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Abréviations

ALD : Affection de longue durée

ANAES : Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé
ARS : Agence régionale de santé

CHU : Centre hospitalier universitaire

CMU : Couverture maladie universelle

CNIL : Commission nationale de I'informatique et des libertés
CSO : Centres spécialisés de 1’obésité

DRESS : Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques du Ministere

de la santé

DS : Déviation standard / SD : Standard deviation

EPICES : Evaluation de la précarité et des inégalités de santé
HAS : Haute autorité de santé

IMC : Indice de masse corporelle

INPES : Institut national de prévention et d'éducation pour la santé
INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
ISS : Inégalités sociales de santé

PMI : Protection maternelle et infantile

PNNS : Plan national nutrition et santé

PEPS : Plateforme d’échange entre les professionnels de santé
OMS : Organisation mondiale de la santé

OR : Odd ratio

REPPOP : Réseau de professionnels de santé libéraux pour la prévention et la prise en charge

de I’obésité pédiatrique.
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SEGPA : Section d’enseignement professionnel adapté
SSR : Soins de suite et de réadaptation

ULIS : Unités localisées pour I’inclusion scolaire
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PRISE EN CHARGE DU SURPOIDS DE L’ENFANT EN RESEAU DE SECOND
RECOURS. QUELS SONT LES FACTEURS INFLUENCANT LES DELAIS ENTRE
LE DEBUT DU SURPOIDS ET L’INCLUSION DANS UN RESEAU SPECIALISE?
ANALYSE AU SEIN DU REPPOP 38

RESUME :

Contexte : La surcharge pondérale touche 18% des enfants en France. Une prise en charge en
réseau est possible et efficace mais le déelai entre début du surpoids et prise en charge est
considérable et gréve le pronostic de ces enfants.

Obijectif : L’objectif de cette étude est de comparer les caractéristiques des enfants inclus
précocement ou tardivement dans le REPPOP 38.

Meéthode : Une étude cas témoins a été réalisée sur les patients inclus d’avril 2010 a juin 2018
de moins de 18 ans, avec une surcharge pondérale, n’ayant jamais bénéficié du REPPOP et
domiciliés en Isére. Une régression logistique a été menée sur 1457 dossiers. Les patients ont
été scindés en 2 groupes par rapport a la médiane du délai de prise en charge (64 mois) ; 735
étaient inclus avant, 722 au-dela.

Résultats : Ceux inclus avant 64 mois avaient un Z score d’IMC plus bas (OR 0,56 IC95
[0,46-0,70]) et étaient plus souvent envoyés par la PMI (OR 0,24 1C95 [0,09-0,53]).
L’absence de trouble en lien avec le surpoids était plus fréquente (OR 0.31 IC95 [0.20-0.48])
et I’age de début du surpoids plus tardif (OR 0,95 IC95 [0,94-0,96]). Pour ceux inclus aprés
64 mois, la consultation initiale était motivée par des difficultés sportives (OR 1,66 1C95
[1,23-2,25]), ou une géne par rapport a I’aspect physique (OR 3,23 1C95 [2.37-4.43]). La
proportion d’enfants redoublant était plus importante (OR 2.34 1C95 [1.49-3.71]). Ni les
criteres socio-économiques étudiés ni le statut pondéral familial ne différaient
significativement entre les 2 groupes.

Conclusion : L’analyse de données d’autres REPPOP ainsi que des études qualitatives
permettraient de compléter ce travail et formuler des pistes pour réduire le délai de prise en

charge.

MOTS CLES : Surpoids / obésité pédiatrique, réseau de soin, délai de prise en charge,
RéPPOP38

FILIERE : médecine générale
AUTEUR : Floriane QUENTIN
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OVERWEIGHT CHILDREN'S CARE IN A COORDINATE NETWORK. WHICH
FACTORS INFLUENCE THE DELAY BETWEEN THE BEGINING OF THE
OVERWEIGHT STATUS AND THE INTERVENTION A SECONDARY
SPECIALIZED CARE? ANALYSE IN THE REPPOP3S.

ABSTRACT :

Background : 18% of french children are overweight. Secondary organised care has proved its
efficiency, but the patient care delay, between the begining of the overweight status and the
start of medical care, is too long and worsen the prognosis of overweight children.

Main goal : The goal of this study is to analyse the differences between the children who
benefit from an early intervention compared to a delayed intervention by the REPPOP38.
Method : A controlled case study was conducted on patients included between april 2010 and
june 2018. They were under 18 years old, overweight, had no previous experience with
REPPOP and lived in Isere. A logistic regression was realised on 1457 files. Patients were
divided into 2 groups based on the median period of time before they get care (64 months) ;
746 were included before that time and 711 after.

Results : Before 64 months of evolution they had a lower BMI Z score (OR 0,56 1C95 [0,46-
0,70]) and were more often sent by PMI (OR 0,24 1C95 [0,09-0,53]). They suffered from less
complications related to excess weight (OR 0.31 1C95 [0.20-0.48]) and became overweight
older (OR 0,95 1C95 [0,94-0,96]). After 64 month of evolution, the first consultation was
triggered by sport practice issues (OR 1,66 1C95 [1,23-2,25]) or a discomfort based on
physical appearance (OR 3,23 IC95 [2.37-4.43]) . They were more likely to repeat school (OR
2.34 1C95 [1.49-3.71]). Studied socio economical factors and family weight status were not
statistically different in these 2 groups.

Conclusion : Studying the datas of other french REPPOP and qualitative studies would

enhance conclusions and allow us to improve care.

KEY WORDS : Overweight / obesity, children, coordinate network, delay before care,
RéPPOP38

PROMOTION : General Pratice
AUTHOR : Floriane QUENTIN
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«Diagnostiquer I'obésité semble facile au premier abord : en realité, certains individus sont

obeses qui ne s'en doutent pas, et il est parfois délicat d'évaluer le degré de cette obésité (...).

La notion d'esthétique qui a pour base I'impression percue ne peut servir a reconnaitre
I'obésité, en dehors des cas extrémes bien entendu ; de plus il est important d'avoir une

mesure exacte du degre de I'obésité que les renseignements fournis par la simple inspection

des formes, qui sont affaire d'appréciation, ne peuvent donner.» J. Castaigne et F. Frathery.

1912
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I- Introduction

L’obésite, véritable probléme de santé publique, est classée parmi les maladies chroniques.
Elle touche des millions d’enfants a travers le monde. Elle les expose a de nombreuses
complications et au maintien du surpoids a I’age adulte, avec une probabilité¢ plus importante

si celui-ci est encore présent a 1’adolescence (1).

Le meilleur moyen d’intervenir, apres la prévention, est le dépistage précoce.
Des réseaux spécialisés facilement accessibles existent, notamment en Isére, pour nous aider a

prendre en charge les enfants en surpoids.

Les REPPOP ont été mis en place depuis 2003, lors du PNNS1 (Plan National Nutrition et
Santé).

Ils sont financés par 1’Etat et I’assurance maladie et ont pour objectifs de coordonner des
soins de proximité et de mettre a disposition des professionnels de santé, des formations et des

outils leur permettant de répondre a la problématique du surpoids de I’enfant.

I1 existe cependant une latence majeure d’intervention. Cette étude vise a analyser les facteurs

liés a ces retards.

Définitions

Le surpoids et I’obésité sont définis par I’OMS (2) comme « une accumulation anormale ou
excessive de graisse qui présente un risque pour la santé ».

Leur diagnostic repose sur le calcul de 1’Indice de masse corporelle (IMC) et sur le suivi des
courbes de corpulence.

Les courbes de références francgaises ont été établies en 1982 et intégrées au carnet de santé
depuis 1995.

L’insuffisance pondérale correspond a un IMC se situant en dessous du 3° percentile et le
surpoids au-dessus du 97° percentile. L’obésité est définie en ajoutant aux courbes le seuil de
I’International obesity task force (I0TF) : 'TOTF 30.

L’évolutivité de la courbe a également une importance cruciale et des signes d’alerte doivent
étre repérés précocement : (voir annexe 1)
- Age du rebond d’adiposité

- Changement rapide de couloir
18



- Franchissement des couloirs au-dela du 50°™ percentile

a) Rebond d’adiposité

Il correspond a la ré ascension physiologique de I’'IMC autour de 6 ans. C’est un indicateur
fondamental dans le dépistage du surpoids de I’enfant.

Plus la survenue de ce rebond est précoce, plus le risque de devenir obése est élevé (1).

b) Z-score de ’IMC

I1 donne une indication chiffrée de la déviation par rapport a la médiane pour 1’age. !
L’avantage est d’avoir la méme interprétation quel que soit 1’age ou la taille.
Supérieur a 2 il existe un surpoids et au-dela de 3 une obésité.

Supérieur a 4 on parle d’obésité majeure, le risque de complications liées au poids est majoré.
c) Tour de taille/taille

Si le rapport tour de taille sur taille est supérieur a 0,5, il existe une obésité abdominale et le
risque de complications métaboliques et cardiovasculaires liées au surpoids est plus important

D).

II- Justification de I'étude

1 - Connaissances scientifiques actuelles et questions restant en suspens
a) Epidémiologie
Selon les estimations de I’OMS en 2016, 41 millions d’enfants de moins de 5 ans étaient en

surpoids ou obéses (2). Chez les 5 - 19 ans, plus de 340 millions étaient en surpoids dont 124

millions obeses.

! Le Z-score est égal a la différence entre I'IMC observé (IMCo) et la médiane de la population de référence
pour [’dge et le sexe (IMC M), divisée par [’écart type de la population de référence pour [’dge et le sexe (E.T.).
(1)

Z-score = (IMCo- IMC M)/ E.T.
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La prévalence du surpoids dans le monde a été multipliée par un facteur 4 entre 1975 et 2016
(de 4 a 18%) et celle de I’obésité est passée de moins de 1% a environ 6% chez les filles et

8% chez les gargons (2).

En moyenne, un enfant sur cing est en surpoids ou obése en Europe. La prévalence la plus
importante est retrouvée dans la région méditerranéenne ou elle s’éléve a plus de 30%.
(Annexe 2)

La France occupe en Europe une position intermédiaire. La progression de 1’obésité y est la
méme qu’au niveau mondial, avec cependant une stabilisation depuis les années 2000 en
paralléle de la mise en place du PNNS. En 2015, chez les enfants de 6 a 17 ans, la prévalence

du surpoids (obésité incluse) était estimée a 17 %, dont 4 % d'obeses (3).
Il existe des disparités inter régionales, en lien avec le niveau de vie, la culture régionale et les

susceptibilités génétiques (4,5). Les campagnes sont plus touchées que les villes et le pourtour

méditerranéen subit une évolution rapide et défavorable.
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b) Facteurs de risque de surpoids

L’obésité dite « commune », qui nous intéresse dans ce travail, est la plus fréquente.

Elle est d’origine multifactorielle, en lien avec des prédispositions génétiques et avec
I’interaction de I’environnement (5).

Ces facteurs environnementaux sont : précoces (péri-conceptionnels et néonataux), sociétaux
(modification des rythmes de vie, de la consommation alimentaire et sédentarisation),

familiaux et socio-économiques (Annexe 3).

