <0,0001), de difficultés sociales (t -2,9 p <0,0033), la
présence d’'un surpoids ou une obésité parentale (p= 0,0007), la sédentarité (p <0,0001), la pratique
de sport en club (p= 0,0003).

3.3 Construction de la variable « délai de prise en charge précoce/tardif» par rapport a
la médiane

La figure 11 montre que la médiane du délai de prise en charge augmente considérablement lorsque
I’age augmente passant de moins de 2 ans pour les enfants de moins de 6 ans a plus de 10 ans pour
les enfants de 15 ans (r=0,96).
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Figure 11 : Graphique exprimant la corrélation entre I’dge a I'inclusion par tranche de 1 an en
fonction du délai de prise en charge (en année)

Nous avons choisi une définition de « prise en charge précoce » en fonction du temps : la prise en
charge a été définie comme "précoce" si I'enfant avait un délai de prise en charge strictement
inférieur a la médiane du délai de prise en charge de sa tranche d’ages, et a été définie comme
"tardive" si I'enfant avait un délai de prise en charge supérieur ou égal a la médiane du délai de prise
en charge de sa tranche d’ages. Le tableau 3 ci-dessous détaille les effectifs pour chaque tranche
d’ages de un an avec la médiane correspondante, il définit le nombre d’enfants ayant bénéficié d’une
prise en charge précoce ou tardive.

Tableau 3 : Effectifs et médiane du délai de prise en charge pour chaque tranche d’ages de un an. (N=1510)

Tranche d’age de N Médiane du délaide  Prise en charge Prise en charge
un an prise en charge précoce (N) tardive (N}
<2 3 1.28 [0.66-1.55] 1 2
[2-3[ 12 1.42 [0.56-1.53] & 6
[3-4] 15 1.20 [0.77-2.35] 7 8
[4-5] 42 1.55 [0.92-2.77] 21 21
[5-6] 45 2,26 [1.08-3.62] 22 23
[6-7[ 97 3.08 [2.1-4.0R] 48 49
[7-8] 110 3.36 [2.14-4.80] 55 55
[8-9[ 172 3.88 [2.24-5.14] 85 87
[9-10[ 176 452 [3.11-6.44] 88 88
[10-11] 154 5.45 [3.63-7.59] 77 77
[11-12] 198 6.83 [5.45-8.29] 98 100
[12-13[ 170 7.55 [5.28-9.08] 85 85
[13-14[ 129 7.73 [5.91-9.61] 64 65
[14-15] 77 9.65 [7.63-11.5] 38 39
[15-16[ 58 10.82 [8.12-12.83] 29 29
[16-17[ 30 10.95 [9.67-12.42] 15 15
[17-18] 22 12.42 [9.01-13.49] 11 11
TOTAL (%) 1510 750 (49,79%) 760 (50,3%)

Ainsi, parmi les 1510 enfants et adolescents inclus dans I'étude, 49,7% ont un délai de prise en
charge précoce selon cette définition.
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3.4 Résultats de 'impact d’une prise en charge précoce de I'obésité pédiatrique

Parmi les 1510 enfants inclus dans I'étude, 750 enfants avaient bénéficié d’une prise en charge
précoce et 760 avaient bénéficié d’'une prise en charge tardive selon la définition donnée
précédemment. Le Zscore d’IMC a l'inclusion était plus important pour les enfants ayant bénéficié
d’une prise en charge tardive (3,03+/-0,75; 3,91+/-1,12) avec une différence statistiquement
significative (p<0,0001). La perte de poids en fin de prise en charge (AZscore d’'IMC relatif) étaient
également plus importante pour les enfants ayant bénéficié d’une prise en charge plus précoce
(-0,12+/-0,21; -0,10+/-0,17 ; p 0,0316).

3.5 Résultats complémentaires sur les facteurs associés

e Facteurs associés a un exces de poids plus important a l'inclusion dans le REPPOP

Les caractéristiques initiales des enfants, associées a un Zscore d'IMC a l'inclusion plus important
étaient : sexe masculin, dge a l'inclusion inférieur a 5 ans, absence d’allaitement, un rebond
d’adiposité précoce avant 2 ans et demi, un age de début de surpoids inférieur a 4 ans, la présence
de difficultés scolaires, un niveau socio-économique défavorisé, la présence d’une obésité parentale,
une sédentarité importante et I'absence de sport en club (Tableau 4).

e Facteurs associés a de meilleurs résultats de prise en charge

Au stade univariable, les variables significativement associées a de meilleurs résultats de prise en
charge évalués grace au A Zscore d’IMC relatif étaient (Tableau 4) : un age a I'inclusion compris entre
5 et 15 ans, un age de début du surpoids supérieur a 4,5 ans, le niveau d’excés de poids initial plus
faible, un rebond d’adiposité supérieur a 2,5 ans, un délai de prise en charge précoce, ne pas avoir de
difficultés sociales, ne pas avoir de de parents en surpoids ou obeése et étre inscrit a un sport en club.
En plus de ces variables, la variable allaitement maternel était significativement associée au A Zscore
d’IMC relatif, au stade univariable et a un seuil p <0,25.
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Tableau 4 : Associations entre les caractéristiques initiales, le niveau d’exces de poids initial (Zscore IMC a
Iinclusion) et les résultats a la fin de la prise en charge dans le REPPOP Aquitaine (A Zscore IMC relatif) des
1510 enfants et adolescents en surpoids ou obeses inclus dans le REPPOP Aquitaine entre 2006 et 2015.

Zscore IMC a A Zscore IMC
N=1510 N % I'inclusion P Relatif P
Kg/m? %
DONNEES INDIVIDUELLES ET ANTHROPOMETRIQUES
Sexe 1510 100
Filles 883 58,5 3,37+1,01 <0,0001 -0,11+£0,19 0,81
Gargons 627 41,5 3,62+1,1 -0,11+0,19
Niveau exces de poids initial 1510 100
Obésité 873 57,8 4,12 +0,90 <0,0001 -0,10+0,16 0,0018
Surpoids 637 42,2 2,59 +0,42 -0,13+0,23
Age a l'inclusion 1510 100
Moins de 5 ans 72 48 3,95+1,75 0,03 0,29
Entre 5 et 15 ans 1328 87,9 3,46 + 1,00 0,0004 -0,12+0,18  <0,0001
Plus de 15 ans 110 7,3 3,4+0,97 -0,09+£0,20
Allaitement 1381 100
Non 658 47,6 3,53+1,00 0,0055 -0,10+0,19 0,16
Oui 723 52,4 3,38+1,05 -0,12+0,19
Rebond d’adiposité précoce 1460 100
<2.5ans 796 54,5 3,79+1,13 < 0,0001 -0,10+0,18 0,0003
>2.5ans 664 45,5 3,10+ 0,80 -0,13 +£0,20
Age du début de surpoids 1510 100
<4.5ans 797 52,8 3.89+/-1.13 <0.0001 -0.10+/-0.18 0.0037
>4.5ans 713 47,2 3.02+/-0.73 -0.13+/-0.20
Difficultés scolaires 1421 100
Oui 288 20,3 3,66+1,01 0,0001 -0,11+0,15 0,56
Non 1133 79,7 3,39+0,10 -0,11+0,20
Difficultés sociales 1442 100
Oui 352 24,4 3,85+1,19 <0,0001 -0,09+0,19 0,0024
Non 1090 75,6 3,33+0,96 -0,12+0,19
Surpoids ou obésité parentale 1467 100
Non 251 17,1 3,07 +£0,86 <0,0001 -0,15+0,22 0,01
Oui 1216 82,9 3,55 10,60 -0,10+0,18
ACTIVITES PHYSIQUES ET HABITUDES ALIMENTAIRES
Sédentarité 1412 100
Faible 208 14,7 3,36+1,08 -0,10 0,18
Modérée 473 33,5 3,44+1,03 0,15 -0,11 +0,20 0,51
Importante 731 51,8 3,51+1,04 -0,12+0,19
Sport en club 1509 100
Non 568 37,6 3,75+1,20 -0,09 £ 0,19
<0,0001 0,0043
Oui 941 62,4 3,31+0,91 -0,12+0,19
CRITERE D’INTERET
Délai de prise en charge 1510 100
Précoce 750 49,7 3.03+/-0.75 <0.0001 -0.12+/-0.21 0.0316
Non précoce/tardif 760 50,3 3.91+/-1.12 -0.10+/-0.17

NB : les résultats obtenus en utilisant le AZscore d’IMC absolu a la place du A Zscore d’IMC relatif sont
présentés dans le tableau disponible en Annexe 4.
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L'ensemble de ces variables ont donc été incluses dans un modele de régression linéaire
multivariable, hormis les variables age de début du surpoids et rebond d’adiposité du fait de leur
forte association avec d’une part, la variable age a l'inclusion et d’autre part le délai de prise en
charge (cf. analyse spécifique de I'association des variables entre elles (Tableau 2)).

