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RIBAUT Louis
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MONROZIES M.
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. VIRENQUE Christian

CARLES Pierre
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. VAYSSE Philippe
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Classe Exceptionnelle et 1ére classe

. ADOUE Daniel (C.E)

. AMAR Jacques

. ATTAL Michel (C.E)

. AVET-LOISEAU Hervé
BIRMES Philippe

. BLANCHER Antoine

. BONNEVIALLE Paul
BOSSAVY Jean-Pierre

. BRASSAT David
BROUSSET Pierre (C.E)

. CARRIE Didier (C.E)

. CHAP Hugues (C.E)

. CHAUVEAU Dominique

. CHOLLET Francois (C.E)
. CLANET Michel (C.E)
DAHAN Marcel (C.E)

. DEGUINE Olivier

. DUCOMMUN Bernard

. FERRIERES Jean

. FOURCADE Olivier

. IZOPET Jacques (C.E)
Mme LAMANT Laurence

. LANG Thierry (C.E)

. LANGIN Dominique

. LAUQUE Dominique (C.E)
. LIBLAU Roland (C.E)

. MALAVAUD Bernard

. MANSAT Pierre

. MARCHOU Bruno

. MAZIERES Julien

. MOLINIER Laurent

. MONTASTRUC Jean-Louis (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth

Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E)
. OLIVES Jean-Pierre (C.E)
. OSWALD Eric

. PARIENTE Jérémie

. PARINAUD Jean

PAUL Carle

PAYOUX Pierre

PERRET Bertrand (C.E)
RASCOL Olivier
RECHER Christian
RISCHMANN Pascal (C.E)
. RIVIERE Daniel (C.E)
SALES DE GAUZY Jérdme
. SALLES Jean-Pierre

. SANS Nicolas

. SERRE Guy (C.E)
TELMON Norbert

. VINEL Jean-Pierre (C.E)
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Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Anatomie pathologique
Cardiologie

Biochimie

Néphrologie

Neurologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Médecine Interne

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie
Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

Mme BEYNE-RAUZY Odile
M. BROUCHET Laurent

M. BUREAU Christophe

M. CALVAS Patrick

M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves

Mme CHARPENTIER Sandrine

. COGNARD Christophe
. DE BOISSEZON Xavier
. FOURNIE Bernard

. FOURNIE Pierre

. GAME Xavier

. GEERAERTS Thomas
LAROCHE Michel
LAUWERS Frédéric
LEOBON Bertrand
LOPEZ Raphael
MARX Mathieu

MAS Emmanuel

. OLIVOT Jean-Marc
PARANT Olivier
PATHAK Atul

. PAYRASTRE Bernard
PERON Jean-Marie

. PORTIER Guillaume

. RONCALLI Jérdbme
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Mme SAVAGNER Frédérique

Mme SELVES Janick
M. SOL Jean-Christophe

P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane

M. MESTHE Pierre

Doyen : D. CARRIE

P.U.-P.H.
2éme classe

Médecine Interne

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’'urgence, addict
Neuroradiologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Rhumatologie

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie

Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques

Neurochirurgie

Médecine Générale
Médecine Générale

Professeur Associé de Médecine Générale

POUTRAIN Jean-Christophe



FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-RANGUEIL

133, route de Narbonne - 31062 TOULOUSE Cedex

P.U. - P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe

M. ACAR Philippe

M. ALRIC Laurent

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARLET Philippe (C.E)

M. ARNAL Jean-Francois

Mme BERRY Isabelle (C.E)

M. BOUTAULT Franck (C.E)

M. BUJAN Louis (C. E)
Mme BURA-RIVIERE Alessandra

. BUSCAIL Louis

. CANTAGREL Alain (C.E)

. CARON Philippe (C.E)

. CHIRON Philippe (C.E)

. CONSTANTIN Arnaud

. COURBON Frédéric

Mme COURTADE SAIDI Monique
M. DAMBRIN Camille

M. DELABESSE Eric

Mme DELISLE Marie-Bernadette (C.E)
M. DELORD Jean-Pierre

. DIDIER Alain (C.E)

. ELBAZ Meyer

. GALINIER Michel

. GLOCK Yves (C.E)

. GOURDY Pierre

. GRAND Alain (C.E)

. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis

Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Hélene (C.E)

. KAMAR Nassim

. LARRUE Vincent

. LAURENT Guy (C.E)

. LEVADE Thierry (C.E)

. MALECAZE Frangois (C.E)

. MARQUE Philippe

Mme MARTY Nicole

M. MASSIP Patrice (C.E)
M. MINVILLE Vincent

. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)

. RITZ Patrick

. ROCHE Henri (C.E)

. ROLLAND Yves

. ROUGE Daniel (C.E)

. ROUSSEAU Hervé (C.E)

M. SAILLER Laurent

. SCHMITT Laurent (C.E)

. SENARD Jean-Michel

. SERRANO Elie (C.E)

. SOULAT Jean-Marc

. SOULIE Michel (C.E)

. SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle

M. VAYSSIERE Christophe

M. VELLAS Bruno (C.E)
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Pédiatrie

Médecine Interne
Epidémiologie

Médecine Interne

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie

Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Anatomie Pathologie
Cancérologie

Pneumologie

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie

Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Bactériologie Virologie Hygiéne
Maladies Infectieuses
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile

Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Médecine Légale

Radiologie

Médecine Interne

Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

Pr STILLMUNKES André

Doyen : E. SERRANO

P.U. - P.H.
2eéme classe

M. ACCADBLED Franck

M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAUFOUR Xavier

M. CHAYNES Patrick

M. DECRAMER Stéphane

M. DELOBEL Pierre

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
M. FRANCHITTO Nicolas

M. GALINIER Philippe

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

M. LAFFOSSE Jean-Michel

Mme LAPRIE Anne

M. LEGUEVAQUE Pierre

M. MARCHEIX Bertrand

M. MAURY Jean-Philippe

Mme MAZEREEUW Juliette

M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. OTAL Philippe

M. ROUX Franck-Emmanuel

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

Chirurgie Infantile

Psychiatrie

Parasitologie

Radiologie

Médecine d’'urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie Vasculaire

Anatomie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Thérapeutique

Addictologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale et Gynécologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cardiologie

Dermatologie

Dermatologie

Chirurgie Digestive

Radiologie

Neurochirurgie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Professeur Associé en O.R.L
Pr WOISARD Virginie
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
M. BIETH Eric

Mme BONGARD Vanina
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie
M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CONCINA Dominique
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY lIsabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine
M. DUBOIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas
Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise
M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault

Mme MONTASTIER Emilie

M. MONTOYA Richard

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein

M. SOLER Vincent

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

M.C.U. -P.H.

Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Epidémiologie

Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Bactériologie Virologie Hygieéne
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Ophtalmologie

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement

Cancérologie

M.C.U. Médecine générale

M. BRILLAC Thierry
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Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
Mme CLAVE Danielle

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

Mme COLOMBAT Magali

. CORRE Jill

. DE BONNECAZE Guillaume
. DEDOUIT Fabrice

. DELPLA Pierre-André

. DESPAS Fabien

. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion
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Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Frangoise

M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PERIQUET Brigitte
Mme PRADDAUDE Frangoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel

Mme SOMMET Agnés

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Francois

Mme VEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie Hygiene
Cytologie et histologie

Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des brilés
Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Endocrinologie

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel

M. BISMUTH Serge

Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr FREYENS Anne

Dr BOYER Pierre
Dr ANE Serge
Dr BIREBENT Jordan

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale

Octobre 2016
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importants de ma vie. J’espére que nos chemins se recroiseront. Sois assurée que je ne te
laisserai pas longtemps sans nouvelle.

A Madame le Docteur Marie-Gabrielle Daidié-Mourot, Médecin Généraliste, Maitre de
stage.

Ces six mois passés dans votre cabinet, tous nos échanges sur ce métier complexe, sur nos
voyages, sur les valeurs que nous pensions importante dans notre vie personnelle comme
professionnelle, auront contribué¢ a conforter ma vocation de médecin généraliste. Je vous
souhaite le meilleur pour 1’avenir.

Je pense également a Carol et Aline, avec qui j’ai échangé de délicieux moments.

A Madame le Docteur Aurélie Colboc, Médecin Généraliste, Maitre de stage.

Je ne sais pas si tu mesures assez, I’immense plaisir et I’honneur que j’ai éprouvés a travailler
avec toi. J’ai vraiment appris beaucoup de choses lors de nos échanges si confraternels. Je
n’oublierai jamais ton humour ni ton rire. Je te remercie pour tout ce que tu m’as apporté (cela
prendrait trop de place si je devais tout décrire). Je te souhaite un immense bonheur dans ta vie
professionnelle, et bien siir, dans ta vie personnelle.

A Madame le Docteur Héléne Lafont, Médecin Généraliste, Maitre de stage.

Le peu de mois passés a écouter tes conseils et ton positivisme m’auront profondément
réconfortée avec le peu de doutes qui me traversaient parfois 1’esprit. Ta fraicheur, et la
profonde reconnaissance de ta patientele (dont j’ai entendu plus d’une fois réclamer ton retour)
suscite chez moi une sinceére admiration et un profond respect.

A Madame le Docteur Jacqueline Péres, Médecin Généraliste, Maitre de stage.

Nos longs échanges, ton dévouement a tes patients et a la médecine, ta sagesse, ton immense
générosité, seront pour toujours une source d’inspiration, dans mon métier comme dans ma vie
personnelle. Je te remercie pour ta présence, ta clairvoyance et ta gentillesse et te souhaite une
vie heureuse et épanouie.

A Monsieur le Docteur Olivier Boulbes, Médecin Généraliste, Maitre de stage.

Tu m’as initiée a la médecine générale et je ne pouvais espérer une meilleure approche pour
aborder ce métier. Ta sérénité de travail, tes larges compétences, ta maniere de transmettre ton
savoir et ta vocation sont et seront une véritable source d’inspiration. Tu resteras assurément
un modele et j’espere pouvoir susciter le méme respect et la méme confiance envers mes futurs
patients.



A ma famille,

Vous me supportez depuis plus de 27 ans maintenant. Toutes ces balades en forét, ces
randonnées en montagnes, ces baignades dans 1’océan, ces grandes retrouvailles familiales sont
des souvenirs si précieux et uniques a mes yeux ; ils ont indéniablement contribué a forger cette
philosophie si particuliére que j’ai de la vie, et I’amour si sincére et profond que je vous porte.

