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Doyen de la Faculté

Le 29 mars 2024

Monsieur le Professeur Pierre-Yves ROBERT

Assesseurs

Madame le Professeur Marie-Cécile PLOY

Monsieur le Professeur Jacques MONTEIL

Monsieur le Professeur Laurent FOURCADE

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

ABOYANS Victor
ACHARD Jean-Michel
AJZENBERG Daniel
ALAIN Sophie

AUBRY Karine
BALLOUHEY Quentin
BERTIN Philippe
BOURTHOUMIEU Sylvie
CAIRE Francois
CHRISTOU Niki
CLAVERE Pierre
CLEMENT Jean-Pierre
COURATIER Philippe
DAVIET Jean-Christophe
DELUCHE Elise

DESCAZEAUD Aurélien

CARDIOLOGIE

PHYSIOLOGIE

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

O.R.L.

CHIRURGIE INFANTILE
THERAPEUTIQUE

CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE
NEUROCHIRURGIE

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE
RADIOTHERAPIE

PSYCHIATRIE D'ADULTES
NEUROLOGIE

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
CANCEROLOGIE

UROLOGIE
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DRUET-CABANAC Michel
DUCHESNE Mathilde
DURAND Karine
DURAND-FONTANIER Sylvaine
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FEUILLARD Jean
FOURCADE Laurent
GAUTHIER Tristan
GUIGONIS Vincent

HANTZ Sébastien

HOUETO Jean-Luc
JACCARD Arnaud

JACQUES Jérémie
JAUBERTEAU-MARCHAN M. Odile
JESUS Pierre

JOUAN Jérome

LABROUSSE Francois
LACROIX Philippe

LAROCHE Marie-Laure
LOUSTAUD-RATTI Véronique
LY Kim

MAGNE Julien

MAGY Laurent

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL
ANATOMIE et CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
BIOLOGIE CELLULAIRE

ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE)
MEDECINE INTERNE

MALADIES INFECTIEUSES

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
HEMATOLOGIE

CHIRURGIE INFANTILE
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

PEDIATRIE

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
NEUROLOGIE

HEMATOLOGIE

GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE
IMMUNOLOGIE

NUTRITION

CHIRURGIE THORACIQUE ET VASCULAIRE
ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
MEDECINE VASCULAIRE
PHARMACOLOGIE CLINIQUE
HEPATOLOGIE

MEDECINE INTERNE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

NEUROLOGIE
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TOURE Fatouma

VALLEIX Denis

VERGNENEGRE Alain
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VIGNON Philippe
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PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE
CHIRURGIE DIGESTIVE

PNEUMOLOGIE
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BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE
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ADDICTOLOGIE

PEDOPSYCHIATRIE

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

OPHTALMOLOGIE

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
GERIATRIE ET BIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES
METABOLIQUES

NEPHROLOGIE
ANATOMIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

THERAPEUTIQUE

REANIMATION
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VINCENT Francgois PHYSIOLOGIE

WOILLARD Jean-Baptiste PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE
YARDIN Catherine CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE
YERA Hélene PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE

Professeurs Associés des Universités a mi-temps des disciplines médicales

BRIE Joél CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE
KARAM Henri-Hani MEDECINE D’URGENCE

MOREAU Stéphane EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE

VANDROUX David ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION

Maitres de Conférences des Universités — Praticiens Hospitaliers

COMPAGNAT Maxence MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
COUVE-DEACON Elodie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

ESCLAIRE Frangoise BIOLOGIE CELLULAIRE

FAYE Pierre-Antoine BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
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GEYL Sophie GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE
LALOZE Jérébme CHIRURGIE PLASTIQUE

LIA Anne-Sophie BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
MARGUERITTE Francois GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

PASCAL Virginie IMMUNOLOGIE

R1ZZO David HEMATOLOGIE

SALLE Henri NEUROCHIRURGIE

SALLE Laurence ENDOCRINOLOGIE

TERRO Faraj BIOLOGIE CELLULAIRE
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TRICARD Jérémy CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-
VASCULAIRE

P.R.A.G.

GAUTIER Sylvie ANGLAIS

Maitre de Conférences des Universités associé a mi-temps

BELONI Pascale SCIENCES INFIRMIERES

Professeur des Universités de Médecine Générale

DUMOITIER Nathalie (Responsable du département de Médecine
Générale)

Professeur associé des Universités a mi-temps de Médecine Générale

HOUDARD Gaétan (du 01-09-2019 au 31-08-2025)

LAUCHET Nadege (du 01-09-2023 au 31-08-2026)

Maitres de Conférences associés a mi-temps de médecine générale

BAUDOT Pierre-Jean (du 01-09-2023 au 31-08-2026)
BUREAU-YNIESTA Coralie (du 01-09-2022 au 31-08-2025)
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Professeurs Emérites

ALDIGIER Jean-Claude du 01-09-2023 au 31-08-2024
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MABIT Christian du 01-09-2022 au 31-08-2024
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NATHAN-DENIZOT Nathalie du 01-09-2022 au 31-08-2024
TREVES Richard du 01-09-2023 au 31-08-2024
VALLAT Jean-Michel du 01-09-2023 au 31.08.2025
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Assistants Hospitaliers Universitaires

ABDALLAH Sahar
BOYER Claire
CHAZELAS Pauline
CUSSINET Lucie
FERRERO Pierre-Alexandre
FRAY Camille
GRIFFEUILLE Pauline
HERAULT Etienne
JADEAU Cassandra
KHAYATI Yasmine
LAIDET Clémence
MEYER Sylvain
PERANI Alexandre
PLATEKER Olivier

SERVASIER Lisa

Le 1® mai 2024

ANESTHESIE REANIMATION
NEUROLOGIE

BIOCHIMIE

ORL

CHIRURGIE GENERALE
PEDIATRIE

IPR

PARASITOLOGIE

HEMATOLOGIE BIOLOGIE
HEMATOLOGIE
ANESTHESIOLOGIE REANIMATION
BACTERIOLOGIE VIROLOGIE HYGIENE
GENETIQUE

ANESTHESIE REANIMATION

CHIRURGIE OPTHOPEDIQUE

Chefs de Clinigue — Assistants des HOpitaux

ABDELKAFI Ezedin

AGUADO Benoit

ANNERAUD Alicia

AUBOIROUX Marie

BAUDOUIN Maxime

BEAUJOUAN Florent

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE

PNEUMOLOGIE

HEPATOLOGIE GASTROENTEROLOGIE
HEMATOLOGIE TRANSFUSION
RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE

CHIRURGIE UROLOGIQUE
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BERENGER Adeline
BLANCHET Aloise
BONILLA Anthony
BOUTALEB Amine Mamoun
BURGUIERE Loic
CAILLARD Pauline
CATANASE Alexandre
CHASTAINGT Lucie
CHROSCIANY Sacha
COLLIN Rémi
COUMES-SALOMON Camille
DELPY Teddy

DU FAYET DE LA TOUR Anais
FESTOU Benjamin
FRACHET Simon

GADON Emma

GEROME Raphaél
GOURGUE Maxime
LADRAT Céline

LAPLACE Benjamin
LEMACON Camille

LOPEZ Jean-Guillaume
MACIA Antoine

MEYNARD Alexandre

MOI BERTOLO Emilie

PEDIATRIE

MEDECINE D’'URGENCE

PSYCHIATRIE

CARDIOLOGIE

SOINS PALLIATIFS

NEPHROLOGIE

PEDOPSYCHIATRIE

MEDECINE VASCULAIRE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE
PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE
NEUROLOGIE

MEDECINE LEGALE

MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES
NEUROLOGIE

RHUMATOLOGIE

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
CHIRURGIE

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
PSYCHIATRIE

RHUMATOLOGIE

MEDECINE INTERNE

CARDIOLOGIE

NEUROCHIRURGIE

DERMATOLOGIE
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NASSER Yara ENDOCRINOLOGIE

PAGES Esther CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
PARREAU Simon MEDECINE INTERNE

ROCHER Maxime OPHTALMOLOGIE

TALLIER Maia GERIATRIE

TRAN Gia Van NEUROCHIRURGIE

VERNIER Thibault NUTRITION

Chefs de Clinigue — Médecine Générale

HERAULT Kévin
CITERNE Julien

VANDOOREN Maité

Praticiens Hospitaliers Universitaires

DARBAS Tiffany ONCOLOGIE MEDICALE
HARDY Jérémie CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
LAFON Thomas MEDECINE D’'URGENCE
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Liste des abréviations

ao-MSH : a-melanocyte stimulating hormone
ADN : Acide désoxyribonucléique
AGCC : Acides gras a chaines courtes

ANSES : L’Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de I'environnement et du
travail

AP : Activité physique

APA : Activité physigue adaptée

ARS : Agence régionale de santé

BEP : Bilan éducatif partagé

CCK : Cholécystokinine

ClpB : Caséinolytique protéase B

CPTS : Communautés territoriales de santé

CREAI : Centre régional d’études, d’action et d'informations

CRESS : Centre de Recherche Epidémiologique et Statistique Paris Sorbonne Cité
CSO : Centres spécialisés obésité

CSP : Catégorie socio-professionnelle

DAC : Dispositifs d’appui a la coordination

DEAP : Dépense énergétique liée a l'activité physique

DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
ENNS : Etude Nationale Nutrition Santé

EPS : Education physique et sportive

ESTEBAN : Etude de la santé sur 'environnement, la biosurveillance, I'activité physique et la
nutrition

ETP : Education thérapeutique du patient
GLP-1: Glucagon Like Peptide 1

GSM : Grande section de maternelle
GWAs : génome wide association

HAS : Haute Autorité de Santé

HCSP : Haut Conseil de santé publique
IDE : Infirmiére diplomée d’état

IMC : Indice de masse corporelle
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INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques

INVS : Institut de Veille Sanitaire

IOTF : International Obesity Task Force

LPS : Lipopolysaccharides

MC-R : récepteurs a la mélanocortine

MSP : Maison de santé pluridisciplinaire

MRTC : « Mission retrouve ton Cap »

NPY/AgRP : neuropeptide Y et Agouti-related protein

OMS : Organisation mondiale de la santé

ONAPS : Observatoire national de I'activité physique et de la sédentarité

ORS : Observatoire régional de la santé

PMI : Protection maternelle et infantile

PNNS : Programme National Nutrition Santé

POMC/CART : pro-opiomélanocortine et cocaine and amphetamine regulated transcript
PYY : Peptide YY

RéEPPOP : Réseaux de prévention et de prise en charge de I'obésité pédiatrique
SERO : Structure d’Expertise Régionale Obésité

SNPs : Single-nucleotide polymorphims

TEQAAP : Tout sur I'équilibre alimentaire et I'activité physique

UGECAM : Union pour la gestion des établissements des caisses de santé de I'Assurance

maladie

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025
Licence CC BY-NC-ND 3.0

18



Table des matieres

1] (0T 11 o 1o o PR 25
|. Epidémiologie de FODESILE ..........uviiiiii e 27
[.1. ATéchelle MONAIAIE.........ccooiiiiiiiiie e 27
[.2. ATéchelle NatioNale...........ooiiiiiiiie e 28
[.3. ATéchelle I0COrEQIONalE..........coooiiiiiiiiiiii e 30
[I. L’ODESItE INFANTIE......coiiiiiiiie e 32
e 0 I 1= T T i o) I = o [ = T [ L0 1= 1 [ PREPRR 32
[1.L1.1.1. Les courbes de COMPUIEBNCE.......ccceii it 32
[1.1.1.2. Interprétation des courbes de COrpuUlENCE ............ccevviiiiiiiiiieee e 33
[1.L1.1.2.1. Variations physiologiques de la corpulence : le rebond d’adiposité......... 33
11.L1.1.2.2. Les allures évolutives des courbes de corpulence............ccoceeeviveeiiineenns 33

[1.11.1.3. La mesure du tour de taille ...........cooiiiiiieiiee e 34
[1.1.2.4. Le Z-SCOre d'IMC.....co it e e e e e 35

I1.1.2. Physiopathologie, classification et facteurs de risque des obésités infantiles ...... 35
11.1.2.1. Physiopathologie de FObESIté ..., 35
[1.1.2.2. Classification des 0bésites iNfantilesS ..o 38
[1.1.2.2.1. Diagnostics différentiels de 'obésité commune............ccccovveveeiiiiiinnnen. 38
[1.L1.2.2.1.1. Obésités génetiques de CAUSE Fare .........ccceeerueeerieeerieeeniee e sinens 38
11.11.2.2.1.2. ODESItES eNdOCHNIENNES .......c.uvviiiiieeee e e 39
[1.L1.2.2.1.3. ODESItES IAtrOgENES. ... eeiiiiiieeiiie ettt 39

[1.1.2.2.2. ODESIite dite COMMUNE .......vviieeiiiiiee et e e e e s sre e e e e e e e e ssreeeeanns 39

[1.1.2.3. Facteurs associés au risque de surpoids et d’obésité commune. ................... 40
[1.1.2.3.1. Rebond d’adipoSité PréCOCE............uuuriiieiiiiiiiieiie e 40
[1.1.2.3.2. FACIEUIS GENELIGUES......uveiieeee ettt ee et e st e e e e e e e eaa e 40
[1.11.2.3.3. Antécédents familiaux d’ODESiIte ..........ceevviiiiiiii 40
[1.1.2.3.4. Facteurs EPIgENETLIQUES .........coiiiiiiiieiei e e ettt e e st r e e e e e e 40
[1.11.2.3.5. L’alimentation ..o 41
[1.1.2.3.6. Manque d’activité physique et sédentarité .............ccccooiiiiiiiiiiieee 41
[1.1.2.3.7. L& SOMIMEI| ....eiiiiieei ittt e e e e e e e s ee e e e e e e e e nenneees 42
11.1.2.3.8. Facteurs SOCIO-ECONOMIQUES ........ueeeruuriiriieearireeaiieeasiieeesieeesnieeesnneeesieeeens 42
[1.1.2.3.9. Autres facteurs de MSQUES ........ccuurieiiiiieieeeiiiee e 42

[1.1.3. Principes généraux de la prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile .... 42
11.1.3.1. Les différentes étapes de la prise en charge en pratique .........ccccceeeeeeennnnneen. 43
11.1.3.2. Les 3 grands axes de la prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile 44
11.1.3.3. Une prise en charge pluridisCiplinaire............ccoecciviiieiieeei e, 45
11.1.3.4. Mesures de santé publiques afin de lutter contre I'obésité pédiatrique........... 45
[1.11.3.4.1. ATéchelle NatioNale ..........ceeeiiiiiiiii e 45
11.L1.3.4.1.1. Le Programme National Nutrition Santé (PNNS)..........cccecceeriierrnnnen. 45
11.1.3.4.1.2. MiSSIiON retrouve 10N Cap ......ccvveeeeiiiiieeeiiieee e 45

[1.11.3.4.2. ATéchelle loCOrégionale ............cccooiiiiiiieiiiieee e 46

lll. L’Education thérapeutique du patient (ETP)........ccociieiiee e, 48
LT, QU’ESE-CE QUE TETP 2 ettt e e e e s e e e e e e e ennes 48
Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 19

Licence CC BY-NC-ND 3.0



[11.2. Genése du programme TEQAAP ... i 48

[11.3. Description du programme TEQAAP dans la MSP de Cressensac..........ccccccveeeeeennees 48
[Il.4. Différences avec le programme TEQAAP réalisé & TouloUSE ........cccceevvcvviveeiiciiienenns 50
V. Matériel €1 MEINOUE ........eeiiiiieie e e s e e e e e nnees 52
IV 1. TYPE A’ EIUAR......ceeieeiee et e e bne e e aae 52
AV @ o] [T o 1] £SO OO OPPPRPPPPPRP 52
IV.3. POPUIALION .ottt ettt e et e e e e e e e e e e e e anes 52
IV.4. Criteres d’inclusion et d’@XCIUSION ..........uuviiiiiiiiiiiee e 52
IV.5. RECUEI UES UONMEES ....oeiiiiiiie ettt et e e et e e e s st e e e e snnbeaeeennseeeeeanns 52
IV.5.1. Les données anthropometriques iNtiales ...........eeeeeeeiiiiiiiiieieei e 53
IV.5.2. LeS dONNEES AESCIPLIVES. ....iccii ittt ettt e e e e e e e e esab e e e e e e e e e eanes 53
IV.5.3. Données liées aux habitudes de vie initialesS...........cccceeviiiiii e 53
IV.5.4. Les données anthropométriques et liées au mode de vie au TEQAAP suivi ...... 54
IV.6. Criteres de jugement principal et SECONAAINES .........cccoiuiiiiiiiiiiie e 54
IV.7. Analyse des données et analyse StatiStiqUe ..........evveieeeeiiiciiiiiiiee e 56
[V.8. EthiqUE €t QUIOTISALIONS .......eviiiiiiiiee ettt e e e e e e e nnbneeeeanes 56
RV S =20 7= LSRRI 57
V.1.1. Analyse descriptive de la population EtUdI€e ............cccovciriiiieieeeii i, 57
R0t 0t 0 O = (o 1 PP U PP UPPPRPN 57
V.1.1.2. Données SoCio-démographiqUES...........c.coiieieiiiieiiieeniee e 58
V.1.1.3. Données anthropometriques iNitialesS...........c.cooiieiii e 60
V.1.1.4. Données relatives aux habitudes de vie initiales ..........cccccccveeeiiciieee e 62
RV N [0 T=Y ] = o o PP 63
V.1.1.4.2. Activité physique et SEdentarité.............ccccvieieiieiiiecciee e 65
V.1.2. ANAIYSE COMPATALIVE .....uvviiiiiiei it e et e e e e s e e e e e e e e e s e st e e e e e e e e s aanes 66
V.1.2.1. Analyse du critére principal : le Z-score IMC .........ccccceeeiiiiiiiiiieeeee e, 66
V.1.2.1.1. Analyse de I'évolution du Z-score IMC selon les caractéristiques des
LTl £= 1L ST PP PPPPPPPPPPPPRt 67
V.1.2.2. Comparaison de la zone de corpulence apres le programme TEQAAP........ 71
V.1.2.3. Evolution du tour de taille/taille avant et apres TEQAAP ........cccccccveiiiiineennne 72
V.1.2.4. Comparaison des habitudes de vie avant et apres TEQAAP ..........ccccceeenen. 73
V.1.2.4.1. Données relatives a I'activité physique et la sédentarité (questionnaire
1] 3 1 SRR 73
V.1.2.4.2. Données relatives a l'alimentation............ccooooviiiiiiiiii e, 76
Y4 TR 1= o 1 1= T o PR 80
VI.1. Forces et limites de PetUdE .......oooiii i 80
[V B R T (o] o= URRRR 80
VI.1.2. LeS IMIteS @1 DIAIS .......eeeiieiiie e e e e 81
V1.2. Discussion sur la population EtUIEE ..........ccooei it 82
VI1.3. Retour SUr1es ODJECHTS ........uuiiiiiiec e 84
VI1.3.1. Objectif principal : évolution du Z-sScore IMC...........ccooiviiiiiiiieeee e, 84
VI1.3.2. Evolution de 1a COMPUIENCE ..........ceiiiiiiiiee et a e e 85
VI.3.3. Evolution du Z-score IMC selon les caractéristiques des enfants ....................... 85
V1.3.3. 1. SEION 1€ SEXE ..eeetiiiiiie ettt e e s e e e e e e e s e e e e e e e e e raees 85
VI1.3.3.2. Le tour de taille surtaille..........oeeeeiieiiiiiiee e 86
Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 20

Licence CC BY-NC-ND 3.0



V1.3.4. Evolution des habitudes d€ VIE .........uuuuruiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiririrererererereserereere———.. 87
V1.3.5. Comparaison avec les résultats obtenus sur 'étude TEQAAP menée a Toulouse

........................................................................................................................................... 88
V4. PEISPECHIVES......eeiiiiiiiiei ettt ekttt e e e et e e e e st e e e s et e e e e e et e e e e eanbeeeeeann 89
(Of0] 3 [od 1111 (o] o FR TP PPPPPPPPPPPPPPPPRt 90
Références bibliographiqUES ...........eeiiiiiiiiiiiiee e 92
F AN LTS TP 100
Serment A’ HIPPOCTALE ... r e e e e e e et rereeaaeas 142
Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 21

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Table des illustrations

Figure 1 : Evolution de la prévalence en pourcentage de I'obésité chez les enfants et
adolescents dans le monde entre 1990 €t 2022 ..........ccoiiuiiieiiiiiie e 27

Figure 2 : Evolution du surpoids et de 'obésité des enfants de 6-17 ans en %, Comparaison

ENNS 2006/ ESTEBAN 2015 ..ottt a e e e e e et e e e e e e e e e nnnneeeeas 29
Figure 3: Prévalence de la surcharge pondérale chez les enfants de classes de 3¢ entre
A0 [0 ] 2 O 1 N TP PP PP PP PP PPPPPPPPPRPPPPPPPPR 29
Figure 4: Statut pondéral des éléves de moyenne section de maternelle du Val-de-Marne
ENMIE 2018 €1 2021 ... 30
Figure 5 :Signes d'alertes a repérer selon la courbe de corpulence............ccccoveviiiiiiennnen. 34
Figure 6 : Représentation de la régulation de la prise alimentaire............ccccccevvveeiiiee e 37
Figure 7: Interprétation de I'évolution de I'activité physique et de la sédentarité ................... 55
Figure 8: Diagramme de flux de la population Etudi€e.............occeeriiiiiiiiiiiiie e 57
Figure 9 : Catégories socioprofessionnelles des parents ........ccccoecvveeeeviiereeeicieeeesseee e 58
Figure 10 : Représentation des statuts pondéraux des Parents ........ccccccceeeeevvveeeeeeeeeeescnvvnnen, 59
Figure 11 : Répartition de la corpulence au TEQAAP initial ........ccccceveeeieiiiiiiiiiiee e, 60
Figure 12 : Répartition des enfants (en nombre) selon I'age de début du rebond d'adiposité
(A= Ua T a1 PSRRI 61
Figure 13: Habitudes initiales concernant le petit d€JEUNEr ..........cccveveiiiiiiieiiiiiee e 63
Figure 14: Habitudes initiales concernant Ie goULET ..........coccviiiiiiiiiii i 64
Figure 15: Durée initiale du dTNET.........cooiiiiiii e 64
Figure 16: Présence de grignotages initialement ... 64
Figure 17: Boissons sucrées quotidiennes initiales............oocveiieriiiii e 65
Figure 18: Biscuits sucrés quotidiens initialement..............ccceoiiiie e 65
Figure 19: Proportion d'enfants se resservant a table initialement..............ccccoveeieeeiiicnnnen. 65
Figure 20 : Activité physigue et sédentarité avant le programme TEQAAP ........c..cccvvinnnnen. 66
Figure 21 : Evolution du Z-score IMC avant et aprés TEQAAP ..., 66
Figure 22 : Proportion de succes et d'échec selon le delta Z-score IMC relatif...................... 67
Figure 23: Evolution du Z-score IMC en fonction du SEXE ..........cccvvveveeeeeiiiiciiiiieeeee e, 68
Figure 24 :Evolution du Z-score IMC selon I'age d'iNCluSION............cccooviiiiiiie i 68
Figure 25 : Evolution du Z-score IMC selon la corpulence initiale ...........cccccoviiieeiiiiieeennee, 69
Figure 26 : Evolution du Z-score IMC selon le TT/T initial .........ccoooviieiiiiiiieieee e 70
Figure 27: Evolution du Z-score IMC selon I'évolution du TT/T ....cccocveeiieeie e 71
Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2025 22

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Figure 28 :Répartition de la corpulence avant/aprés TEQAAP ........ccceevviiieeiiiiiee e 72
Figure 29 :Evolution du tour de taille/ taille...........c..oeeiiiiiiie e 73
Figure 30: Modification de I'activité physique et de la sédentarité selon le questionnaire

IR T C e 73
Figure 31: Evolution de la prise du petit déjeuner en post TEQAAP .........ccccciieeeieeeeieciiinnen, 76
Figure 32: Evolution de la prise du golter en post TEQAAP ..., 77
Figure 33: Evolution du grignotage en Post TEQAAP........oiii e 77
Figure 34: Evolution de |a durée du diNer ... 78
Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2025 23

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Table des tableaux

Tableau 1: Données SoCiodeMOGraphiQUES .........cccuuieiueieiieeaiiieerieeesree e e e 59
Tableau 2: Répartition du TT/T selon la COrpUIENCE .........ccceeiiiiiiiiiiiie e 61
Tableau 3 : Données anthropoOmMEtriquEs INItIAIES .........cvveiiiiiee e 61
Tableau 4 : Habitudes de vie avant le programme TEQAAP ..........ooii i 62
Tableau 5 : Caractéristiques du Z-score au TEQAAP initial et de SUiVi.........cccceeeeeeeiiiicinnenen. 67
Tableau 6 : Résultats obtenu sur le delta Z-s IMC absolu et relatif .............ccocceeriiiiiiieennnn. 67

Tableau 7 : Evolution du Z score IMC selon le sexe, I'age, la corpulence, et le TT/T initial .. 69
Tableau 8: Evolution du Z score IMC selon I'évolution du TT/T.......ooeveiiiiiiiiiiiiiieieee e 71

Tableau 9 : Données relatives a la corpulence et au tour de taille/taille avant et aprés le

Programme TEQAARP ... e e e e e e s 72
Tableau 10 : Données relatives a l'activité physique et sédentarité avant et apres le

programme TEQAAP ... e e e e e e 74
Tableau 11 : Evolution de l'activité physique/sédentarité selon le sexe, I'age initial.............. 75
Tableau 12: Evolution du A Z score IMC relatif selon I'évolution de I'AP/sédentarité ............ 75
Tableau 13 : Evolution du TT/T selon I'évolution de I'AP/ sédentarité .............ccccoeeveeeeiinnenn. 75

Tableau 14 : Données relatives a l'alimentation avant et aprés le programme TEQAAP ...... 78

Tableau 15 : Evolution des habitudes alimentaires aprés le programme TEQAAP ............... 79
Tableau 16: Comparaison aux autres programmes d'ETP .........cccoceiiiiiieniiieiee e 85
Tableau 17 : Comparaison étude menée a Toulouse versus CreSSENSac.......cccvveeeeeeenvvnnnen. 89
Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 24

Licence CC BY-NC-ND 3.0



14Introduction

En 1997, c’est dans un rapport de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) que I'obésité a
été reconnue pour la premiére fois comme une maladie. L'OMS a lancé la premiére alerte
globale d’une « épidémie d’obésité ». Elle évoque I'obésité comme « la premiére épidémie non
infectieuse de l'histoire de 'humanité ». Ce rapport marque un tournant, ainsi I'obésité n’est
plus assimilée a un « simple facteur de risque susceptible d’engendrer des pathologies, mais
comme une maladie a part entiere et en plein essor » (1,2).

Des croyances erronées persistent encore sur l'obésité infantile. L'obésité infantile est
différente de celle de I'adulte, son développement précoce au cours de la vie est en lien avec
une prédisposition génétique dont I'expression phénotypique est parfois liée a des facteurs
environnementaux multiples (3). Les causes génétiques et environnementales de l'obésité
demeurent extrémement méconnues. De ce fait, 'obésité est encore trop souvent considérée
a tort comme une phase transitoire, un choix de vie et non comme une maladie chronique
d’évolution lente tant au niveau des complications que des résultats de la prise en charge (1,4).

L’obésité infantile, est un réel probléme de santé publique, de par sa prévalence, son évolution
rapide dans de nombreux pays, ainsi que du codt global qui en découle pour la société via ses
effets déléteres sur la santé a I'age adulte (5). La majorité de la population mondiale vit dans
des pays ou le surpoids et I'obésité ont une mortalité plus importante que linsuffisance
pondérale (6). L'obésité, qui avec le surpoids, est la cinquiéme cause de décés dans le monde
(7). En effet une obésité infantile persiste le plus souvent a 'dge adulte et peut entrainer des
conséquences sur la santé a plus ou moins long terme. Selon les études, la probabilité qu’un
enfant obése le reste a 'dge adulte oscille entre 20 a 50% avant la puberté, et 50 a 70% apres
la puberté (8). Autres que les conséquences médicales qu’engendre I'obésité infantile, elle
altere la qualité de vie, influence négativement I'estime de soi, l'intégration puis I'évolution
sociale. D’'ou l'importance de prévenir 'obésité dés I'enfance, car celle-ci peut avoir des
conséquences graves et durables. (5)

Toutefois, le surpoids et I'obésité peuvent étre prévenus. Empécher 'augmentation de la
prévalence de I'obésité infantile constitue I'un des objectifs prioritaires du programme national
nutrition santé (PNNS) mis en place en 2001 par le ministére de la santé (5). Ce théme est
d’autant plus d’actualité depuis le 31 octobre 2022, avec l'apparition d’un décret pour un
parcours de prévention de I'obésité infantile sur prescription médicale : le dispositif « Mission
retrouve ton cap » (9,10). L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est 'un des points clés
dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité chez I'enfant. Quelques études publiées
dans la littérature internationale traitent de I'éducation thérapeutique du patient (ETP) pour
I'obésité infantile. Cependant, leur nombre reste limité, avec seulement 26 études répertoriées
sur PubMed sous les mots-clés « motivational interviewing childhood obesity ». Ces études
suggeérent que ce sujet mérite d'étre approfondi par des recherches supplémentaires (11-14).
Une thése menée a Toulouse, étudiant un programme d'ETP principalement destiné aux
enfants en surpoids, dénommé « Tout sur I'équilibre alimentaire et I'activité physique »
(TEQAAP), a montré une amélioration ou une stabilisation de I''MC chez 87 % des enfants
ayant participé a ce programme. (15). Face a la pénurie de structures prenant en charge
l'obésité et le surpoids chez I'enfant et devant le lancement d’un programme d’ETP sur le
surpoids et I'obésité infantile dans une maison de santé pluridisciplinaire (MSP) du Lot,
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I'objectif de cette thése est d’évaluer 'impact de ce programme sur la vie quotidienne et sur la
corpulence des enfants ayant participé a ce programme, 9 a 16 mois apres.
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|. Epidémiologie de I'obésité

I.1. A ’échelle mondiale

La prévalence de I'obésité a commencé a augmenter dans les années 1980 et s’est accélérée
dans les années 1990 dans les pays développés, avant de se répandre sur tous les continents.
Selon une étude de The Lancet publiée le 1er mars 2024, le taux d’obésité a travers le monde
a plus que doublé chez les adultes et quadruplé chez les enfants et adolescents en a peine
plus de trente ans. Aujourd’hui, plus d’'un milliard de personnes sont obéses, soit une personne
sur huit. Francesco Branca le directeur du département de la nutrition et de la sécurité
alimentaire de 'OMS a indiqué que ce chiffre, attendu pour 2030, a été atteint plus rapidement
gue prévu. D’aprés le journal scientifique britannique the Lancet, 879 millions d’adultes et 159
millions d’enfants et adolescents étaient obéses en 2022 ; alors qu’en 1990 ils étaient
respectivement 195 millions et 31 millions (7).

Chez les enfants, I'obésité touche davantage les garcons et la hausse de la prévalence est
comparable entre les sexes, facteur 4 pour les filles et 4,4 pour les garcons (7).
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Figure 1 : Evolution de la prévalence en pourcentage de I'obésité chez les enfants et
adolescents dans le monde entre 1990 et 2022

Source : Le Monde

La prévalence de I'obésité progresse surtout dans les pays a revenus faibles ou intermédiaires,
tandis qu’elle se stabilise dans les pays industrialisés les plus riches (7). Le taux de
progression des enfants en surpoids ou en situation d’obésité est supérieur de plus de 30 %
dans les pays en développement comparé a celui des pays développés (2).