Par conséquent, les variables incluses dans le modéle multivariable étaient: délai de prise en charge
précoce/tardif, niveau d'excés de poids initial, dge a l'inclusion, allaitement, difficultés sociales,
nombre de parents en surpoids ou obéses et le sport en club.

Au stade multivariable, les variables significativement associées a de meilleurs résultats de prise en
charge étaient un age a l'inclusion compris entre 5 et 15 ans et ne pas avoir de difficultés sociales,
ajustées sur le niveau de poids initial, I'allaitement, le nombre de parents en surpoids ou obeses et le
sport en club (Tableau 5).

Tableau 5 : Résultats de I'analyse multivariable (Régression logistique) - Facteurs associés a de meilleurs
résultats de prise en charge chez les enfants et adolescents en surpoids ou obeéses inclus dans le REPPOP
Aquitaine entre 2006 et 2015 (N=1312)

Variables B IC 95% p-value
Délai de prise en charge 0,01
Précoce -0,061 [-0,111; -0,012]
Tardif ref -
Niveau Exces de poids initial 0,32
Surpoids -0,011 [-0,032; 0,010]
Obésité ref -
Age a l'inclusion <0,0001
Moins de 5 ans 0,147 [0,010; 0,196]
Entre 5 et 15 ans ref -
Plus de 15 ans 0,030 [-0.011; 0,071]
Allaitement 0,17
Non ref -
Oui -0,014 [-0,035 ; 0,006]
Difficultés sociales 0,03
Non ref -
Oui 0,026 [0,002; 0,051]
Surpoids ou obésité parentale 0,57
Non Ref -
Oui 0,011 [-0,028 ; 0.051]
Sport en club 0,79
Non Ref
Oui -0.003 [-0,025; 0.019]
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DISCUSSION

Discussion de la méthode

La prise en charge spécialisée de I'obésité pédiatrique dans notre étude représente la prise en charge
au sein du RéPPOP Aquitaine. Nous n’avons pas d'information sur les familles ne bénéficiant pas
d’une prise en charge par le REPPOP. Cependant, d'aprés les rapports des médecins généralistes, et
parce que les soins multidisciplinaires proposés par le REPPOP Aquitaine sont completement pris en
charge par l'assurance maladie (sans frais pour les familles) et a proximité de leur lieu de résidence,
on peut supposer que la prise en charge au sein du REPPOP est rarement refusée.

Une deuxiéme limite de notre étude est I'absence de groupe témoin. En effet, il est difficile de savoir
quelle aurait été I’évolution des enfants en surpoids ou obéses non pris en charge par le REPPOP
Aquitaine, de méme pour les enfants n’ayant pas poursuivi le suivi aprés les 2 consultations
d’inclusion. L’absence de poursuite de prise en charge peut étre interprétée de deux maniéres
différentes, soit I'enfant présentait une situation simple pour laquelle les 2 consultations initiales
étaient suffisantes et ainsi I'enfant ne nécessitait plus de prise en charge spécialisée, soit au
contraire, I'enfant était dans une situation déja trés difficile, pour laquelle le suivi n’était pas rendu
possible du fait du contexte social ou encore de I'absence d’adhérence au projet de la part de
I’enfant et de sa famille.

Cependant le sujet de notre étude sur «l'impact d’une prise en charge précoce de |'obésité
pédiatrique » est un sujet original n’ayant jamais fait I'objet de publications antérieures dans la
littérature. De plus notre étude propose une définition de « prise en charge précoce » de I'obésité
pédiatrique ce qui n’avait jamais été réalisé. De part cette définition elle ouvre de nombreuses
perspectives quant a des publications futures proposant d’autres définitions d’une prise en charge
précoce.

De plus, la taille de notre échantillon de population représente une réelle force de notre étude. En
effet, nos résultats sont basés sur une population importante qui comprend plus de 1500 enfants et
adolescents avec un suivi prolongé au sein du RéPPOP Aquitaine, permettant d’évaluer de maniéere
fiable I'impact d’une prise en charge de I'obésité pédiatrique au sein d’un réseau spécialisé.

Discussion des résultats en lien avec les données de la littérature

Notre étude a porté sur le suivi de 1510 enfants et adolescents en surpoids ou obeses inclus dans le
RéPPOP Aquitaine entre janvier 2006 et janvier 2015.

Les principaux résultats de ce travail ont permis de :

- confirmer I'impact positif de la prise en charge, qu’elle soit plus précoce ou moins précoce,
du surpoids et de l'obésité pédiatriques proposée par le REéPPOP Aquitaine, dans cet
échantillon de 1510 enfants, via une diminution du Zscore d'IMC des enfants et adolescents
entre l'inclusion et le dernier suivi dans le réseau.

- proposer une définition d'une prise en charge précoce de I'obésité pédiatrique.

- mettre en évidence des facteurs associés a de meilleurs résultats de prise en charge tels que
I’age a l'inclusion entre 5 et 15 ans, I'absence de difficultés sociales et un délai de prise en
charge précoce.

Le résultat principal de notre étude a confirmé I'impact positif d’une prise en charge précoce sur la
diminution de la corpulence des enfants et adolescents en surpoids ou obéses suivis au sein du
RéPPOP Aquitaine.
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e Concernant I'impact de la prise en charge sur I'évolution de la corpulence des
enfants

Notre étude a permis de mettre en évidence I'impact positif de la prise en charge du surpoids et de
|'obésité pédiatrique proposée par le REPPOP Aquitaine avec une diminution du Zscore d’IMC entre
I'inclusion et le dernier suivi : 77,2% des patients inclus dans I'étude avaient diminué leur Z score
d’IMC entre le début et la fin de la prise en charge dans le RéPPOP. Le Zscore d'IMC moyen a
I'inclusion était de 3,49 + 1,05 DS, le Zscore d’IMC moyen en fin de suivi était de 3,10 * 0,45 DS, soit
un A Zscore d’IMC absolu a-0,39 * 0,60 kg/m? et un A Zscore d’'IMC relatif a -0,11 £ 0,19 (%).

Ce résultat est concordant avec les résultats de plusieurs études interventionnelles évaluant les
bénéfices d’une prise en charge multidisciplinaire alliant la dimension diététique, I'activité physique
et les interventions comportementales sur le Zscore d'IMC :

- En effet, une étude publiée en 2016 (48), menée aupreés de 923 enfants et adolescent agés
de 0 a 6 ans ayant bénéficié d'une prise en charge multidisciplinaire d'une durée de 6 mois a
3 ans montrait une diminution du Zscore d’'IMC. Le Zscore d’'IMC dans les groupes
d'intervention de 6 a 12 mois était de -0,3, IC 95 % [-0.4 a2 -0,2] ; P < 0,00001 ; apres 12 a 18
mois de suivi était de -0,4, ICa 95 % [-0,6 a -0,2] ; P = 0,0001, et a 2 ans de suivi de -0,3, IC a
95 % [-0,4 a-0,1].