Papa, Maman, apres avoir cherché longtemps les explications de comment et pourquoi j’ai
réussi a braver ces études et a faire ce métier aujourd’hui ; je crois pouvoir dire avec certitude
que c’est grace a vous ; je vous aime.

Mathilde, « Soeurette », comme on aime s’appeler, aucun mot ne saurait représenter 1’amour si
particulier que je te porte. Quand je repense a tous ces moments (et ces cheveux) que I’on a
partagés ... J’ai hate de vivre de nouvelles aventures en ta compagnie. Tu es la seule personne
qui arrive vraiment a me supporter et je croise les doigts pour que ¢a continue ...

A mes amis,

Je sais que je n’ai pas besoin de vous nommer, ou d’expliquer comment ma relation avec chacun
de vous est si particuliere et comment elle me rend si heureuse et reconnaissante chaque jour.
Je vous remercie de faire partie de ma vie.

A toutes ces rencontres éphémeéres,

Je n’aurais pas imaginé que converser, échanger un regard ou un sourire pendant quelques
secondes, quelques minutes ou quelques jours avec vous, puissent autant influer sur les choix
de ma vie. Que ce soit au cours d’une danse, en covoiturage, au fin fond de I’Himalaya ou
pendant un sauvetage en mer, je remercie la vie de m’avoir faite croiser votre chemin.

A toutes ces personnes qui m’ont appris I’amour de I’étre humain, du corps et de ’esprit ;
avec qui j’ai pu partager ma passion du savoir physiopathologique de la vie, a I’hdpital, en stage
ou en dehors.

A toutes les beautés de la Nature qui m’émerveillent chaque jour



Serment d’Hippocrate :

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confi€s et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne
provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes
competences.

Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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I. Introduction
1. Epidémiologie

Dans le monde, selon I’OMS, le nombre de cas d’obésité a doublé depuis 1980. En 2014, plus
de 1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids, dont plus de 600 millions obéses. Le surpoids et
I’obésité concernent pres de 42 millions d’enfants de moins de 5 ans en 2013. (70 millions de
nourrissons et jeunes enfants pourraient étre touchés par le surpoids d’ici 2025). Le surpoids et
I’obésité représentent le cinquieme facteur de risque de déces au niveau mondial et fait au

minimum 2,8 millions de victimes chaque année (1).

En France, d’apres le dernier rapport ObEpi en 2012, 32 % des adultes étaient en surpoids dont
15 % présentaient une obésité (2). Apres une forte augmentation dans les années 1980-1990,
les prévalences de surpoids et d’obésité chez les enfants et les adolescents se sont stabilisées
depuis les années 2000 et les prévalences de surpoids a I’heure actuelle se situent entre 16 et 20
% dont 3 a 4 % pour I’obésité (3). On note des disparités sociales importantes avec une
prévalence de surpoids et d’obésité inversement proportionnelle au niveau socioéconomique
des familles (4). Des disparités régionales sont ¢galement observées avec des prévalences de
surcharge pondérale nettement plus élevées dans les régions proches de la Méditerranée ainsi

que celles les plus au Nord et a I’Est de la France (2).

Au niveau de la région Midi-Pyrénées, d’apres le dispositif « Infiscol » sur la santé des éleves
en octobre 2016, 9 % des enfants de GSM (Grande Section Maternelle) étaient en surpoids dont
2 % en situation d’obésité ; les filles présentant une surcharge pondérale plus élevée que les
gargons (10 % vs 7 %). Quant aux éleves de sixiéme, 16 % étaient en surpoids dont 3% en état
d’obésité. Les départements les plus touchés en terme de prévalence étaient 1’Ariege, le Lot

puis le Tarn et Garonne (5).

L’obésité des enfants constitue 1’un des plus grands défis pour la santé publique au 21° siecle.
Les maladies qui lui sont liées sont en grande partie évitables, ¢’est pourquoi sa prévention doit

se voir accorder un haut degré de priorité (6).
2. Définition de I’obésité

IMC
Selon I’OMS, le surpoids et 1’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou

excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé. Elle vient d’un déséquilibre de balance



énergétique avec un exces d’apport par rapport aux dépenses. L’indice de masse corporelle
(IMC), selon la formule IMC = Poids (kg) / Taille? (m?), exprimé en kg/m?, est une mesure
simple utilisée pour estimer le surpoids et I’obésité chez 1’adulte ; on parle de surpoids lorsque

I’IMC est supérieur ou égal a 25 et d’obésité lorsque I’'IMC est supérieur a 30 (6).

Valeurs seuil et Courbes de corpulence

L’IMC est utilisé chez I’enfant, mais cet indice variant avec 1’age, des courbes de référence
doivent étre utilisées. Les premicres courbes de corpulence de référence francaises ont été
¢tablies en 1982 par Rolland-Cachera puis ont été révisées en 1991 et figurent dans le carnet de
santé des enfants depuis 1995. Elles sont établies en centiles, permettant de définir les zones
d’insuffisance pondérale (<3° percentile), de normalité (3° — 97° percentile) et de surpoids (>
97¢ percentile) depuis la naissance jusqu’a 1’age de 20 ans. En revanche, elles ne permettent pas
de distinguer, parmi les enfants en surpoids, ceux qui présentent une obésité (7).
L’International Obesity Task Force (IOTF) a élaboré en 2000 une définition de surpoids et
d’obésité chez I’enfant, en utilisant des courbes d’IMC établies a partir de données recueillies
dans six pays disposant d’échantillons représentatifs (Brésil, Grande-Bretagne, Hong Kong,
Hollande, Singapour, Etats-Unis d’Amérique). Basées sur des données de morbi-mortalité a
I’age adulte, les courbes IOTF ont ainsi une bonne valeur prédictive ; elles sont utilisées pour
les études de prévalence. Disponibles de 2 a 18 ans, les seuils du surpoids et d’obésité sont
constitués par les courbes de centiles atteignant respectivement les valeurs de 25 a 30 kg/m? a
18 ans. L’interprétation des seuils IOTF est notée dans le tableau 1. La courbe IOTF-25 est

proche de la courbe du 97°¢ percentile des références francaises. (7)

Selon les références frangaises

IMC < 3eme percentile Insuffisance pondérale
3éme < IMC < 97eme percentile Corpulence normale

IMC > 97éme percentile Surpoids

Selon I'lOTF

IMC 2 seuil IOTF-25 Surpoids (obésité inclue)
seuil I0TF-25 < IMC < seuil IOTF-30 Surpoids (obésité exclue)
IMC 2 seuil IOTF-30 Obésité modérée

IMC 2 seuil IOTF-35 Obésité sévere

Tableau 1 : Termes et seuils utilisés pour définir le surpoids et I'obésité
De nouvelles recommandations francaises ¢tablies dans le cadre du PNNS en 2010,

redéfinissent le terme de surpoids, correspondant a un IMC > 97°™ percentile des références

francaises et le terme d'obésité, correspondant a un IMC > IOTF-30 (8).



Z-score

Pour étudier des cohortes d’individus d’age et de sexe différents avec plus de précision, on
utilise le Z score IMC selon I’'TOTF, équivalent au SDs (Standard Derivations) score d’IMC qui
s’exprime en Dérivation Standard (DS) ; il permet de neutraliser 1’effet de 1’age et de la taille

dans le calcul de I'IMC (9).

Zscore IMC = ((IMC/M)t —1)/(L x S)

Les valeurs « M » (médiane), « S » (€écart-type) et « L » (facteur correctif) utilisées pour les
calculs sont celles des tables de référence francgaises et dépendent de I’age et du sexe de I’enfant.
Selon les derniéres recommandations, dans un but d’homogénéisation des pratiques
scientifiques, son utilisation doit étre privilégiée afin de pouvoir comparer les différents
programmes d’intervention sur 1’obésité pédiatrique. L’interprétation du Z-score est dans le

tableau 2, selon les références internationales IOTF (10).

Tableau 2 : Cole TJ, Lobstein T. Extended international (IOTF) body mass index cut-offs for thinness, overweight
and obesity. 1 aolt 2012

Concernant I’interprétation du A Z score IMC, une analyse multivariée des résultats de prise en
charge des enfants REPPOP Aquitaine en 2012, comparant entre autres, 1’utilisation du A Z
score absolu (différence entre le Z score au suivi et le Z score initial) et du A Z score relatif (A
Z score IMC / Z score IMC initial) a montré que ce dernier semblait plus pertinent et plus juste
pour évaluer I’efficacité d’un programme d’intervention. En effet, le A Z score relatif représente
un taux de réduction de corpulence et il prend en compte I’effet de la croissance et I’exces de

poids initial (11).



Ainsi, ce A Z score IMC relatif peut étre interprété comme suit :

= Amélioration : A Z score IMC relatif <-0.10
= Stabilisation : -0.10 < A Z score IMC relatif <+0.10
= Aggravation : A Z score IMC relatif > +0.10

Le A Z score IMC (absolu) quant a lui peut étre interprété comme suit :

=  Amélioration : A Z score IMC <-0.25
= Stabilisation : -0.25 < A Z score IMC < +0.25
= Aggravation : A Z score IMC > +0.25

3. Les facteurs associés au risque de surpoids et d’obésité commune de

I’enfant et adolescent :
L’¢étiologie du surpoids et de 1’obésité commune est complexe et multifactorielle. Il existe une
prédisposition d’origine génétique modulée par une éventuelle influence épigénétique
(ensemble des informations cellulaires transmissibles d’une génération a I’autre sans
modification de ’ADN) (7).
Selon le rapport de la HAS de 2011, les facteurs de risque associés au surpoids et a 1’obésité
des enfants et adolescents sont :

= Surpoids et obésité parentale, notamment de la mére au début de la grossesse ;

= Grossesse : prise de poids excessive, tabagisme maternel, diabéte maternel quel que

soit son type ;

= Excés ou défaut de croissance feetale ;

= Gain pondéral accéléré dans les deux premicres années de vie ;

= Difficultés socioéconomiques des parents et cadre de vie défavorable ;

= Manque d’activité physique et sédentarit¢ ;

= Manque de sommeil ;

= Attitudes inadaptées de 1’entourage (style parental) par rapport a 1’alimentation

(restrictives ou trop permissives) ;

= Facteurs psychopathologiques : dépression chez les filles, hyperphagie boulimique ;

= Négligences ou abus physiques et sexuels dans 1I’enfance ou 1’adolescence ;

» Handicap moteur ou mental.

L’allaitement maternel semble avoir un effet protecteur de faible importance (7).



