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M. CAVAIGNAC Etienne Chirurgie orthopédique et traumatologie Mme CAUSSE Elizabeth Biochimie 
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Mme COURBON Christine Pharmacologie Mme CLAVE Danielle Bactériologie Virologie 
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M. GANTET Pierre Biophysique M. EDOUARD Thomas Pédiatrie 
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M. HAMDI Safouane Biochimie Mme GALINIER Anne Nutrition 

Mme HITZEL Anne Biophysique Mme GARDETTE Virginie Epidémiologie 

M. IRIART Xavier Parasitologie et mycologie M. GASQ David Physiologie 

Mme JONCA Nathalie Biologie cellulaire Mme GRARE Marion Bactériologie Virologie Hygiène 

M. KIRZIN Sylvain Chirurgie générale Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline Anatomie Pathologique 

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse Pharmacologie Mme GUYONNET Sophie Nutrition 

M. LAURENT Camille Anatomie Pathologique M. HERIN Fabrice Médecine et santé au travail 

M. LHERMUSIER Thibault Cardiologie Mme INGUENEAU Cécile Biochimie 

Mme MONTASTIER Emilie Nutrition M. LAIREZ Olivier Biophysique et médecine nucléaire 

M. MONTOYA Richard Physiologie M. LEANDRI Roger Biologie du dével. et de la reproduction 

Mme MOREAU Marion Physiologie M. LEPAGE Benoit Biostatistiques et Informatique médicale 

Mme NOGUEIRA M.L. Biologie Cellulaire Mme MAUPAS Françoise Biochimie 

M. PILLARD Fabien Physiologie M. MIEUSSET Roger Biologie du dével. et de la reproduction 

Mme PUISSANT Bénédicte Immunologie Mme NASR Nathalie Neurologie 

Mme RAYMOND Stéphanie Bactériologie Virologie Hygiène Mme PERIQUET Brigitte Nutrition 

Mme SABOURDY Frédérique Biochimie Mme PRADDAUDE Françoise Physiologie 

Mme SAUNE Karine Bactériologie Virologie M. RIMAILHO Jacques Anatomie et Chirurgie Générale 

M. SILVA SIFONTES Stein Réanimation M. RONGIERES Michel Anatomie - Chirurgie orthopédique 

M. SOLER Vincent Ophtalmologie Mme SOMMET Agnès Pharmacologie 

M. TAFANI Jean-André Biophysique Mme VALLET Marion Physiologie 

M. TREINER Emmanuel Immunologie M. VERGEZ François Hématologie 

Mme TREMOLLIERES Florence Biologie du développement Mme VEZZOSI Delphine Endocrinologie 

Mme VAYSSE Charlotte Cancérologie   

    

    

M.C.U. Médecine générale M.C.U. Médecine générale 

M. BRILLAC Thierry  M. BISMUTH Michel Médecine Générale 

  M. BISMUTH Serge Médecine Générale 

  Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve Médecine Générale 

  Mme ESCOURROU Brigitte Médecine Générale 
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I. Introduction 

1. Epidémiologie 

Dans le monde, selon l’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 obèses. Le surpoids et 

l’obésité concernent près de 42 millions d’enfants de moins de 5 ans en 2013. (70 millions de 

nourrissons et jeunes enfants pourraient être touchés par le surpoids d’ici 2025). Le surpoids et 

l’obésité représentent le cinquième facteur de risque de décès au niveau mondial et fait au 

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

En France, d’après le dernier rapport ObEpi en 2012, 32 % des adultes étaient en surpoids dont   

15 % présentaient une obésité (2). Après 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 à l’heure actuelle se situent entre 16 et 20 

% dont 3 à 4 % pour l’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 également 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 à l’Est de la France (2). 

Au niveau de la région Midi-Pyrénées, d’après le dispositif « Infiscol » sur la santé des élèves 

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 

garçons (10 % vs 7 %). Quant aux élèves de sixième, 16 % étaient en surpoids dont 3% en état 

d’obésité. Les départements les plus touchés en terme de prévalence étaient l’Ariège, le Lot 

puis le Tarn et Garonne (5). 

L’obésité des enfants constitue l’un des plus grands défis pour la santé publique au 21e siècle. 

Les maladies qui lui sont liées sont en grande partie évitables, c’est pourquoi sa prévention doit 

se voir accorder un haut degré de priorité (6). 

2. Définition de l’obésité 

IMC 

Selon l’OMS, le surpoids et l’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou 

excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé. Elle vient d’un déséquilibre de balance 
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énergétique avec un excès d’apport par rapport aux dépenses. L’indice de masse corporelle 

(IMC), selon la formule IMC = Poids (kg) / Taille² (m²), exprimé en kg/m², est une mesure 

simple utilisée pour estimer le surpoids et l’obésité chez l’adulte ; on parle de surpoids lorsque 

l’IMC est supérieur ou égal à 25 et d’obésité lorsque l’IMC est supérieur à 30 (6).  

Valeurs seuil et Courbes de corpulence 

L’IMC est utilisé chez l’enfant, mais cet indice variant avec l’âge, des courbes de référence 

doivent être utilisées. Les premières courbes de corpulence de référence françaises ont été 

établies 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 (<3e percentile), de normalité (3e – 97e percentile) et de surpoids (> 

97e percentile) depuis la naissance jusqu’à l’âge 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 l’enfant, en utilisant des courbes d’IMC établies à partir de données recueillies 

dans six pays disposant d’échantillons représentatifs (Brésil, Grande-Bretagne, Hong Kong,  

Hollande, Singapour, États-Unis d’Amérique). Basées sur des données de morbi-mortalité à 

l’âge adulte, les courbes IOTF ont ainsi une bonne valeur prédictive ; elles sont utilisées pour 

les études de prévalence. Disponibles de 2 à 18 ans, les seuils du surpoids et d’obésité sont 

constitués par les courbes de centiles atteignant respectivement les valeurs de 25 à 30 kg/m² à 

18 ans. L’interprétation des seuils IOTF est notée dans le tableau 1. La courbe IOTF-25 est 

proche de la courbe du 97e percentile des références françaises. (7) 