Facteurs d’influence sur le poids

Facteurs biologiques
fge, sexe, métabolizme,
rmaladies, médicameants

y Poids corporel {
Facteurs liés & @

I'héritage familial
Habitudesz alimentaires et
activité physique,
préaccupations 3 I"égard
du poids, dynamique

Facteurs
socio-environnementaux
Abondance d'aliments riches en
calories, publicité [aliments
camelotes, régimes et produits
amaigrissants), aménagernent

&

familiale, bagage génétique . urbain défavorable & ["activité
Comportement Activité physique, rythrme de vie
alimentaire physique stressant, culte de la minceur

Ve

Facteurs individuels
Eztimme de zoi, image corporelle,
stress et anxigté

Référence : Passeportsante.net

L’obésité « secondaire » est rare et représente moins de 5% des cas.

Elle regroupe les obésités de causes endocriniennes, syndromiques ou iatrogenes.

c) Conséquences et complications

L’obésité est une maladie chronique évitable et un facteur de risque pour d’autres maladies.
Les risques de complications augmentent de maniere proportionnelle a 1’accroissement de
I’IMC et sont d’autant plus importants chez les individus jeunes.

Il existe 3 grands types de complications : somatiques, psycho-sociales et societales. Elles

peuvent étre a I’origine d’une souffrance importante (Annexe 4).
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Selon P'INSERM (enquéte en 2000, rapport de I’ANAES en 2003) la probabilit¢ de
persistance de 1’obésité a 1’age adulte est de 20 a 50% si elle se constitue avant la puberté et
augmente jusqu’a 50 a 70% en cas de persistance de celle-ci a I’adolescence (1).

Le surpoids est responsable d’une perte d’espérance de vie de 1,5 a 8 ans et diminue le
nombre d’années de vie passées en bonne santé. Cette perte est d’autant plus importante pour

les individus jeunes (6).

L’intégration sociale a I’age adulte est parfois moins bonne indépendamment du statut socio-

économique initial (5).

Le cout social du surpoids était estimé en 2016 a 20,4 milliards d’euros, comparable a celui de
I’alcool et du tabac (7).

d) Intervenants et différents niveaux de prise en charge

L’HAS recommande la mesure du poids et de la taille avec calcul de I’IMC et report sur les

courbes pour tous les enfants au minimum 2 a 3 fois par an.

La prise en charge des enfants en surpoids est déclinée en 3 niveaux (HAS 2011) (Annexe 5).

Premier recours : dépistage et prise en charge par le médecin de PMI, le généraliste ou le

pédiatre traitant.

La convention Ameli 2016 de I’assurance maladie demande a ce que la courbe de corpulence
(IMC) soit renseignée dans le dossier medical au moins une fois par an, ce qui est déja en
deca des recommandations de la HAS.

Une prise en charge gratuite est assurée par la PMI avant 6 ans. Au-dela la médecine scolaire

prend le relais.

Second recours : les réseaux de soins

Les REPPOP permettent un suivi pluridisciplinaire, coordonné et au long cours. Il en existe 9
en France, chacun intervenant a 1’échelle du département. (Annexes 6).
L’objectif est de rendre accessible cet accompagnement en termes de colit et de proximité.

Il est prévu sur 2 ans avec la prise en charge financiére par le réseau de 5 consultations avec
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un diététicien, de 5 consultations avec un psychologue et de la premiére évaluation médicale
lors de I’inclusion dans le réseau.
Par ailleurs les REPPOP assurent des formations auprés des professionnels et permettent une

coordination locale entre les différents acteurs de prévention et de prise en charge.

Le REPPOP 38 est membre de la Maison des Réseaux de Santé en Is¢re et financé par I’ARS.

Troisiéme recours : centres spécialisés de 1’Obésité (CSO), identifiés dans chaque région par
I’ARS depuis 2011 dans les suites du plan présidentiel Obésité 2010-2013.

IIs ont pour principales missions la prise en charge pluridisciplinaire des obeésités severes et
I’organisation de la filiere de soin dans les régions en favorisant la coordination entre les

différents acteurs (Annexe 7).
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e) Difficultés de repérage et de prise en charge

Perception par la famille et par I’enfant

La perception du poids de I’enfant par les parents joue un role majeur dans la prévention.
Cependant, plus de 50% des parents d’enfants en surpoids ou obéses le sous-estiment (8), ce
qui rend la prise en charge plus complexe.

Cette erreur d’appréciation est également présente chez les enfants et est majorée s’ils sont

entourés par d’autres personnes en surpoids (9).

Il est donc rare que 1’enfant ou la famille consulte pour un probléme de poids.

Perception par les medecins et freins a la prise en charge

- Reconnaissance du surpoids

Prées d’un tiers des médecins sous-estime le surpoids des enfants (10).
Si la courbe d’IMC n’est pas tracée avec rigueur, il est facile de ne pas repérer une prise de

poids excessive ou un rebond d’adiposité précoce chez le jeune enfant.

- Difficultés rencontrées par les medecins

La méconnaissance des définitions de 1’obésité ou de 1’interprétation des courbes de santé ont
été évoquées et conduisent a des écarts entre les recommandations de I’HAS et la pratique
clinique (11). Par ailleurs, les médecins généralistes regrettaient le manque de formation sur
la prise en charge diététique (12). Les contraintes de temps, la nécessité d’outils facilement
accessibles et exploitables, le recours aux professionnels spécialisés (13) et la question de la

valorisation financiére ont également éte cités (14).
Le faible investissement sur cette problématique pourrait étre lié au sentiment de faible

efficacité dans la prise en charge, majoré par la crainte d’une intervention mal percue par les

patients et la famille.
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En parallele, la résistance des familles est un autre freinen lien avec: un manque de
motivation au changement, le déni de la pathologie ou encore un sentiment de fatalité en cas
d’hérédité (12).

Freins au dépistage et a ’initiation d’une prise en charge.

Dans les freins retrouvés a I’initiation d’une prise en charge en réseau on retrouve, en plus
des éléments sus cités, les éléments suivants (15) :
- Enlien avec I’enfant : sa motivation et son état psychique
- En lien avec la famille : le contexte socio culturel, les relations au sein du couple, le
déni de la pathologie et la difficulté a identifier les causes du surpoids.
- Externes a la famille : avec des freins sociétaux (inadéquation des ressources) et des

freins liés au systéme de santé et a son accessibilité (temps, logistique et codt).

f) Résultats des prises en charge des REPPOP francais

Afin d’évaluer I’'impact de la prise en charge coordonnée dans les réseaux de second recours,
une étude a été menée sur les 9 REPPOP du territoire.
Suite aux 2 ans de prise en charge, il existait une amélioration significative de la corpulence

de I’enfant, avec une poursuite de ces effets a distance de la fin de la prise en charge (16).

Les délais entre la demande d’intégration au réseau et ’inclusion effective sont faibles. En

effet, les délais d’attente sont de moins de 1 mois pour le REPPOP 38.

g) Questions restant en suspens et limites des travaux deja publiés

Aucune étude quantitative n’a analyse les facteurs liés a des prises en charge tardives dans les
réseaux spécialisés.

Certains facteurs de risque de surpoids pourraient également étre liés a des retards
d’intervention.

Plusieurs hypotheses peuvent étre faites :

- Sur le statut pondéral de la famille : un surpoids familial pourrait majorer le délai de

consultation, la surcharge étant considérée comme une caractéristique familiale.
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Sur les inégalités sociales de santé : les études de la DRESS ont montré un lien entre

statut socio-économique et surcharge ponderale: les proportions d’enfants en
surcharge pondérale ou obéses sont plus ¢élevées pour les enfants d’ouvriers
(respectivement 22 % et 6 %) que pour les enfants de cadres (respectivement 13 % et
1 %). Les habitudes de vie des enfants des milieux favorisés sont plus propices a la
préservation de leur santé (17).

Dans ces populations, les campagnes d’informations ont peu d’impact et I’accés aux
soins est plus difficile, en termes de codt et de priorité donnée a la santé (18). Un lien
pourrait exister entre le délai de prise en charge et la catégorie socioéconomique.

Sur les complications du surpoids : jouent-elles un réle déclencheur pour initier la

prise en charge ?

Sur les professionnels impliqués dans le suivi : plusieurs freins a la prise en charge ont

été énoncés par les médecins généralistes. 1l serait intéressant de savoir si les enfants
suivis par la PMI ou la médecine scolaire sont orientés de maniére plus précoce en cas
de surpoids. Dans ce cas, les questions de I’offre de soins et de la formation des
professionnels se poseraient.

La démographie médicale ne pourra pas étre étudiée ici faute de données

suffisamment renseignées.
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2 - Hypotheses de recherche

Dans cette étude, I’hypothése nulle Hy était définie par 1’absence de lien statistique significatif
entre le délai de prise en charge et les facteurs socio-économiques, familiaux et

anthropométriques des enfants de la population étudiée.

L’hypothese Hj correspond a la mise en évidence d’un lien statistique entre un délai de prise

en charge long et une partie des caractéristiques analysées.

Le risque de premiére espéce alpha est fixé a 5%.

3 - Retombées attendues de I’étude

S’il existe un lien statistique entre un délai de prise en charge long et certaines des
caractéristiques étudiées, il pourra étre intéressant d’estimer la causalité de ces derniéres.

En mettant en évidence des variables a risque d’une prise en charge retardée, il serait
théoriquement possible d’identifier des populations types qui seraient susceptibles d’évoluer
longtemps avant qu’une prise en charge en second recours ne soit proposée et mise en place.
Cette étude pourrait permettre de mieux identifier ces enfants afin d’étre plus vigilant et

d’intervenir de facon plus précoce.
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III- Objectif de I'étude

L’objectif de cette étude est de comparer les caractéristiques des enfants pris en charge

précocement ou tardivement dans le REPPOP 38 et d’étudier I’influence de celles-ci sur les

délais avant leur inclusion dans le réseau.

Les caractéristiques étudiees sont listées ci-apres. Elles ont été fixées grace aux informations

disponibles dans les fiches médicales des enfants inclus dans le réseau (Annexe 8).

Leur sélection initiale a été le fruit d’une concertation avec des professionnels membres du

réseau’ afin de choisir, avant toute analyse statistique, les items pertinents pour répondre a la

question posée.

Liés a ’enfant :

Age, sexe

Précocité du surpoids (age de debut)

Age du rebond d’adiposité, poids de naissance
Existence d’une prise en charge antérieure

Statut pondéral a I’inclusion : surpoids/obésité, Z score
Co morbidités physiques et psychiques

Difficultés scolaires

Liés a la famille :

Statut pondéral familial, pourcentage de frére et sceur en surpoids

Rang dans la fratrie

Structure familiale : parents en couple, séparés, veufs...

Niveau socio-économique : emploi de la mére et du pére, bénéficiaires de la CMU

Nationalité

Liés a ’environnement :

Territoire et densité médicale, age des médecins

Orientation (médecin généraliste, PMI, médecine scolaire...)
Densité de pédiatres

Proximité d’un CHU

% Médecin généraliste membre du réseau, médecin responsable du REPPOP38, médecin responsable d’une

unité d’un CSO
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Pour les facteurs environnementaux, les informations disponibles dans la base de données ne

permettront d’analyser que les modes d’orientation vers le réseau.
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IV-  Population et méthode

1 - Schéma d’étude

Etude analytique descriptive rétrospective de type cas témoins nichée dans une cohorte.
Etude mono centrique & partir d’une base de données informatique de dossiers de patients

anonymisés, extraite via la plateforme PEPS.

Une enquéte de type cas témoins a été choisie car elle permettait d’analyser plusieurs facteurs
d’exposition possibles.

