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RESUME

Un suivi médical régulier et prolongé est associ¢ a de meilleurs résultats dans la prise en charge
pluridisciplinaire de I’obésité de I’enfant et de I’adolescent. Malheureusement, certains enfants
interrompent le suivi avant les deux ans préconisés par la Haute Autorité de Santé.

Notre travail consistait a définir les caractéristiques des enfants inclus dans le REPPOP Aquitaine
entre le 31 mai 2018 et le 01 mai 2019 en rupture de suivi médical depuis plus de six mois et les
déterminants potentiels de cette rupture.

Sur les 445 enfants ciblés par I’étude, 262 (58,9%) étaient suspectés d’étre en rupture de suivi
médical (selon les données disponibles dans la base de données du REPPOP Aquitaine). Nous
avons mené un entretien téléphonique semi-directif avec leurs parents. Sur les 186 familles
répondantes, 53 avaient finalement poursuivi le suivi médical et 133 enfants avaient effectivement
interrompu le suivi médical. Parmi ces 133 enfants, 97 (72,9%) avaient une rupture compléte de
suivi (arrét du suivi médical et paramédical) et 36 (27,1%) avaient une rupture partielle de suivi
(arrét du suivi médical mais poursuite du suivi paramédical).

Compte tenu des enfants ayant maintenu un suivi total (N=53) ou partiel (n=36) parmi les familles
répondantes, au final, 272 enfants, soit 61,1% des 445 enfants étudiés dans ce travail, ont une prise
en charge active dans le cadre du REPPOP Aquitaine, incluant un suivi médical régulier.

Les principaux déterminants de rupture de suivi médical étaient : intrinséques au fonctionnement
du REPPOP pour 63,9% des familles interrogées (ignorance de la nécessité¢ du suivi médical, ou
probléme relationnel avec le médecin ou difficulté de prise de rendez-vous ou distance
domicile/cabinet médical), liées a 1’individu pour 53,4% ( amélioration de la corpulence ou refus
de la prise en charge par enfant ou la famille) ou a leur environnement de vie pour 36,1%
(modification de la cellule familiale, déménagement, autre événement médicaux).

L’intention immédiate des familles répondantes de reprendre le suivi médical suite a 1’entretien
est de 60,9%.

Les perspectives de ce travail sont de proposer des améliorations de 1’organisation de la
coordination des parcours de soin afin de limiter les ruptures de suivi, notamment en organisant
des relances en lien avec les médecins. De plus, ce travail pourra servir de base a I’évaluation de
la reprise effective du suivi médical au REPPOP Aquitaine, par les familles contactées.
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INTRODUCTION

L’obésité de I’enfant et de 1’adolescent est une maladie chronique considérée par ’OMS comme
un probléme majeur de santé publique [1,2]. Avant les années 2000, la prévalence mondiale du
surpoids et de I’obésité chez les enfants et les adolescents agés de 5 a 19 ans a fortement augmenté,
passant de 4% en 1975 a un peu plus de 18% en 2016 [2]. Depuis les années 2000, on note une
stabilisation de la prévalence [3]. En France, on retrouve la méme tendance avec une augmentation
rapide de la prévalence de surpoids-obésité chez les enfants de 5 a 12 ans de 6% dans les années
80 [4] a 17% en 2015 [5]. Bien que cette prévalence soit encore élevée, elle tend a se stabiliser
¢galement depuis les années 2000 [6,7]. Le surpoids et I’obésité pédiatriques entrainent des
conséquences a court, moyen et long termes [8,9]. En France, les politiques de santé publique ont
mis en place depuis 2001 différentes stratégies pour diminuer la prévalence de I’obésité infantile :
Programme national nutrition Santé (PNNS), plan obésité, recommandations de la Haute Autorité
de Santé¢ (HAS), feuille de route obésité [10]. Aussi, la HAS recommande une prise en charge
pluridisciplinaire et un suivi régulier et prolongé d’au moins deux ans [11].

Depuis 2006, le REPPOP (Réseau de prévention et de prise en charge de I’Obésité pédiatrique)
Aquitaine en partenariat avec le Centre Spécialisé Obésité¢ (CSO) pédiatrique Aquitaine, a pour
objectif d'améliorer la prévention et la prise en charge de 1’obésité de I’enfant et de I’adolescent
en Aquitaine. Il propose une prise en charge de proximité et multidisciplinaire, réunissant les
médecins libéraux, les praticiens hospitaliers et les institutionnels en lien avec 1’équipe de
coordination du réseau, pour une durée de deux ans. Durant cette période, le patient bénéficie d'un
suivi médical régulier, accompagné éventuellement d'un suivi diététique et/ou dun suivi
psychologique, de séances d’éducation thérapeutique, et d’ateliers d’activités physique adaptées.
Ainsi, depuis sa création, 6361 patients ont été inclus pour une prise en charge par le réseau.
Malheureusement, I’équipe de coordination du REPPOP Aquitaine a constaté qu’un certain nombre
de patients cessent le suivi avant les deux ans préconisés. Or, une étude antérieure menée par le
RéEPPOP Aquitaine a montré que la longueur du suivi médical (> a 10 mois) ¢était associée a de
meilleurs résultats de prise en charge et que cette amélioration persiste a distance de cette derniere
[12]. De plus, I’observance est primordiale dans la prise en charge des maladies chroniques [13,
14, 15].

Connaissant les risques précédemment cités du surpoids et de I’obésité sur la santé [8], et
I’importance d’un suivi médical régulier et prolongé, cette étude a pour objectif d’identifier les
déterminants de rupture de parcours de soins, notamment les ruptures de suivi médical des enfants
suivis dans le cadre du REPPOP Aquitaine afin de mieux les prendre en compte pour améliorer la
qualité de la prise en charge proposée par le REPPOP.
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[. L’OBESITE PEDIATRIQUE

1. Définition

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « Le surpoids et 1’obésité se définissent comme
une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui représente un risque pour la santé »

[2].

2. Outils de repérage et de surveillance de la corpulence
2.1 L’Indice de Masse Corporelle

En pratique clinique, on utilise 1’Indice de Masse Corporelle (IMC) pour estimer la corpulence et
notamment le tissu adipeux sous-cutané [16]. Il s’agit de faire le rapport du poids en kilogramme (kg)
sur la taille en métre carré (m?).

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

Alors que chez I’adulte, les valeurs de références de I’IMC permettant de définir un surpoids ou une
obésité sont uniques [17], chez I’enfant, I'IMC s’interpréte a I’aide de courbes de référence selon
I’age et le sexe car la corpulence varie de maniére physiologique au cours de la croissance [18, 19].

2.2 Les courbes de corpulence

11 existe plusieurs courbes de référence :

- les courbes frangaises définissent les zones d’insuffisance pondérale (< 3éme percentile), de
normalité (3¢me-97¢me percentiles) et de surpoids (> 97¢éme percentile) depuis la naissance jusqu’a
I’age de 20 ans. Cependant, elles ne comportent pas de seuil permettant de distinguer, parmi les
enfants en surpoids, ceux qui présentent une obésité [18].

- Les courbes internationales établies par 1’International Obesity Task Force (I0OTF) ont été
¢tablies a partir de données recueillies dans six pays pour les enfants de 2 a 18 ans, pour lesquelles
les seuils du surpoids et de 1’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 1’adulte). Selon la définition de I’[OTF, on parle de
surpoids (dont obésité) pour un IMC supérieur au centile IOTF-25, de surpoids (non obese) entre le
centile IOTF-25 et le centile IOTF-30, et d’obésité pour un IMC supérieur au centile IOTF-30. [20]

- Les courbes de corpulence du Programme National Nutrition Santé (PNNS) : En 2010, dans
le cadre de le HAS et du PNNS, un groupe d'experts coordonné par le Ministere de la Santé a établi
une nouvelle version des courbes de corpulence adaptées a la pratique clinique chez I’enfant et
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I’adolescent frangais, permettant de définir a la fois le surpoids et 1'obésité, incluant a la fois les
références francaises et les références de I'IOTF[21]. Les seuils permettant de définir le surpoids et
l'obésité chez I’enfant et ’adolescent jusqu’a 18 ans sont les suivants :

e Obésiteé : IMC > 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 ministeére de la santé a fait le choix de ne conserver uniquement les courbes de I'IOTF
dans les nouveaux carnets de santé.
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Figure 1 : Courbe de corpulence chez les filles : a gauche, mentionnant les références francaises
et internationales (PNNS, 2010) et, a droite, nouvelles courbes des carnets de santé 2018.

2.3 Le rebond d’adiposité

L'adiposité varie de manicre physiologique pendant la croissance : elle augmente au cours de la
premiere année de vie, puis diminue pour atteindre son minimum vers 6 ans. Elle augmente de
nouveau, de maniere progressive jusqu'a la fin de la croissance. La remontée de la courbe d'IMC,
appelée rebond d'adiposité, survient physiologiquement en moyenne vers 1’age de 6 ans. Les études
montrent que 1’age au rebond de I’adiposité est corrélé a 1’adiposité a I’age adulte : plus il est précoce,
plus le risque de devenir en surpoids ou obese est élevé [10,22,23,24,25].
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2.4 Autres signes d’alerte repérables sur la courbe de corpulence

Outre, le rebond d’adiposité précoce, la HAS préconise de repérer sur la courbe d'IMC des signes
indicateurs du risque de surpoids [10]. Ces signes sont :

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

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

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

2.5 Rapport tour de taille/taille

Si I’enfant présente un surpoids, il est préconisé de mesurer le périmetre abdominal ou tour de taille :
en effet, ’excés de graisse abdominale est associé a un risque cardio-vasculaire et métabolique accru
[16,26]. 1l est recommandé de mesurer le périmetre abdominal et de le rapporter a la taille pour
évaluer la répartition de la masse grasse.

Le tour de taille est mesuré sur un enfant debout en expiration, a mi-distance entre la derniére cote et
la créte iliaque ou au niveau du périmétre abdominal le plus petit.

Si le rapport tour de taille / taille (TT/T) est supérieur a 0,5, I’enfant présente un exces de graisse
abdominale [10].

2.6 Le Z score IMC

Le Z score d’IMC permet de neutraliser I’effet de I’age et du sexe sur I’'IMC et permet la comparaison
en termes de corpulence de sujets d’age et de sexe différents, ou 1’évolution de la corpulence d’un
méme sujet en fonction du temps [27]. Il correspond a la variation de I’IMC calculée par rapport aux
références d’IMC données pour un sujet de méme age et de méme sexe. Il est calculé a partir de la
différence a la médiane d’IMC de la population de référence de 1’enfant, divisé par 1’écart-type de
cette population de référence. Les valeurs « M » (médiane), « S » (écart-type) et « L » (facteur
correctif) utilisées pour les calculs sont celles des tables de référence frangaises.
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Z-score IMC = [IMC /M] ™ 1/LS

L’unité de mesure du Z score IMC est la déviation standard (DS).

Selon les dernieéres recommandations, la mesure du Z score d’IMC doit étre privilégiée dans les études
traitant du surpoids et de 1’obésité pédiatrique pour permettre de comparer les résultats des différents
programmes d’interventions étudiés [10].

3. Prévalence en France et en Nouvelle Aquitaine

En France, avant les années 2000, les études disponibles avaient été conduites au niveau régional sur
des classes d’ages différentes et en utilisant les références francaises. Ces études avaient montré une
augmentation de la prévalence du surpoids, obésité incluse, de I’enfant en France depuis les années
1980. La proportion d’enfants en surpoids, entre 5 et 12 ans, a progressé, passant de 6% a la fin des
années 1970, a 10% au début des années 1990 et 13% en 1996 [28], enfin a 17% en 2015 [29,30].
Bien que cette prévalence soit encore ¢levée, elle tend a se stabiliser depuis les années 2000. Selon la
tranche d’age étudiée, on trouve des prévalences du surpoids, obésité incluse, entre 16 et 20%, et des
prévalences de I’obésité¢ entre 3 et 4% [31,32,33,34]. Les différentes enquétes menées aupres
d’échantillons d'éléves francais sont résumées dans le tableau ci-dessous :

Tableau 1 : Evolution des prévalences du surpoids (obésité incluse) et de l'obésité chez les enfants et
adolescents frangais depuis les années 2000. (Source : Revue du Praticien décembre 2015 Thibault H,
Carriere C)

EVOLUTION DES PREVALENCES DU SURPOIDS (OBESITE INCLUSE) ET DE 'DBESITE CHEZ LES ENFANTS
ET LES ADOLESCENTS FRANCAIS DEPUIS LES ANNEES 2000

Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) Invs 311 ans 2006-2007 18 35
Prévalence chez les enfants de 7-9 ans InVS 1-9 ans 2000 18,1 38
(éléves de CE1-CE2) 19 ans 2007 184 a8
Enquits individuelle national P
des consommations alimentaires
Etude INCal 3-17 ans 1998-1999 152 35
Eiude INCa2 3 ans 2006-2007 L] 28
Enquétes en milieu scolaire Desco-Drees-InvS*
(cycle triennal d’enquétes
sur la santé des éléves)
Enfants de 5-6 ans 56 ans 1999-2000 144 4
(Grande section de matemelle) 56 ans 2005-2006 122 3l
56 ans 2012-2013 12 35
Enfants de 10-11 ans (CM2) 10-11 ans 2001-2002 199 41
10-11 ans 2004-2005 19,7 37
10-11 ans 2007- 189 4
Enfants de 14-15 ans (classe de 39 14-15 ans 2000-2001 15,7 33
14-15 ans 2003-2004 168 4
14-15 ans 2008-2009 [ 39
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Au niveau régional (Nouvelle-Aquitaine), les différentes enquétes de la Direction de la recherche,
des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) en 2005-2006, ont montré que la part des
enfants de 5/6 ans en surpoids dans la Nouvelle-Aquitaine variait de 10 % en ex-Limousin a 13 % en
ex-Poitou-Charentes [35].
L’enquéte DREES 2012-2013, avait également mis en évidence (Figure 3) [36] :
- Enex-Limousin et Ex-Aquitaine : une évolution favorable du surpoids et de I’obésité,
suivant la tendance nationale,
- En ex-Poitou-Charentes : une évolution plutot défavorable (augmentation) en entre
1999-2000 et 2005-2006, puis favorable (tendance a la diminution) entre 2005-2006
et 2012-2013 pour le surpoids. Pour I’obésité, la prévalence montre une augmentation
réguliere depuis 1999-2000 en pour atteindre 3,5 % des enfants en 2012- 2013.

Surcharge pondérale 6 i
. Obésité

14,4 \ 12,7
8 12,1 11,9 3,7

‘ e —— 3.2 35
12,6 \11,4 11,8 3;4>-_'.——-————""' ;

31
10,3 3 2,7
1999-2000 2005-2006 2012-2013 1999-2000 2005-2006 2012-2013
France entiere - Ex-Aquitaine France entiere - Ex-Aquitaine
Ex-Limousin — Ex-Poitou-Charentes Ex-Limousin —Ex-Poitou-Charentes

Figure 3 : Prévalence du surpoids et de I’obésité en Nouvelle-Aquitaine. Sources : Score santé
(DREES, DGS, InVS, DGESCOQ, DEPP (Cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire)

4. Conséquences de I’obésité pédiatrique

Le surpoids et 1’obésit¢é exposent les enfants et adolescents a un risque de
retentissements/complications, comorbidités et de conséquences sociales et psychologiques
importants a court, moyen, ou long terme [8,9].
Ces retentissements/complications peuvent s’observer au niveau de tous les grands systémes
d’organes mais aussi au niveau psychosocial et émotionnel. Ainsi la HAS les a répertoriés comme
suit [10] :
= Complications métaboliques : diabéte type 2, insulinorésistance, dyslipidémie, stéatose
hépatique, syndrome métabolique.
= Complications cardio-respiratoires : Hypertension artérielle, asthme, syndrome d’apnée
du sommeil, déconditionnement a 1’effort,
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= Complications orthopédiques et troubles musculo-squelettiques : rachialgie, trouble de la
statique vertébrale, pied plat, genu valgum, épiphysiolyse de la téte fémorale, syndrome
fémoro-patellaire,

= Complications psychopathologiques et psychosociales : troubles dépressifs, anxieux, du
comportement, des conduites alimentaires, addiction, altération de la qualit¢ de vie,
stigmatisation,

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

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

L obésité est également associ€e a un risque accru de cancers (colorectal notamment) a 1’age adulte
[37]. La surmortalité liée a I’obésité de 1"enfant et de 1’adolescent est estimée entre 40 et 60% [8,9].
De plus la stigmatisation a potentiellement des conséquences négatives sur leur scolarité et leur
trajectoires sociales [38,39,40,41].