L’augmentation de I'obésité dans les pays a faibles revenus est due a la transformation rapide
des systémes alimentaires, favorisant la nourriture transformée au détriment des produits frais,
Mais aussi a la mécanisation du travail et des transports selon les auteurs de the Lancet. Chez
les enfants et adolescents, le temps de loisir actif est souvent remplacé par des activités
sédentaires. Selon le directeur du département de la nutrition et de la sécurité alimentaire de
'OMS concernant la lutte contre I'obésité Les politiques publiques manquent d’incisivité, et
peu de pays restreignent le marketing alimentaire destiné aux enfants. |l rapporte que certains
pays d’Amérique latine ont vu des effets bénéfiques grace a la régulation des publicités, la

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 27
Licence CC BY-NC-ND 3.0



taxation des produits néfastes et I'affichage des données nutritionnelles. L'OMS souligne que
I'obésité et linsuffisance pondérale refletent la malnutrition et que l'accés a des repas
équilibrés a I'école et la régulation des environnements alimentaires sont essentiels pour lutter
contre ces deux extrémes (7).

Bien que I'obésité était relativement stable dans les pays les plus riches, la pandémie de
Covid-19 selon les premiéres études publiées depuis a entrainé une hausse mondiale a moyen
et long terme (2,7). Selon 'OMS, les modifications défavorables des habitudes alimentaires et
d’activités physiques dues a la pandémie ne seront « réversibles qu'avec des efforts
considérables » (1).

I.2. A ’échelle nationale

Selon I'étude de The Lancet, la France obtient de bons résultats dans la lutte contre 'obésité,
cette tendance pourrait s’expliquer grace a I'étiquetage nutritionnel, I'attention portée sur
I'alimentation scolaire et la promotion de I'activité physique. Si ces résultats se confirment cela
indiquerait que le programme nutritionnel francais est efficace, contrairement aux projections
internationales qui prévoyaient une augmentation(7). La France est parmiles pays européens
les moins touchés par I'obésité (2). Cependant, les données récentes font défaut, la derniére
grande étude anthropométrique nationale datant de 2016, soit avant la pandémie de Covid-19

).

La prévalence de la surcharge pondérale chez les enfants en France a augmenté depuis les
années 1960, selon certaines études elle a atteint une stabilisation entre 1998 et jusqu’au
premier confinement lié a la pandémie de Covid 19 en 2020 (2).

e En 1970, 6% des enfants étaient en surcharge pondérale, ce chiffre a doublé a 13%
en 1996 (1).

e Une étude de 1996 a 2006 sur 26 600 enfants francais dgés de 6 a 15 ans a montré
une stabilisation du surpoids dés 1998 chez les enfants issus des milieux les plus
favorisés et des 2001 chez les moins favorisés (2,16).

e Aprés la mise en place du PNNS en 2001, 'enquéte Etude nationale nutrition santé
(ENNS ) réalisée par I'lnstitut de veille sanitaire (InVS) de 2006-2007 a révélé que 18%
des enfants étaient en surcharge pondérale dont 3,5% d’obeses (1,17).

e L’Etude de la santé sur I'environnement, la biosurveillance, l'activité physique et la
nutrition (ESTEBAN) menée par Santé publique France, s’inscrivant également dans le
cadre du PNNS publiée en 2017 sur des données recueillies en 2014 et 2015 a confirmé
cette stabilisation avec 17% des enfants en surcharge pondérale, dont 4% obéses.
Néanmoins, une poursuite de la progression du surpoids chez les populations les plus
défavorisées avait été observée (1,2,18).
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Figure 2 : Evolution du surpoids et de I'obésité des enfants de 6-17 ans en %, Comparaison ENNS
2006/ ESTEBAN 2015

Source : Commission des affaires sociales

En revanche, d'autres études sont plus réservées, et rapportent plutét une hausse continue
de cette prévalence. On peut notamment citer les enquétes nationales de santé en milieu
scolaire, pilotées par la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES), ainsi que les enquétes ObEpi-Roche.

Les enquétes menées par la DREES apportent également des statistiques concernant le
développement staturo-pondéral des enfants et des adolescents. Selon sa derniere enquéte
publiée en 2019 sur des données de 2017 portant sur des éléves de 3¢, les données montrent
une hausse continue de la surcharge pondérale entre 2009 et 2017. Cette augmentation est
plus marquée chez les jeunes filles, ainsi qu’une progression des formes les plus graves chez
les garcons de cet age (1,2).
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Figure 3: Prévalence de la surcharge pondérale chez les enfants de classes de 3° entre 2001 et 2017
Source DREES

De méme, la derniére édition de 'enquéte ObEpi-Roche est moins optimiste (1). Les enquétes
ObEpi-Roche sont le nom donné a une série d’enquétes coordonnées par I'lnserm qui avait
été réalisées tous les 3 ans de 1997 a 2012 pour estimer la prévalence du surpoids et de
'obésité en France (19). Une nouvelle enquéte a été relancée en 2020 par la Ligue contre
lobésité, et retrouvait 34 % des enfants de 2 & 7 ans et 21 % des enfants de 8 a 17 ans en
surpoids, avec des taux d’obésité de 18 % et 6 % respectivement. Ces prévalences semblent
plus élevées que celles issues de I'enquéte ESTEBAN en 2017 qui toutefois ne comportait
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pas de données pour les enfants de moins de 6 ans (1,20,21). De plus selon cette méme
enquéte 75 % des enfants en surcharge pondérale viennent de milieux sociaux défavorisés
(parents au chémage ou inactifs)(1,20). La prévalence varie également selon les régions, avec
des taux plus élevés dans le Nord, 'Est de la France et les départements d’outre-mer (2).

A partir de la pandémie de Covid-19, une hausse de I'obésité a été observée. Une étude de
Santé Publiqgue France en 2021 chez des éléves de maternelle du Val-de-Marne ou la
prévalence du surpoids et de I'obésité était jusqu’alors stable a montré une augmentation de
50 % du taux d’obésité (+1,8 %) et de 25 % du taux de surpoids (+2,6 %) aprés I'année scolaire
2019-2020. Cette aggravation pourrait s’expliquer par les changements dans I'environnement
de l'enfant (activité physique, alimentation) au-de¢a duquel s’ajoute un contexte de vie
anxiogene (1,2,22).

®2018-2019 w2019-2020 2020-2021

1,2

86 2 89

46
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Figure 4: Statut pondéral des éléves de moyenne section de maternelle du Val-de-Marne entre 2018 et
2021

Source : Bulletin épidémiologique hebdomadaire - Santé publique France

I.3. A I’échelle locorégionale

Un projet de recueil de données de santé « Infiscol », a été lancé en 2012-2013 par le service
infirmier du Rectorat de Toulouse avec le soutien de I'agence régionale de santé (ARS) Midi-
Pyrénées, devenue depuis ARS Occitanie. Ce dispositif est mené et coordonné par le Service
Infirmier du Rectorat et le Centre régional d’études, d’action et d’informations (CREAI) en
faveurs des personnes en situation de vulnérabilité, Observatoire régional de la santé (ORS)
Occitanie. Il vise a I'échelle individuelle a améliorer le repérage et la prise en charge des éléves
ayant des problémes de santé et au niveau collectif d’améliorer les données de santé des
enfants sur le territoire. Les grandes thématiques abordées sont le statut vaccinal, I'hygiéne
de vie, le développement staturo-pondéral, les troubles visuels ou auditifs, et la santé bucco-
dentaire. L’analyse des données a porté sur 9729 éléves de grande section de maternelle et
8147 éléves de sixiéme dans 'académie de Toulouse au cours de I'année scolaire 2017/2018.

La fréquence des éléves en surcharge pondérale en GSM était de 9% dont 2% d’obésité. Une
surcharge pondérale a été observée plus frequemment chez les filles que chez les garcons
(10 % vs 7%). Concernant les éléves scolarisés en sixieme 15 % présentaient une surcharge
pondérale dont 3% d’obésité, avec cette fois ci une surcharge pondérale plus souvent
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observée chez les garcons. Au niveau de la disparité observé sur les 33 bassins de santé
existant sur 'académie, la prévalence de la surcharge pondérale n’a pas pu étre estimée avec
une précision suffisante que pour 20 d’entre eux en GSM et 14 en sixiéme. Des cartes de la
surcharge pondérale par bassin de la région Occitanie sont disponibles en Annexe 1.

Par rapport a 'année 2016/2017, il n'y a pas eu d’augmentation significative de la fréquence
de la surcharge pondérale au sein des départements. Toutefois en GSM, une tendance a la
hausse a été observée dans les départements de I'Ariege et du Tarn-et-Garonne, qui sont
revenus aux niveaux observés en 2015/2016. A l'inverse, une tendance a la baisse se poursuit
dans le Lot et les Hautes-Pyrénées pour les GSM. Concernant les éléves de sixieme, les
résultats sont stables, avec une diminution de la prévalence qui a été observée dans le Gers.
(23)
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Il. L’obésité infantile

[1.1.1. Définition et diagnostic

Le surpoids et I'obésité sont définies par 'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme
« une accumulation anomale ou excessive de graisse corporelle, doublée d’'une modification
du tissu adipeux, qui peut nuire a la santé » (1,6). Cet exces de masse grasse découle d’'un
déséquilibre prolongé de la balance énergétique (2,24).

Chez I'enfant comme chez I'adulte, 'obésité et le surpoids sont généralement caractérisés a
partir du calcul de l'indice de masse corporelle (IMC) (24,25). L'IMC rend compte de la
corpulence d’un individu. Il correspond au poids (en kg) divisé par le carré de la taille (m?) (5).
Chez I'enfant, il est un des meilleurs critéres diagnostique et pronostique de I'excés de poids
(26). Chez I'adulte, on parle de surpoids pour un IMC supérieur ou €gal a 25 kg/m?, et d’obésité
a partir d’'un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m?. Toutefois la seule utilisation de 'lMC ne permet
pas de caractériser une surcharge pondérale chez I'enfant, car chez celui-ci la corpulence
fluctue au cours de la croissance de maniére physiologique : elle croie la premiére année de
vie puis diminue jusqu’a I'age de 6 ans, et augmente de nouveau jusqu’a la fin de la croissance.
Par ces variations de I'IMC durant I'enfance il n’est pas possible comme chez I'adulte de se
référer a une valeur de référence unique de I'IMC (1,24).Ce seuil d’obésité inadapté en
pédiatrie implique [I'utilisation de courbes de corpulence. Ces courbes de références
représentent pour chaque sexe, les valeurs d'IMC en fonction de I'age et vont ainsi permettre
de suivre I'évolution de la corpulence au cours de la croissance (5,26). Ainsi pour affirmer
qu’un enfant est en surpoids, on s’appuie sur les courbes de corpulence (2).

11.1.1.1. Les courbes de corpulence

Depuis 2003 dans le cadre du Programme National Nutrition Santé (PNNS) de nouvelles
courbes de corpulence ont été proposées. Elles comprennent les courbes de références
francaises et les recommandations de l'International Obesity Task Force (IOTF) (5). Les
courbes de références frangaises étaient établies pour des ages allant de la naissance jusqu’a
18 ans et permettaient de définir les zones d’insuffisance pondérale et d’excés pondéral, en
revanche elles ne fournissaient pas de seuil pour définir I'obésité parmi les enfants en
surpoids. L'IOTF a établi une définition internationale du surpoids et de I'obésité chez I'enfant
en proposant deux percentiles d'IMC définissant respectivement les seuils de surpoids et
d’obésité. Mais ces seuils ne définissent que le surpoids et 'obésité et ne prennent pas en
compte tous les rangs de centiles. Elles sont utilisées pour des tranches d’ages de 2 a 18 ans.
Ainsi les courbes du PNNS comprennent les deux méthodes : les courbes francaises
comprenant tous les rangs de centiles a lesquelles s’ajoutent le centile IOTF-30 définissant le
seuil d'obésité (4,5,27).

En 2018, de nouvelles courbes de corpulence ont été validées. Celles-ci ont été concues par
le CRESS (Centre de Recherche Epidémiologique et Statistique Sorbonne Paris Cité). A partir
de deux ans les courbes de corpulence représentées sont les courbes IOTF préconisées par
le PNNS. Elles permettent de suivre la corpulence des enfants par rapport aux définitions a
I'’age adulte : maigreur grade 3 (<16 kg/m? ; IMC inférieur au centile IOTF-16), maigreur grade
2 (<17 kg/m2 ; IMC inférieur au centile IOTF-17), maigreur grade 1 (<18,5 kg/m2; IMC inférieur

au centile IOTF-18,5), surpoids (>25 kg/m?; IMC supérieur au centile IOTF-25), et de I'obésité
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de grade 1 (>30 kg/m?; IMC supérieur au centile IOTF-30) et de grade 2 (>35 kg/m2; IMC
supérieur au centile IOTF-35). L'IOTF ne proposant pas de courbes de corpulence avant 2
ans le comité d’expertise a souhaité les élargir sur cette tranche d’age, notamment afin de voir
le pic de corpulence qui a lieu aux alentours de 9 mois. Cependant avant 2 ans le prolongement
de la courbe I0TF-25 ne doit pas étre considéré comme une définition du surpoids. D’autres
changements ont été apportés : la présence de deux courbes de taille et de poids selon le
sexe entre 0 et 3 ans contre une seule pour les deux sexes auparavant, ; la présence de deux
courbes contre une seule de périmétres craniens entre 0 et 5 ans, l'introduction d’'une taille
cible tenant compte de celles des parents (4,28).

Les courbes de corpulence du CRESS sont disponibles en annexe (Annexe 2).
[1.L1.1.2. Interprétation des courbes de corpulence

I1.L1.1.2.1. Variations physiologiques de la corpulence : le rebond d’adiposité

Durant le développement de I'enfant, il est normal qu'un bébé paraisse « potelé », en
particulier vers 'age d’un an ou naturellement la corpulence est importante. Dés lors que
'enfant commence a marcher il devient de plus en plus mince jusqu'a 'dge de 5 a 7 ans,
pouvant donner I'impression d’étre maigre, et préoccupant a tort les parents. Cette diminution
des valeurs de I'IlMC entre un an et 6 ans traduit la diminution physiologique de I'adiposité et
de la corpulence. Puis, jusqu’a la fin de la croissance la corpulence augmente de nouveau, en
particulier a 'adolescence pour rejoindre la morphologie adulte. La remontée de la courbe
d’IMC qui survient physiologiquement vers I'age de 6 ans est dénommé le rebond d’adiposité
(2,5,26). Le rebond d’adiposité correspond a I'dge auquel la courbe d’IMC est a son niveau le
plus bas, il est utilisé comme marqueur prédictif du risque d’obésité (26).

11.1.1.2.2. Les allures évolutives des courbes de corpulence

En clinique, le niveau de corpulence est parfois trompeur, 'apparence visuelle de I'enfant peut
étre mal interprétée, il est alors difficile de détecter un surpoids en train de se constituer. C’est
en tracant les courbes d'IMC que I'on peut visualiser 'excés pondéral et détecter le risque
d’évolution vers une surcharge pondérale importante par 'appréciation de 'allure évolutive de
la courbe de corpulence (2,5).

Trois signes d’alertes sont a rechercher sur la courbe : (29)

e Obésité précoce et rapidement sévére: une ascension continue sans
infléchissement de la courbe d’'IMC depuis la naissance est fortement prédictive des
obésités ou la part génétique est prépondérante (obésité monogénique ou
syndromique). Dans ce cas un avis spécialisé dans un centre d’'obésité pédiatrique est
nécessaire (2,30).

¢ Rebond d’adiposité précoce : il correspond a une réascension de la courbe d’'IMC
avant 5 ans. La survenue plus précoce de ce rebond augmente significativement le
risque de survenue ultérieure de surpoids et d’obésité (2). Plus le rebond est précoce
plus le risque de devenir obese est élevé (26). Il est ttmoin d’'une prédisposition de
'enfant a I'excés de poids (2). Méme si dans la plupart des cas I'lMC est encore dans
les normes, lorsque ce rebond survient précocement il indique le véritable début de
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l'obésité. Cette prédisposition peut étre génétique modulée par d’autres facteurs
épigénétiques. Il faut donc rechercher a ce moment-la les éventuels facteurs
déclenchants de I'expression phénotypique de I'obésité (30).

¢ Changement rapide de couloir de la courbe d’IMC vers le haut : quel que soit I'age
et sans rebond d’adiposité précoce. Cette situation doit faire rechercher un facteur
déclenchant (2,29).
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Figure 5 :Signes d'alertes a repérer selon la courbe de corpulence

Source : Rev Prat

11.L1.1.3. La mesure du tour de taille

Les auteurs du NCD Risk Factor Collaboration (réseau international d’étude sur les maladies
non transmissibles) en ligne avec 'OMS reconnaissent que I'IMC n’est pas un indicateur idéal.
La standardisation des seuils d'IMC ne donne qu’une indication approximative de la surcharge
pondérale d’un individu, il ne refléte pas parfaitement la corpulence de par les différences
morphologiques entre les individus qui peuvent engendrer des variations de I'IMC. Le poids
étant la résultante des muscles, des os et de la graisse, 'IMC ne tient pas compte de la
proportion de la répartition des graisses dans le corps et de ce fait ne permet pas de connaitre
la part de masse grasse et de masse maigre (ainsi un enfant avec une forte densité osseuse
ou une musculature importante pourra avoir un IMC élevé sans pour autant étre en surpoids).
De plus il ne permet pas d’estimer la distribution du tissu adipeux, en effet 'excés de masse
grasse dans la région abdominale est associé a un risque accru de maladies associées
indépendamment de I'IMC. Néanmoins comme cet outil est largement utilisé il permet des
comparaisons entre les différents pays (1,7,31).
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La mesure du tour taille et le calcul du rapport tour de taille (en cm) sur taille (cm) va permettre
d’ajuster 'IMC (4). L'HAS recommande la mesure du tour de taille reporté a la taille afin
d’évaluer la répartition de la masse grasse lorsque I'enfant est en surpoids selon les courbes
(31).Pour mesurer le tour de taille, le sujet doit se tenir debout, le poids réparti également entre
les deux pieds, les pieds doivent étre |égérement écartés. La mesure est prise dans un plan
horizontal a égale distance entre le bas des cotes et la créte iliaque. Il est mesuré a la fin d’'une
expiration. Ce rapport doit étre inférieur a 0,5, si le résultat obtenu est supérieur a 0,5 c’est
que I'enfant présente un excés de graisse abdominale (4,31-33).

11.L1.1.4. Le Z-score d’IMC

Le calcul du Z-score d'IMC est employé dans la pratique clinique pour le suivi de I'évolution
d’'un exces de poids dans le cadre de sa prise en charge, car il est indépendant de I'dge et du
sexe. Ainsi, il va permettre de comparer la corpulence chez des sujets d’age et de sexe
différents, ainsi que pour un méme sujet en fonction du temps (2). Le Z-score est égal a la
différence entre I'IMC observé (IMCo), et la médiane de la population de référence pour I'age
et le sexe (IMCw), divisé par I'écart type de la population de référence pour I'age et le sexe
(ET) (32).

Z-score = (IMC, - IMCy,) / ET

L’'IMC n’étant pas normalement distribuer pour calculer le Z-score il faut utiliser une méthode
de lissage afin d’obtenir une meilleure précision (32). Le Z-score s’exprime en déviation
standard. Un Z-score =22 indique un excés pondéral, si le patient est en surpoids le Z-score
est compris entre 2 et 3, quand le Z-score est supérieur a 3 on parle d’obésité (34).

Le A Z-score relatif correspond au taux de réduction de la corpulence, il tient compte I'effet de
la croissance et I'excés de poids initial . Celui-ci est donc utile pour juger l'efficacité d’'un
programme thérapeutique. En effet une analyse multivariée des résultats de prise en charge
des enfants REPPOP Aquitaine menée en 2012 a montré que l'utilisation du A Z score absolu
etdu A Z-score relatif était plus pertinent et plus juste afin d’évaluer I'efficacité d’'un programme
d’intervention . Dans cette étude il semblerait que [l'utilisation du A Z-score relatif soit plus
pertinent pour juger I'efficacité d’'un programme d’intervention (15,35,36).

A Z-score relatif = A Z score IMC absolu / Z score IMC initial

A Z score IMC absolu = différence entre Z score au suivi et Z score initial
I1.1.2. Physiopathologie, classification et facteurs de risque des obésités infantiles

I1.1.2.1. Physiopathologie de I'obésité

L’'obésité est une maladie complexe, multifactorielle résultant de l'interaction entre de
nombreux facteurs génétiques et non génétiques environnementaux (37). Elle est marquée
par une large hétérogénéité phénotypique et évolue en plusieurs phases (constitution,
maintien, aggravation) (38). Contrairement aux idées recues l'obésité infantile n’est pas
seulement due a une mauvaise hygiene de vie (39). De nombreuses données permettent de
prétendre qu’il existe une forte prédisposition génétique faisant de I'obésité une véritable

maladie des centres régulateurs du poids (24,40). Les centres cérébraux de régulation du
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poids vont faire en sorte que pour chaque enfant quel que soit sa corpulence d’atteindre le
poids pour lequel il est génétiquement programmé ayant pour conséquences que ceux-ci vont
manger davantage et moins bouger. Tandis que d’autres enfants n’ont aucun risque de le
devenir peu importe leur alimentation ou leur activité physique. Les bases génétiques de cette
programmation commencent a étre identifiées. Des facteurs épigénétiques pourrait participer
in utero a la programmation de I'obésité lors de la structuration foetale du cerveau (39).D’'une
maniére synthétique on retrouve les obésités génétiques de cause rare (environ 5% des cas)
et 'obésité dite polygénique (obésité commune, 95% des cas). Quelle que soit la situation,
les facteurs environnementaux interagissent étroitement avec les facteurs génétiques et
provoquent une dysrégulation centrale du contréle de la faim et un déséquilibre prolongé de
la balance énergétique avec des apports supérieurs aux dépenses ayant pour résultat un
développement excessif de masse grasse (24,40,41). Ces dernieres années la connaissance
des bases moléculaires de l'obésité s’est améliorée, révélant un continuum entre I'obésité
commune qui est une obésité polygénique avec effet cumulatif de prédisposition génétique et
de facteurs environnementaux, ou les facteurs environnementaux ont un réle majeur dans le
développement phénotypique, et 'obésité monogénique ou le réle des facteurs génétiques
prédominent (4,34).

e L’excés d’apport énergétique :

La prise alimentaire chez 'lhomme est régulée par des mécanismes biologiques complexes.
Chez 'homme, elle est intermittente et est influencée par les sensations de faim et de satiété.
Des modifications quantitatives et/ou qualitatives de I'alimentation peuvent entrainer un exceés
d’apport énergétique. Mais des anomalies dans les structures centrales et périphériques
régulant le bilan énergétique contribuent également au déséquilibre de la balance énergétique.
Le déclenchement et linterruption de la prise alimentaire résulte de l'alternance facteurs
stimulateurs (dont [I'hormone orexigene [I'acyl-ghréline) et inhibiteurs (hormones
anorexigéenes). La stimulation de la prise alimentaire est provoquée par des stimuli extérieurs
(sensorialité) et intérieurs (baisse de la disponibilité des nutriments). La stimulation vagale
induite par ces stimuli sensoriels va accentuer la libération d’acyl-ghréline par les cellules
endocrines du fundus gastrique. Puis différentes hormones anorexigénes sont sécrétées par
les cellules entéro-endocrines de lintestin (cholécystokinine : CCK, peptide YY : PYY,
oxyntomoduline, Glucagon Like Peptide 1 : GLP-1) et les cellules endocrines du pancréas
(insuline, amyline). Aprés leurs sécrétions par le tube digestif ces hormones agissent au niveau
de l'hypothalamus (noyaux arqués et ventromédians) sur les récepteurs de neurones
anorexigénes produisant des peptides pro-opiomélanocortine et cocaine and amphetamine
regulated transcript (POMC/CART) précurseurs de I'a-melanocyte stimulating hormone (a-
MSH) activant les récepteurs a la mélanocortine (MC-R) qui entrainent un comportement
anorexigéne. Parallélement la leptine est une autre hormone anorexigéne majoritairement
sécrétée par les adipocytes de fagon proportionnelle & la masse grasse, elle stimule les
neurones anorexigénes POMC/CART et inhibe les neurones orexigénes neuropeptide Y
et Agouti-related protein (NPY/AgRP) . La littérature scientifigue rapporte ainsi des
modifications de la sécrétion des entérohormones chez les patients obéses, ainsi qu'une
diminution voire une suppression de I'effet anorexigene de la leptine (38,41,42). Parallélement
a cela, 'homéostasie énergétique est également régulée par des interactions entre
'hypothalamus et des centres extra-hypothalamiques impliquant les systemes
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dopaminergiques (mécanisme de récompense), sérotoninergiques (contrble inhibiteur de la
prise alimentaire), et endocannabinoides (régulation du comportement alimentaire via
'activation du systéme de récompense et la préférence de certains aliments). Au cours de
'obésité une hyperactivité du systéme endocannabinoide , une diminution de la sécrétion de
sérotonine, ainsi qu’une dérégulation du systéme dopaminergique ont été observées (41).
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énergétique énergétique

Leptine Insuline Ghréline CCK, GLP-1,

/N

Figure 6 : Représentation de la régulation de la prise alimentaire
Source : Médecine des maladies métaboliques

D’autres facteurs peuvent également jouer un réle dans I'apparition de I'obésité comme une
dysbiose du microbiote intestinal. Le microbiote intestinal joue un r6le dans la régulation de la
prise alimentaire, il existe un réseau de communication bidirectionnel entre le microbiote
intestinal et le systéeme nerveux central qui permet une modulation du comportement
alimentaire. Cette modulation se fait via le systeme immunitaire, les voies endocriniennes,
neurales et humorales par la production de métabolites bactériens comme les acides gras a
chaines courtes (AGCC) ou via des composants bactériens tels que les lipopolysaccharides
(LPS) ou par des protéines bactériennes comme la caséinolytiqgue protéase B (ClpB). Le
microbiote intestinal des enfants obéses est différent de ceux non obéses, avec notamment
une perte de la richesse et de la diversité bactérienne, toutefois il reste & démontrer si cela est
'une des causes ou conséquences de I'obésité (24,39,41).

e Défaut de dépense énergétique :

La balance énergétique peut devenir positive par une augmentation des apports alimentaires
mais aussi par une diminution de la dépense énergétique totale, qui comprend la dépense
énergétique de repos, la thermogenéese et la dépense énergétique liée a l'activité physique
(DEAP). L’activité physique inclut tous les mouvements quotidiens et ne se limite pas a la
seule pratique sportive. Une activité physique réguliere réduit la masse grasse et les
complications métaboliques. Chez les personnes obéses, la DEAP semble réduite.
Parallelement la capacité a augmenter la dépense énergétique liée a I'exercice en réponse a
'entrainement est en partie liée a des facteurs génétiques, ainsi le colt calorique de I'effort
musculaire modéré parait étre diminué chez certains sujets obéses. Egalement des études
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montrent une agrégation familiale d’une dépense énergétique de repos basse via la
ressemblance familiale de la composition corporelle (4,38,43).

11.1.2.2. Classification des obésités infantiles

Dans la plupart des cas méme si 'obésité est dite commune, avant de poser ce diagnostic, il
faut écarter les diagnostics différentiels.

[1.1.2.2.1. Diagnostics différentiels de I'obésité commune

11.1.2.2.1.1. Obésités génétiques de cause rare

Le phénotype commun des obésités génétiques de cause rare est une obésité sévére avec
un IMC souvent supérieur a la courbe IOTF-40 et a début précoce (survenant avant 6 ans,
voire 3 ans). Ces obésités sont causées par une altération centrale de la régulation du poids
au niveau des noyaux hypothalamiques qui sont en étroite relation avec les autres centres
régulateurs du comportement alimentaire et du métabolisme. La voie leptine/mélanocortines
est 'une des voies cruciales, son interruption provoque une dysrégulation du contréle des
signaux de faim/ satiété entrainant une hyperphagie dés la petite enfance et des troubles du
comportement alimentaire qui persistent a 'age adulte. De plus, I'atteinte hypothalamique est
également responsable d’'une altération des dépenses énergétiques avec une diminution du
métabolisme de base ainsi que des altérations endocriniennes et métaboliques pouvant
participer au développement anormal du tissu adipeux (4,24).

Les obésités génétiques de cause rare peuvent étre classées en deux entités distinctes malgré
leur origine physiopathologigque commune, en obésités syndromiques et obésités
monogéniques non syndromique (4,24).

¢ Obésités monogéniques non syndromiques :

Elles sont liées a I'atteinte d’'un seul géne codant pour une protéine impliquée dans la voie
leptine-mélanocortines. Au moins 16 génes ont été identifiées : ceux de la leptine et de son
récepteur, de la pro-opiomélanocortine, du récepteur des mélanocortines de type 4 (MC4R),
prohormone convertase subtilisin/kexin 1 etc... Ces obésités sont souvent associées a un
trouble du comportement alimentaire trés précoce et le plus souvent a des déficits hormonaux
d’origine hypothalamique (hypogonadisme, déficit en ACTH, etc.) (4,24,40).1l existe un outil
informatique Obsgen afin d’aider les cliniciens dans le diagnostic de ces obésités
(http://obsgen.nutriomics.org) (24).

e Obésités syndromiques :

Le diagnostic d’obésité syndromique est évoqué devant une obésité associée a une atteinte
développementale pluri-organique. L’atteinte développementale peut étre neurologique et
cognitive (hypotonie néonatale, déficience intellectuelle, retard des apprentissages, troubles
du spectre autistique) et plus ou moins associée a un syndrome malformatif congénital
(éléments dysmorphiques, anomalies d’organes), ou des atteintes neurosensorielles ou
endocriniennes. Un trouble précoce du comportement alimentaire peut étre observé, il est le
plus souvent a type de difficultés de prises alimentaire, plus rarement une « gloutonnerie »
précoce est observée. Au moins 80 syndromes avec obésité précoce ont été identifiées, les
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plus fréquents sont les syndromes de Prader-Wili, de I'’X-fragile et le syndrome de Bardet-Bied|
(4,24,37,40).

11.L1.2.2.1.2. Obésités endocriniennes

L’orientation vers des obésités d’origine endocriniennes se fait devant une augmentation de la
corpulence et de I'lMC souvent rapide, corrélée avec une absence d’acceélération de la vitesse
de croissance staturale, voire un ralentissement. Ce type d’obésité n’est pas forcément
précoce. Les obésités endocriniennes regroupent I’hypothyroidie, I’hypercorticisme, le déficit
en hormone de croissance intégré ou non dans le syndrome hypothalamique. On peut ajouter
a ces obésités les obésités d’origine tumorale cérébrale (par exemple le craniopharyngiome)
qui provoque une atteinte des centres hypothalamiques participant a la régulation de I'appétit.
Dans ce cas, un infléchissement de la courbe de croissance staturale et/ou des signes
d’hypertension intracranienne et / ou des troubles du systtme nerveux autonome
(dysrégulation thermique et de la fréquence cardiaque, troubles respiratoires d’origine
centrale) peuvent étre observés. (4,24).

11.1.2.2.1.3. Obésités iatrogénes

Des obésités iatrogénes peuvent apparaitre sous certains traitements antiépileptiques,
certains antipsychotiques, des traitements par corticoides au long cours. (4)

11.11.2.2.2. Obésité dite commune

Quel que soit I'age, on retrouve les obésités communes. Dans les obésités communes la
croissance staturale est normale (une accélération physiologique de la vitesse de croissance
staturale peut étre observée parallélement a I'accélération de la croissance pondérale). Si
toute difficulté développementale ou cognitive, toute dysmorphie est observée, il faut évoquer
une obésité secondaire (4,24) .