- Dans une autre méta-analyse publiée en 2017 (49), menée auprés de 8461 enfants, ayant
pour objectif d’évaluer les effets de I'alimentation, de I'activité physique et des interventions
comportementales dans le traitement du surpoids ou de |'obésité chez les enfants dgés de 6
a 11 ans, des résultats identiques avaient été retrouvés. Le Zscore d'IMC médian était de 2,2.
Les analyses avaient démontré que les interventions visant a modifier le comportement par
rapport au groupe contrdle, lors du suivi le plus long avait réduit I'lMC, le Zscore d'IMC et le
poids (IMC : -0,53 kg/m?, IC a 95 % [-0,82 a -0,24], P < 0,00001 ; Zscore d’IMC : -0,06, IC a 95
% [-0,10 2 -0,02] ; P = 0,001 ; poids : -1,45 kg, ICa 95 % [-1,88 a -1,02] ; P < 0,00001).

Ce résultat est également en accord avec une précédente étude publiée par le REPPOP Aquitaine en
2016 ayant le méme objectif, a savoir évaluer I'impact de la prise en charge multidisciplinaire au sein
du RéPPOP Aquitaine chez les enfants et adolescents inclus dans le réseau entre 2006 et 2010 (7).
Dans cette étude 75,5% des enfants avaient diminué leur Zscore d’'IMC entre le début et la fin de la
prise en charge, le Zscore d’IMC a I'inclusion était de 3,36 + 1,0 DS et a la fin du suivi, il était de 2,99 +
1,07 DS, soit un A Zscore d’IMC absolu de -0,36 + 0,60 kg/m? et un A Zscore d’IMC relatif de — 0,11 +
0,18 (%).

e Concernant les facteurs associés a un niveau d'exces de poids plus élevés en début
de prise en charge

Les caractéristiques initiales des enfants étant associées a un IMC a l'inclusion plus important dans
notre étude, étaient : absence d’allaitement, un rebond d’adiposité précoce avant 2 ans et demi, un
dge de début de surpoids inférieur a 4 ans, un délai de prise en charge plus long (prise en charge non
précoce), la présence de difficultés scolaires, un niveau socio-économique défavorisé, la présence
d’une obésité parentale, une sédentarité importante et I'absence de sport en club.

Ces résultats sont concordants avec la littérature puisque les facteurs retrouvés comme associés a un
niveau d'exces de poids plus important en début de prise en charge dans notre étude sont
actuellement définis dans la littérature comme étant des facteurs de risque connus pour développer
une obésité pédiatrique (56).
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Dans notre étude, on retrouve également que le niveau d'excés de poids a l'inclusion est en
moyenne plus important chez les enfants de moins de six ans. Cette donnée est également
cohérente avec la littérature mettant en évidence que lorsque la prise de poids se fait a un age tres
jeune, elle est souvent en lien avec certaines pathologies, on parle d’obésité secondaires (57). Elle
peut étre secondaire a une pathologie endocrinienne, secondaire a une pathologie génétique ou bien
entrer dans la cadre des obésités syndromiques entrainant une prise de poids importante et rapide.

e Concernant les facteurs associés a de meilleurs résultats de prise en charge

Dans notre étude, les facteurs associés a de meilleurs résultats de prise en charge évalués grace au A
Zscore d’'IMC relatif au stade multivariable étaient : un age a l'inclusion compris entre 5 et 15 ans, un
délai de prise en charge précoce et ne pas avoir de difficultés sociales. Notre étude retrouve
également la prise en charge précoce comme nouveau facteur associé a de meilleurs résultats de
prise en charge.

Ces données sont en accord avec une étude publiée par le REPPOP Aquitaine en 2016. En effet, cette
étude retrouvait comme facteurs associés a de meilleurs résultats de prise en charge, un age a
I'inclusion entre 5 et 15 ans, la pratique de sport en club, le fait de bénéficier d’un suivi au sein du
RéPPOP de plus de 10 mois, I'absence d’obésité parentale ainsi que I'absence de difficultés scolaires

(7).

Une étude menée en 2016, (58) avait pour objectif d’identifier les prédicteurs de la perte de poids a
12 mois chez les adolescents atteints d'obésité. 111 adolescents avaient été inclus dans I'étude. Les
facteurs associés a de meilleurs résultats a 12 mois étaient : une perte de poids plus importante a 3
mois de suivi, un pére ayant un niveau de scolarité plus élevé et une pression parentale pour manger
inférieure ainsi que la présence de deux parents vivant au domicile.

Une autre étude publiée en 2010 (59) avait inclus 90 enfants avec un age moyen de 10,1 ans. Les
enfants avaient obtenu une réduction moyenne de 8 % de I'IMC ajusté, lors du suivi aprés 8 ans. Les
analyses avaient révélé que I'age de I'enfant, le degré de surpoids au départ et I'estime de soi globale
de l'enfant étaient des prédicteurs positifs de la perte de poids a long terme (8 ans aprées le
traitement), alors que la psychopathologie chez la mére était un prédicteur négatif.

Une étude publiée en 2015 dans Acta Pediatrica par Shlomit Shalitin (60) avait travaillé sur les
facteurs prédictifs d’un succes de stabilisation ou de perte de poids chez les enfants et adolescents
obeses aprés une intervention basée sur le mode de vie. 110 enfants, soit 38,5% des enfants de la
cohorte avaient une réduction de leur Zscore d’IMC >0.2kg/m? entre la premiére et la derniére visite.
Cette étude avait montré que les caractéristiques cliniques de base associées a une réduction
pondérale réussie et a un maintien en réponse aux interventions axées sur le mode de vie étaient
I'dge plus jeune, un IMC plus élevé, I'absence d'acanthosis nigricans et un niveau d'éducation
maternel plus élevé.

e Concernant les facteurs associés a une prise en charge précoce

Dans notre étude, nous avons démontré que les déterminants d’'une prise en charge précoce
correspondent aux facteurs associés a des meilleurs résultats cités ci-dessus. Ainsi le retard de prise
en charge est en lien avec des facteurs prédictifs de mauvais résultats tels que : I'age du rebond
d’adiposité avant 2,5 ans, I'age du début du surpoids avant 4,5 ans, I’age a l'initiation de la prise en
charge plus important, I'existence de difficultés scolaires et sociales, la présence d’un surpoids ou
une obésité parentale, la sédentarité.
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Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de publication permettant de mettre en évidence des
facteurs associés a une prise en charge précoce. Cependant un retard de prise en charge pourrait
étre la conséquence de l'altération de la perception du surpoids chez les parents au cours de la petite
enfance.

Une étude publiée en juillet 2017 par Reyes (61), avait pour objectif de recueillir la perception
parentale de |'état pondéral de I'enfant par rapport a l'age de l'enfant, chez des enfants se
présentant a des visites de contrdle (c’est-a-dire en bonne santé). Les résultats de I'étude étaient les
suivants : les parents, indépendamment de la culture et de I'dge, avaient tendance a sous-estimer le
poids de leur enfant. Ces résultats viennent étayer la documentation en ce sens que plus I'enfant est
jeune, plus il est probable que le parent sous-estime son poids. Les interventions devraient inclure
une éducation précoce avec les parents sur ce qu'est un poids santé et comment il peut prédire la
santé future.

Une autre étude publiée en 2008 (62), souhaitait évaluer la perception du surpoids pendant la petite
enfance chez les parents d'enfants d'dge préscolaire vivant a Hartford, aux Etats-Unis, issus de
minorités et de statut socio-économique défavorisé. Cette étude avait pu montrer que les parents
avaient une vision déformée du statut pondéral de leur enfant lorsqu’il était en age préscolaire et en
surpoids, de plus ils n'incluaient pas le poids dans leur définition de la santé de leur enfant. Il en
résultait un manque de communication avec les professionnels de santé au sujet du surpoids
pendant la petite enfance.

e Discussion du critére d’intérét « prise en charge précoce »

Une étude bibliographique a été menée afin de rechercher I'existence d'une définition de "prise en
charge précoce" dans la littérature. Malgré |'utilisation de plusieurs mots clés et de plusieurs
ressources de publications scientifiques, a notre connaissance aucune définition n’a été publiée pour
le moment. En I'absence de données de la littérature, nous avons choisi de construire un critére
permettant de définir une « prise en charge précoce », en se basant sur la médiane du délai de prise
en charge en fonction des tranches d’ages des enfants et adolescents (le délai de prise en charge
étant défini dans notre travail, comme le délai entre I'age d’apparition du surpoids et I'initiation de la
prise en charge dans le REPPOP).