Enfin, environ 30 a 40% des enfants obéses de moins de 5 ans restent obéses a 1’age adulte et ce taux
s’¢leve a 40-60% chez les enfants de plus de 5 ans [42].

5. Programmes nationaux de prévention du surpoids et de I’obésité en France

Devant I’augmentation croissante de 1’obésité pédiatrique, de ses retentissements sur la santé et du
cout global qui en résulte pour la société, des programmes de santé publique ont été développés en
France :

- Le Programme national nutrition Santé (PNNS), initi¢ en 2001, dont I’objectif général est
d’améliorer I’état de santé de 1’ensemble de la population en agissant sur I’un de ses déterminants
majeurs : la nutrition (qui intégre a la fois l'alimentation et I'activité physique) [43,44,45]

- Le plan obésité (PO) 2010-2013, élaboré en 2010 sur demande du chef de 1’Etat, s’articulait
et complétait le PNNS par I’organisation du dépistage, de la prise en charge des patients ainsi que par
une dimension importante de recherche [46].

De plus, depuis décembre 2017, la France a mis en place la stratégie nationale de santé 2018-2022
(SNS) afin de poursuivre et de consolider le chantier ouvert ces derniéres années, en misant sur les
parcours de santé, le maillage territorial et le partage d’information [47]. La promotion de la santé et
la prévention sont au cceur de cette stratégie. Une alimentation saine et une activité physique régulicre
participent a ces actions de prévention. La stratégie nationale de santé comporte quatre axes :

Axe 1 : Mettre en place une politique de promotion de la santé, incluant la prévention, dans
tous les milieux et tout au long de la vie.

Axe 2 : Lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’acces a la santé.

Axe 3 : Garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des prises en charge.

Axe 4 : Innover pour transformer notre systéme de santé en réaffirmant la place des citoyens
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Le Plan national de santé publique (PNSP) ou « Priorité prévention : rester en bonne santé tout au
long de sa vie » 2018-2022, lancé par le Premier ministre avec la ministre des solidarités et de la
santé, retient les mesures essentielles a mettre en ceuvre, dans une vision plurisectorielle pour
concrétiser I’option de prévention mise en avant par la stratégie nationale de santé [48].

Dans ce contexte global, le 4¢éme PNNS a été¢ lancé en septembre 2019 [49]. Ce programme
quinquennal (2019-2023) s’inscrit dans les orientations de la SNS, du PNSP. Il est essentiellement
ax¢ sur la promotion d’une nutrition satisfaisante (c’est-a-dire I’alimentation et I’activité physique)
pour tous les groupes de population, avec un accent particulier pour les groupes défavorisés/a moindre
niveau d’éducation.
Le PNNS s’appuie, d’une part, sur une analyse de la situation nutritionnelle de la population francaise
et de son évolution, telle qu’elle ressort des études récentes, comme les études INCA3 et Esteban
[50,51] mises en ceuvre respectivement par I’ Anses et Santé publique France et, d’autre part, dans le
but de donner la priorit¢ a la réduction des inégalités sociales dans ce domaine, sur les objectifs
quantifiés du PNNS 2019-2023, actualisés par le Haut conseil de la santé publique.
Les objectifs du PNNS 4 se rapportant au surpoids et a I’obésité de 1’enfant et 1’adolescent sont les
suivants :

- Diminuer de 20% la prévalence du surpoids et de I’obésité chez les enfants et les adolescents
(dont la tendance était a la stabilisation au cours des dernieres années) ;

- Diminuer de 10% la prévalence du surpoids et de 1’obésité chez les enfants et les adolescents
issus de familles défavorisées (dont la tendance était en augmentation au cours des derniéres années).

Le PNNS s’articule avec la feuille de route « Prise en charge de I’obésité 2019-2022 » [52]. Elle
met 1’accent sur les parcours de santé pour les personnes en situation d’obésité ou a risque de le
devenir ainsi que sur I’importance de la fonction de coordination et de suivi. Elle veut permettre aux
différents acteurs de créer des organisations améliorant la qualité de prise en charge en rendant
possible notamment la prévention de fagon généralisée. Les actions phares de la feuille de route 2019-
2022 sont :

Les quatre axes de la feuille de route « Prise en charge
de l'obésité »

Améliorer la prise en charge des personnes atteintes de surpoids et d’obésité par la

structuration de parcours de soins gradués et coordonnés

. Renforcer la régulation de la chirurgie bariatrique pour une meilleure pertinence

Développer la formation des professionnels et I'information des personnes en situation
d'obésité

Le programme « Ma santé 2022 » a pour objectifs la définition d’un parcours, 1’¢laboration de
messages « pertinence » et le développement d’indicateurs qualité du parcours, pour une dizaine de

21



maladies chroniques, dont I’obésité. La HAS et la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) ont
été¢ missionnées, notamment, pour développer des indicateurs de qualité des soins portant sur des
étapes-clefs du parcours, identifiées a partir des connaissances scientifiques actualisées [53].

Le programme national pour I’alimentation (PNA) vise a promouvoir une alimentation sire, saine,
durable et accessible a tous. Il s’inscrit dans les objectifs définis par la feuille de route de la politique
de I’alimentation a travers ses axes thématiques - I’éducation alimentaire de la jeunesse, la lutte contre
le gaspillage alimentaire, la justice sociale - et ses deux axes transversaux - les projets alimentaires
territoriaux et la restauration collective.

La Stratégie Nationale Sport Santé (SNSS) s’inscrit pleinement dans les orientations de la Stratégie
Nationale de Santé et du Plan National de Santé Publique. Son ambition est de promouvoir I’activité
physique et sportive comme un ¢lément déterminant, a part entiére, de santé et de bien-étre, pour
toutes et tous, tout au long de la vie. Elle vise aussi a développer le recours a 1’activité physique
adaptée a des fins d’appui thérapeutique, ainsi qu’a mieux protéger la santé des sportifs et renforcer
la sécurité des pratiques.

6. La prise en charge de I’obésité pédiatrique en France

6.1 Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS)

Initialement publiées en 2003, les recommandations en termes de prise en charge du surpoids et de
l'obésité pédiatriques de la Haute Autorité de Santé ont été actualisées en 2011 [11]. 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. Elles ont été ¢laborées a la demande de la Direction Générale de la
Santé.

De maniere générale, selon les recommandations de la HAS, 1"objectif de soin dans la prise en charge
du surpoids et de 1'obésité pédiatriques est une modification durable des habitudes de vie en termes
d’alimentation et d’activité physique de 1’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 1'éducation
thérapeutique [11].

L’évaluation initiale par le médecin généraliste ou le pédiatre confirme le diagnostic et apprécie la
sévérité. Le médecin recherche des comorbidités et des éléments en faveur d"une obésité syndromique
ou dune origine endocrinienne, et analyse le retentissement psychologique sur 1’enfant. L entretien
vise a comprendre les habitudes de la famille, le contexte socioculturel, ainsi qu’a identifier les
connaissances et les erreurs diététiques. Il apprécie les compétences dans la pratique de 1'exercice
physique et la motivation au changement.

La prise en charge diététique vise a rectifier des erreurs dans les habitudes alimentaires en adoptant
des comportements sains sur le long terme. Les repéres nutritionnels du PNNS servent de référence ;
aucun aliment n’est interdit et les régimes amaigrissants sont déconseillés. En parall¢le, la promotion
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de 1"activité physique est indispensable, les freins et les risques a la pratique doivent étre auparavant
recherchés, 1"aide d"un professionnel de 1"activité physique adaptée peut étre nécessaire en fonction
de la sévérité de la situation. La réduction des comportements sédentaires est fondamentale.

L’accompagnement_psychologique a pour but de soutenir 1’enfant et ses parents, de renforcer leur
motivation et de les déculpabiliser. L orientation vers un psychologue ou un pédopsychiatre est
recommandée en cas de souffrance psychique intense ou de psychopathologie associée (trouble du
comportement alimentaire, dépression...), en présence de facteurs de stress familiaux ou sociaux, et
si 1’obésité est sévere ou en cas d'échec de la prise en charge.

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

La HAS définit 3 niveaux de prise en charge en fonction de la sévérité de I'obésité et/ou des
comorbidités associées, ainsi que du contexte familial et social (Figure 4) :

e le premier recours est réalis¢ par le médecin habituel de I'enfant. Il concerne les enfants
atteints d'obésité commune non compliquée ;

e le deuxiéme recours correspond a une prise en charge multidisciplinaire organisée a I'échelle
d'un territoire, faisant appel a des professionnels spécialisés en cas d’échec du premier recours,
en cas d'ascension brutale de la courbe d’IMC, en présence de comorbidités associées, en cas
de contexte familial défavorable, ou avec une problématique psychologique et sociale
identifice.

e e troisiéme recours est une prise en charge coordonnée par un médecin et une équipe
spécialisée, a une échelle régionale. Il concerne les enfants avec obésité sévere, complexe ou
dans des contextes trés défavorables (handicap, carence éducative, maltraitance, ...).
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Figure 4 :_Algorithme des trois niveaux de recours de prise en charge selon les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (Source : recommandations HAS 2011).

6.2 Le role clé du médecin généraliste et du pédiatre libéral

Le médecin généraliste ou le pédiatre libéral tient une place primordiale dans la prévention et la prise
en charge de 1’obésité de ’enfant et de 1’adolescent :

- il suit réguliérement 1’enfant, a un lien privilégié et une relation de confiance avec sa famille.
Il a donc connaissance des antécédents familiaux, du mode de vie, des conditions socio-économiques.
I1 peut donc dépister précocement les enfants ou adolescents qui présentent des facteurs de risque
d’obésité.

- 1l intervient trés tot dans I’éducation nutritionnelle de 1’enfant : allaitement, diversification
alimentaire et peut sensibiliser régulierement 1’enfant et sa famille sur leurs habitudes alimentaires et
la nécessité d’une activité physique réguliere [54]. Il a alors un role dans 1'éducation nutritionnelle
des patients [55].

La HAS préconise également que le médecin généraliste ou le pédiatre libéral surveille I'IMC
systématiquement (au minimum 2 ou 3 fois par an) chez tous les enfants et adolescents, quel que soit
leur age, leur corpulence apparente et le motif de la consultation [11]. Il doit ensuite reporter I'IMC
sur les courbes de corpulence afin de repérer des signes indicateurs du risque de surpoids définis par
la HAS (‘ascension continue de la courbe depuis la naissance changement rapide de couloir de
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croissance vers le haut ou un rebond d'adiposité précoce). Si un de ces signes d’alerte est présent, il
est recommandé d’expliquer a la famille I’importance du suivi de la courbe de corpulence et
programmer un rendez-vous ultérieur.

Une fois le diagnostic posé et annoncé dans de bonnes conditions, le médecin habituel de 1’enfant
intervient également dans la prise en charge multidisciplinaire de 1’obésité.

Il est recommandé d’expliquer de fagon simple et rassurante les objectifs a long terme et les moyens
de les atteindre ensemble [11,56].

Le médecin fait une premiére évaluation qui comporte un examen clinique, la recherche de facteurs
associés et de comorbidités ainsi qu'un entretien de compréhension centré sur I’enfant et sa famille.
11 définit ensuite le niveau de recours selon les recommandations de la HAS.

Pour une situation de ler recours, il n'est pas systématiquement nécessaire de réaliser des examens
complémentaires. Le premier niveau de recours correspond a une prise en charge de 1’enfant par le
médecin généraliste ou pédiatre de ville, avec cependant la possibilité de se faire accompagner par un
autre professionnel de santé.

Pour les autres niveaux de recours (2 et 3), une prise en charge multidisciplinaire avec des
professionnels spécialisés a 1’échelle départementale pour le deuxiéme niveau et régionale pour le
troisieme niveau doit étre envisagée, ou le médecin a un rdle de coordinateur avec les structures de
prise en charge existantes sur son territoire.

6.3 Les Centres Spécialisés Obésité (CSO)

A la suite de I’appel a projet conduit par les Agences Régionales de Santé (ARS), secondairement a
I’instruction du 29 juillet 2011 relative a la mise en ceuvre du PNNS et du Plan Obésité, 37 centres
spécialisés obésité (CSO) ont été identifiés en France (Figure 5). Ces CSO ont pour objectif une prise
en charge pluridisciplinaire de I’obésité sévere et 1’organisation des filieres de soins dans les régions.
[57]
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Affaires Sociales et de la Santé / DGOS R4 & USID — mai 2012).

6.4 Les Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique (RéPPOP)

Afin de coordonner localement les actions et les acteurs, des réseaux de santé régionaux pour la
prévention et la prise en charge de l'obésité pédiatrique — REPPOP - ont été mis en place depuis
2003[58]. En 2021, 12 RéPPOP financés par les ARS régionales (Figure 6) :

e Haut Rhin

e Aquitaine

e Bourgogne Franche-Comté
e Rhone Roannais Ain
e Ile De France

e Occitanie

e Ardeche

e Isere

e Région PACA

e Région Normandie

e Auvergne

e Savoie
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Figure 6 : Localisation des RéPPOP en France. Source : CN-REPPOP

Chaque R¢PPOP possede son propre fonctionnement avec ses particularités mais tous sont fédérés
par une Coordination Nationale des REPPOP (CN RéPPOP).
Les RéPPOP, constitués en association loi 1901, réunissent autour de 1’enfant obése et de sa famille
les multiples compétences professionnelles des acteurs concernés, professionnels de la santé et de
I’enfance qu’ils soient libéraux, hospitaliers, institutionnels (incluant les médecins et les infirmiéres
puéricultrices de I’Education nationale et de PMI ainsi que les professionnels des lieux de vie des
enfants). La population cible est I’enfant et 1’adolescent de 0 & 18 ans et leur famille. Ils assurent la
coordination territoriale des soins. Ce sont des réseaux ville-hopital, agissant selon trois axes :

e la prévention de I’obésite,

e le dépistage précoce,

e la prise en charge multidisciplinaire, personnalisée et de proximité.

L’¢équipe de coordination assure I’organisation de la formation initiale et continue des partenaires du
réseau, la cohérence entre les actions de prévention, de dépistage et de prise en charge. Elle aide a
’orientation des patients au sein du réseau et est en contact étroit avec les partenaires du réseau. Elle
crée, utilise, et diffuse des outils d’aide a la prise en charge et en particulier un annuaire des
professionnels formés [58].

Pour les cas sévéres ou complexes, il existe un lien entre les REPPOP et les CSO pédiatriques des
Centres hospitaliers Universitaires (CHU) ou les services de pédiatrie de centres hospitaliers
régionaux ayant une activité spécifique liée a 1’obésité. Ils sont €également en lien avec les structures
de prise en charge de longue durée : les établissements de Soins de Suite et Réadaptation (SSR).
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7. La prise en charge du surpoids et de I’obésité pédiatrique en Aquitaine : le REPPOP
Aquitaine et le CSO pédiatrique du CHU de Bordeaux

7.1 Le RéPPOP Aquitaine

Le REPPOP Aquitaine est créé depuis le ler juin 2006. L activité réelle du REPPOP (inclusions des
premiers patients et formations des premiers professionnels) a débuté en septembre 2006.
Historiquement, le REPPOP a concentré son activité sur la Gironde pendant les premiéres années
puis, en 2010, a étendu son action dans les départements du Lot-et-Garonne, de Dordogne et des
Landes. Enfin, en 2013, le réseau a développé son domaine d’actions au département des Pyrénées
Atlantiques [59].

Depuis 2012, le R€PPOP est officiellement reconnu réseau régional par I’ ARS.

