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Abstract

Introduction : L’obésité de I’enfant et de 1’adolescent est aujourd’hui un probléme de santé
publique. En France en 2016, 17% des enfants et adolescents étaient en surpoids, et 4% des
enfants et adolescents étaient obéses. La prise en charge de 1’obésité infantile doit s’articuler
autour d’un suivi psychologique et diététique ainsi qu’une augmentation de 1’activité physique.
Les centres de soins de suite réadaptation (SSR) proposent des suivis intensifs pour les cas
d’obésité complexe en situation d’échec de la prise en charge ambulatoire. Le centre SSR
pédiatrigue Marc Sautelet, situé a Villeneuve d’Ascq, effectue cette prise en charge
multidisciplinaire depuis 2010. Néanmoins, a 2 ans du sejour, 70% des adolescents ont arrété
le suivi aupres de I’équipe du SSR. L’objectif de cette étude était d’évaluer les raisons ayant
entrainé cet arrét de suivi ainsi que le devenir des adolescents ayant bénéficié d’un séjour de
prise en charge de 1’obésité.

Méthodes : Un questionnaire de 12 questions portant notamment sur leur suivi, leurs raisons
d’arrét de suivi le cas échéant et leur devenir pondéral a 2 ans, était posé par téléphone, sur
entretien dirigé, auprés des adolescents ayant bénéficié d’un séjour de prise en charge de
I’obésité au centre Marc Sautelet dans la période de septembre 2014 a aout 2017. Les patients
étaient considérés comme «perdus de vus» aprés 10 appels infructueux ou refus de
consentement.

Résultats : 76 adolescents étaient interrogés, soit 62,3% des adolescents ayant bénéficié d’un
séjour sur la période étudiée. Le suivi aupres du centre Marc Sautelet avait été interrompu avant
2 ans dans 72,4% des cas. Les raisons motivant 1’arrét du suivi étaient principalement un
manque de motivation a la poursuite de perte de poids chez 27,8% des patients en arrét de suivi
et des problémes d’ordre familial ou personnel chez 25,9% des sujets en arrét de suivi.

On notait dans 1’étude de meilleurs résultats concernant les mesures hygiénodiététiques,

I’activité physique actuelle et la diminution du Z-score de I’Indice de Masse Corporelle chez



les patients ayant poursuivi leur suivi au-dela de deux ans (Z-score : - 0,105vs - 0,073 ; p =
0,028)

Conclusion : Cette étude montre qu’il est nécessaire de suivre I’enfant obése sur le plan
psychologique afin d’entretenir la motivation. Elle montre aussi qu’un suivi prolongé améliore

les résultats de la prise en charge.
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1. Définition de 1’obésité.

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, on définit le surpoids et 1’obésité comme « une
accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle pouvant nuire a la santé ».

L’Indice de masse corporelle est une mesure simple correspondant au poids divisé par la taille
au carré. Il est exprimé en kg/m?.,

Chez I’adulte, le surpoids est défini par un indice de masse corporelle compris entre 25 et 30
kg/m?. L’obésité est définie par un indice de masse corporelle supérieur a 30 kg/m?. !

Chez I’enfant, I’Indice de Masse Corporelle s’interpréte a 1’aide des courbes de corpulence, en

fonction de I’age et du sexe de I’enfant (cf fig. 1).
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Figure 1 : Courbes de corpulence établies selon I’4ge chez les filles (fig A) et chez les gargons

(figB)



Selon le PNNS 2010, la zone de surpoids, incluant I’obésité, est déterminé par un Indice de
Masse Corporelle supérieur au 97° percentile en fonction de 1’age et du sexe.

L’obésité est définie par un IMC supérieur au seuil IOTF 30 en fonction de 1’age et du sexe.
Ce seuil est élaboreé a partir de la courbe IOTF atteignant la valeur 30 a 18 ans. L’International
Obesity Task Force a établi en 2000 une définition du surpoids et de I’obésité en utilisant des
courbes d’IMC élaborés a partir de données reprises dans six pays ayant de larges échantillons

représentatifs. 3

2. Prévalence de 1’obésité dans le monde et en France.

a. Sur le plan mondial.

En 2015, il était estimé que 1,9 milliards d’adultes dans le monde étaient en surpoids, soit 39%
de la population mondiale de plus de 18 ans. Parmi ceux-ci, 650 millions d’adultes étaient
considérés comme obéses, soit 12,5% de la population mondiale de plus de 18 ans en 2015.

I1 est a noter que la prévalence du surpoids chez I’adulte est passée de 26,5% en 1980 a 39% en
2015, soit une progression de 47% en 35 ans. La prévalence de 1’obésité chez 1’adulte est passée

de 7% en 1980 a 12,5% en 2015, soit une progression de 78% en 35 ans. *

b. En France.

L’étude Esteban menée entre 2014 et 2016 montrait qu’en France, prés de la moitié des adultes

étaient soit en surpoids, soit obéses. La prévalence de 1’obésité était a 17,2%. °



C. Chez I’enfant et 1’adolescent.

Des ¢études récentes montraient qu’en 2018, 40,1 millions d’enfants de moins de 5 ans dans le
monde étaient en surpoids ou obéses. Par ailleurs, 330 millions d’enfants et d’adolescents entre
5 et 19 ans dans le monde étaient dans le méme temps en surpoids ou obéses. ©

En France, 1’étude Esteban menée entre 2014 et 2016 retrouvait une prévalence de surpoids

chez I’enfant agé de 6 a 17 ans de 17% dont une prévalence d’obésité de 4%.