4. Obésités secondaires
Certaines obésités sont secondaires a une pathologie organique, pouvant étre endocrinienne,
monogénique, syndromique, iatrogéne ou hypothalamique. Elles sont fréquemment associées a
des signes malformatifs ou syndromiques et a un ralentissement de la vitesse de croissance ainsi
qu’a un changement rapide et brutal de couloir sur les courbes de corpulences ; elles nécessitent
un avis spécialisé et des examens complémentaires spécifiques et ne seront pas abordées dans

ce travail (12).

5. Les conséquences de 1’obésité : comorbidités, complications, retentissement

Croissance et développement pubertaire

La croissance staturale et la maturation osseuse peuvent étre en avance chez les enfants obéses.
Au contraire, un ralentissement de la vitesse de croissance associé a une obésité doit conduire
a évoquer des diagnostics différentiels de 1’obésité commune (13). On observe une avance
pubertaire chez les filles et plutot un retard pubertaire chez les gargons. Le syndrome des ovaires

polykystiques est plus fréquent chez les adolescentes obéses que dans la population controle

(14).

Complications orthopédiques

La complication orthopédique la plus grave est 1’épiphysiolyse de hanche due aux contraintes
plus importantes et a la fragilisation du noyau épiphysaire liée a la sécrétion de testostérone.
On observe également une prévalence plus importante de genu valgum, pieds plats, syndrome
fémoro-patellaire, rachialgies, troubles de la statique vertébrale (scoliose, cyphose) et

épiphysite de croissance, et a plus long terme, 1’arthrose (15,16).

Complications respiratoires

On observe un risque accru de 50% de développer un asthme chez les enfants en surpoids (17),
ainsi qu’une augmentation de 4,5% de survenue de syndrome d’apnées du sommeil et

d’hypoventilation par rapport a la population générale pédiatrique (18).

Complications métaboliques

L’insulinorésistance, dont la mesure est difficile en pratique, est responsable d’un hyper
insulinisme et a terme, peut aboutir a un diabéte de type 2 (19). On observe également une
augmentation de dyslipidémie, du syndrome métabolique et de stéatose hépatique non

alcoolique a I’age adulte (20,21).



Complications cardiovasculaires

L’obésité infantile est associée a une surmortalité par coronaropathie a I’age adulte (22), mais
la réduction de corpulence chez I’enfant et adolescent en surpoids diminue les facteurs de risque
athéromateux (23). On observe également un risque accru de développer une hypertension

artérielle (24)(25)(26).

Complications psychologiques

L’obésité pédiatrique entraine une diminution de la qualité de vie comparée aux enfants et
adolescents de corpulence normale (27) et une augmentation du syndrome anxio-dépressif et

du risque suicidaire (28).

Facteur de risque d’obésité a l'dge adulte

Il existe un risque accru de développer une obésité séveére a 1’age adulte chez les enfants et
adolescents obéses (29). De fait, s’en suivent les comorbidités comme certains cancers (sein,
endomeétre, colon), I’arthrose, et des pathologies métaboliques (dont le diabéte) et

cardiovasculaires (1).

6. Le RéPPOP : Réseau de Prévention et Prise en charge de 1’Obésité
Pédiatrique

Présentation et objectifs

Dans le cadre du PNNS, la décision de créer les REPPOP a été prise en 2002 par le ministere

de la santé.

Le REPPOP Midi-Pyrénées a été créé en 2003 par les professionnels impliqués dans
I’association ACCOMIP (Association de prise en Charge Concertée des Obésités en Midi-

Pyrénées). Ses objectifs sont :

= Promouvoir et améliorer le dépistage précoce de I’obésité

= Promouvoir la formation et I’information sur I’obésité ; développer et mettre en
commun des pratiques et des outils pour améliorer la prise en charge des enfants et
adolescents en situation d’obésité sur toute la région Midi-Pyrénées

= Evaluer la qualité et I’efficacité de cette prise en charge

» Favoriser I'implication de tous les professionnels au contact des enfants et
adolescents et développer des partenariats avec des structures institutionnelles ou

associatives en lien avec les thématiques concernant le REPPOP MP.
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= Promouvoir la prévention de I’obésité et de ses complications
= Promouvoir des actions de recherche clinique, thérapeutique, épidémiologique et

fondamentale dans le cadre de I’obésité et de ses complications.

En pratique il stimule et permet la mise en place d’équipes multidisciplinaires motivées et
formées sur les lieux de vie des enfants permettant ainsi une prise en charge rapprochée (dans
le temps et géographiquement) et de qualité. L’'URCAM de Midi-Pyrénées a soutenu le projet
de formation du réseau des 2003 grace au financement DRDR (Dotation Régionale pour le
Développement des Réseaux). Le réseau a ainsi pu développer pour ses partenaires des outils
communs (référentiels, carnets de suivi, dossiers partagés), des services (consultations
spécialisées dédi¢es de diététique, pédopsychiatre, enseignant en activité physique adaptée,
assistante sociale) et des fonctionnalités (remboursement des consultations des diététiciens et

des psychologues libéraux du réseau ; forfait financier pour les médecins référents libéraux...).

Apres une phase de structuration indispensable (textes constitutifs, contacts et conventions avec
les institutions, recherche de financements), le réseau a mis en place une large politique de
sensibilisation et de formation de ses futurs partenaires dans différents champs d’action et sur

toute la région :

= M¢édecins libéraux : 270 généralistes, médecins du sport et spécialistes (pédiatres et
endocrinologues)

= Paramédicaux libéraux : diététiciens, infirmiers, kinésithérapeutes, pharmaciens,
psychologues soit 437 partenaires potentiels

= Services de santé des €léves : médecins et infirmieres de 4 départements (168)

= Protection maternelle infantile : médecins et puéricultrices de 2 départements (160)

= Enseignants en Education Physique et Sportive : 250 professeurs représentants tous
les colléges de la région

= Responsables des créches municipales (Toulouse) : 70

A I’heure actuelle on dénombre ainsi plus de 900 professionnels formés au dépistage, a la prise
en charge de I’obésité pédiatrique et au travail coopératif en réseau. Les actions locales de
proximité se mettent en place et prés de 1000 enfants et adolescents sont effectivement pris en
charge selon les recommandations du réseau. L’augmentation des demandes d’adhésion au
RéPPOP Midi-Pyrénées de la part de futurs partenaires potentiels et des patients traduit bien
I’intérét d’une telle structure pour tenter de stopper 1’augmentation de prévalence de 1’obésité

pédiatrique dans notre pays (objectif du PNNS).
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A I’échelle nationale, depuis 2003, d’autres REPPOP régionaux se sont mis en place en Ile de
France, Franche Comt¢, Rhone, Aquitaine, Manche, Isére, Ardéche, Alsace. Une Coordination

Nationale (CN RéPPOP) a ainsi été créée en 2006 afin d’organiser un maillage de tout le pays.

Le parcours de soin du patient dans le RePPOP MP

| Médecin traitant, Médecin scolaire, Médecin de PMI, Médecin RéPPOP, Consultation hospitaliere |

| <4 ans | | >4 oub5ans |

Scolarité Normale

| Obésité & Surpoids | | Surpoids | | Obésité | | Obésité Complexe |
Consultation + HJ TEQAAP TAKAPHER + HJ
Cs Infirmiére a 2 mois
—b| Suivi mensuel Médecin Traitant I:
—>| Consultation au CHU a 6 mois I:
—>} RéPPOP I:
NB : le médecin traitant _’I TEQAAP suivi
peut adresser JOE 1
directement un patient | D
>5ans en JOE | SSR Séquentiels ou curatifs ||=
| SSR séquentiels mére / enfant I:
| Modules internat > 11 ans i:
l<
| )

HAD

7. Le programme TAKAPHER
TAKAPHER est un programme d’éducation thérapeutique du patient (ETP) signifiant Tout sur
I’ Alimentation, les Kilos, I’ Activité Physique, Education et Recette. Il a été mis en place par le
RéEPPOP en 2011 lors du PNNS 2011-2015 et succéde aux JEN (Journées Education Nutrition)
qui existaient depuis 1992. Sa labellisation a été renouvelée jusqu’au 31 décembre 2018. 1l se
déroule en hospitalisation sur deux jours et demi ou s’alternent, des ateliers en groupe avec 4
familles d’enfants d’un méme groupe d’age en situation d’obésité, et des entretiens individuels,
avec une équipe pluridisciplinaire constituée d’infirmiére, psychologue, diététicienne,
enseignant d’APA, éducatrice jeunes enfants, pédiatre et interne. A la suite de ce programme,
et en fonction des objectifs de vie décidés par les familles (diagnostic éducatif), un suivi de 2
ans est proposé et peut évoluer au cours du temps. Les consultations de suivi proposées sont

mensuelles avec le médecin traitant, a 2 mois avec ’infirmiére TAKAPHER, et a 6 mois a
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I’hopital des enfants avec le pédiatre et si besoin un des intervenants de I’équipe. Le suivi
RéEPPOP proposé est organisé a proximité du lieu d’habitation par une €quipe ambulatoire
composée du médecin, +/- psychologue, +/- diététicien, +/- éducateur sportif sous forme de
consultations. Sont également proposés des séjours en Soin de Suite et de Réadaptation (SSR)
pendant les vacances scolaires. Un autre suivi possible peut se faire en JOE pour Journées
Obésité Education. 1l s’agit d’un programme d’ETP, un mercredi tous les 2 mois pendant 1 an
pour enfants et adolescents répartis en groupe d’ages. Ces journées comprennent des ateliers
diététiques, en activité physique et un groupe de parole avec la psychologue. Les enfants sont
vus par le pédiatre individuellement, ils sont examinés et les objectifs de changements sont
discutés. Les parents bénéficient d’un groupe de parole avec la psychologue a 1’accueil et d’une
réunion de synthese avec 1’équipe a la fin de la journée (diagnostic éducatif du patient et de ses

parents) avec un retour individuel par le médecin pour chaque enfant.
8. Littérature et programmes de prise en charge de I’obésité pédiatrique

Tres peu d’études de haut niveau de preuve ont analysé€ les programmes de prise en charge

pluridisciplinaire et d’éducation thérapeutique dans I’obésité pédiatrique.

Une méta analyse de 2009 portant sur 64 études (5230 enfants et adolescents), a mis en évidence
une amélioration significative de la corpulence des enfants et adolescents obéses a la suite
d’interventions multidisciplinaires sur le mode de vie (activité physique, diététique, thérapies
comportementales) ainsi que lorsque les parents étaient impliqués dans les programmes
d’intervention. Trés peu d’études portaient sur les adolescents ou sur les enfants d’age

préscolaire (30).