Dans le cadre de la mise en place des grandes régions et dans 1'optique de I"harmonisation du parcours
de soins des enfants en surpoids et obéses en Nouvelle Aquitaine, une réflexion a été initiée depuis
2016 par le REPPOP Aquitaine et le Centre Spécialisé¢ Obésité (CSO) du CHU de Bordeaux en lien
avec les CSO et centres hospitaliers de Poitou-Charentes et du Limousin afin d'évaluer la possibilité
d'extension de la structuration de la prise en charge multidisciplinaire de 1" obésité pédiatrique type
RéPPOP en Nouvelle-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 obese 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 1'hopital,
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
l'obésité de I'enfant.

La prise en charge de 1’obésité de I’enfant s’inscrit dans les recommandations de la HAS de septembre
2011. Les indications des approches et moyens thérapeutiques sont modulés en fonction de la gravité
de la situation de chaque enfant ou adolescent.

L'initiation de la prise en charge et le parcours de soin du patient selon le niveau de recours sont
présentés dans la figure suivante (figure 7) :
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Figure 7 : Initiation de la prise en charge et parcours de soins du patient selon le niveau de
recours en Aquitaine. Source RePPOP Aquitaine.

Pour la prise en charge ambulatoire pour les niveaux de recours 1 et 2, le REPPOP Aquitaine propose
une prise en charge des enfants et adolescents en surpoids ou obeses de proximité (autour du médecin
traitant de la famille ou d’un médecin du REPPOP proche du domicile de I’enfant), pluridisciplinaire
(associant d’autres professionnels libéraux et des institutions partenaires) et concertée (grace au
dossier médical partagé). Pour chaque patient inclus, un dossier médical informatisé est créé. Chaque
consultation (médicale, psychologique, diététique...) est saisie sur ce dossier médical informatisé afin
que tous les professionnels de santé¢ impliqués dans le suivi de 1’enfant disposent de 1’ensemble des
informations nécessaires

Pour les situations d’obésité les plus complexes correspondant aux niveaux de recours 2 et 3 de la
HAS, il est proposé une prise en charge :

- Principalement hospitaliere (pour les obésités complexes recours 3)

- Ou mixte hospitaliere et libérale (pour les obésités moins complexes recours 2)
Dans ce cadre, une organisation concertée est mise en place, associant le médecin traitant et
permettant, par des évaluations pluridisciplinaires conjointement réalisées par le CSO pédiatrique du
CHU de Bordeaux et le réseau REPPOP Aquitaine, de construire un parcours de soins limitant les
ruptures et les discontinuités (incluant le lien avec I’environnement scolaire ou social du patient).
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Le parcours du patient dans le REPPOP est décrit dans le schéma ci-dessous (figure 8) :

Dossier informatisé partagé

+[- Séjours dans un Centre (Montoribat ou autre)
" e— [5&jours petites varanoes ou z=jours prolonges)
Coordination / 1
REpROP Fi +{-Recoursau CHU ou CHG
K 1 [Puateou tecnnigus, silans, dingnastic Saucntif purigicriplingines _J
I,

Iy
LF - 2
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J e -/ Evalu.atlc_m suivi @ @ o w3 G
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t
L
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.
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\
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+/-Ateliers d'Activité Physique Adaptée
\\\d’ +f- Accompagnement par 1 infirmigre éducation nationale '

+/- Kinésithérapie
Démarche d'Education thérapeutique -

Inclusion > Suivi 2 ans

Figure 8 : parcours du patient au sein du RéPPOP Aquitaine. Source RePPOP Aquitaine.

e Consultations d’inclusion

La premiere étape du parcours du patient dans le REPPOP Aquitaine comprend 2 consultations
médicales d'inclusion réalisées par le médecin REPPOP incluant I’enfant. Leurs objectifs sont :
e Consultation 1 :

- Etablir / confirmer le diagnostic clinique

- Rechercher une étiologie au surpoids

- Rechercher les facteurs de risque

- Rechercher des complications physiques, psychiques et sociales

- Recueillir des données administratives et médicales, des informations

sur le mode de vie de I’enfant et son environnement (annexe 1)

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

thérapeutiques (annexe 2),
- Déterminer en accord avec I’enfant et sa famille la stratégie et les

modalités de prise en charge et du rythme du suivi.
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Les questionnaires des consultations 1 et 2 sont renseignés par le médecin sur le dossier informatisé
du RéPPOP.

A l'issue de ces deux consultations, et apreés que la famille ait pris connaissance du « document
d’information » et signé le formulaire de « Consentement d’adhésion des parents au réseau REPPOP
Aquitaine », l'enfant est inclus dans le réseau REPPOP et il s'engage, avec sa famille, a un suivi
régulier d’une durée de 2 ans.

e Suivi médical et multidisciplinaire

La fréquence des consultations varie selon le niveau de prise en charge, et, est déterminée par le
médecin qui suit I'enfant dans le REPPOP.
Ces consultations ont pour but d’évaluer les changements en termes d'alimentation, d'activité
physique, de comportement familial et d'évolution de corpulence pour redéfinir, en accord avec la
famille et I’enfant, les nouveaux objectifs thérapeutiques et les modalités de prise en charge comme
le rythme du suivi.
Le médecin construit avec 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
dont le colit des consultations est pris en charge par le REPPOP, ou faire appel a d’autres modalités
de PEC:

» Un diététicien (7 consultations prises en charge financiérement par le REPPOP pendant les
2 ans de suivi),

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

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

* Des séjours en SSR,

* Des séances d’éducation thérapeutique.

Le REPPOP a mis en place progressivement depuis 2014 une plateforme téléphonique permettant aux
familles et professionnels de santé libéraux, scolaires ainsi que du médico-social et du social de
contacter facilement et rapidement le REPPOP de maniére a orienter au mieux les enfants en surpoids
ou obeses dans le parcours de soin pour leur proposer le niveau de recours le plus adapté a leur
situation. Ainsi, quelle que soit 1I’origine du patient et sa demande, une premiere évaluation du niveau
de gravité et de complexité de la situation est réalisée par la coordinatrice parcours de soin du
RéPPOP. Cette dernicre, en lien avec les pédiatres et médecins généralistes du REPPOP, définit
I’orientation initiale des patients (médecin libéral du REPPOP ou CSO du CHU de Bordeaux ou centre
hospitalier partenaire) tout en incitant les médecins traitants qui ne font pas encore partie du REPPOP
a participer a la formation du REPPOP pour avoir la capacité de suivre ensuite leur patient dans le
cadre du RéPPOP [60].
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Depuis janvier 2018, la procédure d'initiation de prise en charge inclut :
- un dossier de demande de prise en charge qui est adressé aux familles et qui devra étre
retourné rempli, accompagné d’un courrier du médecin traitant.
- une fiche de liaison pour les demandes émanant des établissements et services sociaux et
médico-sociaux.
Quelle que soit I’origine de la demande, le REPPOP Aquitaine privilégie le suivi par le médecin
habituel de I’enfant. En effet, une fois le dossier de prise en charge, dument rempli par les familles
(ou par les éducateurs lorsque la situation le nécessite) accompagné d’un courrier du médecin traitant
de la famille, est regu par I’équipe de coordination, le dossier est traité de la facon suivante (Figure
9):
1. Contact du médecin traitant de la famille pour faire le point sur la situation et I’interroger sur
la possibilité qu’il assure le suivi de I’enfant dans le cadre du RéPPOP
2. Contact avec la famille pour proposer 1’orientation de prise en charge la plus adaptée a la
situation de I’enfant.

Demande de prise en charge Enfant en surpoids ou obése Aquitaine

‘ @ La plateforme téléphonique d'orientation Médecin hospitalier
fait partie duRéPPOP et de coordination du RéPPOPAquitaine (CHU ouCH)

. P = partenaire du
Aquitaine y | €S0 pédiatrique du CHU de Bordeaux b REPPOP Aquitaine

Y, Ay

Envoi dossier demande de Envoi fiche de liaison établissements et
prise en charge a la famille services sociaux ou médico -sociaux

[

Evaluation du niveau de recours

Contact du Médecin traitant de
I'enfant par I'équipe de

Surpoids ouObésité
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1
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Figure 9 : Traitement des dossiers de prise en charge par ’équipe de coordination du RePPOP
Agquitaine. Source RéPPOP Aquitaine
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En 2020, 537 contacts directs (familles ou professionnels contactant directement le REPPOP) en
demande de prise en charge ont contacté le REPPOP Aquitaine [60].

Entre le ler septembre 2006 et le 31 décembre 2020, au total 6 361 patients ont été inclus dans le
RéEPPOP Aquitaine, dont 560 nouveaux patients en 2020. Sur ces 6 361 patients inclus au total, une
partie des patients :

- est arrivée a la fin des 2 ans de prise en charge prévue dans le REPPOP Aquitaine,

- a interrompu le suivi avant la fin prévue de la prise en charge, du fait de résultats positifs (le patient
va mieux) ou d’autres raisons (démotivation, déménagement, perdus de vue...).

Ainsi, la file active de patients suivis au 31 décembre 2020 est de 892 patients.

6 361 patients inclus au total (depuis 2006)
560 nouveaux patients inclusen 2020

File active : 892 patients

37 1 nouveaux patients en 2020

4 615 patents au tota

Fila ywetivio r.:l'.

Figure 10 : Répartition géographique des patients inclus dans le REPPOP Aquitaine. Source
RéPPOP Aquitaine
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Entre le 1er septembre 2006 et le 31 décembre 2020, le REPPOP Aquitaine a organis¢ 108 journées
de formation, et 2 426 professionnels de santé ont participé a la formation préalable a I’adhésion au
RéPPOP Aquitaine :

REPARTITION DES PROFESSIONNELS DE SANTE FORMES REPPOP
2006-2020

Autres professions

Enseignants APA et éducateurs
55

Figure 11 : Profession des professionnels ayant participé a une formation du RePPOP
Agquitaine. Source RéPPOP Aquitaine

7.2 Le Centre spécialisé obésité (CSO) pédiatrique du CHU de Bordeaux

Lorsqu'il s'agit d'une obésité complexe (Niveau de recours 2 et 3 de la HAS), il est proposé une
prise en charge principalement hospitalieére (pour les obésités complexes) ou mixte hospitaliere et
libérale (pour les obésités moins complexes) par le CSO pédiatrique du CHU de Bordeaux.

En effet, le CHU de Bordeaux a été labellis¢ CSO pédiatrique pour I’ensemble du territoire de
I’Aquitaine. Le volet pédiatrique du CSO du CHU de Bordeaux, via 1'unité d'endocrinologie
pédiatrique de I’hopital des enfants du CHU de Bordeaux assure donc les missions suivantes :
» coordination générale de 1’activité pédiatrique du CSO,
» organisation de la prise en charge des situations d’obésités pédiatriques complexes qui
sont accueillies a I’hdpital 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.
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Le CSO du CHU Bordeaux a en effet développé un fort partenariat avec les centres hospitaliers
des différents départements (notamment CH d'Agen, Pau, Périgueux, Mont-de-Marsan, Dax,
Arcachon, Bayonne, Marmande, Bergerac) et le CSO Sud Aquitaine (clinique Princess). Le
RéEPPOP contribue également, en lien avec le CHU de Bordeaux, a 1’organisation de la prise en
charge des situations d’obésités pédiatriques complexes rencontrées dans les services de pédiatrie
des CH de la région Aquitaine, du fait du partenariat €tabli entre le REPPOP Aquitaine et le service
du Pr Barat (Hopital des enfants — CHU de Bordeaux).

Cette prise en charge peut relever de consultations, d'évaluation en hopital de jour ou de courtes
hospitalisations de 2 a 3 jours pour les situations les plus complexes. Suite aux évaluations
réalisées lors des consultations de pédiatrie ou a la suite d’une demande des médecins libéraux ou
institutionnels adhérant au REPPOP, des hospitalisations de jour (HdJ) ou conventionnelles
peuvent étre proposé€es pour les enfants et adolescents en situation d'obésité complexe. Les
hospitalisations sont programmeées dans le but d'étudier le retentissement somatique de I'obésité
(métabolique, orthopédique, cardio-pulmonaire, sommeil...) et d'organiser la prise en charge en
lien avec le médecin traitant. En fonction des contextes, elles se font en hospitalisation de semaine
ou en hopital de jour. Dans tous les cas, les professionnels de 1'équipe de coordination du REPPOP
et du CSO pédiatrique du CHU de Bordeaux interviennent comme experts et consultants en
proposant, en plus de 1’évaluation médicale, une évaluation multidisciplinaire comprenant une
consultation d’une heure avec la diététicienne, la psychologue et I’enseignante en activité
physique adaptée. A la fin des hospitalisations sont réalisées des réunions de synthéses
pluridisciplinaires entre le médecin pédiatre, la diététicienne, la psychologue et I’enseignante en
activité physique adaptée (30 mn par patient environ), puis une restitution est faite a la famille.
Lors de cette restitution le pédiatre définit, en accord avec la famille, le parcours du patient et des
objectifs thérapeutiques précis donnants lieux a la remise d’un document et colligés dans le
compte rendu d’hospitalisation.

Les comptes rendus d’hospitalisation sont systématiquement transmis au médecin traitant, au
médecin du REPPOP qui suit I’enfant pour les enfants inclus dans le REPPOP ainsi qu’a tous les
correspondants impliqués dans la prise en charge. Chaque année, de 1'ordre de 250 consultations
et 300 hospitalisations pédiatriques sont réalisées dans ce cadre.
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II.

JUSTIFICATION DE L’ETUDE : IMPORTANCE D’UN SUIVI MEDICAL
REGULIER DANS LA PRISE EN CHARGE DU SURPOIDS ET DE
L’OBESITE PEDIATRIQUE

1. Recommandations HAS et données de la littérature :

Comme évoqué dans les recommandations de la HAS, un suivi médical régulier est primordial dans
la prise en charge du surpoids et de I’obésité de I’enfant.

En effet, un suivi régulier (tous les 3 a 4 mois) permet au médecin référent de la prise en charge
d’évaluer I’évolution de la situation de I’enfant et de pouvoir ainsi ajuster les modalités de la prise en
charge proposée a I’enfant et sa famille.

Au cours de ce suivi régulier, le médecin va surveiller 1’évolution de la courbe d’IMC, évaluer la
nécessité d’orienter 1’enfant et sa famille vers d’autres professionnels (diététicien, psychologue,
kinésithérapeutes) ou examens complémentaires. Il va également évaluer les difficultés de la famille
a mettre en place des changements durables d’habitudes de vie afin d’ajuster les objectifs
thérapeutiques et les soutenir/accompagner dans cette démarche. Enfin, il va prévenir la survenue
d’éventuelles complications ou comorbidités et/ou en assurer une prise en charge précoce.

Dans la littérature, a notre connaissance, il n’existe pas d’étude sur les déterminants et les
conséquences de rupture de suivi médical spécifiquement pour la prise en charge du surpoids et de
I’obésité en pédiatrie.

D’une maniere générale, il semble que la non-observance d’un suivi médical soit beaucoup moins
¢tudiée que la non observance médicamenteuse.

L’obésité est pourtant reconnue comme une pathologie ou I’observance peut étre défaillante. Ce
constat s’explique, notamment, par 1’hiatus considérable constaté entre les attentes du patient et les
effets obtenus a moyen terme [61].

Il est également établi que le jeune age est un facteur susceptible d’influencer cette observance
(dépendance des enfants vis-a-vis des parents, psychologie particuli¢re de 1’adolescent) [62,63].

Une étude menée en 2000 suivait 19 sujets de 7 a 12 ans, inscrits a un programme de gestion du poids
de 10 semaines (comprenant un régime alimentaire, une modification du comportement et de
I’activité sportive) versus 48 sujets témoins (agés de 7 a 12 ans). L'efficacité du programme global
de gestion du poids a été examinée par anthropométrie a 10 semaines et 1 an. Le taux de patients
ayant poursuivi le suivi a 10 semaines était de 78,9%. Par la suite, I'observance a diminué d'environ
33% pour I'étude a long terme [64].