Selon les références françaises     

IMC < 3ème percentile Insuffisance pondérale 

3ème ≤ IMC < 97ème percentile Corpulence normale 

IMC ≥ 97ème percentile Surpoids   

Selon l'IOTF     

IMC ≥ seuil IOTF-25 Surpoids (obésité inclue) 

seuil IOTF-25 < IMC < seuil IOTF-30 Surpoids (obésité exclue) 

IMC ≥ seuil IOTF-30 Obésité modérée 

IMC ≥ seuil IOTF-35 Obésité sévère 

Tableau 1 : Termes et seuils utilisés pour définir le surpoids et l'obésité 

De nouvelles recommandations françaises établies dans le cadre du PNNS en 2010, 

redéfinissent le terme de surpoids, correspondant à un IMC > 97ème percentile des références 

françaises et le terme d'obésité, correspondant à un IMC > IOTF-30 (8).  
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Z-score 

Pour étudier des cohortes d’individus d’âge et de sexe différents avec plus de précision, on 

utilise le Z score IMC selon l’IOTF, équivalent au SDs (Standard Derivations) score d’IMC qui 

s’exprime en Dérivation Standard (DS) ; il permet de neutraliser l’effet de l’âge et de la taille 

dans le calcul de l’IMC (9).  

Z score IMC =  ((���/�)� − 1)/(� � �) 

Les valeurs « M » (médiane), « S » (écart-type) et « L » (facteur correctif) utilisées pour les 

calculs sont celles des tables de référence françaises et dépendent de l’âge et du sexe de l’enfant. 

Selon les dernières recommandations, dans un but d’homogénéisation des pratiques 

scientifiques, son utilisation doit être privilégiée afin de pouvoir comparer les différents 

programmes d’intervention sur l’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 août 2012 

Concernant l’interprétation du Δ Z score IMC, une analyse multivariée des résultats de prise en 

charge des enfants RéPPOP Aquitaine en 2012, comparant entre autres, l’utilisation du Δ Z 

score absolu (différence entre le Z score au suivi et le Z score initial) et du Δ Z score relatif (Δ 

Z score IMC / Z score IMC initial) a montré que ce dernier semblait plus pertinent et plus juste 

pour évaluer l’efficacité d’un programme d’intervention. En effet, le Δ Z score relatif représente 

un taux de réduction de corpulence et il prend en compte l’effet de la croissance et l’excès de 

poids initial (11). 
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 Ainsi, ce Δ Z score IMC relatif peut être interprété comme suit : 

 Amélioration : Δ Z score IMC relatif ≤ -0.10 

 Stabilisation : -0.10 < Δ Z score IMC relatif < +0.10  

 Aggravation : Δ Z score IMC relatif ≥ +0.10  

Le Δ Z score IMC (absolu) quant à lui peut être interprété comme suit : 

 Amélioration : Δ Z score IMC ≤ -0.25   

 Stabilisation : -0.25 < Δ Z score IMC < +0.25  

 Aggravation : Δ Z score IMC ≥ +0.25  

 

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

l’enfant et adolescent : 

L’étiologie du surpoids et de l’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 à l’autre sans 

modification de l’ADN) (7). 

Selon le rapport de la HAS de 2011, les facteurs de risque associés au surpoids et à l’obésité 

des enfants et adolescents sont : 

 Surpoids et obésité parentale, notamment de la mère au début de la grossesse ; 

 Grossesse : prise de poids excessive, tabagisme maternel, diabète maternel quel que 

soit son type ;  

 Excès ou défaut de croissance fœtale ; 

 Gain pondéral accéléré dans les deux premières années de vie ; 

 Difficultés socioéconomiques des parents et cadre de vie défavorable ; 

 Manque d’activité physique et sédentarité ; 

 Manque de sommeil ;  

 Attitudes inadaptées de l’entourage (style parental) par rapport à l’alimentation 

(restrictives ou trop permissives) ; 

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

 Négligences ou abus physiques et sexuels dans l’enfance ou l’adolescence ; 

 Handicap moteur ou mental. 

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

Certaines obésités sont secondaires à une pathologie organique, pouvant être endocrinienne, 

monogénique, syndromique, iatrogène ou hypothalamique. Elles sont fréquemment associées à 

des signes malformatifs ou syndromiques et à un ralentissement de la vitesse de croissance ainsi 

qu’à 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 l’obésité : comorbidités, complications, retentissement 

Croissance et développement pubertaire 

La croissance staturale et la maturation osseuse peuvent être en avance chez les enfants obèses. 

Au contraire, un ralentissement de la vitesse de croissance associé à une obésité doit conduire 

à évoquer des diagnostics différentiels de l’obésité commune (13). On observe une avance 

pubertaire chez les filles et plutôt un retard pubertaire chez les garçons. Le syndrome des ovaires 

polykystiques est plus fréquent chez les adolescentes obèses que dans la population contrôle 

(14). 

Complications orthopédiques 

La complication orthopédique la plus grave est l’épiphysiolyse de hanche due aux contraintes 

plus importantes et à la fragilisation du noyau épiphysaire liée à 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 à plus long terme, l’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 à la population générale pédiatrique (18). 

Complications métaboliques  

L’insulinorésistance, dont la mesure est difficile en pratique, est responsable d’un hyper 

insulinisme et à terme, peut aboutir à un diabète de type 2 (19). On observe également une 

augmentation de dyslipidémie, du syndrome métabolique et de stéatose hépatique non 

alcoolique à l’âge adulte (20,21).  
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Complications cardiovasculaires  

L’obésité infantile est associée à une surmortalité par coronaropathie à l’âge adulte (22), mais 

la réduction de corpulence chez l’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 entraîne 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 à l’âge adulte 

Il existe un risque accru de développer une obésité sévère à l’âge adulte chez les enfants et 

adolescents obèses (29). De fait, s’en suivent les comorbidités comme certains cancers (sein, 

endomètre, colon), l’arthrose, et des pathologies métaboliques (dont le diabète) et 

cardiovasculaires (1). 

 

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

Pédiatrique 

Présentation et objectifs  

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

de la santé. 

Le RéPPOP Midi-Pyrénées a été créé en 2003 par les professionnels impliqués dans 

l’association ACCOMIP (Association de prise en Charge Concertée des Obésités en Midi-

Pyrénées). Ses objectifs sont : 

 Promouvoir et améliorer le dépistage précoce de l’obésité 

 Promouvoir la formation et l’information sur l’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 l’efficacité de cette prise en charge 

 Favoriser l’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 RéPPOP MP. 
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 Promouvoir la prévention de l’obésité et de ses complications 

 Promouvoir des actions de recherche clinique, thérapeutique, épidémiologique et 

fondamentale dans le cadre de l’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 dès 2003 grâce 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 dédiées 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…). 