En France, depuis la création des REPPOP, plusieurs études mettent en lumiere leur efficacité
sur la réduction de corpulence des enfants et adolescents en situation d’obésité, en utilisant le

Z score IMC comme référence pour I’évaluation de la corpulence (11,31).

9. Objectifs de I’étude
L’objectif principal de notre étude était de comparer 1’évolution de la corpulence d’enfants et
adolescents en situation d’obésité en fonction du suivi effectué, au moins deux ans apres le

programme d’éducation thérapeutique pluridisciplinaire TAKAPHER.

Les objectifs secondaires étaient d’identifier des freins ou facteurs limitant de réussite, ainsi

que les attentes des familles, visant a améliorer le programme.
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II. Matériels et Méthodes

1. Schéma de I’étude

Ce travail est une étude analytique rétrospective.

2. Critéres d’inclusion
La population étudiée était les enfants et adolescents en situation d’obésité, d’age inférieur a 18
ans, pris en charge dans le programme d’ETP TAKAPHER du REPPOP MP du 1 janvier au
31 décembre 2013, non perdus de vue aprés au moins 2 ans de suivi.
Les critéres d’exclusion étaient le refus de participation a 1’étude, ou, la non réponse au
questionnaire téléphonique et ’absence de données dans les dossiers informatisées apres 2 ans

de suivi.

3. Instruments utilisés
Ont été utilisés :
=  Un questionnaire téléphonique ¢laboré avec les endocrinopédiatres du REPPOP MP
(annexe 1), avec 15 items portant sur :

= Les données anthropométriques a 1’appel
= Le souvenir des journées TAKAPHER
= Les modifications des habitudes de vie (objectifs) et leurs obstacles
= Le suivi effectué et ses freins

= Les dossiers médicaux informatisés avec compte-rendus d’hospitalisation.

= Tableur Excel pour le recueil de données.

= Les références IOTF ont été utilisées (et non les références francaises) pour la

définition du surpoids, de 1’obésité modérée et sévere avec le Z score IMC.

4. Déroulement de I’étude et recueil de données
Un courrier postal a d’abord été adressé a toutes les familles ayant participé aux TAKAPHER
de 2013, leur annongant qu’elles allaient étre contactées par téléphone par le REPPOP MP pour
répondre a un questionnaire. Les entretiens téléphoniques ont été effectués pendant 4 mois du
16 février au 6 juin 2016, jusqu’a avoir appelé au moins une fois chacune des 151 familles. Je
téléphonais sur mes jours de congés, le soir ou entre midi et quatorze heures ; une fois pendant
un jour férié. Aprés m’étre présentée et avoir demandé le consentement oral et le carnet de
santé, s’il était a disposition, I’entretien durait en moyenne 30 minutes. Lors de ce mode de

recueil, en plus des questions de 1’étude, se déroulaient de véritables consultations
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téléphoniques avec de nombreux commentaires libres, et beaucoup d’interrogations de la part
des familles, auxquelles je devais préter attention, et apporter un maximum de réponses.

Les données anthropométriques et de suivi, participant au critere de jugement principal, ont
¢galement pu étre recueillies dans les dossiers médicaux informatisés lorsque les patients

n’avaient pas répondu au questionnaire téléphonique.

5. Critéres de jugements
Les données recueillies par questionnaire téléphonique et dans les dossiers médicaux ont permis
d’étudier le critére de jugement principal, le A Z score IMC relatif en fonction du suivi.
Les données du questionnaire téléphonique seul, ont permis I’analyse de critéres de jugement
secondaires, portant sur I’identification de freins a la réalisation du suivi et des objectifs fixés,
ainsi que sur I’identification d’éventuelles pistes d’amélioration pour le programme d’éducation

thérapeutique et le suivi.

6. Analyses statistiques
Les logiciels Excel et Graph Pad Prism 7.02 ont servi aux analyses statistiques. Les moyennes
ont été comparées avec le t test de student et le test ANOVA et les pourcentages avec le test de
comparaison de proportion selon Fisher. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme

significative.
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III. Résultats

1. Diagramme de flux

Patients
TAKAPHER 2013
n=151

n non répondants = 101
- 10 numéros de téléphone erronés (dont 9 NPAI)
- 3 déménagements et suivis dans d’autres

régions <
- 1refus de participation a I'étude
- 87 non réponses apres un appel

!

A4

Informations dans le

n=20

dossier médical (suivi > 2 ans)

Réponse au questionnaire

téléphonique
n répondants =50

N

Suivi apres 2 ans
n=70

Figure 1 : Diagramme de flux

2. Caractéristiques de notre population

70 patients ont ét¢ inclus dans 1’étude, dont 61% de filles et 39% de gargons. La moyenne d’age

lors du programme d’ETP TAKAPHER en 2013 était de 9,7 ans, et de 12,5 ans au moment de

I’appel téléphonique ou de la derniére consultation retrouvée dans le dossier médical. La durée

moyenne du suivi était de 2,8 ans (tableau 3).

I n’y a pas de différence statistiquement significative en termes d’age, de sexe ou de corpulence

entre les patients suivis a 2 ans et les perdus de vue (tableau 3) ; de méme entre les répondants

au questionnaire téléphonique et les non répondants (tableau 4).
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Suivi > 2 ans Perdus de vue

Moyenne Ecart Moyenne Ecart p
type type
Nombre total n=70 46% n=81 54%
Sexe Gargon n=27 39% n=37 46%
0,412
Fille n=43 61% n=44 54%
Age (année) 2013 9,7 13,1 10,5 2,7 0,08
Suivi 12,5 +3,0
Poids (kg) 2013 55,6 +21,6 63,9 21,2
Suivi 69,8 21,2
Taille (m) 2013 1,4 20,2 1,5 0,1
Suivi 1,6 0,2
IMC (kg/m?) 2013 26,4 4,5 28,4 4,7
Suivi 27,4 45,0
2013 4,08 0,85 4,33 10,98 0,099
Z score IMC
Suivi 2,85 1,19
A Z score IMC -1,23 #1,29
A Z score IMC relatif -0,28 10,32
Durée du suivi (année) 2,8 10,3

Tableau 3 : Caractéristiques des patients inclus au suivi inclus dans I'étude
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Répondants

Non répondants

Moyenne Ecart Moyenne Ecart p
type type
Nombre total n=50 33% n=101 67%
Sexe Gargon n=22 44% n=42 42%
0,728
Fille n=28 66% n=59 58%
Ages (année) 2013 96 2,9 10,4 +2,9 0,135
Suivi 12,4 +2,8
Poids (kg) 2013 55,9 #20,9 62,1 +22,0
Suivi 69,1 20,4
Taille (m) 2013 1,4 10,2 1,5 10,2
Suivi 1,6 0,1
IMC (kg/m?) 2013 26,5 4,2 28 49
Suivi 26,8 4,6
2013 4,15 0,86 4,25 10,96 0,535
Z score IMC
Suivi 2,59 1,17
A Z score IMC -1,56 1,31
A Z score IMC relatif -0,36 0,32
Durée du suivi (année) 2,8 10,2

Tableau 4: Caractéristiques des patients ayant répondu au questionnaire téléphonique

3. Evolution globale du Z score IMC

Concernant ’ensemble des 70 patients inclus, on observe une amélioration du Z score IMC

entre 2013 et le suivi (4,08 vs 2,85 ; p <0,0001) avec :
un A Z score IMC moyen de -1,23 (£1,3) ;

On note également que :

un A Z score IMC relatif moyen de -0,28 (£0,32) (tableau 3).

73 % des patients ont amélioré leur corpulence,

17 % se sont stabilisés et

10 % se sont aggravés (figure 2).
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Aggravation
10%

Stabilisation
17%

Figure 2 : A Z score IMC relatif au suivi

Les 7 (10 %) enfants dont la corpulence s’est aggravée, étaient suivis différemment, soit par le
médecin généraliste, soit par le pédiatre de I’HE, soit par le REPPOP ambulatoire, soit par les
JOE.

On constate de maniére statistiquement significative que les enfants dont la corpulence s’est
aggravée présentaient un Z score IMC initial plus bas d’au moins 1 point par rapport aux enfants

des deux autres catégories (stabilisation et amélioration) (tableau 5).

A Z score IMC relatif

Amélioration  Stabilisation  Aggravation P

Effectif 51 12 7
% 73 17 10
Sexe G (effectif) 23 2 3
F (effectif) 28 10 4

Age 2013 9,9+2,9 9,743,1 8,0 14,2 0,3319

Suivi 12,7 £2,9 12,6 £2,9 10,7 £3,9 0,2443
Moyenne 4,18 4,23 3,11

Z score IMC 2013 0,046
Ecart type +0,83 +0,54 +0,84
Moyenne 2,4 4,14 3,93

Z score IMC suivi <0,0001
Ecart type +1,01 10,44 +0,88
Moyenne -1,78 -0,08 0,82

A Z score IMC <0,0001
Ecart type +1,02 40,23 +0,45
Moyenne -0,42 -0,02 0,29

A Z score IMC relatif <0,0001
Ecart type +0,22 +0,05 +0,18

Tableau 5 : Caractéristiques des patients en fonction du A Z score IMC relatif
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Aussi, les données au suivi montrent que 10 % d’enfants et adolescents ont normalisé leur
corpulence, 23 % sont encore en surpoids, et 67 % en situation d’obésité (dont 47 % en obésité
sévere) (figure 4).

Obésité

Modérée
3%

Obésité Sévere
96%

Figure 3 : Corpulence initiale, lors des TAKAPHER en 2013, selon les criteres IOTF

Obésité Sévere Surpoids
47% 23%
Obésité
Modérée
20%

Figure 4 : Corpulence aprés au moins 2 ans de suivi, selon les critéres IOTF

Les enfants qui se sont normalisé€s présentaient tous un Z score IMC initial > 3 (obésité sévere)
et leur moyenne d’age a la prise en charge avait tendance a étre plus jeune comparée aux autres
catégories (7,6 ans vs 10,5/10,8 /9,2 ; p=0,09).

