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CONTEXTE
En France, le surpoids et I'obésité pédiatriques restent un défi majeur de santé publique en raison de leur
prévalence (18% - référence IOTF) (1), et de leurs conséquences a court, moyen et long termes pour la santé (2-
6). Dans le cadre du Programme National Nutrition santé et de la Haute Autorité de Santé (HAS), des
recommandations en termes de prévention, de dépistage et de prise en charge (PEC) ont été établies (7,8). Afin
de coordonner localement les actions et les acteurs, des réseaux de santé régionaux pour la prévention et la prise
en charge de I'obésité pédiatrique — REPPOP - ont été mis en place depuis 2003. En 2019, neuf RéPPOP financés
par les ARS régionales (Ardéche, Alsace, Aquitaine, Franche-Comté, lle-de-France, Isére, Midi-Pyrénées, Rhéne-
Alpes, Manche) et gérés chacun par une équipe de coordination compétente en matiere d'obésité pédiatrique,
coordonnent des actions (a) de formation des professionnels de santé et, (b) de coordination du parcours de soins
pour les enfants en surpoids ou obéses en proposant une PEC d’une durée de deux ans, multidisciplinaire et de
proximité. Une premiere étude menée en Aquitaine aupres des 1000 premiers patients inclus dans le REPPOP
Aquitaine avait mis en évidence que la PEC proposée par le REPPOP Aquitaine était efficace puisque 75,5% des
enfants inclus avaient amélioré leur corpulence en fin de PEC et 15% d'entre eux |'avaient stabilisée (9). L’ objectif
de cette premiere étude commune aux 9 REéPPOP était de confirmer ces résultats et d’évaluer globalement les
résultats de la prise en charge des 9 RéPPOP en évaluant I’évolution de la corpulence des enfants entre I'inclusion
et a la fin des 2 ans de PEC, puis a distance de la fin de la PEC.

PATIENTS ET METHODES

® | A PRISE EN CHARGE (PEC) MULTIDISCIPLINAIRE PROPOSEE PAR LES REPPOP

La PEC proposée est similaire pour chaque REPPOP : aprés une a 2 consultation(s) initiale(s) d’inclusion menée(s)
par le médecin (généralement le médecin traitant ou pédiatre de la famille) permettant de définir des objectifs
thérapeutiques concertés et le parcours de soin personnalisé, I'enfant bénéficie d’un suivi médical régulier
pendant deux ans au cours duquel le médecin peut I'orienter, si nécessaire, vers un diététicien(ne), psychologue
et/ou un enseignant APA a proximité du lieu de vie de la famille. Les modalités proposées peuvent légerement
varier d'un RéPPOP a l'autre selon la densité de professionnels de santé sur les territoires et les financements
alloués (par exemple : consultations/coaching téléphoniques par les experts de I'équipe de coordination, ateliers
de groupe, évaluation a I'h6pital, séjours en SSR). Cependant, la fréquence et la durée de l'intervention sont
similaires dans tous les REPPOP (Tableau 1). Les professionnels des équipes de coordination de chaque RéPPOP
assurent le lien entre tous les professionnels par téléphone ou via un dossier médical informatisé partagé. Menée
dans une démarche d’éducation thérapeutique, I'objectif de la PEC est de soutenir et d’aider I'enfant et sa famille
a modifier leurs habitudes alimentaires et leurs activités physiques de maniere durable.

® EVOLUTION DE LA CORPULENCE DES ENFANTS EN FIN DE PRISE EN CHARGE

Cette étude a été réalisée auprés des enfants en surpoids ou obéses dgés de moins de 18 ans ayant bénéficié de
la PEC dans I'un des neufs REPPOP. Les données (age, sexe, poids, taille) de la consultation d’inclusion et du
dernier suivi médical ont été extraites des dossiers médicaux informatisés ou collectées directement auprés des
médecins par I'équipe de coordination du RéPPOP. Sur la base de données anthropométriques, I'IlMC a l'inclusion
et au dernier suivi médical a été calculé (poids(kg)/taille2 (m?)) et le statut pondéral a été défini a partir des seuils
de référence francaise pour le surpoids (IMC> 97e centile) (10), et international (IOTF) pour I'obésité (11). Pour



prendre en compte les variations de I'IMC en fonction de I'age et le sexe, I'évolution de la corpulence entre
I'inclusion et la fin de la PEC a été évaluée a l'aide du Z score d’IMC absolu et relatif, calculés comme suit :