La population a donc été séparée en cas « delai de prise en charge long » et en témoins « délai
de prise en charge court ».

L’analyse multimodale a permis un ajustement sur les potentiels facteurs de confusion.

2 - Population étudiée

a) Définition de la maladie étudiée

Le surpoids était défini par un IMC au-dela du seuil 97° percentile sur les courbes de
croissance de références, et 1’obésité au-dela du seuil IOTF30.

L’IMC et le Z-score des enfants ont été calculés a I’inclusion et les données
anthropométriques antérieures ont ét¢ collectées de maniére rétrospective grace a 1’analyse

des carnets de santé.

Les enfants pouvant bénéficier de la prise en charge dans le réseau devaient répondre aux
critéres suivants : enfant de moins de 18 ans a I’inclusion, présentant une surcharge pondérale

ou une prise de poids excessive et domicilié dans le département de 1I’Isére.

b) Critéres d’inclusion et d’exclusion

La population de 1’étude était constituée d’enfants de 0 a 18 ans, présentant un surpoids ou

une obésité, entrés dans le réseau entre avril 2010 et juin 2018.
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Ont été inclus dans les cas, les enfants avec un délai de prise en charge supérieur a 64 mois et

dans les témoins ceux pris en charge dans un délai inférieur a 64 mois (soit environ 5,3 ans).

Les dossiers incomplets (fiches manquantes, données non renseignées sur la date de debut du

surpoids), les doublons et les dossiers présentant des données discordantes n’ont pas été inclus

dans I’analyse.

Au total, 1573 dossiers ont été extraits de la plateforme PEPS.

79 dossiers n’ont pas été inclus du fait d’un trop grand nombre de données manquantes et 37

ont été exclus car les enfants concernés avaient déja bénéficié d’une prise en charge antérieure

par le REPPOP.

L’analyse a donc porté sur les dossiers de 1457 patients.

Critéres d'inclusion

- enfants 0-18 ans
- intégrés dans le REPPOP
avril 2010 - juin 2018
- suUrpoids/obésite

1573 dossiers extraits via
la plateforme PEPS

L

79 dossiers non inclus
{données manguantes,
discordances, doublons)

1494 dossiers

37 dossiers exclus
PEC antérieure par

le RePPOP
1457 dossiers
L i
Delai de PEC Délai de PEC
HCOUnH ”IGng”
= 64 mois = 64 mois
n=735 n=722

Figure 1 : Diagramme de flux de [’étude
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c) Choix du seuil
La littérature n’a pas défini de seuil au-dela duquel on parlerait d’un retard de prise en charge

L’impact d’un retard de prise en charge dépend du degré de surcharge pondérale et de 1’age

de ’enfant.

Plus la surcharge est importante plus la prise en charge doit étre enclenchée rapidement et ce

d’autant plus que I’enfant est jeune.

Dans notre population d’intérét, la médiane de prise en charge était de 64 mois (5,3 ans)
depuis le début de la surcharge pondérale.

Aprés réunion d’un groupe d’experts®, il a été convenu de prendre cette médiane comme
référence, ce délai semblant trop long quels que soient 1’age et le degré de surcharge de

I’enfant.

d) Recrutement

Les données ont été extraites a partir des dossiers des patients de la plateforme PEPS du
REPPOP 38 puis triées et organisées grace au logiciel Excel (2007).

L’enquéte cas-témoins étant incluse dans une cohorte, on peut supposer que les témoins

étaient représentatifs des cas de la population source, limitant un biais de sélection éventuel.

L’échantillon de 1’étude est représentatif de la population cible « enfants en surpoids adressés

dans un réseau de second recours ».

3 - Recueil de ’information

Les facteurs étudiés sont issus des fiches de renseignements administratives et medicales,

complétées lors de la premiére consultation d’inclusion dans le réseau et disponibles sur la

plateforme PEPS (Annexe 8).

3 Groupe d’experts réunissant : La médecin responsable du RéPPOP 38, deux médecins exercant dans des CSO
et un médecin généraliste membre du RéPPOP 38
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Les mesures anthropométriques a I’inclusion ont été effectuées par les médecins ayant
examiné les enfants.

Les données antérieures ont été relevées du carnet de santé des enfants.

Le recueil des autres données était déclaratif : concernant les facteurs socio-économiques, les

antécédents familiaux, la notion de suivi antérieur...

Le recueil des données a été identique sur la période analysée.

4 — Analyse des données

Les données issues de la plateforme ont été intégrées sous Excel afin d’y étre mises en forme

puis exportées dans le logiciel R studio.

Afin d’étudier I’association entre les variables et le délai d’évolution avant prise en charge et

pour contrdler 1’effet des co variables, une analyse multivariée a ét¢ menee (19).
La variable a expliquer était le «délai d’évolution avant inclusion » et les variables

explicatives étaient les caractéristiques de chaque enfant (anthropométrie, famille, niveau

socio-économique...).

a) Choix des variables

Seules les variables ayant un p < 0,1 en analyse uni-variée ont été conservees dans le modéle

de régression multiple.

b) Méthode statistique

Les calculs ont été réalisés avec le logiciel d’analyse statistique R Studio (20).
Les Odds Ratio (OR) bruts ont été obtenus grace a des analyses uni variées.
Une régression logistique en analyse multidimensionnelle a été effectuée afin de calculer les

OR ajustés des variables explicatives sélectionnées précédemment.
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La variable « tour de taille sur taille » a été exclue pour limiter la redondance.

Pour majorer la vraisemblance du modele, un indice de parcimonie a été utilise avant analyse
. le critére d’information d’Akaike (AIC). Une sélection « step by step » a été menée en

intégrant les variables avec un p<0,1.

A I’issu de cette sélection, les variables explicatives retenues étaient les suivantes :
- Statut pondéral (obésité/surpoids)
- Age de debut du surpoids
- Zscore
- Nombre d’enfants dans la fratrie
- Absence de trouble en lien avec le surpoids
- Existence d’une prise en charge antérieure
- Orienté par la PMI
- Orienté par un autre intervenant (que le médecin traitant/scolaire/PMI)
- Origine de la consultation : géne
- Origine de la consultation : difficultés dans la pratique du sport
- Origine de la consultation : moqueries
- Origine de la consultation : autre motif (mais non médical)
- Redoublant
- Niveau scolaire (satisfaisant/moyen/en difficulté)

- Orientation scolaire (classique/particuliére)
L’analyse de variance entre le mod¢le initial et aprés « step by step » retrouve un p=0,80. Il
n’y a pas de différence significative entre les deux modéles, le second explique autant de

variance que le premier en étant plus parcimonieux (tableau 5).

Une analyse de colinéarité a été menée pour limiter les facteurs de confusion entre des

variables redondantes.

5 - Aspects matériels et Iégaux

Le projet a été validé par la commission du Département de Médecine Générale de Grenoble.
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La plateforme PEPS-RéPPOP38 et le Dossier partagé patient reparti (DPPR) ont été déclarés
a la CNIL. lls ont respectivement recu un avis favorable n°1430527 en février 2011 et
n°1015613 en 2004.

L’auteure signale son affiliation au REPPOP 38 et ne déclare pas de conflit d’intérét.
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V- Résultats

1 - Analyse descriptive de la population de I’étude

L’¢échantillon était composé de 1457 enfants agés de 2 a 17 ans, intégrés dans le réseau
RéEPPOP 38 entre avril 2010 et juin 2018.

L’age des enfants a I’inclusion était compris entre 2 et 17 ans, avec une médiane de prise en
charge & 10,5 ans.

L’¢échantillon était constitu¢ de 814 filles et 643 garcons.

A D’inclusion, 1031 enfants étaient obéses (70,8%) et 426 en surpoids (29,2%). Le Z-score a
I’inclusion était compris entre 1,68 et 8,92, avec une médiane a 3,77 et une moyenne a 3,86.
Pour la majorité des enfants, le rebond d’adiposité était survenu de fagon précoce (1354 soit
93 %).

Plus des % des enfants avaient un rapport tour de taille/taille > 0,5 (1185 soit 81%).

Seuls 16% (233) des enfants ne déclaraient aucun trouble en lien avec le surpoids lors de
I’inclusion.

Sur la population analysée, les délais de prises en charge depuis le début du surpoids allaient

de moins de 1 mois a plus de 17 ans.

Délai d'évolution avant inclusion

200
180
160 144
140
120
100

80
60 49

170 Y77 1n

153

94

Nombre d'enfants

40
20

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Temps (années)

Figure 2 : Nombre d’enfants inclus en fonction du délai depuis le début du surpoids (année),
en rouge médiane de prise en charge (64 mois)
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Délai de prise en charge
Diagramme en boite

200

150

1007

Délai de prise en charge (en mois)

50 100 180 200

Figure 3 : Diagramme en boite représentant le délai de prise en charge de la population de
[’échantillon

Comparaison des deux sous-groupes

Le groupe de « délai de prise en charge court » (<64 mois) comprenait 735 enfants et celui de

« délai de prise en charge long » (>64 mois) 722 enfants.

Les 2 groupes étaient comparables en termes de répartition des sexes et de nationalités.
L’age de prise en charge moyen était plus élevé dans le groupe « délai de prise en charge
long » (12,2 vs 8,9).

Les enfants du groupe « délai de prise en charge court » avaient un age de début de surpoids
plus tardif (5,8 ans VS 3,9 ans) et un age de rebond Iégerement plus tardif (3 ans VS 2,4 ans).
Les enfants pris en charge tardivement étaient plus nombreux a étre obéses (80,9% vs 60,8%)
Un enfant sur 5 ne présentait aucun trouble dans le groupe de prise en charge tot versus 1 sur
10 dans ceux pris en charge tard.

Environ 50% des enfants étaient orientés par leur médecin traitant, un peu moins pour ceux
pris en charge tardivement (42%) pour lesquels 1’orientation était assurée par des spécialistes

(32% tard VS 23% tot).
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Il y avait plus d’orientation via la PMI dans le groupe de prise en charge précoce (5% VS
1,5%).

Deux fois plus d’enfants avaient eu une prise en charge antérieure dans le groupe « délai
long ».

Seulement 1/3 des enfants avait consulté pour une raison médicale en rapport avec le
surpoids.

Une géne était a I’origine de la consultation pour 41% des enfants du groupe « court » contre
66% du groupe « long ».

Deux fois plus d’enfants avaient redoublés une classe dans le groupe de prise en charge
tardive.

Les proportions de bénéficiaires de la CMU étaient comparables.

La proportion de parents « cadre » était plus importante dans le groupe de prise en charge
court (12,2% peéres et 7,9% de meéres VS 8,7% et 3,9%).

Répartition de la catégorie socio professionnelle des péres
Dans les 2 groupes de prise en charge

Aprés

64 mois _ Agriculteur, Exploitant
° . Artisan, Commergant
o
Q
£ B Autre
Q
w
= Cadre
[=%
3 ]
3 . Employé

I Profession intermédiaire
Avant
0 100 200 300

Nombre d'enfants

Figure 4 : Répartition des catégories socioprofessionnelles des peres dans les 2 groupes
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Répartition de la catégorie socio professionnelle des méres
Dans les 2 groupes de prise en charge

Apreés

64 mois Agriculteur, Exploitant

B Artisan, commercant
Au Foyer

. Autre

Cadre

. Employé

Quvrier

Délai de prise en charge

Avant . Profession intermédiaire

64 mois

o

100 200 300 400
Nombre d'enfants

Figure 5 : Répartition des catégories socioprofessionnelles des meéres dans les 2 groupes

2 - Résultats obtenus de la régression logistique

15 variables ont été sélectionnées apres avoir appliqué la méthode « step by step » sur celles

ayant un p<0,10 en analyse univariée.