Une autre étude a analysé les données de patients adultes en situation d’obésité, participant a un
programme interdisciplinaire de 2 ans. Elle a comparé les caractéristiques des patients ayant terminé
la premiére année du programme avec celles des patients ayant abandonné le programme et analysé
35 déterminants anthropologiques, biologiques et psychopédagogiques comme prédicteurs
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d’observance. L’analyse de ces résultats a mis en évidence un important écart entre le suivi de la
premiére et de la deuxiéme année : le suivi a un an était de 74,6 %, celui a 2 ans n’¢était plus que de
28,9 %. Aucune des caractéristiques de départ n’avait pu montrer de différence significative entre les
patients ayant terminé la premiére année et ceux ayant abandonné. L’analyse n’a pas permis
d’identifier des facteurs déterminant I’adhésion au suivi. [65]

La revue Cochrane de Mead et al. de 2017 [66] a indiqué que les interventions de changement de
comportement par rapport a I'absence de contrdle de traitement / soins habituels au suivi le plus long
réduisaient 'IMC, le Z score IMC et le poids, chez les enfants agés de 6 a 11 ans. Cependant, aucun
essai n'a rapporté d’éléments sur la mortalité, la morbidité ou les effets socio-économiques toutes
causes confondues de 1’absence de contrdle de traitement/soins, et peu d'essais ont rapporté les
opinions des participants ; aucun d'entre eux n'a pu étre méta-analysé.

Dans le méme temps, une revue Cochrane mise a jour par Al-Khudairy et al [67] a souligné que pour
le traitement des adolescents en surpoids ou obéses agés de 12 a 17 ans, la preuve que les interventions
multidisciplinaires impliquant une combinaison de régime alimentaire, d'activité physique et de
composants comportementaux réduisent I'IMC est de faible qualité, avec des résultats incohérents et
risque de biais et donc avoir un impact sur 1'efficacité de l'intervention.

D’autres études ont analysé plus précisément le role des parents pour 1’adhérence au suivi de leurs
enfants en situation d’obésité [68,69]. 1l a été mis en évidence que 44% des enfants étaient en rupture
de suivi au bout de 12 mois. Aucune des variables évaluées ne s'est révélée influencer 1'observance
du programme [69].

Deyo et Inui [70], dans un article de 1980, s'intéressaient a une dimension particuliére de la non-
observance au suivi. Il s'agissait de la rupture thérapeutique. Ils insistaient sur ses conséquences en
termes de morbidité et de ré-hospitalisation d'urgence, surtout dans la prise en charge des maladies
chroniques.

Les auteurs nous invitent a ne pas confondre la « rupture thérapeutique », c'est a dire 'arrét définitif
des soins, demeurant relativement rare en pratique, et les « rendez-vous manqués », méme répétitifs,
situation plus fréquente et permettant bien souvent le maintien du lien thérapeutique. Certains parlent
de rupture a partir de trois rendez-vous manqués, d'autres attendent huit rendez-vous manqués,
d'autres enfin, ne parlent de rupture qu'apres une période de quatre mois voire un an sans nouvelle du
patient. Le pourcentage moyen des rendez-vous manqués fluctue entre 10 et 30 % [64].

La non-observance pose un probléme tant individuel que social et économique. Ses répercussions

sont importantes sur les prises en charge [71,72]. L'importance de ses conséquences fait de
'observance un théme majeur de Santé Publique.
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2. Etude sur les résultats de la prise en charge par le REPPOP Aquitaine

Une ¢étude a été menée en 2016 par le REPPOP Aquitaine avait pour objectif d'évaluer I’efficacité de
la prise en charge proposée par le REPPOP en se basant sur I’évolution de la corpulence des enfants,
de I’inclusion a la fin des 2 ans de prise en charge.

Cette ¢tude avait également pour objectif d'étudier les facteurs associés (caractéristiques et habitudes
de vie des patients, modalités de prise en charge) a de meilleurs résultats [12].

Elle portait sur les 982 premiers enfants en surpoids ou obéses, (IMC>97¢éme percentile des courbes
de références frangaises), agés de moins de 18 ans ayant été inclus dans le REPPOP Aquitaine entre
le 01/09/2006 et 1e 01/05/2011.

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

La corpulence a été évaluée en utilisant le Z-score d’IMC et I’évolution de la corpulence entre
l'inclusion dans le REPPOP et la fin de la prise en charge avait été évaluée en utilisant 2 critéres :

. Le A Z-score d’IMC absolu (Z-score d’IMC fin — Z-score d’IMC inclusion)

. Le A Z-score IMC relatif (A Z-score IMC absolu / Z-score IMC inclusion) prenant en compte
le niveau initial d'exces de poids.

Cette étude avait mis en évidence que 75,5 % des enfants avaient diminué leur Z-score d’IMC a la
fin des 2 ans de prise en charge par le REPPOP Aquitaine (A Z-score d’IMC relatif moyen = -11
+18%). Les facteurs sociaux et individuels associés a de meilleurs résultats de prise en charge étaient
un age d’inclusion entre 5 et 15 ans, la pratique d’un sport en club, I’absence d’obésité parentale,
I’absence de difficultés scolaires et un suivi médical régulier de plus de 10 mois.

Cette étude confirmait donc que la prise en charge multidisciplinaire proposée par le REPPOP
Aquitaine a un effet positif sur la corpulence des enfants suivis pour un surpoids ou une obésité
pédiatrique. Cette ¢tude montrait également que la régularité et la durée du suivi médical dans la prise
en charge REPPOP avait eu un impact significatif sur la baisse de 1'IMC.

Par conséquent, il apparait important de repérer les enfants en rupture de suivi médical dans le cadre
de la prise en charge proposée par le REPPOP Aquitaine.
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III.

PRESENTATION DE L’ETUDE

1. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude était d’identifier pour les patients inclus dans le RéPPOP, la
fréquence de ceux en rupture de suivi médical depuis plus de six mois et les déterminants de cette
rupture.

Les objectifs secondaires étaient, d’une part de définir le type de rupture de suivi (uniquement
médical, ou rupture globale de la prise en charge) et d’autre part, de définir les déterminants de cette
rupture. Enfin, I’intention des familles a reprendre le suivi médical a été étudice.

2. Population et méthode

2.1 Constitution de I’échantillon

Parmi la population des enfants inclus dans le REPPOP Aquitaine, I’échantillon d’étude était composé
de ceux inclus entre le 31/05/2018 et le 01/05/2019.

Les criteres d’exclusion étaient :
-les familles non francophones,
-les familles mal-entendantes,
-Les enfants ayant bénéficié d’un suivi hospitalier exclusif.

2.2 Modes de recueil des données

i. Données déja disponibles dans le cadre du REPPOP Aquitaine

Les données démographiques, les modalités de la prise en charge dans le cadre du REPPOP Aquitaine,
et les données anthropométriques a 1’inclusion font partie de la base de données interne du REPPOP
Aquitaine (Annexe 1 et 2) et du dossier médical informatisé partagé du REPPOP (Paaco-globule).
Nous avons extrait les données pouvant permettre de décrire les caractéristiques des enfants (en
rupture ou non de suivi médical) et les déterminants potentiels de la rupture de suivi médical, et les
avons fusionnées sous la forme d’un fichier Excel. Puis nous avons procédé au nettoyage de ces
données, en éliminant les doublons notamment. Enfin, nous avons procédé a une recherche des
données manquantes.
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Le fichier Excel contenait donc les données suivantes :

- Sexe

- Date de naissance

- Ville et département de résidence

- Nom du médecin référent de la prise en charge REPPOP

- Date d’inclusion

- Poids a I’inclusion

- IMC a I’inclusion

- Nombre de suivis médicaux apres les deux consultations d’inclusion (au cours des deux ans)
- Date du dernier suivi médical connu par le REPPOP

- Nombre de suivis psychologiques

- Nombre de suivis diététiques

- Nombre de bilans hospitaliers

- Participation aux ateliers d’Activité Physique Adapté (APA)

- S¢jours en SSR (Montpribat)

- Poursuite ou non du suivi diététique en cas arrét du suivi médical

- Poursuite ou non du suivi psychologique en cas d’arrét du suivi médical
- S¢jours hospitaliers ou non en cas d’arrét du suivi médical

A partir de ces données, les variables suivantes ont été calculées et définies :

- Age au dernier suivi médical connu par le REPPOP

- Meédecin traitant est le médecin REPPOP (oui/non)

- Zscore IMC a I’inclusion

- Age lors de I’entretien téléphonique (appel)

- Délai entre I’inclusion et ’entretien téléphonique (appel)

- Délai entre le dernier suivi médical connu par le REPPOP et ’entretien téléphonique (appel)

- Délai entre le dernier suivi médical mentionné par la famille lors de ’entretien et I’entretien

téléphonique (appel)

ii. Données complémentaires recueillies (entretiens téléphoniques)

Lorsqu’il était identifi¢ une potentielle rupture du suivi médical, a savoir, que la coordination du
RéEPPOP n’avait pas recu de notification de suivi médical depuis plus de six mois, avec une durée
théorique de prise en charge restante de six mois minimum, des données ont été recherchées par
entretien téléphonique avec les parents. Il s’agissait :

1) de la réalité de la rupture du suivi médical

2) des déterminants potentiels de celle-ci.
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Le recueil de ces informations a été réalisé aupres de toutes les familles des enfants concernées par
cette étude, au moyen d’un entretien semi-directif. Ce type d’entretien permet d'orienter en partie le
discours des familles interrogées autour des différents themes définis au préalable et consignés dans
un guide d’entretien.

Dans un premier temps, il a donc fallu créer le guide d’entretien. Ce guide d’entretien et une grille de
réponses attendues ont été réalisés avec I’aide de I’équipe du REPPOP et celle du Dr Papin (Médecin
généraliste, adhérent et membre du conseil d’administration du REPPOP Aquitaine). Il nous a semblé
essentiel de commencer 1’entretien en prenant des nouvelles de 1’enfant afin d’instaurer un climat de
confiance chez des familles potentiellement en rupture de suivi REPPOP Aquitaine. Le début de
I’entretien était donc constitué de questions relatives a I’évolution de la santé globale de ’enfant, de
sa corpulence puis des questions portaient sur les habitudes de vie de ’enfant, afin de savoir s’il y
avait des modifications depuis la prise en charge, notamment en termes d’activité physique, de
sédentarité et alimentaire. Enfin, la troisiéme partie se focalisait sur le suivi REPPOP en lui-méme,
afin de déterminer si la rupture de suivi médicale était effective, si d’autres modalités de prise en
charge avaient ét¢ poursuivies ainsi que les raisons et déterminants de rupture de suivi.

Les données recueillies lors des entretiens téléphoniques aupres des familles étaient donc :
- Information sur son état général

- Etat psychologique selon les parents

- Information sur sa santé

- Niveau scolaire

- Activité physique en dehors de 1’école

- Modification sur la sédentarité et le temps écran

- Modification sur le comportement alimentaire : diminution des sucreries, boissons sucrées,
« gros mangeur » (grosses quantités et le fait de se resservir)

- Evolution du poids

- Maintien du suivi par le médecin REPPOP

- Vérification de la date du dernier suivi médical

- Détermination des motifs d’arrét de suivi médical

- Autres suivis en cours ou arrétés (diététique, psychologique, APA)

Le guide d’entretien complet (Annexe 3) a permis de reformuler les réponses des familles afin de les
standardiser.

Les données des vingt premiers entretiens ont €té recueillies sur papier puis les suivantes directement
saisies au fil de I’entretien.
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2.3 Déroulement de I’enquéte téléphonique

La réalisation des entretiens téléphoniques s’est déroulée entre les mois de novembre 2019 et de
janvier 2020. Je contactais les familles grace aux coordonnées disponibles sur le dossier médical
partagé Globule ou sur la base de données interne du REPPOP Aquitaine.

J’ai commencé par appeler les familles par date d’inclusion anti-chronologique pour permettre aux
familles désireuses de reprendre le suivi REPPOP de leur enfant d’avoir au moins six mois de prise
en charge restant dans le cadre du R¢PPOP.

Si les coordonnées téléphoniques étaient incorrectes ou absentes, j’ai tenté d’obtenir un numéro de
téléphone valide via le médecin traitant. S’il n’en possédait pas, I’enfant était exclu de 1’étude.

J’ai appelé une premicre fois. En ’absence de réponse, j’envoyais un SMS type résumant le but de
mon appel et les invitant & me recontacter.

Le second appel était passé, une dizaine de jours plus tard, a une heure et un jour de la semaine
différente afin d’augmenter mes chances de prise de contact. En I’absence de réponse, je ne rappelais
pas la famille, qui était considérée non-répondante. En revanche, je contactais le médecin traitant
pour avoir des nouvelles indirectes et inciter la reprise du suivi REPPOP en communiquant la date de
fin de prise en charge par le REPPOP Aquitaine.

Pour les familles répondantes, 1’entretien se déroulait immédiatement si elles étaient disponibles ou
nous convenions d’un moment plus propice. Je me présentais comme faisant partie de 1’équipe de
coordination médicale du REPPOP Aquitaine, leur expliquant que je souhaitais prendre des nouvelles
de leur enfant et échanger avec eux sur le suivi de son surpoids par le REPPOP.

Apres accord oral des familles, je demandais des nouvelles de leur enfant. Je les laissais répondre
librement dans un premier temps et je complétais grace au guide d’entretien leurs réponses, en les
reformulant pour les saisir sur la grille de réponse. Puis je les interrogeais sur les modifications des
habitudes de vie depuis I'inclusion de leur enfant. Enfin, j’échangeais avec eux sur le suivi de leur
enfant et les raisons de la rupture de suivi si elle était réelle. Je concluais en essayant d’apporter une
solution en rappelant la date de fin de prise en charge et en encourageant les familles a reprendre le
suivi.

Le logigramme des entretiens téléphoniques est représenté en figure 12.
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Figure 12 : Logigramme des entretiens téléphoniques

2.4 Analyse des données

Les variables suivantes ont été créées :

Rupture potentielle de suivi médical : pas de notification de suivi médical recue depuis plus

de six mois par la coordination du REPPOP Aquitaine.
Rupture avérée de suivi médical : confirmation de 1’arrét du suivi médical par la famille lors

d’un entretien téléphonique.
Rupture compléte : rupture du suivi médical et paramédical.

Rupture partielle : rupture du suivi médical mais poursuite du suivi paramédical.

Familles répondantes/ non répondantes.
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En particulier pour constituer des sous-groupes a comparer.

Les variables ont été décrites en pourcentage pour les variables qualitatives et en moyenne et écart-
type (ET) pour les variables quantitatives.

Dans un premier temps, nous avons compar¢ les caractéristiques et modalités de suivi des enfants
ayant répondu a I’entretien téléphonique (répondants) a ceux des enfants pour lesquels les familles
¢taient non joignables par absence de numéro valide ou ayant refusé 1’entretien (non répondants).

Ensuite, une comparaison des caractéristiques et modalités de suivis des enfants identifiés comme
étant en rupture de suivi médical lors de I’extraction de la base de données a ceux sans rupture de
suivi médical sur la méme période d’inclusion (31/05/2018 et le 01/05/2019) a ét¢ réalisée.

Puis, une analyse des données des répondants a été réalisée afin d’identifier ceux ayant une rupture
compléte de la prise en charge (rupture du suivi médical et paramédical) et ceux ayant une rupture
partielle de la prise en charge (arrét du suivi médical mais poursuite du suivi paramédical). Une
comparaison de leurs caractéristiques, des modalités de leur suivi dans le cadre du REPPOP et des
déterminants de la rupture du suivi a également été réalisée.

Les résultats ont été comparés grace aux tests de Student (comparaison de moyennes) et du Khi-deux
(comparaison de fréquences). Une p-value <0,05 a été considérée comme statistiquement
significative.
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IV. RESULTATS

1. Description de I’échantillon étudi¢ en termes de suivi médical : identification des cas de
ruptures potentielles de suivi

Sur la période du 31/05/2018 au 01/05/2019, 465 enfants ont été inclus dans le REPPOP Aquitaine.
Parmi ces enfants, 445 enfants bénéficiaient initialement d’un suivi libéral ou mixte libéral-
hospitalier, prévu pour deux ans, et parmi eux :
e 183 (41,1%) avaient poursuivi un suivi médical régulier a la date de la consultation des
données
e 262 (58,9%) étaient potentiellement en rupture de suivi médical selon nos critéres, a savoir,
une absence de compte-rendu de suivi médical sur le dossier informatisé du REPPOP depuis
plus de 6 mois, et une durée de prise en charge restante de 6 mois minimum (sur les 2 ans de

prise en charge RéPPOP) (Figure 13).