Les enfants en situation d’obésité modérée, de surpoids et de corpulence normale au suivi, ont
tous amélioré leur corpulence (AZ score IMC relatif moyen <-0,10) ; alors que les enfants étant
en état d’obésité sévere au suivi ont, en moyenne, stabilisé leur corpulence. Les groupes de
corpulence au suivi ne différaient pas, statistiquement parlant, en termes de corpulence initiale
(p = 0,12). On notera néanmoins que le groupe « obésité sévere » avait tendance a avoir une

corpulence initiale plus élevée (Z score IMC = 4,31) comparée aux autres groupes (tableau 6).
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Z score IMC au suivi

Normal Surpoids Obésité Obésité p
P Modérée Sévére

Effectif 6 16 15 33
% 9 23 21 47
Sexe G (effectif) 2 6 9 12
F (effectif) 4 10 6 21

Age 2013 7,6+3,1 10,5%1,8 10,8 +3 9,2+3,4 00,0924

Suivi 10,5+3,1 13,3+1,7 13,5+#3 12,0%#3,3 0,0887
Moyenne 4,12 3,99 3,70 4,31

Z score IMC 2013 0,1231
Ecart type +0,64 +0,73 +0,75 +0,92
Moyenne 0,58 1,88 2,54 3,81

Z score IMC suivi <0,0001
Ecart type +0,69 +0,22 40,21 +0,59
Moyenne -3,54 -2,08 -1,16 -0,44

A Z score IMC <0,0001
Ecart type +0,56 +0,74 +0,86 +0,97
Moyenne -0,86 -0,52 -0,27 -0,07

A Z score IMC relatif <0,0001
Ecart type 0,15 +0,08 +0,22 0,22

Tableau 6 : Caractéristiques des patients en fonction de leur corpulence au suivi

4. Evolution de la corpulence en fonction du suivi

87 % des patients ont bénéficié¢ d’un suivi, plus ou moins rigoureux, avec un professionnel de
santé. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative du Z score initial (2013), ni du
Z score au suivi, ni du A Z score IMC en fonction du suivi effectué (tableau 7). On constate une

amélioration des A Z score IMC relatifs et absolus pour chacun des suivis effectués.

9 (13 %) patients ont déclaré ne pas avoir effectué¢ de suivi particulier concernant leur surcharge
pondérale. Leur corpulence initiale était la plus basse par rapport a celle des patients ayant été
suivis (NS). Leur baisse de corpulence dépasse les 30 % (A Z score IMC = -0,32), ce qui est

supérieur a la plupart des autres suivis (NS) (tableau 7).

Il n’y avait pas non plus de différence statistiquement significative en fonction de la fréquence

du suivi sur 1’évolution de la corpulence.

Parmi les perdus de vus a 2 ans, certaines données retrouvées dans les dossiers patients
informatisés du RéPPOP, 6 mois apres les TAKAPHER, ont montré que :

= 2 ont été initialement suivis par le CMPP et leur médecin traitant,

= 23 (sur 43 prévus) ont revu une pédiatre a 6 mois,

= 16 (sur 30 prévus) ont participé aux JOE,

= 4 (sur 8 prévus) ont revu un médecin REPPOP
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NB : Parmi les 35 patients suivis par le REPPOP :
= 4 étaient suivis avec le REPPOP ambulatoire seul,
= 4 avec le REPPOP ambulatoire + une pédiatre de I’'HE,

= 27 avec une pédiatre de I’HE (la méme a chaque consultation).

A Z score IMC relatif A Z score IMC Z score IMC 2013 Z score IMC au suivi
Modalités de 0
Suivi Nombre (%) Moyenne  Ecart Ecart Ecart Ecart
Moyenne Moyenne Moyenne
type type type type
Total 70 (100%) -0,28 10,32 -1,2 11,3 4,1 10,8 2,9 11,2
Suivi 61 (87%) -0,28 10,32 -1,2 11,3 4,1 10,9 2,9 11,2
Pas de suivi 9 (13%) -0,32 10,33 -1,2 11,3 3,8 10,5 2,6 11,2
JOE 20 (29%) -0,24 10,21 -1 10,9 4,1 10,8 3,1 10,9
Pas de JOE 50 (71%) -0,30 10,35 -1,3 11,4 4,1 10,9 2,8 11,3
JOE+MT 11 (16% -0,25 10,21 -1,1 11,0 4,3 10,9 3,2 10,9
JOE+RéPPOP 7 (10%) -0,29 10,15 -1,4 10,8 4,6 11,0 3,3 10,9
RéPPOP 35 (50%) -0,29 10,30 -1,3 11,3 4,2 10,9 2,9 1,1
Pas de RéPPOP 35 (50%) -0.29 10,33 -1,2 11,3 3,9 10,8 2,7 11,2
REPPOP+MT 20 (29%) -0,31 0,28 -1,5 11,3 4,3 11,0 2,8 11,0
MT seul 12 (17%) -0,35 +0,43 -1,6 +1,7 4,2 1,0 2,6 +1,5
MT 37 (53%) -0,31 0,33 -1,4 11,4 4,2 10,9 2,8 1,1
Pas de MT 33 (47%) -0,26 10,31 -1 1,1 3,9 10,8 2,9 11,3
p 0,9996 0,9655 0,5229 0,9568

Tableau 7 : Evolution de la corpulence en fonction du suivi effectué

Les 9 patients qui n’ont pas effectué¢ de suivi, avaient tendance a avoir une corpulence initiale
plus faible que les enfants et adolescents suivis.
Les 7 patients suivis en JOE et par un médecin REPPOP (généraliste ou pédiatre de I’HE)

avaient tendance a avoir une corpulence initiale plus élevée que les autres groupes.
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5. Critéres

de jugements secondaires

Le programme TAKAPHER

Fatigant
Psychologue
Educatrice JE*
Histoire B ou L
Enseignant APA
Diététicienne
Pédiatre

Groupe de paroles
Médecin Sport

Rien

Psychologue
Educatrice JE*
Histoire Bou L
Enseignant APA
Diététicienne
Pédiatre

Groupe de paroles
Médecin Sport

Figure 6 : Ce qui a "aidé" les familles dans les TAKAPHER

Concernant le programme TAKAPHER, parmi les 50 répondants au questionnaire
téléphonique, 80 % ont été marqués par 1’éducation diététique, et 70 % lui attribuent une aide
précieuse dans la prise en charge de I’obésité de leur enfant. 44 % se rappellent de maniere
notable le groupe de parole entre parents, et 16 % déclarent avoir été aidé par la prise en charge
psychologique initiale. 30 % attribuent au médecin pédiatre un rdle important dans la prise en
charge. L’enseignant en APA a marqué quant a lui 34 % des familles et en a aidé 22 %. 8 %

décrivent le programme TAKAPHER comme une expérience fatigante et 6 % pensent que le

%
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Figure 5 : Ce qui a "marqué" les familles dans les TAKAPHER
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programme TAKAPHER ne les a pas aidés dans la prise en charge (figures 5 et 6).
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Les objectifs

Alimentation

Activité Physique

Activité autre
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%

Figure 7 : Objectifs fixés et réalisés
94 % des familles déclarent avoir fixé des objectifs diététiques et 56 % seulement affirment
avoir changé leur alimentation. 44 % ont réussi a augmenter leur activité physique, contre 56
% en ayant fixé 1’objectif. 28 % voulaient réduire le temps passés devant les écrans, et 12 %
ont réussi a le réaliser. Sur les 12 % de patients souffrant psychologiquement, seulement la
moiti¢ des parents considerent que leur enfant ne souffre plus de leur surpoids. Enfin, 16 %
souhaitaient effectuer des changements a échelle familiale et seulement 2 % considérent avoir

réussi (figure7).

Familial 32 |
Sensation privation 28 |
Souffrance Psychologique 32 |

Argent 10
Isolement géographique 10

Temps 12 |
Confiance en soi 4
Motivation 46 |
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

%

Figure 8 : Freins a la réalisation des objectifs

Les facteurs identifiés comme ayant freiné I’accomplissement des objectifs sont pour 46 % des
patients un manque de motivation général, pour 32 % une souffrance psychologique, pour 26
% une sensation de privation ou de faim, pour 32 % des difficultés liées a 1’organisation
familiale, pour 12 % un manque de temps. 10 % estiment manquer de ressources financieres et

10 % également attribuent des difficultés liées a un isolement géographique (figure 8).
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28 familles (56 %) déclaraient avoir utilisé le support papier rapportant les objectifs, distribué¢
en fin de programme d’ETP TAKAPHER, dont la moiti¢ I’avait trouvé aidant. 22 % des
familles répondaient positivement sur 1’éventuelle utilisation, d’un autre support, s’il existait,

type application informatique (rapportant objectifs et conseils diététiques et activité physique).
Le suivi

SSR
Diététicienne
Psychologue
JOE

——
F
e —
I —

REPPOP / Pédiatre e —
-
S—

W Fixé

[ Réalisé

Pedopsychiatre
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Figure 9 : Suivi fixé et réalisé
Le suivi choisi initialement lors du programme TAKAPHER impliquaient dans 76 % des cas
le médecin traitant, pour 54 % un médecin REPPOP (pédiatre ou généraliste), pour 28 % les
JOE, 18 % une psychologue, 6% une diététicienne, 20 % un sé¢jour en SSR, 10 % un
pédopsychiatre. Finalement, 56 % des patients ont vu régulierement leur médecin traitant pour
leur surpoids, 50 % un médecin du réseau REPPOP (généraliste ou pédiatre), 16 % une
psychologue occasionnellement et seulement 2 % ont revu au moins une fois une diététicienne
et 14 % ont effectué un séjour en SSR. Le suivi en JOE ou par un pédopsychiatre a été réalisé

par 100 % des familles qui I’avaient choisi (figure 9).

Islement géographique 6 |

Peur d'étre jugé 10 |
Peur de I'échec 10 |
PS* non adapté 20 |
Disponibilté des PS* 8 |
Motivation Parents 14 |
Motivation Enfants 20 |

Temps 12 |

Figure 10 : Freins a la réalisation du suivi (* Professionnel de Santé)
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Les freins identifiés par les familles pour la réalisation d’un suivi adapté sont dans 20 % des
cas un manque de motivation de I’enfant, dans 12 % des cas un manque de motivation des
parents, dans 20 % des cas un professionnel de santé considéré comme non adapté a la prise en
charge pondérale, dans 10 % des cas une peur d’étre jugé, dans le cadre d’un échec de réduction
de la corpulence ou de I’accomplissement des objectifs. 12 % déclarent manquer de temps, 12
% ¢également trouvent le manque de disponibilité des professionnels de santé, notamment dans
les délais de rendez-vous, comme un facteur limitant ; 6 % habitent loin géographiquement des

lieux de consultation (figurel0).

oui
68%

Figure 11 : Aide du suivi dans la réalisation des objectifs

68 % des familles pensent que le suivi effectué les a aidées dans la prise en charge du surpoids

de leur enfant, contre 32 % qui considérent que le suivi ne leur a été d’aucune aide.