Après 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 : 

 Médecins 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 élèves : médecins et infirmières 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 collèges de la région 

 Responsables des crèches municipales (Toulouse) : 70  

A l’heure actuelle on dénombre ainsi plus de 900 professionnels formés au dépistage, à la prise 

en charge de l’obésité pédiatrique et au travail coopératif en réseau. Les actions locales de 

proximité se mettent en place et près 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 

l’intérêt d’une telle structure pour tenter de stopper l’augmentation de prévalence de l’obésité 

pédiatrique dans notre pays (objectif du PNNS).  
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A l’échelle nationale, depuis 2003, d’autres RéPPOP régionaux se sont mis en place en Ile de 

France, Franche Comté, Rhône, Aquitaine, Manche, Isère, Ardèche, 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 RéPPOP MP 

 

 

7. Le programme TAKAPHER 

TAKAPHER est un programme d’éducation thérapeutique du patient (ETP) signifiant Tout sur 

l’Alimentation, les Kilos, l’Activité Physique, Education et Recette. Il a été mis en place par le 

RéPPOP en 2011 lors du PNNS 2011-2015 et succède aux JEN (Journées Education Nutrition) 

qui existaient depuis 1992. Sa labellisation a été renouvelée jusqu’au 31 décembre 2018. Il se 

déroule en hospitalisation sur deux jours et demi où s’alternent, des ateliers en groupe avec 4 

familles d’enfants d’un même groupe d’âge en situation d’obésité, et des entretiens individuels, 

avec une équipe pluridisciplinaire constituée d’infirmière, 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, à 2 mois avec l’infirmière TAKAPHER, et à 6 mois à 
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l’hôpital des enfants avec le pédiatre et si besoin un des intervenants de l’équipe. Le suivi 

RéPPOP proposé est organisé à proximité du lieu d’habitation par une équipe 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. Il s’agit d’un programme d’ETP, un mercredi tous les 2 mois pendant 1 an 

pour enfants et adolescents répartis en groupe d’âges. 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 à l’accueil et d’une 

réunion de synthèse avec l’équipe à 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 l’obésité pédiatrique 

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

pluridisciplinaire et d’éducation thérapeutique dans l’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 obèses à 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. Très peu d’études portaient sur les adolescents ou sur les enfants d’âge 

préscolaire (30). 

En France, depuis la création des RéPPOP, plusieurs études mettent en lumière leur efficacité 

sur la réduction de corpulence des enfants et adolescents en situation d’obésité, en utilisant le 

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

9. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de notre étude était de comparer l’évolution de la corpulence d’enfants et 

adolescents en situation d’obésité en fonction du suivi effectué, au moins deux ans après 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 à améliorer le programme. 
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II. Matériels et Méthodes 

1. Schéma de l’étude 

Ce travail est une étude analytique rétrospective. 

2. Critères d’inclusion 

La population étudiée était les enfants et adolescents en situation d’obésité, d’âge inférieur à 18 

ans, pris en charge dans le programme d’ETP TAKAPHER du RéPPOP MP du 1er janvier au 

31 décembre 2013, non perdus de vue après au moins 2 ans de suivi. 

Les critères d’exclusion étaient le refus de participation à l’étude, ou, la non réponse au 

questionnaire téléphonique et l’absence de données dans les dossiers informatisées après 2 ans 

de suivi. 

3. Instruments utilisés 

Ont été utilisés : 

 Un questionnaire téléphonique élaboré avec les endocrinopédiatres du RéPPOP MP 

(annexe 1), avec 15 items portant sur : 

 Les données anthropométriques à l’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 françaises) pour la 

définition du surpoids, de l’obésité modérée et sévère avec le Z score IMC. 

 

4. Déroulement de l’étude et recueil de données 

Un courrier postal a d’abord été adressé à toutes les familles ayant participé aux TAKAPHER 

de 2013, leur annonçant qu’elles allaient être contactées par téléphone par le RéPPOP MP pour 

répondre à un questionnaire. Les entretiens téléphoniques ont été effectués pendant 4 mois du 

16 février au 6 juin 2016, jusqu’à 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. Après m’être présentée et avoir demandé le consentement oral et le carnet de 

santé, s’il était à disposition, l’entretien durait en moyenne 30 minutes. Lors de ce mode de 

recueil, en plus des questions de l’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 prêter attention, et apporter un maximum de réponses. 

Les données anthropométriques et de suivi, participant au critère de jugement principal, ont 

également pu être recueillies dans les dossiers médicaux informatisés lorsque les patients 

n’avaient pas répondu au questionnaire téléphonique. 

5. Critères de jugements 

Les données recueillies par questionnaire téléphonique et dans les dossiers médicaux ont permis 

d’étudier le critère de jugement principal, le Δ Z score IMC relatif en fonction du suivi. 

Les données du questionnaire téléphonique seul, ont permis l’analyse de critères de jugement 

secondaires, portant sur l’identification de freins à la réalisation du suivi et des objectifs fixés, 

ainsi que sur l’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 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

2. Caractéristiques de notre population 

70 patients ont été inclus dans l’étude, dont 61% de filles et 39% de garçons. La moyenne d’âge 

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

l’appel téléphonique ou de la dernière consultation retrouvée dans le dossier médical. La durée 

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

 

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

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

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

 

 Moyenne 
Ecart 
type 

Moyenne 
Ecart 
type 

p 

Nombre total n = 70 46% n = 81 54%  

Sexe Garçon n = 27 39% n = 37 46% 
0,412 

 Fille n = 43 61% n = 44 54% 

Age (année) 2013 9,7 ±3,1 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 ±0,2 1,5 ±0,1  

 Suivi 1,6 ±0,2    

IMC (kg/m²) 2013 26,4 ±4,5 28,4 ±4,7  

 Suivi  27,4 ±5,0     

Z score IMC  
2013 4,08 ±0,85 4,33 ±0,98 0,099 

Suivi 2,85 ±1,19     

Δ Z score IMC  -1,23 ±1,29    

Δ Z score IMC relatif  -0,28 ±0,32    

Durée du suivi (année)  2,8 ±0,3       

Tableau 3 : Caractéristiques des patients inclus au suivi inclus dans l’étude 
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                                 Répondants                             Non répondants   