Les formes d’obésité commune résultent d’'une hérédité polygénique, correspondant a
l'interaction de nombreux et fréquents variants dans différents génes , qui sont diversement
combinés selon les individus et populations. De nouvelles techniques d’explorations du
génome par les approches génome wide association (GWAs) a permis d’évaluer le role des
facteurs génétiques appelés single-nucleotide polymorphims (SNPs). Les SNPs sont classés
en 3 classes selon leur fréquence : SNPs fréquents (fréquence allélique = 5%), les SNPs peu
fréquents (fréquence allélique entre 1 et <5%) et les SPNs rares (fréquence allélique < 1 %).
Ainsi une trentaine de génes associés a la corpulence ont été identifiés, notamment le géne
FTO. Toutefois, chaque géne pris individuellement a un faible effet sur le poids corporel, ce
n’est qu’avec l'interaction avec d’autres génes et des facteurs environnement que ces genes
de susceptibilité peuvent participer de facon signification a I'obésité (40,44) . Des scores
polygéniques de prédiction ont été développés devant le nombre élevé de SNPs qui sont
impliqués de fagon variable dans I'obésité afin de comprendre davantage I'effet cumulatif de
tous ces variants et I'hétérogénéité phénotypique. Il a été démontré que des scores
polygéniques éleves étaient associés a une obésité plus sévére a 'dge adulte ainsi qu’'une
prise de poids plus importante dés la petite enfance comparés a ceux ayant un score
polygénique plus faible (40).
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11.1.2.3. Facteurs associés au risque de surpoids et d’obésité commune

Il faut distinguer les facteurs prédictifs des facteurs de risque de surpoids et d’'obésité. Les
facteurs prédictifs sont ceux qui permettent de présumer la survenue ultérieure d’obésité. Les
facteurs de risques sont ceux qui sont statistiquement associés a une probabilité plus grande
de devenir obése sans qu’une relation directe de cause a effet ne soit démontrée de maniére
formelle (30).

11.1.2.3.1. Rebond d’adiposité précoce

Un rebond d’adiposité précoce est I'unique véritable facteur prédictif d’'une obésité ultérieure
(30).

11.1.2.3.2. Facteurs génétiques

Les mutations des génes codant pour les protéines impliquées dans les voies du controle de
l'appétit au niveau thalamique a l'origine d’obésité monogénique précoce sont connues.
Comme évoquées auparavant, des études ont mis en évidence une fréquence élevée de
polymorphismes de ces génes dans I'obésité commune (45). Selon une revue analytique de
la littérature sur plus de 10 000 jumeaux monozygotes élevés séparément indique que 70 %
des variations de I'IMC seraient liées a des facteurs génétiques, bien que I'impact génétique
puisse diminuer avec une activité physique intense ou une alimentation saine (4,46).

11.1.2.3.3. Antécédents familiaux d’obésité

Devant la part non négligeable des composantes génétiques de l'obésité de I'enfant,
I'existence d’antécédents familiaux en particulier chez les parents, est un facteur de risque
majeur d’obésité. Parfois, les antécédents sont présents seulement chez les parents du
deuxieme, voie troisieme degré et sont absents chez ceux du premier degré. Plusieurs études
ont montré que les enfants ayant des parents obéses ont plus de risque de devenir obeses
comparés aux enfants dont les parents ne sont pas obéses (30,47).

11.1.2.3.4. Facteurs épigénétiques

La théorie de la programmation précoce suggeére qu’une période de susceptibilité existe durant
le développement foetal et les premiers mois de vie, ou I'environnement la nutrition influencent
la prédisposition génétique a I'obésité en modulant I'expression des génes impliqués dans
celle-ci. C'est la période dite des « 1000 premiers jours », qui va de la conception jusqu’a I'age
de 2 ans. De nombreux facteurs anténataux, périnataux et postnataux influencant la prise de
poids ultérieure ont été identifiées (4,45). L'épigénétique est définie comme toutes les
modifications de la transcription et de I'expression des génes sans modification de la séquence
de 'ADN (acide désoxyribonucléique) et qui a pour conséquence des modifications a long
terme des fonctions cellulaires et biologiques (40).

e Durant la période prénatale :

L’obésité maternelle en début de grossesse (avec un risque relatif pour 'enfant d’étre obése
par la suite multiplié par 2 a 3, et augmentant parallélement avec 'lMC maternel) , une prise
de poids excessive au cours de la grossesse, le tabagisme maternel au cours de la
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grossesse (risque de surpoids pendant I'enfance multiplié par 1,5) ,et un diabéte gestationnel
sont des facteurs de risque d’une obésité infantile future (4,45) .

e Durant la période périnatale :

Une naissance par césarienne augmenterait le risque d’obésité infantile, cela s’expliquerait
par 'absence d’exposition a la flore maternelle et aux hormones de stress sécrétées pendant
'accouchement par voie basse (45).

e Durant la période postnatale:

Un poids de naissance élevé (24000g) ou un gain pondéral rapide durant les deux premiéres
années augmenteraient le risque de surpoids ou d’obésité future. Chez Les enfants avec un
petit poids de naissance (<2500g) la croissance de rattrapage précoce favoriserait le
développement précoce d'une résistance a l'insuline et d’adiposité abdominale, et seraient
donc plus a risque de développer des complications cardiovasculaires et métaboliques
ultérieurement. Une diversification alimentaire précoce (avant 4 mois) ou tardive (apres 7
mois) est associée a un risque accru d’obésité infantile. L’allaitement maternel, pourrait
protéger contre le surpoids et I'obésité mais avec un effet-dose (durée supérieure a six mois)
, grace a une composition plus adaptée du lait (moins de protéines, plus d’acides gras
essentiels), une meilleure régulation de la prise alimentaire, , les sécrétions hormonales
(leptine, insuline), un microbiote intestinal différent ,bien que de nombreux facteurs de
confusion existent dans ces études(45).

11.1.2.3.5. L’alimentation

Des modifications de la prise alimentaire soit en termes de structure ou de composition
peuvent engendrer une prise de poids. On retrouve des modifications quantitatives :
augmentation de la densité calorique de I'alimentation et hyperphagie prandiale (liées aux
habitudes familiales ou culturelles, convivialité); et des modifications qualitatives : diminution
de la consommation de glucides complexes tels que les féculents et les fibres, 'augmentation
de l'apport lipidique (via leur faible capacité a favoriser leur oxydation et un faible effet
rassasiant), des rythmes anarchiques des repas (collations, grignotages). Egalement la prise
alimentaire est liée aux émotions et affects. Des attitudes inadaptées de I'entourage par
rapport a I'alimentation (restrictives ou trop permissives) sont également des facteurs de risque
d’obésité (4,38).

11.1.2.3.6. Manque d’activité physique et sédentarité

Une activité physique pratiquée régulierement permet une diminution de la masse grasse. La
sédentarité est la principale cause de la baisse des dépenses énergétiques c’est un facteur
de risque majeur d’obésité. Elle est définie comme un état dans lequel les mouvements sont
réduits au minimum et ol la dépense énergétique est a peu prés égale au métabolisme
énergétique de repos. Les écrans ont une part prépondérante dans la sédentarité, il existe
ainsi une relation étroite entre le nombre d’heures passées devant les écrans et la prévalence
de I'obésité (4,38). Des recommandations quant a l'utilisation des écrans ont été émises : la
regle des 3-6-9-12, ainsi que la régle des 4 « PAS » (Annexe 3) . L’Agence nationale de
sécurité sanitaire de l'alimentation, de I'environnement et du travail (ANSES) a mis au point

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 41
Licence CC BY-NC-ND 3.0



une fiche informative selon les repéres du PNNS relatifs a I'activité physique et a la sédentarité.
(Annexe 4).

11.11.2.3.7. Le sommeil

Plusieurs études ont démontré qu’il existe un lien entre 'excés ou le manque de temps de
sommeil en fonction de I'dge et un IMC trop élevé. Une durée de sommeil insuffisante est
significativement corrélée a un risque d’obésité (risque relatif : 1,45). Un temps de sommeil
inadapté entraine une perturbation des hormones de régulation de la faim et de la satiété.
Egalement, la relation entre qualité du sommeil et obésité existe dans les deux sens, le
surpoids provoquant des troubles du sommeil (apnées-hypopnées) (4,45). Il existe des
recommandations sur les heures de sommeil adaptées selon I'dge (Annexe 5).

11.1.2.3.8. Facteurs socio-économiques

Une relation inverse entre le niveau socioéconomique des parents et le risque d’obésité chez
les enfants a été observée. La prévalence de surcharge pondérale chez les enfants de parents
sans dipléme est de 23%, contre 12% pour les enfants de cadres. Cette prévalence diminue
au plus le niveau d’étude des parents augmente (2,45) . Selon une étude a Marseille, publiée
en 2022 , les enfants les plus défavorisés ont un risque d’étre obéses multiplié par 4,3 par
rapport aux enfants des classes les plus aisés (2). Cette différence de prévalence est
également observée selon le lieu de scolarisation : 16% des enfants scolarisés en zone
d’éducation prioritaire sont en surcharge pondérale, contre 12% dans les autres
établissements publics et 8% dans les écoles privées. Cela s’explique en partie par des
habitudes de vies différentes, les éléves vivant dans des familles de catégories
professionnelles supérieures ont une consommation plus importante de légumes et plus faible
de boissons sucrées, mais aussi ont un temps d’exposition aux écrans plus faible (45).

11.1.2.3.9. Autres facteurs de risques

Un enfant handicapé, quel que soit le handicap est plus a risque de développer une obésité,
soit liée a la maladie en elle-méme (trouble de la satiété d’origine centrale), ou par les troubles
du comportement, les traitements par psychotropes ou a I'environnement éducatif. Des
facteurs psychopathologiques et émotionnels comme la dépression, I'’hyperphagie, la
boulimie, le stress en lien avec des difficultés scolaires ou des conflits intrafamiliaux et la
maltraitance (négligence, abus physiques et sexuels) peuvent également contribuer au
surpoids ou a 'obésité (4).

11.1.3. Principes généraux de la prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile

Les médecins traitants sont souvent en premiere ligne pour la prise en charge du surpoids et
de l'obésité infantile. La Haute Autorité de Santé (HAS) a rédigé un guide afin de les aider
dans leurs prise en charge (48). L'obésité infantile est une maladie dont I'expression
phénotypique est favorisée par un environnement octroyant une nourriture abondante et
favorisant la sédentarité. Sa prise en charge et ses résultats dépendent de la capacité de
I'enfant et de sa famille a adapter leur mode de vie sur le long terme. Elle nécessite une prise
en charge individualisée dans une démarche d’éducation thérapeutique. L objectif principal est
de stabiliser I'excés pondéral (maintien d’une courbe d’IMC paralléle a celle de ''OTF-25 ou
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IOFT-30 dans les situations les plus séveres), avec des objectifs dits « SMART » définis en
concertation avec le patient (24,49,50) (Annexe 6).

La prise en charge est axée autour de la modification des habitudes de vie visant 3 grands
axes : la réduction des ingesta spontanés, 'augmentation de I'activité physique et si besoin
une prise en charge psychologique (24,49).

11.1.3.1. Les différentes étapes de la prise en charge en pratique

Lors de la consultation initiale le médecin va dans un premier temps évaluer I'évolution de la
corpulence depuis I'enfance via le tracé des différentes courbes (poids, taille, IMC et périmétre
cranien) afin d’éliminer une obésité syndromique. Dans le cas d’un surpoids aprés 3 ans il doit
observer I'évolution du tour de taille sur taille. Par la suite il va réaliser un examen clinique
complet afin de rechercher d’éventuels diagnostics différentiels de I'obésité commune ou des
complications de celle-ci (cardiorespiratoire, endocrinienne, orthopédique, cutanée,
métabolique, psychiatrique). Puis il va explorer les habitudes de vie de I'enfant (alimentation,
activité physique et sédentarité, temps d’écran et de sommeil, difficultés scolaires ou
familiales). Une évaluation multidimensionnelle de la situation de I'enfant est essentielle pour
une prise en charge individualisée afin de 'accompagner dans les changements de ses
habitudes de vie. Elle tient compte du contexte de vie (situation familiale, sociale et
économiques, les habitudes de vie et les aspects socio-culturels), des comorbidités
individuelles et familiales, des prises en charges antérieures (médicale ou paramédicale), du
parcours scolaire, du retentissement sur son état de santé également sur le versant
psychologique et affectif et sa réceptivité au changement.

Lors de 'annonce du surpoids ou d’'une obésité, le médecin dans un premier temps résume la
situation puis annonce le diagnostic. Il doit demander aux parents et a I'enfant ce qu’ils ont
compris de la situation. Pour cette annonce il peut s’aider de la courbe d’IMC. Cette annonce
doit toujours s’accompagner d’'une proposition de soin et de 'accompagnement futur qui sera
choisi conjointement avec I'enfant et ses parents (48).

L’étape suivante consiste a identifier les problématiques, besoins et attentes de I'enfant et de
ses parents. lls discutent avec les professionnels de ce qu’ils souhaitent changer et comment
y parvenir, en utlisant des questions ouvertes (« que penses-tu pouvoir changer ? »,
« concrétement comment penses-tu t’y prendre ?). Il est crucial d’écouter I'histoire de I'enfant
pour créer un climat de confiance et de mettre en avant ce qui est important pour lui. Les
parents doivent étre impliqués, guidés et soutenus afin de les aider a prendre conscience de
la situation et de ses impacts psychologiques et sociaux. Mais aussi de les aider a adopter un
style parental cadrant (ni permissif, ni autoritaire, ni négligeant), améliorer la communication
familiale, étre davantage a I'écoute de son enfant et le valoriser. Ensuite, des objectifs «
SMART » et un projet de soin sont définis en accord avec I'enfant et sa famille, en évitant de
surcharger le nombre d’objectifs a chaque consultation.

La prise en charge de I'obésité est longue et nécessite un accompagnement de la famille avec
des changements adaptés a la réalité, progressifs et durables. Un suivi régulier, mensuel a
trimestriel selon la complexité de la situation et la demande de I'enfant et de sa famille, permet
de réévaluer la situation, soutenir la motivation et ajuster les objectifs. Lors de ce suivi, il est
recommandé de ne pas commencer d’emblée la consultation par la pesée. Cette consultation
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va évaluer si les objectifs ont été atteints en demandant par exemple « raconte-moi, qu’est ce
qui s’est bien passé depuis la derniére consultation » et valorise les changements apportés et
les effets sur le bien-étre. Les réussites, méme modestes doivent étre valorisées. Cette
valorisation doit étre mise en avant et répétée tout au long du suivi (49). L’entretien
motivationnel au cours de ces consultations de suivi est une technique de communication
indispensable afin d’initier ou de maintenir des comportements en faveur du/des changements
a mener.

11.1.3.2. Les 3 grands axes de la prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile
e Mesures diététiques:

L’'objectif est la réduction des apports énergétiques. Pour cela il est important que le repas
reste un moment de plaisir et non une contrainte. Afin de réduire les apports énergétiques |l
faut par exemple réduire les aliments a forte densité énergétique (produits gras), diminuer les
guantités (réduire la taille des portions, des assiettes, éviter de se resservir), limiter les
boissons sucrées, éviter la déstructuration des repas (privilégier 3 repas par jour et un godQter)
et éviter les grignotages, manger plus lentement (durée du repas supérieure a 20 minutes),
éviter l'utilisation des écrans pendant le repas, réduire les stocks présents et limiter les
aliments ultra transformés. Les régimes a visée amaigrissante ne sont pas recommandés.
Quelques conduites sont également & éviter: ne pas avoir recours a I'hypercontrle
alimentaire, aucun aliment ne doit étre interdit, ne pas utiliser I'aliment « récompense » ou
réconfort, ne pas avoir recours au chantage « si tu ne manges pas ... », ni forcer I'enfant a
finir son assiette. La réduction des ingesta entraine le plus souvent selon un délai plus ou
moins long une stimulation de I'appétit, de ce fait son maintien sur le long cours nécessite une
motivation importante afin de ne pas céder vis-a-vis de cette faim permanent (24,49).

¢ Augmentation de I'activité physique et lutte contre la sédentarité :

L’activité physique en plus d’augmenter la dépense énergétique offre un autre centre d’intérét
a I'enfant que la nourriture. Les efforts modérés et prolongés sont a privilégier car c’est ceux
ayant 'oxydation lipidique la plus élevée. L’accompagnement vers la pratique d’'une activité
physique réguliére ou son renforcement doit étre médité et discuté avec I'enfant. Bien que
souvent se mouvoir en public puisse étre un frein, 'éducation physique et sportive (EPS) en
milieu scolaire ne doit pas étre contre-indiquée sauf en cas de situations particulieres
(harcélement, etc.. ). En revanche il est possible d’établir un certificat d’'inaptitude partielle a la
pratique d’activité physique proposant une adaptation en milieu scolaire (exemple de
formulaire en annexe 7). L’activité physique doit étre associée au plaisir et au bien-étre.
Proposez des activités variées et ludiques, évitez de forcer I'enfant et limitez l'utilisation non
encadrée des écrans peuvent étre quelques pistes (24,49).

e Soutien psychologique :

Le soutien psychologique est fondamental dans la prise en charge du surpoids et I'obésité
infantile afin de maintenir la motivation de I'enfant tout en I'aidant a gérer la frustration liée aux
changements d’habitudes de vie préconisées. Il faut évitez de trop insister sur les risques
somatiques de I'obésité pour ne pas augmenter 'angoisse de la famille et de I'enfant. Les
encouragements constants et la valorisation des résultats positifs sont essentiels pour motiver
'enfant (24,49).
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11.1.3.3. Une prise en charge pluridisciplinaire

Selon les situations, il peut étre nécessaire de faire appel a d’autres professionnels
(psychologue, enseignant en activité physique adaptée : APA, diététicien, kinésithérapeute,
etc.) pour compléter I'évaluation et le suivi (Annexe 8). Afin d’adresser aux mieux aux
professionnels libéraux formés des dispositifs d’appui a la coordination (DAC) et les
communautés territoriales de santé (CPTS) sont des sources d’informations utiles. En cas
d’'obésité complexe, il est recommandé de consulter des centres spécialisés de I'obésité
(CSO) et d’autres dispositifs locaux comme les réseaux de prévention et de prise en charge
de I'obésité pédiatrique (REPPOP). Des programmes personnalisés existent via I'Union pour
la gestion des établissements des caisses de santé de '’Assurance maladie (Ugecam). Face
aux capacités du systeme de soin saturé des parcours intégrés ont été créé grace aux
initiatives des CPTS pour offrir un acceés pluridisciplinaire aux soins avec un faible codlt
financier. lls incluent des consultations individuelles ou de groupe via des ateliers d’éducation
thérapeutique (ETP) dédiés a I'obésité infantile (49,50).

11.1.3.4. Mesures de santé publiques afin de lutter contre I'obésité pédiatrique
11.1.3.4.1. A I’échelle nationale

11.1.3.4.1.1. Le Programme National Nutrition Santé (PNNS)

Depuis 2001, la France s’est dotée d’'un Programme National Nutrition Santé (PNNS),
actualisé en 2006 (PNNS-2), 2011 (PNNS-3), et 2019 (PNNS-4). Son objectif général est
d’améliorer la santé de la population par une meilleure nutrition, qui inclut I'alimentation au
sens large (déterminant sociaux, culturels et économiques), I'activité physique et la sédentarité
La principale nouveauté du PNNS-4 a été le déploiement du Nutri-Score. Afin de mettre en
avant les comportements bénéfiques a la santé et promouvoir I'éducation alimentaire, le PNNS
dispose d’'un site de référence : « mangerbouger.fr » (51,52). Les objectifs nutritionnels de
santé publigue du PNNS sont déterminés par le Haut Conseil de santé publique (HCSP). Parmi
les objectifs du PNNS-4 il y a la réduction de 20% du surpoids et de I'obésité chez les enfants
ou les adolescents. Ces objectifs a atteindre découlent de 5 axes stratégiques qui sont divisés
en objectifs transversaux et plans d’actions (amélioration de I'environnement alimentaire et
physique pour le rendre plus favorable a la santé, encourager les comportements favorables
a la santé, mieux prendre en charge les personnes en surpoids/dénutries/ ou atteintes de
maladies chroniques, impulser une dynamique territoriale, développer la recherche/l'expertise
et la surveillance en appui de la politique nutritionnelle).

11.1.3.4.1.2. Mission retrouve ton Cap

Le dispositif « Mission retrouve ton Cap » (MRTC) est une expérimentation lancée en 2018
dans quatre départements, avec pour objectif de prévenir 'obésité chez les enfants. Cette
expérimentation est pilotée par la Caisse Nationale de I'Assurance Maladie et le Ministére des
Solidarités et de la Santé, et a montré des résultats positifs apres trois ans d’expérimentation,
avec des évolutions positives de la corpulence et des habitudes de vie, mais aussi dans 9 cas
sur 10 a permis a des enfants en surcharge pondérale d’accéder pour la premiére fois a une
prise en charge de leur probléme. Ce dispositif s’adresse aux enfants de 3 a 12 ans a risque
d’obésité, qui sont soit déja en situation de surpoids ou d’obésité non complexe et/ou qui
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présentent des signes d’alter sur la courbe de corpulence (rebond d’adiposité précoce,
changement rapide de couloir vers le haut). Il permet sur prescription médicale d’une prise en
charge précoce et pluridisciplinaire (diététique, psychologique, activité physique) remboursée
a 100 % par I'Assurance Maladie. Il a lieu sur une période de 2 ans et donne accés a 3 bilans
diététigue activité physique et psychologique et 6 séances de suivi nutritionnel et /une
psychologique prescrits par le médecin qui suit I'enfant. La prescription peut s’effectuer sur
une ordonnance dédiée disponible sur Ameli pro ou sur une ordonnance classique respectant
les modalités de prescription. La prise en charge a lieu avec des professionnels de santé et
psychologues appartenant & des structures référencées Chaque caisse d’assurance maladie
élabore la liste départementale des structures référencées disponible sur le lien suivant :
https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/mission-retrouve-ton-cap-
240730_assurance-maladie.pdf (Annexe 9).

Un logigramme a également été élaboré par le Colleége de la médecine Générale, 'Association
pour la Prise en charge et la prévention de I'obésité en pédiatrie et la Coordination nationale
des réseaux de prévention et de prise en charge de l'obésité pédiatrique, afin d’accompagner
les médecins a orienter les enfants en surpoids ou obéses vers une prise en charge adaptée
a leurs besoins (Annexe 10).

11.1.3.4.2. A I’échelle locorégionale

Les réseaux REPPOP ont été créés en réponse a la mise en place du PNNS et aux
recommandations de la HAS sur la prise en charge de I'obésité chez les enfants et adolescents
en 2003, préconisant une prise en charge multidisciplinaire par un réseau de santé ville-
hépital. lls visent a prévenir, dépister précocement et prendre en charge la surcharge
pondérale chez les enfants de 2 a 18 ans. Ils assurent la coordination territoriale des soins et
permettent une prise en charge multidisciplinaire de proximité avec des professionnels de
santé hospitaliers, institutionnels (Protection maternelle et infantile : PMI, médecine scolaire)
et libéraux. lls offrent également aux professionnels des formations, des outils de travail, un
acces facilité a I'expertise de situations complexes ou la mise en place d’'un suivi coordonné
afin d’ améliorer la prise en charge des enfants en surpoids. Plusieurs départements disposent
de ces réseaux, recenses sur le site de la coordination nationale des RéPPOP. (http://
www.cnreppop.com/) (50,53).

Au niveau de la région Occitanie une structure d’expertise régionale a été mise en place : la
Structure d’Expertise Régionale Obésité en Occitanie (SERO Occitanie). Elle a été créée en
2020 dans le cadre du rapprochement demandé par 'ARS Occitanie des réseaux existants
sur la prise en charge de I'obésité pédiatrique (Croque santé, Manger Bouger 11, ROIBAL en
Occitanie Est et le REPPOP Midi-Pyrénées en Occitanie Ouest), en coordination avec les
Centres spécialisés obésité (CSO) de Montpellier et de Toulouse. La SERO Occitanie en tant
que structure d’expertise régionale permet de contribuer a I'organisation de I'offre de soins et
de la prévention en Occitanie dans I'objectif d’améliorer la prise en charge et la qualité de vie
des enfants et adolescents en situation d’excés pondéral, mais également de leurs familles.
Elle permet notamment d’offrir aux professionnels de santé des formations relatives au
dépistage et a la prise en charge pluridisciplinaire de I'obésité pédiatrique, mais également a
l'appui de la mise en ceuvre de parcours de soins sur le territoire (par exemple MRTC ,
OBEPEDIA), 'appui a I'élaboration de projets dans le champ de I'obésité pédiatrique et des
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outils a formation de programme d’ETP multisite, elle met également a disposition un annuaire
de professionnels formés en obésité pédiatrique. Une cartographie de l'offre de soins est
disponible sur le lien suivant: « https://www.sero-occitanie.fr/ressources/cartographie-de-
loffre-de-soins »(54).
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[ll. L’Education thérapeutique du patient (ETP)

lll.1. Qu’est-ce que 'ETP ?

Depuis plusieurs années, la France met en place des mesures pour ralentir la progression de
l'obésité, parmi ces mesures il y a la formation des professionnels de santé au diagnostic
précoce des patients en surpoids et les programmes du ministere de la Santé tels que le
PNSS, mais aussi le développement d’'ETP spécifique de I'enfant. L'ETP a été inscrit dans le
code de santé publiqgue en 2009 par la loi « Hbépital, patients, santé et territoires ». L'ETP,
selon 'OMS, aide les patients a acquérir ou maintenir les compétences nécessaires pour gérer
aux mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante de la prise en charge
du patient et comprend des activités organisées, et y compris un soutien psychosocial. Son
but est d’aider a prendre conscience, comprendre et d’informer les patients et leurs familles
sur la maladie, les soins, l'organisation de la prise en charge, le traitement, et de les
encourager a collaborer et a assumer leurs responsabilités pour améliorer leur qualité de vie.

Elle comprend généralement deux parties : I'utilisation de techniques (comme I'entretien
motivationnel) pour aider les patients a identifier leurs points forts, leurs besoins et les
changements nécessaires pour arriver aux objectifs escomptés, planifier des actions et une
prise de décision partagée entre le patient et 'équipe pluridisciplinaire ; et les interventions
éducatives pour permettre au patient d’acquérir des connaissances et des compétences (55).

Selon les dernieres recommandations de I'HAS, 'ETP est centrale dans la prise en charge de
I'obésité, en insistant sur le développement des programmes de proximité. Les programmes
d’ETP pour l'obésité sont divisés en quatre parties : ateliers médicaux, nutritionnels,
psychologiques et de bien-étre physique, dirigés respectivement par des médecins,
diététiciens, psychologues et kinésithérapeutes (56).

ll1.2. Genése du programme TEQAAP

Le programme d’éducation thérapeutique TEQAAP, créé en 2008 suite a la mise en place du
réseau REPPOP en Midi-Pyrénées, se concentre sur la prise en charge des enfants en
surpoids pour prévenir I'obésité par une approche précoce, adaptée et multidisciplinaire. Issu
d’'un partenariat avec la CPAM de la Haute Garonne, ce programme est destiné aux enfants
et adolescents en surpoids de I'ex-région Midi-Pyrénées. Ce programme est désormais porté
par la SERO Occitanie et la CPAM 31, et a déployé en 2023 un programme d’ETP multisite
en mettant a disposition des équipes formées de 1° recours. En janvier 2024 9 équipes ont
mis en place ce programme TEQAAP de proximité dans quatre départements (11 : CPTS
Alaric, MSP Sud Minervois ; 31 : CPTS du Lauragais, MSP La Cartoucherie, MSP du
Vidailhan ; 34 : MSP Lunel, MSP Aniane, MSP Pézenas ; 46 : MSP Cressensac) (15,54,57).

111.3. Description du programme TEQAAP dans la MSP de Cressensac

La Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) de Cressensac est située dans le département
du Lot (46), en région Occitanie. Cette MSP se trouve a 1h30 du CSO le plus proche, situé a
Limoges. La population de Cressensac est estimée a 1 137 habitants en 2024. La commune
dispose de deux établissements scolaires : une école maternelle et une école primaire
publiques.
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Au sein de cette MSP, on retrouve le Dr Galley, qui a validé les 40 heures de formation en
ETP et possede également une formation en obésité infantile (programme SERO Occitanie a
Toulouse et REPPOP en Tle-de-France). L'équipe comprend également une diététicienne,
Mme Pons, et une sophrologue, Mme Laplace, toutes deux ayant suivi la formation de 40
heures en ETP, ainsi qu'un autre médecin généraliste, une infirmiére en pratique avancée et
des infirmiéres dipldomées d'Etat (IDE).

La réalisation de ce programme d'ETP dans cette MSP est d'autant plus pertinente car comme
précisé précédemment le CSO le plus proche est éloigné géographiquement.

Le programme TEQAAP mis en place par la MSP de Cressensac, est animé par un médecin
(le Dr Galley), d’'une enseignhante en APA (Activité physique adaptée) , d’'une diététicienne et
d’'une sophrologue. Initialement, le programme TEQAAP proposé par la SERO Occitanie
incluait une psychologue. Cependant, en raison de I'absence de psychologue formée et
disponible, et aprés accord avec la SERO Occitanie, une sophrologue a pu animer les ateliers.
Tous les professionnels animant les ateliers TEQAAP devaient avoir préalablement validé
leurs 40h de formation en ETP.

Préalablement les enfants participants avec leurs familles ont eu un rendez-vous initial avec
I'un des professionnels animant le programme et remplissent le dossier d’accueil « Pour mieux
vous connaitre » afin d’évaluer le contexte de vie de I'enfant et de sa famille. A l'issu de cet
entretien, un bilan éducatif partagé (BEP) est établi, et validé par I'enfant et sa famille
(formulaires disponibles en Annexe 11 et 12) .

e TEQAAP initial:

Le programme d’ETP TEQAAP initial se déroule sur une journée, avec des temps individuels
et collectifs. En Annexe 13 est disponible le récapitulatif de la journée.

En début de journée les enfants sont séparés des parents.

D’un cété les parents vont avoir un atelier « la chartre du parent aidant » avec la sophrologue
avec pour objectif de restaurer un sentiment d’auto efficacité dans le réle de parents et
d’'impulser un style parental susceptible d’améliorer 'accompagnement de leur enfant. Cet
atelier utilise des cas cliniques, par exemple « comment aider un enfant qui grignote ? ».
Ensuite des ateliers sur les émotions, les besoins et les capacités des parents sont organisés
(atelier non élaboré par la SERO Occitanie).

Pendant ce temps, les enfants participent avec le médecin a un atelier « Faisons
connaissance » ou ils discutent sur leur mode de vie et les raisons de leur venue. Suivi de
I'atelier « Surpoids et obésité : de quoi parle-t-on ? » afin d’apprendre aux enfants a quoi
correspond la corpulence. Dans cet atelier le médecin référent a ajouté une partie avec deux
figurines en pate a modeler de méme poids, mais de taille différente (Annexe 14). Il est ensuite
demandé aux enfants par quel moyen est mesuré la taille et le poids ; puis il leur est demandé
a leur avis laquelle des deux figurines est la plus grande, la plus lourde, et la plus corpulente.
Cette séquence permet d’amener la notion de corpulence dans l'esprit des enfants. Vient
ensuite une partie avec des cartes Toto ou les enfants doivent retrouver les complications de
'obésité et les effets bénéfiques liés a la perte de poids (Annexe 14). Et enfin se déroule une
partie ou les enfants sont en équipe et doivent replacer des points de corpulences sur une
courbe.
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Ensuite un atelier intitulé « Bien dans sa téte, bien avec les autres » a lieu pour les enfants
avec la sophrologue. Cet atelier utilise des cartes choisies par les enfants pour explorer les
sensations corporelles, les besoins et les capacités afin de les aider a reconnaitre et verbaliser
leurs émotions et identifier des pistes pour améliorer leur estime de soi. Parallelement les
parents assistent a leur tour a 'atelier sur le théme « Surpoids et obésité : de quoi parle-t-on
? ». L’objectif est d’apprendre a interpréter une courbe de corpulence a partir des donnés de
leur propre enfant, et a identifier les causes et complications de l'obésité a partir d’'un
diaporama élaboré par la SERO Occitanie.