SSR 8

Décentralisé 22 |
Enseignant d'APA 12 1
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Psychologue 22 |
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Figure 12 : Suivi souhaité a postériori par les familles

34% des familles répondantes auraient souhaité une prise en charge diététique, par une
diététicienne (ou par des ateliers de cours de cuisine) ; 22% auraient voulu un suivi avec une
psychologue, 12% par un médecin du réseau REPPOP, 12% également par un enseignant
d’APA ; 14% auraient aimé participer aux JOE ; contre 8% pour un séjour en SSR. 22%
auraient apprécié un suivi spécialisé plus proche géographiquement de leur habitation (figure
12).

26



Intervention au domicile

Figure 13 : Souhait d'une prise en charge a domicile

A la question d’une éventuelle prise en charge a domicile, 56 % ont répondu favorablement,

contre 44 % défavorablement.

Enseignant d'APA 39 |
Diététicien 68 |
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0 10 20 30 40 50 60 70 80

%

Figure 14: Intervenants souhaités au domicile

Parmi les familles ayant répondu favorablement a une éventuelle prise en charge au domicile,

68 % pensaient a une diététicienne, 39 % a un enseignant d’APA, 29 % a une psychologue et

11 % a un médecin (figure 14).
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IV. Discussion

1. Intéréts de I’étude

Une nette amélioration globale de la corpulence

Cette ¢tude a mis en évidence I’amélioration significative de la corpulence (A Z score IMC
relatif <-0,10) concernant 73% des enfants et adolescents ayant participé au programme d’ETP
TAKAPHER ; avec un A Z score IMC moyen a -1,23 (£1,29) et un AZ score IMC relatif moyen
a -0,28 (£0,32) a 2,8 années de suivi. L’utilisation des A Z score IMC absolu et relatif, et des
définitions internationales IOTF permet une comparaison de nos résultats avec la littérature,
méme si les critéres d’évaluation ne sont pas unifiés dans les différentes études, quant aux
équivalences d’amélioration, aggravation ou quant a I’utilisation du A Z score IMC relatif ou

absolu.

Comparaison a des programmes similaires avec prise en charge pluridisciplinaire

(résumé dans le tableau 8)

En France, nous pouvons la comparer aux autres €tudes effectuées par les différents
RéPPOP.
=  Une étude plus large portant sur 389 enfants inclus dans le REPPOP Aquitaine entre
2006 et 2008 au terme d’un suivi de 17 mois, observait une baisse moyenne de -0.41 (£
0.54) du A Z score IMC et de -0.12 (£ 0.17) du A Z score IMC relatif (11).

* Dans une autre étude du REPPOP Aquitaine également, parmi les 189 patients inclus
entre 2006 et 2007, 33 % avait amélioré leur Z score IMC et 63 % |’avait stabilisé apres
2 années de suivi (32).

= Une étude du REPPOP MP portant sur 151 patients inclus entre 2006 et 2008, retrouvait
un A Z score IMC a -1,12 (+1,39), avec une amélioration de la corpulence chez 74,9 %
des patients, plus de 6 ans et demi apres leur prise en charge par le REPPOP (33).

Au Royaume Uni, une étude portant sur 27 enfants ayant participé a un programme
pluridisciplinaire en 2006 pendant 12 semaines, montrait un A Z score IMC a 2 ans de suivi a -
0,23 (-0,42 ; -0.03 IC95) dont 42 % avait amélioré leur corpulence (A Z score IMC < -0,5) (34).

En TItalie, le suivi & 5 ans de 31 enfants en situation d’obésité qui avaient participé a un
programme d’éducation thérapeutique en 1999, révélait une baisse de 1,49 du Z score IMC

(35).
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Une méta analyse de 2012 a regroupé 3 articles (151 enfants de moins de 12 ans) sur le suivi
a plus de 6 mois des patients ayant bénéficié d’interventions sur leurs habitudes de vie
(comparés a des groupes contrdles) dont le A Z score variait de 0 a -0, 24 en fonction des études
(36).

Une autre méta analyse de 2015 a effectué¢ une comparaison entre 30 études (3908 enfants
et adolescents en état d’obésité) d’interventions comportementales (diététique, activité
physique, mode de vie) en fonction de plusieurs critéres qu’elle répertorie dans son troisieme
tableau. La moyenne globale du A Z score de ces 30 études est a -0,53 peu importe la durée du

suivi (méme résultat pour un suivi > 12 mois) (37).

Evolution corpulence au

suivi
N suivi  ZIMC ZIMC AZIMC
patients (mois) initial  suivi A ZIMC relatif ~ Amélior. Stabilis. Aggrav.
TAKAPHER 70 30 4,08 2,85 -1,23 -0,28 73% 17% 10%
Cabaussel, 2012 389 17 3,34 2,93 -0,41 -0,12 53% 47%
REPPOP  vignes, 2013 106 36 3,30 2,49 -0,81 -0,26
Daussac, 2015 151 72 3,38 2,26 -1,12 -0,33 75% 8% 17%
UK Robertson, 2011 19 24 2,7 2,47 -0,23 -0,04 42%
Italie  Vignolo, 2008 20 60 4,33 2,74 -1,59 -0,37
Méta  Ho, 2012 151 >6 0a-0,24
Analyses peirson, 2015 3008 >12 -0,53

Tableau 8 : Comparaison des TAKAPHER aux études portant sur des programmes pluridisciplinaires similaires

Comparaison a la chirurgie bariatrique chez 1’adolescent (résumé dans le tableau 9)

Une étude prospective sur 16 adolescents d’environ 16 ans, en situation d’obésité sévere ayant
bénéfici¢ d’une chirurgie bariatrique a montré a 2 années post opératoires que, 16 % des patients
n’étaient plus obéses, 50 % présentaient une obésité modérée et 25 % présentaient une obésité
sévere, soit encore 75 % de patients en état d’obésité, plus que notre étude, mais moins
d’adolescents en situation d’obésité sévere (47 % pour notre étude) (38).

11 est difficile de comparer d’autres études concernant la chirurgie de 1’adolescent en situation
d’obésité, ces derniéres utilisant I'IMC et la perte d’excés de poids comme critére de jugement
principal. Une étude prospective frangaise de 2008 a 2012 sur 43 adolescents ayant bénéficié
de la pose d’un anneau gastrique a montré une perte d’exces de poids de 59 % a 24 mois post

opératoires avec un IMC étant passé de 36 kg/m? a 32 kg/m? (39).
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Corpulence au suivi

Z AZ surpoids
N Suivi  ZIMC IMC IMC  obésité obésité ou
patients (mois) initial suivi AZIMC relatif sévere modérée normalisation
TAKAPHER 70 30 4,08 2,85 -1,23 -0,28  47% 20% 33%
LAGB Khen, 2015 43 24 517 3,43 -1,74 -0,34
Schmitt, 2015 16 24 4,89 3,48 -1,41 -0,29  25% 50% 25%

Tableau 9 : Comparaison des TAKAPHER aux études portant sur la chirurgie bariatrique (LAGB)

Les résultats a 2 ans post ETP TAKAPHER sont donc trés encourageants, comparés aux
autres ¢tudes. Néanmoins, une homogénéisation des critéres d’évaluation d’efficacité des
programmes de prise en charge de 1’obésité pédiatrique (IMC, perte d’exces de poids, Z score
IMC, A Z score IMC relatif ou absolu) permettrait une comparaison plus pertinente des

différentes études a échelle nationale comme internationale.

67 % d’enfants et adolescents en état d’obésité au suivi

On constate que 47 % des patients pris en charge en TAKAPHER en 2013 étaient encore en
état d’obésité sévere au suivi, contre 96 % initialement ; leur corpulence s’était en moyenne
stabilisée par rapport a 2013. 20 % étaient en état d’obésité modérée au suivi et leur corpulence
s’était significativement améliorée. Ces chiffres reflétent la complexité de la prise en charge et
une amélioration de I'IMC étant encourageante, elle n’en signifie pas pour autant la
normalisation de celle-ci. Cependant, 1’objectif des REPPOP est 1’amélioration de la
corpulence, et non sa normalisation.

Il parait également intéressant de rappeler que les enfants dont la corpulence s’est aggravée,
présentaient initialement un Z score IMC plus faible d’au moins 1 point par rapport a ceux qui
se sont stabilisés ou améliorés, et qu’il faut donc savoir rester vigilant lors du suivi, et ce

d’autant plus avec les enfants dont le degré d’obésité est moins important initialement.

Une forte demande en éducation diététique au suivi

Cette étude a également mis en exergue une forte demande en matiere d’éducation
diététique, apres au moins 2 ans de suivi, sous forme théorique comme sous forme pratique. On
I’observe dés le souvenir du programme d’ETP (74 % ont été « marqués » par ’atelier
diététique), accompagnant cette remarque par le fait qu’ils ont « appris » beaucoup de notions
en maticre de nutrition ; dans les objectifs fixés (94 % souhaitaient modifier leur alimentation)
et dans les attentes des familles en matiere de suivi (34 % auraient souhaité un suivi avec un

diététicien). On constate cependant un écart majeur entre ces attentes, et le faible taux de suivi
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avec une diététicienne (2 %). [l n’y avait pas de question spécifiant spécifiquement I’explication
du manque de suivi diététique, mais le manque d’argent en général (10 %) a été mentionné dans
les obstacles généraux ainsi que le manque de disponibilité des professionnels de santé (8 %)
et enfin le souhait d’un suivi décentralisé exprimé par 22 % des familles. Cette notion explique
aussi, en grande partie les 20 % de familles ayant déclaré que le professionnel de santé impliqué
n’était pas adapté a la prise en charge, méme si ce point de vue subjectif est soumis a différentes
représentations. La littérature a déja clairement identifié les croyances familiales pointant les
difficultés de mise en place de changements en matiere nutritionnelle (40). Le REPPOP integre
pourtant de nombreux diététiciens en ambulatoire, mais finalement, trés peu d’enfants et
adolescents ont eu recours a un professionnel spécialisé en nutrition. Un suivi diététique
renforcé et décentralisé pourrait étre réfléchi en fonction des moyens démographiques et
¢conomiques a disposition, par des diététiciens ou des médecins formés dans ce domaine en

consultation individuelle ou ateliers de groupes.

Des objectifs initiaux trop importants

Elle révele également que les objectifs définis par les familles lors du programme TAKAPHER
sont toujours trop importants par rapport a leur réalisation effective, et ce, quelle que soit la
catégorie. Cette donnée souligne le fait que I’éducation thérapeutique pluridisciplinaire, doit se
poursuivre lors du suivi, a une fréquence relativement importante, pour identifier au plus tot les
obstacles ressentis par les enfants et leurs parents, et réévaluer réguliérement les objectifs dans

les modifications des habitudes de vie.

