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Médecine d’urgence

Néphrologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
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Urologie-Andrologie
Médecine Vasculaire
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Endocrinologie
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Pneumologie
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Médecine Physique et Réadaptation
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M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. REINA Nicolas
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Médecine d'urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie plastique et des brdlés
Cancérologie

Pédiatrie

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Addictologie

Epidémiologie

Chirurgie Plastique

Radiothérapie

Anatomie Pathologique

Génétique

Biologie du dével. et de la reproduction
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Dermatologie

Chirurgie Digestive

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Réanimation

Ophtalmologie

Pharmacologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie
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M. ABBO Olivier

M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam
Mme CASSAING Sophie

M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CHANTALAT Elodie

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
M. DUBOIS Damien

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. LHERMUSIER Thibault
M. LHOMME Sébastien

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

Mme PERROT Aurore

M. PILLARD Fabien

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

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel
Mme TRUDEL Stéphanie
Mme VAYSSE Charlotte

M. VIDAL Fabien

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie

M.C.A. Médecine Générale
Mme FREYENS Anne
M. CHICOULAA Bruno
Mme PUECH Marielle

M.C.U. -P.H.

Chirurgie infantile

Immunologie

Epidémiologie

Hématologie, transfusion
Génétique

Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Anatomie

Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Cardiologie
Bactériologie-virologie
Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire
Hématologie

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Biophysique

Immunologie

Biochimie

Cancérologie

Gynécologie obstétrique
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Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali
Mme CORRE Jill

DE BONNECAZE Guillaume
DEDOUIT Fabrice
DEGBOE Yannick
DELPLA Pierre-André

DESPAS Fabien
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EDOUARD Thomas

Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Solene

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

Mme GALLINI Adeline

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GRARE Marion

M. GUIBERT Nicolas

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise
M. MOULIS Guillaume

Mme NASR Nathalie

Mme QUELVEN Isabelle

M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel
Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

M. YRONDI Antoine

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel

M.C.A. Médecine Générale
M. BIREBENT Jordan

Mme BOURGEOIS Odile
Mme BOUSSIER Nathalie

Mme LATROUS Leila

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Rhumatologie

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Bactériologie-Virologie

Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Médecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiéne
Pneumologie

Anatomie Pathologique
Pneumologie

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Médecine interne

Neurologie

Biophysique et médecine nucléaire
Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Physiologie

Hématologie

Psychiatrie d'adultes
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REPPOP : Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique
TEQAAP : Tout sur I'équilibre alimentaire et I'activité physique

TAKAPHER : Tout sur I’Alimentation, les Kilos Activité Physique Education et Recettes
CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie
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TT : tour de taille

TT/T : tour de taille sur taille
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Introduction

Généralités

Il est admis que le surpoids et I'obésité, notamment chez I'enfant, sont des problémes de santé
publique majeurs. lls sont d’ailleurs considérés depuis 1997 comme une pathologie a part
entiere par I'Organisation Mondiale de la Santé ('OMS) en raison de ses répercussions

sanitaires, économiques et son incidence mondiale (1).

La derniere étude ESTEBAN (2) publiée en 2017 fait un point sur I’évolution de la corpulence
en France depuis 2006. La prévalence du surpoids (obésité incluse) chez la jeune fille (6-17 ans)
y est estimée a 18% et celle du jeune garcon a 16%. L'obésité seule représente 3,9% de ce

pourcentage. Le surpoids a proprement parler, représente donc 13 % environ des enfants.

Malgré une relative stabilité sur 10 ans, cette prévalence reste élevée. En comparaison, le
surpoids dans la population mondiale (obésité incluse) est estimée a 5% chez les moins de 20

ans (3).

Comme nous le savons également, la période de croissance est cruciale, elle est un facteur
déterminant de la corpulence a I'dge adulte. Ainsi, les enfants et adolescents en surpoids ou
obéses ont plus de risque de le rester a I’age adulte (4), et de développer les complications de

cette pathologie (métaboliques, cardiovasculaires, articulaires, cancéreuses).

En 2001, en France un Programme National Nutrition Santé (PNNS) a vu le jour. Il a été actualisé
et reconduit en 2006 (PNNS 2), en 2011 (PNNS 3) et enfin en 2019 (PNNS 4). Il a pour objectif
initial « d’améliorer I'état de santé de I'ensemble de la population en agissant sur I'un de ses
déterminants majeurs : la nutrition » (5), le mot nutrition englobant les questions relatives a

I’alimentation, mais aussi a 'activité physique.

En 2003, suite la mise en place du PNNS et aux recommandations de la Haute Autorité de Santé
(HAS) sur la prise en charge de I'obésité chez les enfants et les adolescents (6), une prise en

charge multidisciplinaire par un réseau de santé ville-h6pital est préconisée.

C’est dans ce contexte qu’ont été créés, a partir de 2003, des Réseaux de Prévention et de Prise
en charge de I'Obésité Pédiatrique (REPPOP) (7) ayant pour objectif de prévenir et de prendre

en charge la surcharge pondérale chez les enfants jusqu’a 18 ans.



En Midi-Pyrénées, le réseau RéPPOP a vu le jour en 2003, il était un des réseaux pilotes (8). Un
« programme » d’éducation thérapeutique, dont |'objectif était la prise en charge
pluridisciplinaire des enfants agés de 4 a 16 ans en surpoids et obéses (sans distinction) a alors
été mis en place (les « Journées Education Nutrition »). Il a néanmoins été mis en évidence que
le surpoids et I'obésité n’étaient pas tout a fait les mémes pathologies, et que I'abord

thérapeutique devait étre différent pour ces deux groupes de population.

Afin de personnaliser et d’adapter la prise en charge de chacun, un programme d’éducation
thérapeutique (ETP) dédié aux enfants en surpoids a été créé en 2008, le programme TEQAAP
(Tout sur I'Equilibre Alimentaire et I'Activité Physique). Ce programme ciblant spécifiquement

les enfants en surpoids est, a notre connaissance, le seul développé en France.

L'objectif de ce programme est de prévenir I'obésité de I'enfant a travers une prise en charge

précoce, adaptée et multidisciplinaire.

De nombreuses études ont été menées sur I'efficacité des programmes du réseau RéPPOP.
Elles rapportent toutes des résultats positifs a plus ou moins long terme sur I'évolution de la

corpulence des enfants y participant (9)(10)(11)(12).

Néanmoins dans ces études, le surpoids et I'obésité ne sont pas individualisés. Or méme si ces
deux entités paraissent étre un continuum, elles semblent demander une approche
thérapeutique différente et concerner des populations différentes. En effet, le surpoids
s’accompagne tres rarement de complications, c’est une période plus propice a la prévention
de I'obésité, et les messages a faire passer aux familles sont quelque peu différents en raison
de problématiques moins lourdes et moins installées que chez les enfants en obésité, chez qui

la prise en charge revét un aspect beaucoup plus psychosocial et familial.

Il nous semblait donc important de se pencher sur cette population particuliére que sont les

enfants en surpoids.

C'est pourquoi nous avons voulu étudier I'évolution de la corpulence des enfants ayant
participé au programme d’éducation thérapeutique TEQAAP entre 2016 et 2018 afin d’évaluer

I'efficacité d’un tel programme.

Notre objectif secondaire était de caractériser plus précisément la population participant a ce

programme et d’étudier les critéres associés a I'évolution favorable ou non de la corpulence.



Tout sur I'Equilibre Alimentaire et I’Activité Physique (TEQAAP)

Le programme d’éducation thérapeutique TEQAAP dont nous allons parler tout au long de ce

travail a vu le jour en 2008.

Il se déroule a I'Espace Santé de la Caisse primaire d’Assurance Maladie (CPAM) de Haute
Garonne, place Saint Etienne a Toulouse. Cette délocalisation est le fruit d’un partenariat étroit
avec la CPAM de la Haute Garonne qui, non seulement a mis a disposition des la création du
programme, ses locaux mais a également mis a disposition une partie de son personnel (une

infirmiere diplédmée d’état et une éducatrice sportive en santé)

Ce programme est destiné aux enfants et adolescents de I'ex région Midi-Pyrénées en situation
de surpoids selon la définition de I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
(INPES) de juillet 2010 (IMC entre le 97eme percentile et '|OTF 30 sur les courbes de corpulence
du PNNS 2010) (13).