 

 Moyenne 
Ecart 
type 

Moyenne 
Ecart 
type 

           p 

Nombre total n = 50 33% n = 101 67%  

Sexe Garçon n = 22 44% n = 42 42% 
0,728 

 Fille n = 28 66% n = 59 58% 

Ages (année) 2013 9,6 ±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 ±0,2 1,5 ±0,2  

 Suivi 1,6 ±0,1    

IMC (kg/m²) 2013 26,5 ±4,2 28 ±4,9  

 Suivi  26,8 ±4,6    

Z score IMC  
2013 4,15 ±0,86 4,25 ±0,96 0,535 

Suivi 2,59 ±1,17    

Δ Z score IMC  -1,56 ±1,31    

Δ Z score IMC relatif -0,36 ±0,32       

Durée du suivi (année)  2,8 ±0,2       

Tableau 4: Caractéristiques des patients ayant répondu au questionnaire téléphonique 

 

3. Evolution globale du Z score IMC 

Concernant l’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 Δ Z score IMC moyen de -1,23 (±1,3) ; 

 un Δ Z score IMC relatif moyen de -0,28 (±0,32) (tableau 3). 

On note également que : 

 73 % des patients ont amélioré leur corpulence,  

 17 % se sont stabilisés et  

 10 % se sont aggravés (figure 2).  
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Figure 2 : Δ 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 l’HE, soit par le RéPPOP ambulatoire, soit par les 

JOE. 

On constate de manière 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). 

 

     Δ Z score IMC relatif 
p 

  Amélioration Stabilisation Aggravation 

Effectif 

% 

 51 12 7 
  

 73 17 10 

Sexe G (effectif) 23 2 3  

  F (effectif) 28 10 4   

Age 2013 9,9 ±2,9 9,7 ±3,1 8,0 ±4,2 0,3319 

  Suivi 12,7 ±2,9 12,6 ±2,9 10,7 ±3,9 0,2443 

Z score IMC 2013 
Moyenne 4,18 4,23 3,11 

0,046 
Ecart type ±0,83 ±0,54 ±0,84 

Z score IMC suivi 
Moyenne 2,4 4,14 3,93 

<0,0001 
Ecart type ±1,01 ±0,44 ±0,88 

Δ Z score IMC  
Moyenne -1,78 -0,08 0,82 

<0,0001 
Ecart type ±1,02 ±0,23 ±0,45 

Δ Z score IMC relatif  
Moyenne -0,42 -0,02 0,29 

<0,0001 
Ecart type ±0,22 ±0,05 ±0,18 

Tableau 5 : Caractéristiques des patients en fonction du Δ Z score IMC relatif 

 

 

Amélioration 
73%

Stabilisation 
17%

Aggravation 
10%
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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 

sévère) (figure 4). 

 

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

 

 

Figure 4 : Corpulence après au moins 2 ans de suivi, selon les critères IOTF 

 

Les enfants qui se sont normalisés présentaient tous un Z score IMC initial > 3 (obésité sévère) 

et leur moyenne d’âge à la prise en charge avait tendance à être 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 (ΔZ score IMC relatif moyen < -0,10) ; alors que les enfants étant 

en état d’obésité sévère 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 sévère » avait tendance à avoir une 

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

  

 

Surpoids
1%

Obésité 
Modérée

3%

Obésité Sévère
96%

Normal
10%

Surpoids
23%

Obésité 
Modérée

20%

Obésité Sévère
47%
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   Z score IMC au suivi 

p 
  Normal Surpoids 

Obésité 
Modérée 

Obésité  

Sévère 

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 0,0924 

  Suivi 10,5 ±3,1 13,3 ±1,7 13,5 ±3 12,0 ±3,3 0,0887 

Z score IMC 2013 
Moyenne 4,12 3,99 3,70 4,31 

0,1231 
Ecart type ±0,64 ±0,73 ±0,75 ±0,92 

Z score IMC suivi 
Moyenne 0,58 1,88 2 ,54 3,81 

<0,0001 
Ecart type ±0,69 ±0,22 ±0,21 ±0,59 

Δ Z score IMC  
Moyenne -3,54 -2,08 -1,16 -0,44 

<0,0001 
Ecart type ±0,56 ±0,74 ±0,86 ±0,97 

Δ Z score IMC relatif  
Moyenne -0,86 -0,52 -0,27 -0,07 

<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 Δ Z score IMC en fonction du suivi effectué (tableau 7). On constate une 

amélioration des Δ 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 à celle des patients ayant été 

suivis (NS). Leur baisse de corpulence dépasse les 30 % (Δ Z score IMC = -0,32), ce qui est 

supérieur à 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 l’évolution de la corpulence. 

Parmi les perdus de vus à 2 ans, certaines données retrouvées dans les dossiers patients 

informatisés du RéPPOP, 6 mois après 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 à 6 mois,  

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

 4 (sur 8 prévus) ont revu un médecin RéPPOP 
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NB : Parmi les 35 patients suivis par le RéPPOP : 

 4 étaient suivis avec le RéPPOP ambulatoire seul, 

 4 avec le RéPPOP ambulatoire + une pédiatre de l’HE, 

 27 avec une pédiatre de l’HE (la même à chaque consultation). 