Notre étude semble donc étre une premiere étude a proposer une définition de « prise en charge
précoce de I'obésité pédiatrique » ; nous avons pu nous appuyer sur un recueil de données tres
complet, réalisé au sein du REPPOP Aquitaine depuis de nombreuses années, a I'aide d’un dossier
médical informatisé partagé.

Une étude antérieure réalisée par le REPPOP Aquitaine (7) avait proposé une définition de « prise en
charge précoce » en fonction de la médiane pour une population globale (médiane du délai de prise
en charge: 5,6 ans). Cette définition, nous a permis de mettre en évidence des variations
importantes de la précocité de la prise en charge en fonction de I'dge du fait d'un délai de prise en
charge qui augmente considérablement lorsque I’age augmente (passant de moins de 2 ans pour les
enfants de moins de 6 ans a plus de 10 ans pour les enfants de 15 ans (r = 0,96)). Ainsi, dans ce
travail, la définition proposée de « prise en charge précoce » permet de conclure qu’une prise en
charge plus précoce entraine de meilleurs résultats sur le A Zscore d’IMC Relatif.

Notre étude propose une définition de la précocité de la prise en charge selon une dimension
temporelle exprimée par le délai de prise en charge (le délai entre I'dge d’apparition du surpoids et
I'initiation de la prise en charge). Cependant d'autres définitions pourraient étre proposées, en
prenant en compte I'dge du rebond d’adiposité par exemple ou encore le niveau d’exces de poids
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initial (le surpoids ou lI'obésité a l'inclusion pourraient caractériser respectivement une prise en
charge précoce ou tardive).

Il serait également intéressant de proposer une autre définition temporelle d’une précocité de prise
en charge. Nous avons fait le choix de prendre la médiane pour chaque tranche d’ages de un an, et
nous avons remarqué que la médiane augmentait avec I'age a l'inclusion, ainsi il pourrait étre
intéressant de proposer une définition utilisant des quartiles pour chaque tranche d’ages.
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Intéréts en pratique clinique et perspectives

En pratique clinique, notre étude présente un intérét majeur car elle confirme de nouveau l'efficacité
d'une prise en charge multidisciplinaire (associant diététicien et/ou psychologue ou psychiatre et/ou
professionnel en activités physiques adaptées, kinésithérapeute...) du surpoids et de I'obésité
pédiatrique, mais avant tout elle met en évidence I'importance d'une prise en charge précoce.

Une prise en charge plus précoce va permettre de faciliter cette prise en charge du fait d’'un Zscore
d’IMC plus bas a l'inclusion, un changement plus précoce et donc plus durable des habitudes de vie,
ainsi qu’une meilleure réponse a la prise en charge avec une diminution plus importante du Zscore
d’'IMC.

Ces données révelent la nécessité de continuer a sensibiliser les professionnels de santé au dépistage
précoce de l'obésité pédiatrique devant les bénéfices attendus, ceci permettant également de
contribuer a la diminution de I'impact de I'obésité pédiatrique a long terme. De plus, des études
démontrant I'intérét d’une prise en charge précoce peut permettre d’argumenter aupres des parents
la nécessité d’intervenir le plus précocement possible et ainsi devenir source de motivation.

Cette étude permettra également d’aider les professionnels de santé a repérer les enfants ayant été
pris en charge tardivement et ainsi d’adapter la prise en charge de leur patient. En effet, en
choisissant d’intensifier la prise en charge des patients pris en charge tardivement, cela permettrait
d’obtenir des meilleurs résultats de prise en charge.

Ce travail permet également d’ouvrir des perspectives. En effet, il parait intéressant de réaliser une
analyse par tranche d'ages afin d’évaluer si les facteurs associés a de meilleurs résultats de prise en
charge varient en fonction de I'age des enfants. Ceci permettrait d’améliorer la prise en charge de
I'obésité de I'enfant en I'adaptant a chaque age.
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CONCLUSION

Notre étude a permis de confirmer I'impact positif de la prise en charge du surpoids et de |'obésité
pédiatriques proposée par le REPPOP Aquitaine, de proposer une définition d'une prise en charge
précoce de 'obésité pédiatrique ainsi que de mettre en évidence des facteurs associés a de meilleurs
résultats de prise en charge. Enfin, le résultat principal de notre étude a confirmé I'impact positif
d’une prise en charge précoce sur la diminution de la corpulence des enfants et adolescents en
surpoids ou obeéses suivis au sein du REPPOP Aquitaine.

Cependant la principale limite de notre étude est la suivante : la proposition d’une définition de prise
en charge précoce, nous a permis de mettre en évidence des variations importantes de la précocité
de la prise en charge en fonction de l'age du fait d'un délai de prise en charge qui augmente
considérablement lorsque I'dge augmente. Il serait donc nécessaire de réaliser d’autres études, afin
d’évaluer la pertinence de notre critére d’intérét, voire de tester d’autres définitions d’une prise en
charge précoce.

Notre étude a également démontré que les déterminants d’une prise en charge précoce
correspondent aux facteurs associés a de meilleurs résultats. Ainsi le retard de prise en charge est en
lien avec des facteurs prédictifs de mauvais résultats. Ceci peut aider les cliniciens a adapter
efficacement le traitement. En identifiant les sujets ayant un mauvais pronostic de gestion du poids,
il serait alors possible de leur offrir des modalités de traitement supplémentaires, plus intensives.

En conclusion, cette étude est la premiere étude a proposer une définition d’une prise en charge
précoce et a confirmer I'impact positif d’'une prise en charge précoce sur la diminution de la
corpulence des enfants et adolescents en surpoids ou obeéses suivis au sein du REPPOP Aquitaine. Il
serait donc nécessaire de réaliser d’autres études, afin d’évaluer la pertinence de notre critére
d’intérét, voire de tester d’autres définitions d’une prise en charge précoce pour venir conforter les
résultats de notre étude.
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ANNEXES

Annexe 1 : Courbe de corpulence avec seuils permettant de déterminer le surpoids et I'obésité chez
les enfants et adolescents jusqu’a 18 ans, selon les courbes de corpulence du PNNS (exemple chez les

filles).