2. Le suivi post ETP TAKAPHER

Le type de suivi effectué n’agit pas différemment sur 1’évolution de la corpulence ni sur la
corpulence aprés 2 ans ; des résultats similaires ont été retrouvés dans les travaux de theése
effectués pour le REPPOP Aquitaine (31) (9). Le faible échantillonnage des sous-groupes de
suivi rend difficilement interprétable ce résultat. Néanmoins, cette absence de différence peut
étre expliquée par le fait que le suivi ait été choisi en fonction du diagnostic éducatif et du choix
des familles lors du programme d’ETP. Il est personnalisé a chaque patient en fonction de ses
objectifs et de sa situation géographique. On remarque également que les enfants ayant
bénéfici¢ d’un suivi plus spécialisé et diversifié (avec les JOE et le médecin REPPOP) sont ceux
dont la corpulence moyenne initiale était la plus élevée. Ce résultat suggere, entre autres, que

les modalités du choix du suivi sont cohérentes avec le profil des patients et de leur famille ; il
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n’y a pas de suivi « meilleur » qu’un autre ; ceci pouvant expliquer la bonne observance de
celui-ci puisque 87 % des familles déclarent avoir été suivies par un professionnel de santé. De
plus, 68 % des patients sont satisfaits de leur suivi. Une minorité de patients (13 %) n’a pas
effectué de suivi avec un professionnel de santé, les obstacles déclarés ne différant pas
significativement par rapport aux autres patients et étant détaillés ci-apres.

Le médecin traitant suit, seul, ou conjointement avec les REPPOP, plus de la moiti¢ des
patients concernant leur surpoids (54 %) et son rdle n’est donc pas négligeable dans la prise en

charge.

3. Obstacles rapportés par les familles

Manque de motivation

Le manque de motivation général des parents et de I’enfant, scientifiquement difficile a
interpréter, car difficile a décrire par les familles, est le premier frein identifié¢ a la réalisation
du suivi (34 %) et des modifications des habitudes de vie (46 %). La peur de 1’échec (10 %) et
d’étre jugé (10 %) étaient également pointées du doigt concernant le suivi. Sur le plan psycho
comportemental, seraient bénéfiques des techniques de renfort motivationnel, de valorisation,
d’encouragement, afin d’apporter aux parents, aux enfants et aux professionnels de santé
impliqués, la diminution de situation de conflit ou de baisse de motivation. Des techniques
d’intervention bréves, ayant fait preuve de leur efficacité sur les adolescents et le maintien de
changements alimentaires a court terme (41), sont utilisées lors des consultations de suivi avec
les pédiatres et les médecins généralistes du REPPOP MP. Une méta analyse portant sur
I’entretien motivationnel et 1’obésité, a démontré son rdle bénéfique dans la réduction de

corpulence chez les enfants obeses (42).

Crovances diététiques et style éducatif parental

L’atelier « Barnabé » ou « Léopoldine » n’a été remémoré que par 2 % (n=1) des répondants
au questionnaire téléphonique. Cela peut étre expliqué par le fait que cet atelier transversal fait
appel a I’intégration des autres ateliers du programme d’ETP. Ainsi les familles ne I’ont peut-
étre pas considéré comme un « atelier » en tant que tel. Il évoque pourtant le style éducatif
parental et I’aspect psycho comportemental de la relation parents enfants lors des modifications
des habitudes de vie a mettre en place. Cet aspect est primordial pour I’initiation et la pérennité
de ces changements, notamment au niveau des repas en famille ; d’une part pour améliorer la

motivation, et d’autre part pour éviter les situations de conflit au sein de la famille, notamment
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entre parents et enfants. En effet, dans notre étude, la souffrance psychologique et la sensation
de privation au niveau alimentaire ainsi que les obstacles généraux « familiaux » ont souvent
¢été mentionnées par les familles (32 %, 28 % et 32 %). En 2013, une revue systématique de la
littérature portant sur 22 études européennes a mis en évidence des techniques de changement
de comportement parentales efficaces a long terme (> 2 ans aprés les programmes
d’intervention) dans la prise en charge de I’obésité infantile (43). Lors du suivi, le professionnel
de santé doit savoir étre attentif au cadre familial, et doit savoir proposer un suivi renforcé plus
soutenant en cas de style éducatif permissif ou au contraire autoritaire, en favorisant
I’implication de la famille dans la prise en charge.

Tres peu de familles (12 %) ont parlé de sédentarité ou de temps passé devant les écrans, et
cela peut assurément étre un facteur de négligence. La encore, la croyance diététique prédomine
dans la pensée des familles, comme étant le facteur principal responsable de 1’obésité de leur
enfant. Les jeunes de 3 a 17 ans en France passent en moyenne un peu plus de 2 heures par jour
devant les écrans (44). Le dispositif Infiscol en 2016, montrait que la possession d’une
télévision ou d’un ordinateur dans la chambre, d’une console de jeu ou d’un téléphone portable
augmentaient le risque de développer une surcharge pondérale chez les enfants en GSM et en
sixieme dans la région Midi-Pyrénées (5).

Enfin, 56 % des patients voulaient augmenter leur activité physique et 44 % estiment 1’avoir
fait (en club ou en famille en fonction des objectifs fixés). Les 12 % n’ayant pas réussi a
effectuer les objectifs fixés initialement sont comparables aux 12 % qui auraient souhaité
bénéfici¢ d’un suivi avec un enseignant en APA ; et ce qui est intéressant de noter, ¢’est qu’au
total, 26 % aimeraient 1’intervention d’un enseignant en APA lorsque la question concernait
une éventuelle prise en charge a domicile. Ceci souligne encore plus les attentes de proximités

souhaitées par les familles en matiére de suivi.

Mangue de temps

Changer ses habitudes alimentaires, dans le caddie, dans 1’assiette, se rendre au club de sport
ou aux consultations de suivi, nécessitent du temps dont 12% des familles déclarent manquer.
Ce facteur est purement organisationnel et I’anticipation de ce probléme lors des consultations
pourrait permettre de réduire son impact. Cette notion de temps est trés bien identifiée dans une
revue systématique de la littérature de 2010 incluant 21 études qualitatives portant sur les

perceptions parentales dans 1’obésité pédiatrique (40).
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Ces freins et leurs roles déja connus dans 1’obésité pédiatrique, soulévent, par cette étude, des
remises en question sur le contenu des consultations de suivi, ou il pourrait étre intéressant
d’insister encore plus sur la notion d’organisation temporelle, sur des techniques
comportementales parentales concernant le style éducatif, tout cela dans le but de renforcer la

motivation des parents et des enfants.

4. Limites de I’étude

La premiére limite de cette étude est 1’effectif restreint qui en réduit la puissance. 46 % des
patients ont été inclus. Ce taux est néanmoins acceptable comparé aux travaux similaires
réalisés par les REPPOP. En effet, les taux de réponses dans d’autres études oscillent entre 32
% (33) et 42 % (31).

De plus, le type d’étude, rétrospectif, sans groupe témoin ne permet pas d’analyser le role
exact du programme de ’ETP et du suivi dans I’évolution de la corpulence des patients. Mais
il n’y a pas de différence statistiquement significative avec les perdus de vue quant aux données
initiales descriptives de 2013.

Une autre limite est inhérente aux deux modes de recueil différents, utilisés afin d’obtenir
un maximum d’informations. Le mode de recueil par questionnaire téléphonique utilisait la
seule déclaration des familles, alors que les dossiers informatisés fournissaient des données
vérifiées par une consultation médicale. Cependant, lors de I’appel téléphonique, le carnet de
santé était demand¢ systématiquement pour recueillir les derniéres données anthropométriques
de poids et de taille ; mais lorsqu’il n’était pas a disposition, les données strictement déclaratives
ont pu étre biaisées, de par la croissance staturale de la population pédiatrique, et par la sous-
¢valuation de taille et de poids. Une étude canadienne en 2009 avait révélé que les données
déclarées par les parents avaient tendance a surestimer I’IMC des enfants de 6 a 8 ans, et étaient
comparables aux données objectives pour les IMC des enfants de 9 a 11 ans (45).

Enfin, deux items (n°8 et n°12) du questionnaire téléphonique exploraient le ressenti des
patients sur les difficultés envers la réalisation des objectifs et du suivi ; ces deux questions
subjectives ont pu étre interprétées différemment en fonction des représentations individuelles

et une méthodologie qualitative serait plus pertinente pour préciser au mieux ces obstacles.
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5. Perspectives

Ce travail soumet questionnement sur les modalités d’un renforcement en matiére
d’éducation diététique lors du suivi des patients.

La mise en place de visites au domicile est favorablement envisagée par plus de la moitié¢
des patients. Cela refléte la demande d’une offre de soin proche du lieu de vie, décentralisée, a
laquelle travaillent les REPPOP, par la formation des professionnels médicaux, paramédicaux
et socio-scolaires. Une revue systématique de la littérature de 2016 portant sur 15 études de
1995 a 2016, révélait que 9 d’entre elles prouvaient que les visites au domicile de diététiciens
et d’enseignant d’APA étaient plus efficaces sur 1’évolution de la corpulence, comparées aux
groupes controles sur liste d’attente et aux groupes avec des visites d’autres professionnels
paramédicaux formés. La fréquence des visites et des contacts étaient également positivement

liée a I’amélioration de la corpulence (46).
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V. Conclusion

Cette étude rappelle la forte prévalence et les conséquences de 1’obésité pédiatrique sur la santé
individuelle et publique. Les données rétrospectives récoltées par questionnaire téléphonique et
dans les dossiers médicaux sur 70 patients révelent une nette amélioration de la corpulence de
73 % d’enfants et adolescents en situation d’obésité, plus de deux ans et demi aprés le
programme d’ETP TAKAPHER organisé par le REPPOP MP. On observe une baisse moyenne
individuelle de 28 % du SDs score d’IMC, étant passé de 4,08 DS en 2013 a 2,85 DS au suivi
(p <0,0001). Cette étude ne rapporte pas de différence significative, en matiere d’évolution de
corpulence, entre les différents suivis. Elle permet de confirmer I’intérét de I’ETP
pluridisciplinaire dans la prise en charge globale de cette maladie, placant le patient et sa famille
au centre des décisions. Elle met en exergue la demande importante (trop ?) en matiére
d’éducation diététique au cours du suivi, de la part des familles, ainsi que leur tendance a fixer
des objectifs difficilement réalisables. Le travail de la motivation de 1’enfant ou de I’adolescent
et de sa famille, a long terme, est primordial tant celle-ci vient a diminuer avec le temps. La
formation des professionnels de santé, a laquelle travaille le REPPOP MP, parait étre un point
clé pour une meilleure prise en charge de ces patients. Enfin, le développement d’un critére de
jugement unifié¢ de I’efficacité des programmes de prise en charge de 1’obésité pédiatrique,

faciliterait la comparaison des différentes études.
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Questionnaire par Entretien semi dirigé

Nom Prénom Date de I’appel

Etes-vous d’accord pour répondre a quelques questions, ceci prendra environ 20 minutes de votre temps et de
celle de votre enfant ?
Oui / Non
Sinon ; Quand puis-je vous rappeler ?
Pouvez-vous vous munir du carnet de santé de votre enfant et I’ouvrir aux pages des courbes de croissance ?
Qui est interlocuteur téléphonique ?
- Pere
- Meére
- Enfant

1/ Quelles sont les derniéres mesures de croissance effectuées et celles a 2 ans ?