- 14 Enfants ayant un suivi
uniquement hospitalier
- 5doublons
445 enfants inclus entre le 31/05/2018 et 01/05/2019 avec un -1 famille malentendante
suivilibéral ou mixte

183 patients (41,1%)
avec suivi médical
en cours

Figure 13 : Flow chart de I’échantillon initial inclus dans le REPPOP a I’échantillon
potentiellement en rupture de suivi médical
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Parmi les 262 enfants potentiellement en rupture de suivi médical selon nos criteres, 58,4% sont des
filles. L’age moyen a I’inclusion était 11,25 [+£2,81] ans, I’age moyen au dernier suivi médical était
11,33 [+2,82] ans. Les enfants habitaient majoritairement en Gironde : 66,4%. Pour 34% d’entre eux,
le médecin référent de la prise en charge REPPOP était également leur médecin traitant.

Ces 262 enfants ¢étaient 1’échantillon cible des entretiens téléphoniques pour déterminer la réalité¢ de
la rupture et ses déterminants.

2. Taux de réponse aux appels téléphoniques réalisés, et comparaison des répondants et non
répondants.

J’ai tenté de contacter les familles sur tous les numéros a ma disposition. Il en était de méme pour les
SMS de relance. Au total, j’ai passé plus de 450 appels et envoyé 167 SMS de relance. La majorité
des appels qui aboutissaient, nous ont permis des entretiens de durée supérieure a dix minutes et
quelques échanges ont dépassé la demi-heure. Notons également plus d’une cinquantaine de SMS
d’échange avec les familles dans le cadre de la coordination a la suite des entretiens.

L’entretien téléphonique a été réalisé en moyenne 12 [+/- 2,6] mois aprés le dernier suivi médical
théorique (pour lequel un compte-rendu était disponible sur le dossier informatisé du REPPOP) et
13,2 [+/- 2,5] mois apres I’inclusion.

Sur les 262 enfants potentiellement en rupture de suivi médical pour lesquels un entretien
téléphonique a été réalisé avec la famille, 9 ont été exclus car leurs coordonnées étaient incorrectes
ou manquantes et je n’ai pas pu obtenir un numéro de téléphone valide aupres de leur médecin traitant.
Sur les 253 familles contactées par téléphone, 67 familles n’ont pu €tre jointes (non répondants) et
186 familles ont accepté I’entretien téléphonique (répondants) (Figure 14).

Le taux de réponse aux entretiens téléphoniques est donc de 73,5%.
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Figure 14 : Flow chart de I’échantillon en rupture potentielle de suivi médical aux familles
répondantes et non répondantes

Pour les 186 enfants pour lesquels nous avons eu un entretien téléphonique avec la famille, il a été
déterminé au cours de I’entretien si la rupture de suivi médical était avérée ou non.

Les caractéristiques et les modalités de suivi dans le REPPOP Aquitaine des patients répondants
(n=186) ont été comparées a celles des patients non-répondants (n =76) (tableau 2). Pour rappel, nous

entendons par suivi médical, les consultations médicales réalisées aprés les deux consultations
d’inclusion.
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Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques démographique et des modalités de suivi dans le RePPOP
Aquitaine de la population répondants (n =186) et des non-répondants(n=76)

Caractéristiques de la Comparaison
population répondante a mpo:::_ms/
I'enquéte répondants
(N= 186)
VARIABLES Noum % ou [ET] Noum % ou [ET] p
Sexe
Filles 99 53,2% 54 71.1%
0,0078
Gargons 87 46,8% 22 28,9%
Age a l'inclusion (ans) 11,14 2,81 11,48 2,83 0,39
Age au dernier suivi (ans) 11,25 2,8 11,55 2,83 0,46
IMC a I'inclusion 26,7 4,7 27,01 5,68 0,69
IMC ZSCORE a l'inclusion 37 0,9 353 1,33 0,08
Département
Dordogne 1 5,9% 4 53%
Gironde 126 67,7% 48 63,2%
Landes 12 6,5% 7 9,2% 0,90
Lot et Garonne 17 9,1% 7 9,2%
Pyrénées atlantiques 20 10,8% 10 13,2%
Modalités du suivi antérieures a I'extraction de la BDD
Médecin Référent REPPOP = Med TTT
Oui 63 33,9% 26 34,2%
0,958
non 123 66,1% 50 65,8%
Type de PEC
Médical uniquement 64 34,4% 34 44,7% 0,12
Médical + diététique 68 36,6% 33 43,4% 0,30
Médical + diététique + psychologique 37 19,9% 7 9,2% 0,04
Médical + psychologique 8 4,3% 1 1.3% 0,23
Médical + Ateliers APA 7 3,8% 1 1.3% 03
Médical + diététique + Ateliers APA 1 0,5% 0 0,0% 0,52
Médical + psychologique + Ateliers APA 1 0,5% 0 0,0% 0,52
Médical + diététique + psychologique + Ateliers APA 0 0,0% 0 0,0% NS
Nombre de suivi médical apreés les deux consultations d‘inclusion
0 125 67.2% 58 76,3%
1 34 18,3% 14 18,4%
2 18 9,7% 2 2,6% 0,42
3 7 3,8% 2 2,6%
4 2 1.1% 0 0,0%
Séjour Montpribat
0 180 96,8% 73 96,1%
1 5 2,7% 3 3,9% 0,71
2 1 0,5% 0 0,0%
Séjour hospitalier
0 181 97.3% 75 98,7%
1 5 2,7% 1 1,3% %8
Suivi diététique
NON 79 42,5% 36 47,4%
0,47
oul 107 0,0% 40 52,6%
Dont
Consommation totalite des 7 consultations dietétiques financées par le REPPOP Aquitaine 7 6,54% 3 8% 0,84
Moyenne des consultations diet consommées 2,05 2,21 1,79 21 <0,0001
Poursuite du suivi diététique aprés I'arret du suivi médical 100 93,40% 36 90% 0,35
Suivi psychologique
NON 140 75.3% 68 89,5% 0,01
oul 46 24,7% 8 10,5%
Dont
Consommation totalite des 14 consultations psychologiques financées par le REPPOP Aquitaine 4 87% 0 0% 0,39
Nombre moyen de consultations psy consommées 1,67 3,57 0,35 1,39 <0,0001
Poursuite du suivi psychologique aprés l'arret du suivi médical 43 93,50% 7 88% <0,0001
DELAIS
Délai entre I'inclusion et I’appel de relance (mois) 13,23 2,5 13,27 2,48 0,14
Délai entre le dernier suivi médical (date de I’extraction) et I’appel (mois) 11,95 2,6 12,54 2,66 0,77
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L’analyse comparative des répondants et des non répondants, montre qu’il y a une proportion plus
¢levée de garcons chez les répondants, et de répondants ayant un suivi diététique et psychologique en
cours au moment de I’appel (ainsi qu'une consommation plus importante de consommation de
consultations diététiques et psychologiques).

Malgré ces différences, I’échantillon de répondants peut étre considéré comme représentatif de la
population ciblée par les entretiens téléphoniques : pas de différence en termes d’age a I’inclusion,
age au dernier suivi, Z score d’IMC a I’inclusion et de nombre de suivis médicaux.

3. Entretiens téléphoniques : Fréquence de rupture avérée de suivi médical parmi les
répondants

Parmi les 186 répondants aux entretiens téléphoniques, concernant des patients potentiellement en
rupture de suivi médical, nous avons recueilli des informations permettant de déterminer que :

- 53 (28,5%) avaient finalement poursuivi le suivi médical pour la prise en charge
RéPPOP. Pour ces enfants :

¢ L’information de la poursuite du suivi a été donnée directement par la famille et 66% d’entre elles
m’ont précisé la date de la derniére consultation médicale. Cette information a été confirmée par
le médecin pour 24,5%.

e Le compte rendu médical n’ayant pas été saisi et/ou validé sur le dossier informatisé du REPPOP,
I’équipe de coordination du REPPOP Aquitaine ne pouvait pas avoir connaissance de la poursuite
du suivi médical.

e Le suivi médical dans le cadre du REPPOP était réalisé par leur médecin traitant pour 51% d’entre
eux.

e A noter qu'un compte rendu de consultation de suivi médical a été saisi sur le dossier médical
informatisé du REPPOP suite a I’entretien téléphonique pour 22,6% d’entre eux.

- 133 (71,5%) patients étaient en rupture avérée du suivi médical.
Ainsi, sur les 445 patients inclus entre le 31/05/2018 et le 01/05/2019, 236 (53%) patients

avaient poursuivi le suivi médical dans le cadre de la prise en charge du REPPOP Aquitaine
(Figure 15).
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- 14 Enfants ayant un suivi
uniquement hospitalier
- 5doublons
445 enfants inclus entre le 31/05/2018 et 01/05/2019 avec un - 1 famille malentendante
suivi libéral ou mixte

183 patients (41,1%)
avec suivi médical
en cours

Appel des
familles
et/ou
médecins

76
non répondants

53 ayant poursuivi le 186
suivi médical répondants

236 (53,0%) patients
avec suivi médical en cours

Figure 15 : Flow chart intermédiaire de [’étude
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4. Caractéristiques des enfants en rupture avérée de suivi médical et comparaison avec les
enfants en cours de suivi

Dans ce paragraphe, nous comparerons les 133 enfants en rupture avérée de suivi médical a
I’ensemble des enfants en cours de suivi, a savoir les 183 connus comme suivi par le REPPOP et les
53 dont I’entretien téléphonique nous a appris que le suivi continuait, soit 236 enfants.

Sur les 133 enfants en rupture avérée de suivi médical, 70 sont des filles (52,6%). L’Age moyen a
P’inclusion était 11,33 [+/- 2,87] ans et ’age au dernier suivi médical était de 11.43 [+/- 2,87] ans,
avec un IMC moyen a I’inclusion de 26,96 [+/- 4,57]. Le Z score d’IMC a I’inclusion de +3,67 [+/-
0,97]. Les enfants habitaient majoritairement en Gironde : 64,7%.

Les deux tiers (66,9%) ont honoré uniquement les deux consultations d’inclusion et n’ont eu
aucune autre consultation médicale (figure 16). 1 enfant sur 5 a eu une seule consultation de
suivi médical (21%).

39,1% bénéficiaient uniquement d’un suivi médical, 33,1% d’un suivi médical et diététique, 18,8%
d’un suivi médical, diététique et psychologique.

Dans 75,9% des cas le médecin référent REPPOP n’était pas le médecin traitant.

L’entretien téléphonique a été réalisé en moyenne 12,0 [+/- 2,8] mois apres le dernier suivi médical
et 13,3 [+/- 2,5] mois apres I’inclusion.

Seul 7,1% des enfants ont bénéficié de la totalité¢ des consultations diététiques.

Toutes les caractéristiques des patients en réelle rupture de suivi médical sont détaillées dans le
tableau 3 (page 54).
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H Patients en rupture avérée de suivi médical (N=133)

W Patients avec suivi médical en cours (N=236)
80,0%
70,0% 66,9%
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Nombre de suivis médicaux apres les deux consultations d'inclusion

1

Figure 16 : répartition des patients selon le nombre de suivis médicaux (apres les 2 consultations
d’inclusion) et selon le type de suivi (rupture avérée ou suivi en cours)

4.1 Comparaison de la population en rupture avérée de suivi médical a celle sans rupture de suivi
médical

L’analyse comparative des enfants en rupture de suivi compléte et des enfants sans rupture de suivi a
mis en évidence plusieurs différences significatives. L’ensemble des effectifs comparés est détaillé
dans le tableau 3. Parmi les résultats, on remarque que les patients en rupture de suivi, par rapport
aux patients toujours suivis étaient significativement :
¢ Plus nombreux a avoir un médecin référent de la prise en charge REPPOP autre que leur
médecin traitant (76% versus 62%),
¢ Plus nombreux a avoir bénéficié d’un suivi médical uniquement (39% versus 13%), avec un
nombre moyen de consultations médicales moins important (0,5 versus 2,3 consultations).
e Moins nombreux a avoir bénéficié d’un suivi pluridisciplinaire incluant un suivi diététique et
psychologique (19% versus 31%),
e Moins nombreux a avoir bénéficié¢ d’un suivi diététique (53% versus 81%), avec un nombre
moyen de consultations diététiques moins important (3,6 versus 4,2 consultations).
e Moins nombreux a avoir bénéficié d’un suivi psychologique (24% versus 37%),
e Moins nombreux a avoir bénéfici¢ d’un suivi médical hospitalier en paralléle d’un suivi
médical libéral (3% versus 9%).

Les résultats de cette analyse sont disponibles dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques demographiques et des modalités de suivi dans le RePPOP Aquitaine
des enfants en rupture avérée de suivi médical (n =133) et des enfants sans rupture de suivi médical (n =236).

PATIENTS AVEC RUPTURE 22N [N WV G LU S Comparaison
DE SUIVI MEDICAL DE SUIVI MEDICAL rupture vs
N =133 N =236 sans rupture
VARIABLES N oum % ou [ET] 1 N oum % ou [ET] p
Sexe :
Filles 70 52,6% : 129 54,7% 0,707
Gargons 63 47,4% 1 107 45,3%
Age a l'inclusion (ans) 11,33 2,87 ! 10,73 2,99 0,059
Age au dernier suivi (ans) 11,43 2,87 | 11,41 3,05 0,925
Z SCORE IMC a l'inclusion 3,67 0,97 3,66 1,02 0,986
Département :
Dordogne 7 5,3% : 19 8,1%
Gironde 86 64,7% 1 129 54,7%
Landes 10 7,5% : 23 9. 7% 0,394
Lot et Garonne 14 10,5% : 35 14,8%
Pyrénées atlantiques 16 12,0% 1 30 12,7%
Modalités de la PEC connue au moment de I'extraction de la BDD
Médecin Référent REPPOP = Med TTT |
Oui 32 24,06% : 90 38% 0,006
non 101 75,94% 1 146 62%
Type de PEC :
Médical uniquement 52 39,1% : 31 13,1% <0,0001
Médical + diététique 44 33,1% 1 112 47,5% 0,007
Médical + diététique + psychologique 25 18,8% : 74 31,4% 0,009
Médical + psychologique 6 4,5% : 12 51% 0,806
Médical + Ateliers APA 5 3,8% 1 3 1,3% 0,115
Médical + diététique + Ateliers APA 0 0,0% : 3 1,3% 0,192
Médical + psychologique + Ateliers APA 0 0,0% : 0 0,0% NS
Médical + diététique + psychologique + Ateliers APA 1 0,8% 1 1 0,4% 0,680
Nombre de suivi médical apreés les deux consultations d'inclusion
0 89 66,9% 50 21%
1 28 21,1% 40 17%
2 10 7,5% 52 22%
3 5 3,8% 41 17% <0,001
4 1 0,8% 24 10%
5 0 0% 17 7%
6ou + 0 0% 12 5%
Nombre moyen de suivis médicaux depuis I'inclusion 0,50 0,85 2,3 2,06 <0,0001
Suivi diététique
NON 63 47,4% 46 19,5% <0,001
Oul 70 52,6% 190 80,5%
Dont
Consommation totalite des 7 consultations dlet?g::z;g;a;:i?;?:; 5 71% 23 12% 0,252
Nombre moyen de consultations diététiques 3,57 0,89 4,16 1,85 0,002
Suivi psychologique
NON 101 75,9% 149 63,1% 0,012
Oul 32 24,1% 87 36,9%
Dont
Consommation totalite des 14 consultations psychologiques, 04% 5 6%
financées par le REPPOP Aquitaine 3 ! 0,483
Nombre moyen de consultations psy consommées 6,76 4,2 7,76 3,59 0,231
Séjour Montpribat
Non 128 96,2% : 228 96,6% DEEE
oui 5 38% | 8 3,4% '
séjours hospitaliers
Non 129 97,0% : 216 91,5% 0,041
Oui 4 3,0% 1 20 8,5%
DELAIS
Délai entre le dernier suivi médical* et I'appel (mois) 12 2,79 NC NC
Délai entre l'inclusion et I'appel de relance (mois) 13,34 2,5 NC NC

53



4.2 Description des cas de ruptures avérées de suivi médical : rupture compléte ou partielle

Sur les 133 enfants en rupture avérée de suivi médical, 97 (72,9%) avaient une rupture compléte de
suivi (arrét du suivi médical et paramédical) et 36 (27,1%) avec une rupture partielle de suivi (arrét
du suivi médical mais poursuite du suivi paramédical) (Figure 17).