 

Modalités de 
suivi 

Nombre (%) 

Δ Z score IMC relatif  Δ Z score IMC Z score IMC 2013 Z score IMC au suivi  

Moyenne Ecart 
type 

Moyenne 
Ecart 
type 

Moyenne 
Ecart 
type 

Moyenne 
Ecart
type 

Total 70 (100%) -0,28 ±0,32 -1,2 ±1,3 4,1 ±0,8 2,9 ±1,2 

Suivi 61 (87%) -0,28 ±0,32 -1,2 ±1,3 4,1 ±0,9 2,9 ±1,2 

Pas de suivi 9 (13%) -0,32 ±0,33 -1,2 ±1,3 3,8 ±0,5 2,6 ±1,2 

JOE 20 (29%) -0,24 ±0,21 -1 ±0,9 4,1 ±0,8 3,1 ±0,9 

Pas de JOE 50 (71%) -0,30 ±0,35 -1,3 ±1,4 4,1 ±0,9 2,8 ±1,3 

JOE+MT 11 (16% -0,25 ±0,21 -1,1 ±1,0 4,3 ±0,9 3,2 ±0,9 

JOE+RéPPOP 7 (10%) -0,29 ±0,15 -1,4 ±0,8 4,6 ±1,0 3,3 ±0,9 

RéPPOP 35 (50%) -0,29 ±0,30 -1,3 ±1,3 4,2 ±0,9 2,9 ±1,1 

Pas de RéPPOP 35 (50%) -0.29 ±0,33 -1,2 ±1,3 3,9 ±0,8 2,7 ±1,2 

RéPPOP+MT 20 (29%) -0,31 ±0,28 -1,5 ±1,3 4,3 ±1,0 2,8 ±1,0 

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 ±1,4 4,2 ±0,9 2,8 ±1,1 

Pas de MT 33 (47%) -0,26 ±0,31 -1 ±1,1 3,9 ±0,8 2,9 ±1,3 

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 à avoir une corpulence initiale 

plus faible que les enfants et adolescents suivis. 

Les 7 patients suivis en JOE et par un médecin RéPPOP (généraliste ou pédiatre de l’HE) 

avaient tendance à avoir une corpulence initiale plus élevée que les autres groupes. 
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5. Critères de jugements secondaires 

Le programme TAKAPHER 

 

 

Figure 5 : Ce qui a "marqué" les familles dans les TAKAPHER 

 

Figure 6 : Ce qui a "aidé" les familles dans les TAKAPHER        (* Jeunes Enfants) 

Concernant le programme TAKAPHER, parmi les 50 répondants au questionnaire 

téléphonique, 80 % ont été marqués par l’éducation diététique, et 70 % lui attribuent une aide 

précieuse dans la prise en charge de l’obésité de leur enfant. 44 % se rappellent de manière 

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 rôle important dans la prise en 

charge. L’enseignant en APA a marqué quant à lui 34 % des familles et en a aidé 22 %. 8 % 

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

programme TAKAPHER ne les a pas aidés dans la prise en charge (figures 5 et 6). 
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Les objectifs 

 

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 à augmenter leur activité physique, contre 56 

% en ayant fixé l’objectif. 28 % voulaient réduire le temps passés devant les écrans, et 12 % 

ont réussi à le réaliser. Sur les 12 % de patients souffrant psychologiquement, seulement la 

moitié des parents considèrent que leur enfant ne souffre plus de leur surpoids. Enfin, 16 % 

souhaitaient effectuer des changements à échelle familiale et seulement 2 % considèrent avoir 

réussi (figure7). 

 

 

Figure 8 : Freins à la réalisation des objectifs 

Les facteurs identifiés comme ayant freiné l’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 à l’organisation 

familiale, pour 12 % un manque de temps. 10 % estiment manquer de ressources financières et 

10 % également attribuent des difficultés liées à 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 moitié l’avait trouvé aidant. 22 % des 

familles répondaient positivement sur l’éventuelle utilisation, d’un autre support, s’il existait, 

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

Le suivi 

 

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 RéPPOP (pédiatre ou généraliste), pour 28 % les 

JOE, 18 % une psychologue, 6% une diététicienne, 20 % un séjour en SSR, 10 % un 

pédopsychiatre. Finalement, 56 % des patients ont vu régulièrement leur médecin traitant pour 

leur surpoids, 50 % un médecin du réseau RéPPOP (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 l’avaient choisi (figure 9). 

 

 

Figure 10 : Freins à 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 l’enfant, dans 12 % des cas un manque de motivation des 

parents, dans 20 % des cas un professionnel de santé considéré comme non adapté à la prise en 

charge pondérale, dans 10 % des cas une peur d’être jugé, dans le cadre d’un échec de réduction 

de la corpulence ou de l’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 (figure10). 

 

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 considèrent que le suivi ne leur a été d’aucune aide. 

 

Figure 12 : Suivi souhaité à 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 RéPPOP, 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). 
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Intervention au domicile 

 

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

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

contre 44 % défavorablement. 

 

Figure 14: Intervenants souhaités au domicile 

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

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

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

1. Intérêts de l’étude  

Une nette amélioration globale de la corpulence 

Cette étude a mis en évidence l’amélioration significative de la corpulence (Δ Z score IMC 

relatif < -0,10) concernant 73% des enfants et adolescents ayant participé au programme d’ETP 

TAKAPHER ; avec un Δ Z score IMC moyen à -1,23 (±1,29) et un ΔZ score IMC relatif moyen 

à -0,28 (±0,32) à 2,8 années de suivi. L’utilisation des Δ Z score IMC absolu et relatif, et des 

définitions internationales IOTF permet une comparaison de nos résultats avec la littérature, 

même si les critères d’évaluation ne sont pas unifiés dans les différentes études, quant aux 

équivalences d’amélioration, aggravation ou quant à l’utilisation du Δ Z score IMC relatif ou 

absolu. 

 

 Comparaison à des programmes similaires avec prise en charge pluridisciplinaire 

(résumé dans le tableau 8) 

En France, nous pouvons la comparer aux autres études effectuées par les différents 

RéPPOP.  

 Une étude plus large portant sur 389 enfants inclus dans le RéPPOP Aquitaine entre 

2006 et 2008 au terme d’un suivi de 17 mois, observait une baisse moyenne de -0.41 (± 

0.54) du Δ Z score IMC et de -0.12 (± 0.17) du Δ Z score IMC relatif (11). 

 Dans une autre étude du RéPPOP Aquitaine également, parmi les 189 patients inclus 

entre 2006 et 2007, 33 % avait amélioré leur Z score IMC et 63 % l’avait stabilisé après 

2 années de suivi (32).  

 Une étude du RéPPOP MP portant sur 151 patients inclus entre 2006 et 2008, retrouvait 

un Δ Z score IMC à -1,12 (±1,39), avec une amélioration de la corpulence chez 74,9 % 

des patients, plus de 6 ans et demi après leur prise en charge par le RéPPOP (33). 

Au Royaume Uni, une étude portant sur 27 enfants ayant participé à un programme 

pluridisciplinaire en 2006 pendant 12 semaines, montrait un Δ Z score IMC à 2 ans de suivi à -

0,23 (-0,42 ; -0.03 IC95) dont 42 % avait amélioré leur corpulence (Δ Z score IMC < -0,5) (34). 