Il n’a pas ét¢ mis en évidence de différence statistique concernant les facteurs socio-
économiques (CMU, situation socioprofessionnelle des parents), familiaux (situation
familiale, statut pondéral de la famille), ’age du rebond d’adiposité et le fait pour un enfant
de déjeuner a la cantine scolaire.

Ces variables avaient des p > 0,10 en analyse univariée. Méme en les intégrant aux variables

sélectionnées, elles ne sont pas ressorties comme statiquement différentes.

a) Degré de surcharge pondérale
Des liaisons significatives ont été mises en évidence concernant le degré de surcharge

pondérale.
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Le nombre d’enfants en surpoids (VS obésité) était plus important dans le groupe de prise en
charge précoce (OR 0,52 IC95 [0,34-0,79] ; p=0,002), de méme que le Z score qui était plus
bas dans ce groupe (OR 0,56 1C95 [0,46-0,70] ; p<0,001).

Comparaison du Z score dans les 2 groupes

75

. . oo .

Z score

25

Avant Aprés

64 mois Délai de prise en charge 64 mois

Figure 6 : Comparaison du Z score de I'IMC dans les 2 groupes. Boite a moustache
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Répartition des enfants en fonction de leur statut pondéral dans les 2 groupes

Aprés

64 mois
&
@
k5 -
s Obésité
@ .
£ . Surpoids
@
=
@
@
[=]

Avant

64 mois

0

200 400 600
Nombre d'enfants

Figure 7 : Statut pondéral des enfants dans les 2 groupes

b) Age moyen de début du surpoids

Une relation statistiquement significative était présente entre 1’age de début du surpoids et le

délai de prise en charge.

Les enfants pris en charge précocement avaient un début de surpoids plus tardif (OR 0,95

1C95 [0,94-0,96] ; p<0,001).
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Délai de prise en charge en fonction de I'age de début du surpoids
(en mois)

2004

Délai de prise en charge

504

0 50 100 150 200
Age de début du surpoids

Figure 8 : Délai de prise en charge en fonction de [’dge de début du surpoids

c) Modalités de prise en charge et prise en charge antérieure

Des différences statistiquement significatives étaient présentes dans le mode d’entrée des
enfants dans le REPPOP. Les enfants admis précocement étaient plus souvent envoyeés par la
PMI (OR 0,24 1C95 [0,09-0,53] ; p=0,001) mais ne concernaient qu’une faible proportion de
I’échantillon (3,29%). La répartition des enfants dans les 2 groupes ne différait pas
significativement lorsqu’ils étaient envoyés par les médecins traitants ou scolaires. Les
enfants admis tardivement 1’étaient plus souvent via d’autres professionnels (OR 1,50 1C95
[1,07-2,10] ; p=0,018).

Lorsque les enfants avaient bénéficié d’une prise en charge antérieure, leur délai de prise en
charge avant inclusion dans le REéPPOP etait significativement plus tardif (OR 2,02 1C95
[1,44-2,84] ; p<0,001).
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Répartition des enfants en fonction de I'existence d'une prise en charge antérieure dans les 2 groupes

Apreés

64 mois
=
5 Prise en charge antérieure
% Non
s B o
s
O
[=]

Avant

64 mois

200 400 600
Nombre d'enfants

=3

Figure 9 : Existence d 'une prise en charge antérieure, comparaison entre les 2 groupes

d) Motifs a ’origine de la consultation
Les difficultés dans la pratique du sport (OR 1,66 IC95 [1,23-2,25] ; p=0,001), ou une géne
ressentie par rapport a 1’aspect physique (OR 3,23 IC95 [2.37-4.43], p<0.001) étaient
statistiquement plus importants dans le groupe d’enfant pris en charge tardivement.
Les moqueries étaient également un facteur significatif (OR 0.71 1C95 [0.52-0.96], p=0.028)
La crainte d’une complication médicale n’est pas ressortie comme statistiquement différente

entre les 2 groupes.
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Proportion d'enfants consultant pour une difficulté dans la pratique du sport
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Figure 10 : Motif a [’origine de la consultation : difficulté dans la pratique du sport,
comparaison entre les 2 groupes

Proportion d'enfants consultant pour une géne
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Figure 11 : Motif a [’origine de la consultation : géne, comparaison entre les 2 groupes
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Proportion d'enfants consultant suite a des moqueries
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Figure 12 : Motif a ['origine de la consultation : moqueries, comparaison entre les 2 groupes

Proportion d'enfants consultant pour un motif médical
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Figure 13 : Motif a [’origine de la consultation : médical, comparaison entre les 2 groupes
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e) Complications en lien avec le surpoids
L’absence de trouble en lien avec la surcharge pondérale était statistiquement plus importante

dans le groupe pris en charge précocement (OR 0.31 1C95 [0.20-0.48] ; p<0.001).

Absence de trouble lié au surpoids dans les 2 groupes

Aprés
64 mois
(]
2
8 Aucun trouble
[5] . o
s lié au surpoids
8 Non
5 B oui
=}
3
@D
[=]
Avant
64 mois

Nombre d'enfants

Figure 14 : Absence de trouble en lien avec le surpoids, comparaison entre les 2 groupes

f) Parcours scolaire
La proportion d’enfants redoublant était significativement plus importante dans le groupe de
prise en charge tardive (OR 2.34 1C95 [1.49-3.71]; p<0.001). L’orientation et le niveau
scolaire ne différaient pas statistiquement entre les deux groupes mais avec un niveau proche
de la significativité (respectivement p=0,059 et p=0,054) avec une tendance a avoir plus
d’enfants avec une orientation particuliere et en difficulté dans le groupe de prise en charge

tardive.
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Niveau scolaire dans les deux groupes
(proportion d'enfants)
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Figure 15 : Proportion d’enfants en fonction de leur niveau scolaire, comparaison entre les 2

groupes

Proportion d'enfants redoublant dans les 2 groupes
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VI- Discussion

1 - Forces de I’étude

Travail original permettant d’explorer les différences de délai de prise en charge dans un
réseau spécialisé. Des études qualitatives antérieures interrogeant des médecins ou parents
s’¢taient attachées a explorer les freins et facteurs facilitant I’inclusion dans un réseau de ce

type mais aucune n’avait confronté ces hypothéses a des données chiffrées.

a) Validation interne
Les modalités d’inclusion et les paramétres d’intéréts étaient les mémes dans les 2 groupes,
permettant de limiter les biais de sélection.
Les informations disponibles ont été collectées de la méme maniére chez les cas et les
témoins, en suivant un questionnaire identique et ce pour toute la période d’inclusion.

L’analyse statistique menée était multimodale, limitant a postériori les biais de confusion

(19).

b) Validation externe

Les données de la littérature mettent en avant les parametres socio-économiques, culturels et
les caractéristiques anthropométriques familiales comme étant des facteurs de risque de
développer une surcharge pondérale ou étant a I’origine d’une perception erronée de celle-Ci
(4,5).

Les études s’intéressant aux inégalités sociales de santé montrent que dans les milieux
défavorisés, 1’accés aux soins est plus complexe et les questions d’équilibres alimentaires et
d’activités physiques ne sont pas prioritaires pour les familles (18). Pourtant, il n’a pas été mis
en évidence de différence statistiquement significative sur les caractéristiques

socioéconomiques entre les 2 groupes.

2 — Limites : Biais attendus

Biais de sélection lors de I’exclusion de dossiers incomplets ou mal renseignés, pouvant étre

lié a I’absence de carnet de santé (origine étrangére, parents peu impliqués dans la prise en

charge, perte du carnet, précarité...)

Biais de classement possible lors du choix du seuil (non différentiel), ou en cas de mesures

incorrectes.
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Biais de mémorisation, investigateurs différents et données déclaratives.

Erreur de mesure dans 1’évaluation des caractéristiques anthropométriques (outils de mesure

non identiques) ou de report des données du carnet vers le dossier informatique.

Biais de confusion malgré une analyse multimodale.

Possibles variables colinéaires rendant I’interprétation des résultats difficile (19,20).

Défaut de puissance concernant le paramétre « Nationalité », 1’échantillon étant

majoritairement composé d’enfants de nationalité francaise, avec un biais potentiel sur les
dossiers incomplets exclus. Par ailleurs, c’est la nationalité de 1’enfant, et non celle des
parents, qui était renseignée. Il est possible d’avoir sous estimé le nombre d’enfant issus de

famille d’origine étrangére.

Probléme des « grandes dimensions » inhérent avec 1’analyse de bases de données larges.

Une «analyse circulaire » a été réalisée : les variables explicatives d’intérét ont été

sectionnées sur le jeu de données qui a ensuite servi a les tester.

Facteurs de risques non étudiés car absents de la base de données, ou exclus devant des

incohérences ou des données manquantes trop nombreuses.
C’est le cas par exemple de la ville de résidence rendant impossible une analyse sur la

démographie médicale et 1’acces aux soins.

Les données concernant la prise en charge antérieure et I’orientation dans le réseau ne sont

pas toutes renseignées.

3 - Comparaison de la population de I’étude a la population régionale
L’échantillon n’était pas représentatif de la population de la région Auvergne Rhone Alpes en

comparaison aux données de I’INSEE 2017. Les enfants sélectionnés étaient issus de milieux

sociaux économiques moins favorisés.
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Concernant le nombre de bénéficiaires de la CMU, leur proportion était plus importante dans

la population de I’étude (14,89% contre 6,00% dans la région (tableau 8)).

A propos de la catégorie socioprofessionnelle des parents, la proportion d’employés était plus
importante et celle des cadres et des professions intermédiaires 1’était moins en comparaison a
la population générale francaise (tableau 9). Cela concorde avec les études de la DRESS, qui
soulignent les inégalités sociales de santé (17).

4 - Discussion des résultats

a) Degré de surcharge et complications
Le groupe pris en charge plus tardivement présentait un Z-score plus élevé et une proportion
plus importante d’enfants obéses. On peut penser qu’en laissant grandir des enfants sans prise
en charge adaptée, leurs habitudes de vie ne changent pas et que leur surcharge pondérale soit

par conséquent exponentielle.

Z score en fonction de I'dge du début du surpoids
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Figure 18 : Evolution du Z score en fonction de I’dge du début du surpoids

De la méme facon, plus la surcharge est importante plus le risque de complications augmente.
De ce fait, il était coherent que les enfants pris en charge précocement présentent moins de

trouble en lien avec le surpoids.
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b) Début du surpoids et 4ge de rebond d’adiposité
Sans avoir mis en évidence de lien statiquement significatif, ’dge du rebond était 1égérement
plus tardif chez les enfants pris en charge t6t (2,98 VS 2,36 ans). L’age de début du surpoids
était significativement plus tardif dans le groupe de prise en charge précoce.
La diminution physiologique de I'IMC entre 1 et 6 ans peut conduire a une impression
clinique trompeuse. Physiologiquement, les enfants paraissent minces et il est donc aisé de
passer a c6té d’un surpoids chez des d’enfants d’apparence clinique normale, alors que leur
IMC est supérieur au 97° percentile. Au contraire, le pic physiologique de I’IMC autour de 1
an peut étre mal interprété, I’enfant peut paraitre trop gros alors qu’il est de corpulence
normale pour I’age (21).
L'instauration d'un surpoids est un processus de longue durée, qui demeure presque invisible
pendant des nombreuses années (d'ou l'importance de la surveillance de la courbe d'IMC)
(22).