- 14 Enfants ayant un suivi
uniquement hospitalier
- 5doublons
445 enfants inclus entre le 31/05/2018 et 01/05/2019 avec un -1 famille malentendante
suivi libéral ou mixte

183 patients (41,1%)
avec suivi médical
en cours

Appel des
familles
et/ou
médecins

53 ayant poursuivi le 186
suivi médical répondants

236 patients

76
non répondants

avec suivi médical en cours

36 (27,1%)

en rupture partielle de suivi
(arrétsuivi médical mais poursuite du
suivi paramédical)

Population source

Suivi en cours au sein du RéPPOP

Absence d’information sur le suivi

Population cible de notre étude

Rupture de suivi médical suspectée puis avérée

J1i11

Rupture complete de suivi

Figure 17 : Flow chart final de I’étude

Ce flow chart final de I’étude permet de mettre en évidence que, compte tenu des 36 enfants
ayant maintenu un suivi partiel, 272 enfants, soit 61,1% des 445 enfants étudiés dans ce
travail, ont une prise en charge active dans le cadre du RéPPOP.
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L’analyse comparative des enfants en rupture compléte de suivi et des enfants en rupture partielle de
suivi a mis en évidence plusieurs différences significatives. Les résultats sont présentés dans le
tableau 4.

L’¢étude a permis de mettre en évidence que dans 72,2% des ruptures partielles de suivi, un suivi
diététique est mis en place.

Parmi les résultats, on remarque que les patients en rupture compléte de suivi
¢étaient significativement, par rapport aux patients en rupture partielle de suivi :
¢ Plus nombreux a avoir bénéficié d’un suivi uniquement médical (49,5% versus 11,1%),
e Moins nombreux a avoir bénéficié d’un suivi pluridisciplinaire incluant un suivi diététique et
psychologique (13,4% versus 33,3%),
e Moins nombreux a avoir bénéfici¢ d’un suivi diététique (45,4% versus 72,2%), avec un
nombre moyen de consultations diététiques moins important (2,87 versus 4,38 consultations).
e Moins nombreux a avoir consomme¢ la totalité de leur 7 consultations diététiques financées
par le REPPOP (0% versus 19,2%).
e Moins nombreux a avoir bénéficié d’un suivi psychologique (17,5% versus 41,7%),

e Moins nombreux a avoir bénéfici¢ d’un suivi médical hospitalier en paralléle d’un suivi
médical libéral (1% versus 8,3%).
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Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques demographiques et des modalités de suivi dans le RePPOP Aquitaine

des enfants en rupture de suivi compleéte (n =97) et des enfants en rupture de suivi partielle (n =36).

Rupture Compléte

Comparaison

r
|
|
| (rupture suivis médical et [PLIE
| 1 complete vs
I paramédical) rupture
: N =97 partielle
1
VARIABLES L _Noum %oulET]]  Noum %ou[ET] | P
Sexe i | |
Filles 50 515% | 20 556% | o e
Garcons H 47 485% | 16 44,4% | ’
| Age a l'inclusion (ans) i 1139 29 1 11,19 271 | 0704
|Age au dernier suivi (ans) L1149 280 1 1131 271 1 0751
Z SCORE_IMC a Finclusion T 37 1 355 0,87 ! 0431
Département : i i
Dordogne ! 4 41% | 3 8,3% |
Gironde ' e 639% | 2 667% |
Landes ! 8 82% | 2 5,6% | 0,778
Lot et Garonne : 10 10,3% : 4 11,1% :
Pyrénées atlantiques HE 134% | 3 83% |
Modalités de la PEC connue au moment de I'extraction de la BDD '
Médecin Référent RéPPOP = Med TTT : I I
Oui : 25 25,77% : 7 19% : 0.448
non H 72 74,23% 1 29 81% | :
Type de PEC ! : :
Médical uniquement | 48 49,5% | 4 11,1% | <0,0001
Médical + diététique | 30 30,9% | 14 38,9% | 0,386
Médical + diététique + psychologique i 13 13,4% : 12 33,3% : 0,009
Médical + psychologique i 3 31% | 3 8,3% | 0,196
Médical + Ateliers APA i 2 21% 1 3 8,3% | 0,091
Médical + diététique + Ateliers APA ; 0 0,0% I 0 0,0% I NS
Médical + psychologique + Ateliers APA . 0 00% | 0 0,0% I NS
Médical + diététique + psychologique + Ateliers APA I 1 1,0% | 0 0,0% | NS
Nombre de suivi médical avant rupture ! : :
0 | 66 68,0% | 23 639% |
1 ! 20 20,6% | 8 22% |
2 [ 7 72% | 3 83% |
3 1 4 41% | 1 2,8% | 0,32
4 | 0 0,0% : 1 2,8% :
5 i 0 0% I 0 0,0% I
6ou + i 0 0% : 0 0,0% :
Nombre moyen de suivis médicaux depuis I'inclusionl 0,47 08 | 0,53 0,88 | 0,692
Suivi diététique I | :
NON ] 53 54,6% | 10 27,8% | 0,006
oul 1 44 454% | 26 722% |
Dont i : :
Consommation totalite des 7 consultations dietétiques{ financées !C)ar Iei 0 0,0% ] 5 19,2% 1 0,002
RéPPOP Aquitaines | |
Nombre moyen de consultations diététiques! 2,87 1,42 ! 4,38 2 ! 0,0003
Suivi psychologique ' I I
NON | 80 82,5% | 21 583% | 0,004
oul 7 17,5% | 15 n% |
Dont ! | |
Consommation totalite des 14 consultations psychologlques flnapc.ees! 0,0% : 20,0% : 0,078
par le REPPOP Aquitainey 0 | 3 |
Nombre moyen de consultations psy consommées; 5,95 387 | 8 4,9 | 0,188
Séjour Montpribat i : :
Non i 92 94,8% | 36 100,0% | 0,165
oui ' 5 52% | 0 0,0% |
séjours hospitaliers ! : :
Non | % 99,0% | 33 91,7% | 0,028
Qui I 1 1,0% | 3 8,3% |
DELAIS |
Délai entre le dernier suivi médical* et I'appel (mois) I 11,96 2,84 I 12,05 3,12 I 0,876
|Délai entre l'inclusion et I'appel de relance (mois) | 13,18 2,48 | 13,92 2,62 | 0,138

* Modifié suite appel si suivi toujours en cours
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5. Principaux déterminants et causes de rupture avérée de suivi médical

Les principaux déterminants de rupture avérée de suivi médical sont détaillés dans le tableau 5.

Tableau 5 : Comparaison des causes et déterminants de rupture de suivi médical dans le RePPOP Aquitaine,

Fe———— Comparaison
PATIENTS AVEC RUPTUREI Rupture rupture
DE SUIVI MEDICAL Gompis complete vs
N =133 : (rupture suiv’i médical rupt_ure
H et p:‘ra;n::mal) partielle
VARIABLES N % : n % 1 % 1
Déterminants liés a I'environnement 48 36,1% : 41 42,3% : 7 19,4% :
dont 1 1 1
-Modification cellule familiale 15 31,3%: 13 31,7%: 2 28,6%: 0,87
-déménagement 14 29,2%l 11|  26,8%l 3 42,9%| 0,39
-Evénement médical enfant 8 16,7%) 8 19,5%] o 0,0%] 0,20
-Evénement médical famille 8 16,7%: 14,6%: 2 28,6%: 0,36
-modification scolarité 2 4,2%l 2 4,9%l [0} 0,0%l 0,55
-Probléme de transport 1 2,1%: 1 2,4%: [0} 0,0%: 0,68
-Probléme financier] o 0,0%: 0 0,0%: 0 0,0%: NS
1 1 1
Déterminants intrinséques au suivi REPPOP 85 63,9% : 56 57,7% : 29 80,6% :
dont 1 1 1
-Ne savait pas que le suivi médical était nécessaire 18 21,2%: 5 8,9%: 13 44,8%: 0,0001
-Annulation rdv sans prendre un autre 12 14,1%l 8 14,3%l 4 13,8%l 0,95
-Pb relationnel enfant/doc ou autre 10 11,8%: 8 14,3%: 2 6,9%: 0,32
-Pb relationnel famille/doc ou autre 8 9,4%l 8 14,3%l 0 0,0%! 0,03
-Attente prise de contact par le professionnel RéEPPOP! 8 9,4%]| 5 8,9%| 3 10,3%]| 0,83
_Difficulté de prise de rdv, 6 7,1%: 5 8,9%: 1 3,4%: 035
-Distance domicile/lieux cs 4 4,7%I 3 5,4%l| 1 3,4%l| 0,69
-Trop d’intervenants a gérer 4 4,7%: 2 3,6%: 2 6,9%: 0,49
-Procédure établie avec doc| 4 4,7%l 2 3,6%l 2 6,9%l 0,49
-professionnel en arrét 3 3,5% 3 5,4%] (o] 0,0%y 0,69
-Délai rdv trop long 2 2,4%! 2 3,6%! 0 0,0%l! 0,30
-Arrét suivi a la demande du doc 2 2,4%| 2 3,6%| o] 0,0%] 0,30
-arret suivi décidé par un autre pro 1 1,2%: 1 1,8%: (o] 0,0%: 0,47
-pensait que la pec était finie (car I'enfant a atteint la 1 1,2%l 1 1,8%l 0 0,0%l 047
-déménagement pro 1 1,2%: (o] 0,0%: 1 3,4%: 0,16
-non satisfait 1 1,2%: 1 1,8%: 0 o,o%: 047
1 1 1
Déterminants liés a I'individu 71 53,4% : 61 62,9% : 10 27,8% :
dont 1 1 1
-L'enfant ne veut plus de la pec 21 29,6%: 21 34,4%: (o] 0,0%: 0,03
-Amélioration corpulence 13 18,3%l 12 19,7%l 1 10,0%l 0,46
-n’'a pas pris le temps 11 15,5%] 5 8,2%| 6 60,0%) < 0,0001
-La famille ne veut plus de la pec 10 14,1%= 10 16,4%: 0 o,o%: 0,17
-Difficultés a adhérer/mettre en place les 8 11,3%l1 8 13,1%]| o] 0,0%]| 022
-Arrét RéPPOP et poursuite du suivi par le médecin 8 1 1,3%: 5 8,2%: 3 30,0%: 0,04
1 1 1
Déterminants multiples i i i
oul 63 47,4% : 49 50,5% : 9 25,0% : 0,07
dont 1 1 1
Intrinséque/individuelle 21 36,2% : 19 38,8% : 2 22,2% : 0,34
Individuelle/individuelle 10 17,2% | 9 18,4% | 1 11,1% | 0,60
Intrinséque/environnement 9 15,5% : 8 16,3% : 1 11,1% : 0,69
Intrinséque/intrinséque 7 12,1% | 4 8,2% | 3 33,3% | 0,03
Environnement/environnement 6 10,3% : 5 10,2% : 1 11,1% : 0,93
Intrinséque/individuelle/environnement 3 5,2% : 3 6,1% : [0} 0,0% : 0,45
Individuelle/environnement 2 3,4% (] 1 2,0% 1| 1 11,1% | 0,17
1 1 1
NON 76 57.1% : 48 49,5% : 27 75,0% : 0,01
dont : : :
Intrinséque 32 42,7% 1 12 25,0% | 20 74,1% |
Individuelle 23 30,7% : 18 37,5% : 18,5% : 0,13
Liée & I'environnement 20 267% 1 18 37,5% | 7,4% |
Prét a reprendre suivi 1 1 1
Qui 81 60,9% : 50 51,5% : 31 86,1% : 0005
Non 52 39,1% | 47 48,5% | 5 13,9% | -
DONT : : :
Si oui, avec les mémes intervenants : : :
Oui 66 81,5%] 39]  78,0%] 27 87,1%|
Pas tous 1 1,2%: 1 2,0%: 0 o,o%: 0,50
Non 14 17,3%l 10! 20,0%l 4 12,9%l
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L’étude a permis de mettre en évidence que les principaux déterminants de rupture de suivi médical
¢taient des déterminants intrinséques au REPPOP (pour 63,9% des familles interrogées) :

e 21,2% d’entre elles ignoraient que le suivi médical était nécessaire, « je pensais que la
nutritionniste suffisait », « je pensais que les consultations avec la diététicienne suffisaient »

e FEt 14,1% ont annulé un rendez-vous sans en reprendre un autre.
Vient ensuite les déterminants liés a I’individu pour 53,4% des familles :

e Pour 29,6% d’entre elles, le refus de la prise en charge REPPOP venait directement de
I’enfant, « il ne veut plus, le poids est devenu un souci, trop de pression », « elle n’était pas
préte mais on fait des efforts a la maison ».

e Dans 18,3% des cas c’est ’amélioration de la corpulence de I’enfant qui a motivé 1’arrét du
suivi médical « elle a bien perdu, son IMC est normal, donc on a tout arrété ».

Enfin, 36,1% des familles ont évoqué des facteurs liés a I’environnement :

e Pour 31,3% d’entre elles, 1’arrét du suivi médical a fait suite a une modification de la cellule
familiale, « nous avons eu un bébé et c’est difficile de tout gérer ».

e Pour 29,2 %, il s’agissait d’un déménagement.

On observe également que le déterminant de rupture de suivi médical est majoritairement unique a
57,1 %

Il est important de souligner I’intention immédiate des familles de reprendre le suivi médical
suite a ’entretien est de 60,9%.

5.1 Cas particulier des enfants en rupture de suivi médical : comparaison des déterminants de la
rupture de suivi entre les enfants en rupture compléte de suivi et les enfants en rupture partielle de
suivi

L’analyse comparative des enfants en rupture compléete de suivi et des enfants en rupture partielle de
suivi a mis en évidence plusieurs différences significatives. En effet, les patients en rupture compléte
de suivi étaient significativement :

e Moins nombreux a savoir que le suivi médical avec un médecin référent de la prise en charge
RéEPPOP ¢était nécessaire (8,9% versus 44,8%),

e Plus nombreux a avoir rencontré un probléme relationnel entre la famille et un ou plusieurs
professionnel REPPOP (14,3% versus 0%).

e Plus nombreux a avoir arrété le suivi car I’enfant ne voulait plus de la prise en charge (34,4%
versus 0%),

e Moins nombreux a avoir manqué de temps pour prendre rendez-vous (8,2% versus 60%).

e Plus nombreux a avoir de multiples causes expliquant la rupture de suivi (50,5% versus 25%)).
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5.2 Comparaison de ’intention immédiate de reprendre le suivi suite a I’entretien téléphonique entre
les enfants en rupture compléte de suivi et les enfants en rupture partielle de suivi

L’analyse comparative des enfants en rupture compléte de suivi et des enfants en rupture partielle de
suivi a mis en évidence que les familles des enfants en rupture compléte de suivi était moins nombreux
a vouloir reprendre le suivi du surpoids de leur enfant par le REPPOP Aquitaine (p= 0,003), mais que
51,5% d’entre eux était quand méme prét a reprendre le suivi.
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V. DISCUSSION

L’objectif principal de cette étude était de définir les caractéristiques des patients inclus dans le
REPPOP Aquitaine suspectés d’étre en rupture de suivi médical depuis plus de 6 mois et d’identifier
les déterminants de cette rupture.

Cette étude a également permis de décrire les différents types de rupture de suivi et, d’analyser
I’intention des familles a reprendre le suivi médical.