Puis, la pause déjeuner se déroule avec les parents, les enfants et les différents intervenants.
Cette pause déjeuner constitue un moment de partage informel et convivial, ou certaines
familles apportent des plats a partager. Pendant ce temps, les enfants peuvent également en
profiter pour jouer ensemble.

Durant I'apres-midi les parents et enfants se réunissent. L'atelier « Mon alimentation »
commence par une activité ou les enfants utilisent des cartes pour identifier les éléments d'un
repas équilibré. Cette activité est suivie d'un diaporama explicatif. Un temps pratique a ensuite
lieu, ou les enfants pratiquent une activité physique avec I'enseignante APA, pendant ce temps
les parents peuvent discuter avec la diététicienne quant aux semainiers réalisés. Se déroule
ensuite une partie théorigue sur « l'activité physique, pourgquoi et comment ».

La journée se termine par un temps de méditation avec une dégustation. Les enfants et les
parents remplissent ensuite un questionnaire d’évaluation du programme afin de donner leurs
ressentis. Un débriefing a ensuite lieu entre les professionnels animant la journée.

e TEQAAP de suivi:

Le premier entretien de suivi se déroule entre 15 jours et un mois apres la journée initiale de
TEQAAP, avec le méme professionnel qui a réalisé I'entretien et le BEP initial. Lors de cet
entretien, un échange est mené sur les ressentis de I'enfant et des parents concernant la
journée TEQAAP initiale. Un point est fait sur leur envie de mettre en place des changements
dans leur vie quotidienne ou sur les changements déja mis en place depuis cette journée.

Le professionnel, au cours de cet entretien, tente de faire émerger de la part de I'enfant et de
ses parents , par le biais d’un entretien motivationnel, un ou plusieurs changements a mettre
en place avec un ou des objectifs dits « SMART ». Ensuite, les enfants souhaitant un suivi
seront réguliéerement revus par le médecin et/ou la diététicienne, selon leurs préférences, a
des intervalles variables. A I'issu de cet entretien, un courrier est fait au médecin traitant,
résumant les différentes observations et les objectifs fixés.

I1l.4. Différences avec le programme TEQAAP réalisé a Toulouse

Quelques différences peuvent étre notées quant au déroulement du programme TEQAAP a
Toulouse et de celui ayant eu lieu a la MSP de Cressensac. Tout d’abord, I'entretien individuel
a lieu préalablement a la journée TEQAAP initiale dans le programme de Cressensac, tandis
gu’a Toulouse, celui-ci se déroule en début de journée, puis est suivi d’'une prise des mesures
de I'enfant, et d’'une prise de sang.

Concernant la partie « mon alimentation » , Toulouse inclut une session pratique avec la
réalisation de plateaux équilibrés, ce qui n’a pas pu étre fait a Cressensac faute de moyens.
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Une autre différence notable est la présence d’'une psychologue dans le programme de
Toulouse. Une partie théorique sur son role a été réalisée, suivie d’entretiens individuels avec
les enfants.

Enfin, la fin de journée différe également. A Toulouse les objectifs sont fixés en fin de journée
lors d’entretiens entre les parents, les enfants et un professionnel. A la suite de ces entretiens,
un projet personnel est rédigé par I'enfant et un suivi personnalisé est décidé avec la famille.
Si nécessaire, une orientation vers des spécialistes est proposée et mentionnée dans un
courrier adressé au médecin traitant. Une liaison directe entre le médecin des TEQAAP et le
professionnel concerné peut également étre établie. Concernant Cressensac, les objectifs
sont fixés lors du premier entretien de suivi.

Le TEQAAP de suivi differe également, sur Toulouse celui-ci a lieu sur une demi-journée avec
des temps individuel et collectif 6 a 9 mois aprés le TEQAAP initial. Sur les temps individuels
I'objectif est également d’évaluer les changements mis en place définis lors de la TEQAAP
initiale et de retravailler ceux-ci. Le temps collectif fait appel a des groupes de parole pour
échanger sur les difficultés & mettre en place certains changements et trouver des solutions a
travers le partage d’expériences.
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V. Matériel et méthode

IV.1. Type d’étude
Nous avons mené une étude quantitative épidémiologique évaluative avant-apres procédure.

Cette étude comporte deux volets : une partie descriptive de la population et une partie
analytique.

IV.2. Objectifs

Suite a la thése menée a Toulouse sur I'évolution de la corpulence des enfants ayant participé
au programme TEQAAP entre 2016 et 2018, cette étude a pour objectif principal d’évaluer
I'évolution de la corpulence des enfants ayant pris part a ce programme, lancé de maniere
plus locale dans une MSP.

Les objectifs secondaires de cette étude sont d’évaluer les effets du programme TEQAAP sur
les changements des habitudes de vie des enfants, notamment en ce qui concerne leur
alimentation et leur activité physique. Un autre objectif secondaire est d’identifier les
caracteéristiques des enfants associés a I'amélioration ou a la stabilisation de la corpulence,
ainsi que ceux liés a son échec.

IV.3. Population

La population étudiée se compose d'enfants identifiés par le Dr Galley, médecin généraliste,
ou par des parents ayant pris connaissance des flyers de présentation du programme. Ces
enfants présentaient soit un surpoids ou une obésité, soit un changement de couloir sur les
courbes de I'MC.

IV.4. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons inclus des enfants agés de 6 a 16 ans présentant un surpoids, une obésité ou un
changement de couloir sur les courbes IMC, dont les parents avaient répondu favorablement
a la demande d’autorisation et qui ont accepté de participer aux différents ateliers TEQAAP
initiaux aux dates des 24 mai, 11 juin et 11 octobre 2023.

Nous avons exclu les enfants en surpoids ou obéses ou ayant un changement de couloir de
la courbe de corpulence qui ont refusé ou n’ont finalement pas participé aux ateliers initiaux et
de suivi.

IV.5. Recueil des données

Les données descriptives ont été collectées avant la journée TEQAAP initiale par les différents
intervenants du programme, a l'aide du formulaire « Pour mieux vous connaitre » (Annexe 11)
rempli en présence des parents, puis complétées au cours du bilan éducatif partagé (BEP)
(Annexe 12). Enfin, les différentes informations ont été reportées sur notre questionnaire
inspiré de ce formulaire (Annexe 15). Quant aux données anthropométriques initiales, nous
avons utilisé celles recueillies au décours de I'entretien préalable ou celles recueillies au cours
de la journée TEQAARP initiale.
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IV.5.1. Les données anthropométriques initiales
Les données anthropométriques initiales comprennent le poids, la taille et le tour de taille.

L’age de rebond d’adiposité et 'dge ou a eu lieu un changement de couloir ont été recueilli
lors du remplissage du formulaire « Pour mieux vous connaitre » et du BEP a partir des
courbes présentes dans le carnet de santé de I'enfant.

La corpulence initiale, déclinée en normale/surpoids/obésité, a été interprétée en calculant
d’abord I'lMC. Les différentes données ont ensuite été saisies dans un programme Excel® «
calculette Z-score et corpulence » de I'outil BANCO, permettant d’interpréter la corpulence
selon les courbes IOTF. Un IMC inférieur a la courbe IOTF25 est considéré comme une «
corpulence normale », un IMC supérieur a la courbe IOTF25 comme un surpoids, et un IMC
supérieur a IOTF30 comme une obésité.

IV.5.2. Les données descriptives

Les différentes données descriptives comprennent : la situation maritale des parents, la
catégorie socio-professionnelle des parents, le rang dans la fratrie, 'IMC des parents, la
présence ou non de diabete chez les parents, la présence de troubles du sommeil.

e La situation maritale des parents: était classé en parents en couple ou non.
e Les catégories socio-professionnelles des parents (CSP): ont été définies selon la
classification de la PCS 2020 de 'INSEE (Institut national de la statistique et des études
economiques) (58):

e CSP agriculteurs exploitants.

e CSP artisans-commergants-chefs d’entreprise.

e CSP cadres et professions intellectuelles supérieures.

e CSP professions intermédiaires

e CSP Employés

e CSP Ouvriers

¢ Sans emplois
e Le rang dans la fratrie: était classé en ainé/ intermédiaire/enfant unique.
¢ L’IMC des parents: ont été classifié en : aucun des parents ne présentant un IMC =25,
un des deux parents présentant un IMC 225, et les deux parents présentant un IMC 225.
e La présence de diabéete chez les parents: était classifié en: pas de diabéte chez les
deux parents, diabéte chez I'un des deux parents, les deux parents présentant un
diabete.
e La présence de troubles du sommeil: étaient considérés comme présents si durée
de sommeil insuffisante selon les recommandations de la National Sleep Fondation
selon 'age, si présence de difficultés a I'endormissements, de réveils nocturnes, de
ronflements chroniques, d’endormissement en journée, ou d’énurésie.

IV.5.3. Données liées aux habitudes de vie initiales

Les données liées aux habitudes de vie initiales, comme les données descriptives ont été
recueillies via le formulaire « Pour mieux vous connaitre » et au cours du BEP, puis reportées
sur notre questionnaire (Annexe 15) .
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Elles incluent des données relatives a l'activité physique et la sédentarité classifiées grace au
qguestionnaire « bilan d’activité physique MRTC » mis a disposition dans le programme
TEQAAP. Selon le score obtenu, il était possible de distinguer les comportements suivants :
actif et non sédentaire, actif mais sédentaire, non sédentaire mais inactif et sédentaire et
inactif.

Les données relatives a I'alimentation comprenaient :

e Le petit déjeuner : a été classifié en absent, présent et équilibré (c’est a dire
comprenant un produit laitier, un aliment féculent et un fruit ou jus de fruits frais) ou
présent et déséquilibré (59).

e Le godter : a été classifié en absent, présent et équilibré (c’est a dire comprenant au
mois deux aliments parmis un produit laitier, un fruit ou un jus de fruits frais, un aliment
féculent) ou présent et déséquilibré (60).

e La durée du repas: a été séparée en une durée de 0 a 5 minutes / 5 a 10 minutes /
10 a 15 minutes / 15 a 20 minutes / ou supérieure a 20 minutes.

e La présence de fruits et Iégumes quotidiens: était considérée comme présente si
supérieure a une portion de fruits et de Iégumes par jour, et a I'inverse non présente en
cas de moins d’une portion de fruits et de Iégumes par jour.

e Grignotage : était considéré comme présent si un ou plusieurs grignotages avaient
lieu en journée ou la nuit de maniére quasi quotidienne en période scolaire, et comme
absent si celui-ci était présent occasionnellement le weekend ou en vacances.

e Présence de biscuits sucrés quotidiennement

e Présence de boissons sucrées quotidiennes

o Utilisation d’aliments transformés

e Charcuterie : a été classifiée en supérieure a trois fois par semaine ou inférieure a
trois fois par semaine.

e Se ressert a table: a été classifié en souvent ou rarement.

IV.5.4. Les données anthropométriques et liées au mode de vie au TEQAAP suivi

Les données de suivi (anthropométriques et liées au mode de vie) ont été mesurées environ
un an apres la journée TEQAAP initiale (avec un minimum de 9 mois et un maximum de 16
mois), lors d’'un des entretiens de suivi avec I'enfant et les parents. Lors de cet entretien réalisé
par mes soins, le poids, la taille et le tour de taille ont été remesurés. A la suite de cela, un
guestionnaire identique a celui utilisé initialement a été rempli (Annexe 15), comprenant le
questionnaire MRTC et les données relatives a I'alimentation.

IV.6. Critéres de jugement principal et secondaires

Afin d’évaluer I'évolution de la corpulence, le critére principal de jugement que nous avons
utilisé est I'évolution du Z-score via le calcul du A Z score IMC relatif, dans I'optique du
prolongement de la thése menée a Toulouse. Nous avons décidé d’utiliser la méme
interprétation du A Z score IMC relatif :

e Amélioration : A Z score IMC relatif <- 0,10
e Stabilisation :-0,10 DS <A Z score IMC relatif < 0,10
e Aggravation : A Z score IMC relatif 20,10
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L’amélioration ou la stabilisation du A Z score IMC relatif sont interprétées comme une réussite
du programme TEQAAP, a l'inverse une aggravation est considérée comme un échec.

Egalement comme dans la thése menée a Toulouse, nous incorporons les résultats du A Z
score IMC absolu.

e Amélioration : A Z score IMC absolu <-0,25
e Stabilisation :-0,25 <A Z score IMC absolu < 0,25
e Aggravation : A Z score IMC absolu 2 0,25

Concernant les habitudes de vie relatives a I'activité physique et la sédentarité via l'utilisation
du questionnaire « bilan d’activité physique MRTC », nous avons choisi de considérer :

e Un succeés en cas :
e D’un passage de la catégorie « sédentaire et inactif » vers « non sédentaire mais
inactif ».
e D’'un passage de la catégorie « non sédentaire mais inactif » vers « actif mais
sédentaire »
e D’'un passage de la catégorie « actif mais sédentaire » vers « actif et non
sédentaire ».
¢ D’un maintien de la catégorie « actif et non sédentaire ».
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Figure 7: Interprétation de I'évolution de I'activité physique et de la sédentarité
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Afin d’évaluer les données relatives aux habitudes alimentaires, nous avons choisi de les
interpréter de la maniére suivante :

e Succes :
e Concernant le petit déjeuner : en cas d’'un passage vers I'absence de petit déjeuner
vers un petit déjeuner équilibré, ou le passage d’'un petit déjeuner déséquilibré vers
un petit déjeuner équilibré , ainsi que le maintien d'un petit déjeuner équilibré.
e Concernant le godter : en cas d’'un passage vers I'absence de goQter vers un golter
équilibré, ou le passage d’un godter déséquilibré vers un goater équilibré , ainsi que
le maintien d’un godter équilibré.
e Concernant le grignotage : en cas d’un passage de la présence de grignotage vers
'absence de grignotage en post TEQAAP, ou le maintien de I'absence de grignotage.
e Concernant le fait de se resservir : en cas d’'un passage d’un enfant se reservant
souvent vers rarement, ou le maintien de ne pas se reservir fréquemment.
e Concernant les biscuits et boissons sucrées: en cas d'un passage d’une
consommation quotidienne de biscuits ou boissons sucrées a leur absence
quotidienne , ou le maintien de cette absence.
e Concernant la prise de charcuterie: en cas d'un passage d’une fréquence
supérieure a trois fois par semaine a moins de trois fois par semaine, ou le maintien
d’'une consommation inférieure a trois fois par semaine.
¢ Concernant la durée du diner : en cas d’une augmentation de la durée du diner, ou
en cas de maintien d’un diner supérieur a vingt minutes.
e Concernant [l'utilisation d’aliments transformés : si passage vers [Iutilisation
d’aliments transformés vers des produits frais, ou le maintien de I'absence d’aliments
transformeés.

Nous avons également évalué I'évolution du rapport tour de taille/taille (TT/T) et avons
considéré comme un succeés toute diminution de ce rapport ou le maintien d’'un rapport TT/T
inférieur a 0,5.

IV.7. Analyse des données et analyse statistique

Les données recueillies ont été regroupées dans un document Excel® utilisé pour I'analyse
des fonctions basiques (calcul de moyennes, médianes, etc.). Le calcul du Z-score IMC a été
réalisé grace a l'outil Banco disponible sur : « https://banco.podia.com/calculette-imc-z-
score », développé par le REPPOP Aguitaine. Cet outil a également été utilisé aprés avoir
rentré les données anthropométriques afin d’évaluer la corpulence (normale/surpoids/obésité)
selon les courbes IOTF de 2018 (surpoids si > IOTF25 ; Obésité si > IOTF 30). Pour I'analyse
statistique concernant le delta-Z-score, nous avons utilisé le test de Wilcoxon grace a I'outil en
ligne BiostaTGVe. Le seuil de significativité statistique était p< 0,05.

IV.8. Ethique et autorisations

L’accord préalable des parents a la participation a I'étude a été recueilli aprés leur information
via une note explicative. Un avis favorable a été émis par le Comité d’Ethique du CHU de
Limoges en juin 2024, sous le numéro de dossier 21-2024-05.
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V. Résultats

V.1.1. Analyse descriptive de la population étudiée

V.1.1.1. Effectifs

Parmi les enfants initialement identifiés, c'est-a-dire ceux présentant un surpoids, une obésité
ou un changement de couloir sur la courbe de croissance, 30 ont été repérés. Apres avoir
proposé leur participation au programme TEQAAP et obtenu les autorisations parentales, 15
enfants ont été inclus. Deux enfants ont été exclus a postériori suite a la non présence aux
ateliers TEQAAP initiaux et aux entretiens de suivi. Soit 86.7 % des enfants inclus ont suivi le
parcours TEQAAP dans son intégralité.

Enfants initialement repérés avec surpoids /
obésité / changement de couloir
(n=30)

Refus de participation
(n=15)

v

Inscrits a TEQAAP initial
(n=15)

Ne s’est pas présenté
(n=1)

Participants a TEQAAP initial
(n=14)

Absence de suivi
(n=1)

\4

\ 4

Participants a TEQAAP suivi
(n=13)

Figure 8: Diagramme de flux de la population étudiée
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V.1.1.2. Données socio-démographiques

Les différentes caractéristiques socio-démographiques des enfants sont rapportées dans de
le Tableau 1.

Les 13 enfants inclus ayant participé a la journée TEQAAP initiale étaient &gés de 8 ans et 6
mois a 15 ans et 2 mois, avec une moyenne d’age de 11 ans et 9 mois. La majorité des
participants étaient des garcons, représentant 61,54 % de l'effectif.

En ce qui concerne la situation familiale, pour la majorité des enfants de notre étude, les
parents étaient en couple (69,23 %). 84,62% des enfants de I'étude appartenaient a une fratrie.

Une majorité d’enfants ont des parents qui travaillent dans la CSP Artisans-commerc¢ants-
chefs d’entreprise (26.92%) et la CSP employés (26.92%). 19,23 % ont des parents exercant
une profession intermédiaire, et 11,54 % sont ouvriers. Une minorité ont des parents
appartenant a la CSP des cadres et professions intellectuelles supérieures (7,69 %), et 3,85
% sont sans emploi. A noter qu'aucun enfant de I'échantillon n'a de parents appartenant a la
CSP des agriculteurs exploitants.

30% 26,92% 26,92%
25%
19,23%
20%
15% 11,54%
10% 7,69%
59 , 3,85% 3,85%
0%
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Figure 9 : Catégories socioprofessionnelles des parents

En ce qui concerne I'hérédité familiale, 100% des enfants de cette étude ont au moins un
parent en surpoids ou obése. Seul un enfant de I'échantillon avait un parent atteint de diabéte
(soit 7,69 %), tandis que les autres n'avaient aucun parent diabétique (92,31 %).
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80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

69,23%

30,77%

0

2 parents IMC < 25 1 des 2 parents en 2 parents en surpoids ou
surpoids ou obésité obésité

Figure 10 : Représentation des statuts pondéraux des parents

Tableau 1: Données sociodémographiques

Données a TEQAAP initial Données manquantes
n=13 (DM)
Variables quantitatives Moyenne + écart type Effectif (pourcentage)
Age (années) 11,81 +2,30
Variables qualitatives Effectif (pourcentage) Effectif (pourcentage)
Sexe
Filles 5 (38,46 %)
Gargons 8 (61,54 %)
Parents en couple
Oui 9 (69,23%)
Non 4 (30,77%)
Rang dans la fratrie
Ainé 5 (38,46%)
Intermédiaire 1 (7,69%)
Cadet 5 (38,46%)
Unique 2 (15,38%)
CSP des parents 1 (3,85%)
Agriculteurs exploitants 0
Artisans-commercants-chefs
d’entreprise 7 (26,92%)
Cadres et professions intellectuelles
supérieures 2 (7,69%)
Professions intermédiaires 5 (19,23%)
Employés 7 (26,92%)
Ouvriers 3 (11,54 %)
Sans emplois 1 (3,85%)
IMC 2 25 chez les parents
0 parents 0
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1 parent 4 (30,77%)

2 parents 9 (69,23%)
Diabéte chez les parents
0 parents 12 (92,31%)
1 parent 1 (7,69%)
2 parents 0
Troubles du sommeil
Oui 8 (61,54%)
Non 5 (38,46%)

V.1.1.3. Données anthropométriques initiales

Les différentes données relatives aux données anthropométriques initiales sont rapportées
dans le Tableau 3.

A Tinclusion, 'IMC moyen était de 24,47, avec un Z score moyen de 1,94 (+ 0,53). La majorité
des enfants étaient en surpoids (61,54 %), 30,77 % étaient obéses (4 enfants) et 7,69 %
avaient une corpulence normale (1 enfant).

= Normale Surpoids Obésité

31%

61%

Figure 11 : Répartition de la corpulence au TEQAAP initial
Concernant le ratio tour de taille sur taille :

¢ Dans I'échantillon le seul enfant présentant une corpulence normale avait un ratio TT/T
inférieur & 0,5.

e Parmi les enfants en surpoids: un avait un ratio normal (12,5%), six avaient un ratio
supérieur ou égal a 0,5 (75%), et un enfant parmi ceux-ci ayant un ratio supérieur ou
égal a 0,6; et un enfant pour lequel la donnée n’a pas pu étre récoltée.

e Parmi les enfants obéses 100% d’entre eux présentent un ratio supérieur ou égal a 0,5
et 75% d’entre eux ont un ratio supérieur a 0,6.
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Tableau 2: Répartition du TT/T selon la corpulence

Ratio TT/T

<0,5 0,5-0,6 20,6
Normale 1 0 0
Corpulence
Surpoids 1 5 1
Obésité 0 1 3

Concernant l'historique personnel du surpoids : on a pu observer que chez ces enfants le
rebond d’adiposité survenait en moyenne vers 4 ans et 5 mois, 'dge médian étant de 4 ans
(extrémes : [2 ; 6 ans]). Le changement de couloir avait lieu vers environ 7 ans et 11 mois.
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Figure 12 : Répartition des enfants (en nombre) selon I'adge de début du rebond d'adiposité (en

années)

Tableau 3 : Données anthropométriques initiales

Données manquantes

Données a TEQAAP initial n=13

(DM)
Variables qualitatives Effectif (pourcentage) Effectif (pourcentage)
Corpulence
Normale 1 (7,69%)
Surpoids 8 (61,54%)
Obésité 4 (30,77%)
Ratio TT/T 1 (7,69%)
<0,5 2 (15,38%)
0,5-0,6 6 (46,15%)
=0,6 4 (30,77%)
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Variables quantitatives
IMC
Z-score IMC

Age du rebond d'adiposité

Age changement de
couloir

V.1.1.4. Données relatives aux habitudes de vie initiales

Moyenne + écart type
24,47 + 4,55

1,94+0,53
4,42 +1,16

7,92+2,19

Effectif (pourcentage)

1 (7,69%)

1 (7,69%)

Les habitudes de vie des enfants avant le programme TEQAAP sont relatées dans le Tableau

4.

Tableau 4 : Habitudes de vie avant le programme TEQAAP

Données a TEQAAP initial

Données manquantes

Variables qualitatives
Petit déjeuner
Absent
Présent et équilibré
Présent et non équilibré
Godlter
Absent
Présent et équilibré
Présent et non équilibré
Durée du repas
0-5 min
5-10 min
10-15 min
15-20 min
> 20 min
Grignotage
Présent
Absent

Présence de fruits et léegumes

quotidien
Oui
Non

Biscuits sucrés quotidiens

Oui
Non

Boissons sucrées
quotidiennes

Oui

n=13

Effectif (pourcentage)

3 (23,08%)
4(30,77%)
6 (46,15%)

7 (53,85%)
3 (23,08%)
3 (23,08%)

0
4 (30,77%)
1(7,69%)
1(7,69%)
7 (53,85%)

5(38,46%)
8 (61,54%)

12 (92,31%)

1(7,69%)

5 (38,46%)
8 (61,54%)

4 (30,77%)

(DM)
Effectif (pourcentage)
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Non 9(69,23%)
Aliments transformés

Oui 3(23,08%)

Non 10 (76,92%)
Charcuterie

< 3 fois par semaine 9(69,23%)

> 3 fois par semaine 4 (30,77%)
Se ressert

Souvent 6 (46,15%)

Rarement 7 (53,85%)

MRTC
Actif et non sédentaire 3(23,08%)
Actif mais sédentaire 9 (69,23%)
Non sédentaire mais inactif 0
Sédentaire et inactif 1(7,69%)

V.1.1.4.1. Alimentation

En ce qui concerne l'alimentation, la majorité des enfants prenaient un petit déjeuner, mais qui
n’était pas équilibré (46,15%). 30,77% des enfants prenaient un petit déjeuner équilibré, et
23,08% ne prenaient pas de petit déjeuner.

50% 46,15%
45%
40%
35% 30,77%
30%
25% 23,08%
20%
15%
10%

5%

0%

Absent Présent et équilibré Présent et non équilibré

Figure 13: Habitudes initiales concernant le petit déjeuner

Pour ce qui est du goQter, une majorité d'enfants n'en prenaient pas (53,85%). Parmi ceux qui
en prenaient, 23,08% avaient un godter non équilibré et 23,08% avaient un goQter équilibré.
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60% 53,85%
50%
40%
309
% 23,08% 23,08%
20%

10%

0%
Absent Présent et équilibré  Présent et non équilibré

Figure 14: Habitudes initiales concernant le godter

La durée du repas (diner) pour une majorité des enfants était supérieure a vingt minutes
(53,85%).

0,
e0% 53,85%
50%
40%
30,77%
30%
20%
10% 7,69% 7,69%
0 Il N
0%
0-5 min 5-10 min 10-15 min 15-20 min > 20 min

Figure 15: Durée initiale du diner

Les fruits et Iégumes quotidiens étaient présents pour la majorité des enfants (92,31%). Le
grignotage concernait 38,46% des enfants. La consommation quotidienne de boissons
sucrées était rapportée chez 30,77% des enfants, et 38,46% des enfants consommaient des
biscuits sucrés chaque jour.

70% 61,54%
60%
50%
38,46%
40%
30%
20%
10%
0%
Présent Absent
Figure 16: Présence de grignotages initialement
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80% 69,23%
60%

40% 30,77%
- -
0%
Oui

Figure 17: Boissons sucrées quotidiennes initiales

Non

70% 61,54%

60%
0,

>0% 38,46%

40%

30%

20%

10%

Oui Non

0%

Figure 18: Biscuits sucrés quotidiens initialement

La proportion d’enfants se resservant souvent a table étant de 46,15%.

80%

60% 53,85%

46,15%

40%
20%
0%

Souvent Rarement

Figure 19: Proportion d'enfants se resservant a table initialement

V.1.1.4.2. Activité physique et sédentarité

Au niveau de l'activité physique et de la sédentarité, une majorité d’enfants était actif mais
sédentaire (69,23%), 23,08% était actif et non sédentaire, et un enfant (7,69%) était inactif et

sédentaire.
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= Actif et non sédentaire Actif mais sédentaire

= Non sédentaire mais inactif = Sédentaire et inactif

7,69%

O

)

69,23%

Figure 20 : Activité physique et sédentarité avant le programme TEQAAP
V.1.2. Analyse comparative

V.1.2.1. Analyse du critére principal : le Z-score IMC

Il s’est écoulé en moyenne 12 mois et demi entre les journées TEQAAP initiales et le recueil
des données anthropométriques de suivi. Il a été observé une diminution du Z-score IMC
passant d’'une moyenne de 1,94 (£0,53) au TEQAAP initial & 1,82 (x0,59) en post TEQAAP.

M Z-score IMC inclusion [ Z-score IMC post TEQAAP

2,5 —|_

2 1,94+0,53

X 1,82+0,59

1,5

0,5

Figure 21 : Evolution du Z-score IMC avant et aprés TEQAAP

Le A Z score IMC relatif moyen est de -0,06 (£0,16). Le A Z score IMC absolu moyen est de —
0,12 (£ 0,29) DS.
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Tableau 5 : Caractéristiques du Z-score au TEQAAP initial et de suivi

TEQAAP initial TEQAAP suivi
n=13 n=13
Moyenne técart type Moyenne técart type p-value
IMC 24,47 + 4,55 24,80 + 4,65
Z-score IMC 1,94 £ 0,53 1,82 £ 0,59 0,33

A Z score IMC

absolu -0,12 +£0,29
A Z score IMC

relatif -0,06 £0,16

L’analyse du delta Z score IMC relatif montre un succés chez 92% des enfants (n=12) pour
lesquels le programme TEQAAP a permis de stabiliser ou de diminuer I'[lMC. L’échec du
programme a été observé chez un seul enfant.

Tableau 6 : Résultats obtenu sur le delta Z-s IMC absolu et relatif

A Z score IMC relatif
Effectif (%

Amélioration Stabilisation Aggravation
Effectif total

Amélioration Stabilisation Aggravation
Effectif total | 4(30,77%) | 8(61,54%) | 1(7,69%)

amélioration
38%
échec
&% stabilisation
5A%

Oéchec [COamélioration [Ostabilisation

Figure 22 : Proportion de succes et d'échec selon le delta Z-score IMC relatif

V.1.2.1.1. Analyse de I’évolution du Z-score IMC selon les caractéristiques des enfants
e Evolution du Z-score IMC selon le sexe :

Sur les 13 enfants, a TEQAAP initial les filles (n=5) avaient un Z-score IMC moyen de 1,84 (+
0,6) DS passant a un Z-score IMC moyen de 1,77 (+0,71) DS, soit un A de - 0,07 DS.
Concernant les gargons (n=8), le Z-score IMC moyen initial était de 2 (+0,50) DS passant a
1,85 (+0,55) DS, soit un A de - 0,15 DS. Egalement le A Z-score IMC relatif moyen chez les
garcons est de -0,079, contre -0,037 chez les filles.
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On observe donc une inflexion plus importante de la courbe de corpulence les garcons
comparativement aux filles.
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1,85
1,8 filles
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1,65

@=@==garcons

Z-score IMC moyen

Z-score IMC initial Z-score IMC au suivi

Figure 23: Evolution du Z-score IMC en fonction du sexe
e Evolution du Z-score IMC selon I’age d’inclusion :

Sur les 13 enfants a TEQAAP initial, les enfants agés de moins de 10 ans (n=5) présentaient
un Z-score IMC moyen de 1,59 (+ 0,42) DS passant a un Z-score IMC moyen de 1,45 (+ 0,36)
DS, soit un A de - 0,14 DS. Pour les enfants initialement &gés de plus de 10 ans (n=8) le Z-
score IMC moyen initial était de 2,15 (+ 0,49) DS passant a 2,05 (+0,6) DS, soitun A de - 0,10
DS. Le A Z-score IMC relatif moyen est de -0,069 chez les enfants avec un age d’inclusion
inférieur & 10 ans, et -0,059 chez ceux supérieurs a 10 ans.

Sur notre échantillon de 13 enfants il ne parait pas avoir de corrélation entre I'dge d’inclusion
et l'inflexion de la courbe de corpulence.