Comparaison de I'age du rebond d'adiposité dans les 2 groupes
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Figure 19 : Comparaison de [’age du rebond d’adiposité dans les 2 groupes, boite a
moustache

Ces résultats confirment la nécessité d’un tracé rigoureux et régulier des courbes d’IMC (1).
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c) Modalités de prise en charge
Plus d’enfants du groupe de prise en charge précoce étaient adressés par la PMI. Plusieurs
hypothéses peuvent étre a I’origine de cette différence :

- Création du RéPPOP38 en 2010, les enfants en surpoids suivi par la PMI avant 2010
n’ont pas pu y €tre adressés.

- LaPMI assure le suivi d’enfants de moins de 6 ans.

- Prise en charge en PMI par des professionnels de santé mieux formés aux problémes
de surpoids. Un travail de thése a montré que 1’utilisation systématique des courbes de
corpulence en PMI était liée a une diminution de la prévalence du surpoids (23).

- Les professionnels de la PMI sont peut-étre plus habitués a travailler avec le réseau, et
le proposerait donc plus facilement.

Ces orientations ne concernant qu’une faible proportion d’enfants, des études supplémentaires

seront nécessaires.

Orientation peu fréquente par les médecins généralistes (<50%) alors qu’ils suivent la

majorité des enfants de moins de 16 ans (80%) (24).

On peut supposer que les enfants pris en charge tardivement ayant bénéfici¢ d’une prise en
charge antérieure soient plus nombreux pour plusieurs raisons :
- La possibilité d’étre pris en charge augmente avec le temps
- Il est possible qu’une prise en charge antérieure, si elle n’a pas été concluante ou si
elle n’était pas adaptée, ait entrainé une réticence secondaire a 1’intégration du réseau

(lassitude, expérience de prise en charge négative...)

d) Motif a I’origine de la consultation
Le motif était rarement médical (34,5%) avec une proportion comparable dans les deux
groupes.
Les motivations au changement different entre celles des parents et des médecins (axées sur la
santé) et celles des enfants (centrées sur 1’apparence et I’impact social). Chez 1’enfant, la prise
de conscience est souvent tardive et liee au regard des autres (25).
Adapter son discours pour coller au plus prés des préoccupations des enfants semble

nécessaire pour qu’une prise en charge soit possible.
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Des moqueries semblaient liees a une intégration plus précoce dans le réseau (OR<1).
Cependant, il est possible qu’une interaction non détectée dans le mod¢le soit a I’origine de ce
résultat, les enfants consultants pour ce motif étant proportionnellement plus nombreux dans

le groupe de prise en charge tardive.

La géne ressentie ou des difficultés dans la pratique sportive sont d’autant plus importantes
que la surcharge augmente, facilement expliqué par les complications liées au poids (1)
(Annexe 4).

e) Retentissement scolaire

Le nombre d’enfants redoublants était plus important en cas de prises en charge tardives.

Le niveau scolaire était moins bon avec une tendance a plus d’affectation dans des dispositifs
scolaires spécifiques (ULIS, SEGPA). Ces variables étaient proches de la significativite,

d’autres études sont nécessaires pour confirmer cette hypothése.

En étant plus agés, la probabilité d’avoir redoublé augmente.

L’origine sociale est un facteur important de réussite scolaire. En effet, 20 % des éleves issus
de milieux défavorisés redoublent au moins une fois avant 1’entrée au college, six fois plus

gue ceux issus de milieux tres favorisés (26).

Cependant, il est envisageable qu'une latence de prise en charge ait également un effet sur la

scolarité, du fait d’un défaut de confiance en soi et de stigmatisations.

Une prise en charge rapide et efficace est donc indispensable afin d’éviter un risque de

marginalisation sociale et de risque d’échecs personnel et professionnel pour ces enfants (5).

f) Caractéristiques socio-économiques
Etre bénéficiaire de la CMU ne semblait pas étre lié au délai de prise en charge.
Malgré I’absence de lien statistiquement significatif, il existait une proportion plus importante
de cadres dans le sous-groupe de prise en charge précoce. Un défaut de puissance ou des

facteurs de confusion ont pu empécher la mise en évidence d’un lien statistique.
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L’utilisation d’un score de précarit¢ (comme le score EPICES) et la prise en compte du
niveau d’étude des parents, pourrait étre plus adapté pour comparer les 2 groupes et donner

une évaluation plus précise de la situation socio-économique.

g) Statut ponderal familial :
L’existence d’un surpoids familial n’est pas ressorti comme statistiqguement significatif. Ces
résultats sont contraires aux suppositions émises avant analyse ou une hérédité ponderale
familiale favoriserait un déni de la pathologie ou une résistance a la prise en charge, avec une

vision fataliste (12).

3 - Investissement des pouvoirs publics.

En 2019, le ministere de la santé a publié une nouvelle loi de santé publique (27,28) et s’est
donné comme objectif de réduire de 20% le surpoids et I’obésité chez les enfants et

adolescents d’ici 2023.

Des mesures incitatives ont été prises a 1’égard des médecins avec notamment une
revalorisation financieére de ces prises en charge. La Rémunération sur objectif de santé
publique (ROSP) incite a tracer la courbe d’IMC au moins une fois par an (29). Depuis le 1%
Novembre 2017 une cotation spécifique permet de revaloriser la prise en charge des enfants a
risque : CSO (Consultation de suivi et de coordination de la prise en charge des enfants de 3 a

12 ans en risque avéré d’obésité) (30).

Par ailleurs, depuis 2019 les consultations de suivi des enfants prises en charge a 100% (au
titre de 1’assurance maternité) ont évolué. Les 20 examens médicaux obligatoires prenaient fin
avec le bilan des 6 ans. Désormais, des consultations sont prévues entre 8-9 ans, 11-13 ans et

15-16 ans (31) et permettront slrement d’améliorer le dépistage de ces classes d’ages.

4 - Communication sur le réseau et inclusion

La diffusion des modalités d’intégration du réseau et de ses roles sont nécessaires pour initier
rapidement des prises en charge.
La constitution du dossier pourrait étre un frein a I’inclusion des patients. Combien de

médecins généralistes, membres du RéPPOP 38, incluent-ils de patients en moyenne ?
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L’analyse des difficultés rencontrées par les professionnels permettrait sans doute une

optimisation du systéme.

Les capacités du réseau ne sont pas saturées et le délai entre la formulation d’une demande au
RéEPPOP et la prise en charge effective est d’environ 1 mois.

Une piste d’amélioration des délais avant inclusion pourrait étre la mise en place d’une
communication plus large sur le réseau, a destination des professionnels libéraux du territoire,

du secteur scolaire et des étudiants en santé.

5 - Ouverture

Afin de mettre a I’épreuve les hypothéses tirées de cette étude, il serait intéressant de tester les
mémes variables sur les jeux de données des autres REPPOP francais.

Par ailleurs des recherches qualitatives qui s’intéresseraient aux freins a 1’initiation de la prise
en charge du coté des parents d’une part et du coté des soignants d’autre part apporterait
probablement des pistes de réflexion non explorées ici.

Il sera sans doute nécessaire de développer la communication sur le réseau et de proposer des
formations initiales et continues pour répondre aux objectifs de la nouvelle loi santé.
L’inclusion des patients passe par le biais d’un outil informatique avec la constitution d’un
dossier lourd, un outil ergonomique et adapté est primordial pour faciliter sa diffusion et son
utilisation.

A I’avenir, un partenariat avec les acteurs de 1’éducation pourrait permettre un dépistage dans

les zones ou il existe de fortes ISS.
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VII- Conclusion

Le surpoids et 1’obésité pédiatriques sont des enjeux de santé publique.

Aprés une augmentation dramatique de leur prévalence ces 40 derniéres années, on observe
une stabilisation de leur progression depuis la mise en place des premiers plans

gouvernementaux (PNNS1 en 2001).

Malgré cette stabilisation, des ameéliorations sont encore nécessaires pour endiguer

I’épidémie.

Les médecins généralistes font partie des acteurs de premiéres lignes de la prévention, du
dépistage précoce et du suivi de ces enfants. Ce rble a été revalorisé récemment par le

ministére de la santé.

Des réseaux de proximité existent, notamment en Isere et ont prouvé leur efficacité. Pourtant,
les délais avant I’initiation d’une prise en charge adaptée sont longs et ont donc des
conséquences néfastes sur le pronostic de cette maladie et sur son risque de persistance a 1’age

adulte.

Ce travail a montré que les enfants pris en charge plus tét avaient un age de début de surpoids

plus tardif et présentaient moins de complications a I’inclusion.

Des études qualitatives s’intéressant aux freins a I’initiation de la prise en charge du coté des
parents d’une part et du coté des soignants d’autre part permettraient d’approfondir et
d’¢élargir les pistes de réflexion.

D’autre part, un score de précarité pourrait étre utilisé pour mieux explorer I’impact des
critéres socio-économiques.

Par ailleurs, 1’analyse des données d’autres REPPOP pourrait compléter ce travail afin de

trouver des pistes pour réduire les délais d’inclusion.

Une réevaluation apres application du projet de sante 2019-2023 sera également intéressante

afin de mesurer I’impact des directives ministérielles.
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THESE SOUTENUE PAR : Floriane QUENTIN

TITRE : PRISE EN CHARGE DU SURPOIDS DE L’ENFANT EN RESEAU DE SECOND
RECOURS. QUELS SONT LES FACTEURS INFLUENCANT LES DELAIS ENTRE LE
DEBUT DU SURPOIDS ET L’INCLUSION DANS UN RESEAU SPECIALISE ? ANALYSE
AU SEIN DU REPPOP 38

CONCLUSION :

La surcharge pondérale est un fléau mondial a I’origine de nombreuses complications. Elle touche 18%
des enfants en France.

La prise en charge en réseau est efficace, mais les délais avant prise en charge adaptée sont longs et
grevent le pronostic de ces enfants.

L’objectif de cette étude est de comparer les caractéristiques des enfants pris en charge précocement ou
tardivement dans le REPPOP 38. C’est en étudiant les facteurs a Iorigine de ces délais qu’une
amélioration est possible.

Une étude analytique cas témoins a été réalisée sur les patients inclus d’avril 2010 a juin 2018. Ces
derniers avaient moins de 18 ans, une surcharge pondérale ou une prise de poids excessive et étaient
domiciliés en Isére. Ceux ayant déja bénéficié d’une prise en charge en REPPOP ont été exclus. Une
analyse par régression logistique a été menée sur 1457 dossiers.

Les patients ont été scindés en 2 groupes par rapport a la médiane du délai avant prise en charge (64
mois) ; 735 étaient inclus avant, 722 au-dela.

Les constats étaient les suivants : les enfants pris en charge avant 64 mois avaient un Z score d’IMC plus
bas (OR 0,56 1C95 [0,46-0,70]), et étaient plus souvent envoyés par la PMI (OR 0,24 1C95 [0,09-0,53]).
L’absence de trouble en lien avec le surpoids était plus fréquente (OR 0.31 IC95 [0.20-0.48]) et I’age de
début du surpoids plus tardif (OR 0,95 1C95 [0,94-0,96]). Pour ceux pris en charge aprés 64 mois, la
consultation initiale était motivée par des difficultés dans la pratique du sport (OR 1,66 1C95 [1,23-
2,25]), ou une géne par rapport a I’aspect physique (OR 3,23 IC95 [2.37-4.43]). La proportion d’enfants
redoublant était plus importante (OR 2.34 1C95 [1.49-3.71]).