Il est composé de 2 parties :

- La TEQAAP initiale, qui est le programme déposé et financé par I’ARS, sur une journée.
- La TEQAAP de suivi qui vient en complément de la 1¢ journée, financé intégralement
par le FNPEIS (Fonds National de Prévention, d’Education et d’Information Sanitaire) de

la CPAM Haute-Garonne.

Ce programme a pour objectif d’identifier les causes du surpoids et de réfléchir avec les familles
aux changements nécessaires a mettre en place dans les habitudes de vie, afin de stabiliser
voire d’infléchir la courbe de corpulence de I'enfant/adolescent et ainsi, de prévenir une
évolution vers I'obésité. Il permet une prise en charge personnalisée adaptée aux besoins de

I'enfant et de sa famille avec en relais un suivi régulier aupres du médecin traitant.
L’orientation dans ce programme peut se faire de maniéres différentes :

- Orientation directe par le médecin traitant de I’enfant ou par un médecin des services
de santé scolaire ou de PMI
- Réorientation par linfirmiere de programmation de l'unité d’endocrinologie de

I"hopital des enfants de Toulouse pour des enfants qui ne répondent pas aux critéres



d’inclusion dans un programme d’ETP pour les enfants en obésité (programme
TAKAPHER : Tout sur I’Alimentation, les Kilos Activité Physique Education et Recettes)
- Par un professionnel du réseau RéPPOP informé de I'existence de ce programme lors
de sa formation RéPPOP.
- Parlafamille elle-méme qui a entendu parler de ce programme autour d’elle

- Plus rarement par un médecin du centre d’examen de santé de la CPAM.

Les demandes sont centralisées par la secrétaire du réseau REPPOP qui réalise ensuite

I'inclusion dans le programme TEQAAP.
L’équipe pluri-professionnelle qui anime ces journées est composée :

- d’une pédiatre, d’'une éducatrice jeunes enfants et d’un diététicien rattachés tous trois
au RéPPOP
- d’une éducatrice sportive en santé, d’une infirmiére dipldmée d’état (IDE) et d’une

psychologue libérale, financées elles par la CPAM via le FNPEIS.

Le programme associe une journée initiale et une demi-journée de suivi.

La TEQAAP initiale :

Cette journée est proposée a 6 enfants d'age homogeéne. Elle s’articule en plusieurs temps

individuels et collectifs (Figure 1) :

- Un temps individuel en début de journée : on y aborde I'enfant dans son contexte de vie, on
essaie de connaitre ses attentes ainsi que celles de sa famille, et de dégager la ou les

problématiques.
- Des ateliers de groupe comprenant :

- Une partie médicale dont 'objectif est d’évaluer le statut pondéral de I'enfant en
tracant les courbes d'IMC, de comprendre les causes de cette prise pondérale, d’en

rechercher les conséquences et de proposer le type de prise en charge le plus adapté.



- Une partie diététique en 2 temps :

- Premier temps théorique dont |'objectif est de définir les bases d’une

alimentation équilibrée a partir des familles d'aliments
- Deuxieme temps pratique avec la construction par les enfants de plateaux repas
équilibrés
- Une partie sportive en 2 temps :

- Premier temps théorique dont I'objectif est d’expliquer I'intérét de I'activité

physique et de la lutte contre la sédentarité.

- Deuxieme temps pratique avec la mise en place d'une activité physique afin que

I"enfant puisse appréhender le plaisir de bouger.

- Untemps de partage entre parents permettant I'expression du vécu du surpoids, de ses

difficultés mais aussi des réussites permettant de renforcer les compétences parentales

- Un temps de synthese en équipe permet d’élaborer le diagnostic éducatif de chaque enfant.
Ce diagnostic éducatif sera ensuite rendu a la famille en entretien individuel, et réajusté avec
elle. Cet entretien se termine par I'élaboration par I'enfant de son projet personnel qu’il

formalisera par écrit.
L’enfant emporte ce projet chez lui et le raméne lors de la demi-journée de suivi.

Un suivi personnalisé est décidé en accord avec la famille et communiqué dans le courrier

envoyé au médecin traitant et a la famille de I’'enfant.

Si I’enfant doit bénéficier d’'une orientation plus spécialisée (psychologique, diététique et/ou
pédopsychiatrique) celle-ci est mentionnée dans le courrier au médecin traitant, et une liaison

directe du médecin des TEQAAP auprés du professionnel concerné peut étre faite si nécessaire.



| DEROULEMENT DES « TE.QA.A.P » |

8h-8h30 Accueil au centre d’examens de santé a la CPAM Bilan avec les enfants

8h-8h30 Accueil au centre d’examens de santé a la CPAM

infirmiére

: PP Bil ids, taille, TA, vision et audition, prise de sang a jeun) i iér
8h45-10h00 Entretiens individuels avec un professionnel de I'équipe infirmiére, er:';?pgg:lc.;s it batads p g & jeun) infirmiére
médecin et diététicien

8h30-9h00 Petit déjeuner (fourni par le centre) infirmiére et éducatrice

10h-10h10 Présentation de I'équipe . .
9h00-10h00 Jeu de présentation éducatrice

10h10-11h30 «L'acte alimentaire » : échanges autour des themes de ) i oL L
Valimentation diététicien 10h10-11h30 Familles d’aliments, équilibre des repas éducatrice

13h00-13H45 Définition du surpoids, causes et prise en charge médecin ‘

13h00-13h45 Calcul et signification de I'indice de masse corporelle
infirmiére

14h15-15h00 Temps d’échanges entre parents éducatrice et psychologue 14h15-15h00 Pratique d’activité physique éducateur sportif
15h00-15h15 Pause Prévoir baskets et survétement
15h15-15h45 Apports théoriques sur les bienfaits du sport éducateur sportif 15h00-15h45 Echanges sur le vécu social et familial éducatrice,

psychologue

PRESENTATION DE L’EQUIPE

Infirmiere: Martine Stambak Médecin Pédiatre: Christine Chollet
Educateur Sportif: Laetitia Vital Diététicien: Didier Rubio ou Carole Schiettecatte
Psychologue: Géraldine Bouchet Educatrice de jeunes enfants: Corinne Fleury

Figure 1 : Organisation de la journée TEQAAP initiale

La TEQAAP suivi :

Une demi-journée de suivi est systématiquement proposée aux familles 6 a 9 mois apres la

journée initiale.
La demi-journée se déroule également en temps individuels et collectifs (Figure 2).
Cette demi-journée a pour objectifs :

- D’évaluer la mise en place des changements définis lors de la TEQAAP initiale
- Deretravailler avec I'enfant et sa famille les besoins éducatifs et de définir de nouveaux
objectifs si nécessaire

- De poursuivre ou de réorienter vers un suivi plus approprié.
Les temps collectifs font appel a des techniques :

- De groupes de parole : ils permettent aux parents et aux enfants (groupes séparés)
d’échanger sur les difficultés a mettre en place certains changements et de trouver des

solutions a travers les partages d’expériences.



- De jeux de role (théatre forum) permettant aux enfants de se projeter dans des
situations concreétes susceptibles de représenter des freins a la prise en charge de leur

surpoids et de trouver des solutions adaptées.

L’entretien de fin de demi-journée permet d’ajuster le suivi ultérieur en fonction de I’évolution

de la prise en charge. Les orientations possibles sont :

- La poursuite du suivi par le médecin traitant ou un médecin partenaire du RéPPOP

- Une consultation spécialisée « diététique psychologique et/ou pédopsychiatrique »

- LesJournée Obésité Education (JOE) : programme d’éducation thérapeutique de I'unité
d’endocrinologie validé par I’Agence régionale de santé (ARS) en 2011,

- Les séjours séquentiels en Soins de Suite et de réadaptation (SSR),

Ces différentes prises en charge peuvent bien s{r étre associées.

L'objectif de cette demi-journée est de renforcer la motivation familiale et de partager les réussites et difficultés rencontrées depuis la premiére journée

13h-13h30 ACCUEIL des ENFANTS et des PARENTS au centre d’examen de Santé de la CPAM, 12 place St Etienne- Toulouse
Poids, taille, tour de taille (pas de bilan sanguin)

( PARENTS J ENFANTS

Partage et retour d’expériences Partage et retour d’expériences

13h30 a 14h30 13h30 a 14h30
Avec le médecin et le diététicien Avec I'éducatrice jeunes enfants et infirmiére

14h30 a 15h15
Jeux de roles animés par I'équipe
15h15 a 15h30
PAUSE

15h30 a 16h15
Activité physique
Enfants avec I'éducatrice de jeunes enfants et I'infirmiére

Réponses aux questions liées a I'alimentation

15h30 a 16h15
Parents avec le diététicien

Godter pour les enfants avec les parents

16h15 a 17h
Synthése en équipe

17h a 17h45
Entretiens individuels

Figure 2 : Organisation de la demi-journée TEQAAP suivi



Dépistage et suivi du surpoids de I'enfant

IMC et courbes de croissance

Chez I'enfant et I'adolescent, I'Indice de Masse Corporelle (IMC) reflete la corpulence et permet
une bonne estimation du niveau de tissu adipeux sous cutané (14), sans toutefois donner

d’indication sur le répartition du tissu adipeux dans I'organisme.