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans

Références frangaises* et seuils de I'International Obesity Task Force (I0TF)™
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Annexe 2 : Courbes de corpulence définissant le poids, la taille et I'IlMC pour les filles et les garcons

de 1 ana 18 ans, présentes dans le nouveau carnet de santé de 2018.
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Annexe 3 : Questionnaires des consultations d’inclusion 1 et d’inclusion 2 du RéPPOP Aquitaine
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Annexe 4 : Analyse complémentaire : Variables associées au A Zscore absolu au stade univariable

(N=1510).
N=1510 N % Thdwen  p  AOOMC o anoemc
{kg/m’)
DONNEES INDIVIDUELLES ET ANTHROPOMETRIQUES
Sexe 1510 100
Filles 883 58,5 3,37+1,01 <0,0001 -0,27 0,59 0,329 -0,11+0,19 0,81
Gargons 627 41,5 362+1,1 -0,40 £ 0,61 -0,11+0,19
Degré d'obésité 1510 100
Obésité 873 57,8 4,12+0,50 <0,0001 -0,41%0,64 0,032 -0,10%+0,16 0,0018
Surpoids 637 42,2 2,59%042 -0,34 0,34 -0,13£0,23
Age a l'inclusion 1510 100
Maoins de 5 ans 72 48 395+1,75 0,02 +0,88 0,03+0,29
Entre 5 et 15 ans 1328 879 3,46%1,00 0,01 -0,41£0,57 0,001 -0,12+0,18 <0,0001
Plus de 15 ans 110 7.3 3,4+0,97 -0,27 £ 0,58 -0,09 0,20
Allaitement 1381 100
Non 658 47,6 3,53+1,00 0,0055 -0,37 £0,59 0,40 -0,10 + 0,19 0,16
Qui 723 52,4 3,38x1,05 -0,29 0,60 -0,12 0,19
Rebond d'adiposité précoce 1460 100
£2.5ans 796 54,5 3,79+1,13 <0,0001 -0,27+0,63 0,02 -0,10£0,18 0,0003
>2.5ans 654 455  3,10+0,80 -0,40%0,57 -0,13 #0,20
Age du début de surpoids 1510 100
<4.5ans 797 52,8 3.89+/-1.13 <0.0001  -0.38+/-0.63 0,92 -0.10+/-0.18  0.0037
>4.5ans 713 47,2 3.02+/-0.73 -0.38+/-0.56 -0.13+/-0.20
Délai de prise en charge 1510 100
Précoce 750 49,7 3.03+/-0.75 <0.0001 -0.37+/-0.60 0.449 -0.12+/-0.21 0.0316
Tardif 760 50,3 3.91+/-1.12 -0.39+/-0.60 -0.10+/-0.17
Difficultés scolaires 1421 100
Qui 288 20,3 3,66%1,01 0,0001 -0,28£0,53 0,81 -0,11+0,15 0,56
Non 1133 79,7 3,39%0,10 -0,37 £ 0,61 -0,11 £ 0,20
Difficultés sociales 1442 100
Cui 352 24,4 3,85%+1,19 <0,0001 -0,34 £ 0,64 0,16 -0,09+0,19 0,0024
Non 1050 756  3,33+0,96 0,39 + 0,57 0,12 +0,19
Parents en surpoids ou obése 1467 100
Non 251 17,1 3,07 +0,86 <0,001 -0,42 + 0,61 0,27 -0,15+0,22 0,01
Oui 1216 B85 3,55+0,60 -0,37 £ 0,60 -0,10%0,18
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Sedentarité 1412 100
Faible 208 147  3,36+1,08 -0,31£0,59 -0,1040,18
Modérée 73 335 3445103 015 0384062 015 0114020
Importante 731 51,8 3,51+1,04 -0,40 £0,59 -0,12 +0,19
Sport en club 1509 100
Non 568 376 375120 <00001 -034%0,54 009  -0,09+0,19 3;‘;
oui 941 62,4 3,31+091 0,40 0,57 0,12 £0,19
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Annexe 5 : Article

Early management of childhood obesity: definition and impact on
management outcomes. Study of 1510 children and adolescents in the
REPPOP Aquitaine from 2006 to 2015.

A. CALABRESE !, C. CARRIERE %, P. BARAT 3, S. MAURICE *, H. THIBAULT ®

! Department of Paediatric Endocrinology and diabetology, Children’s Hospital, Bordeaux, France

2 Réseau de Prévention et de Prise en charge de I' Obésité Pédiatrique - REPPOP - en Aquitaine,
Bordeaux, France.

3 Department of Paediatric Endocrinology and diabetology, Children’s Hospital, Bordeaux, France

* INSERM, ISPED, Centre INSERM UB97-Epidemiologie-Biostatistique, Bordeaux, France.

> Department of Paediatric Endocrinology and diabetology, Children’s Hospital, Bordeaux, France

ABSTRACT

Background: Childhood obesity has been recognized as a major public health issue. The importance
of early detection of overweight and obesity in children has been highlighted in many
recommendations. The main objective of this study is to assess the impact of an "early management"
of pediatric obesity, on the BMI Zscore for children monitored within REPPOP Aquitaine. Population
and methods: Materials and methods: 1510 children, aged 2 to 18, who received care in RéEPPOP
Aquitaine between January 2006 and January 2015 were included. We created the variable
"management delay" (duration in years between the beginning of the onset of overweight and the
initiation of care in RéPPOP); care is defined as "early" if the child has a management delay strictly
lower than the median of the management delay for his age group and as "late" if the child has a
management delay greater than or equal to the median of the management delay for his age group.
Results: 1510 children aged on mean 10.5£3.1 years were included, 58.5% were girls and 59.5% were
obese at inclusion. The mean BMI Zscore at inclusion was 3.48+1.05 and 3.10£1.13 at the end of
care. 77.2% of patients had decreased their BMI Zscore. Early management delay was significantly
associated with a significant decrease in relative ABMI Zscore in both univariate (-0.12+0.21VS-
0.10+0.17) and multivariate (-0.061[-0.111;-0.012] analysis. Conclusion: Early management of
pediatric obesity, within REPPOP Aquitaine has a positive impact on reducing the corpulence of
children.
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INTRODUCTION

Since 1998, childhood obesity has been defined as an abnormal or excessive accumulation of fat
mass that can harm health (1) and is recognized by the World Health Organization (WHO) as a major
public health issue worldwide (2,3). Numerous studies have shown that childhood overweight is a
major risk factor for persistent obesity in adulthood (4.5). Persistent obesity, which is usually severe
in adulthood, can lead to long-term comorbidities such as cardiovascular, respiratory, metabolic,
orthopaedic, and psychological diseases. These comorbidities lead to a risk of premature death in

adulthood (6).

In 2010, 43 million children worldwide were considered overweight or obese (35 million in
developing countries, 8 million in developed countries) and 92 million to be at risk of overweight
according to WHO data (3). The prevalence of overweight including obesity in children rose from
4.2% in 1990 to 6.7% in 2010. This trend is expected to reach 9.1% in 2020, affecting approximately
60 million children (6). In France, the percentage of overweight or obese children rose from 5.1% in
1980 to 10-12% in 1996 (6). In 2000, studies conducted among samples of French youngsters showed
that the prevalence of overweight including obesity varied between 16 and 20% according to IOTF
references (7) depending on the age group studied, with the prevalence of obesity ranging from 3 to
4% (8,9). However, studies since 2000 have shown that the prevalence of overweight and obesity in
children has stabilized around 15.8%, of whom 2.8% are obese. There are variations between regions

with a higher prevalence in the North, East and Overseas Departments (10-16).

Many studies have linked the progressive increase in the prevalence of overweight and obesity in
children to lifestyle changes (17-19), such as changes in eating habits due to the consumption of high
energy-density foods, a more sedentary lifestyle with increased use of television, video games,
consoles and telephones, and a decrease in physical activity. Faced with the increase in paediatric
obesity, its impact on health and the overall cost to society, public health programs have been

developed in France, including the French National Nutrition and Health Program in 2001 (20), and
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the recommendations of the French National Authority for Health published in 2003 and updated in

September 2011 (6), in order to optimize the screening and management of paediatric obesity.

To coordinate locally the actions and the stakeholders involved in the prevention and the treatment
of paediatric obesity, the regional health networks for the prevention and care of paediatric obesity,
known as the RéPPOP, have been set up since 2003. In south-west France, the RéPPOP Aquitaine was
launched in September 2006. The goal of the REPPOP Aquitaine, which is funded by the Regional
Health Authorities and is a partner of the Specialized Centre for Paediatric Obesity (CSO) of Bordeaux
University Hospital, is to improve the prevention and management of obesity in children and

adolescents in Aquitaine.