2,5
C
g
g 2
€
Q P —
> 15 —0
g
S 1
P
N

0,5

Z-score IMC initial Z-score IMC au suivi
e=@==< 10 ans > 10 ans

Figure 24 :Evolution du Z-score IMC selon I'age d'inclusion
e Evolution du Z-score IMC selon la corpulence initiale :

Les 4 enfants initialement en situation d’obésité sont passés d’'un Z-score IMC moyen de 2,56
(x0,23) DS passant a un Z-score IMC moyen de 2,5 (+ 0,13) DS, soit un A de - 0,06 DS. Pour
les enfants initialement en situation de surpoids le Z-score IMC moyen initial était de 1,75 (+
0,21) DS passant a un Z-score IMC moyen de 1,59 (+ 0,38) DS, soit un A de - 0,16 DS. Le
seul enfant de corpulence normale initialement n’a pas montré de différence entre son Z-score
IMC initial et celui au suivi. Le A Z-score IMC relatif moyen est de -0,093 chez les enfants
initialement en surpoids, contre -0,018 chez ceux en situation d’obésité.
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On identifie une inflexion légérement plus marquée de la courbe de corpulence chez les
enfants en situation initiale de surpoids, comparé a ceux en situation initiale d’obésité.
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Z-score IMC moyen
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Z-score IMC initial
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==@==0beses

Z-score IMC au suivi

Figure 25 : Evolution du Z-score IMC selon la corpulence initiale

Tableau 7 : Evolution du Z score IMC selon le sexe, I'age, la corpulence, et le TT/T initial

A Z score IMC relatif Effectif (%)

IMC moyen
initial

score

IMC

CETES Amélioration | Stabilisation = Aggravation
moyen
Gargons 2,00 1,85 -0,15 -0,079 4 (50%) 3 (37,55%) 1 (12,5%)
Sexe
Filles 1,84 1,77 -0,07 -0,037 1 (20%) 4 (80%) 0
A <10 ans 1,59 1,45 -0,142 | -0,069 2 (40%) 2 (40%) 1(20%)
ge
>10 ans 2,15 2,05 -0,1 -0,059 3 (37,5%) 5 (62,5%) 0
Normale 0,91 0,91 0 0 0 1 (100%) 0
Corpulence
Surpoids 1,75 1,59 -0,163 | -0,093 4 (50%) 3 (37,5%) 1 (12,5%)
Obésité 2,56 2,5 -0,06 | -0,018 1 (25%) 3 (75%) 0
TT/T TT/T <0,5 1,22 1,34 0,125 0,082 0 1 (50%) 1 (50%)
O’SST;-/ <0, 1,85 1,8 -0,053 | -0,043 2 (33%) 4 (67%) 0
TT/T20,6 2,44 2,23 0,205 | -0,095 2 (50%) 2 (50%) 0
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e Evolution du Zs-IMC selon le tour de taille/ taille :

Sur les 12 enfants pour lesquels nous avions des données sur I'évolution du rapport tour de
taille sur taille :

e Ceux ayant initialement un TT/T inférieur & 0,5 le Z-score IMC moyen est passé de
1,22 (+0,43) DS 41,34 (+ 0,61) DS soit un A de +0,12 DS ;

e Pour les enfants ayant un TT/T compris entre 0,5 et inférieur a 0,6 le Z-score IMC
moyen est passé de 1,85 (+ 0,31) DS a 1,80 (+ 0,49) DS soit un A de - 0,05 DS ;

¢ Et enfin les enfants avec un TT/T initialement supérieur ou égal a 0,6 le Z-score
IMC moyen est passé de 2,44 (+ 0,45) DS & 2,23 (+ 0,61) DS soit un A de - 0,21
DS.

Le A Z-score IMC relatif moyen pour les enfants avec un TT/T supérieur ou égal a 0,6 est de
-0,095, ceux avec un TT/T compris entre 0,5 et 0,6 est de -0,043 ; et pour ceux dont celui-ci
était inférieur a 0,5 le A Z-score IMC relatif moyen est de 0,082.

Une inflexion plus importante de la corpulence a été observé chez les enfants avec un TT/T
initialement supérieur ou égal a 0,6. A l'inverse les enfants avec un TT/T initialement inférieur
a 0,5 ont présenté une augmentation de la corpulence.

2,75
2,5
2,25
2
1,75
1,5

1,25 o=
1
0,75
0,5
Z-score IMC initial Z-score IMC suivi

—@=—TT/T <0,5 0,5<TT/T<0,6 TT/T20,6

Figure 26 : Evolution du Z-score IMC selon le TT/T initial

Parmi ces 12 enfants, un d’entre eux a maintenu un rapport TT/T inférieur a 0,5. Pour ceux
ayant présenté une diminution du tour de taille sur taille, le Z-score IMC moyen est passé de
1,95 (£ 0,62) DS a4 1,67 (+ 0,88) DS, soit un A de -0,28 DS ; pour ceux dont il n’y a pas eu de
changement le Z-score IMC moyen est passé de 2,16 (+ 0,45) DS a 2,09 (+ 0,41) DS, soit un
A de -0,07 DS ; et pour ceux ayant présenté une augmentation du TT/T le Z-score IMC moyen
est passé de 1,78 (+ 0,36) DS a 1,99 (+ 0,30) DS, soit un A de +0,21 DS. Le A Z-score IMC
relatif moyen pour les enfants ayant diminué le rapport TT/T est de -0,18, tandis que pour ceux
dont le rapport TT/T a augmenté, il est de 0,12.

Une inflexion de la corpulence est corrélée avec une diminution du TT/T, et au contraire une
augmentation du TT/T a été observé chez les enfants ayant augmenté leur corpulence.
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Figure 27: Evolution du Z-score IMC selon I'évolution du TT/T

Tableau 8: Evolution du Z score IMC selon I'évolution du TT/T

Z.score  Z-score AZ AZ A Z score IMC relatif Effectif (%)

score score
IMC IMC
moyen moyen LG 14 Améliorati Stabilisati A ti
WY oy absolu | relatif mélioration abilisation Aggravation
initial final
moyen | moyen
Diminution
du rapport 1,95 1,67 -0,28 -0,18 2 (67%) 1 (33%) 0
TTIT
Stabilisation
d'un TT/T 0,91 0,91 0 0 0 1 (100%) 0
Evolution <05
duTTT Ch;a Se(rjneent
d 9 2,16 2,08 -0,08 -0,03 2 (33%) 4 (67%) 0
u rapport
TT/T
Majoration
du rapport 1,78 1,99 0,21 0,12 0 1 (50%) 1 (50%)
TTIT

V.1.2.2. Comparaison de la zone de corpulence apres le programme TEQAAP

Il a été observé une amélioration de la zone corpulence chez deux enfants qui sont passés du
surpoids a une corpulence normale. Un enfant initialement de corpulence normale a maintenu
cette corpulence en post TEQAAP. Pour les dix autres enfants il n’y a pas eu de modification
de la zone de corpulence.

Au total, deux enfants sur les treize ont présenté un changement de leur zone de corpulence.
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Figure 28 :Répartition de la corpulence avant/aprés TEQAAP

L’évolution des courbes de corpulence des différents enfants est disponible en Annexe 16.

Tableau 9 : Données relatives a la corpulence et au tour de taille/taille avant et aprés le programme

TEQAAP
Données a Données Données a Données
TEQAAP initial manquantes TEQAAP suivi manquantes
n=13 n=13
Variables Effectif Effectif Effectif Effectif
qualitatives (pourcentage) (pourcentage) (pourcentage) (pourcentage)
Corpulence
Normale 1 (7,69%) 3 (23,08%)
Surpoids 8 (61,54%) 6 (46,15%)
Obésité 4 (30,77%) 4 (30,77%)
Ratio TT/T 1(7,69%) 1(7,69%)
<0,5 2 (13,38%) 2 (16,67%)
0,5-0,6 6 (46,15%) 7 (58,33%)
20,6 4 (30,77%) 3 (25%)

V.1.2.3. Evolution du tour de taille/taille avant et aprés TEQAAP
Concernant le ratio tour de taille/ taille :

e Trois enfants ont présenté une diminution du rapport TT/T aprés le TEQAAP. Parmi
eux, deux sont passés d'un TT/T supérieur ou égal & 0,6 a un TT/T compris entre 0,5
et 0,6, et un est passé d'un TT/T entre 0,5 et 0,6 & un TT/T inférieur & 0,5.

e Parmi les deux enfants ayant initialement un TT/T inférieur a 0,5, un seul avait
toujours un TT/T inférieur a 0,5 apres le TEQAAP

¢ Un enfant présentant un TT/T initial compris entre 0,5 et 0,6 est passé aun TT/T
supérieur a 0,6.

¢ Chez six enfants, aucun changement du TT/T n'a été observé aprés le TEQAAP.

¢ Enfin, chez deux enfants, une augmentation du TT/T a été observée.

Le programme TEQAAP a permis une diminution de la surcharge graisseuse abdominale
chez un quart de I'effectif (3 enfants).
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Figure 29 :Evolution du tour de taille/ taille
V.1.2.4. Comparaison des habitudes de vie avant et aprés TEQAAP

V.1.2.4.1. Données relatives a I'activité physique et la sédentarité (questionnaire
MRTC)

Une augmentation de l'activité physique et/ou une diminution de la sédentarité, selon le
guestionnaire MRTC, a été observée chez 30,77 % des enfants (4 enfants). Le maintien d’un
comportement « actif et non sédentaire » a été observé chez deux enfants. Aucune
modification du comportement n'a été observé chez 3 enfants (23,08 %). Enfin, une
augmentation de la sédentarité et/ou une diminution de I'activité physique a été constatée chez
4 enfants (30,77 %).

15%

Succés
46%
31%

Odiminution de I'activité physique et/ou majoration de la sédentarité
Oabsence de changement
maintien d'une activité physique correcte et d'un comportement non sédentaire

O majoration de I'activité physique et/ou diminution sédentarité

Figure 30: Modification de I'activité physique et de la sédentarité selon le questionnaire MRTC
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Parmi les 4 enfants ayant augmenté leur I'activité physique et/ou diminué leur sédentarité, trois
sont passés de la catégorie « actif mais sédentaire » vers la catégorie « actif et non
sédentaire », et un est passé de la catégorie « sédentaire et inactif » a « actif mais
sédentaire ». A noter également qu'aprés le programme TEQAAP, plus aucun enfant n'avait
de comportement sédentaire et inactif. En revanche, parmi les quatre enfants ayant diminué
leur activité physique et/ou augmenté leur sédentarité, trois sont passés de la catégorie « actif
mais sédentaire » a « non sédentaire mais inactif », et un est passé de la catégorie « actif et
non sédentaire » a la catégorie « non sédentaire mais inactif ».

Tableau 10 : Données relatives a l'activité physique et sédentarité avant et aprés le programme

TEQAAP
Données a TEQAAP initial Données a TEQAAP suivi
n=13 n=13
Effectif (pourcentage) Effectif (pourcentage)
Actif et non sédentaire 3 (23,08%) 5(38,46%)
Actif mais sédentaire 9(69,23%) 4 (30,77%)
Non sédentaire mais inactif 0 4 (30,77%)
Sédentaire et inactif 1(7,69%) 0

La majorité des enfants ayant augmenté leur niveau d’activité physique et/ou diminué leur
sédentarité étaient des garcons. Et a linverse, chez la majorité des filles, soit aucun
changement n’a été observé, ou une diminution de 'activité physique et/ ou une augmentation
de la sédentarité a été constatée.

Concernant les tranches d’ages des enfants, une majoration de l'activité physique/et ou une
diminution de la sédentarité a été observée uniqguement chez ceux dont I'dge initial était
supérieur a 10 ans. Pour les enfants dont I'age d’inclusion étant inférieur a 10 ans, la majorité
d’entre eux ont présenté une absence de changement ou une diminution de l'activité physique
et/ ou augmentation de la sédentarité.

Le programme TEQAAP a donc permis a prés d’un tiers de I'effectif d’augmenté leur niveau
d’activité physique et plus particuliérement pour les enfants de sexe masculin et pour ceux
ageés de plus de dix ans.
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Tableau 11 : Evolution de l'activité physique/sédentarité selon le sexe, I'age initial

Evolution de |'activité sigue et de la sédentarité

Maj'orapiqn’de Mgiptjen d’qne Dim‘inu'tiqu de
ph):s?gﬂ\_gteilou ?c:lr\ll':atgtggsdl %une ?hb:ne; :n‘i gr?t phy:seilgtl:\g:;lou
diminution de | comportement non augmentation de
la sédentarité sédentaire la sédentarité
Effectif total (%) 4 (30,77%) 2 (15,38%) 3 (23,08 %) 4 (30,77%)
Sexe Masculin 3 (37,5%) 2 (25%) 1(12,5%) 2 (25%)
Effectif(%) Féminin 1 (20%) 0 2 (40%) 2 (40%)
Age initial | |nférieur & 10 ans 0 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%)
Effectif(%) | Supérieura 10 ans| 4 (50%) 0 2 (25%) 2 (25%)

La majorité des enfants ayant présenté une amélioration du A Z score IMC relatif avaient
augmenté leur niveau d’activité physique (AP), et le seul enfant ayant présenté une
aggravation de celui-ci avait diminué son activité physique/ et ou augmenté sa sédentarité.

Tableau 12: Evolution du A Z score IMC relatif selon I'évolution de I'AP/sédentarité

A Z score IMC relatif
Effectif ( %)

Amélioration Stabilisation Aggravation
Majoration 3 (60%) 1 (14,3%) 0
Evolution de I'AP/ Maintien 1 (20%) 1 (14,3%) 0
sédentarité Pas de changement 0 3 (42,9%) 0
Diminution 1 (20%) 2 (28,6%) 1(100%)

Parmi tous les enfants ayant présenté une diminution du rapport TT/T, tous avaient augmenté
leur niveau d’activité physique et/ou diminué leur niveau de sédentarité. Pour ceux ayant
diminué leur activité physique et/ou augmenté leur niveau de sédentarité, le rapport TT/T reste
inchangé pour I'un d’entre eux, tandis qu'il a augmenté pour les deux autres.

Tableau 13 : Evolution du TT/T selon I'évolution de I'AP/ sédentarité

Evolution du TT/T
Effectif

o e Absence de g
Diminution  Stabilisation changement Augmentation
Majoration 3 0 1 0
Evolution de .
0
I'AP/ Maintien 0 0 2
sédentarité | Pas de changement 0 1 2 0
Diminution 0 0 1 2
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V.1.2.4.2. Données relatives a I’alimentation

Concernant les données relatives au petit déjeuner, parmi les 9 enfants qui ne prenaient pas
de petit déjeuner ou dont le petit déjeuner n’était pas équilibré, 6 enfants (66,67 %) ont adopté
un petit déjeuner équilibré apres le programme, tandis que 3 enfants (33,33 %) n'ont montré
aucun changement. Parmi les 3 enfants qui ne prenaient initialement pas de petit déjeuner, un
enfant a commencé a prendre un petit déjeuner équilibré aprés le programme TEQAAP. Parmi
les 6 enfants dont le petit déjeuner n’était pas équilibré, 5 sont passés a un petit déjeuner
équilibré aprés le programme. Les quatre enfants qui prenaient initialement un petit déjeuner
équilibré I'ont maintenu aprés le programme TEQAAP.

Suite a la journée d'atelier, on constate que désormais trois quarts des enfants prennent un
petit déjeuner équilibré, contre un tiers auparavant.

Maintien d'un petit
déjeuner équilibré
31%

échec
23% pass.agel\./ers un
petit déjeuner
équilibré
46%
O échec équilibré initialement passage vers un petit déjeuner équilibré

Figure 31: Evolution de la prise du petit déjeuner en post TEQAAP

Concernant les données relatives au goQter, parmi les 10 enfants qui ne prenaient pas de
godter ou dont celui-ci n’était pas équilibré, 8 enfants (80% d’entre eux) ont adopté un godter
équilibré aprés le programme, tandis que 2 d’entre eux (20%) n’ont montré aucun changement.
Parmi les 7 enfants ne prenant initialement pas de godter, 5 enfants en post-TEQAAP ont
commencé a prendre un godter équilibré. Sur les trois enfants prenant un goGter non équilibreé,
les trois en post-TEQAAP sont passés a un goQter équilibré. Les trois enfants qui prenaient
initialement un godter équilibré 'ont maintenu aprés le programme TEQAAP.

Concernant les données relatives au goQter, parmi les 10 enfants qui ne prenaient pas de
godter ou dont celui-ci n’était pas équilibré, 8 enfants (80 %) ont adopté un golter équilibré
aprés le programme, tandis que 2 enfants (20 %) n’ont montré aucun changement. Parmi les
7 enfants ne prenant initialement pas de golter, 5 ont commencé a prendre un godter équilibré
aprés le programme TEQAAP. Sur les 3 enfants prenant un godter non équilibré, tous sont
passés a un goQter équilibré apres le programme. Les 3 enfants qui prenaient initialement un
godter équilibré 'ont maintenu aprés le programme TEQAAP

En post TEQAAP on constate que plus des trois quarts des enfants prenaient un godter
équilibré contre un quart initialement.
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Figure 32: Evolution de la prise du godter en post TEQAAP

Parmi les 5 enfants qui grignotaient initialement, trois d’entre eux ne grignotaient plus lors du
TEQAAP de suivi (soit 60% d’entre eux).

Maintien de
|'absence de

Succes 85% grignotage 62%

Plus de
grignotage a
postériori
23%

Figure 33: Evolution du grignotage en Post TEQAAP

Concernant la durée du diner, parmi les quatre enfants qui mangeaient initialement entre 5 et
10 minutes, l'un d'eux a vu sa durée de repas passer a 15-20 minutes. Un autre enfant, qui
mangeait entre 10 et 15 minutes, a désormais une durée de repas supérieure a 20 minutes.
Parmi les 7 enfants prenant initialement le diner en plus de 20 minutes, 6 ont maintenu cette
durée et 1 a réduit sa durée de repas a 15-20 minutes.

Sur les six enfants mangeant en moins de vingt minutes, un tiers d'entre eux (2 enfants) ont
augmenté leur durée de repas, et dont l'un est passé a une durée supérieure a 20 minutes.
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Figure 34: Evolution de la durée du diner

Aprés le programme TEQAAP, 100 % des enfants consommaient au moins une portion de
fruits et Iégumes par jour, contre 92,31 % au départ. De plus, aucun enfant ne mangeait de
biscuits sucrés quotidiennement, contre 61,54 % initialement, et aucun ne buvait de boissons
sucrées quotidiennement, contre 69,23 % au début.

Parmi les trois enfants qui consommaient des aliments transformés avant le programme
TEQAAP, deux d'entre eux ont cessé d'utiliser ce type de produits aprés le programme, soit
un résultat positif chez 66,67 % d’entre eux. Sur les quatre enfants mangeant de la charcuterie
plus de trois fois par semaine, un seul a réduit sa consommation apres le programme (25 %).

Parmi les six enfants qui se resservaient souvent, deux ont réussi a ne plus le faire
fréquemment aprés le programme TEQAAP (33,3 %).

Tableau 14 : Données relatives & l'alimentation avant et aprés le programme TEQAAP

Données a TEQAAP initial Données a TEQAAP suivi

n=13 n=13
Variables qualitatives Effectif (pourcentage)

Petit déjeuner

Effectif (pourcentage)

Absent 3(23,08%) 2 (15,38%)
Présent et équilibré 4 (30,77%) 10(76,92%)
Présent et non équilibré 6 (46,15%) 1(7,69%)
Godater
Absent 7 (53,85%) 2 (15,38%)
Présent et équilibré 3(23,08%) 11(84,62%)
Présent et non équilibré 3(23,08%) 0
Durée du repas
0-5 min 0 0
5-10 min 4 (30,77%) 3 (23,08%)
10-15 min 1(7,69%) 0
15-20 min 1(7,69%) 3 (23,08%)
> 20 min 7 (53,85%) 7 (53,85%)
Grignotage
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Présent 5(38,46%) 2 (15,38%)
Absent 8 (61,54%) 11 (84,62%)
Présence de fruits et légumes
quotidien
Oui 12 (92,31%) 13 (100%)
Non 1(7,69%) 0
Biscuits sucrés quotidiens
Oui 5(38,46%) 0
Non 8 (61,54%) 13 (100%)
Boissons sucrées quotidiennes
Oui 4 (30,77%) 0
Non 9(69,23%) 13(100%)
Aliments transformés
Oui 3(23,08%) 1(7,69%)
Non 10(76,92%) 12 (92,31%)

Charcuterie
< 3 fois par semaine

9 (69,23%)

10 (76,92%)

> 3 fois par semaine 4 (30,77%) 3(23,08%)
Se ressert

Souvent 6 (46,15%) 4 (30,77%)

Rarement 7 (53,85%) 9 (69,23%)

Tableau 15 : Evolution des habitudes alimentaires apres le programme TEQAAP

Evolution des habitudes alimentaires

Amélioration des
habitudes alimentaires

Maintien d'une bonne
hygiene alimentaire

Absence de
changement

Petit déjeuner

6 (46,15%)

4 (30,77%)

3 (23,03%)

Godter

8 (61,54%)

3 (23,08%)

2 (15,38%)

Grignotage

3(23,08%)

8 (61,54%)

2 (15,38%)

Durée du repas

2 (15,38%)

6 (46,15%)

5 (38,46%)

Biscuits sucrés

transformés

5 (38,46% 8 (61,54% 0
guotidiens ( ° ( ¥
Boissons sucrés 4 (30,77%) 9 (69,23%) 0
quotidiennes
Fruits et légumes 1 (7,69%) 12 (92,31%) 0
quotidiens
Utilisation d'aliments 2 (15,38%) 10 (76,92%) 1(7,69%)

Consommation de
charcuterie

1 (7,69%)

9 (69,23%)

3 (23,08%)

L'habitude de se
resservir

2 (15,38%)

7 (53,85%)

4 (30,77%)
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VI. Discussion

VI.1. Forces et limites de I’étude

VI.1.1. Les forces

L’'obésité infantile connait une expansion significative ces derniéres années, devenant une
préoccupation croissante a I'échelle mondiale, comme en témoigne l'article paru dans Le
Monde le 1¢ mars 2024. Ce théme reste d’actualité, notamment avec le lancement du dispositif
national « Mission retrouve ton cap », ce qui rend notre étude particulierement pertinente.

Par ailleurs, peu d’études au niveau national se sont penchées sur I'éducation thérapeutique
dans le cadre de I'obésité infantile (15,36,61—70). De plus, aucune étude a I'’heure actuelle n’a
été retrouvée sur l'effet de ces programmes dans des MSP, ce qui constitue l'originalité de
notre sujet.

L’un des points forts de notre recherche est que la majorité des enfants de notre échantillon
n’était pas initialement en situation d’obésité, mais en situation de surpoids. De plus, nous
avons inclus des enfants ayant une corpulence normale au départ, mais qui ont présenté un
changement de courbe, dans le but de prévenir un surpoids ou une obésité future. Cela
témoigne que les recrutements ont été effectués a des fins préventives, notamment grace a
I'utilisation des courbes de corpulence.

L’utilisation du A Z-score relatif comme critére principal de jugement pour évaluer I'évolution
de la corpulence est une autre force de notre étude. Celui-ci tenant compte de I'effet de la
croissance et de I'excés de poids initial. De plus, il est couramment utilisé dans les différentes
études sur I'évolution de la corpulence. Il est en effet recommandé de privilégier son utilisation
afin d’homogénéiser les pratiques scientifiques(71). Par ailleurs, une analyse multivariée
réalisée en 2012 sur la prise en charge des enfants du réseau REPPOP Aquitaine a montré
que l'utilisation du A Z score IMC relatif semble plus pertinente pour juger de l'efficacité d’'un
programme d’intervention que l'utilisation du A Z score IMC absolu (35). L'intégration du
rapport tour de taille/ taille constitue un autre avantage a notre étude, I'IlMC ne reflétant pas
parfaitement la corpulence.

Un autre point positif réside dans le faible taux d'abandon : un seul enfant a abandonné le
parcours, comparativement au programme TEQAAP réalisé a Toulouse ou un taux d'abandon
de 47 % a été observe.

L'une des autres forces de notre étude réside dans la collecte de données sur I'évolution des
habitudes de vie, en ce qui concerne l'activité physique et I'alimentation. Cela contraste avec
d'autres études qui se concentrent sur I'évolution de la corpulence sans étudier les
changements de mode de vie (15,72). En ce qui concerne les comportements alimentaires,
on pense souvent a rechercher en premier lieu la notion de grignotage ou la consommation
de biscuits et de boissons sucrées, sans forcément examiner les troubles alimentaires. Le
guestionnaire que nous avons utilisé prend en compte les comportements alimentaires en
intégrant la durée du diner et le fait de se resservir ou hon, ce qui n'a été retrouvé que dans
une seule autre étude (70). En effet, la tachyphagie peut étre détectée par I'analyse de la durée
du repas et du niveau subjectif de mastication, tandis que le défaut de rassasiement peut étre
identifié par la question « vous resservez-vous ? » (73).
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VI.1.2. Les limites et biais

L'une des premiéres critiques que I'on peut formuler a propos de ce travail est le manque de
puissance d0 a la petite taille de I'échantillon (13 enfants). De ce fait, la population étudiée
n'est pas représentative. De plus, parmi les enfants initialement identifiés dans cette patientéle,
seulement 15 sur 30 ont accepté de participer au programme. Cela introduit un biais de
sélection, car cela montre une sensibilité de leur part au sujet. Cela souléve également des
guestions sur la représentativité de la catégorie sociale des parents, car nous ne savons pas
a quelle catégorie sociale appartiennent les parents des enfants ayant refusé de participer au
programme. Cela pourrait indiquer que ces catégories ne se sentent pas concernées par le
sujet ou gu'elles rencontrent d'autres obstacles a impliquer leur enfant dans un tel programme.
Par ailleurs, certains enfants participant au programme appartiennent a une méme fratrie,
partageant ainsi un mode de vie similaire et une situation familiale comparable.

Une autre critique que nous pouvons formuler concerne le choix du questionnaire utilisé pour
évaluer lactivité physique et la sédentarité dans notre étude. Nous avons opté pour le
questionnaire intégré dans le dispositif TEQAAP par souci de simplicité. Cependant, bien que
ce questionnaire « Bilan d’activité physique MRTC - Guide d’entretien » ait été élaboré par le
groupe national Activité Physique et Sédentarité de TAPOP/CN-RéEPPOP, il présente, avec le
recul, certaines limites. Ce n’est pas le questionnaire usuellement utilisé pour étudier le niveau
d’activit¢ physique et de sédentarité. Il aurait pu étre intéressant d’utiliser plutét le
questionnaire sur lequel se base 'ONAPS (Observatoire national de 'activité physique et de
la sédentarité) : le questionnaire CAPAS-Q (Annexe 17). Ce questionnaire est adressé pour
les enfants de 8 a 18 ans, toutefois avec une reproductibilité plus faible chez les enfants agés
de 8 & 11 ans comparer aux adolescents (74).

Ce dernier présente plusieurs avantages avec l'utilisation de tranches horaires plutdt que des
fréquences, et integre le niveau d’intensité physique pratiqué avec des questions relatives a
I'essoufflement et a la transpiration. En ce qui concerne I'évaluation de la sédentarité, le
questionnaire que nous avons utilisé ne traite que de I'exposition aux écrans, tandis que le
guestionnaire CAPAS-Q prend également en compte le temps passé assis. Une autre critique
que nous pouvons formuler a I'égard de ce questionnaire étant l'inclusion du temps d’écran
des parents dans le score final. Bien que cela puisse influencer les habitudes de vie de I'enfant,
nous estimons que ce n’'est pas une mesure pertinente a intégrer dans le score final pour
évaluer la sédentarité de I'enfant. De plus, ce questionnaire présente, contrairement a celui de
FONAPS, des questions qui, a notre sens, sont trop généralisées et peuvent fausser
l'interprétation des données. Par exemple, la question sur le fait de privilégier ou non des
déplacements actifs peut étre difficile & appliquer dans une population rurale, contrairement
au questionnaire CAPAS-Q qui utilise les durées d'utilisation des différents moyens de
transport.

Avec le recul, il aurait également été intéressant de détailler certaines parties de notre analyse,
comme le temps d’écran par jour ou encore si les recommandations en termes d’activité
physique étaient atteintes, comparativement a celles préconisées par [I'ONAPS
(recommandations de 'ONAPS disponibles en annexe 18).

Il aurait été aussi pertinent d’ajouter une question relative a la notion de plaisir dans la pratique
d’'une activité physique.
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Enfin, comme critére d’interprétation nous avons choisi l'interprétation de ce questionnaire par
un passage d’une catégorie a une autre, mais cette interprétation reste subjective.

En ce qui concerne I'évaluation des habitudes alimentaires, pour réaliser notre questionnaire
nous nous sommes inspirés de questions présentes dans les questionnaires initiaux fournis
par le programme TEQAAP « Pour mieux vous connaitre ». L’'une des critiques que nous
pouvons formuler est de ne pas avoir évaluer si les écrans était présent ou non pendant les
repas. Concernant la recherche de troubles alimentaires nous aurions pu pousser notre
raisonnement en ajoutant d’autres questions prenant en compte la notion de
satiété/rassasiement, telles que celles utilisées dans I'étude évaluant les ateliers « POP » (70).
Par exemple, demander si I'enfant ressent mieux la sensation quand il n’a plus faim.

VI.2. Discussion sur la population étudiée
e lLesexe:

Parmiles 13 enfants de notre étude, c’est-a-dire ceux ayant suivi le programme TEQAAP dans
son intégralité, la majorité étaient des garcons (61.54%).Contrairement a I'étude menée a
Toulouse ou la majorité de I'effectif était composée de filles. Ce qui differe également avec
d’autres études menées sur différents réseaux REPPOP, qui retrouvaient également une
majorité de filles (15,36,72,75) . A noté que parmi les 30 enfants initialement repérés, il y avait
également une majorité de garcons (12 filles et 18 gargons). Toutefois, comme évoqué
précédemment, I'obésité infantile au niveau mondial toucherait davantage les garcons (7) , De
plus, notre population ayant une moyenne d’age de 11 ans et 9 mois, cela concorde également
avec les résultats publiés par les données « Infiscol » au niveau locorégional sur les éléves
scolarisés en sixiéme dans la région Occitanie, ou une prédominance de garcons était
observé (23).

e L’environnement familial :

Concernant I'environnement familial, les résultats de notre étude coincident avec les données
de la littérature (30,47), qui établissent un lien entre le surpoids et 'obésité parentale comme
facteur de risque pour le développement du surpoids chez I'enfant. En effet, 100 % des enfants
de notre étude ont au moins un parent en surpoids (31 % avec un seul des deux parents en
surpoids et 69 % avec les deux parents en surpoids).

Dans notre étude les professions les plus représentées étaient celles des artisans-
commercgants et des employés, suivies des professions intermédiaires. En revanche, une
minorité des parents appartenaient a la CSP des cadres et professions intellectuelles
supérieures, ce qui peut concorder avec les données de la littérature ayant tendance a montrer
que la prévalence de l'obésité infantile est inversement proportionnelle au niveau socio-
économique des parents. A noté le faible pourcentage de parents appartenant a la classe
ouvriére et 'absence des classes agricoles, malgré le fait que cette étude ait eu lieu plutdt
dans une zone rurale. Or certaines études aurait montré qu’elles font partie des populations a
risque pour le développement de I'obésité chez les enfants(76,77) . Comme souligné plus
haut, cela peut s’expliquer par le manque de puissance de notre étude et le fait que la
représentation des catégories professionnelles des parents peut étre biaiser en raison de ceux
ayant accepté de participer ou non au programme. Mais également cela pourrait s’expliquer
par un tarissement de la classe agricole ayant des enfants.
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Certaines études ont montré un lien entre le statut dans la fratrie et le risque de surpoids ou
d’obésité. Il semblerait que les enfants uniques et les cadets soient plus a risque d’étre en
surpoids (78-81). Dans notre étude, il ne parait pas avoir de prédominance particuliere.
Quelques études rapportent une augmentation du surpoids chez les enfants dont les parents
sont séparés. Toutefois, ces résultats ne sont pas fondés sur des preuves solides, notamment
en raison de I'absence d'études sur le statut pondéral de ces enfants avant la séparation des
parents, et pourraient s'expliquer par la majoration des inégalités sociales en cas de séparation
(82—-84). Dans notre étude, la majorité des enfants ont des parents qui sont en couple, ce qui
pourrait s'expliquer par l'intérét porté a chacun, motivant ainsi la prise en charge du surpoids
de I'enfant. Par ailleurs, nous ne savons pas si les familles ayant refusé de participer au
programme TEQAAP étaient principalement des familles séparées.

e Corpulence initiale et historique personnel du surpoids:

La maijorité de notre effectif était en surpoids, comme nous 'avons déja évoqué, le recrutement
a été effectué dans un objectif de prévention. Un enfant de corpulence normale a été intégré
dans ce programme car, apres analyse de sa courbe de corpulence, il présentait un rebond
d’adiposité précoce ainsi qu’un franchissement des différents couloirs, méme sile surpoids n’a
pas été atteint.