Chez I'enfant, I'interprétation de I'lMC et donc le diagnostic de surpoids repose sur 'utilisation

des courbes de référence, selon le sexe et en fonction de I'dge (15).

En France, les courbes les plus utilisées jusqu’en 2018 (et présentes dans les anciens carnets
de santé) utilisaient des seuils des références francaises complétés par les seuils des références
internationales (International Obesity Taskforce, IOTF) (annexe 2). Selon les recommandations
de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2011 (les derniéres en date), le surpoids se définissait
comme un IMC supérieur au 97°™¢ percentile et I'obésité par un IMC supérieur au centile I0TF

30 (6).

L’'OMS quant a lui suggere fortement d’utiliser I'lOTF 25 et I'lOTF 30 pour définir surpoids et
obésité. La limite du 97¢™¢ percentile a d’ailleurs disparu des courbes du nouveau carnet de

santé édité en 2018 (annexe 3).

A noter que l'utilisation de ces différentes courbes donne une estimation du surpoids et de
I’'obésité assez similaire pour les enfants de plus de 6 ans, mais peuvent donner des estimations

assez différentes pour les ages plus jeunes (15).

Z score IMC

Le Z score IMC est utilisé en pratique clinique pour interpréter '|MC. |l permet de quantifier le
surpoids et I'obésité de maniéere précise notamment au-dela du seuil IOTF-30. Il est également
utile dans le suivi de I'évolution d’un exces de poids lors de sa prise en charge puisqu’il est
indépendant de I'age et du sexe (6). Il permet donc la comparaison de corpulence chez des

sujets d’age et de sexe différents, ainsi que pour un méme sujet en fonction du temps.



Le Z score est égal a la différence entre I'IMC observé et la médiane de la population de
référence pour I’age et le sexe, divisée par I'écart type de la population de référence pour I'dge

et le sexe.

La Méthode de calcul appelée « LMS » est le gold standard pour calculer le Z score. Elle permet

d’appliquer un facteur correctif.

Z score IMC = [(IMC observé / M)L-1] / [L*S]

L(t) : puissance de Box-Cox (facteur correctif), a I'dge t
M(t) : médiane, a l'dge t

S(t) : écart-type, a l'age t

Il est exprimé en déviation standard (DS).

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, ce qui est pertinent dans I'évaluation de I'efficacité

d’un programme thérapeutique par exemple.

Concernant l'interprétation du A Z score IMC, une analyse multivariée des résultats de prise en
charge des enfants RéPPOP Aquitaine en 2012 (16), comparant entre autres, |"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 absolu / Z score IMC initial) a montré que ce dernier semblait plus pertinent et plus

juste pour évaluer |'efficacité d’un programme d’intervention.

Tour de taille et ratio tour de taille/taille

Le tour de taille (TT) évalue 'accumulation abdominale de graisse corporelle et refléete le niveau
de tissu adipeux viscéral (14). Chez I'enfant et I'adolescent, le ratio tour de taille/taille (TT/T)
est trés intéressant puisqu’il permet notamment de s’affranchir de la variation du tour de taille

en fonction de I'age (17).

Les marqueurs d’accumulation excessive de graisse abdominale tels que le tour de taille et le
ratio tour de taille/taille constituent donc les meilleurs prédicteurs du risque cardio-vasculaire
et métabolique (insulino-résistance, diabete de type 2, hypertension artérielle, dyslipidémie)

que I'IMC (18)(19)(20).



D’un point de vue pratique, le ratio tour de taille/taille donne I'avantage de pouvoir utiliser une
valeur seuil unique quel que soit I'age, le sexe et le groupe ethnique (20). La valeur seuil de 0,5
a ainsi été identifiée comme indiquant un premier niveau de risque associé a l'obésité
abdominale (21). Il devrait donc étre utilisé en pratique courante au méme titre que I'I[MC dans
le diagnostic et le suivi des enfants en surpoids (22). Il est reproductible a condition qu’il soit

fait par la méme personne a chaque consultation (ce qui est le cas chez le médecin traitant).

Au Canada par exemple, des études se penchent sur la réalisation de courbes de tour de taille
et de ratio tour de taille sur taille en fonction de I'age afin de pouvoir cibler plus précocement

les enfants a haut risque cardio-vasculaire (23).

A noter que peu d’études se sont consacrées a 'analyse du ratio tour de taille/taille chez les
enfants d’age préscolaire (c’est-a-dire de moins de 6 ans). La validité de la valeur seuil de 0,5

pour cette tranche d’age spécifique est donc fortement controversée.

Chez les enfants et les adolescents, il n’existe actuellement pas de consensus concernant les

valeurs seuils du tour de taille.
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Objectifs

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l'efficacité du programme d’éducation

thérapeutique TEQAAP en analysant I’évolution de la corpulence des enfants y participant.

Les objectifs secondaires sont de caractériser au mieux la population participant a ce
programme, d’identifier les éventuels facteurs influant sur I'assiduité au suivi, et de mettre en
évidence les facteurs associés a I'amélioration/stabilisation de la corpulence ainsi que ceux

associés a son échec.

Nous attendons de cette étude des éléments permettant de nous conforter dans I'utilité de ces
programmes d’éducation thérapeutique et d’obtenir des pistes d’amélioration dans la prise en

charge des enfants en surpoids.
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Etude : Patients et méthode

Type d’étude
Notre étude est composée de 2 parties :

- Une partie descriptive de la population incluse dans le programme TEQAAP (ayant
participé ou non au suivi)
- Une partie analytique pour les enfants dont nous avons récupéré des données

anthropométriques de suivi entre 2016 et 2018.
Critere de jugement principal

Notre critere de jugement principal est I"évolution du Z score IMC a travers le calcul du A Z

score IMC relatif.
Comme dans de nombreux travaux nous avons choisi de 'interpréter de la maniere suivante :
Amélioration : A Z score IMC relatif <- 0,10
Stabilisation : - 0,10 DS < A Z score IMC relatif < 0,10
Aggravation : A Z score IMC relatif 2 0,10

L'amélioration ou la stabilisation de la corpulence sont considérées comme un succes du

programme TEQAAP.
'aggravation de la corpulence est considérée comme un échec du programme TEQAAP.

Nous donnerons également les résultats du A Z score IMC absolu, comme cela est fait dans de
nombreuses études, étant donné I'absence de consensus sur la supériorité de I'un ou l'autre

des criteres dans I"évaluation de la corpulence.
Criteres d’inclusion

Pour la partie analytique, nous avons sélectionné tous les enfants inscrits au programme d’ETP
TEQAAP entre le 01/01/2016 et le 31/12/2018 pour qui nous avions des données
anthropométriques initiales et de suivi (age, poids, taille), nous permettant de calculer notre

critére principal le Z score IMC.
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Critéres d’exclusion

Nous avons exclu tous les « perdus de vue », c’est-a-dire les enfants pour lesquels nous n’avions
pas de données anthropométriques de suivi, ou pour lesquels une des données age, poids ou

taille était manquante, ne permettant pas le calcul du Z score IMC.
Recueil des données

Nous avons analysé les données mises a disposition par le réseau REPPOP Midi Pyrénées. Nous
avons récupéré les données présentes dans les dossiers papier pour les enfants ayant participés

au programme d’éducation thérapeutique TEQAAP entre le 01/01/2016 et le 31/12/2018.
Description des différentes variables utilisées dans notre étude :

Les données anthropométriques initiales (poids, taille, tour de taille) étaient mesurées lors de

la journée TEQAAP initial par l'infirmiére diplomée d’état (IDE) de la CPAM.