Triggered by the attending physician, generally the family’s general practitioner or paediatrician, care
is based on the severity of the initial weight excess and the overall situation of the child and his
family. It begins with a baseline consultation by the attending physician to establish the child's
degree of overweight or obesity, environment (place of living, school, socio-economic characteristics
and education level of family), lifestyle (food consumption, level of physical and sedentary activities)
and co-morbidities. This baseline consultation allows the referring physician to identify specific,
personalised and agreed objectives for the child and his family. After the baseline consultation, the
child receives regular medical follow-ups for a maximum duration of two years with the attending
physician, who may refer the child to a dietician, psychologist or educator in adapted physical
activity. The numbers of specialists involved may differ according to the complexity of the child's
situation regarding their health or social environment. The RéPPOP team coordinates these
professionals thanks to a digital medical file filled in by the professionals after each consultation.
Since 2006, more than 4000 overweight or obese children or adolescents have been managed by the
RéPPOP Aquitaine and more than 1700 health professionals including 830 doctors have taken part

after following dedicated training programmes.
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A previous study published by RéPPOP Aquitaine in 2016 evaluated the results of care (21) by
comparing children’s corpulence at inclusion and at the end of care. It confirmed that the
multidisciplinary programme had a positive effect on paediatric obesity and that social and individual
factors affected the effectiveness of management. Furthermore, it showed that the age (between 5
and 15 years) at the beginning of care by the REPPOP, practice of sports in clubs, medical follow-up
of at least 10 months, absence of parental obesity and absence of school difficulties were associated
with better outcomes. Outcomes were poorer among children included before the age of 5 or after
the age of 15. First, these children had more complicated family, social and health issues; second, the
time between the onset of overweight and the beginning of the care was longer in the older children.
Our hypothesis was therefore that reducing the time before receiving care from the RéPPOP would

have a positive impact in outcomes.

According to the French National Authority for Health guidelines (6), early detection and early
management of paediatric overweight and obesity children is recommended to avoid the
development of persistent obesity in adulthood and the occurrence of metabolic complications.
However, to our knowledge, no study has yet been conducted to investigate specifically the real
impact of early management on paediatric obesity. The main objective of this study was therefore to
evaluate the impact on paediatric obesity of early management provided by the REPPOP Aquitaine as
assessed by a reduction in body mass index (BMI). To achieve this objective, we needed to define a
criterion to characterize the early stage of care because no validated definition of this currently exists
in the literature. We also had to analyse the relation between the global results of RéPPOP

management and the early stage of care with the associated factors.

METHODS

Study population

All overweight or obese children and adolescents aged 2 to 18 years who benefited from

multidisciplinary care from the REPPOP Aquitaine between January 2006 and January 2015, and who
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received at least one follow-up medical consultation, were included in this study. Children with

missing data for the age at the onset of overweight were not eligible.

Data collected

The data from the baseline consultation and from the last available medical follow-up consultation
were collected through the digital medical file filled in by the referring physician during the medical

consultation.

The data collected were as follows: age, sex, BMI, breastfeeding (yes/no), age of adiposity rebound
(age at lowest BMI point on the curve), age at onset of overweight (age when BMI reached the 97th
percentile of French references), academic difficulties (yes/no), parents’ occupation, social difficulties
of family (yes/no), parents’ corpulence, weekly time spent in front of a screen, practicing sports in a

club (yes/no), vigilance regarding purchases and contents of cupboards (yes/no).

Definition of the variables used

Weight status: Overweight and obesity were defined for each child by BMI, corresponding to weight
divided by height squared and interpreted according to French references to define overweight (>
97th percentile) and references from the International Obesity Task Force (IOTF) to define obesity
(IOTF 30), as recommended (23). Children were considered as overweight but not obese when their
BMI was higher than the 97th percentile of the French references but lower than the IOTF centile 30
and they were considered as obese if their BMI was higher than the curve corresponding to the IOTF

centile 30.

BMI Z score: To take variations in BMI with age and sex into account and to compare the corpulence
of children with different ages and sexes, BMI were converted into BMI Z scores. The BMI Z score at
baseline and at the last consultation was calculated using the LMS method, which summarizes the

data in terms of three smooth age-specific curves called L (lambda: skewness in the distribution of
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BMI), M (mu: median of BMI at each age), and S (sigma: coefficient of variation). LMS values,

tabulated for a series of ages, according to the French BMI reference were used (23)

BMI Z score = [BMI/ M] L- 1/ LS.

A BMI Zscore: Changes in corpulence from inclusion to the last medical follow-up were assessed

using the ABMI relative Zscore calculated as follows:

Relative A BMI Zscore = last medical follow-up BMI Z score — inclusion BMI Z score
Inclusion BMI Z score

Early adiposity rebound (yes/no): for each child, the adiposity rebound was considered as early

when it was lower than or equal to the median of the adiposity rebound age of the studied

population.

Academic difficulties (yes/no): were assessed by the referring physician at the first medical

consultation conducted in the presence of the parents. Children were considered to have academic
difficulties if they were enrolled in a specialized school or if they had already repeated one or more

grades or if they were considered to have academic difficulties by their parents.

Parents’ socio-economic status (SES) (High/medium/low): The socio-professional category (CSP) of

each parent was classified in three classes defined by the INSEE (Institut National Statistiques Etudes
Economiques) (24) according to occupation: “high” CSP for managers or self-employed professionals;
“medium” CSP for craftsmen, shopkeepers or employees and “low” CSP for workers and retired or
unemployed persons. Parents' socio-economic status was then assessed by combining the CSP of
both parents as follows: high SES if at least one of the two parents had a high CSP; medium SES if at
least one of the two parents had a medium CSP but neither had a high CSP; and low SES if both

parents had a low CSP.
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Social difficulties (yes/no): A child was considered to have social difficulties if the parents' SES was

low or if the family benefited from universal healthcare coverage, which is either fully or partially
funded by the government or if the parents” social difficulties had been mentioned by the referring

physician.

Sedentariness (high/moderate/low) was estimated by weekly screen-viewing time. It was obtained

by adding time spent watching television, using a computer or a smartphone and playing video
games per week. The weekly screen-viewing time was estimated by the referring physician in the
presence of parents. Level of sedentariness was divided into three groups using the mean of total
screen-viewing time: high if screen-viewing time was more than 10 hours per week, moderate if it

was between 5 and 10 hours per week and low if it was lower than 5 hours per week.

The length of medical follow-up in the REPPOP Aquitaine was defined as the time that had elapsed,

in months, between the baseline and the last available medical follow up consultation.

Time to management was defined as the duration (in years) between the onset of overweight (age at

the beginning of overweight) and the beginning of care in the RéEPPOP (age at inclusion).

To take the child's age into account to assess the earliness of initiating care, the median of the time
until management for each age group of one year was used. Care was defined as "early" if the child
had a time until management lower than the median of the time until management of his age group.
Conversely, it was defined as "late" if the child had a time until management equal to or higher than

the median of the time until management of his age group.

Statistical analyses

Analysis of associations between variables in univariate analysis was performed using the Student t-
test, the Chi? test, Pearson’s correlation coefficient and ANOVA, to identify factors associated with

better management outcomes, with early management and with higher overweight at inclusion.
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Then, variables significantly associated with A BMI Z score in univariate analysis at a threshold of
p<0.25 and with less than 15% missing data were included in a multivariate linear regression model
to assess variables independently associated with better management outcomes. Statistical analyses
were performed using Epi Info (Version 7.1.2.0), Statview and R studio (Version 1.1.383) in univariate

analysis. For multivariate analysis, the R studio software (Version 1.1.383) was used.

RESULTS

Initial characteristics of study population

Among the 2 283 children included between January 2006 and January 2015, the age at onset of
overweight was available for 1 510 children. The mean age of the children included was 10.54 + 3.11
years, and 58.5% were girls. At inclusion, 40.5% of children were overweight and 59.5% were obese
according to IOTF references. Concerning the management modalities, the mean length of follow-up
was 14.52 (+ 8.46) months and 65.0% of patients had received more than 10 months of medical
follow-up in the REPPOP. The mean time until management was 5.69 + 3.36 years. Children's initial

characteristics and lifestyles are summarized in Table 1.