Concernant la cinétique de la courbe de corpulence, la majorité des enfants de notre étude
ont présenté un rebond d’adiposité précoce survenant aux alentours de 4 ans et demi (x1,16).
Cela souligne I'importance de détecter ce rebond d’adiposité précoce, qui constitue un signe
d’alarme détectable de maniére précoce et prédictif d’'une évolution future de la courbe vers
un surpoids. Ce rebond d’adiposité précoce, n’étant pas présent chez tous les enfants, il n’est
donc pas suffisant & lui seul pour prédire un futur surpoids. Il est donc important d’étre vigilant
a tous les autres facteurs associés au risque de surpoids ou d’obésité, ainsi qu'a tout
changement de couloir des courbes de corpulence. D’ou l'importance de sensibiliser les
médecins a réaliser le calcul de I'MC et a tracer les courbes de maniére réguliére les courbes
de corpulence. D’autant plus avec la démocratisation et I'amélioration des logiciels
informatiques qui peuvent permettre cette fonctionnalité. L'une des pistes pourrait par exemple
étre une formation au cours de l'internat dédié sur le dépistage du surpoids et de I'obésité
infantile.

e Habitudes alimentaires:

Concernant les habitudes alimentaires initiales des enfants, la majorité d'entre eux n'avait ni
un godter ni un petit déjeuner équilibré (soit par leur absence, soit parce qu'ils étaient
déséquilibrés. En revanche, la majorité de notre échantillon consommait des fruits et Iégumes
guotidiennement, n'avait pas une consommation quotidienne de biscuits et de boissons
sucrées, ne se resservait pas frequemment a table, ne grignotait pas, et ne consommait pas
fréiquemment de la charcuterie ni d'aliments transformés. Ces résultats n’allant pas dans le
sens des données de la littérature, peut s’expliquer par le caractére déclaratif des parents qui
peuvent avoir tendance a minimiser les habitudes de vie, ou par la part génétique du surpoids
et de l'obésité infantile, ou encore par une balance énergétiqgue négative di & un manque
d’activité physique (85,86).
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e Activité physique et sédentarité:

Concernant 'activité physique et la sédentarité, la majorité des enfants se trouvait initialement
dans les catégories « actifs ». Ce résultat peut s’expliquer, comme pour les habitudes
alimentaires, par le caractere déclaratif des questionnaires, mais également par le fait que la
population étudiée réside principalement en zone rurale. Selon certaines études, bien que la
proportion d’enfants en surpoids soit plus élevée en zone rurale, leur niveau d’activité physique
semble supérieur a celui des populations urbaines (87-89).

VI.3. Retour sur les objectifs

VI.3.1. Objectif principal : évolution du Z-score IMC

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer l'efficacité du programme d’éducation
thérapeutique TEQAAP dans une MSP, en se basant sur I'évolution de la corpulence des
enfants. Comme dans la thése menée a Toulouse, nous avons choisi d’évaluer ce programme
via le calcul du A Z score IMC relatif afin de pouvoir comparer les résultats.

Dans notre étude, nous avons observé une amélioration globale de la corpulence, avec
un A Z-score IMC relatif moyen de -0,06 (+0,16). Nous avons constaté un succes chez
92 % des enfants, qui ont montré une amélioration ou une stabilisation de leur Z-score
IMC, démontrant ainsi I'efficacité de ce programme.

Toutefois la différence obtenue n’était pas significative (p-value=0,33), cela pouvant
s’expliquer en partie par le manque de puissance de notre étude.

Les résultats que nous avons obtenus entre le A Z score IMC absolu et le A Z score IMC relatif
sont a peu prés superposables. Dans les deux cas nous avons obtenu un seul échec du
programme. Cependant, une différence a été observée : un enfant s'est stabilisé au lieu de
montrer une amélioration avec le calcul du A Z score IMC relatif.

Notre Z-score moyen a l'inclusion était de 1,94 (x 0,53) DS, ce qui était moins élevé que dans
les autres études sur I'évaluation des programmes d’ETP. Cela peut s’expliquer, par le fait que
la majorité de notre population était en surpoids (62 %) et non en situation d’obésité. De plus,
lors du repérage de la population, les ateliers ont également été proposés a des enfants dont
la corpulence était normale mais ayant présenté un changement de couloir, avec pour objectif
de prévenir un surpoids ou une obésité ultérieure.

Contrairement aux autres études il n’a pas été mis en évidence une corrélation entre un Z-
score IMC bas a linclusion et une diminution d’efficacité du programme (15,72), pouvant
s’expliquer en partie par le manque de puissance de notre étude. Toutefois, la comparaison
de notre étude avec les autres études évaluant les effets des programmes dI’ETP est plus
difficile en raison de la différence du nombre de participants, les programmes REPPOP étant
réalisés a plus grande échelle. Avec I'expansion de ces ateliers a plus petite échelle, il pourrait
étre intéressant de comparer les résultats a I'avenir.
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Tableau 16: Comparaison aux autres programmes d'ETP

Evolution de la corpulence

. Zs AZs
N SU|y| IMC ZSIM.C AZs IMC  Amélioration  Stabilisation ~ Aggravation
(mois) . .. suivi IMC :
initial relatif
TEQAAP MSP ) N 0 9 9
Cressenssac 13 12 1,94 182 012 -0.06 38% >4 &
2023-2024
TEQAAP
Touloyse2016- 138 9 281 254 027 009  50% 37% 13%
Gauvin, 2020
TAKAPHER,2013 70 30 4,08 285  -1,23 -0,28 73% 17% 10%
Jay, 2017
Aqwte;goeSZOOG- 389 17 3,34 2,93 041 -0,12 53% 47%
REPPOP Cabaussel,2012
MIdiPyrenees 151 72 338 226 112 033  75% 8% 17%

2006-2008
Daussac,2015

VI1.3.2. Evolution de la corpulence

L’'objectif de ce programme était de ralentir I'évolution prévisible de la corpulence sans
intervention. Notre étude a montré que cet objectif a été atteint pour 92 % de l'effectif (12
enfants sur 13). Il est a noter que deux enfants sont passés du surpoids a une corpulence
normale. Cependant, I'objectif premier de ce type de programme n’est pas nécessairement
que les enfants retrouvent une courbe de corpulence normale. Il serait intéressant de
poursuivre les entretiens réguliers et de refaire I'’étude un an plus tard afin de voir si une plus
grande partie de I'effectif se rapproche d’un couloir inférieur.

Pour le seul enfant ayant présenté une aggravation de la corpulence aprés le programme
TEQAAP, l'analyse des éventuels facteurs a révélé qu’il avait subi du harcelement scolaire.
Bien qu’il ne soit pas le seul de I'effectif a en avoir subi, cet enfant n’a pas bénéficié de suivi
psychologique en dehors du programme, contrairement a d’autres enfants ayant été
confrontés a une situation semblable, ce qui pourrait expliquer cet échec. Cela met également
en lumiére une limite de ce programme, qui n'a pas pu intégrer le programme MRTC ou les

enfants en ayant besoin auraient pu bénéficier d’'un soutien psychologique.
VI.3.3. Evolution du Z-score IMC selon les caractéristiques des enfants

VI.3.3.1. Selon le sexe

Nous avons observé une amélioration plus marquée de la corpulence chez les gargons par
rapport aux filles. Une autre étude, menée par le programme RéEPPOP, obtient des résultats
similaires (75). Cela pourrait s'expliquer par le fait que les filles connaissent une puberté plus
précoce, entrainant une augmentation plus importante de la masse grasse comparativement
aux garcons (90). Toutefois, d'autres études montrent une amélioration de la corpulence plus
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marquée chez les filles, ce qui pourrait étre d0 a une préoccupation plus importante pour leur
apparence (72).

VI.3.3.2. Le tour de taille sur taille

Nous avons observé une diminution du rapport tour de taille/taille chez un quart de I'effectif.
Cette proportion plus faible, comparée a celle des sujets ayant amélioré leur corpulence,
pourrait s'expliquer par une vitesse de combustion des graisses abdominales plus lente, qui
pourrait étre davantage perceptible au fil de I'évolution de la diminution de la corpulence.

Nous avons observé une réduction plus importante de la corpulence pour les enfants dont le
TT/T étant initialement plus élevé. Ceci peut s’expliquer par une implication plus importante
de ces enfants dont le surpoids étant davantage perceptible et entrainer une motivation plus
forte au changement comme une activité physique plus réguliére ayant un effet rapide sur le
tour de taille. En effet nous avons observé que parmi tous les enfants ayant diminué le rapport
TT/T au fil du suivi, il y avait eu parallelement une augmentation de l'activité physique et/ou
une diminution de la sédentarité, et a l'inverse pour les enfants ayant présenté une
augmentation de la sédentarité ou une diminution de l'activité physique le rapport TT/T avait
augmenté.

Concernant cette évolution du TT/T nous avons également observé que pour ceux ayant
obtenu une diminution de celui-ci ils avaient parallélement présenté une diminution plus
importante du Z-score IMC moyen, et a I'inverse ceux ayant présenté une augmentation de ce
rapport ont présenté une augmentation du Z-score moyen au suivi. Concernant I'évolution du
TT/T par rapport a I'évolution du A Z score IMC relatif la seule aggravation de celui-ci était
corrélé avec une augmentation du rapport du TT/T, les autres résultats concernant
'amélioration ou la stabilisation de celui-ci ne permettant pas de conclusion. Toutefois il est
important de mentionner que la mesure du rapport TT/T doit idéalement étre réalisé par le
méme opérateur, car ce dernier est opérateur dépendant.

Cela va effectivement dans le sens des données de la littérature montrant I'importance de sa
mesure. La mesure du rapport tour de taille/taille est indispensable dans le diagnostic et le
suivi du surpoids chez I'enfant, car 'IMC ne refléte pas parfaitement la corpulence. De plus, il
est de plus en plus admis que ce rapport est un marqueur plus précis des complications
cardiovasculaires que I'lMC. Dans une étude réalisée en 2015 paru dans Pediatric Research
les auteurs ont montré de maniére significative que les Z-score du tour de taille ainsi que du
TT/T ont une meilleure corrélation avec les comorbidités cardiométabolique que le I'utilisation
du Z-score IMC(91). En parcourant les différentes données de la littérature, il apparait que ce
marqueur est nécessaire dans le dépistage et la surveillance des enfants en surpoids (92-94).

Pour rappel, la HAS recommande de suivre I'évolution du rapport tour de taille/taille aprés
I'age de trois ans (32). Cependant, en parcourant différentes théses évaluant les pratiques des
meédecins généralistes dans la prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile, ce
marqueur est souvent omis (95,96). Méme lorsqu'il est mentionné, il est rarement mesuré en
pratique courante. En effet, une thése récente publiée en 2024 montre qu'aucun des médecins
interrogés ne mesurait ce rapport (97). Il aurait été souhaitable que le ratio de tour de taille sur
taille apparaisse dans le nouveau carnet de santé 2025.
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VI.3.4. Evolution des habitudes de vie

Concernant I'évolution de l'activité physique et de la sédentarité, les résultats sont plutét
mitigés. Une augmentation de I'activité physique et/ou une diminution de la sédentarité a été
observée chez 31 % de notre effectif, 15 % ont maintenu la catégorie « actif et non
sédentaire ». Le programme TEQAAP a permis a un tiers de I'effectif d’augmenter I'activité
physique ou de diminuer la sédentarité.

Nous aurions pu nous attendre a une augmentation plus significative de l'activité physique
compte tenu du succés du programme. Cela pourrait s'expliquer soit par le fait qu'une majorité
des participants avaient déja un comportement actif, soit par une amélioration prédominante
des habitudes alimentaires.

A noter également que, dans les questionnaires de satisfaction, les enfants ont moins apprécié
l'atelier réalisé par I'enseignante APA, ce qui pourrait expliquer ces résultats. D’ailleurs, la
SERO Occitanie a depuis modifié le déroulé de cet atelier, avec notamment une réduction du
temps théorique. Dans cette partie théorique, les cartes du jeu Toto sur I'intérét de la pratique
d’activité physique ont été supprimées et remplacées par le jeu Dobble, plus interactif. Dans
ce jeu, les enfants et les parents sont séparés en deux équipes, et celui qui visualise en
premier le symbole identique a la priorité pour répondre a la question de I'animateur portant
sur des notions théoriques. Des défis en rapport avec une activité physique peuvent également
étre donné a I'équipe adverse.

Concernant les résultats obtenus, nous avons constaté que la majorité des enfants pour
lesquels le programme a moins bien fonctionné étaient des filles. Cela corrobore les chiffres
de 'TONAPS, selon lesquels les filles atteignent moins souvent les objectifs en matiére d’activité
physique que les garcons (98). Les tranches d’age ayant le plus augmenté leur activité
physique étaient celles dont I'age initial était supérieur a 10 ans, ce qui pourrait s’expliquer par
une prise de conscience plus importante chez ces enfants.

Comme évoqué plus haut, il aurait été intéressant d’utiliser le questionnaire CAPAS-Q, plus
détaillé, pour évaluer de maniére plus pertinente I'activité physique et la sédentarité. Il est
également important de noter que, du fait de la petite taille de notre échantillon, il est difficile
de tirer des conclusions.

Concernant le suivi, il aurait été pertinent que les enfants bénéficient d'un accompagnement
avec les enseignants APA lors des consultations de suivi, notamment pour ceux le souhaitant
et dont 'accés a une pratique physique plus réguliére est limité par des contraintes financiéres
ou temporelle.

Concernant I'évolution des habitudes alimentaires, les résultats obtenus ont quant a eux
étaient plutét positifs. En effet, pour le petit déjeuner, nous avons obtenu 77 % de succés avec
un passage de 46 % d’enfants ne prenant pas de petit déjeuner ou un qui n’était pas équilibré
vers un petit déjeuner équilibré. De méme, pour le godter, la majorité des participants prenaient
désormais un godlter équilibré (84,62 % d’entre eux). De plus, aucun enfant ne déclarait
manger des biscuits sucrés ni boire des boissons sucrées quotidiennement aprés le
programme TEQAAP. En revanche, pour 'augmentation de la durée des repas, les résultats
sont moins probants avec seulement une augmentation pour 15 % d’entre eux. De méme,
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seuls 15,38 % des enfants ont réussi a améliorer leur habitude de se resservir fréequemment a
table, et un seul enfant a réduit sa consommation de charcuterie.

Globalement, les résultats sur les habitudes alimentaires ont été positifs. Toutefois ces
résultats proviennent des déclarations des parents et des enfants. On peut noter 'importance
des parents dans le succés du programme, car ce sont eux qui font les courses, la cuisine et
qui servent les assiettes. Nous supposons que la participation des parents aux ateliers a été
une force de ce programme.

En effet, une expérience publiée par The Lancet montre I'importance du contexte du repas.
Les comportements alimentaires des enfants sont associés a I'éducation, aux comportements
des parents et aux habitudes familiales. Dans cette expérience, il ressort qu’un enfant livré a
lui-méme aura tendance a manger des produits gras et sucrés pendant que les parents sont
sur leur téléphone. Cela montre I'importance de I'éducation parentale lors des repas, ou il est
crucial qu’ils soient pris a table, en famille et de maniere conviviale, sans écrans (99).

Pour des programmes futurs, afin d’'améliorer encore plus les résultats, on pourrait envisager
des ateliers pour les enfants et les parents avec une diététicienne ou des psychomotriciennes.
Ces ateliers pourraient aider a trouver du plaisir a manger sainement, par exemple a travers
des ateliers de cuisine.

L’un des objectifs du programme TEQAAP est également de modifier le mode de vie en
agissant sur la diététique, la sédentarité et I'activité physique. Les consultations de suivi
définissent des objectifs en matiére d’« alimentation », de « sédentarité » et d’« activité
physique ». Nous n’avons pas étudié dans notre recherche si ces objectifs ont été atteints ,
mais il aurait pu étre intéressant de les évaluer.

VI.3.5. Comparaison avec les résultats obtenus sur I’étude TEQAAP menée a Toulouse

Au niveau de la population étudiée a Toulouse, la majorité de I'effectif était composé de filles.
Concernant I'adge moyen initial 'échantillon de I'étude menée a Toulouse était plus jeune. Nous
n‘avons pas pu comparer les CSP des parents car dans I'étude menée a Toulouse la
classification n’était pas la méme que celle menée dans notre étude.

Les résultats de I'étude menée a la MSP de Cressensac sont sensiblement comparables a
I'étude menée a Toulouse. On retrouve respectivement 92 % ( avec un A Z score IMC relatif
de —0,06 ), et 87% (A Z score IMC relatif de — 0,09 ) des enfants ayant stabiliser ou diminuer
leur corpulence apres la journée TEQAAP.

Cependant, I'étude menée a Toulouse montre un plus grand pourcentage d’amélioration
contrairement a I'étude de Cressensac ou la stabilisation est prédominante (50%
d’amélioration dans I'étude de Toulouse contre 38% dans notre étude, et 37 % de stabilisation
pour Toulouse contre 54% dans notre étude). On peut se demander si nous aurions obtenu
de meilleurs résultats si les mesures avaient été prises dans les mémes délais que I'étude de
Toulouse (soit 6 a 9 mois contre une moyenne d’'un an dans notre étude).

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 88
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Tableau 17 : Comparaison étude menée a Toulouse versus Cressensac

TEQAAP MSP Cressensac TEQAAP Toulouse

Effectif total 13 138

Sexe (%) Filles 38,46 65,2
Garcons 61,54 34,8

Age moyen initial 11,81 10,8

Z-s IMC initial moyen 1,94 2,81
Z-s IMC suivi 1,82 2,54

Délai données initiales/suivi 12 9
A Zs IMC relatif -0,06 -0,09
Amélioration 38 50

A Zs IMC relatif (%) | Stabilisation 54 37
Aggravation 8 13

VI.4. Perspectives

Devant cette préoccupation croissante qu’est I'obésité infantile et la démocratisation de ces
programmes dans des MSP, cette recherche pourrait ouvrir la voie a d’autres études a plus
grande échelle en réponse au lancement de différents programme de prise en charge de
'obésité infantile dans les MSP. Il serait également intéressant de réaliser ces études de
maniére qualitative afin d'identifier les différents points a améliorer.

Parallelement, on peut envisager plusieurs pistes pour améliorer le dépistage et la prise en
charge du surpoids et de I'obésité infantile par les médecins généralistes. Par exemple, une
formation pendant l'internat, ou I'intégration de la formation de 40 heures en ETP pour ceux
qui le souhaitent. Un meilleur financement de ces consultations chronophages pourrait
également inciter les médecins a réaliser plus systématiquement les courbes de corpulence
et a utiliser I'entretien motivationnel dans leurs consultations.
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Conclusion

La lutte contre le surpoids et I'obésité infantile demeure toujours un enjeu majeur de santé
publique.

Ces derniéres années, les connaissances sur les bases génétiques et épigénétiques de
l'obésité ceux sont développées. La prise en charge de cette derniére intégre désormais ces
connaissances afin d’offrir un accompagnement plus bienveillant et encourageant.

Plusieurs programmes de prévention ont déja été mis en place par les autorités sanitaires,
dont récemment le programme MRTC.

Des études ont déja démontré I'efficacité des réseaux REPPOP, en objectivant des réductions
du Z-score IMC apres la participation aux programmes d'éducation thérapeutique. Une étude
menée a Toulouse a examiné un programme visant a prendre en charge les enfants dés le
stade de surpoids. Notre étude prolonge cette recherche en évaluant un programme
d'éducation thérapeutique de proximité. Nous avons constaté une amélioration ou une
stabilisation du Z-score IMC chez 92 % des enfants participants, ainsi qu'une amélioration des
habitudes alimentaires. Quant aux résultats concernant |'activité physique et la sédentarité ces
derniers ceux sont améliorés dans une moindre mesure.

Le surpoids précede le stade de l'obésité, il est donc indispensable d’intervenir le plus
précocement possible afin de prévenir une obésité future. Il est également crucial de surveiller
I'évolution de la courbe de corpulence et de savoir repérer les risques d’évolution vers un
surpoids ou une obésité ultérieure (rebond d’adiposité précoce, changement de couloir).

Les résultats que nous avons obtenus démontrent l'importance de I'ETP dans I'amélioration
de la corpulence. lls soulignent également l'importance de tels programmes dans les maisons
de santé pluriprofessionnelles. Ces ateliers préventifs sont proposés aux enfants dés qu'un
changement sur la courbe de corpulence est observé, avant méme le stade de surpoids ou
d'obésité. Les différents centres de prise en charge peuvent étre éloignés du lieu de vie des
familles, ce qui peut décourager I'observance en raison de la distance. L'intérét de ce type de
programme dans les MSP est également justifié par la présence de différents corps de métiers,
tels que des psychologues ou des diététiciennes, qui peuvent assurer un suivi des enfants
ultérieurement si nécessaire. De plus, les projets de soins établis par la MSP permettent une
continuité de communication.

Il est intéressant de noter qu'a I'échelle du département du Lot, qui comptait initialement
seulement la MSP de Cressensac, il existe désormais six structures effectuant des
programmes d’ETP. Devant les résultats que nous avons obtenus et la multiplication de ce
type de programmes dans les MSP, il serait pertinent d’approfondir notre étude en comparant
les résultats avec ceux d’autres programmes similaires ayant eu lieu dans les MSP au niveau
national. Il serait également bénéfique d’améliorer cette étude en utilisant le questionnaire
CAPAS-Q afin d’évaluer de maniére plus précise I'évolution de I'activité physique et de la
sédentarité.

Dans la pratique quotidienne, le médecin généraliste est souvent confronté & un manque de
temps. Ces prises en charge étant chronophages, le développement de tels programmes est
une réponse possible, mais pas la seule. Il pourrait étre pertinent de recourir a d’autres
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professionnels de santé pour l'aider au dépistage et a la prise en charge du surpoids et de
l'obésité infantile. La formation d’assistantes médicales pourrait, par exemple, épauler le
médecin lors des consultations en prenant les mesures et en tragant les courbes, et ainsi
l'avertir en cas de signes d’alerte. Le médecin généraliste pourrait également s’appuyer sur
des infirmiéres ASALEE, qui assureraient 'un des entretiens initiaux en utilisant I'entretien
motivationnel, ainsi que lors des consultations de suivi en alternance avec le médecin. Cela
permettrait de revoir 'enfant plus fréquemment.

Il serait également intéressant d'améliorer la coordination avec les services de santé scolaire,
qui pourraient orienter les enfants présentant une situation de surpoids ou d'obésité lors des
bilans de santé effectués en maternelle, en CP, puis a I'entrée en sixieme. La question de la
communication se pose également : ne devrait-il pas y avoir davantage de communication a
ce sujet ? Par exemple, en déployant des flyers dans les pharmacies, écoles et centres aérés,
cela permettrait de susciter des questionnements de la part des familles et de leur fournir les
coordonnées des différents endroits ou ont lieu les ETP, avec un numéro unique par territoire
auquel elles peuvent s’adresser. Mais également, cette méme coordination pourrait assurer
auprés des différents professionnels de santé du territoire une promotion des ETP. Cela
permettrait d'expliquer le contenu des ateliers, de les sensibiliser et de leur donner les moyens
de présenter ce programme a leurs patients. Cela pourrait étre une mission des CPTS
d’assurer la promotion et la coordination de tels programmes sur le territoire avec le soutien
de la SERO Occitanie.

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 91
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Références bibliographiques

1. Sénat[Internet]. 2023 [cité 5 mars 2024]. Surpoids et obésité, 'autre pandémie. Disponible
sur: https://www.senat.fr/rap/r21-744/r21-744.html

2. Negre V. Définitions et épidémiologie de I'obésité de l'enfant. Rev Prat. 23 janv
2023;73(1):24-8.

3. Tournian P. De I'importance du suivi de la courbe. Rev Prat. janv 2023;73(1):23.

4. Bourrillon A, Benoist G, Chabrol B, Chéron G, Grimprel E. Pédiatrie pour le praticien. Issy-
les-Moulineaux, France: Elsevier, Masson; 2020. 789 p. (7e éd).

5. Thibault H, Rolland-Cachera MF. Stratégies de prévention de l'obésité chez I'enfant.
Archives de Pédiatrie. 1 déc 2003;10(12):1100-8.

6. OMS [Internet]. [cité 6 févr 2024]. Obésité et surpoids. Disponible sur:
https://lwww.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight

7. Gérard M, Lemaignen J. Le Monde. 2024 [cit¢ 5 mars 2024]. Plus d’un milliard de
personnes sont aujourd’hui obéses dans le monde. Disponible sur:
https://www.lemonde.fr/planete/article/2024/03/01/l-obesite-touche-plus-d-un-milliard-de-
personnes-dans-le-monde_6219349 3244.html

8. ameli [Internet]. [cité 3 juin 2024]. Prévention du surpoids et de I'obésité de I'enfant.
Disponible sur: https://www.ameli.fr/correze/medecin/sante-prevention/enfants-et-
adolescents/prevention-du-surpoids-et-de-l-obesite-infantile/un-enjeu-de-sante-publique

9. AFDN [Internet]. [cité 23 mars 2024]. Remboursement de consultations de diététique et
nutrition: parcours de prévention de [I'obésité infantile. Disponible sur:
https://www.afdn.org/actualite/remboursement-consultations-dietetique-nutrition-
parcours-prevention-lobesite-infantile

10. Légifrance [Internet]. [cité 3 juin 2024]. Arrété du 14 novembre 2022 fixant le cahier des
charges destiné aux maisons de santé et aux centres de santé souhaitant mettre en place
le parcours pluridisciplinaire de prévention de I'obésité infantile. Disponible sur:
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/ JORFTEXT000046578212

11. Suire KB, Kavookjian J, Wadsworth DD. Motivational Interviewing for Overweight Children:
A Systematic Review. Pediatrics. nov 2020;146(5):e20200193.

12. Borrello M, Pietrabissa G, Ceccarini M, Manzoni GM, Castelnuovo G. Motivational
Interviewing in Childhood Obesity Treatment. Front Psychol. 2015;6:1732.

13. Schwartz RP, Hamre R, Dietz WH, Wasserman RC, Slora EJ, Myers EF, et al. Office-
based motivational interviewing to prevent childhood obesity: a feasibility study. Arch
Pediatr Adolesc Med. mai 2007;161(5):495-501.

14. Limbers CA, Turner EA, Varni JW. Promoting healthy lifestyles: Behavior modification and
motivational interviewing in the treatment of childhood obesity. J Clin Lipidol. juin
2008;2(3):169-78.

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 92

Licence CC BY-NC-ND 3.0



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Gauvin J. Evolution de la corpulence des enfants ayant participé au programme
d’éducation thérapeutique TEQAAP entre 2016 et 2018 [Thése d’exercice : Médecine].
Université Paul Sabatier (Toulouse). Faculté des sciences médicales Rangueil; 2020.

Péneau S, Salanave B, Maillard-Teyssier L, Rolland-Cachera MF, Vergnaud AC, Méjean
C, et al. Prevalence of overweight in 6- to 15-year-old children in central/western France
from 1996 to 2006: trends toward stabilization. Int J Obes (Lond). avr 2009;33(4):401-7.

Programme national Nutrition santé. Colloque. Etude nationale nutrition santé ENNS,
2006: situation nutritionnelle en France en 2006 selon les indicateurs d’objectif et les
repéres du Programme national nutrition santé, PNNS : premiers résultats. Saint-Maurice,
France: Institut de veille sanitaire; 2007. 74 p.

Verdot C, Torres M, Salanave B, Deschamps V. Corpulence des enfants et des adultes en
France métropolitaine en 2015. Résultats de I'étude ESTEBAN et évolution depuis 2006.
Bull Epidémiol Hebd. 13 juin 2017;13:234-41.

Inserm [Internet]. 2023 [cité 24 juil 2024]. Obésité et surpoids : prés d’un Frangais sur deux
concerné. Etat des lieux, prévention et solutions thérapeutiques. Disponible sur:
https://presse.inserm.fr/obesite-et-surpoids-pres-dun-francais-sur-deux-concerne-etat-
des-lieux-prevention-et-solutions-therapeutiques/66542/

Ligue contre I'obésité [Internet]. 2021 [cité 24 juill 2024]. Forte progression de I'obésité en
France en 2020. Disponible sur: https://liguecontrelobesite.org/actualite/forte-progression-
de-lobesite-en-france-en-2020/

Fontbonne A, Currie A, Tounian P, Picot MC, Foulatier O, Nedelcu M, et al. Prevalence of
Overweight and Obesity in France: The 2020 Obepi-Roche Study by the “Ligue Contre
I'Obésité”. J Clin Med. 25 janv 2023;12(3):925.

Baranne ML, Azcona B, Goyenne P, Moutereau A, Buresi I. Impact de la crise sanitaire
due au SARS-CoV-2 sur le statut staturo-pondéral des enfants de quatre ans:
comparaison des données des bilans de santé en école maternelle du Val-de-Marne, de
2018 & 2021. Bull Epidémiologique Hebd. 2022;(8):154-60.

Beaumont A, Bouillie T, Casteran G. CREAI-ORS Occitanie. La santé des éléves de
'académie de Toulouse : Le dispositif Infiscol - Résultats 2017-2018 [Internet]. 2018 [cité
24 juill 2024]. Disponible sur: https://creaiors-occitanie.fr/la-sante-des-eleves-de-
lacademie-de-toulouse-le-dispositif-infiscol/

Dubern B. Surveiller régulierement les courbes de croissance et de corpulence. Rev Prat.
sept 2022;36(1069):325-32.

Rolland-Cachera MF, Thibault H. définition et évolution de I'obésité infantile. Journal de
Pédiatrie et de Puériculture. 1 déc 2002;15(8):448-53.

Centre Spécialisé de I'Obésité PACA Est Nice Céte d’Azur [Internet]. 2006 [cité 24 juill
2024]. Evaluer et suivre la corpulence des enfants. Disponible sur: https://etab.ac-
reunion.fr/wp-content/uploads/sites/150/2019/02/Evaluer-et-suivre-la-corpulence-des-
enfants-.pdf

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 93
Licence CC BY-NC-ND 3.0



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Saint-Germain L. Surpoids et obésité chez I'enfant et 'adolescent: causes, conséquences,
prévention et prise en charge. [Thése d’exercice : Pharmacie]. Université de Bordeaux;
2023.

CRESS Epidémiologie Statistiques [Internet]. [cité 13 févr 2024]. Courbes de croissance
de référence du Carnet de Santé. Disponible sur: https://cress-umr1153.fr/fr/courbes-de-
croissance-de-reference-du-carnet-de-sante/

Dubern B. Surpoids et obésité de I'enfant et I'adolescent: quel parcours de soins en
2023 ?: Overweight and obesity in children and adolescents: what care pathway in 2023?
Nutrition Clinique et Métabolisme. 1 déc 2023;37(2, Supplement 1):2S46-51.

Tounian P. Facteurs prédictifs et pronostiques de I'obésité de I'enfant. Rev Prat. 23 janv
2023;73(1):29-31.

Normandie Pédiatrie [Internet]. [cité 15 févr 2024]. Surpoids, obésité. Disponible sur:
https://www.normandie-pediatrie.org/dispositif-specifique-regional-en-pediatrie/surpoids-
obesite/surpoids-obesite,4672,6060.html

HAS [Internet]. 2023 [cité 28 févr 2025]. Guide du parcours de soins : surpoids et obésité
de I'enfant et de I'adolescent(e) Actualisation de la recommandation de bonne pratique
de 2011. Disponible sur: https://www.has-sante.fr/jicms/p_3321295/fr/guide-du-parcours-
de-soins-surpoids-et-obesite-chez-l-enfant-et-l-adolescent-e

Centre de Référence des Maladies Endocriniennes Rares de la Croissance. Hopital Robert
Debré AP-HP. |[cit¢é 9 aolt 2024]. Protocoles de mesure. Disponible sur:
https://robertdebre.aphp.fr/iwp-content/blogs.dir/137/files/2013/12/Protocole-de-mesures-
17022014.pdf

Le Blanc C. Evaluation des pratiques et des besoins des médecins généralistes du
Languedoc-Roussillon dans le dépistage et la prise en charge des enfants dgés de 2 a 15
ans en situation de surpoids ou d’obésité [Thése d’exercice : Médecine]. Université de
Montpellier. Faculté de médecine; 2019.