- Corpulence initiale (normale/surpoids/obésité) : Interprétation de I'IMC calculé et

rapporté sur les courbes de croissance des anciens carnets de santé (avant 2018)
- UnIMC supérieur au 3™ percentile et strictement inférieur au 97™¢ percentile
est considéré comme « corpulence normale »
- Un IMC supérieur ou égal au 97°™ percentile et strictement inférieur a I'lOTF
30 est considéré comme « surpoids »
- Un IMC supérieur ou égal a I'lOTF 30 est considéré comme « obésité »

- L'dge de rebond d’adiposité (age au point d’IMC le plus bas sur la courbe) était lu sur

les courbes par I'équipe médicale ou paramédicale grace aux données du carnet de
santé de I'enfant. Il est considéré comme précoce si survenant avant 5 ans.

- L’4ge de passage en surpoids (passage du 97°™¢ percentile), était également lu sur la

courbe de I'enfant.

Les données descriptives (troubles du sommeil, catégorie socio-professionnelle des parents,
IMC des parents, situation maritale des parents, rang dans la fratrie) étaient déclaratives et
reportées sur une fiche de recueil standardisée (en annexe 1) lors de I'entretien de début de
journée TEQAAP initiale par I'un des trois professionnels effectuant cet entretien : médecin,

éducatrice jeunes enfants ou diététicien.
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Les troubles du sommeil étaient présents si on retrouvait des difficultés a

I’endormissement, des réveils nocturnes ou une dette de sommeil au regard des
recommandations pour I'adge selon les recommandations de la National Sleep Fondation
de 2015 (24).

La catégorie socio-professionnelle (CSP) était définie a partir de la profession des

parents et classée en 3 catégories selon les criteres de I'INSEE (Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques) (25).
= (CSP favorisées: cadres, professions intellectuelles supérieures et
professions indépendantes
= (CSP intermédiaires: professions intermédiaires et employés de la
fonction publique
= (CSP défavorisées: ouvriers, employés des services a la personne,
personnes retraitées ou sans emploi
Nous avons ensuite combiné les CSP des 2 parents. La CSP des parents était
considérée comme « favorisée » si au moins un des 2 parents avait une CSP
favorisée, « moyenne » si au moins 1 des 2 parents avait une CSP moyenne et
gu’aucun des 2 n’avait une CSP favorisée, et « défavorisée » si les 2 parents
avaient une CSP défavorisée.

Le rang dans la fratrie était classé en Ainé/Intermédiaire/Cadet/Enfant unique

L'IMC des parents a permis d’isoler 3 catégories : Aucun parent avec un IMC=25, 1

parent avec un IMC=25, 2 parents avec un IMC=25.

Les données anthropométriques de suivi étaient récupérées de deux manieres différentes :

La famille était recontactée par téléphone 3 a 4 mois apres la journée de TEQAAP initiale afin

de décider d’'une date de TEQAAP suivi.

Si les enfants se présentaient a la demi-journée de TEQAAP suivi, les données
anthropométriques de suivi nécessaires au calcul du Z score (poids et taille) étaient
mesurées directement par I'IDE.

Si les enfants ne se présentaient pas a la demi-journée de TEQAAP suivi, 2 rappels
téléphoniques étaient réalisés par Didier RUBIO, le diététicien du réseau RéPPOP, qui
selon une trame standardisée, demandait aux parents les derniéres données

anthropométriques écrites par un médecin dans le carnet de santé et leur date. Les
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dates de suivi retenues pour I'analyse statistique sont donc celles de la prise de mesure

des poids et tailles déclarées par les parents lors de I'appel téléphonique.

Lorsque deux types de données étaient disponibles pour un patient (par exemple lorsque
des données étaient recueillies par téléphone mais que I’enfant finissait par assister a la
demi-journée de TEQAAP suivi), nous avons gardé la mesure directe lors de TEQAAP suivi

car plus fiable.
Analyse statistique

Les données ont été recueillies dans un tableau Excel puis analysées grace au logiciel R (version

3.5.0).

Toutes les variables de I'étude ont été analysées de facon individuelle avec vérification du
nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de chaque distribution
pour les variables quantitatives a été analysée. La distribution des variables quantitatives est
représentée par la moyenne suivie de I'écart type. Les données qualitatives sont exprimées en

nombre et pourcentage.

Les analyses comparatives ont été réalisées en utilisant le test de Student pour la comparaison
des variables quantitatives, si possible. Dans le cas ou les conditions d’application du Student
ne sont pas rencontrées, le test de Man Whitney a été utilisé. Concernant la comparaison des
variables qualitatives, le test du x2 de Pearson a été utilisé, si possible. Dans le cas contraire, un
test exact de Fischer a été réalisé. Le test ANOVA a été utilisé pour la comparaison des

moyennes.

Le seuil de significativité statistique était considéré atteint quand le risque d’erreur était

inférieur a 5% (p < 0,05).

Les données descriptives manquantes n‘ont pas été intégrées dans les analyses statistiques

comparatives.
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Etude : Résultats

Analyse descriptive

Les caractéristiques de la population participant au programme TEQAAP sont rapportées dans

le Tableau 1.

Les 262 enfants participant a la journée TEQAAP initial étaient agés de 5 ans et 10 mois a 16

ans et demi avec une moyenne de 10 ans et 10 mois. Il y avait une majorité de filles (64,5%).
L'IMC a l'inclusion était en moyenne de 23,3, soit un Z score moyen de 2,8 (+0,6).

Apres report des IMC sur la courbe de corpulence, il apparait que la majorité des enfants étaient
en surpoids (82,8%). 16 enfants étaient de corpulence normale (6,1%) et 29 étaient dans la

zone d’obésité (11,1%).

Les catégories socio-professionnelles, étaient de répartition plutdt homogéne puisque 35% des

enfant sont issus de catégories favorisées, 28,6% d’intermédiaires et 34% de défavorisées.

La répartition de la corpulence en fonction du ratio tour de taille sur taille est la suivante :

Parmi les enfants de corpulence normale : 95% (15) ont un ratio inférieur a 0,5.

- Parmi les enfants en surpoids : 47% (102) ont un ratio normal et a 53% (115) un ratio
supérieur a 0,5

- Parmiles enfants obéses : 86% (25) ont un ratio >0,5

- Seulement 2 enfants ont un ratio > 0,6 et ils sont tous les 2 en zone d’obésité.

L’analyse statistique montre une association significative entre une corpulence normale et un
ratio inférieur a 0,5 et entre une obésité et un ratio supérieur a 0,5 (p <0,0001). Pour le surpoids

en revanche, la répartition est homogene entre un ratio normal et augmenté.
Concernant I'hérédité familiale, 73% des enfants ont au moins 1 parent en surpoids ou obése.

Concernant la cinétique de la courbe de croissance, il est intéressant de noter que le rebond
d’adiposité chez ces enfants survient en moyenne vers 4 ans (rebond précoce), avec un passage

en zone de surpoids environ 2 ans et demi plus tard.
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Le délai moyen entre le passage dans la zone de surpoids et la participation au programme

TEQAAP initial est de 4 ans et 5 mois.

Variables qualitatives
Sexe
Fille

Gargon
Corpulence
Normale
Surpoids
Obésité
Ratio TT/T
<0,5
0,5-0,6
20,6
Rebond d’adiposité
Normal
Précoce
Absent
Rang fratrie
Ainé
Intermédiaire
Cadet
Unique
Parents en couple
Oui
Non
Catégorie socio-professionnelle
Favorisée
Intermédiaire
Défavorisée
IMC 225 chez les parents
0 parent
1 parent
2 parents
Variables quantitatives
Age (années)
IMC
Z score IMC
1T

Age du rebond d’adiposité (années)

Age passage en surpoids (années)

Délai RA-surpoids (années)
Délai surpoids-TEQAAP (années)

Participants a la TEQAAP initiale
n=262
Effectif (pourcentage)

169 (64,5%)
93 (35,5%)

16 (6,1%)
217 (82,8%)
29 (11,1%)

119 (45,4%)
141 (53,8%)
2(0,8%)

75 (28,6%)
149 (56,9%)
6 (2,3%)

87 (33,2%)

46 (17,6%)

94 (35,9%)
34 (13%)

155 (59,2%)
107 (40,8%)

92 (35,1%)
75 (28,6%)
91 (34,7%)

65 (24,7%)

123 (47%) — dont 56 (21,4%) en obésité
70 (26,7%) — dont 13 (5%) en obésité
Moyenne *Ecart type
10,9 +1,9
23,312,8
2,8 10,6
73,7 48,2
4418
6,3+2,3
2,619
4,5+2,7

Données manquantes (DM)

Effectif (pourcentage)

32 (12,2%)

1(0,3%)

4 (1,6%)

4 (1,6%)

Effectif (pourcentage)

38 (14,5%)
39 (14,9%)
54 (20,6%)
39 (14,9%)

Tableau 1 : Caractéristiques des enfants participant au TEQAAP initial
IMC : Indice de masse corporel, TT : tour de taille, ratio TT/T : ratio tour de taille sur taille

17



Analyse comparative

Diagramme de flux

Inscrits a TEQAAP initial

n=283
Ne se présentent pas
n=21
v
Participants a TEQAAP
initial
n=262
—»|  Rappel téléphonique si
pas de TEQAAP suivi
> Aucune donnée de suivi
(« perdus de vue »)
n=124 (47,3%)
A 4 A 4
g 3 TEQAA Dossiers Données
Parhcma::lsi,vzi: 112 ; analysés anthropométriques
~ n=138 récupérées
B=05 (36,%) (52,7%) n=43 (16,4%)
N N

Figure 3 : Digramme de flux (Flow-Chart)

Comparaison des enfants inclus et des perdus de vue

Nous avons inclus dans notre étude 138 enfants (soit 52,7 % des participants) agés de 6 ans et

10 mois a 16 ans (soit une moyenne de 10 ans et 10 mois), avec une majorité de filles (65,2%).
L'IMC moyen a Iinclusion était de 23,1, soit un Z score IMC a 2,8 (+0,6).