Impact of care on corpulence

The mean BMI Z score at baseline was 3.48 + 1.05 and was 3.10 £+ 1.13 at the end of care in the
RéPPOP, and 77.2% of patients included in the study had decreased their BMI Z score. The decrease

in BMI Z score was -0.38 + 0.60 DS and the relative A BMI Z score was -0.11 + 0.19%.

Prevalence of early and late management

The median of the time until management increased significantly with age, from less than 2 years for
children under 6 to more than 10 years for children over 15 (r = 0.96) (figurel). According to the
definition included the median of the management delay for each age group, 52.7% of the studied

population had an early management.
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Figure 1: Correlation between age at inclusion for each age group of one year and median of time
until management (in years).

Association between early management and level of excess weight at baseline
consultation

The baseline BMI Z score was significantly higher among children who received management late
(3.03 + 0.75; 3.91 % 1.12) than in those who received it early (p<0.0001). Mean decrease in
corpulence at the end of care as assessed by the relative A BMI Z score was also significantly higher
among children who received care early (-0.12 + 0.21) than in those who received it late (-0.10 £0.17)

(p=0.03).

Factors associated with the time until management

There was a significant association between time until management (expressed continuously) and
the presence of academic difficulties (p <0.0001), social difficulties (p <0.0033), overweight or obese
parents (p=0.0007), sedentariness (p <0.0001), and practicing sports in a club (p=0.0003). We found a
significant correlation between time until management and age of adiposity rebound (r = -0.26,
p<0.0001), age at onset of overweight (r = -0.475, p<0.0001) and age at beginning of care (r = 0.68,
p<0.0001). Older children at inclusion had a longer time until management. Time to management
was significantly associated with academic difficulties (t = -9.97, p <0.0001), social difficulties
(t =-2.9, p<0.0033), overweight or obesity of parents (p = 0.0007), sedentariness (p <0.0001), and
club sports (p = 0.0003).
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Factors associated with better outcomes

In univariate analysis, the variables significantly associated with better management outcomes as
assessed with the relative A BMI Zscore (Table 2) were as follows: early management, age at
inclusion between 5 and 15 years, age at onset of overweight > 4.5 years, being overweight but not
obese at inclusion, an adiposity rebound age > 2.5 years, no social difficulties, no overweight or

obese parents, and practicing sports in a club.

All the variables associated with better management outcomes with a p-value < 0.25 were then
included in a multivariate linear regression model, except for age at onset of overweight and age of
adiposity rebound s because of their strong association with both age at inclusion and time until
management. Therefore, the variables included in the multivariate model were as follows: early/late
management, initial overweight level, age at inclusion, social difficulties, overweight/obese parents,

practicing sports in a club and breastfeeding.

At the multivariate stage, the variables significantly associated with better care outcomes were early
management, age at inclusion between 5 and 15 years and having no social difficulties, adjusted for

initial weight level, breastfeeding, overweight/obese parents, and practicing sports in a club (table 3).

DISCUSSION

This study confirms that the multidisciplinary care provided by the REPPOP Aquitaine over a 10-year
period had a positive impact on the BMI of overweight or obese children and adolescents and that
social and individual factors were associated with better outcomes. The second main finding is that
the efficiency of care depended on the time between the onset of overweight and the moment when

care was begun: early management was associated with greater reduction of BMI at the end of care.

Furthermore, BMI Z score decreased significantly between inclusion and the last follow-up
consultation, with 77.2% of patients lowering their BMI Z score. This result is consistent with

previous studies assessing the benefits of multicomponent behaviour-changing interventions that
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include dietary changes and physical activity on BMI Z score (21, 33, and 34). In addition, age at the
beginning of care (between 5 and 15 years) and the absence of social difficulties were associated
with better outcomes. Several studies have already identified similar predictors of response to care
(35-37). The present findings reinforce data already published by the RéPPOP Aquitaine in 2016
showing that factors associated with better outcomes were an age at inclusion between 5 and 15
years, practicing sports in a club, being followed up by the RéPPOP for more than 10 months, the
absence of parental obesity and the absence of academic difficulties (21). Importantly, they are a first
step in establishing criteria to define how paediatric obesity can be managed early, and they
demonstrate the close relationship between early management and better outcomes at the end of

care.

While the importance of early management of childhood obesity has been highlighted in several
recommendations (1,6), no study so far had been conducted to define what the early management
of paediatric obesity should be and no official definition has yet been proposed. Our suggested
definition based on the time between the age at the onset of overweight and the age at the
beginning of care is flexible: the older the child is at inclusion or the older he/she is at the onset of
overweight, the longer the delay until the problem is tackled. Consequently, to take into account
variations in the earliness at which care is begun and in the light of previous investigations performed
by the REPPOP Aquitaine (21), we suggest that early management could be defined by using the
median of the time until care is begun for each age group. Alternatively, quartiles for each age group
or the initial excess weight at inclusion could be used: included children who are overweight but not
obese could be considered as having been managed early management, while those who are already

obese could be considered as having been managed late.

The value of promoting early screening for paediatric obesity is well known (25-27), but to our
knowledge, few studies have demonstrated the value of early management (28-30). Moreover, we
also found that most of the factors associated with time until management were also associated with

better outcomes: age of adiposity rebound > 2.5 years, age at onset of overweight > 4.5 years, age at
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baseline between 5 and 15 years old, no academic or social difficulties, no parental overweight or
obesity, and no sedentary lifestyle. It is difficult to compare our results with previous findings
because, to our knowledge, no investigation has yet focused on the factors associated with earlier

management.

One of the limitations of this study was the absence of information on families who refused that their
children be managed by the RéPPOP and about children lost to follow-up. Nevertheless, the
population was large with homogeneous characteristics at baseline in real-life conditions, which is a
strength. The main strength is the assessment of the impact of early management of paediatric
obesity, a theme unexplored to date. In addition, we propose a princeps definition of the early

management of paediatric obesity that opens many perspectives for future work.

From a clinical point of view, our results reconfirm the efficiency of the multidisciplinary
management of paediatric overweight and obesity. First and foremost, however, they highlight the
importance of early management. Early management facilitates care and leads to better outcomes
because excess weight at baseline is lower and durable lifestyle changes can be implemented more
easily. The identification of factors associated with better outcomes could also help clinicians to offer
adapted treatment modalities by identifying patients with a poorer weight management prognosis.
Healthcare professionals can also become more aware of the need to detect and manage paediatric
obesity early to reduce its long-term impact on health. Moreover, because delays in treating obesity
may stem from the erroneous perception of overweight by parents during early childhood (31, 32),
our data highlight the importance of raising awareness in families of overweight children about the

positive impact of early management.
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Table 1: Initial characteristics at inclusion of 1510 overweight or obese children and adolescents

between 2006 and 2015.

Characteristics for inclusion N %
Sex 1510 100
Girls 883 58.47
Boys 627 41.53
Level of obesity 1510 100
Obesity 873 57.81
Overweight 637 42.19
Age at inclusion 1510 100
Under 5 years 72 4.77
Between 5 and 15 years 1328 87.94
Over 15 years 110 7.29
Breastfeeding 1381 100
No 658 47.64
Yes 723 52.36
Early adiposity rebound 1460 100
< 2.5 years 796 54.52
> 2.5 years 664 45.48
Age at onset of overweight 1510 100
<4.5 years 797 52.78
> 4.5 years 713 47.22
Academic difficulties 1421 100
Yes 288 20.26
No 1133 79.74
Social difficulties 1442 100
Yes 352 24.41
No 1090 75.59
Overweight or obese parents 1467 100
No 251 17.11
Yes 1216 82.89
Sedentariness 1412 100
Low 208 14.73
Moderate 473 33.49
High 731 51.78
Club sport 1509 100
No 568 37.64
Yes 941 62.36
Duration of follow-up in months 1510 100
Less than 10 528 34.96
Between 10 and 20 503 33.32
More than 20 479 31.72
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Table 2: Associations between initial characteristics, initial excess weight (inclusion BMI Zscore) and
results at end of care (relative ABMI Zscore) of the 1510 overweight or obese children and
adolescents included between 2006 and 2015.