En Italie, le suivi à 5 ans de 31 enfants en situation d’obésité qui avaient participé à 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 

à plus de 6 mois des patients ayant bénéficié d’interventions sur leurs habitudes de vie 

(comparés à des groupes contrôles) dont le Δ Z score variait de 0 à -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 critères qu’elle répertorie dans son troisième 

tableau. La moyenne globale du Δ Z score de ces 30 études est à -0,53 peu importe la durée du 

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

        

Evolution corpulence au 
suivi 

  

N  
patients 

suivi  
(mois) 

Z IMC  
initial 

Z IMC 
 suivi  Δ Z IMC  

Δ Z IMC  
relatif Amélior. Stabilis. Aggrav. 

 TAKAPHER  70 30 4,08 2,85 -1,23 -0,28 73% 17% 10% 

RéPPOP 

Cabaussel, 2012 389 17 3,34 2,93 -0,41 -0,12 53% 47% 

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  
Analyses 

Ho, 2012 151 > 6   0 à -0,24     

Peirson, 2015 3908 > 12   -0,53     
Tableau 8 : Comparaison des TAKAPHER aux études portant sur des programmes pluridisciplinaires similaires 

 

Comparaison à la chirurgie bariatrique chez l’adolescent (résumé dans le tableau 9) 

Une étude prospective sur 16 adolescents d’environ 16 ans, en situation d’obésité sévère ayant 

bénéficié d’une chirurgie bariatrique a montré à 2 années post opératoires que, 16 % des patients 

n’étaient plus obèses, 50 % présentaient une obésité modérée et 25 % présentaient une obésité 

sévère, soit encore 75 % de patients en état d’obésité, plus que notre étude, mais moins 

d’adolescents en situation d’obésité sévère (47 % pour notre étude) (38). 

Il est difficile de comparer d’autres études concernant la chirurgie de l’adolescent en situation 

d’obésité, ces dernières utilisant l’IMC et la perte d’excès de poids comme critère de jugement 

principal. Une étude prospective française de 2008 à 2012 sur 43 adolescents ayant bénéficié 

de la pose d’un anneau gastrique a montré une perte d’excès de poids de 59 % à 24 mois post 

opératoires avec un IMC étant passé de 36 kg/m² à 32 kg/m² (39).  
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        Corpulence au suivi 

  

N 
patients 

Suivi 
(mois) 

Z IMC 
initial 

Z 
IMC 
suivi Δ Z IMC  

Δ Z 
IMC  

relatif 
obésité  
sévère 

obésité  
modérée  

surpoids  
ou 

normalisation 

 TAKAPHER 70 30 4,08 2,85 -1,23 -0,28 47% 20% 33% 

LAGB 
Khen, 2015 43 24 5,17 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 à 2 ans post ETP TAKAPHER sont donc très encourageants, comparés aux 

autres études. Néanmoins, une homogénéisation des critères d’évaluation d’efficacité des 

programmes de prise en charge de l’obésité pédiatrique (IMC, perte d’excès de poids, Z score 

IMC, Δ Z score IMC relatif ou absolu) permettrait une comparaison plus pertinente des 

différentes études à 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 sévère au suivi, contre 96 % initialement ; leur corpulence s’était en moyenne 

stabilisée par rapport à 2013. 20 % étaient en état d’obésité modérée au suivi et leur corpulence 

s’était significativement améliorée. Ces chiffres reflètent la complexité de la prise en charge et 

une amélioration de l’IMC étant encourageante, elle n’en signifie pas pour autant la 

normalisation de celle-ci. Cependant, l’objectif des RéPPOP est l’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 à 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 matière d’éducation 

diététique, après au moins 2 ans de suivi, sous forme théorique comme sous forme pratique. On 

l’observe dès le souvenir du programme d’ETP (74 % ont été « marqués » par l’atelier 

diététique), accompagnant cette remarque par le fait qu’ils ont « appris » beaucoup de notions 

en matière de nutrition ; dans les objectifs fixés (94 % souhaitaient modifier leur alimentation) 

et dans les attentes des familles en matière 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 %). Il n’y avait pas de question spécifiant spécifiquement l’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 à la prise en charge, même si ce point de vue subjectif est soumis à différentes 

représentations. La littérature a déjà clairement identifié les croyances familiales pointant les 

difficultés de mise en place de changements en matière nutritionnelle (40). Le RéPPOP intègre 

pourtant de nombreux diététiciens en ambulatoire, mais finalement, très peu d’enfants et 

adolescents ont eu recours à un professionnel spécialisé en nutrition. Un suivi diététique 

renforcé et décentralisé pourrait être réfléchi en fonction des moyens démographiques et 

économiques à disposition, par des diététiciens ou des médecins formés dans ce domaine en 

consultation individuelle ou ateliers de groupes.  

 

Des objectifs initiaux trop importants  

Elle révèle également que les objectifs définis par les familles lors du programme TAKAPHER 

sont toujours trop importants par rapport à leur réalisation effective, et ce, quelle que soit la 

catégorie. Cette donnée souligne le fait que l’éducation thérapeutique pluridisciplinaire, doit se 

poursuivre lors du suivi, à une fréquence relativement importante, pour identifier au plus tôt les 

obstacles ressentis par les enfants et leurs parents, et réévaluer régulièrement 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 l’évolution de la corpulence ni sur la 

corpulence après 2 ans ; des résultats similaires ont été retrouvés dans les travaux de thèse 

effectués pour le RéPPOP Aquitaine (31) (9). Le faible échantillonnage des sous-groupes de 

suivi rend difficilement interprétable ce résultat. Néanmoins, cette absence de différence peut 

être 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 à chaque patient en fonction de ses 

objectifs et de sa situation géographique. On remarque également que les enfants ayant 

bénéficié d’un suivi plus spécialisé et diversifié (avec les JOE et le médecin RéPPOP) sont ceux 

dont la corpulence moyenne initiale était la plus élevée. Ce résultat suggère, 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-après. 