Nous avons comparé la population pour laquelle nous avions des données anthropométriques

de suivi (enfants inclus) et celle pour laquelle nous n’en avions pas (perdus de vue).

Ces résultats sont rapportés dans les Tableaux 3 et 4. Les caractéristiques de I'échantillon inclus

sont représentées en vert.
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Il n"apparait pas de différence significative majeure, hormis le fait qu’il y a plus de cadets et

d’enfants uniques inclus que d’ainés et de rangs intermédiaires de la fratrie (p=0,048).

Participants avec données de suivi Participant TEQAAP initial p-value
(inclus) seulement (perdus de vue)
n=138 n=124
Variables qualitatives Effectif (pourcentage) Effectif (pourcentage)
Sexe 0,90
Fille 90 (65,2%) 79 (63,7%)
Gargon 48 (34,8%) 45 (36,3%)
Corpulence 0,65
Normale 10(7,3%) 6 (4,8%)
Surpoids 114 (82,6%) 103 (83,1%)
Obésité 14 (10,1%) 15 (12,1%)
Ratio TT/T n=124 0,136
<0,5 68 (49,3%) 51 (41,1%)
0,5-0,6 68 (49,3%) 73 (58,9%)
20,6 2 (1,4%) 0
Rebond d’adiposité n=103 0,70
Normal 39 (30,7%) 36 (35%)
Précoce 84 (66,1%) 65 (63%)
Absent 4(3,2%) 2 (2%)
Catégorie socio-professionnelle n=122 0,190
Favorisée 52 (38,2%) 40 (32,8%)
Intermédiaire 43 (31,6%) 32 (26,2%)
Défavorisée 41 (30,2%) 50 (41%)
Rang fratrie n=124 0,048
Ainé 46 (33,6%) 41 (33%)
Intermédiaire 16 (11,7%) 30 (24,2%)
Cadet 54 (39,4%) 40 (32,3%)
Unique 21 (15,3%) 13 (10,5%)
IMC 225 chez les parents n=123 0,8
0 parents 33 (24,4%) 32 (26%)
1 parent 67 (50%) — dont 31 obéses 56 (45,5%) — dont 25 obéses
2 parents 35 (25,9%) — dont 5 obéses 35 (28,5%) — dont 8 obeses
Parents en couple n=124 0,590
Oui 79 (57,2%) 76 (61,3%)
Non 59 (42,8%) 48 (38,7%)

Tableau 1 : Variables qualitatives - Caractéristiques des enfants participant au TEQAAP initial, avec ou sans suivi

par la suite.

IMC : Indice de masse corporel, TT : tour de taille, ratio TT/T : ratio tour de taille sur taille
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Participants avec données de suivi  Participant TEQAARP initial p-value
(inclus) seulement (non inclus)
n=138 n=124
Variables quantitatives Moyenne Ecart type Moyenne *Ecart type
Age (années) 10,8+1,9 10,94+2,3 0,92
IMC initial 23,1+2,6 23,5132 0,29
Z score IMC initial 2,8+0,6 2,8 0,6 0,94
1T 73,4183 74 18,1 0,55
Age du rebond d’adiposité n=101 0,92
(années) 4+1,8 4416
Age passage en surpoids (années) n=101 0,81
6,3 12,4 6,2 42,1
Délai RA-surpoids (années) n=111 n=97 0,18
2,842,2 2,3+1,5
Délai surpoids-TEQAAP (années) n=122 n=101 0,61
4,4+2,7 4,5%2,6

Tableau 2 : variables quantitatives - Caractéristiques des enfants participant au TEQAAP initial, avec ou sans suivi

par la suite.

IMC : Indice de Masse corporel, TT : tour de taille, RA : rebond d’adiposité

Analyse du critere principal : le Z score IMC

Le délai moyen entre la journée TEQAAP initiale et 'obtention des données anthropométriques

de suivi est de 9 mois.

Dans ce délai, nous observons une diminution significative du Z score IMC qui passe d’une

moyenne de 2,81 (+0,6) avant TEQAAP a 2,54 (+0,6) en post TEQAAP (p=0,00035) (Figure 4).

4,5

3,5

2,5

1,5

0,5

Evolution du Z score IMC

2,81%0,6

p=0,00035

B Z score IMC inclusion

m Z score IMC post
TEQAAP

Figure 4 : Evolution du Z score IMC avant et aprés le programme TEQAAP

20



Le A Z score IMC relatif moyen est de — 0,09 (+ 0,2).
Le A Z score IMC absolu moyen est de —0,27 (+ 0,4) DS.

Les A Z score IMC absolu et relatif rapportent des résultats parfaitement similaires en termes

d’effectif et de pourcentage d’amélioration, de stabilisation et d’aggravation.

L"étude du Z score IMC nous a permis d’évaluer |'efficacité du programme TEQAAP, dont les

résultats sont présentés dans le diagramme en baton (figure 5).

'analyse du delta Z score IMC montre une nette prédominance a 87% (n=120) d’enfants pour
lesquels le programme TEQAAP a permis de stabiliser ou diminuer I'IMC (succés du
programme). 13% (n=18) des enfants ont quant a eux vu leur IMC augmenter (échec du

programme).

EVOLUTION DE LA CORPULENCE EN POST TEQAAP

Amélioration
50%
n=69

Succes

87%
n=120

Figure 5 : Proportion de succés et d’échec dans la population étudiée

Comparaison de la corpulence avant et apres TEQAAP

Parmi les enfants pour lesquels la corpulence s’est améliorée ou stabilisée, 30 ont changé de

zzone :

- 25 sont passés du surpoids a la normalité

- 5sont passés de I'obésité au surpoids

Parmis ceux pour lesquels la corpulence s’est aggravée, 3 ont changé de zone :

21



- 1 est passé de la normalité au surpoids

- 2 sont passés du surpoids a I'obésité

La répartition des IMC chez les filles et les garcons est représentée sur les Figure 6 et 7.
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Figure 6 : Répartition des IMC chez les garcon avant et aprés le programme TEQAAP
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Figure 7 : Répartition IMC chez les filles avant et aprés le programme TEQAAP
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Analyse des facteurs associés a I'évolution de la corpulence :

Nous détaillons ici I'étude de I'association entre les caractéristiques descriptives des enfants et

le succes ou I’échec du programme TEQAAP.

Les résultats sont présentés dans les tableaux 3 et 4.

Il apparait qu’une valeur plus élevée du Z score a I'inclusion est significativement associée a un

succes du programme (p=0,002).

Nous retrouvons une p-valeur a 0,09 pour I'association entre le ratio tour de taille/taille initial

et la probabilité du succes. Méme si ce résultat n’est pas statistiquement significatif, il semble

indiquer une tendance, a savoir qu’un ratio supérieur a 0,5 a I'inclusion pourrait étre associé a

une plus grande efficacité du programme.

Anoter gu’il n"existe pas de différence significative entre les données récupérées par téléphone

ou directement mesurées en consultation.