Inclusion BMI Relative ABMI
N =1510 N % Zscore P Zscore P
kg/m? %
INDIVIDUAL AND ANTHROPOMETRIC DATA
Sex 1510 100
Girls 883 58.5 3.37+£1.01 <0.0001 -0.11+£0.19 0.81
Boys 627 41.5 3.62+1.10 -0.11+£0.19
Initial excess weight 1510 100
Obesity 873 57.8 4,12 £0.90 <0.0001 -0.10+0.16 0.0018
Overweight 637 42.2 2.59+0.42 -0.13+0.23
Age at inclusion 1510 100
Under 5 years 72 48 3.95+1.75 0.03%0.29
Between 5 and 15 years 1328 87.9 3.46 £ 1.00 0.0004 -0.12+0.18 <0.0001
Over 15 years 110 7.3 3.40 £ 0.97 -0.09 + 0.20
Breastfeeding 1381 100
No 658 47.6 3.53+1.00 0.0055 -0.10+0.19 0.16
Yes 723 52.4 3.38+1.05 -0.12+0.19
Early adiposity rebound 1460 100
<2.5years 796 54.5 3.79+1.13 <0.0001 -0.10+£0.18 0.0003
> 2.5 years 664 45.5 3.10+0.80 -0.13 +0.20
Age at onset of overweight 1510 100
<4.5years 797 52.8 3.89+/-1.13 <0.0001  -0.10+/-0.18 0.0037
> 4.5 years 713 47.2 3.02+/-0.73 -0.13+/-0.20
Academic difficulties 1421 100
Yes 288 20.3 3.66 +1.01 0.0001 -0.11+0.15 0.56
No 1133 79.7 3.39+0.10 -0.11+£0.20
Social difficulties 1442 100
Yes 352 24.4 3.85+1.19 <0.0001 -0.09+0.19 0.0024
No 1090 75.6 3.33+0.96 -0.12+0.19
Overweight or obese parents 1467 100
No 251 17.1 3.07£0.86 <0.0001 -0.15+0.22 0.01
Yes 1216 82.9 3.55+0.60 -0.10+£0.18
PHYSICAL ACTIVITIES AND EATING HABITS
Sedentariness 1412 100
Low 208 14.7 3.36+1.08 -0.10 +0.18
Moderate 473 33.5 3.44+1.03 0.15 -0.11 £0.20 0.51
High 731 51.8 3.51+1.04 -0.12+0.19
Sport club 1509 100
No 568 37.6 3.75+1.20 <0.0001 -0.09%0.19 0.0043
Yes 941 62.4 3.31+£0.91 -0.12+£0.19
INTEREST CRITERIA
Time until management 1510 100
Early 750 49.7 3.03+/-0.75 <0.0001 -0.12+/-0.21 0.0316
Late 760 50.3 3.91+/-1.12 -0.10+/-0.17
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Table 3: Results of multivariate analysis (Logistic regression) - Factors associated with better
outcomes (Relative ABMI Zscore) in overweight or obese children and adolescents included between
2006 and 2015 (N=1312).

Relative ABMI

Variables Zscore (B) Cl 95% p-value
Time until management 0.01
Early -0.061 [-0.111; -0.012]
Late Ref -
Initial excess weight 0.32
Overweight -0.011 [-0.032; 0.010]
Obesity Ref -
Age at inclusion <0.0001
Under 5 years 0.147 [0.010; 0.196]
Between 5 and 15 years Ref -
Over 15 years 0.030 [-0.011; 0.071]
Breastfeeding 0.17
No Ref -
Yes -0.014 [-0.035; 0.006]
Social difficulties 0.03
No Ref -
Yes 0.026 [0.002; 0.051]
Overweight or obese parents 0.57
No Ref -
Yes 0.011 [-0.028; 0.051]
Sport club 0.79
No Ref
Yes -0.003 [-0.025; 0.019]
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Serment d’Hippocrate

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele 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'linformerai 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.

Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les

moeurs.

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 I'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 a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je
sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque. »
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PRISE EN CHARGE PRECOCE DE L’OBESITE PEDIATRIQUE : DEFINITION ET IMPACT SUR LES
RESULTATS DE PRISE EN CHARGE

Introduction : L'obésité infantile a été reconnue comme un probléeme majeur de santé publique.
L'importance de repérer précocement le surpoids et I'obésité de I'enfant a été mise en avant dans de
nombreuses recommandations. L'objectif principal de ce travail est d’évaluer I'impact d’une prise en
charge précoce de I'obésité pédiatrique sur le Zscore d’IMC d’enfants suivis par le REPPOP Aquitaine.
Population et méthodes : Nous avons inclus 1510 enfants, agés de 2 a 18 ans, ayant bénéficié d’une
prise en charge dans le REPPOP Aquitaine entre janvier 2006 et Janvier 2015. Nous avons créé la
variable « délai de prise en charge » (durée en années entre le début de I'apparition du surpoids et
I'initiation de la prise en charge dans le REPPOP) ; la prise en charge est définie comme "précoce" si
I’enfant a un délai de prise en charge strictement inférieur a la médiane du délai de prise en charge
de sa tranche d’ages et comme "tardive" si I'enfant a un délai de prise en charge supérieur ou égal a
la médiane du délai de prise en charge de sa tranche d’ages. Résultats : 1510 enfants agés en
moyenne de 10,5+3,1 ans ont été inclus, 58,5% étaient des filles et 59,5% étaient obéses a I'inclusion.
Le Zscore moyen d’'IMC a l'inclusion était de 3,48+1,05 et de 3,10+1,13 en fin de prise en charge.
77,2% des patients avaient diminué leur Zscore d'IMC. Le délai de prise en charge précoce était
associé de fagon significative a une diminution plus importante du AZscore d’IMC relatif aussi bien en
analyse univariable (-0,12+0,21VS-0,10£0,17) que multivariable (-0,061[-0,111;-0,012]). Conclusion :
Une prise en charge précoce de I'obésité pédiatrique, au sein du RéPPOP Aquitaine a un impact
positif sur la diminution de la corpulence des enfants.

EARLY MANAGEMENT OF PEDIATRIC OBESITY: DEFINITION AND IMPACT ON MANAGEMENT
OUTCOMES

Background: Childhood obesity has been recognized as a major public health issue. The importance
of early detection of overweight and obesity in children has been highlighted in many
recommendations. The main objective of this study is to assess the impact of an "early management"
of pediatric obesity, on the BMI Zscore for children monitored within REPPOP Aquitaine. Population
and methods: Materials and methods: 1510 children, aged 2 to 18, who received care in RéEPPOP
Aquitaine between January 2006 and January 2015 were included. We created the variable
"management delay" (duration in years between the beginning of the onset of overweight and the
initiation of care in RéPPOP); care is defined as "early" if the child has a management delay strictly
lower than the median of the management delay for his age group and as "late" if the child has a
management delay greater than or equal to the median of the management delay for his age group.
Results: 1510 children aged on mean 10.513.1 years were included, 58.5% were girls and 59.5% were
obese at inclusion. The mean BMI Zscore at inclusion was 3.48+1.05 and 3.10+1.13 at the end of
care. 77.2% of patients had decreased their BMI Zscore. Early management delay was significantly
associated with a significant decrease in relative ABMI Zscore in both univariate (-0.12+0.21VS-
0.10£0.17) and multivariate (-0.061[-0.111;-0.012] analysis. Conclusion: Early management of
pediatric obesity, within REPPOP Aquitaine has a positive impact on reducing the corpulence of
children.

Mots clés: obésité pédiatrique, délai de prise en charge, prise en charge précoce, REPPOP Aquitaine,
Zscore d’'IMC, AZscore d’IMC relatif.

Keywords: paediatric obesity, management delay, early management, RéPPOP Aquitaine, BMI
Zscore, relative ABMI Zscore
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