Le médecin traitant suit, seul, ou conjointement avec les RéPPOP, plus de la moitié des 

patients concernant leur surpoids (54 %) et son rôle 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 l’enfant, scientifiquement difficile à 

interpréter, car difficile à décrire par les familles, est le premier frein identifié à la réalisation 

du suivi (34 %) et des modifications des habitudes de vie (46 %). La peur de l’échec (10 %) et 

d’être 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 brèves, ayant fait preuve de leur efficacité sur les adolescents et le maintien de 

changements alimentaires à court terme (41), sont utilisées lors des consultations de suivi avec 

les pédiatres et les médecins généralistes du RéPPOP MP. Une méta analyse portant sur 

l’entretien motivationnel et l’obésité, a démontré son rôle bénéfique dans la réduction de 

corpulence chez les enfants obèses (42). 

 

Croyances 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 être expliqué par le fait que cet atelier transversal fait 

appel à l’intégration des autres ateliers du programme d’ETP. Ainsi les familles ne l’ont peut-

être pas considéré comme un « atelier » en tant que tel. Il évoque pourtant le style éducatif 

parental et l’aspect psycho comportemental de la relation parents enfants lors des modifications 

des habitudes de vie à mettre en place. Cet aspect est primordial pour l’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 à long terme (> 2 ans après les programmes 

d’intervention) dans la prise en charge de l’obésité infantile (43). Lors du suivi, le professionnel 

de santé doit savoir être 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 

l’implication de la famille dans la prise en charge.  

Très peu de familles (12 %) ont parlé de sédentarité ou de temps passé devant les écrans, et 

cela peut assurément être un facteur de négligence. Là encore, la croyance diététique prédomine 

dans la pensée des familles, comme étant le facteur principal responsable de l’obésité de leur 

enfant. Les jeunes de 3 à 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 

sixième dans la région Midi-Pyrénées (5). 

Enfin, 56 % des patients voulaient augmenter leur activité physique et 44 % estiment l’avoir 

fait (en club ou en famille en fonction des objectifs fixés). Les 12 % n’ayant pas réussi à 

effectuer les objectifs fixés initialement sont comparables aux 12 % qui auraient souhaité 

bénéficié d’un suivi avec un enseignant en APA ; et ce qui est intéressant de noter, c’est qu’au 

total, 26 % aimeraient l’intervention d’un enseignant en APA lorsque la question concernait 

une éventuelle prise en charge à domicile. Ceci souligne encore plus les attentes de proximités 

souhaitées par les familles en matière de suivi. 

 

Manque de temps 

Changer ses habitudes alimentaires, dans le caddie, dans l’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 l’anticipation de ce problème lors des consultations 

pourrait permettre de réduire son impact. Cette notion de temps est très bien identifiée dans une 

revue systématique de la littérature de 2010 incluant 21 études qualitatives portant sur les 

perceptions parentales dans l’obésité pédiatrique (40). 
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Ces freins et leurs rôles déjà connus dans l’obésité pédiatrique, soulèvent, par cette étude, des 

remises en question sur le contenu des consultations de suivi, où il pourrait être 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 l’étude 

La première limite de cette étude est l’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 RéPPOP. 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 rôle 

exact du programme de l’ETP et du suivi dans l’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 l’appel téléphonique, le carnet de 

santé était demandé systématiquement pour recueillir les dernières données anthropométriques 

de poids et de taille ; mais lorsqu’il n’était pas à disposition, les données strictement déclaratives 

ont pu être biaisées, de par la croissance staturale de la population pédiatrique, et par la sous-

évaluation de taille et de poids. Une étude canadienne en 2009 avait révélé que les données 

déclarées par les parents avaient tendance à surestimer l’IMC des enfants de 6 à 8 ans, et étaient 

comparables aux données objectives pour les IMC des enfants de 9 à 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 être 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 matière 

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 reflète la demande d’une offre de soin proche du lieu de vie, décentralisée, à 

laquelle travaillent les RéPPOP, par la formation des professionnels médicaux, paramédicaux 

et socio-scolaires. Une revue systématique de la littérature de 2016 portant sur 15 études de 

1995 à 2016, révélait que 9 d’entre elles prouvaient que les visites au domicile de diététiciens 

et d’enseignant d’APA étaient plus efficaces sur l’évolution de la corpulence, comparées aux 

groupes contrôles 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 à l’amélioration de la corpulence (46). 
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V. Conclusion 

Cette étude rappelle la forte prévalence et les conséquences de l’obésité pédiatrique sur la santé 

individuelle et publique. Les données rétrospectives récoltées par questionnaire téléphonique et 

dans les dossiers médicaux sur 70 patients révèlent une nette amélioration de la corpulence de 

73 % d’enfants et adolescents en situation d’obésité, plus de deux ans et demi après le 

programme d’ETP TAKAPHER organisé par le RéPPOP MP. On observe une baisse moyenne 

individuelle de 28 % du SDs score d’IMC, étant passé de 4,08 DS en 2013 à 2,85 DS au suivi 

(p < 0,0001). Cette étude ne rapporte pas de différence significative, en matière d’évolution de 

corpulence, entre les différents suivis. Elle permet de confirmer l’intérêt de l’ETP 

pluridisciplinaire dans la prise en charge globale de cette maladie, plaçant le patient et sa famille 

au centre des décisions. Elle met en exergue la demande importante (trop ?) en matière 

d’éducation diététique au cours du suivi, de la part des familles, ainsi que leur tendance à fixer 

des objectifs difficilement réalisables. Le travail de la motivation de l’enfant ou de l’adolescent 

et de sa famille, à long terme, est primordial tant celle-ci vient à diminuer avec le temps. La 

formation des professionnels de santé, à laquelle travaille le RéPPOP MP, paraît être un point 

clé pour une meilleure prise en charge de ces patients. Enfin, le développement d’un critère de 

jugement unifié de l’efficacité des programmes de prise en charge de l’obésité pédiatrique, 

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

Nom                                          Prénom                                                    Date de l’appel 

 
Etes-vous d’accord pour répondre à 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 l’ouvrir aux pages des courbes de croissance ?  
Qui est l’interlocuteur téléphonique ? 