1. Population d’étude et taux de réponse

L’étude a été menée aupres des 465 enfants inclus dans le REPPOP Aquitaine entre le 31/05/2018 et
le 01/05/2019. Parmi ces enfants,262 (56,3%) étaient suspectés d’étre en rupture de suivi médical
depuis plus de 6 mois, et parmi eux, 186 (73,5%) ont pu tre contactés et ont répondu a I’entretien.

La comparaison des principales caractéristiques des répondants et des non répondants n'a montré
aucune différence significative hormis pour la variable sexe (plus de gargons chez les répondants) et
sur la proportion de patients ayant été orientés vers un suivi diététique et psychologique (proportion
plus élevée chez les répondants). Malgré ces différences, 1’échantillon de répondants peut étre
considéré comme représentatif de la population ciblée par les entretiens téléphoniques : pas de
différence en termes d’age a ’inclusion, age au dernier suivi, Z score a I’inclusion et de nombre de
suivis médicaux.

De plus, I’excellent taux de réponse obtenu de 73,5% donne une forte puissance a I'étude, et tend a
faire penser que les ¢éléments recueillis sur les déterminants de la rupture de suivi médical sont
représentatifs et peuvent étre généralisés a I’ensemble de la population d’enfants inclus dans le
RéEPPOP Aquitaine.

2. Discussion des résultats

2.1 Suivi du parcours de soin du RéEPPOP Aquitaine

L'analyse du parcours de soin des 445 enfants ciblés par cette étude a mis en évidence que 61,1% des
enfants avaient un suivi régulier avec un ou plusieurs professionnels (médicaux et/ou paramédicaux)
plus de 18 mois apres leur inclusion dans le REPPOP. Ce taux est supérieur a d’autres études [64-65]
pour lesquels le taux d’observance d’un suivi a long terme était entre 29 et 33%, et conforte I’idée
que la coordination du parcours de soin réalisée par le REPPOP Aquitaine permet un suivi plus
régulier et plus long, facteur directement associé a de meilleurs résultats de prise en charge du
surpoids et de I’obésité pédiatrique [12].
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3. Patients en rupture de suivi médical

Caractéristiques sociodémographiques et anthropométriques :

Dans notre étude, les enfants répondants en rupture de suivi médical depuis plus de 6 mois (N=133)
¢taient majoritairement des filles (52,6%) avec un 4ge moyen a I’inclusion del11,33 [+2,87] ans, un
IMC moyen a I’inclusion de 26,96 [+4,57] kg.m? et un Z score d’IMC a I’inclusion de +3,67 [+0,97]
DS.

La comparaison des caractéristiques sociodémographiques et anthropométriques de ces patients a
celles des enfants n’étant pas en rupture de suivi médical (N=236) n’a pas montré de différence
significative.

Type de Rupture de suivi :

Cette étude a permis de distinguer 2 types de rupture de suivi : rupture uniquement du suivi médical
ou rupture complete de la prise en charge (médicale et paramédicale). En effet, une partie des enfants
identifiés en rupture de suivi médical depuis plus de 6 mois avait poursuivi le suivi paramédical avec
le diététicien et/ou le psychologue (27,1% des 133 répondants).

La comparaison des caractéristiques sociodémographiques et anthropométriques des patients en
rupture compléte de suivi a celles des enfants en rupture uniquement de suivi médical n’a pas montré
de différence significative. Des différences sur les modalités de la prise en charge ont été cependant
retrouvées. D’une part, les enfants en rupture compléte de suivi €taient plus nombreux a avoir été
orientés uniquement vers un suivi médical ; d’autre part, ils étaient moins nombreux a avoir été
orientés vers un ou des séjours hospitaliers. En effet, il existe moins de ruptures avérées de suivi
médical chez les enfants bénéficiant d’un suivi mixte libéral/hospitalier comparé aux enfants
bénéficiant d’un suivi uniquement libéral. Ce résultat laisse penser que les familles ont peut-étre
compris que, suite au RDV hospitalier, I’enfant serait suivi uniquement par le pédiatre de I’hopital et
non de fagon mixte hopital/médecin de ville. D’autre part, cela pourrait s’expliquer par le fait qu’en
cas de rendez-vous hospitalier non honoré, le REPPOP/CSO relance les familles et leur propose un
nouveau rendez-vous (par SMS et par téléphone) limitant ainsi les ruptures de suivi. En milieu libéral
(pour les enfants ayant uniquement un suivi libéral), une relance systématique des familles serait
certainement pertinente mais également trés chronophage et pas réellement faisable. L’anticipation
systématique des prochains rendez-vous a chaque fin de consultation pourrait étre une bonne
alternative.

Déterminants de la rupture de suivi médical :

Notre étude a permis de définir les déterminants pouvant expliquer la rupture de suivi médical par les
familles.

e Déterminants identifiés en analysant le parcours de soin des patients

L’analyse du parcours de soin des patients inclus dans cette étude a permis de mettre en évidence
I’existence « d’inclusions vides », inclusion sans consultation de suivi. En effet, 67% des ruptures
avérées de suivi médical sont survenues juste aprés la consultation d’inclusion 2, ce qui explique
¢galement la faible différence d’age entre I’inclusion et le dernier suivi médical (11,33 ans versus
11,43 ans). Ces résultats nous font nous interroger sur la motivation initiale des familles et/ou de
I’enfant puisqu’a I’issu de I’inclusion 2 durant laquelle les objectifs de la prise en charge sont fixés,
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ces familles ne donnent pas suite a la prise en charge. La seconde hypothése serait que ces familles
ne soient pas a initiative de la demande de prise en charge, qui aurait pu étre suggérée par un acteur
de santé¢ (médecin généraliste, médecin ou infirmicre scolaire). Enfin, la troisieme hypothése porte
sur I’interprétation par les familles des explications des modalités de la prise en charge données par
le médecin au terme de I’inclusion 2. En effet, la fréquence des suivis ou la nécessité de prendre RDV
avec plusieurs professionnels pourraient décourager certaines familles.

L’étude souligne également qu’un des facteurs de risque de rupture de suivi médical est lié¢ au fait
que le médecin référent de la prise en charge REPPOP ne soit pas le médecin traitant de I’enfant. A
contrario, le fait que le médecin référent de la prise en charge REPPOP soit également le médecin
traitant de la famille est 1i¢ a une assiduité du suivi médical de ’enfant dans la prise en charge
RéEPPOP. Ceci peut s’expliquer par le fait que le médecin traitant de ’enfant voit I’enfant pour
d’autres motifs de consultations que la prise en charge du poids mais profite tout de méme de chaque
consultation pour faire un point sur le poids. En contrepartie, la durée des consultations étant
relativement courte chez le médecin traitant, selon les dires de certaines familles, le temps passé a la
prise en charge REPPOP serait un peu limité car fusionné avec le temps consacré au motif initial de
la consultation. Par ailleurs, un autre ¢lément constaté lorsque le médecin référent de la prise en
charge REPPOP est le médecin traitant de la famille est un remplissage moins systématique du dossier
informatis¢ du REPPOP par le médecin traitant lorsque la consultation réalisée n’avait pas pour motif
spécifique la prise en charge du surpoids.

De plus, la surveillance et la prise en charge du surpoids de I’enfant par le médecin traitant seraient
donc optimales pour la fréquence du suivi de 1’enfant mais, parfois sans visibilité pour 1’équipe de
coordination de R€PPOP lorsque le dossier médical partagé REPPOP n’est pas complété.

A noter que la non saisie des données de consultations par les médecins s’observe également lorsque
le médecin référent n’est pas le médecin traitant. Ce manque de visibilité sur le parcours de soin du
patient par 1’équipe du REPPOP Aquitaine explique la différence entre le nombre d’enfants suspectés
d’étre en rupture de suivi médical et le nombre d’enfants en réelle rupture de suivi médical.

En outre, I’analyse du parcours de soin des patients inclus dans 1’étude a permis de montrer que trés
peu d’enfants en rupture avérée de suivi médical ont consommé toutes les consultations
paramédicales prises en charge par le REPPOP. L’idée précongue de 1’adhésion au REPPOP pour
bénéficier gratuitement de ces consultations habituellement non remboursées serait donc erronée.

e Déterminants identifiés lors des entretiens téléphoniques avec les familles

Les entretiens menés aupres des familles ont permis d’identifier d’autres déterminants de la rupture
de prise en charge.

D’une part, notre étude a mis en évidence que les principales raisons évoquées par les familles
expliquant la rupture de suivi médical étaient des déterminants intrinséques aux modalités de la prise
en charge proposées par le REPPOP Aquitaine.

En premier lieu, I’ignorance de la nécessit¢ du suivi médical a été citée par les familles,
notamment pour les familles qui avaient €té orientées vers un suivi multidisciplinaire incluant un
suivi diététique. En effet, 'initiation précoce (aprés les inclusions) d’une prise en charge
paramédicale (notamment diététique) peut conduire les familles a ne plus voir le médecin référent de
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la prise en charge REPPOP. Certaines familles d’enfants en rupture partielle de suivi interrogées
pensaient que le diététicien était un médecin. En effet, lors des entretiens le terme de « médecin
nutritionniste » est revenu de nombreuses fois lorsque certaines familles évoquaient le diététicien.
Ainsi, consulter le médecin référent était donc redondant a leurs yeux. Il parait donc important que
I’équipe de coordination du REPPOP Aquitaine et le médecin référent de la prise en charge insistent
aupres des familles sur le role de chaque intervenant dans la prise en charge en distinguant bien le
« diététicien nutritionniste » du médecin et sur la complémentarité de ces professionnels en soulignant
I’importance et le caractére central du suivi médical dans la prise en charge REPPOP.

L’annulation d’un rendez-vous sans en reprendre un autre a ¢galement été mentionnée par les familles
pour justifier I’arrét du suivi médical (14%).

D’autres déterminants « intrinséques » a la prise en charge REéPPOP tels que des problémes
relationnels entre les familles et les médecins, des difficultés de prise de RDV avec le médecin
RéPPOP ou une attente de la famille d’étre recontactée par le médecin REPPOP ont été mentionnés
par un nombre plus restreint de familles.

L’ensemble de ces raisons évoquées par les familles pour expliquer 1’arrét du suivi médical dans la
pris en charge REPPOP sont des déterminants que nous pourrions considérer comme « réversibles ».
IIs pourraient en effet étre limités par un point régulier de 1’équipe de coordination du REPPOP avec
les familles.

Les entretiens menés aupres des familles ont également permis d’identifier des déterminants de
rupture de suivi intrinséques a la famille et non en lien avec les modalités de la prise en charge
RéEPPOP (cité par 53,4% des familles). Nous pouvons citer notamment un refus de la prise en charge
RéEPPOP par I’enfant - ou, plus positivement une amélioration de la corpulence de ’enfant ayant
motivé Iarrét du suivi médical (18,3%). En effet, les recommandations de la Haute Autorité de Santé
précise une prise en charge de 2 ans mais il n’est pas rare que la durée de la prise en charge soit plus
courte du fait de I’amélioration de la situation de I’enfant.

A noter que chez les enfants en rupture compléte de suivi, les déterminants 1iés a 1’individu sont plus
représentés que chez les enfants en rupture partielle de suivi (62,9% versus 27,8%).

Enfin, des déterminants liés a I’environnement de vie de I’enfant ont été évoqués par la famille pour
justifier P’arrét du suivi médical, voire de la prise en charge REPPOP. Ces déterminants sont
principalement un déménagement de la famille dans une autre région ou il n’existe pas de REPPOP,
ou une modification de I’environnement familiale rendant difficile I’organisation des soins par les
parents. A noter également que des événements médicaux de I’enfant ou de sa famille sont également
ressortis comme frein au suivi régulier de I’enfant dans le cadre du REPPOP, le poids n’étant plus la
priorité du foyer en termes de prise en charge sanitaire.

Le cumul de déterminants environnementaux, intrinséques a la famille et/ou aux modalités de la prise
en charge proposée par le REPPOP a été retrouvé chez 43% des familles interrogés ; un déterminant
unique de rupture de suivi médical est retrouvé chez a 57 % des répondants, chez qui une reprise du
suivi médical pourrait étre facilitée si la famille et/ou I’enfant le désire et que la raison de la rupture
ait une solution envisageable par la famille.

La comparaison de nos résultats sur les déterminants de rupture de suivi avec des données de la
littérature est limité car aucune étude ayant spécifiquement pour objectif 1’évaluation des
déterminants de rupture de suivi médical dans la prise en charge de I’obésité pédiatrique n’a été
trouvée.
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Cependant, nous savons que I’obésité et le jeune age sont tous deux des facteurs de risque de rupture
de suivi [61-63,65]. Chez le trés jeune enfant, la pérennité du suivi est intrinséquement liée a
I’adhésion des parents. Chez ’adolescent, le refus de se soumettre au suivi thérapeutique, peut
s’expliquer par un sentiment d’invulnérabilité ou de franche opposition ou a 1’opposé, dit a un
syndrome dépressif lié¢ a la conscience « de ne pas réussir a étre comme les autres ».

De méme chez 1’adulte, une étude analysant 35 déterminants anthropologiques, biologiques et
psychopédagogiques comme prédicteurs d’observance chez des patients adultes en situation
d’obésité, participants a un programme interdisciplinaire de 2 ans n’a pas permis d’identifier des
facteurs déterminant I’adhésion au suivi [73].

4. Intention des familles de reprise du suivi médical.

Suite a I’entretien téléphonique, 60,9% des familles ont mentionné leur intention immédiate reprendre
le suivi médical.

L’intention de reprise de suivi médical est moins importante chez les enfants en rupture compléte de
suivi que chez ceux ayant poursuivi le suivi paramédical (51,5% versus 86,1%). Cette différence est
non négligeable. Elle peut s’expliquer en partie par le fait que plus d’un tiers des familles en rupture
partielle ignoraient que le suivi médical était nécessaire mais cela souligne I’importance d’une relance
systématique de la coordination du REPPOP Aquitaine.

5. Forces et Limites de 1’étude

La principale limite de cette étude est le manque d’information au sujet des 76 enfants non répondants
aux entretiens. En effet, nous n’avons pas pu déterminer leurs caractéristiques générales et avoir
connaissance des déterminants justifiant la rupture du suivi médical, ni méme si c’est enfant bénéficie
d’un autre mode de prise en charge de leur surpoids. Deux hypothéses peuvent étre posées : les enfants
non répondants sont en situation d’échec, ou peu motivés pour la prise en charge et n’ont pas souhaité
répondre a I’enquéte. La deuxiéme hypothése émise pourrait tre une amélioration de la corpulence
de ces enfants : il n’y avait plus de surpoids au moment de I’enquéte, les familles n’ont donc pas
souhaité répondre a I’entretien. Cependant, 1’effectif de non répondants reste limité par rapport a la
taille de la population étudiée.

Une autre limite attribuable a cette étude est le recueil de données. En effet, 1’aspect déclaratif des
réponses des familles pourrait étre considéré comme un biais limitant la représentativité des résultats.
On peut citer par exemple, les résultats relatifs a I’intention immédiate de reprise d’un suivi médical.
Elle était de 61% a I’issu de I’entretien téléphonique versus 12% de reprise réelle a deux mois des
entretiens téléphoniques. Une étude complémentaire est en cours dans le cadre d’une autre thése de
médecine générale encadrée par le REPPOP afin d’étudier le % réel de repise de suivi suite aux
relances de 1’équipe de coordination.
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Enfin, cette étude pourrait étre complétée d’une part en tenant compte des critéres socio-économiques
des familles afin d’évaluer I’impact sur leur compréhension et analyse des déterminants de rupture.
D’autre part, en permettant le recueil des données d’IMC des enfants suite a la rupture de suivi
médical afin d’étudier I’'impact de la rupture du suivi sur I’évolution de la corpulence des enfants et
peut-étre confirmer I’intérét d’un suivi médical au long cours.