A Z score IMC absolu = Z score IMC en fin de PEC — Z score IMC a I'inclusion

A Z score IMC relatif = Z score IMC absolu / Z score IMC a I'inclusion

L’évolution du Z score IMC entre I'inclusion et la fin de la PEC ont été évaluées a |'aide du test de student.

« EVOLUTION DE LA CORPULENCE DES ENFANTS A DISTANCE DE LA PRISE EN CHARGE

Pour évaluer I'évolution de la corpulence des enfants au moins deux ans apres la fin de la PEC RéPPOP, les données
anthropométriques a long terme nécessaires pour calculer le Z score d'IMC absolu entre la fin de la PEC et la
consultation a long terme, ont été extraites d’étude réalisées dans le cadre de théses de médecine.

PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ETUDE
® FVOLUTION DE LA CORPULENCE DES ENFANTS EN FIN DE PRISE EN CHARGE
Au total, 6947 enfants ayant bénéficié de la PEC de I'un des neuf RéPPOP entre 2003 et 2015 ont été inclus dans
I'étude. A l'inclusion, I'age moyen était de 10,5 (% 3,1) ans et 59,2% de la cohorte étaient des filles. La durée
moyenne de prise en charge était de 13,5 ( 8,1) mois. Au cours de la PEC, 72,9% des enfants pris en charge (quel
gue soit le REPPOP) ont diminué leur corpulence : diminution globale du A Z score IMC absolu de -0,30 (+ 0,57)
DS et du A Z score IMC relatif de -8 (+ 18) % (Tableau 2).

« EVOLUTION DE LA CORPULENCE DES ENFANTS A DISTANCE DE LA PRISE EN CHARGE

Quatre théses ayant pour objectif d’évaluer I'évolution a long terme de la corpulence des enfants apres la fin de
la PEC étaient disponibles dans quatre des neuf REPPOP. L'évolution a long terme de la corpulence a été évaluée
au moins 2 ans apreés la fin de la PEC, avec une moyenne de 5,1 ans apres |'inclusion. Les résultats des quatre
études ont montré une diminution de la corpulence des enfants a distance de la PEC. Les résultats de ces quatre
études sont résumés dans le tableau 3.

CONCLUSION

Les présents résultats confirment que la PEC multidisciplinaire ambulatoire basée sur le changement durable de
mode de vie et dispensé en soins primaires tels que proposée par les REPPOP a un impact positif sur la corpulence
des enfants pendant et aprés la fin de la PEC. La réduction de I'lMC, méme modérée, observée pendant et aprés
la période de PEC peut améliorer considérablement la santé des enfants a court, moyen et long terme et limiter
les conséquences de l'obésité. De plus, 'homogénéité des résultats observés confirme la durabilité, la
transférabilité et la reproductibilité des soins multidisciplinaires offerts par les REPPOP, et peut étre considérée
comme une preuve de l'efficacité de cette organisation des soins pour l'obésité pédiatrique. Enfin, nos résultats
démontrent également I'importance d’impliquer et coordonner les professionnels médicaux, paramédicaux et
tous les acteurs impliqués dans le dépistage, les soins et la prévention de 'obésité pédiatrique.
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Tableau 1 : Spécificités des 9 REPPOP — Activité, professionnels adhérents et modalités de prise en charge