Les critéres socio-économiques étudiés ainsi que le statut pondéral familial ne différaient pas
significativement entre les 2 groupes.

Des études qualitatives s’intéressant aux freins a ’initiation de la prise en charge du coté des parents
d’une part et du coté des soignants d’autre part permettraient d’approfondir et d’élargir les pistes de
réflexion. D’autre part, un score de précarité pourrait étre utilisé pour mieux explorer les critéres socio-
économiques. Par ailleurs, ’analyse des données des autres REPPOP pourrait compléter ce travail afin de
trouver des pistes pour réduire les délais d’inclusion.
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IX-

Annexes

Annexe 1 : Courbes de corpulence PNNS

‘ Courbe de Corpulence chez les filles de 0 2 18 ans
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Annexe 2 : Prévalence du surpoids en Europe

Surpoids (%)
Equivalent 3 IMC>25

©JOTF 2004
MOTF-Cole et ol

IOTF 2004

Malte
Sicile
Espagne
Gibraltar
Crete
Portugal
Italie
Angleterre
Irelande
Chypre
Suéde
Gréce
France
Suisse
Bulgarie
Pologne
République Tchéque
Hongrie
Allemagne
Danemark
Pays-Bas |

0 10 20 30 40
m obése o surpoids

Pourcentage des enfants agés de 7 a 11 ans en surpoids ou obéses selon les pays européens
© IOTF, 2005.



Annexe 3 : Facteurs de risque de surcharge pondérale

FACTEURS SOCIETAUX ET POLITIQUES
FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX
FACTEURS INDIVIDUELS

politique économique

politique des
systémes de santé

industrie facteurs culturels
agroalimentaire

modaéles sociétaux
transports

image de

sol
centres horaires

famille sexe age commerciaux | de fravail
et commerces
politique facteurs biologiques

familiale plaisir et génétiques

amis et pairs communautés

facteurs

valeurs z
psychologiques

logement

écoles politique de
croyances I'éducation

connaissances et

médias lieu de travail

ol presse restauration

offre de loisirs collective

sédentaires

5 industrie du sport
accessibilité et des loisirs

des équipements

de loisirs
politique de transport

et urbanisation

Source REPPOP 38

FACTEURS ASSOCIES AU RISQUE DE SURPOIDS PEDIATRIQUE
SELON LA HAUTE AUTORITE DE SANTE.

Facteurs précoces

— surpoids et obésité parentale, notamment de la mére au début de la grossesse ;

-gm:mmwumwmgmmm
que sort son type ;

— exces ou défaut de croissance feetale (macrosomie/hypotrophie) ;

— gain pondéral accéléré dans les 2 premiéres années de vie d'autant plus important
que la période de gain pondéral accéléré est longue.

Facteurs familiaux ou environnementaux
— difficultés socin-économiques des parents et cadre de vie défavorable ;
— attitudes inadaptées de |'entourage par rapport 4 I'alimentation (restrictives

0u au contraire trop permissives) ;
— négligences ou abus physiques ou sexuels dans I'enfance ou I'adolescence.

Facteurs personnels
— manque d'activité physique et sédentarité ;
— manque de sommeil ;

— facteurs psychopathologiques : dépression chez les filles, hyperphagie boulimique ;
— handicap (moteur ou mental).

Obésité et surpoids de [’enfant — La Revue du Praticien, Vol. 65 Décembre 2015
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Annexe 4 : Complications liées au surpoids

COMPLICATIONS AU NIVEAU :
NEUROLOGIQUE

PSYCHOSOCIAL - Risques d'attaque
- Qualité de vie dégradée - Hypertension intercrinienne
- Dépression
- Manque de confiance en soi CARDIOVASCULAIRE
- ipidémie
PULMONAIRE y mmw
- Asthme . - Hypertrophie ventriculaire
- Apnée du som'mexl . - Inflammation chronique
- Intolérance i 'exercice - Risques de maladies coronariennes

GASTRO INTESTINAL ENDOCRINIEN

- Stéatose hépatique
- Fibrose du foie - Diabéte de type 2
- Risques de cirrhose _ g:t:né p:::::.
- Risques de cancer du colon e POy s e
- Calculs de la vésicule - Hypogonadisme
RENAL - Hernie
- Glomérulosclérose
- Protéinurie - Incontinence
) - Risques de cancers gynécologiques
MUSCULO-SQUELETTOQUE
- Pieds placs - Thrombose veineuse
- Fractures des avantbras . RS
- Risques de maladies articulaires P
- Tibia vara (maladie développementale)
- Coxavara

Source : docteurclic.com
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Annexe 5 : Algorithmes de prise en charge HAS

Ralentir la progression de la courbe d'IMC (courbe de corpulence) = réduire la pente ou réduire I'lMC

Accompagnement Accompagnement Accompagnement

diététique en activité physique psychologique

: Evaluation et renforce-
. Obtenir S
Obtenir ment de la motivation,

ot ement durabl : T
un changement durable unc WOHQF‘m@n_ durable formulation positive des
; dans les habitudes o ¢
dans les habitudes objectifs, soutien et

- i 3 d'activité physigue et de , R
alimentaires de |'enfant / 5 E P y q deculpabilisation,
sédentarité de I'enfant /
adolescent ef de renforcement des
adolescent et de Z
son entourage compeéetences et de la

son enfourage ]
coherence parentale

Objectifs portent sur : Augmenter I'activité Orientation vers un psychologue
m choix des aliments ; physique (jeux, loisirs, et/ou un pédopsychiatre dans les
m prises alimentaires ; sports, déplacement, cas suivants :
m perceptions liées a l'alimentation vie quotidienne) et m souffrance psychique intense
(faim, satiété, envie, plaisir). réduire la sédentarité ou persistante ;
(temps d’écran) m formes sévéres d'obésité ;
m psychopathologie ou trouble

du comportement alimentaire

associé ;
m facteurs de stress familiaux

ou sociaux ; échec de prise
< en charge.

non recommandés

Algorithme des approches et moyens thérapeutiques



Parcours de soins de I'enfant et adolescent en surpoids ou obése

(

Surpoids ou obésité

® sans complication
m contexte familial favorable

® pas de probléme psychologique

et social majeur

4 6

Surpoids ou obésité avec

m ascension rapide de la courbe d'IMC
m comorbidités associées
® contexte familial défavorable
= problématique psychologigue
et sociale

Diagnostic et suivi
d’une obésité secondaire

Obésité avec

m comorbidités séveres

= handicap dans la vie quotidienne
génére par 'obésité

m contexte familial trés défavorable

m problématique psychologique et
sociale majeure

Diagnostic et suivi
d’une obésité syndromique

& _ 4

1 RECOURS

abitue

e Evaluation initiale puis suivi

mensuel a trimestriel

® + autre professionnel de

proximité (en réseau type
RéPPORP si existant)

2° RECOURS

e Suivi pluridisciplinaire
recommandé, rythme mensuel
(en réseau type RéPPOP si
existant)

o Activité physique adaptée

® Programme d’éducation
thérapeutique en groupe ou
individuel pour I'enfant et la
famille

e + Avis/bilan spécialisé/plateau
technique

® Séjours courts (< 2 mois) en SSR

3° RECOURS

* Suivi multidisciplinaire
indispensable mensuel (en
réseau type RéPPOP si existant)

¢ Activité physique adaptée

* Programme d’'éducation
thérapeutique en groupe ou
individuel pour I'enfant et la
famille

* Avis/bilan spécialisé/plateau
technique

® Séjours courts ou prolongés en
SSR (> 2 mois)

En cas d'échec
e e de la prise en charge
de 1°" recours

Algorithme des trois niveaux de prise en charge

En cas d’échec

de la prise en charge
de 2° recours
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Annexe 6 : Liste et répartition géographique des RéPPOP francais

Bretagne TSA 70034
31059 Toulouse Cedex

NOM ADRESSE MAIL SITE INTERNET
Hopital Necker Enfants
RePPOP lle de Malades 149 rue de sévres contact@repop.fr http://www.repop-idf.fr/
France 75743 Paris Cedex 15
6 ter rue Bon Pasteur
PréORePPOP 07100 Annonay preo@orange.fr www.preoreppop.fr
RePPOP 69 27, rue Victor Hugo reppopb9@orange.fr  |http://www.repopgl.org/
69002 Lyon
Hopital des enfants
RePPOP Midi- Unité d’endocrinologie repop@chu-toulouse.fr (www.reppop-mp.fr
Pyrénées 330 avenue de Grande

RePPOP Franche-
Comté

CHU St Jacques
2, place St Jacques
25030 Besangon cedex

repop-fc@chu-

besancon.fr

http://www.repop-
fc.com

2 rue de I'église Saint

repop.aquitaine@wana

http://www.reppop-

50100 Cherbourg-Octeville

RePPOP Aquitaine Augustin 330000 Bordeaux doo.fr aquitaine.org/
CHPC reppop.manche@ch- http://reppop-
RéPPOP Manche |(Service Pédiatrie cotentin.fr manche.org/

GCS MRSI 16 rue de la Tour de

reppop38@gmail.com

reppop38.org

RéPPOP 38 I'Eau 38400 St Martin d'Heres |REPPOP38 @GCSMRSI.FR
17 rue du dr leon mangeney http://www.reseauode.fr
RéPPOP ODE 68100 mulhouse /

Mayotte

Saint
Barthelemy
-

'L

Guad»f-l-:-upe

Miquelon

¥ 13D

Pierre

Nouvelle
Calédonie
\

‘Eutura

Martinique

Réunion

Guyane
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Annexe 7 : Répartition des centres spécialisés de I'Obésité en France

Plan obésité - localisation des 37 centres spécialisés dont 5 centres intégrés

Prise en charge de I'obésité sévére et organisation des filiéres de soins

Boulogne, | e

APHP Zone Nord

(@)

APHP Zone Centre

CAPHP Zone Sud

?