Date : Taille Poids
| TAKAPHER
2/ Vous rappelez vous des 3 journées TAKAPHER (les 3 journées d’hospitalisations a I’hépital des enfants) ?
Oui / Non
3/ Qu’avez-vous retenu de ces 3 journées ? Qu’est-ce qui vous a marqué ?
A/ Ateliers

e Bilan en médecine du sport

Groupe de parole animé par la psychologue

Atelier du médecin sur la courbe d’IMC

Atelier de I’enseignant en activité physique adaptée

Atelier de la diététicienne

Atelier entre parents sur 1’histoire de Barnabé (ou de Léopoldine) animé par le médecin
e Ateliers entre enfants avec 1’éducatrice de jeunes enfants

B/ Entretiens
e Avec le médecin du sport

Avec la psychologue

Avec le médecin

Avec ’interne

Avec la diététicienne

Avec ’enseignant en activité physique adaptée

Avec I’assistant social

C/ Autres (précisez) : I’écoute des professionnels, I’ambiance, les échanges entre parents....
4/ Quels ateliers ou entretiens TAKAPHER vous ont aidé par la suite ?
A/ Ateliers
e Bilan en médecine du sport
Groupe de parole animé par la psychologue
Atelier du médecin sur la courbe d’IMC
Atelier de I’enseignant en activité physique adaptée
Atelier de la diététicienne
Atelier entre parents sur I’histoire de Barnabé (ou de Léopoldine) animé par le médecin
e Ateliers entre enfants avec 1’éducatrice de jeunes enfants
B/ Entretiens
e Avec le médecin du sport
Avec la psychologue
Avec le médecin
Avec I’interne
Avec la diététicienne
Avec ’enseignant en activité physique adaptée
Avec I’assistant social
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OBJECTIFS sur Modifications Comportementales et Sociofamiliales

5/ Vous rappelez vous des objectifs que vous vous étiez fixés a la fin des TAKAPHER ?
Oui / Non
St oui lesquels
- Alimentation
- Activité physique
- Activité autre
- Ecrans
- Psychologiques
- Familiaux
6/ Ces objectifs ont-ils changé pendant le suivi ?
Oui / Non
Si oui lesquels
- Alimentation
Activité physique
- Ecrans
- Psychologiques
- Familiaux
7/ Quels changements avez-vous finalement réussi a mettre en place ?
- Alimentation préciser :
Activité Physique préciser :
Ecrans préciser :
- Psychologique préciser :
- Familiaux préciser :
8/ Avez-vous ressenti des difficultés a maintenir les changements entrepris ?
Oui / Non
Si oui pourquoi ?
- Manque de motivation
- Manque de confiance en soi
- Manque de temps
- Isolement géographique
- Difficulté dans la coopération familiale
- Souffrance de I’enfant
- Difficultés financiéres
- Autre:
9/ Avez-vous utiliser un support écrit (carnet, livret) rapportant les objectifs que vous vous étes fixés (avec votre
enfant) 2 Oui/Non
Si oui, I’avez-vous trouvé adapté, aidant 7 Oui / Non
Si Non Pourquoi ? Préciser

10/ Est-ce qu’un autre outil/ support aurait-il pu vous aider davantage dans la mise en application de vos
objectifs 2 Oui/Non
Si oui lequel ?

SUIVI

11 / Quel suivi aviez-vous choisi a lissue des 3 journées d’hospitalisation ?
- Ne sais plus
- Médecin traitant
- Pédiatre
- Médecin REPPOP
- JOE
- Psychologue
- Diététicienne
- Educateur sportif
- Centre Paul Dottin a Ramonville
- Maison d’enfants a Cap-Vern les Bains (65)
- Centre les Tilleuls & Ax les Thermes (09)
12/ Le suivi évoqué apres les TAKAPHER a t’il été réalisé ?
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Oui / Non
Si oui a quelle fréquence annuelle ?
- Ne sais plus

- Médecin traitant : 0-1-2-3-4->4
- Pédiatre : 0-1-2-3-4->4
- Me¢édecin RéPPOP : 0-1-2-3-4->4
- JOE: 0-1-2-3-4->4
- Psychologue : 0-1-2-3-4->4
- Diététicienne : 0-1-2-3-4->4
- Educateur sportif : 0-1-2-3-4->4

- Centre Paul Dottin 8 Ramonville
- Maison d’enfants a Cap-Vern les Bains (65)
- Centre les Tilleuls a Ax les Thermes (09)

Quels ont été les obstacles a la réalisation du suivi 2
- Manque de temps
- Manque de motivation de I’enfant
- Manque de motivation des parents
- Manque de disponibilité des professionnels
- Probléme financier
- Peur de I’échec
- Peur d’étre jugé
- Professionnels rencontrés non adaptés au suivi nécessaire
- Autre:
13/ Le suivi avec un ou plusieurs professionnels vous a t’il apporté de ’aide dans la réalisation de vos objectifs ?
Oui / Non
14/ Qu’est-ce qui vous a manqué dans le suivi ? (professionnels ou autre)
- Médecin traitant :
- Pédiatre :
- Médecin RéPPOP :
- JOE:
- Psychologue :
- Diététicienne :
- Educateur sportif :
- Autre:
15/ Pensez-vous que bénéficier d’interventions de professionnels de santé a votre domicile aurait pu vous aider
davantage ?
Oui / Non
Si oui quels intervenants ?
e  Meédecin, préciser :
Psychologue
Diététicienne
Enseignant en activité physique adaptée
Assistant social
Autre, préciser

Annexe 1 : Questionnaire téléphonique
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JAY Marine-Charlotte

LE DEVENIR A 2 ANS DE 70 ENFANTS ET ADOLESCENTS EN SITUATION D’OBESITE
INCLUS DANS LE REPPOP MIDI-PYRENNEES, AYANT PARTICIPE AU PROGRAMME
D’EDUCATION THERAPEUTIQUE TAKAPHER EN 2013

Résumé : Introduction : Devant I’augmentation de prévalence de 1’obésité pédiatrique en France, le REPPOP
MP a été créé en 2003. L’objectif de notre étude était de comparer 1’évolution de la corpulence a 2 ans,
d’enfants et adolescents en situation d’obésité ayant participé a un programme d’éducation thérapeutique du
patient (ETP), en fonction du suivi effectué (médecin généraliste, médecin REPPOP, Journées Obésité
Education), et d’identifier des obstacles au suivi et aux modifications des habitudes de vie. Méthodes : Une
étude rétrospective par questionnaire téléphonique et recueil de données dans les dossiers médicaux a été
effectuée aupres des 151 patients ayant participé au programme TAKAPHER en 2013. Résultats : 70 patients
ont été inclus dans 1’étude. Au terme du suivi moyen de 2,8 ans, 73% avaient amélioré leur corpulence (AZ
score IMC relatif <-0.10). Le Z score IMC moyen en 2013 était a 4,08 vs 2,85 au suivi (p < 0.0001) avec un
AZ score IMC relatif moyen a -0,28 +£0,32. 87% des patients ont €té suivis par un professionnel de santé. Le
type de suivi effectué n’avait pas d’impact différent sur I’évolution de la corpulence. Les obstacles principaux
déclarés par les familles étaient le manque de suivi diététique (34%), le manque de motivation (46%), le style
éducatif familial inapproprié (32%). Conclusion : L’ETP pluridisciplinaire est un point cl¢ dans la prise en
charge de I’obésité pédiatrique. Le suivi personnalisé, adapté au patient, facilite les changements d’habitudes
de vie a mettre en place. La formation des professionnels de santé¢ dont les médecins généralistes, organisée
par les REPPOP, est essentielle afin d’améliorer 1’offre de soin et la prise en charge globale de 1’obésité
infantile.

Mots clés : obésité pédiatrique, suivi, devenir, éducation thérapeutique, REPPOP, obstacles, Midi-Pyrénées

TWO-YEAR FOLLOW-UP OF 70 OBESE CHILDREN AND ADOLESCENTS AFTER A
MULTIDISCIPLINARY THERAPEUTIC EDUCATION PROGRAM ORGANISED IN 2013 BY
THE MIDI-PYRENNEES REPPOP

Abstract : Introduction : To face the growing prevalence of pediatric obesity in France, MP RéPPOP was
created in 2003, offering multidisciplinary care programs. Our study aimed to compare, 2 years after a family
therapeutic education program, the weight loss between several types of follow-up (physician, REPPOP
paediatrician or GP, multidisciplinary obesity and education days), and to identify barriers in following-up
and in modifying lifestyle. Methods : A retrospective study was conducted, using medical files information
and a phone survey towards 151 patients who had participated in the TAKAPHER program in 2013. Results :
70 patients were included. After a follow-up mean time of 2,8 years, 73% of patients had significantly reduce
their BMI (relative A Z score BMI < -0.10). The mean SDs score BMI in 2013 was 4,08 SD vs 2,85 SD at
follow-up (p < 0,0001) with a relative A SD score BMI at -0,28 SD +0,32. 87% of patients were followed by
a health professionnal. The type of follow-up had no different impact on weight loss. Principal barriers
identified were the lack in dietetic follow-up (34%), the lack of motivation (46%), the inapropriate parental
education style (32%). Conclusion : Multidisciplinary family care program and therapeutic education are a
key point in pediatric obesity management. A personnalized follow-up, adapted to each patient and famiily,
facilitates the needed lifestyle modifications. Health professionnals and physicians formation, organised by
the REPPOP programs, is usefull to improve the medical care and its offer concerning pediatric obesity.

Key words : pediatric obesity, follow-up, multidisciplinary family care program, therapeutic education,
barriers, REPPOP, Midi-Pyrénées
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