REPPOP1 RéEPPOP2 RéEPPOP3 RéEPPOP4 RéEPPOP5 REPPOP6 REPPOP7 RéEPPOP8 RéPPOP9
ACTIVITE DES RéPPOP
Démarrage en (année) 2006 2011 2007 2005 2003 2010 2004 2004 2003
Nombre moyen d’inclusions de patients par an 540 115 110 237 740 190 370 180 250
Nom[bre moyen de formations des professionnels de 7 3 3 ) 6 4 4 0 )
santé par an
NOMBRE DE PROFESSIONNELS ADHERENTS DU REPPOP
(2015)
Médecins 732 88 100 163 204 111 200 121 270
Diététiciens(ne)s 217 16 40 21 148 71 45 19 138
Psychologues 199 6 30 34 104 67 45 24 116
MODALITIES DE LA PRISE EN CHARGE (2015)
Durée moyenne (ans) 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Financements alloués par les autorités locales par patient
pour les 2 ans de prise en charge :
- Nombre max de consultations diététique 7 8 8 9 5 5 5 6 8
- Nombre max de consultations psychologique 14 8 8 14 5 5 5 10 8
Suppqrt t.elephomque par les experts de I'équipe de non non oui non non oui oui non non
coordination
Groupes d’activité physique adaptée oui oui oui oui oui oui oui oui oui
Atelier de groupe / éducation thérapeutique oui oui oui oui oui non oui oui oui
Examen complémentaire a I’'hdpital oui non non oui oui oui oui non oui
Séjours en SSR oui oui oui oui oui oui oui non oui
Tableau 2 : Données a l'inclusion et en fin de prise en charge, et impact de la prise en charge RéPPOP sur la
corpulence des enfants.
REPPOP1 REPPOP2 RéPPOP3 RéEPPOP4  RéEPPOPS5 REPPOP6 REPPOP7 REPPOP8  REPPOP9 | GLOBAL
N=982 N=258 N=445 N=161 N=2210 N=610 N=2093 N=35 N=153 N=6947
DONNEES A L'INCLUSION DANS LE m(ET)ou m(ETou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou| m(ET)ou
REPPOP n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Période d’inclusion 2006/2010 2011/2015 2006/2015 2004/2006 2003/2011 2010/2015 2005/2015 2013/2015 2011/2015| 2003-2015
Girls 588 (59.9) 141(54.7) 259(58.2) 94(58.4) 1305 (59.0) 354 (58.0) 1250(59.7) 24(68.6) 99 (64.7) | 4114 (59.2)
Age moyen 10.6(3.2) 11.2(2.7) 104(3.2) 10.4(3.1) 10.3(2.8) 103(3.0) 10.6(3.1) 109(3.4) 10.3(2.6)| 10.5(3.1)
Z score IMC (DS) 3.36(1.0) 4.06(1.0) 3.46(1.0) 3.46(1.1) 3.49(1.0) 3.79(1.0) 3.57(1.0) 3.80(1.4) 3.52(1.0)| 3.55(1.0)
DONNEES EN FIN DE PRISE EN m(ET)ou m((ETNou m(ETNou m(ETou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou| m(ET)ou
CHARGE REPPOP n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Age 12.0(3.2) 133(27) 115(3.1) 12.0(3.1) 11.4(2.8) 113(3.0) 11.6(3.1) 12.4(33) 11.4(2.7)| 11.7(33.1)
BMI Z score (DS) 2.99(1.1) 3.66(1.1) 3.26(1.1) 3.08(11) 3.19(1.1) 3.54(1.1) 3.29(1.1) 3.50(1.3) 3.23(1.1)| 3.26(1.1)
m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou m(ET)ou| m(ET)ou
IMPACT DE LA PRISE EN CHARGE n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Fr:;f:) moyenne de lapriseencharge | 1,1 g3 547(1.6) 135(85) 18.0(7.4) 124(73) 124(775) 126(81) 184(62) 134(7.9)| 13.5(8.1)
A Z score IMC absolu (DS) -0.36(0.6) -0.40(0.7) -0.21(0.6) -0.38(0.7) -0.30(0.5) -0.24(0.5) -0.28(0.5) -0.29(0.6) -0.29(0.7)| -0.30(0.6)
A Z score IMC relatif (%) -11(18) -9 (20) -5(24) -9(22) -8(17) -7(16) -8(17) -7(23) -7(27) -8(18)
P-value* <0.001 <0.001 <0.001 0.003 <0.001 <0.001 <0.001 0.38 0.02 <0.001
% d’enfants ayant diminué leur
) 742 (75.6) 199 (77.1) 298(67.0) 111(68.9) 1640 (74.2) 426(69.8) 1507 (72.0) 25(71.4) 113(73.9)| 5061 (72.9)
corpulence durant la prise en charge
* p value comparant le Z score IMC a I’inclusion et le Z score IMC en fin de prise en charge.