Pointe-a-Pitre

Type de centre

Sau vegarde

QO

HCL

mmm  centre intégreé (5)

P

Fort-de-France
) mmm  parlenaire Cl Lille G4 (3}

— centre spécialise (37)

Grenoble

Bordeaux Statut
& O public (33)
Saint-Denis O privé lucratif (4}

i
Montpellier% *c“’{ fee

Marseille™ ™

Toulouse
Prévalence de l'obésité en %
(enquéte Obépi 2009 hors DOM)

El de19a23
D dei6atg
1 det3ate
) det12a13

i
o
c

Source : Ministére des Affaires Sociales et de la Santé / DGOS R4 & USID - mai 2012

70



Annexe 8 : Fiches PEPS

@Aooes aux docs 01 - Fiche Administrative (PPE, Surpoids,

Obésiteé)

* Nom du praticien: | ]

Sioui, contactez la coordination pour obtenir le dossier du

Identité PEC antérieure Reppop38  (Ooui  (Onon patient

et ne pas remplir le dossier

Date de sortie de l'enfant du réseau : :}[’ﬁj

Fin de suivi selon le protocole

Fin de suivi prématurée

* Date d'entrée de l'enfantdansleréseau: | |7

Bons résultats
Démotivation
Démeénagement
Perdu de vue

Autre  Prédsez :

« Adressemail: (Ooui  (Onon

* Date de naissance : @ (13 ans, 3 mois)

* Nom: l ] + Prénom : I |

Adresse principale : I I
I |

* Code postal: | vile : {| |

+ Téléphone: | | Portable : | |

« sexe: (Garcon (DFille

* Patient bénéficiant de la CMU ?: (Ooui Onon

Médecin de famille : I

Origine de la consultation
* Consultation demandée par:

[[Médedin Traitant [Lenfant
[(Médecin Scolaire e pére
[ [Jamere
Cautre (e tuteur

Motivaton: (=) () ©
Motivation: ()  (Z) ©
Motivaton: (=) () ©
Motivation: (=) (&) &
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© Motif :
D_"en{ant est géne par son aspect physique
D_"Enfant subit des mogqueries
D_"Enfant a difficultés physigues 2 faire du sport {essocufflement, entorses ,}
[ kraintes de complications médicales

Dﬂuutre

Situation

familiale
- Situation familiale: |- [+

Pére

- En activite
(C¥owi
(CiNen

Profession : |
= Categorie socio-professionnelle @ | - szl

Mére

= En activité
(¥Oui
{Non

Profession @ |
= Catégorie socio-professionnelle : |_ |

Mode de Garde (nourrice, grands-parents, etc.)

Vie Scolaire
Cantine i (Cpen {:ﬂ““-’h‘-‘e{“ﬁ

Classe redoublée (0w {CMon

* Miveau scolaire (Osstisfaisant  ()Moyen (CEn difficulté

Orientation scolsire L_/Ciassique (_Particuliére

Creer une fiche

| "Wolets Médicaux - Inclusion et suivi PPE" . ou | "Volets Médicaux - ATCD et tracage de la CU-IJ;
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@, ssauxdocs 09 - INnclusion surpoids et obésite
tragage de la courbe

* Nom et Prénom du praticien |
dentité

Mom : AAAPATIENT Préire-
Drate de nassance 130472010 (7 ans, S

Inchision : 16/11/2011 {1 an= ~

- Antecedents et

Seoxte | Garcon

Telephone ¢ 04.76.24,90,33

Portzhble ..
o Courbes 1 e | ] Fiche Synthse (5 Commentaices
Antécédents familiaux
Annss de | Poids || Poids TaIIIE II'-'IC Exres Factewrs de risque wasoulzire

Ascendants naissance || actwel || mad 'aﬂ Dizbéte [Hyper- || HTA [Problemes
chal. candia,

pére | |1 | D OO (o) O

mére | |1 | Of | Oo(bo|f o

grand-pére patemnel O Oy O jof O

grandmére patenel O Oo| oo O

gk i oyl O| Oo|o|o| o

grand-mene matermel : : |:| D D D |:|

Fratrie - Rangda-ﬂ:slafratrie|— K I

L FlG ;Er:: P;‘"fﬁ ) Commentaires

| N (1 O | |

I || ] |l I

[ WO O | |

I 1 | I I | |

| ol—| O | |

| ol O | |

Antécédents personnels

Maissance & terme OD!I'I C}"IGT‘I

Allsitament (P (Ten

maternsl

Age de s diversification [ ]

{menis}) :

* Pathologie(s) autre(s) que I'obésite {jlﬂn '::ID“I
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Autres informations personnelles ou
ipll 'i EE .

Histoire du Poids

 isites Ciates
habituelies {vitsites)

]
i

Poids (ko) | Taille IMC Z-Score
{m}

Putowde1Zmos [ |7
Autour de 24 mais | | ki)
Autour de 34 ans | | (TH)
Autres visites [ I
Une donnée 1™
suffisante pour 1z

construction de k= |:|;"ﬂ“|

courbe d'TMC,

E.

]

ﬂ
LU DO OO O o &
OO OHo OO OooE oo g

" L'origine de I'excés de poids wvous semble-t-elle liee a un événement C})l" {::NC"" {::NEP'
particulier 7

Prise en charge anterieuwe ? CPU'I U‘lon

Difficultés psychologigues

" Existence de troubles psychologigues ou du comportement (i {_MNen
alimentaire

" Prise en charge psychologique en l::p‘-'i I::]"‘U“
_COUFS
Creer une fiche

“olet Médical - Examen médical et PEC retenue
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@Mﬂamm 04 - Inclusion surpoids et chesité - PEC
Micutite Retenue

Mom ¢ AAAPATIENT Preéms Gewe : Garoon
Diate de naissance  13/04/2010 (7 ans, 5"
Inchsion : 18/11/2011 {lans. 7 Tekphone @ 04, 76,24,.90.33
Portzble ; cmail ;
\afd Courbes 1  irbe THC Dmsﬁm (%mm
Maom du praticen | |
Datedelsconsuhation |7,
Examen médical le jour de
l'inclusion
* poids(kg) [ | " IMC [ ] ZScoremMC [ ]
*Taille(m) [ | * Tour de taille [ ] Rapporttowrdetaille /taille [ |
4 nilvesy H e
oinhilic) _ Infos et Annuaire :
Mon demamas D
Demaree {anafTrbn des seins, augmentation du vokme O
Ac&véﬁ%ﬁ%ﬁi‘fdﬁ résgles, caracénes sewuels secondaines chez e C:,
gargon)
ou eventueliement Stade selon o 2B O (CE
Tanmer

Mmﬁﬁ régles

: Anomalies 3 recharcher car pouvant conduire & des examens complementaines
{recherche du syndrome des ovaies pohykystigues = demander avis gynecologue ou gyneoo-

PECIETEL hles des rigles O Non
f!]\,rcle kong (= 40
jours) Hirsutizme
{endstence chez |z femme de poils habinellement présents chez les hommes 1 igne
ombilicale,

racine des cuisses, favors, menton, dos, pourtour du mamelon
Lesions o acanthosis mgricans )

[ Jeymécomastie [ Jrroubles de 12 statique ventébrale
[ Hirsutisme [ Janomalies des membres inféseus
Dﬂ.canthuﬁ'ls MgriCans D—Iépatomég,aﬁe

[ Prysprées etlou toux 3 Feffort [ Jephakées

D:aﬁa dentaines Ek‘nmpl’l:atbrﬁ

[Jawre psychologigues

[ Jawcen

| Infos et Annuaire |
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Autres snomalies clingues

Synthése

EENEEEEET Ciicuer s 1= courbe J'IMC pour renseignes cette donnée,
& D_rm'pmck (D1} (IMC = S7éme centile ; ligne verte dis haut au nivesu de iz
courbe

DD':EII::IIE (D2 {IMEC = 2 |z ligne blew ciel rejoignant MMC 30 5 15
ans)

" Obésité familiale (1 ou 2 parents avec IMC> Owi (™ Non ™y

20)
* Age de rebond d'adiposité (ans, mois) | |ans | | iz
* Age du début de Pobésité [IMC » 57 &me | |ans [ | mois
percentile) :
Croissance statursle —
Cliquer sur |z cowrbe de tzille powr renssigner cette donnes, Infaos et Annuaire

* Prizse en charge

retenue
Prise en charge Prise en charge collective
SuplBHETYER  Obsid (D7) Enfant = 7 ans
e conoerne que
[ ] :

Prise en charge avec un sccompagrement telephonique mensuel et recowrs

5i necessaie & d autres intervenants (ure digtéticienne, etlou & un

psychologue, etfou un educatewr sportif du résaau) (_Pas de PEC

- - g collective

rientation wers un [::DUI I::ﬂ':“" Infos |:::i" -= 1} ans
logue = Wizl

L e T (YO [:?Jnn e {} 12 ans

ieteticienne & i = -

rientation vers un éducateur en (i Gﬂnn Infos
ivites Physiques Adaptées e

iCriteres

FLPA? : ) ;
nsultation medecin du sport i an

o vue réhabilitation & Feftare o OMen | Infos |
r un kingsithérapeute :

ilan hospitalier (P (Non ;- Infos |

Objectif:
= Ohjectifs deéfinis avec Iz famille powr |

lz consukation suivante :

Vious pouvesz vous aider des doouments d'accompagrement fowmnis par ke
résszy,
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X- Tableaux:

Tableau 1 : Caractéristiques de I’échantillon

min max moyenne | médiane |e.t n.
Age du debut du 0.00 192.00 58,07 54,00 31,48 1457
surpoids ou obésité (16 ans) (4.8 ans) (4.5ans) | (2.42ans)
(mois)
Age du rebond 0.00 12.00 2.67 2.00 1.66 1457
d’adiposité ans
Age de début de 26,00 211,00 126,24 127,00 36,21 1457
prise en Charge (217 (1758 (1052 (1058ans) (302
(mois) ans) ans) ans) ans)
Délai de prise en 0.00 205,00 68,18 64,00 38,16 1457
charge (mois) (17.08 (5.68ans) | (5.33ans) | (3.18

ans) ans)

ZSCORE 1.68 8.92 3.86 3.77 1.04 1439
Rapport tour de 0.32 1.05 0.60 0.60 0.07 1251
taille/taille
Nombres d’enfants | 0.00 6.00 1.54 1.00 1.17 1457
dans la fratrie
Rang dans la fratrie | 1.00 7.00 1.99 2.00 1.09 1457
Proportion de la 0.00 100.00 0.00 20.71 34.24 1204
fratrie en surpoids
Proportion parents | 0.00 100.00 45.23 50.00 39.61 1457

en surpoids
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Tableau 2 : Caractéristiques de I’échantillon (suite)

nombre % NA
Filles 814 55,87 /
Garcgons 643 44,13 /
Obésité 1031 70,76 /
Surpoids 426 29,24 /
Aucun trouble 233 15,99 /
PEC antérieure oui 369 25,33 36 (2,47%)
PEC antérieure non 1052 72,2
Statut pondéral familial + | 874 59,99 /
Orientation MT oui 672 46,12 /
Orientation M scolaire 215 14,76 /
Orientation PMI 48 3,29 /
CS Gene 779 53,47 /
CS Moquerie 597 40,97 /
CS difficulté sport 677 46,47 /
CS probléme médical 503 34,52 /
CS motif autre 245 16,82 /
Francais 1362 93,48 64 (4,39%)
Bénéficiaires CMU 217 14,89 /
Pére actif 1219 83,67 /
- Agriculteur 12 0,82
- Artisan, commercant 185 12,70
- Cadre 153 10,50
- Employé 563 38,64
- Ouvrier 308 21,14
- Profession intermédiaire 97 6,66
- Autre 119 8,17
- Au foyer 20 1,37
Meére active 1060 72,75 /
- Agriculteur 2 0,14
- Artisan, commercgant 45 3,09
- Cadre 86 5,90
- Employé 775 53,19
- Ouvrier 81 5,56
- Profession intermédiaire 135 9,27
- Autre 115 7,89
- Au foyer 218 14,96
Situation familiale : couple | 991 68,02
Séparés 405 27,8
Monoparentale 36 2,47
Parent veuf 25 1,72
Redouble oui 243 16,68 125 (8,58%)
Redouble non 1089 74,74
Mange a la cantine oui 1068 73,3 36 (2,47%)
Mange a la cantine non 353 24,23
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Tableau 3 : Description des 2 groupes de I'échantillon