Allioux Cabaussel C. Prise en charge de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent dans le
RéPPOP Aquitaine: recherche de facteurs associés a un succés [Thése d’exercice:
Médecine]. Université Bordeaux-Il; 2012.

Jay MC. Le devenir a 2 ans de 70 enfants et adolescents en situation d’obésité inclus dans
le réppop Midi-Pyrénées, ayant participé au programme d’éducation thérapeutique
Takapher en 2013 [Thése d’exercice : Médecine]. Université Paul Sabatier (Toulouse).
Faculté des sciences médicales Rangueil; 2017

Poitou C. Obésités génétiques: diagnostic et prise en charge en 2019. MCED. déc
2018;(95):42-8.

Faucher P, Poitou C. Physiopathologie de I'obésité. Revue du Rhumatisme Monographies.
1 févr 2016;83(1):6-12.

Tounian P. Prise en charge pratique de 'obésité de I'enfant et de I'adolescent. Réalités
pédiatriques. févr 2022;(254):38-45.

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 94
Licence CC BY-NC-ND 3.0



40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Courbage S, Poitou C, Dubern B. Rble de la génétique et de I'épigénétique dans I'obésité
de I'enfant et de I'adolescent. Neuropsychiatrie de 'Enfance et de I'’Adolescence. 1 juin
2022;70(4):195-200.

Galmiche M, Déchelotte P. Les approches thérapeutiques non invasives de 'obésité : hier,
aujourd’hui et demain. Nutrition Clinique et Métabolisme. 1 nov 2022;36(4):226-46.

Gatta-Cherifi B. Neurobiologie de la prise alimentaire: Neurobiology of food intake.
Médecine des Maladies Métaboliques. 1 mars 2012;6(2):115-9.

Basdevant A. L'obésité : origines et conséquences d’'une épidémie. Comptes Rendus
Biologies. 1 ao(t 2006;329(8):562-9.

Dubern B, Clément K. Les aspects génétiques de l'obésité. Médecine des Maladies
Métaboliques. 1 juin 2007;1(2):22-7.

Pailler M, Thibault H, Lamireau T. Dépister le risque de surpoids et d’obésité infantiles.
Rev Prat. déc 2022;(72):1117-21.

Kechid G, Goeb JL, Lemaitre V, Jardri R, Delion P. Obésité infantile : aspects cliniques,
psychopathologiques et thérapeutiques. EMC - Psychiatrie. janv 2010;7(1):1-8.

Whitaker RC, Wright JA, Pepe MS, Seidel KD, Dietz WH. Predicting obesity in young
adulthood from childhood and parental obesity. N Engl J Med. 25 sept
1997;337(13):869-73.

HAS [Internet]. 2023 [cité 26 aolt 2024]. Guide du parcours de soins : surpoids et obésité
chez 'enfant et 'adolescent(e). Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/jcms/p_3321295/fr/guide-du-parcours-de-soins-surpoids-et-obesite-chez-I-
enfant-et-l-adolescent-e

Canaple C. Obésité de I'enfant : quelle prise en charge et avec quelle ambition ? Rev Prat.
janv 2023;73:40-5.

Terraz, C, Desnoyers E. Connaitre les ressources et réseaux de prise en charge de
I'obésité de I'enfant. Rev Prat. janv 2023;73:46-8.

Manger Bouger. [cité 26 ao(t 2024]. Les axes stratégiques et objectifs du PNNS 4.
Disponible sur: https://www.mangerbouger.fr/ressources-pros/le-programme-national-
nutrition-sante-pnns/les-axes-strategiques-et-objectifs-du-pnns-4

Ministére du Travail, de la Santé, des Solidarités et des Familles [Internet]. [cité 10 sept
2024]. Programme National Nutrition Santé 2019-2023. Disponible sur:
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/pnns4 _2019-2023.pdf

CNRéPPOP - Coordination Nationales des Réseaux de Prévention et de Prise en charge
de [I'Obésité Pédiatrique [Internet]. [cité 10 sept 2024]. Disponible sur:
http://www.cnreppop.com/index.php

Structure d’Expertise Régionale Obésité Occitanie [Internet]. Qui sommes-nous ?
Disponible sur: https://www.sero-occitanie.fr/sero-occitanie/qui-sommes-nous

Delcroix-Gomez C. Enjeux de la formation des professionnels de santé en éducation
thérapeutique du patient. Sages-Femmes. 1 mai 2024;23(3):24-7.

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 95
Licence CC BY-NC-ND 3.0



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Ministere du Travail, de la Santé, des Solidarités et des Familles [Internet]. 2022. Feuille
de route Prise en charge des personnes en situation d’obésité. Disponible sur:
https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-
specialisees/obesite/article/feuille-de-route-2019-2022

Insee [Internet]. [cité 17 nov 2024]. Consulter la PCS 2020 Professions et catégories
socioprofessionnelles. Disponible sur:
https://www.insee.fr/frimetadonnees/pcs2020/profession/43D2

pcs2020-43D2-Assistants / Assistantes de service social, conseillers / conseilléres en
économie sociale et familiale | Insee [Internet]. [cité 17 nov 2024]. Disponible sur:
https://www.insee.fr/frimetadonnees/pcs2020/profession/43D2

BANCO [Internet]. [cit¢é 18 nov 2024]. Le petit déjeuner. Disponible sur:
https://banco.podia.com/view/courses/depliants-pour-les-familles/961595-documents-
elabores-par-les-equipes-partenaires-de-banco/2870062-le-petit-dejeuner

BANCO [Internet]. [cit¢é 19 nov 2024]. Le godter. Disponible sur:
https://banco.podia.com/view/courses/depliants-pour-les-familles/961595-documents-
elabores-par-les-equipes-partenaires-de-banco/2870064-le-gouter

Cabart C. Etude des attentes des médecins de premier recours en matiére de
communication avec une équipe d’éducation thérapeutique: étude qualitative auprés des
médecins prescripteurs du dispositif PRECCOSS : thése présentée pour le dipldbme de
docteur en médecine, dipléme d’Etat, mention DES médecine générale [Thése d’exercice :
Médecine]. Université de Strasbourg; 2022.

Dipanda M. Evaluation a 10 mois d'un programme pluridisciplinaire d’éducation
thérapeutique d’enfants obéses au centre hospitalier de Chalon-sur-Sabne [Thése
d’exercice : Médecine]. [Dijon]: Université de Bourgogne; 2014.

Nouboug Mepo C. Exploration du ressenti de médecins généralistes concernant le suivi
de leurs patients mineurs en surpoids participant au programme d’éducation thérapeutique
«surpoids chez lI'enfant» au Centre Hospitalier de Chateauroux [Thése d’exercice :
Médecine]. Université de Tours. UFR de médecine; 2021.

Husson S. Le programme d’éducation thérapeutique Bulle Ronde: analyse descriptive,
évaluation de la satisfaction des femmes enceintes en surpoids ou en obésité ainsi que
de I'impact du programme sur les changements mis en place au niveau familial [These
d’exercice: Médecine]. Université Paul Sabatier (Toulouse). Faculté des sciences
médicales Rangueil; 2018.

Gourvenec C. Pour une meilleure prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile:
préparation et élaboration d’'un protocole pluridisciplinaire au sein d’'une équipe de soins
primaires, exemple de la MSP de Retiers [Thése d’exercice: Médecine]. Université
Bretagne Loire; 2016.

Garnier M. Que se passe-t-il aprés le parcours MyPOP (Programme d’éducation
thérapeutique: mon Parcours Obésité Pédiatrique) ? : vision des médecins généralistes de
la subdivision d’Angers [Thése d’exercice : Médecine]. Université d’Angers; 2020.

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 96
Licence CC BY-NC-ND 3.0



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

Devulder C. Quel est le vécu des enfants a risque d’obésité et de leur entourage dans
'expérimentation « Mission: retrouve ton cap » dans le Nord-Pas-de-Calais en 2019-
2020 ? [Thése d’exercice : Médecine]. Université de Lille; 2020.

Barlatier P. Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent: prise en charge dans un
programme d’éducation thérapeutrique [Thése d’exercice : Médecine]. [Lyon]: Université
Claude Bernard; 2019.

Dumas De La Roque A. Vécu du programme d’éducation thérapeutique de I'obésité de
I'enfant de I'hdpital de Draguignan [Thése d’exercice : Médecine]. Université de Nice-
Sophia Antipolis. Faculté de Médecine; 2017.

Marceaux A. Evaluation du programme d’ateliers éducatifs collectifs “pop” (programme
d’obésité pédiatrique) au CHU de Dijon [Thése d’exercice : Médecine]. [Dijon]: Université
de Bourgogne; 2020.

Cole TJ, Lobstein T. Extended international (IOTF) body mass index cut-offs for thinness,
overweight and obesity. Pediatr Obes. aolt 2012;7(4):284-94.

Vauquelin S. Prise en charge de I'obésité pédiatrique en Haute-Normandie par le REPOP
(réseau de prévention et de prise en charge de l'obésité pédiatrique): évaluation de
I'efficacité a 2 ans de suivi, des enfants inclus entre février 2008 et décembre 2009 [These
d’exercice : Médecine]. Université de Rouen Normandie; 2015.

Bertin E. Prise encharge del'obésité en pratique parle médecin. Annales
d’Endocrinologie. 1 déc 2007;68(6):422-9.

Onaps [Internet]. [cité 22 janv 2025]. CAPAS-Q (Fillon et al. 2022). Disponible sur:
https://onaps.fr/outils/niveau-dactivite-physique-et-de-sedentarite-questionnaires-capas-

q/
Hadjimanolis C. Devenir des enfants suivis pour surpoids et obésité dans le cadre du

réseau REPOP Réunion entre 2006 et 2012 [Thése d’exercice : Médecine]. [Rennes]:
Université Bretagne Loire; 2017.

Moschonis G, Tanagra S, Vandorou A, Kyriakou AE, Dede V, Siatitsa PE, et al. Social,
economic and demographic correlates of overweight and obesity in primary-school
children: preliminary data from the Healthy Growth Study. Public Health Nutr. oct
2010;13(10A):1693-700.

Scaglioni S, Salvioni M, Galimberti C. Influence of parental attitudes in the development of
children eating behaviour. Br J Nutr. févr 2008;99 Suppl 1:522-25.

Meller FO, Loret de Mola C, Assuncado MCF, Schafer AA, Dahly DL, Barros FC. Birth order
and number of siblings and their association with overweight and obesity: a systematic
review and meta-analysis. Nutr Rev. 1 févr 2018;76(2):117-24.

Kracht CL, Sisson SB, Guseman EH, Hubbs-Tait L, Arnold SH, Graef J, et al. Difference
in Objectively Measured Physical Activity and Obesity in Children With and Without
Siblings. Pediatr Exerc Sci. 1 ao(t 2019;31(3):348-55.

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 97
Licence CC BY-NC-ND 3.0



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Kracht CL, Sisson SB, Guseman EH, Hubbs-TaitL, Arnold SH, Graef J, et al. Family Eating
Behavior and Child Eating Patterns Differences Between Children With and Without
Siblings. J Nutr Educ Behav. 2019;51(10):1188-93.

Bohn C, Vogel M, Poulain T, Hiemisch A, Kiess W, Koérner A. Having siblings promotes a
more healthy weight status-Whereas only children are at greater risk for higher BMl in later
childhood. PL0S One. 2022;17(7):e0271676.

Tosi M. Carry that weight: Parental separation and children’s Body Mass Index from
childhood to young adulthood. Adv Life Course Res. juin 2024;60:100615.

Goisis A, Ozcan B, Van Kerm P. Do Children Carry the Weight of Divorce? Demography.
juin 2019;56(3):785-811.

Biehl A, Hovengen R, Grgholt EK, Hjelmeseeth J, Strand BH, Meyer HE. Parental marital
status and childhood overweight and obesity in Norway: a nationally representative cross-
sectional study. BMJ Open. 4 juin 2014;4(6):e004502.

Ludwig DS, Peterson KE, Gortmaker SL. Relation between consumption of sugar-
sweetened drinks and childhood obesity: a prospective, observational analysis. Lancet. 17
févr 2001;357(9255):505-8.

Keller A, Bucher Della Torre S. Sugar-Sweetened Beverages and Obesity among Children
and Adolescents: A Review of Systematic Literature Reviews. Child Obes. ao(t
2015;11(4):338-46.

Ketata N, Maissa BJ, Mariem BH, Trigui M, Houda BA, Yosra M, et al. Les habitudes
alimentaires et I'activité physique des adolescents scolarisés : quelles différences entre le
milieu rural et urbain ? Annales d’Endocrinologie. 1 oct 2023;84(5):671.

Crouch E, Abshire DA, Wirth MD, Hung P, Benavidez GA. Rural-Urban Differences in
Overweight and Obesity, Physical Activity, and Food Security Among Children and
Adolescents. Prev Chronic Dis. 19 oct 2023;20:E92.

Tambalis KD, Panagiotakos DB, Kavouras SA, Papoutsakis S, Sidossis LS. Higher
prevalence of obesity in Greek children living in rural areas despite increased levels of
physical activity. J Paediatr Child Health. sept 2013;49(9):769-74.

Girardet J, Vidailhet M. Evolution de la masse grasse et de la masse maigre en fonction
de I'dge chez les filles et les gar¢ons de 0 & 16 ans. 2000.

Sharma AK, Metzger DL, Daymont C, Hadjiyannakis S, Rodd CJ. LMS tables for waist-
circumference and waist-height ratio Z-scores in children aged 5-19 y in NHANES lII:
association with cardio-metabolic risks. Pediatr Res. déc 2015;78(6):723-9.

Rodrigues D, Padez C, Machado-Rodrigues AM. Prevalence of Abdominal Obesity and
Excess Weight among Portuguese Children and Why Abdominal Obesity Should Be
Included in Clinical Practice. Acta Med Port. 29 mars 2018;31(3):159-64.

Sanchez Campayo E, Puga Giménez de Azcarate AM, Angulo Diaz-Parrefio S, Avila
Torres JM, Varela-Moreiras G, Partearroyo T. Waist circumference as a prognostic index
of childhood abdominal obesity: findings in the Spanish population. Nutr Hosp. 23 févr
2021;38(1):85-93.

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 98
Licence CC BY-NC-ND 3.0



94.

95.

96.

97.

98.

99.

Mitchell L, Bel-Serrat S, Heinen M, Mehegan J, Murrin C, O'Brien S, et al. Waist
circumference-to-height ratio and body mass index for obesity classification in Irish
children. Acta Paediatr. mai 2021;110(5):1541-7.

Lemaitre J. Evaluer les connaissances et pratiques des médecins généralistes de la région
PACA en matiere de dépistage du surpoids et de I'obésité infantile [Thése d’exercice :
Médecine]. Université Aix Marseille. Faculté des sciences médicales et paramédicales;
2024.

Hardel L. Dépistage du surpoids de lI'enfant et de l'adolescent en soins premiers:
évaluation des pratigues des médecins généralistes de la région Bourgogne [Thése
d’exercice : Médecine]. [Dijon]: Université de Bourgogne; 2022.

Cartier P. Evaluation des pratiques de médecins généralistes de I'Hérault dans le
dépistage, suivi et prise en charge de I'obésité infantile [Thése d’exercice : Médecine].
Université de Montpellier. Faculté de médecine; 2024.

Onaps [Internet]. 2024 [cité 24 janv 2025]. Les chiffres clés: L’activité physique et la
sédentarité en France. Disponible sur: https://onaps.fr/activite-physique-sedentarite/les-
chiffres-cles/

Santulli G. Childhood obesity and education. The Lancet Diabetes & Endocrinology. 1 nov
2016;4(11):957.

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 99
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Annexes

Annexe 1. Surcharge pondérale par bassin en GSM et pour les éléves de sixieme pour

Fannée scolaire 2017-2018 .......cooo it e e e e s e e e e e e e e eaaeeas 101
Annexe 2. Courbes de corpulence du CRESS de 2018........cccoooviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee, 102
Annexe 2.1. Courbe de suivi de 'IMC chez les filles de 1 moisa 18 ans ..................... 102
Annexe 2.2. Courbe de suivi de '[MC chez les gargons de 1 mois a 18 ans ............... 103
Annexe 3. Utilisation des écrans : regle des 3-6-9-12 , et la régle des 4 « PAS » ........... 104
Annexe 4. Fiche informative de TANSES selon les repéres du PNNS relatifs a I'activité
PhysSique et 1a SEAENTANTIE ..........coiiiieei e e e e s rrr e aa e 105
Annexe 5. Recommandations des heures de sommeil selon 'age..........ccccccceveeiiiieennns 106
Annexe 6. ODbJecCtifS ditS €« SMART »....ciiiiiiiiieiiiiii e e e 107
Annexe 7. Exemple de formulaire d’inaptitude partielle a la pratique d’EPS..................... 108
Annexe 8. Situations de prise en charge conduisant a faire appel a d’autres professionnels
[0 Lo T= T o] (SRR 109
Annexe 9. Modéle de prescription MRTC ... 110
Annexe 10. Logigramme de prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile............ 111
Annexe 11. Formulaire proposé par la SERO Occitanie « Pour mieux vous connaitre » 113
Annexe 12. Formulaire proposé par la SERO Occitanie « BEP »........ccccccoeciiiiveneiiiiins 117
Annexe 13. Déroulé de la journée TEQAAP initiale a la MSP de Cressensac................. 119
Annexe 14. Exemple des outils utilisés pour I'atelier « Surpoids et obésité : de quoi parle-t-
(0] 0 I PSPPSR 120
Annexe 15. QUEeSIONNAIre de thESE........cocuuiiie i 121
Annexe 16. Evolution des courbes de COrpulencCe..........cccocviveiiiiiiie i 126
Annexe 17. Questionnaire CAPAS-Q ...ccooii i 139
Annexe 18. Recommandation de 'ONAPS concernant I'activité physique et la sédentarité
............................................................................................................................................ 141
Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2025 100

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Annexe 1. Surcharge pondérale par bassin en GSM et pour les éléves de sixieme pour
I’'année scolaire 2017-2018

Surcharge pondérale par bassin de santé en grande section de maternelle (2017-2018)
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Annexe 2. Courbes de corpulence du CRESS de 2018

Annexe 2.1. Courbe de suivi de 'lMC chez les filles de 1 mois a 18 ans
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Annexe 2.2. Courbe de suivi de 'lMC chez les gargons de 1 mois a 18 ans
INDICE DE MASSE CORPORELLE DES GARCONS
DE 1 MOIS A 18 ANS (KG/M2)
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Annexe 3. Utilisation des écrans : regle des 3-6-9-12 , et larégle des 4 « PAS »

Laregle du
36912

MON ENFANT FACE AUX ECRANS
4 temps sans écran

' 2

D’aprés le document
4 « PAS » de Sabine DUFLO

Ay ¥

CAMPAGNE DE PREVENTION 3-6-9-12 « SERGE TISSERON
www.3-6-9-12.0rg
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Annexe 4. Fiche informative de PANSES selon les repéres du PNNS relatifs a I'activité
physique et la sédentarité

ACTIVITES anses O
PHYSIQUES o e

Nos recomm and lti ons Connaitre, évaluer, Pforéger
pour les enfants et adolescents

&

LES ENFANTS
DEMOINSDESANS

A

LES ENFANTS
DE 6 A 11 ANS ry qﬂ—{]};

Au guotidien,
un minimum d'une LES ADOLESCENTS DE12 A 17 ANS

heure d'activité

physique d'intensité Une heure d'activité physique dintensité modérée
modérde 3 devée A &evée est recommandée chaque jour, sollicitant
est recommandée. les muscles et améliorant lendurance et la souplesse :
Pour donner aux gymnastique, escalade, danse, jeux de balion...

- m:m Toutes les occasions sont bonnes pour encourager

5 3 jouer, bouger avec les adolescents : favoriser les activités entre amis,

- . s en club ou en famille, mais surtout jes laisser chois

g eux - Jes accompagner procs sipuriny

2 & Pécole & pied ou & vélo, plaisent.

= favoriser les activités Pout imiter la sédentarité lapriorith est de Emiter

4 collectives ou entre I temps passé devant les Scrans et de ne Pas rester

: amis, les encourager pius de 2 hewres consACUtives en position assise

< & pratiquer en club ou

£ &n association scolaire..

% Le temps de loisir passé

: davant un écran doit

‘;“ Stre Bmité en fonction

-~ de I'Sge : jusquad 6 ans,
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N heure pas jour ; au-deld
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Annexe 5. Recommandations des heures de sommeil selon I’dge

€8 Nationar Sceer FounpaTion

SLEEP DURATION RECOMMENDATIONS
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Annexe 6. Objectifs dits « SMART »

RENDRE SES OBJECTIFS SMART

Simple Atteignable  Réaliste Temporellement
défini

Se fixer des objectifs SMART vous met vous
et votre famille sur la voie de la réussite

Simple —e & Mon objectif est » concret et clairement défini.
At , - Pt - ‘
Réaliste - & Je peux réaliser cet objectif parce que » je sais de quoi je suis capable.
Temporel -———e « Jatteindrai mon objectif d’ici... » une date choisie et précise.
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Annexe 7. Exemple de formulaire d’inaptitude partielle a la pratique d’EPS

HAS

HALITE AUTORITE DE SANTE

Exemple de certificat d'(in)aptitude partielle

CERTIFICAT MEDICAL D’'INAPTITUDE PARTIELLE A LA PRATIQUE
DE L'EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE

Je soussignE(e), Dr...ccocciiiisssssss s s ssss s sa s srans docteur en médecine

I T T R

4 [ (] | JFPPPPPPPPRAR AR
et constaté que son état de santé entraine une naphitude partielle 4 la prabique de éducation
physique et pportive (EPS)

8 Pour I'année scolaire

O Pour une durée de ............. PP i compler de ce jour

Afin de permettre une adaptation de Penseignement d'EPS aux possibilités de Péléve, il est
nécessaire :

0 d'aménager les actvatés physiques qui solbetent les articulations™ et en particulicr les

articulations suivantes :
Auire :

Chevilles [ Genoux [ Hanche ] Epaule O Iachis L] 0

- Ainsi, il est preferable d'encouragzer les activités en diécharge @ vilo, natation, marche
- La douleur doit #tre un signe d*appel pour arréter IPactivité

0 d'aménager les activités physiques gun sollicitent les fonctions cardio-respiratores®

Il est préférable :
= de privilégier les activités d'intensité modérde mais de dourée prolongée ;
- de permettre i "éléve de faire des pavses pendant I'effort si nécessaire ;
- d'adapter son temps de récupération,
I essoufMlement excessif doit €tre un signe d*appel pour arréter on aménager Uactivité,

O autres recommandations (@ préciser):

L activité physique fait partie imtégrante de la pnse en charge globale proposée a cet éléve au méme
titre que le suivi muritionnel et "encouragement & limiter la sédentarité. Ainsi, je 'incite & participer
réguliérement au cours d’EPS. 1l est donc important de facihiter son imtégration dans le groupe et de
valornser sa participation 4 I'EPS ¢n toutes circonstances

Date, signature et cachet do médecin ;

" En application du décret n°88-977 du 11 oclobre 1 988
* Des lexies de référence permettant o adapier I'enseignement de maniére concréle sont disponibles dans le livret
EPS &t santé de Nacadémie de Bordeaux
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Annexe 8. Situations de prise en charge conduisant a faire appel a d’autres
professionnels de santé

Diététicien

Enseignant en activité
physique adaptée (APA)

Psychologue

Pédopsychiatre

Situations conduisant a faire appel aux autres professionnels
Nécessité d’approfondir I'évaluation de :

— habitudes alimentaires, rythmes, contexte (choix des
aliments, repas...)

— perceptions liées a l'alimentation, retentissement
psychologique

— repérage et exploration d’un TCA

— freins pour medifier 'alimentation

— Evaluer les capacités physiques et motrices

— Aider a débuter, reprendre ou poursuivre une AP

— Nécessité de mise en ceuvre d’un programme d"APA

— Identification de domaines pour accompagner en APA

— Plainte du jeune quant aux répercussions de |'excés de poids
sur sa pratique d'AP

— Vécu psychosocial difficile de I'AP

— Sédentarité majeure

— Créer un espace d'écoute et de parole (accompagnement du
rapport au corps)

— App fir le retenti:
— Repérage des TCA

— Repérage des signes de souffrance psychigue (situation de
mal-étre, de stigmatisation, de harcélement)

— Repérage de situations de maltraitance ou d'un enfant en
danger (physigue, psychol Sl

t psychique

jue, sexuel, e)

— Souffrance psychologique trés importante avec retentissement
sur le sommeil, des TCA (hyperphagie boulimique. . .), la qualité
de vie, la scolarité

— Signes de dépression, d'anxiété, de risque suicidaire, de
tentative de suicide

— Suspicion de situations d"agression ou de maltraitance
physigue ou psychologique

— Suspicion de trouble envahissant du développement, un
trouhle du snectre autistioue

Réle du professionnel

— Evaluation du besoin d'accompagnement, ETP

— Travail sur les repas, les sensations liges a ['alimentation
(satieté, stimuli alimentaires. . )

— En cas de TCA, participation a I"approche pluriprofessionnelle
— Travail sur les comportements en lien avec un psychologue ou
un pédopsychiatre selon le tableau

— Partage des informations avec les autres professionnels
—Evaluation des habitudes et des obstacles a la pratique (place
de l'AP dans la famille, offre locale. . )

— Evaluation des capacités physigues et motrices et du
retentissement psychologique (endurance, tolérance
cardiovasculaire ou ostéoarticulaire, tolérance psychologique...)
— Optimiser la mobilité et la condition physique

— Proposer un suivi individuel ou en groupes selon les situations
— Partage des informations avec les autres professionnels

— Propose un accomp nent psychologigue

— Si besoin, travail sur les émotions, la gestion du stress, le
contréle des impulsions

— Propose si besoin un accompagnement aux parents

— Lien avec un travailleur social si besoin ou un éducateur
spécialisé

— Partage des informations avec les autres professionnels

— Evaluation globale et prise en charge spécialisée

— Prise en charge médicamenteuse si besoin

— Adressage aux urgences psychiatrigues si besoin

— Partage des informations avec les autres professionnels

Kinésithérapeute

Ergothérapeute

Psychomotricien

— Evaluation des fonctions organiques, des structures
anatomiques, des activités, des douleurs au niveau des
articulations

— Participation a |'évaluation du sommeil

— Bilan pour une désadaptation a leffort

— Bilan diagnostique kinésithérapique (examen morphologique,
orthopédique, locomotion. ..)

— Retard de développement, particularités sensorielles
entrainant un évitement des activités

— Difficultés des apprentissages, maladresse

— Limitation fonctionnelle musculaire

— Suspicion de troubles du spectre autistique, de troubles
attentionnels. .

— Troubles du dévelopg psyct , du tonus

— Troubles relationnels ou d’expression des émotions et
sentiments, repli sur soi, isolement

— Troubles de la représentation du corps

— Troubles des fonctions exécutives

— Accompagner dans la pratique des activités physiques adaptées
— Proposer des objectifs de soins pour améliorer la qualité de vie
— Effets recherchés : redonner du goit au mouvement,
permettre de réaliser des activités physiques sans douleur

— Synthése et partage des infarmations

— Bilan ergothérapeutigue global ou spécifigue selon la situation
— Evaluation des aptitudes de ['enfant (dimension sensorielle,
motrice, cognitive. . )

— Proposition d'aménagement, séances d’ergothérapie avec suivi
si besoin

— Synthése et partage des informations

— Bilan psychomoteur avec séances si besoin

— Synthése et partage des infarmations

— Objectifs de la prise en charge : amélioration de la prise de
conscience corporelle et de la représentation du corps,
verbalisation des ressentis corporel, amélioration des équilibres
et coordinations psychomotrices

APA : activité physique adaptée; ETP @ éducation thérapeutique du patient; TCA : troubles des conduites alimentaires,
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Annexe 9. Modeéle de prescription MRTC

Modéle de prescription disponible sur amelipro (specimen)

/G ~ I’
XY Maiadie

Agh emantie, protiger chacus

Date: L

Nom-prénom du patent Cacher du médecin

Date d¢ naissance

Age

Courrier joint 3 13 peescription

Poids Taille IMNC

PRESCRIPTION INITIALE :
Bilans Séances de svivi [6 séances maximum)

3 8ilens : diMénque, psychologigue,

activité physique 6 séances de suivi

[rype & déterminer par |y structure)
‘;’ ou
I pot ]
Blisn iftiique (ysNmatique) Séances de sulvi nutritionnel

Bilan psychalogique Nombyee :
Bilan d'activité physique Stances de suivi psychologique
Nombre :
RENOUVELLEMENT DES SEANCES DE SUIVI :
™ renowvellement 2*" renouvellement
(6 séances maximum]) {6 séances maximum)
6 séances de sulvl 6 séances de sulvi
[vpe de sulvi 3 déterminer par I3 structure] [rype de suivl & déterminer par la structuce)
ou ov
Séances de suivi nutritionnel Stances de suivi nuiritionael
Nombre : Mombre :
Séances de sulwi psychologique Séances de sutvl psychologique
Nombre : Nombre :
Signature

N'oubliex pas de prendre le carne! de saaté de volre eafant pour les rendez-vous dans ia structure
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Annexe 10. Logigramme de prise en charge du surpoids et de I'ob

|2npgey amng

L asoguIR) uos 3p (053] aNsaq0,| 2p Asierdads 3uad ne nofia JIsodsip aJine no d0dday) mmﬁ:r_“n__w_u_mw
S3|Uesiea I5 52|e30] 3sJadxa, p 2 VOYRU|PIO0 3P SAINJINIS XNE JASSAIPE,S BT
aINANS 15

53170558 5IN3JILY 3P |MWNI SUES |3
suoyedl|dwod sues g 4101 < Jw| No

nwn
_ axajdwod voljen)is 0% 12 5¢ 4101 5]IN2% 53] ajua InjIs JWI _._n___.m.u”“__wE_x
= ayixajdwol sues uolenjis
o e e
angeanpy-oaos |3 anbiEopuyabed “anburowog-opos aae)02s e P SntatuRgod X oo JE N S et ﬁn_cn__._n_—___u:m —__nhu__uun.___“—-:_u_uvh_--_-w_._hun
sasnaugiue afiey] ua sasud sap 393 vonueddy RlysawLy € |3 Ihing
apn ap qu|enh o @ E ¥
TOHOOSIE SAMHIYD J3 CeIPULH K _
Apuunpg| no ankagusd amd e 3 LD ¥ +
] ne Jawns no sragetun] ¥
Tell P aGND E| 37 IpOE 5304 UDISUATTY
ATVETTHU €| SINE Fell P IGAN03 B] 3 SNUINGT BTN ¥ wucm—:a._au ap agJnod g) Jns
ney 3| s1an Jojnoa ap apides Juawabueyy ¥
. a3023Jd aysodipe p puogay «
* 3anas/ e dwod 3p neanu 3| JasIg e _|_zu=¢=._¢>m +@psaqo,p anbsy ap sinagaed
_|-|_
SZ 4101 |1n3s < JWI : 2415290 no spioding aysaqo/spiodins ap seq

f 32U3|ndJ03 3p 3QJN0I €] 3JeJ} JUeJU] | AP UIIAPAW 3 _L

INViN3, 130 31153490,130 13 SAI04ANS NA 39YVYHI N3 3S1dd 30 IWWVYYOIO0T

PRI

i unaey? Jadaosd Fquasua a8y

NOLLN3AZ¥d v1 m_m,.mm olpejen @ )
T 3W3LSINIW IduUelnssy,) /;.-m\.,,.m_.
| ¥ | e

Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025

Licence CC BY-NC-ND 3.0



2% I'Assurance

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

LOGIGRAMME SIMPLIFIE DE PRISE EN CHARGE DU SURPOIDS ET DE L'OBESITE DE LENFANT

ANALYSE DE LA COURBE DE CORPULENCE et
EVALUATION MULTIDIMENSIONNELLE DE LA SITUATION
[HAS 2011 ET 2022)

<12 ans

13 - 18 ANS

Risque de surpoids

Surpoids

ou Obésité non complexe

Obésite
complexe

Surpoids ou Obésité
(quel que soit le niveau de complexité)

'

'

¢

'

v

(MRTC)

DISPOSITIF Mission Retrouve Ton Cap

Structures de coordination et d'expertise locales si existantes

(R&PPOP ou autre dispositif)

etf/ou Centre Spécialisé de I'Obésité (CSO) de son territoire*

REPPOP : Réseau de Prévention et de Prise de I'Obésité Pédiatrique

Brochure &laborée en collaboration avec : E—ﬂ

* apporte au médecin un complément d'&valuation de |a situation et ariente
|2 famille vers I'offre de soin |3 plus adaptée 3 ses besoins sur le territoire.
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Annexe 11. Formulaire proposé par la SERO Occitanie « Pour mieux vous connaitre »

1 3 SERG;

Pour mieux vous connaitre
Ce mocument est 3 completer avant ie debut ou programime.