Tableau 3: Méthodologie et principaux résultats des 4 études évaluant les résultats de la prise en charge RéPPOP a
distance de la fin de la prise en charge.

Etude disponible
dans le REPPOP 1

Etude disponible
dans le REPPOP 4

Etude disponible
dans le RéPPOP 7

Etude disponible dans le RéPPOP 9

METHODOLOGIE

Méthode de recueil des données a long
terme (a distance de la fin de prise en
charge)

Dernieres
données
poids/taille du
carnet de santé
transmises par

Poids et taille
extraits du
dossier médical
informatisé du
réseau, rempli
par le médecin

Dernieres
données
poids/taille du
carnet de santé
transmises par

(1) (2)
Poids et taille Dernieres données
extraits du dossier poids/taille du
médical informatisé carnet de santé
du réseau, rempli transmises par les
par le médecin familles

les familles apres la fin de la les familles aprés la fin de la
prise en charge prise en charge
Formule
standard d'un Z
Méthode de calcul du Z score IMC Méthode LMS* Méthode LMS* score Méthode LMS* Méthode LMS* Méthode LMS*
x-w
ol
CARACTERISTIQUES DES ENFANTS n (%) n (%) n (%) n (%)
N 106 88 102 44 151 16
Filles 64 (60.4) 57 (64.7) 66 (64.7) 28 (63.6) 84 (55.6)
DONNEES PENDANT LA PRISE EN CHARGE m (SD) ou m (SD) ou m (SD) ou m (SD) ou m (SD) ou m (SD) ou
RéEPPOP n n n n n n

Début de la Prise en charge entre 2007 et 2008 2004 et 2006 2005 et 2009 2006 et 2008 2006 et 2008 2006 et 2008
Z score IMC a Finclusion (DS) 3.26 (0.9) 3.40(1.2) 3.39(1.4) 3.32(0.7) 3.38(1.0) 3.21(0.8)
(ZDsSc)ore IMC a la fin de la prise en charge 2.83(1.0) 3.06(1.2) 3.07(16) 266 (0.8)
A;score IMC absolu (inclusion — fin de -0.43 (0.6) -0.34(0.7) -0.32(0.8) -0.55(0.7)
prise en charge)

DONNEES A DISTANCE DE LA PRISE EN m (SD) ou m (SD) ou m (SD) ou m (SD) ou m (SD) ou m (SD) ou

CHARGE n n n n n n

Durée entre I'inclusion dans le REPPOP et
la consultations a distance de la prise en 4.5 5.6 4.2 5.0 6.9 4.8
charge (an)
(ZDsSc)ore IM a distance de la prise en charge 2.41(13) 2.75 (1.4) 2.44 (1.4) 2.74(0.9) 2.6 (1.3) 210(1)
A Z score IMC absolu (fin de prise en -0.49 (0.9)
charge — consultation & distance) (DS) -042(08) -031(09) -063(08)
A Z score IMC absolu (inclusion - -0.85 (1.3) -0.65 (1.3) -0.95 (1.4) -0.57(0.8) -1.12(1.4) -1.11(1.4)

consultation a distance) (DS)

ND: Données non Disponibles
* L pour lambda: asymétrie dans la distribution de I''MC, M pour mu: médiane de I''MC a chaque dge et S pour sigma: coefficient de variation. Valeurs LMS selon
la référence frangaise BMI (9).
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