PEC délai court <64 mois

PEC délai long >64 mois

(n=735) (n=722)

nombre % nombre %
Filles 408 55,5 406 56,2
Gargons 327 445 316 43,7
Obésité 447 60,8 584 80,9
Surpoids 288 39,1 138 19,1
Age PEC moyen 106,9 mois SD 33,16 145,9 mois SD 27,58

(8,9 ans) (12,2 ans)
Age moyen surpoids 69,22 mois SD 33,95 46,58 mois SD 23,58

(5,8 ans) (3,9 ans)
Rebond d’adiposité 2,98 ans SD 1,82 2,36 ans SD 1,40
Z score moyen 3,71 SD 1,12 4,00 SD 0,92
TT/Taille moyen 0,58 SD 0,06 0,62 SD 0,07
Aucun trouble 165 22,4 68 9,4
PEC antérieure 120 16,3 240 34,5
Statut pondéral familial | 431 58,6 443 61,4
+
%parents en surpoids 42,72 SD 39,12 47,78 SD 39,96
Proportion fratrie 19,14 SD 32,98 22,27 SD 35,39
surpoids
Orientation MT 367 49,9 305 42,2
Orientation PMI 37 5,0 11 1,5
Orientation M scolaire | 110 149 105 14,5
Orientation autre 174 23,7 230 31,9
Origine : géne 303 41,2 476 65,9
Origine : moqueries 286 38,9 311 43,1
Origine : sport 288 39,2 389 53,9
Origine : médical 262 35,7 241 33,4
Origine : autre motif 159 21,6 86 11,9
Parents en couple 518 70,4 473 65,5
Francais 688 93,6 674 93,4
CMUc 112 15,2 105 14,5
Situation
socioprofessionnelle
Pere en activité 627 85,3 592 82,0
Pere cadre 90 12,2 63 8,7
Meére en activité 539 73,3 521 72,2
Meére cadre 58 7,9 28 3,9
Niveau en difficulté 88 12,0 118 16,3
Redouble 77 10,5 166 23,0
Mange a la cantine 545 74,1 523 72,4
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Tableau 4 : p value des variables explicatives obtenues en analyse univariée

Estimate Ecart type p
Sexe -0.03 0.106 0.781
Statut pondéral -1.00 0.121 <0.001
(surpoids)
Age PEC moyen 0.041 0.002 <0.001
Age moyen surpoids -0.03 0.002 <0.001
Rebond d’adiposité -0.245 0.035 <0.001
Poids de naissance 0.086 0.103 0.403
Z score 0.27 0.053 <0.001
Pathologie -0.062 0.109 0.572
Trouble psy -0.011 0.108 0.915
Aucun trouble -1.024 0.155 <0.001
PEC antérieure 0.986 0.127 <0.001
Statut pondéral familial | 0.11 0.107 0.290
+
Y%parents en surpoids 0.003 0.001 0.015
Proportion fratrie 0.003 0.002 0.113
surpoids
Rang dans la fratrie 0.083 0.048 0.084
Nb enfants fratrie 0.142 0.045 0.002
Orientation MT -0.310 0.105 0.003
Orientation PMI -1.231 0.348 <0.001
Orientation M scolaire -0.034 0.148 0.82
Orientation autre 0.410 0.118 <0.001
Origine : géne 1.015 0.109 <0.001
Origine : moqueries 0.172 0.107 0.106
Origine : sport 0.595 0.106 <0.001
Origine : médical -0.100 0.110 0.363
Origine : autre motif -0.714 0.146 <0.001
Parents en couple 0.479 0.352 0.173
Parents séparés 0.764 0.361 0.034
Francais -0.580 0.629 0.356
CMU -0.055 0.147 0.709
Pere en activité -0.243 0.142 0.087
Pére cadre -0.020 0.608 0.973
Meére en activité -0.059 0.118 0.615
Meére cadre -14.29 378.59 0.970
Niveau -0.521 0.156 <0.001
Orientation 0.900 0.199 <0.001
Redouble 0.921 9.151 <0.001
Mange a la cantine -0.126 0.12 0.304
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Tableau 5 : Utilisation d’un critére de parcimonie (Akaike Information Criteria

(AIC)) pour sélectionner les variables

AlC Analyse de déviance
Régression sur variables avec p<0,10 1179.084
Régression sur variables avec p<0,10 1171.405 p =0.8031

apres sélection descendante « step by

step »

Tableau 6 : Exploration de I'hypotheése de colinéarité entre les variables

Facteurs d’inflation de la variance (FIV)

GVIF Df | GVIFA(1/(2*Df))
Statut pondéral 1720651 |1 |1.311736
Age obésité 2.154280 |1 | 1.467747
Z score de I’IMC 2.261028 |1 | 1.503672
Rebond adiposité 1.356351 |1 | 1.164625
Excés pondéral parents 1.057537 |1 | 1.028366
Aucun trouble 1116486 |1 |1.056639
Prise en charge antérieure 1.027435 |1 |1.013625
Redouble 1400762 |1 |1.183538
Niveau 1.391094 |2 |1.086023
Orientation 1357922 |1 |1.165299
PMI 1.055312 |1 | 1.027284
Origine de la consultation autre | 1.058398 |1 | 1.028785
Gene 1185485 |1 | 1.088800
Difficultés sport 1110316 |1 |1.053715
Motif autre 1.149747 |1 | 1.072263
Total fratrie 1.027724 |1 |1.013767
Moqueries 1.158356 |1 | 1.076270

« Si tous les FIV sont égaux a 1, il n’existe pas de multicolinéarité, mais si certains FIV sont
supérieurs a 1, les prédicteurs sont corrélés. Il n’y a pas de consensus sur la valeur au-dela de
laquelle on doit considérer qu’il y a multicolinéarité. Certains auteurs, comme Paul Allison,
disent regarder plus en détail les variables avec un FIV supérieur a 2,5. D’autres ne
s’inquictent qu’a partir de 5. Il n’existe pas de test statistique qui permettrait de dire s’il y a
colinéarité ou non. » (source Analyse R)

La multicolinéarité survient lorsque certaines variables mesurent le méme phénomene. Si elle
est importante elle peut augmenter la variance des coefficients et régression et les rendre
instables et difficiles a interpréter.
Plusieurs conséquences peuvent en découler :
- Les coefficients peuvent apparaitre non significatifs alors qu’une relation existe,
- Les coefficients des variables fortement corrélées varieront de facon importante d’un
échantillon a I’autre,
- Lors d’une corrélation forte entre les différentes variables, la suppression de 1’une
d’entre elle dans le modéle aura une incidence importante sur les coefficients des
autres variables, pouvant aller jusqu’a présenter le mauvais signe.

La multicolinéarité empéche donc I'interprétation fiable des coefficients associés a chaque
variable explicative. (source Analyse R)
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Tableau 7 : Résultats de I’analyse en uni et en multi varié des variables
sélectionnées dans le modele final

Délai de prise en

charge depuis le Avant 64 | Apres 64 OR OR (multivariable)
début du mois mois (univariable)
surpoids N (%0) N (%)
Z score Moyenne 3.7(11) 4.0 (0.9 1.30(1.18-1.46, | 0.57 (0,46-0,70,
(DS) p<0.001) p<0.001)
Statut pondéral : Obésité 447 (60.8) | 584 (80.9) | 0.37 (0.29-0.46, | 0.52 (0.34-0.79,
surpoids/obésité Surpoids 288 (39.2) | 138 (19.1) p<0.001) p=0.002)
Age de début du Moyenne 69.3(34.1) | 46.6 (23.6) | 0.97 (0.97-0.98, | 0.95 (0.94-0.96,
surpoids/obésité (DS) p<0.001) p<0.001)
Prise en charge Non 593 (83.2) | 459 (64.8) | 2.68(2.09-3.45, | 2.02 (1.44-2.84,
Aucun troubleen |0 570 (77.6) | 654 (90.6) | 0.36(0.26-0.48, | 0.31(0.20-0.48,
lien avec le 1 165 (22.4) | 68 (9.4) p<0.001) p<0.001)
surpoids
Orienté par laPMI | 0 698 (95.0) | 711(98.5) | 0.29(0.14-0.56, | 0.24 (0.09-0.53,
1 37(50) |11(15) | P<0.001) p=0.001)
Orienté par un 0 561 (76.3) | 492 (68.1) | 1.51(1.20-1.90, | 1.50 (1.07-2.10,
autre intervenant 1 174 (23.7) | 230 (31.9) p=0.001) p=0.018)
Motif de 0 449 (61.1) |411(56.9) | 1.19(0.96-1.46, | 0.71 (0.52-0.96,
mogqueries
Motif de 0 432 (58.8) | 246 (34.1) | 2.76(2.23-3.42, | 3.23 (2.37-4.43,
consultation : géne [ 1 303 (41.2) | 476 (65.9) p<0.001) p<0.001)
Motif de 0 576 (78.4) | 636 (88.1) | 0.49(0.37-0.65, | 0.49(0.33-0.74,
consultation : autre [ 1 159 (21.6) | 86 (11.9) p<0.001) p=0.001)
Motif de 0 447 (60.8) | 333(46.1) | 1.81(1.47-2.23, | 1.66 (1.23-2.25,
difficultés sport
Redouble Non 586 (88.4) | 503 (75.2) |2.51(1.88-3.39, | 2.34(1.49-3.71,
oui 77 (11.6) | 166 (24.8) | P<0.001) p<0.001)
Orientation Classique 609 (93.8) | 557 (86.1) | - -
scolaire Particuliere | 40 (6.2) 90 (13.9) | 2.46 (1.68-3.67, | 1.82 (0.99-3.43,
p<0.001) p=0.059)
Niveau scolaire En difficulté | 88 (12.0) 118 (16.3) | - -
Moyen 141 (19.2) | 201 (27.8) | 1.06 (0.75-1.51, | 1.69 (0.99-2.90,
p=0.732) p=0.054)
Satisfaisant | 506 (68.8) | 403 (55.8) | 0.59 (0.44-0.81, | 0.80 (0.49-1.32,
p=0.001) p=0.379)
Nombre d’enfants | Mean (SD) 1.4 (1.1) 1.6 (1.2) 1.15(1.06-1.26, | 1.12(0.99-1.27,
dans la fratrie p=0.002) p=0.071)
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Tableau 8 : Bénéficiaires de la CMU

Population de Région Auvergne | France
I’étude Rhone Alpes
Bénéficiaire 217 | 1489% | 470000 |6,0% |5372000 |8,2%
CMU
Non 1240 | 85.11% 7351 94,0% | 60 535 91,8%
000 000

Tableau 9 : Répartition des catégories socioprofessionnelles

Population de France |Population de France
I’étude I’étude
Pere Hommes Meére Femmes

Agriculteur, Exploitant 12| 0,82% 2,3% 2 0,14% 0,9%
Artisan, Commercant 185 12,70% 8,7% 45 3,09% 4,1%
Cadre, Profession 153| 10,50% 20,6% 86 59%( 15,2%
intellectuelle supérieure
Employé 563| 38,64% | 12,6% 775 53,19%| 42,9%
Ouvrier 308( 21,14%| 32,1% 81 5,56% 8,6%
Profession intermédiaire 97| 6,66% 23,5% 135 9,27%| 28,0%
(instituteur, technicien, agent
maitrise, infirmier,
représentant)
Autre / non déterminé 119| 8,17% 0,3% 115 7,89% 0,3%
Au foyer 201 1,37% 218 | 14,96% 10%*
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