Succes Echec

n=120 n=18
Variables quantitatives Moyenne *Ecart type Moyenne *Ecart type
Age (années) 10,8+1,9 114+2,1
IMC initial 23,2+2,6 22,7+2,5
Z score IMC initial 2,9+0,6 2,5+0,4
Age du rebond n=106 n=17
d’adiposité (années) 4+1,8 4+1,9
Age passage en n=105 n=17
surpoids (années) 6,312,3 6,8+3
Délai RA-surpoids n=94 n=15
(années) 2,6+1,8 3,313
Délai surpoids-TEQAAP n=105 n=17
(années) 4,4+2,6 42434

IC 95% p-value

0,72
0,39
[-0,51;-0,13] 0,002
0,86

0,53
0,77

0,46

Tableau 3 : Variables quantitatives — Association entre les criteres descriptifs de la population et la probabilité de

succes du programme TEQAAP.

IMC : Indice de Masse Corporel, RA : rebond d’adiposité
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Variables qualitatives
Sexe
Fille
Gargon
Corpulence
Normal
Surpoids
Obésité
TT/T
<0,5
0,5-0,6
>0,6
Rebond d’adiposité
Normal
Précoce
Absent
Troubles du sommeil
Oui
Non
Rang fratrie
Ainé
Intermédiaire
Cadet
Unique
Parents couple
Oui
Non
csp
Favorisée
Intermédiaire
Défavorisée
IMC 225 chez les

parents
0 parent

1 parent
2 parents

Méthode recueil des
données
Mesure en
TEQAAP
Téléphonique

Succes
n=120
Effectif (pourcentage)

78 (65%)
42 (35%)

9(7,5%)
97 (80,8%)
14 (11,7%)

55 (45,8%)
63 (52,5%)
2 (1,7%)
n=109
31 (28,4%)
75 (68,8%)
3(2,8%)
n=114
43 (37,7%)
71 (62,3%)
n=119
37 (31,1%)
12 (10,1%)
50 (42%)
20 (16,8%)

67 (55,8%)
53 (44,2%)
n=118
45 (38,1%)
37 (31,4%)
36 (30,5%)
n=118

32 (27,1 %)
58 (49,2%) — dont 28 obéses
28 (23,7%)— dont 4 obeses

80 (66,7%)

40 (33,3%)

Echec p-value
n=18
Effectif (pourcentage)

12 (66,6%)
6 (33,3%)
0,36
1 (5,6%)
17 (94,4%)
0
0,09
13 (72,2%)
5(27,8%)
0
n=18 0,21
8 (44,4%)
9 (50%)
1 (5,6%)
n=18 0,95
7 (38,9%)
11 (61,1%)
n=18 0,40
9 (50%)
1 (5,6%)
7 (38,8%)
1 (5,6%)
0,54
12 (66,6%)
6 (33,3%)
n=18 0,81
6 (33,3%)
7 (38,9%)
5(27,8%)
n=17 0,32

2 (11,8%)
9 (52,9%) — dont 5 obeses
6 (35,3%) — dont 1 obese
0,25
15 (83,3%)

3 (16,7%)

succes du programme TEQAAP.
IMC : Indice de Masse Corporel, RA : rebond d’adiposité

Tableau 4 : Variables qualitatives — Association entre les criteres descriptifs de la population et la probabilité de
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Discussion

Retour sur nos objectifs

Z score IMC
L'objectif principal de cette étude était d’évaluer I'efficacité du programme d’éducation
thérapeutique TEQAAP. Nous avons mis en évidence une amélioration globale significative de
la corpulence (A Z score relatif — 0,09 (+ 0,2)) puisque 87 % des enfants ont amélioré ou stabilisé

leur IMC.

Ce résultat concorde avec les travaux déja réalisés sur les différents programmes d’éducation
thérapeutique REPPOP en France. Une étude récente publiée en 2019 (12) a regroupé les
résultats de 9 programmes d’ETP du RéPPOP entre 2004 et 2015 afin d’évaluer I'évolution du
Z score IMC avant et apres I'inclusion dans ces programmes. Cette analyse porte sur des enfants
en majorité obéses a l'inclusion (60 %). Il en ressort que le Z score IMC passe de 3,55 (+ 1) DS a
I'inclusion a 3,26 (£ 1,1) DS aprés une moyenne de 13,5 mois de suivi, soit un A Z score relatif

de -8 (£ 18) % et un A Z score IMC absolu de - 0,30 (+ 0,6) DS.

Une méta-analyse de 2017 (26) incluant 8461 patient de 6 a 11 ans montrait également une
efficacité sur le Z score IMC relatif (-0,06) des modifications des habitudes alimentaires, de la

pratique d’activité physique et des interventions comportementales.

Le Z score moyen a l'inclusion dans notre étude était de 2,8 (+0,6) DS, ce qui est moins élevé
que dans la plupart des études menées sur RéPPOP (10)(27)(12). Ceci s’explique car la

population des TEQAAP est en grande majorité en surpoids (82 %) et non obése.

Ce résultat montre donc I'intérét de la prise en charge précoce du surpoids et I'efficacité de la

mise en place d’habitude et de rythmes de vie chez les enfants des le stade du surpoids.

Plus le Z score a l'inclusion était bas, moins le programme était efficace (p=0,002). Ce résultat
concorde avec d’autres travaux sur le sujet (9) et nous permet d’insister sur la vigilance
nécessaire pour les surpoids débutants ou les ascensions rapides de courbes méme dans la
zone de normalité. En effet, cette catégorie peut parfois minimiser un surpoids parfois peu

visible et se sentir moins concernée par les propositions d’amélioration d"habitude de vie.
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Caractéristiques de la population des TEQAAP

Le sexe
Il est tout d’abord intéressant de noter que la majorité des enfants inclus dans le programme
TEQAAP sont des filles (64,5 %), ce qui concorde avec les résultats des études menées sur le
RéPPOP (12) qui retrouvent une moyenne de 59,2 % de filles. Or la prévalence du surpoids n’est
pas beaucoup plus élevée chez les filles (18%) que chez les garcons (16%) (2). Certaines études
la trouve méme plus élevée chez les garcons que chez les filles (28)(29). Ceci pourrait étre di a
la représentation sociale du surpoids, moins bien acceptée chez les filles que chez les garcons,

et amenant donc plus les petites filles a une demande de prise en charge.

Cinétique de la courbe de corpulence
Nous avons observé que le rebond d’adiposité était en majorité précoce dans notre population
et survenait aux alentours de 4 ans (+1,8). Ceci rappelle en effet que c’est un signal d’alarme
repérable de maniére précoce et trés fortement évocateur d’une ascension future de la courbe

vers le surpoids.

Le délai moyen entre le rebond d’adiposité et le surpoids est de 2,6 ans (+1,9) dans notre

population. Il n’y a pas de littérature a laquelle confronter ces données.

Le délai entre le passage en surpoids et l'inclusion au programme TEQAAP est quant a lui de
4,5 ans (+2,7). Ce délai est tres important, mais nous manquons d’information concernant la

consultation d’un médecin traitant avec amorce de prise en charge dans cet intervalle.

Le ratio tour de taille sur taille
C’est une mesure tres importante dans la prise en charge et le suivi du surpoids chez I'enfant,
qui est de plus en plus admise comme un marqueur plus précis de complication cardio-

vasculaire que I'IMC (22).

Il semble ressortir de notre étude qu’un ratio inférieur a 0,5 est associé a une corpulence

normale et que |'obésité est associée a un ratio supérieur a 0,5 voire 0,6.
Le surpoids en revanche est associé autant a un ratio normal qu’a un ratio élevé.

Il serait intéressant de mener des études plus poussées sur le rapport entre le tour de taille sur
taille et I'IMC, afin de voir si parmi les enfants en surpoids ou obéses, le ratio TT/T est prédictif

de complications (maintien de I'obésité a I'age adulte, complications métaboliques, etc). Cela
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pourrait aider les praticiens dans la prise en charge des enfants en surpoids, et dans la

graduation du risque.

Nous manquons malheureusement de données concernant ce marqueur dans les autres

travaux portant sur le REPPOP, mais il serait intéressant a I'avenir de s’y pencher.

Notre étude manque de puissance, mais les résultats semblent montrer qu’une accumulation
de graisse abdominale a l'inclusion serait associée a une plus grande chance d’amélioration de
la corpulence (p=0,09). On pourrait expliquer ce résultat par une implication plus importante
des enfants ayant un surpoids plus visible et pour lesquels la volonté de changement est plus
forte avec en particulier une mise en place d’une activité physique réguliere dont on connait

I'effet rapide sur le tour de taille.