- Père 
- Mère 
- Enfant 

 
1/ Quelles sont les dernières mesures de croissance effectuées et celles à 2 ans ? 
 Date :                                         Taille    Poids 
 

TAKAPHER 

2/ Vous rappelez vous des 3 journées TAKAPHER (les 3 journées d’hospitalisations à l’hôpital des enfants) ?  
Oui / Non 

3/ Qu’avez-vous retenu de ces 3 journées ? Qu’est-ce qui vous a marqué ? 
 A/ Ateliers 

 Bilan en médecine du sport 
 Groupe de parole animé par la psychologue 
 Atelier du médecin sur la courbe d’IMC 
 Atelier de l’enseignant en activité physique adaptée 
 Atelier de la diététicienne 
 Atelier entre parents sur l’histoire de Barnabé (ou de Léopoldine) animé par le médecin 
 Ateliers entre enfants avec l’éducatrice de jeunes enfants 

 B/ Entretiens 
 Avec le médecin du sport 
 Avec la psychologue 
 Avec le médecin 
 Avec l’interne 
 Avec la diététicienne 
 Avec l’enseignant en activité physique adaptée 
 Avec l’assistant social 

 
C/ Autres (précisez) : l’écoute des professionnels, l’ambiance, les échanges entre parents…. 

4/ Quels ateliers ou entretiens TAKAPHER vous ont aidé par la suite ? 
 A/ Ateliers 

 Bilan en médecine du sport 
 Groupe de parole animé par la psychologue 
 Atelier du médecin sur la courbe d’IMC 
 Atelier de l’enseignant en activité physique adaptée 
 Atelier de la diététicienne 
 Atelier entre parents sur l’histoire de Barnabé (ou de Léopoldine) animé par le médecin 
 Ateliers entre enfants avec l’éducatrice de jeunes enfants 

 B/ Entretiens 
 Avec le médecin du sport 
 Avec la psychologue 
 Avec le médecin 
 Avec l’interne 
 Avec la diététicienne 
 Avec l’enseignant en activité physique adaptée 
 Avec l’assistant social 
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OBJECTIFS sur Modifications Comportementales et Sociofamiliales 

5/ Vous rappelez vous des objectifs que vous vous étiez fixés à la fin des TAKAPHER ? 
 Oui / Non 
 Si 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 à mettre en place ? 
- Alimentation préciser : 
- Activité Physique préciser : 
- Ecrans préciser : 
- Psychologique préciser : 
- Familiaux préciser : 

8/ Avez-vous ressenti des difficultés à 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 l’enfant 
- Difficultés financières 
- Autre :  

9/ Avez-vous utiliser un support écrit (carnet, livret) rapportant les objectifs que vous vous êtes fixés (avec votre 
enfant) ?       Oui / Non 
 Si oui, l’avez-vous trouvé adapté, aidant ?      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 ?    Oui / Non 

Si oui lequel ? 
 

SUIVI 

11 / Quel suivi aviez-vous choisi à l’issue des 3 journées d’hospitalisation ? 
- Ne sais plus 
- Médecin traitant  
- Pédiatre    
- Médecin RéPPOP  
- JOE     
- Psychologue   
- Diététicienne     
- Educateur sportif   
- Centre Paul Dottin à Ramonville 
- Maison d’enfants à Cap-Vern les Bains (65) 
- Centre les Tilleuls à Ax les Thermes (09) 

12/ Le suivi évoqué après les TAKAPHER a t’il été réalisé ? 



43 
 

 Oui / Non 
Si oui à quelle fréquence annuelle ? 
- Ne sais plus 
- Médecin traitant :    0 – 1 – 2 – 3 - 4 - >4  
- Pédiatre :    0 – 1 – 2 – 3 - 4 - >4 
- Médecin 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 à Ramonville 
- Maison d’enfants à Cap-Vern les Bains (65) 
- Centre les Tilleuls à Ax les Thermes (09) 
 

 Quels ont été les obstacles à la réalisation du suivi ? 
- Manque de temps 
- Manque de motivation de l’enfant 
- Manque de motivation des parents 
- Manque de disponibilité des professionnels 
- Problème financier 
- Peur de l’échec 
- Peur d’être jugé 
- Professionnels rencontrés non adaptés au suivi nécessaire 
- Autre :  

13/ Le suivi avec un ou plusieurs professionnels vous a t’il apporté de l’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 à votre domicile aurait pu vous aider 
davantage ?  
 Oui / Non 

Si oui quels intervenants ? 
 Médecin, préciser :  
 Psychologue 
 Diététicienne 
 Enseignant en activité physique adaptée 
 Assistant social 
 Autre, préciser  

 

 

 

Annexe 1 : Questionnaire téléphonique 

 

 



 

JAY Marine-Charlotte 

LE DEVENIR À 2 ANS DE 70 ENFANTS ET ADOLESCENTS EN SITUATION D’OBÉSITÉ 
INCLUS DANS LE RÉPPOP MIDI-PYRÉNNÉES, AYANT PARTICIPÉ AU PROGRAMME 
D’ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE TAKAPHER EN 2013 

Résumé : Introduction : Devant l’augmentation de prévalence de l’obésité pédiatrique en France, le RéPPOP 
MP a été créé en 2003. L’objectif de notre étude était de comparer l’évolution de la corpulence à 2 ans, 
d’enfants et adolescents en situation d’obésité ayant participé à un programme d’éducation thérapeutique du 
patient (ETP), en fonction du suivi effectué (médecin généraliste, médecin RéPPOP, 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 auprès des 151 patients ayant participé au programme TAKAPHER en 2013. Résultats : 70 patients 

ont été inclus dans l’étude. Au terme du suivi moyen de 2,8 ans, 73% avaient amélioré leur corpulence (ΔZ 

score IMC relatif < -0.10). Le Z score IMC moyen en 2013 était à 4,08 vs 2,85 au suivi (p < 0.0001) avec un 

ΔZ score IMC relatif moyen à -0,28 ±0,32. 87% des patients ont été suivis par un professionnel de santé. Le 

type de suivi effectué n’avait pas d’impact différent sur l’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 clé dans la prise en 
charge de l’obésité pédiatrique. Le suivi personnalisé, adapté au patient, facilite les changements d’habitudes 
de vie à mettre en place. La formation des professionnels de santé dont les médecins généralistes, organisée 
par les RéPPOP, est essentielle afin d’améliorer l’offre de soin et la prise en charge globale de l’obésité 
infantile. 

Mots clés : obésité pédiatrique, suivi, devenir, éducation thérapeutique, RéPPOP, 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-PYRÉNNÉES RÉPPOP 

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, RéPPOP 
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 Δ 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 Δ 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 RéPPOP 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, RéPPOP, Midi-Pyrénées 
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