Néanmoins, la méthodologie utilisée dans cette étude a travers le contact direct (via la mise en place
d’entretiens téléphoniques) avec les familles est une des forces de cette étude . Ils ont permis en effet
aux familles contactées de s’exprimer librement au sujet du suivi de leur enfant et d’employer leurs
propres mots et expressions. Les familles étaient reconnaissantes de 1’intérét porté a leur enfant. Ces
contacts ont permis de réaliser en paralléle de la coordination médicale et de débloquer certaines
situations : par exemple, une famille contactée avait déménagé mais se trouvait toujours en Gironde.
Elle avait cessé le suivi de leur enfant dans le REPPOP. Nous avons pu permettre la reprise de suivi
immédiate en lui communiquant et en la mettant en lien avec des professionnels REPPOP de son
secteur. Ceci a permis également d’identifier les réels freins au bon déroulement du suivi dans le
cadre du RéPPOP.

Globalement, la principale force de cette ¢tude repose sur son objectif principal. En effet, I’étude de
la bibliographique laisse penser que notre étude est innovante puisqu’aucun autre travail n’a été
retrouvé sur 1’étude des déterminants d’une rupture de suivi médical dans un parcours de prise en
charge du surpoids et de 1’obésité pédiatrique.

VL.  CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Cette étude a permis de faire émerger des pistes d’amélioration pour la cellule de coordination du
RéEPPOP afin de limiter les ruptures de suivi :

-La prévalence des ruptures de suivi liées a des raisons telles que « je ne savais pas que cela était
nécessaire », « je n’ai pas pris le temps » et « j attendais que [’on me contacte », pourrait étre réduite
si le médecin référent REPPOP fixait systématiquement la prochaine date de rendez-vous de suivi.

- La réalisation d’une fiche mémo simplifiée avec les noms et qualités de tous les intervenants ainsi
que les dates des prochains rendez-vous a venir pourrait étre transmise aux familles afin de clarifier
le parcours de soin. Les familles visualiseraient de facon synthétique le suivi multidisciplinaire
proposé pour leur enfant. Cette fiche pourrait étre remise dés I’inclusion 2.

- L’alternance entre téléconsultations et consultations classiques en présentiel pourrait également étre
une piste pour améliorer 1’assiduité des familles et permettre au médecin de créer un lien plus solide
avec les familles. Les téléconsultations pourraient étre plus bréves et permettre au médecin de déceler
d’éventuelles difficultés dans la prise en charge de I’enfant. Ainsi il pourrait avancer la prochaine
consultation classique. Elles permettraient aussi de prendre des nouvelles de I’enfant, intérét qui est
cher aux familles.
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-La mise en place d’un envoi de mail standard pour encourager les médecins référents de la prise en
charge REPPOP a remplir le dossier informatique dédié pourrait faciliter la coordination et limiter
les « fausses » ruptures de suivi médical.

-Un systéme d’alerte pour 1’équipe de coordination du REPPOP ou I’envoi de relance automatique
(qui se déclencherait automatiquement pour les patients n’ayant pas vu leur médecin référent REPPOP
depuis plus de six mois) pourrait réduire les ruptures de suivi. Actuellement, Ces relances sont
réalisées a partir d’une extraction manuelle de la base de données, réalisé tous les mois. Un projet
d’amélioration des outils par I’équipe de coordination est en cours.

Ce travail de thése a un lien étroit avec le poste de médecin coordinateur que j’ai occupé au sein du
REPPOP Aquitaine. Il faut souligner 1’accueil trés positif des familles qui étaient ravies et
reconnaissantes que je prenne des nouvelles de leur enfant. J’ai pris plaisir a étre en contact avec les
parents, a écouter leurs doléances et leur proposer des solutions, quand cela était possible. En effet,
certaines familles ont profité de notre discussion pour me demander de résoudre des problémes liés a
la prise en charge de leur enfant au sein du REPPOP Aquitaine.

Cette étude amene une réflexion sur la complexité d’adhésion sur le long terme du suivi de I’obésité
pédiatrique. En effet, celle-ci est unique par le fait qu’il faut prendre en considération les déterminants
de ruptures de suivi imputables a I’enfant mais aussi ceux des parents. Les outils pour limiter ces
ruptures de suivi doivent donc en tenir compte.

Ce travail a mis également en lumiere la difficulté d’établir les critéres pour définir les « perdus de
vue » [70]. En effet, 27,1% des enfants étaient en rupture partielle, bien qu’ils eussent arrété le suivi
médical, le lien thérapeutique était maintenu avec les autres intervenants du REPPOP Aquitaine.

Au final, cette étude couplée a un travail de coordination médicale a permis une intention de reprise
de suivi médical dans le REPPOP Aquitaine pour 60,9% des familles interrogées dont les enfants
¢taient en rupture avérée de suivi.

Ces points soulignent I’importance de la relance dans la prise en charge au long cours de I’obésité
pédiatrique.
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Annexe 3 : guide pour les entretiens téléphoniques et grille de réponses

1. Prendre des nouvelles de I’enfant.
-Comment va [prénom] ?

e Globalement ? (Comment le-la trouvez-vous aujourd hui ?)
Va bien

Va moyennement bien

[1  Ne va pas bien

O d

e Auniveau de sa santé ?
Va bien
Va moyennement bien
[1  Ne va pas bien

0O

e Etle moral ?
Va bien
Va moyennement bien
[J Ne va pas bien

O d

e Etla famille (évoquer la fratrie s’il y a lieu) ?
[J Vabien
Va moyennement bien
[1  Ne va pas bien

O

e (ase passe bien a I’école ?

(1 Oui
[0 Moyennement
[l Non
e Concernant I’activité physique, pratique-t-il-elle un sport en club, activité physique (a adapter en
fonction de 1’age de I’enfant) ?
(1 Oui
[J  Non
e  Sédentarité : passe-t-il-elle moins de temps devant les écrans ?
0 Oui
[0  Moyen
[J  Non
e  Seclon vous, est-il-elle toujours un gros mangeur ?
(1 Oui
[J  Non
o A-t-il-elle diminué les boissons sucrées ?
(1 Oui
[0 Non
o Son poids a-t-il évolué, il y a -t-il une évolution ?
[J Bien
[l Vamoyennement bien

[1  Ne va pas bien
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Il me semble important de refaire ici un point rapide sur le parcours :

Date d’inclusion :

Libéral uniquement
Hospitalier uniquement
Mixte (libéral et hospitalier)

Médecin REPPOP = Médecin traitant
0 Oui
1 Non

Suivi diététique :
0 Oui
] Non

o parqui

Suivi PSY :
0 Oui
7 Non
o parqui/

Atelier APA :
0 Oui
7 Non
o parqui/

Autres suivis et sur les autres suivis REPPOP CSO HDJ CS hospitaliéres Diet psy APA CMPP ETP

1 Oui
) Non
o Parqui/
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2. Aborder la prise en charge RéPPOP.

-[Prénom] est-il toujours suivi par Dr [] du REPPOP ?

Tout se pazze bian” Ehpe &

Chu

!

Diafe comacte

Appelar la médecin Ea

3 azzurar dn swivi et I'inciter 3 remyplir globule
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3. Pouvons-nous échanger sur les raisons de ’arrét ....

= ...complet de la prise en charge ? Que s’est-il passé ?

Causes liées a
I’environnement familial

Déménagement

Changement de situation familiale (séparation,
déces...)

Evenement médical (enfant ou famille)

Probléme financier

Probléme de transports

Causes intrinseques au suivi
RéPPOP

Distance domicile/lieux des différentes consultations

Probleme relationnel de la famille avec un ou
plusieurs professionnels REPPOP de la PEC

Probléme relationnel de I’enfant avec un ou
plusieurs professionnels REPPOP de la PEC

Délai des RDV trop long

Annulation d’un rdv sans reprise d’un autre RDV

Attente de prise de contact par les professionnels
RéPPOP

Causes

L’enfant ne veut plus de la PEC (motivation,
implication)

La famille/tuteur ne veut plus de la PEC (implication,
motivation)

Difficulté a adhérer/mettre en place les
recommandations (alimentation, activité physique...)

Amélioration de la corpulence, la prise en charge
n’est plus nécessaire

Autres
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1) Approfondir les dires de la famille

Déménagement

Depuis quand ? Ou habitez-vous maintenant ?

Changement de situation familiale (séparation, déces...)

Depuis quand ?

Evenement médical (enfant ou famille)

Comment va-t-il (elle) aujourd’hui ?

Probléme financier

La situation s’est-elle améliorée ?

Probléme de transports

La situation s’est-elle améliorée ?

Distance domicile/lieux des différentes consultations

Probléme relationnel de la famille avec un ou plusieurs
professionnels REPPOP de la PEC

Préciser le professionnel

Probléme relationnel de I’enfant avec un ou plusieurs
professionnels REPPOP de la PEC

Délai des RDV trop long

Préciser le délai

Annulation d’un rdv sans reprise d’un autre RDV

Attente de prise de contact par les professionnels REPPOP

Absence de satisfaction par rapport aux résultats

L’enfant ne veut plus de la PEC

Pourquoi ? sa motivation s’est-elle modifiée depuis
le début de la PEC ? qu’est-ce qui a pu la modifier ?
Avez-vous vu le médecin traitant depuis ?

La famille/tuteur ne veut plus de la PEC

Pourquoi ? Votre motivation s’est-elle modifiée
depuis le début de la PEC ? qu’est-ce qui a pu la
modifier ?

Difficulté a adhérer/mettre en place les recommandations
(alimentation, activité physique...)

Quelles sont les difficultés que vous avez
rencontrées ? Qui a éprouvé des difficultés ?
Qu’est-ce qui a été le plus contraignant ? pour la
famille ? pour I'enfant ?

80




E> uniquement du suivi médical ? : pour les familles ayant arrété uniquement le suivi médical mais ayant encore
un suivi Diet et/ou psy ou atelier APA.
Qu’est-ce qui vous a décidé a interrompre les consultations médicales et a poursuivre les autres consultations ?

Causes probables identifiées

Causes liées a Déménagement / éloignement du lieu de
I’environnement familial consultation médicale
Probléme de transport
Causes liées au suivi Distance domicile/lieu de cst
RéPPOP

Probléme relationnel de la famille avec le médecin
Probléme relationnel de I’enfant avec le médecin
Délai des rdv trop long

Difficulté de prise de RDV

Annulation d’un RDV sans reprise d’un autre RDV
Attente de prise de contact par le médecin
Procédure établie avec le médecin

Arrét du suivi a la demande du médecin

Causes Ne voyait pas 'utilité car I’enfant a un suivi
diététique et/ou APA et/ou psy

On ne m’avait pas dit que c’était nécessaire

Arrét du suivi par le médecin référent REPPOP mais
poursuite du suivi médical par le médecin traitant
Amélioration de la corpulence, la prise en charge
n’est plus nécessaire

Autres

2) Approfondir les dires de la famille

Déménagement / éloignement du lieu de Date ? Ou habitez-vous maintenant ?
consultation médicale
Probléeme de transport La situation s’est-elle améliorée ?

Distance domicile/lieu de cst
Probléme relationnel de la famille avec le médecin

Probleme relationnel de I'’enfant avec le médecin
Délai des rdv trop long Préciser le délai

Difficulté de prise de RDV Quelle difficulté avez-vous rencontré ?
Annulation d’un RDV sans reprise d’un autre RDV
Attente de prise de contact par le médecin
Procédure établie avec le médecin

Arrét du suivi a la demande du médecin Qu’est-ce qui a motivé cet arrét ?
Ne voyait pas I'utilité car I'enfant a un suivi Comment se passe ce suivi, il y a -t-il une amélioration
diététique et/ou APA et/ou psy de la corpulence de (prénom) ?

On ne m’avait pas dit que c’était nécessaire

Arrét du suivi par le médecin référent REPPOP mais
poursuite du suivi médical par le médecin traitant
Amélioration de la corpulence, la prise en charge
n’est plus nécessaire

Autres :
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4. Identifier les attentes actuelles de la famille par rapport au RéPPOP.

J’ai bien entendu ce que vous avez dit. La prise en charge de (prénom) se termine le (date), il reste donc encore
(nombre) mois de suivi. Seriez-vous prét, vous et votre enfant, a reprendre le parcours de votre enfant au sein du
REPPOP ?

4.1 Seriez-vous prét a reprendre le parcours de votre enfant au sein du REPPOP ?

A moduler en fonction du type d’arrét de suivi : total ou juste arrét du suivi médical.

Seriez-vous prét a reprendre le parcours de prénom au sein du RéPPOP

: v

Oui Non
Avec le méme médecin RéPPOP ? l
les mémes intervenants ?
\ Etape 5
Oui Non
Encourager la famille a Recherche d’un nouveau médecin
reprendre rdv rapidement et RéPPOP et recontacter rapidement la
rappeler la date de fin de famille

suivi
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5.Proposition de solution et rappel de ’importance du suivi.

Causes

Solutions proposées

Alimentation

Activité physique / sédentarité

Situation d’échec selon I’enfant

Situation d’échec selon la famille

Baisse de motivation de I’enfant

Baisse de motivation de la famille

Impondérable

Déménagement

Arrét demandé par le médecin

Si la famille ignorait la nécessité du suivi médical,
ou le jugeait inutile

Suivi réalisé par le médecin traitant

Délais de RDV/difficultés de prise de RDV
Attente de prise de contact par les professionnels

Distance

Souligner que le REPPOP peut proposer une
orientation vers une diététicienne qui peut les aider
dans les difficultés rencontrées (dans la limite des 7
cst financées par le REPPOP) sur les 2 ans de suivi
Souligner que le REPPOP peut proposer des ateliers
APA — et une aide pour trouver un activité physique
appréciée par ’enfant voire une activité sportive (en
club)

+

Possibilité de faire le lien avec prof EPS

+

Orientation vers un kin¢ sur le secteur

Sensibiliser sur la nécessité du suivi si I’enfant a un
mal étre et I’existence de consultations psy prises en
charge.

Rappeler que le but principal est de stabiliser le poids
pas de maigrir. Et que le fait d’étre accompagné par
des professionnels peut faciliter les choses
Sensibiliser sur la nécessité du suivi. Rappeler que le
but principal est de stabiliser le poids et non de
maigrir. Que le fait d’étre accompagné par des
professionnels peut faciliter les choses.

Encourager le retour en consultation pour en discuter
avec le médecin RéPPOP et rappeler la
multidisciplinarité permettant une prise en charge
personnalisée.

Encourager le retour en consultation pour en discuter
avec le médecin REPPOP et rappeler la
multidisciplinarité permettant une prise en charge
personnalisée.

Si la situation s’est stabilisée, proposer un nouveau
rendez-vous avec le médecin référent. Sinon, rappeler
qu’il reste encore quelques mois de prise en charge et
qu’elle peut recontacter le médecin REPPOP dans ce
délai pour terminer le suivi.

Si la famille est toujours en Aquitaine, lui proposer
des professionnels exer¢ant dans son secteur. Si elle
se trouve dans une nouvelle région, parler de
I’existence d’autre REPPOP en France.

Inciter la famille en reprendre contact avec le
médecin pour faire le point sur la PEC. Rappeler
I’importance de voir le médecin au moins une fois
par an.

Rappeler que le médecin coordonne la PEC et que
d’autres professionnels REPPOP peuvent étre
proposés au cours du suivi.

Inciter la famille en reprendre contact avec le
médecin pour faire le point sur la PEC. Rappeler
I’importance de voir le médecin au moins une fois
par an

Proposer I’anticipation de la prise des rendez-vous
lors des consultations.

Encourager la famille a reprendre RDV et proposer
I’anticipation de la prise des prochains RDV
Vérifier s’il existe un médecin REPPOP plus proche
avec la nouvelle carte des professionnels.
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Relation avec le médecin Proposer un autre médecin REPPOP du secteur.
Poids de I’enfant stabilisé Encourager tout de méme la famille a consulter le
médecin pour clore le suivi.

6. Remerciements

Je vous remercie pour le temps que vous m’avez accordé. Avez-vous des questions ? Formule de politesse.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

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

I’honneur et de la probité.

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

physiques et mentaux, individuels et sociaux.

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

connaissances contre les lois de ’humanité.

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

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

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a I’intérieur

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

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

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’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 confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité. Que les hommes et
mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je sois déshonorée et

méprisée si J’y manque.
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