Dans tous les cas, méme si ce marqueur est bien mentionné comme un signe d’alerte dans les
recommandations de la HAS (6), il est encore trop peu mesuré en pratique courante, comme
le montre un travail de thése publié en 2019 portant sur le suivi du surpoids et de I'obésité
infantile par les médecins généralistes ayant suivi ou non des formations dans ce domaine
(effectif de 115 médecins) (30). Il rapporte que seulement 8 % des médecins mesurent le tour

de taille des enfants (13 % chez les médecins formés et 2 % chez les non formés).

A noter que nous n"avons pas pu réaliser de comparaison entre le tour de taille avant et aprés
le programme au vu du trop grand nombre de données manquantes en post TEQAAP. Dans
tous les cas la comparaison entre deux tours de taille ne peut se faire que s’ils sont pratiqués
par le méme opérateur, ce qui était rarement le cas dans le cadre de notre étude, mais qui peut

I"étre lorsque le suivi est réalisé par le médecin traitant.

Catégorie socio-professionnelles
De nombreuses études tendent a montrer que la prévalence de I'obésité est inversement

proportionnelle au niveau socio-économiques des parents (29).

Notre étude montre au contraire que les CSP sont représentées en proportion équivalente dans
la population participant au programme (35 % de CSP favorisée, 35% de défavorisée et 28 %
d’intermédiaire), et qu’il n’y a pas d’association statistiquement significative entre la réussite

du programme et I'une ou 'autre des CSP.
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Ceci peut bien entendu s’expliquer par le manque de puissance de notre étude mais la p value
est tout de méme tres loin d’étre significative (p=0,81). Une autre explication serait de dire que
le surpoids touche la population de maniere bien plus uniforme et qu’une prise en charge
précoce (avant le stade de I'obésité) est peut-étre moins restrictive et moins difficile a appliquer
par 'ensemble des familles, quelque soit leur niveau d’éducation.

Il est également intéressant de noter qu’il n'y pas de différence significative concernant
I'association entre catégorie socio-professionnelle et récupération des données
anthropométriques de suivi.

Ces données méritent bien entendu d’étre confirmées sur une période de suivi plus longue.

IMC parents
Notre étude concorde avec les données de la littérature (28) désignant le surpoids et I'obésité
des parents comme un facteur de risque de développer un surpoids chez I'enfant. Nous notons
tout de méme une prépondérance du surpoids (47% des enfants ont au moins 1 parent en

surpoids) par rapport a I'obésité chez les parents (26% ont au moins 1 parent obéese).

Troubles du sommeil
Dans notre étude 37 % des enfants des TEQAAP ont des troubles du sommeil. Ces troubles ont

un effet connu sur la corpulence, en particulier lorsqu’il existe une dette de sommeil chronique.

A titre de comparaison, les données recueillies dans le rapport INFISCOL de 2018 (analyse des
données recueillies au cours des bilans de santé infirmiers chez 9729 éleves de grande section
de maternelle et 8147 éléves de 6™ en 2017/2018 sur 'académie de Toulouse), montrent que
11,8% des éléves de 6°™ souffrent de troubles du sommeil (31). Une étude de 2011 (32)
rapportait quant a elle une prévalence de 16 a 27% de troubles du sommeil chez les enfants

d’age scolaire.

Rang dans la fratrie
Plusieurs études se sont penchées sur le lien entre le statut dans la fratrie et le risque de
surpoids ou d’obésité. Il semble ressortir que les enfants uniques et les cadets sont plus a risque
que les ainés d’avoir des habitudes alimentaires moins saines et donc d’étre en surpoids
(33)(34)(35). Notre étude ne semble pas montrer de prédominance de l'une ou l'autre des

catégories.
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A noter tout de méme qu'’il semble y avoir moins de « perdus de vue » chez les cadets et les
enfants uniques que chez les ainés et les intermédiaires(p=0,048). Ce résultat peut étre
compatible avec une disponibilité ou une inquiétude des parents plus importante pour le

dernier de la fratrie et I'enfant unique.
Limites de I'étude

Les limites sont en premier lieu d’ordre méthodologique puisque nous n’avons pas de groupe
témoin n’ayant pas participé a un programme d’ETP. Il est donc difficile de conclure sur le role

exact du programme TEQAAP dans I'évolution de la corpulence des enfants.

Un autre biais important reste le statut déclaratif des données anthropométriques de suivi pour
16,4 % des enfants. On pourrait penser que ce biais a surestimé le pourcentage de réussite de

programme du fait de la sous-estimation du poids et de la taille par les parents.

Une étude canadienne publiée en 2011 (36) a étudié ce biais déclaratif des données
anthropométriques chez les enfants de 6 a 11 ans. Il en ressort que les parents auraient en
effet tendance a sous-estimer le poids et la taille de leurs enfants. Chez les 9 - 11 ans, le biais
de poids et de taille est en proportion égal donc I'lMC n’est pas significativement impacté. En
revanche chez les 6 — 8 ans, le biais de taille est plus important que le biais de poids, entrainant

une surestimation de la prévalence du surpoids et de I'obésité dans cette tranche d’age.

De plus nous avons comparé la proportion de réussite/aggravation selon la méthode de recueil
des données de suivi (mesurées VS déclaratives), et il n’est pas apparu de différence

statistiguement significative (p=0,25).

Nous notons également le nombre important de « perdus de vue » (47 %), pouvant induire un
biais de sélection. En effet, méme si nous avons comparé les populations sur leurs
caractéristiques initiales et qu’elles ne different pas statistiquement, les raisons de rupture de
suivi peuvent étre un biais dans I'interprétation des résultats finaux. En effet elles peuvent étre
diverses : retour dans la zone de normalité pour lequel le suivi a été jugé non nécessaire, ou au
contraire aggravation du surpoids et peur d’affronter le « jugement » médical. Il est donc
difficile de savoir dans quelle proportion et dans quel sens elles peuvent influencer les résultats

finaux.
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Le recul sur le suivi était assez court (9 mois en moyenne) comparé aux autres études du méme
type (13,5 mois sur I'ensemble du REPPOP (12)). En effet, la durée de prise en charge et le
nombre de consultations de suivi est moins nombreuse pour les enfants en surpoids (TEQAAP),
que pour les enfants en obésité (TAKAPHER). Nous pouvons cependant nous poser la question
du maintien a long terme d’une diminution de la corpulence, et une étude avec évaluation de

la corpulence a distance du programme serait utile.

Aussi, méme si nous voulions décrire une population d’enfants en surpoids, nous avons choisi
d’intégrer dans notre étude tous les enfants des TEQAAP, quel que soit leur corpulence. Ceci

nous a notamment permis d’interpréter la répartition du ratio TT/T par rapport a la corpulence.

A noter que les raisons de I'inclusion dans le programme TEQAAP d’enfants en obésité ou de
corpulence normales sont multiples : erreur déclarative des parents lors de linscription
téléphonique, évolution de la corpulence entre 'inscription et la journée initiale, signes d’alerte

dans la cinétique de la courbe de corpulence en zone « normale ».

Enfin, nous n"avons malheureusement pas pu analyser des données de grande importance dans
la description initiale de la population a savoir les habitudes alimentaires, I'activité physique et
le temps d’écrans puisque les données dans les dossiers papiers étaient trop imprécises et

difficiles a uniformiser dans le but de réaliser une analyse statistique.
Propositions pratiques

Cette étude constitue un argument de plus concernant I'efficacité de I’éducation thérapeutique
dans la prise en charge du surpoids de I’enfant. Elle confirme l'intérét d’'une prise en charge

précoce, personnalisée et adaptée aux besoins de I'enfant et de sa famille.

Concernant le programme TEQAAP, nous avons constaté que le délai entre la journée initiale
et le suivi était en moyenne de 9 mois. Ceci est un peu long comparé aux objectifs initiaux de 6
mois. Nous remarquons également que le suivi présentiel ne représente que 36 % des enfants.
Il faudrait donc réfléchir a des moyens permettant de renforcer ce suivi, par exemple par de la

téléconsultation, moins contraignante.

Nous voyons que le surpoids touche toutes les catégories socio-économiques, et méme si la

réussite du programme TEQAAP n’est pas significativement influencée par la catégorie socio-
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professionnelle, il est difficile d’affirmer que le maintien a long terme de « bonnes habitudes

de vie » ne I'est pas non plus.

La ou le programme TEQAAP n’est souvent que ponctuel, le médecin traitant possede quant a
lui tous les outils pour suivre et accompagner les enfants en surpoids, tout en gardant en téte
que les enfants les plus a risque de passer le seuil de I'obésité a terme sont ceux issus de milieux
défavorisés et dont les parents sont eux aussi obéses. Ces deux éléments doivent étre des
signaux d’alerte, des le stade du surpoids, et ces familles doivent bénéficier d’'un soutien et d'un

suivi trés étroit afin de ne pas évoluer vers I'obésité.