Hom de la parsonns ayant rempll ls documesnt ©

Hom o2 I'enfant :

Prénam :

Sexe 0O Masculn O Féminin
Date 8 nalssancs - Aga -
Hom ef adnesse des parents ou du parent 1 :
Mall parent 1 -

Téephone parent 1

Mom el adresse du parent 2 sl cas echaant ©
Mall parent 2 -

Telephona parent 2 ;

Hom ou médecin trattant :

Adresse

Tessphons |

A SIMUATION FAMILIALE [pluskers réponses possibles)

O Parenis en couple

O Parenis sépards, préciser le mode de garde
O Farent sewl avec enfart(s)

O Famiie recomposae

O Autra situation

Professlon des parents
PARENT PROFESSION EN ACTIVITE

Para Oul | Hon
Méare Ol | Mon
5a famille
PRENOM Ace POIDS TAILLE MC [PRYTm)
Son pars
Sa mers
Frars(z)
Smaurfa)
1
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B. SCOLARITE DE L'ENFANT

Mom e Méabissement - Regime scodalne -
O Exisrme
. O Ceml-penslonnalre
Classs aciuelle : O Inieme

Redoudlement: O Quwl O Mon
DifMicultés seoialres - 0 OwWl [ Mon
Pareours stolaire specfigue (Bx  SEGPA, IME...)

Prise(s) &0 charge aventusie(s) :
O Psychomotrizienne) O Emesthierapsuts
O orthoghionista O Psychalogue

Autres
1i Grossesas da la maman

3- Statut ponderal en début de Qrossesse |

O Insuffisance pondérale O Hormalté
O Swpolds O Cbasits
o- Prise de polds pendant |3 grossesse - ... KgE

c-Tabagisme: O Oul O Mon

d- Diabéte gestationnel - O Qul O Won

2i Nalgaance

Poilds Pérmétre cranken :

Talle : Age gestationnal {en semaings d'amanomhes) :
Allaiement materngl : 0O Oul O Hon

Sl oul, Indiquez la durée de Falatement (exciusk ou mbde) :
3 Antecadents perscnnsls

a- Apge de la marche

n- Développement du langage

O Plast précocs O Tadf O Age hadlbusl

¢- Pathologle particuliére - O Ol O Non
Traltamentjs) :

& antecedents famibaus

Existe-Hl dans |a ramilie 42 voire enfant des personnes en situation o2 surpids ou @obssite
ctoudediaoste?: O Cow 0O Moa
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Comment évalusz-vous Iéquillbre de c8 repas, pour vous-mémes ©

« [Entermes de quanifies 8a @
+ [Entermes de compostion gav @
Repas du mid|
En théore, de qual devralt &tre composé e repas du midl, pour &tre squilibre :
O iande, polsson ou aeuf O Feculsnts
O Legumnes O Prodult aitier
O Frut O Awire :

Mombre da rapas pris devant un &eran @ midl (cf semanier) @
En prafique, comment évalusz-vous Méquillbra de ca repas, pour voira anfant :

= [Entermes de guaninés = U
= [Entermes de compositon = U

En pratique, commant évalusz-vous Méquillbrs de 8 repas, pour vous-méme |

« [Entermes de guanifiés o @

+ Entermes de composition P -@
Golter
O Jamals O Chague matin
O Moins de 3 matng / semaine O Pus g2 3 mating ! semaine

O Uniguement les jours sans &cole {durant le wesk-2nd ou [85 VaCances)
Nombre de godters pris devant un écran (of semanler) ;

Comment evalusz-vous Mequilbre o2 ce rapas, pour votre enfant ©

+ [Entermes de quanifiés LA
« [Entermes de compasition ouu®
Repas du solr
En théore, de quad devralt Stre composs e repas du aolr, pour &tre equilibre -
O iande, polsson ou geuf O Feculsnts
O Legumes O Prodult Lalter
O Fruit O Autre :

Mombre da repas pris devant un &cran le solr (of semalniar) :
Mombre da rapas pris &n molns de 20 minutss ls solr (of semaller) |

En pratique, comment valusz-vous 'équillbre de ce repas, pour voire enfant :

« [ENt2rmes de quanines LA
+ [Entermes de compasition LR
En pratique, commant svalusz-vous Mequillora 0 c8 repas, pour vous-méma
« [Entermes de quanifiés oac@®
+ [Entermes de compaosition eoue®
F- |
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Grignotages (possioling de cocher plusleurs cases)

0O Jamais O Dwurant la nuit
O 1 foks en joumse O En période scalaire
O Plusleurs fols &n joumae O Hors periode scolaine (week-2nds et vacances)
Fréquance de consommation ds certalns allmants -
« Bolzsons sUcréss O = 1 warre @2 200mi § jour O < 1 verre de 200mi / jour
«  Légumas O = 1 partion § jour O < 1 postion { jour
=  Frults O = 1 partion § jour O < 1 postion { jour
«  Fromages O = 1 partion § jour O = 1 postion { jour
=  Blacults sucrés O 1 fals ! Jouwr O =1 fols ¥ jour
= Carsales peilt dejeuner O 1 fols 7 jour O 2fols ! owr
+  Wlande, polason, euf O 1 postion { jour O 2 portions J jour
= Charcuferle - Fréguence moyenne par semaine :
« Blscults apeéritifs salés - Fréquence moyenne par semaine :
+ Bonbons - Fréquence Moyenne par semaine :

3 L activité physigue et les écrans

1. Gasslf=) écran(z] wotre snfant utiiss-t-1 & la malsen 7

O O O O 0O

2. Volre anfant a-141 accHe & un Scran Eans 53 chambre 7 Tt o seatubhon comgis)
O mon O ou

3. Un ecran esf-Il utikss avant etiou pour I
0O Man O ou

4. En moysnns, comblen de temps passe votre enfant devant lee crans par jour O Scols 7 Tews
e confoncus sl e detes du frevel scokaiee)

O Moins de 1 heure O 2a3heurss

O 132 newes O Piusde 3 heures

5. En moysnns, comblen de temps passs voire enfant devant les gcrans par jour non scolalre 7
[ Mfrcrnnsh, i s, sl

O Koins de 1 heure O 2&3heurss

O 1a2newes O Pius de 3 heures

&. Et wous parenis, comblan s Jour par semalng passez-vous plus de 2h par jour devant un
#cran pour be lolsir 7

?

O o0& jour O 4a5|ours

O2a3 jours O 5&T7jours

7. Pour voire snfant, la sport (EPSmotricits) & Macole cast 7

O REQUIBTEMENt jss e 2l ) O Cocasionnel2ment 1k 2 foubnos)
O Souvent i1 & 2 fosserren) O Jamais i es duseosd)

8. Viotre entant pratique-il une activits sportive en association ? (us, MUC.. )

0O Réguiigrement s do 2 s O Cccaslonnelement 1 i 2 foabno]
O SOUVENT [1 & 2 foraseerraira| O Jamas

9. En dahors de I'écols, aat-l aclll seul ou avec sa8 8] BON WBNS & (i &
: ! e amiig)s pendant tempa

O REgUIBTEmENt jms da 2 o) 0O Occaskonnelement (1 &2 ey

O Souvent i1 & 2 fosserren) O Jamals

10, Partagez-vous dee goctivits physiques an Tamille 7 (Se srooees, Sein e e criafifs sctifs, fars
el wilda, joumT Bt parc, aler i A Sl )

O REgUILTEMENT (phe e 2 fowss o) O @ccaslonnel2ment (1 b 2 feuino)

O Souvent (1 &2 forss e ) O Jamas

11. Privibéglaz-wvous la marchs & pled, le wailo, la trotdnstts ou autres déplacements actfe pour
vous Oeplacer avec voira enfant 7

O Régulkrement jps o 2 i o O Cccaslonnelement (14 2 fominos)

O Souvend (1 b 3 fobeerr ) O Jamals

12. D'aprés vous, comblan de Jour par semalng wotre enfant athsint &0 minutes d actvite
phy=igue cumuilbes Gans 13 [OUMSe 7 (Duslecerents sctifs, sciivifis sportives, EFS, )

O & & 7 Jours O 2&3ours

O 4 &5 jours O 1 jour au moins

13. Pensaz-vous que voire anfant sat suMaamment actif 2 O COul O Non

14. Gur'sst &8 qui Mampdchs aujourd'hul &étrs plus schf 7
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Annexe 12. Formulaire proposé par la SERO Occitanie « BEP »

Nom et Prénom :
Date de naissance : A.ge:
Teléphone/mail des parents -
CP - Ville -

Date de I'entretien :

Accompagnant :

Meédecin :

Infirmier{e] :
Psychologue :
Dieteticien(ne) -
Enseignant({e) en APA :
Autre(s) professionnel(s) :

Poids - Taille : MG -

TA:
Tour de taille (3 mi-distance entre rebord costal et EIAS)
Tour de talle | Taille : (nommale < 0,50) :

i by, b SERD Cexlinie final
Dynamique de la courbe

;:lged:remd'atﬁ)nsilé:
Age du croisement [OTF 25 :
Age du croisement I10TF 30 :

Intervenants référents dans le cadre du programme

Score EPICES® (of. grile) -
Mesures Educatives :
Suivi social existant -

Logement :

Autre
DIMENSION COGMNITIVE

Enfant Aeccompagnant

Enfant A

DIMENSION ENVIRONNEMENTALE Enfant Accompagnant(s)
2 itil ?
Qurest-ce qu'il fait ? Comment vit-il ? i on o o
. o Ecole o il
Schéma arbre généalogigue - Génatique o o
Hormones o o
Mak-&tre o o
Mangue d'actuité physique O u]
Médicaments u} u]
Raison inexpliquee u] o
Defte de sommeil u} o
Stress u] u]
Ecrans u] u]
Autre 0 o Enfant Accompagnant
Précisez :
DIMENSION PSYCHO-AFFECTIVE

Enfant A

Enfant Accompagnant

DIMENSION PROJECTIVE (entretien de synthése)

Enfant Accompagnant

Enfant Aecompagnant
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Enfant Accompagnant
Préconternplation — ga ne me conceme pas o o
Conternplation — je sais, je dois ] m]
Préparation — je veux je peux u} m]
Action - je fais u] u]
Maintien — je poursuis O m]
Rechute — je crague, je renonce O [m]

Enfant : Accompagnant :

11 Stabilisation 11 Stabilisation
[ Perie 1 Perte

5i perte, combien de kg en combsen de temps ?

Gi perte, combien de kg en combien de temps 7

Enfant:

Dlegre de certitude associé 3 lattzinte de 'objectif :

TEMesespes Ut capetle 100 200 300 410 500 5= 5 sent tout & %0 capanke
Accompagnant :

Dlegré de certitude associé 3 Natzintz de ['objectif:

TEMeses s Uit capetle 100 200 300 410 500 5= 5 sent tout & %0 capanke

Enfant :
Degre de cerfitude associe a l'atieinte de 'objectif -
1=NMesesentpasoumoutcapsbie 100 200 30 40 500 5= 5e 5ent fout s fak capate

Accompagnant :
Degré de cartitude associé 3 l'atteinte e 'objectif -
1=Mesesentpssduioucapable 100 2001 300 40 500 5= 5esen iout 3 fak capabie

Enfant :

Dlegre de certitude associe 3 I'atteinte de I'objectif -

1=Mesesentpasaumutcapanie 100 20 30 40 50 5= 5 5onf oot 3 far capanie
Accompagnant :

Degre de certitude associé 3 l'atteinte de [objectif -

1=Messsentpssauiowcapsble 100 2001 300 40 500 5= Sesent fout 3 fak capadie

Suivi proposé :

Meésdecin traitant :

Meédecin(s) spécialiste(s) :

Autre(s) professionnel{ie)s (diététicien ne, APA..) -
SSR:

Coordinateur(frice) de proximits -
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Annexe 13. Déroulé de la journée TEQAAP initiale a la MSP de Cressensac

Déroulement Journée TEQAAP MSP Cressensac

prétés par la mairie

#h30-9000 : Accueil des parents et des enfants dans des locaux

Enfants

Parents

Gh-10h - Atelier « Faisons connaissance =
Médecin

10R-11h : Atelier « Surpoids obésité de quoi
parle-t-on ? = Médecin

11h-12h - Atelier « Bien dans sa téte, bien
avec les aufres » Sophrologue

Ah-10h - Atelier « Chartre du parent
aidant » Sophrologue

10h-11h :Atelier sur les émaotions,
capacités des parents, Sophrologue
11h-12h : « Surpoids obésité de quai
parle-t-on ? » Médecin

12h20-13h30 : Pause déjeuner en extérieur

13h30-14h30 : Atelier « Mon alimentation »
1h de théorique, Diététicienne

14h30-15h00 : Pratique d'activité
physigue, enseighante AFA

14h30-15h00 : Questions/réponses
autour des semainiers ,Digtéticienne

15h-15h30 : Atelier « L'activité physique pourguoi, comment ? =
Partie théorique da 30 minutes, enseignante APA

15h30-16000 : Dégustation d'un carré de chocolat en pleine conscience

16h-17h : Discussion pluriprofessionnelle autour de la journée

Enseignante APA : Lacaze Carole

Présentation de I'équipe :
Medecin : Dr Galley Olivia Sophrologue : Laplace Christelle
Digtéticienne : Pons Justine
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Annexe 14. Exemple des outils utilisés pour I’atelier « Surpoids et obésité : de quoi
parle-t-on ? »
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Annexe 15. Questionnaire de these

RECUEIL DE DOMMEES
M-
Sene O masculin O Féminin
Age :
A- Facteurs associés a I'évolution de la corpulence
1- Situation familiale -
a} Paremts en couple :
O Cwi O Mon
b} Catégorie socio professionnelle de la mére :
O Agriculteurs exploitants [ Artisans- commergants-chefs d'entreprise
[ Cadres et professions intellectuelles supérieures [ Profassions intermédiaires
O Employés O Ouvriers [ 5ans emploi
c) Catégorie socio professionnelle du pére :
O Agriculteurs exploitants [ Artisans- commercants-chefs d'entreprise
[ Cadres et professions intellectuelles supérieures [ Professions intermeédiaires
O Employés O CQuvriers [ 5ans emploi
d} Rang dans la fratrie :
Oaing O Intermédiaire O cCadet O Unigue
2. Antécédents familigux :
Poids Taille IMC (Pkg/T*m)
La mére
Le pére
a} IMC chez les parents = 25 :
OO0 parents 1 parent 2 parents
b} Diabéte chez les parents :
OO0 parents 1 parent 2 parents
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3- Grossesse de la maman :

a) Tabagisme pendant la grossesse :

O Qui O MNen

b) Diabéte gestationnel :

O Qwi O Man

4-  Le sommeil ;

En semaine Le week-end

Heure d’endormissement
Heure de réveil
Durée de sommeil

Troubles du sommeil : 1 0ui O Mon

Siowi :

[ Difficultés a Pendormissement

O Reveils nocturnes

O Autre(s) : ronflements chronigues, endormissement en journée, maux de téte, énurésie

B- Données initiales avant programme TEQAAP -

1- Données anthropometriques :

Poids : Taille -
IMC - Zone {courbe)
Tour de taille/taille Age de rebond dadiposité -
Age de passage en surpoids : Age de changement de couloir
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2- Les habitudes de votre enfant :
a) Vactivité physique et les écrans :

1. Quel(s) écran(s) votre enfant utilise-t-il & la maison ?

2. Votre enfant a-t-il accés 3 un écran dans sa chambre 7 (Tablere of snarphone compris)

0 Non 0 Ow
3. Un écran est-il utilisé avant etiou pour l'endormissement ?
0 Non O ow

4. En moyenne, combien de temps passe votre enfant devant les écrans par jour d'école ? (Tous
dcrans confondus of en dehors du waval scolaive)

0 Moins de | heure 0O 243 heures

0O 142 heures 0O Plus de 3 heures

5. En moyenne, combien de temps passe votre enfant devant les écrans par jour non scolaire ?
(Morcrod), week-end, vacances)

0O Moins de 1 heure 0O 243 heures

O 142 heures 0O Plus de 3 heures

6. Et vous parents, combien de jour par semaine passez-vous plus de 2h par jour devant un
écran pour le loisir ?

0 o0a1jour 0O 445jours

Q2a3jours 0O 6a7jours

7. Pour votre enfant, le sport (EPS/motricité) 3 I'école c'est ?

0O Régulbrement (pus ce 2 fonsemans) 0O Occasonneioment (1 4 2 fosimes)

O Souvent (1 42 fwsemaine) O Jamaois (o est dspensé)

8. Votre enfant pratique-il une activité sportive en association ? (Club, MJC...)

O Réguliérement (plus de 2 fos/semaine) O Occasionnellement (1 3 2 foisimais)

O Souvent (1 a 2 fols/semaine) 0O Jamais

9. En dehors de I'école, est-il actif seul ou avec ses ami(e)s pendant son temps libre 7 (Jover 4
I'extérieur, ballon, rotlers...) .

O Réguliérement (plus de 2 fos/semaine) 0O Occasionnellement (1 4 2 foisimots)

0O Souvent (13 2 foisisemaine) 0O Jamais

10. Partagez-vous des activités physiques en famille ? (Se promene, faire des jeux créatifs acufs, faire
du vélo, Jouer au parc, allev @ la piscine...)

0 Réguliérement (pius de 2 fois/semaine) 0O Occasionnellement (1 4 2 foisimois)

O Souvent (1 4 2 fois/semaine) 0O Jamais

11. Privilégiez-vous la marche 3 pied, le vélo, |a trottinette ou autres déplacements actifs pour
vous déplacer avec votre enfant ?

O Réguliérement (pus e 2 foisisemaing) O Occasionnellement (1 4 2 foisimois)

O Souvent (1 4 2 issemaine) O Jamais

12. D'apres vous, combien de jour par semaine votre enfant atteint 60 minutes d'activité
physique cumulées dans la journée 7 (Dépl. acufs, és sporuves, EPS, ...)

O 6a7jours O 2a3jours

O4a5jours 0O 1 jour au moins

13. Pensez-vous que votre enfant est suffisammentactif 7 0 Ow O Non

14. Qu'est ce qui I'empéche aujourd'hul d’étre plus actif ?
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Résultat :

ACTIFET
NON SEDENTAIRE

Activité physique

SEDENTAIRE
ET INACTIF

- Sédentarité +

b) Les habitudes alimentaires :
Comment définissez-vous les habitudes alimentaires de votre enfant ?
Petit déjeuner :
O Présent O Absent
Si celui-ci est présent, est-il equilibreé :

O Qui
O Non

O Prészent O Absent

Si celui-ci est présent, est-il equilibreé
O Oui
O Mon

Plus d'un goliter par jour
O Qui
O Mon

Durée du repas [diner) :

Oc-s 0O510 O10-15 O15-20 O+ 20mn
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Fruits et légumes guotidien :

2 plus de 2 par jour
Grignotage :
O Oui

Boissons sucrées guotidiennes -

2 Oui

Biscuits sucrés quotidiens

;= 1 fois par jour

Utilisation d'aliments transformés

O Oui

Charcuterie :

2 : <3 fois par semaine
Se resserre @ table :

2 : Oui, souvent

- rares

2 MNon

Z: MNon

(2 2 » 1 fois par jour

Z: MNon

(23 - = 3 fiois par semaine

- MNon, rarement

C- Données de suivi aprés 1 an post TEQAAP :

|k

Données anthropométrigues :

Poids :

IMIC :

Tour de tailleftaille :

Age de passage en surpoids :

Taille :
Zone (courbe) :
Age de rebond d'adiposité :

Age de changement de couloir :
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Annexe 16. Evolution des courbes de corpulence

Légende :

——» Evolution prévisible de la corpulence sans le programme TEQAAP

— Evolution de la corpulence avec le programme TEQAAP

Corpulence a TEQAAP initial
¥ Corpulence au TEQAAP suivi

Evolution des courbes de corpulence chez les gargons
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Evolution des courbes de corpulence chez les filles
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Annexe 17. Questionnaire CAPAS-Q

1ERE pARTIE : ACTIVITES PHYSIQUES

Les questions 1 & 5 concernent ton niveaw dactivité physigue larsque tu es dans ton établisserment scolaire ou d'accweil |a journée:
|chez Fasistante matemelle, au centre de loiirs, & la garderie, & Iéoole, au collége, au lycée, etc.).

Les guestions & & 14 concernent ton nivesu d'activité physique en dehors de ton établissement scolaire ou daccueil la journée.
Tu dois donc penser aux moments ol tu &5 & la mason, cher des amis, de la famille, aw parc, etc.

Les questions 15 & 18 concarnent bon nives o sctivitd phytique pendant bes activités de loisirs, en club ou en association.

W est trés important que tu distingues ces trois parties, afin d"&tre le plus proche possible de tes compor réels.

Ol En moyenng, combin dheures dactiitd physigue e cours dEFS @ a:
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25ME pARTIE : SEDENTARITE

Le 19 4 21 concernent ton niveau de sédentarité lorsque tu es o [
1:h¢z I’H‘.ilﬂiﬂ.l: maternelle, su centre de lomsics, & la garderie, & I'école, au collége, au hp:ﬁ: t-'h:.J

concernent ton niveaw de séderntarité Tu dais danc
penser aux maments ol tu es i la maison, cher des amis, de la farmille, et

Les questions 30 et 31 concernent tes comparterments sédentaires pendant les temps de transport.

Wl et triss important que tu distingues ces trois parties, afin d'&tre be plus proche possible de tes comportements réels.

OIS En moyesse, comiien & MeMps paskes-bo asshld] gar foer en

clat5e, 3 13 rdcrdation, & L3 C3AGNE, G (S Sompter It Bimgs peusd "“;';"“ Ihasn  4naBh  GhABR  BRA10h “::'
EJB0 En mnniied, Combin di T pasas-tu Sl o GOran par . .
Monssa 30 Phes
ot an elassa, & | rirréation, & & cantina, otc. [ondinat, taslers, n"::m :';h"'“ B30 eI TamI
ul
téidphona, js: vieida, atc) 7
11 En ey, Enevibates s Tk a0 it Joui e Nactis u aisle) ) ) ) szl 4
ke e Sh30), sans Bouger au moiss I minutes oalMikke 7 Dok 1ok Tl s Aoy ok
B2E En fdvania, b pours fdeshs, (ombian di lemgs paskis-ba ) )
Mains d& ELRTIT Y Pl
i (s Comater b SEs s devnt e denan, '
i) gar iour ot e TN mam maeam o mazan o
i s s 2 3 horeni]
A2 En moyveies, lid i k- G b die . .
L jes &0 wiwh e du o6 vt ams, Mengda 30 Phes s
taimps pacess-be assle] e jour fians compter : e femgs pessé o a0 IRAINED  Wn30ad anazan s
il v e, o fline i cheeairs ol & dharmich 7
B24 En movenid, b pur dEcoln. omBien di lemps paskis-ba s
ivant un dcran g our (oroatow, TG, Mghons, s wsda, Shilh  InE3N  3nASh  SRASR  PusdeSh
TV, e ?
Q5. En moyaree, i jours de wesk-and ou e vecanses, combian de )
tamps pasiiiy evant un deran Qi loer (ot tbieT, "“;':“ Ihan  anaEh GhAER  BhA10m ":;'

Léléphone, e vidda, TV, @1c] 7

26 En moyanse, lis jeers dibcsle, combin &0 1empE passes-tu & i

Paio ba et 7 i iha2h Ihadh 3h & ah aha 5 Pt dio 58
QY. En moyans, b jours de wisk-and ou e vacancss, combin di [~ =1

ihalh FUFEL 3h & &h aha 5k Pluss dhie S
DR asias- b & Taing 126 dissins par jour 7 aih
ORE L bouri ddbeols combin du los dond use ouimde slis-te R R M die 4
akiiule) phes ITLRA0, L3k Bouger au Mons 2 minulis Salfiee 7 Bk 1 Bk iy o ot L=
O Lisk joerd din waish-and ou de vacenced, comBien e Toig darm Husded
uind joerie fntis-be alolel phe 31830 sans bouger wa moes T s i fois 2ileic L 4ok e

idated d'afikis 7

0. En moyann, bis jours dlibsele, combian &0 10mgs piases-1u par

U e v, i Bk, e {pour aller 3 Moo, e & porL, dun dorses, ::u.',““ m:uiiuhm im5 3030 1h30D&MN 3hATHIO P;::
‘air dhes amis, eac) e
Q3. En moyeene, i jours de wisk-ind o de vacseoss, combien da ) )
oS iaSKas- D St AP i WL, @ sk, GAC. ({eder alar au REONT, 3:“?'“ 3“:';:'“ IRAEh3D 1h3O& N JhAZND F;::
BN O PR, VO S amis, e ]V i
Marie-caroline VANHEESBEKE-DELEDALLE | These d’exercice | Université de Limoges | 2025 140

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Annexe 18. Recommandation de FONAPS concernant I'activité physique et la
sédentarité

LULL LGRSO minutes/ssmaine - x

\e/ ¢ ' T owsu meins 75
oo 1 - ou une combinaison équivalente®
déplace pas, 30
minutes/jour Pour plus d'impacts sur la santé :

-
en position
ventrale'

#‘ Renforcement musculaire d'intensité

physiques variées a modéré a élevée 2 jours non

différentes intensités '

PROGRESSIVITE  REGULARITE  ADAPTATION  PLAISIR

consécutifs/semaine’
Je———

Dévsiopperfes hablietds n + de 300 minutes/semaine d'activités
motrices de base : la marche,

160 ", physiques d'endurance d'intensité 7
¢ Lo eouras, s Ealits 1 Au moins [T activités principalement R + DE 65 ANS
2 Intensité modérée s
§'il se déplace, lancers, I'équilibre,...* d'endurance(] L

minutes/semaine d'intensité élevée Exercices d'équilibre et de

Jjeux interactifs dont, pour les 3-4 ans, 60 Intégrer des activités d'endurance d'intensité élevée, des ol combinaison équivalente? renforcement musculaire

au sol plusieurs minutes d'activité qui le systéme musculaire et I'état
fois/jour" intensité modérée a élevée' osseux au moins 3 fois/semaine * Etirements 2 & 3 fois/semaine?

2 a 3 fois/semaine de

maniére non consécutive *

SEDENTAR'TE FRACTIONNER LES MOMENTS DE SEDENTARITE : FRACTIONNER LES MOMENTS DE SEDENTARITE :

Pas d'immobilisation de plus

</ Limiter les temps d'écrans, principalement pendant ~  Limiter les temps sédentaires et les remplacer par des activités
d'une heure d'affilée (hors temps . .
les loisirs® physiques, méme d'intensité légére?
de sommeil)*
+/  Bouger 12 3 minutes toutes les 30 minutes 3 60 minutes

Pis d6YRG Svant 2 ans’ Entre 7 et 11 ans : maximum 2 heures d'écrans/jour? consécutives de sédentarité*

Entre 2 et 6 ans maximum une Bouger 1 a 3 minutes toutes les 30 minutes a 60

heure d'écrans/jour? minutes consécutives de sédentarité

Soutenu |IE N
par | MINISTERE

DES SPORTS

ET DES JEUX OLYMPIQUES
ET PARALYMPIQUES

et
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les maeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes malitres, et solidaire moralement de mes confreres.

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Evaluation des effets d’'un programme d’éducation thérapeutique sur des enfants en
surpoids ou obéses ayant participé au programme TEQAAP dans une MSP du Lot

Introduction : Le surpoids et I'obésité infantiles restent un enjeu majeur de santé publique. Le
programme TEQAAP a été créé en 2008, il intégre une prise en charge basée sur I'éducation
thérapeutique et cible spécifiquement les enfants au stade de surpoids. Devant son lancement
localement dans une maison de santé pluriprofessionnelle, nous avons souhaité évaluer les
résultats de ce programme. Notre objectif principal était d'observer I'évolution de la corpulence
des enfants a travers I'évolution du Z-score IMC. Nos obijectifs secondaires étaient d'évaluer
les changements dans les habitudes de vie.

Matériel et Méthode : Etude quantitative, épidémiologique, avant-aprés procédure. Le recueil
des données a été réalisé a travers I'étude de questionnaires et d’entretiens entre mai 2023
et septembre 2024.

Résultats :Sur les 13 enfants ayant participé au programme, nous avons observé une
stabilisation ou une amélioration de la corpulence chez 92 % d'entre eux environ un an apres
I'atelier initial. Le Z-score IMC a diminué en moyenne de 6 % (A Z-score IMC relatif : -0,06).
Un tiers des participants a augmenté son niveau d'activité physique et/ou réduit sa sédentarité.
Trois quarts des enfants (contre un tiers initialement) prenaient un petit-déjeuner équilibré, et
la moitié prenait un godter équilibré (contre un quart auparavant). Et plus aucun enfant ne
consommait quotidiennement de biscuits ou de boissons sucrées

Conclusion : Les résultats obtenus sont trés encourageants et montrent lintérét de
poursuivre et de démocratiser ce type de programme dans les maisons de santé
pluriprofessionnelles.

Mots-clés : surpoids, enfants, habitudes de vie, éducation thérapeutique, MSP

Evaluation of the Effects of a Therapeutic Education Programme on overweight or
obese children participating in the TEQAAP programme at a multi-professional health
centre in the Lot region.

Introduction : Childhood overweight and obesity remain a major public health issue. The
TEQAAP programme, was created in 2008, and incorporates therapeutic education specifically
targeting children with a BMI in the overweight range. Following the local implementation in a
multi-professional health centre, we aimed to evaluate the outcomes of the programme. Our
primary objective was to observe changes in children's corpulence through the evolution of the
BMI Z-score. Our secondary objectives were to assess changes in lifestyle habits.

Materials and Methods: Quantitative, epidemiological, before-and-after study. Data were
collected through questionnaires and interviews conducted between May 2023 and September
2024, and were subsequently analysed.

Results : Among the 13 children who participated in the program, 92% demonstrated either
an improvement or stabilization in corpulence one year after the initial therapeutic education
session. The BMI Z-score decreased by an average of 6% (relative A BMI Z-score: -0.06).
One-third of the participants reported higher levels of physical activity and less sedentary
behaviour. After the programme, three-quarters of participants (compared to one-third
initially) ate a balanced breakfast, and half ate a balanced snack (versus one-quarter
previously). Furthermore, daily consumption of biscuits and sugary drinks dropped to zero.
Conclusion : These findings are promising and highlight the need to further develop and

expand such programs in multi-professional health centers .

Keywords : Overweight, Children, Lifestyle habits, Therapeutic education, multi-professional

health center.
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