Nous rappelons aussi I'importance de la mesure du tour de taille et le calcul du ratio TT/T chez

I’enfant, encore trop peu réalisée en routine.

Notre étude permet d’insister sur I'importance du repérage des signes d’alerte (rebond
précoce, cinétique de la courbe de corpulence, mesure du tour de taille) et sur la nécessité de
débuter une éducation thérapeutique le plus précocement possible. Le médecin généraliste a
un réle clé a ce niveau-la. Il a grace aux nombreuses formations continues organisées par le
réseau REPPOP la possibilité de mettre en place une démarche éducative centrée sur le patient
et sa famille tout en ayant la possibilité de proposer en cas de difficulté ou pour renforcer son
action, des journées type TEQAAP. Ces journées TEQAAP permettent en outre aux familles de
partager avec d’autres leurs difficultés générant déculpabilisation et envie de mettre en place

des changements.

Enfin, le programme TEQAAP est le seul au sein du réseau RéPPOP ciblant les enfants au stade
du surpoids. Ceci est une piste tres intéressante a développer au niveau national, car sur le plan
organisationnel, le nombre de journées est moindre que pour les programmes dédiés a
I"'obésité (1 journée et demi VS 2 journées et demi pour les TAKAPHER), tout comme le délai
d’attente pour une inclusion dans le programme. Le délai de prise en charge des enfants en

surpoids pourrait ainsi diminuer.

Le réseau REPPOP est tres actif dans la formation médicale continue des médecins généralistes
et ces derniers constituent un pilier dans la prise en charge des enfants en surpoids. Le RéPPOP
Midi-Pyrénées travaille d’ailleurs a délocaliser le programme TEQAAP (a Cahors dans le
département Lot et a Seissan dans le Gers par exemple) et a le confier aux généralistes, avec le

soutien des professionnels de santé des maisons de santé pluridisciplinaires.
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Cette initiative permettrait d’améliorer I'accés a la prise en charge du surpoids dans les
territoires ruraux notamment, par des programmes pluridisciplinaires ayant fait la preuve de

leur efficacité.
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Conclusion

La prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant est un enjeu majeur de notre société
actuelle. Depuis la mise en place du réseau REéPPOP en 2003, de plus en plus d’études
confirment son efficacité en objectivant une diminution du Z score IMC apres la participation
aux programmes d’éducation thérapeutique. Mais aucune étude ne s’était encore intéressée

aux enfants au stade spécifique du surpoids, ce qui fait I'originalité de notre travail.

Notre étude met en évidence une amélioration ou une stabilisation de I'lMC chez 87% des
enfants ayant participé au programme TEQAAP. Ces résultats sont trés positifs et confirment

I'intérét de I"’éducation thérapeutique chez les enfants, des le stade du surpoids.

Il serait maintenant intéressant de mener des études complémentaires sur |’évolution de la

corpulence de ces enfants a plus long terme et leur devenir a I’dge adulte.

Le surpoids et I'obésité sont un continuum, et il est nécessaire d’intervenir le plus précocement
possible, des le stade du surpoids, avant de rentrer dans une problématique plus complexe

avec une composante psychosociale et familiale majeure.

Le programme TEQAAP a toute sa place dans le parcours de soin d’un enfant en surpoids, dans
la mesure ou il est intégré dans le suivi régulier de I'enfant par le médecin traitant qui relayera,
renforcera et affinera la mise en place des changements dans la vie quotidienne de I'enfant et
de sa famille. En effet, seul un partenariat étroit entre les différents acteurs de la prise en
charge (médecin traitant, réseau RéPPOP) permettra la réussite a long terme de la prise en

charge de I'enfant en surpoids.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire remis aux parents avant le premiere journée TEQAAP

pOIALE

§om
X 'Assurance
Maladie

REPPOP MIDI-PYRENLLS

JOURNEE TEQAAP
DOSSIER DE PRE-ADMISSION

Pour nous aider & mieux cerner vos besoins et ceux de votre enfant, nous vous remercions de
bien vouloir remplir ce document et de nous l'apporter & la journée d'éducation a laquelle vous
etes conviés.

NOM de I'enfant :

Prénom :

Sexe: M O F O

Adresse des parents :

Mettre les 2 adresses si parents séparés :
Date de Naissance : dge :

Mail : Téléphone des parents :

A -La situation familiale :

Combien de personnes, vivent dans le foyer: |__|__|

Situation familiale :

Parents en couple

Parents séparés, mode de garde :
Parent veuf, précisez :

Mere seule avec les enfants :
Famille recomposée :

Autre situation :

OO0O000O0

La famille :

A

prénom dge Poids Taille

La mére

Le pére

Le(s) frére(s)

La ou les sceur(s)




Profession des parents :

Pére : Mére :

Scolarité de I'enfant :

Classe actuelle

Nom et ville de I'établissement :

Classe redoublée :

Difficultés scolaires: O oui O non

B- La santé de votre enfant :
Nom du médecin traitant et lieu d'exercice :

1/Antécédents personnels :
Grossesse : Prise de poids maternelle :

Tabac O Oui O Non
Diabete gestationnel [ Oui O Non
Naissance :
Poids de naissance : Taille de naissance :
Terme : semaines d'aménorrhée
Allaitement : [ Qui O Non

Si oui, précisez la durée :

Pathologies particuliéres : [ Oui O Non
Si oui, précisez :

Traitement actuel :

Votre enfant bénéficie t- il d'un suivi particulier (psychologue, orthophoniste...) ?
O Oui O Non

Si oui, précisez :

2/Le surpoids de votre enfant :

a- Qui est & l'origine de l'orientation de votre enfant d la journée TEQAAP ?
Le médecin traitant O

Sa mére et/ou son pere [J

Lui-méme O

Autre O

b- Pensez vous qu'il existe une relation entre un événement personnel ou familial et la prise de
poids de votre enfant ? [ Oui O Non
Si oui, lequel ?

c- Est ce que votre enfant a déja bénéficié d'une prise en charge par rapport & son poids ?
O Oui O Non
Si oui, laquelle ?
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3/Les antécédents familiaux :

a- Y a-t-il dans la famille de votre enfant des personnes en situation de surpoids ou d'obésité

et/ou de diabéte ? I Oui O Non
Si oui, remplissez le tableau suivant :
Pere Mére Grand-pére | Grand-mére | Grand-pére | Grand-mére
paternel paternelle maternel maternelle
Obésité O | O O O O
Diabéte O O O O O O
Ne sait pas O O O O O O

C- Les habitudes de votre enfant :

1- Habitudes alimentaires : ce tableau viendra en complément de I'analyse du recueil des
données alimentaires

Comment définissez- vous les habitudes alimentaires de votre enfant ?

Petit déjeuner : O :présent O :absent/ incomplet
Goliter : O :présent O :absent
Grignotages : O : oui O : non

Boissons sucrées

quotidiennes : O : oui Ot non

Se ressert d table : O : oui souvent O : non / rarement
Mange vite : O : oui O : non

Fruits et légumes O : plus dedeux |O :rares

quotidiens : par jour

2- L'activité physique : ces réponses viendront en complément de ['évaluation de l'activité
physique

Comment définiriez-vous votre enfant ?

- plutdt tres sportif O

- plutdt peu sportif O

- plutdt actif et trés peu devant les écrans O

- plutét sédentaire et passant beaucoup de temps devant les écrans O



3-Le sommeil :

Nombre d'heures de sommeil nocturne
En semaine :
Le week end :

Votre enfant a - t - il des troubles du sommeil ?
O Non
O Oui

Si oui a-t-il des :

Difficultés d'endormissement
Réveils nocturnes
Ronflements réguliers
Autres :

O0O0OO0

Votre enfant a-t-il un écran dans sa chambre le soir ? (TV, ordinateur, tablette,
téléphone portable, ...)

O oui

O non
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Annexe 2 : Courbes de corpulence chez les garcons et le filles de O a 18 ans diffusées par le
PNNS 2010 incluant le 97éme percentile et I'|OTF 25.

}Y' }Y. Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans
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Annexe 3 : Courbes de corpulence chez les garcons et les filles de 1 mois a 18 ans extraites des
nouveaux carnets de santé. Seuls persistent les seuil IOTF.
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