3. Facteurs de risque de 1’obésité infantile et de I’adolescent.

a. Génétique

L’obésité parentale est un facteur de risque important de 1’obésité infantile. En effet, une étude
menée en 2008 aux Etats-Unis montrait que les enfants issus de parents obéses présentaient un
surpoids dans 31,9% des cas, comparativement aux enfants issus de parents présentant un Indice
de Masse Corporelle « normal », soit inférieur a 25 kg/m?, qui présentaient un surpoids dans
uniquement 7,9% des cas ’.

Méme si I’obésité est souvent polygénique, quelques obésités monogéniques ont €té décrites.
La plus fréquente est liée a une mutation du géne codant pour le récepteur de la mélanocortine
4, qui est associée a une forme sévére et précoce d’obésité infantile.® D’autres anomalies
génétiques concernant la leptine, le récepteur de la leptine, la propiomélanocortine et la
proprotéine convertase ont été montrées comme associées a une augmentation de 1’obésité
infantile. °

Néanmoins, méme si elles engendrent a elles seules une obeésité infantile, ces anomalies

génétiques ne concerneraient que 1% des enfants et adolescents en surpoids. °



b. Diététique

Il a été montré qu’un régime alimentaire riche en sucres et en graisses était associé a 1’obésité
infantile. En effet, une étude internationale menée en 2014 montrait une association
significative entre la consommation fréquente ou tres fréquente de fast-food et une
augmentation de I’Indice de Masse Corporelle chez les enfants et adolescents 2.

Par ailleurs, une méta-analyse réalisée en 2015 retrouvait une association directe entre la
consommation de boissons sucrées et le surpoids et I’obésité infantile *2. Ainsi une étude
prospective montrait une majoration du risque d’obésité de 1,6 pour chaque verre de boisson

sucrée pris quotidiennement 3.

c. Comportement alimentaire.

Au méme titre que le contenu des repas, les habitudes alimentaires des enfants et des
adolescents semblent aussi associées a 1’obésité de I’enfant et de 1’adolescent.

La régularité des repas semble avoir une association inverse significative avec 1’obésité de
’enfant et de 1’adolescent . Par ailleurs, la prise rapide des repas chez les enfants est
significativement associée avec une augmentation de la prévalence de 1’obésité °. De méme,
une méta-analyse réalisée en 2019 sur 20 études comparant le fait de regarder la télévision en
prenant les repas et le surpoids infantile retrouvait une association positive entre ces deux
éléments avec un Odds Ratio de 1,28 6.

Le grignotage, au sens de manger sans réelle faim peut étre considéré également comme un
facteur de risque d’obésité chez 1’enfant et I’adolescent 17, certaines études ayant montré que
les jeunes filles ayant tendance a manger sans réelle faim avaient un risque 4,6 fois plus

important d’étre en surpoids 8.



d. Activité physique et sédentarité.

Les études montrent que les enfants et adolescents obeses ont tendance a avoir une activité
physique moins importante que les enfants de corpulence normale. Ainsi il a été démontré dans
une étude de 2015 que les enfants obéses étaient actifs de maniere modérée a intense 22,4
minutes de moins par jour que les autres enfants 8,

Par ailleurs, les études observent que les enfants et adolescents passant plus de 2 heures par jour
sur les écrans (télévision, jeux video, smartphones et tablettes) avaient un risque d’obésité ou
de surpoids multiplié par 1,67 comparativement a ceux passant moins de 2 heures par jour sur
les écrans °.

La diminution du temps de sommeil ainsi que la mauvaise qualité du sommeil étaient quant a
elles, associées significativement au surpoids et a 1’obésité infantile avec un Odds Ratio de

1,27, selon Fatima et al. dans une méta analyse de 2016 %°.

e. Psychologique

Les enfants et les adolescents sont plus sensibles au stress psychologique et émotionnel que les
adultes. Cela impacte les conduites alimentaires telles que I’ingestion de plus grandes quantités
de nourriture, 1’irrégularité des repas, la rapidité des repas, le grignotage et la consommation
d’aliments riches en sucres et en graisses. Plusieurs études montrent, ainsi, I’influence de la

détresse psychologique sur le développement de 1’obésité 2.

f. Environnemental.

Des facteurs environnementaux ainsi que le mode de vie occidental actuel pourraient jouer un
role important dans I’augmentation de la prévalence de I’obésité infantile a travers le monde.
Sur le plan familial, les choix familiaux concernant le type de nourriture consommeée, ainsi que

la quantité de nourriture ingurgitée, I’heure des repas ainsi que la maniére dont ils sont pris, et
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I’activité physique, influent sur le mode de vie de I’enfant ou de I’adolescent. En effet,
I’adhésion a un mode de vie sain (Indice de Masse Corporelle inférieur a 25, activité physique
modérée a intense plus de 150 minutes par semaine, absence de tabagisme et consommation
d’alcool avec modération) chez la mére entrainait une diminution du risque d’obésité chez les
enfants de 75%, selon une étude de 2018 %,

L’environnement scolaire est I’environnement dans lequel les enfants et les adolescents passent
le plus de temps, et peut donc influer sur I’avenir pondéral des enfants. La présence de
distributeurs automatiques ainsi que la restauration scolaire proposant régulierement de la
nourriture type fast-food étaient associées a un Indice de Masse Corporelle plus important chez
les enfants du méme age 2.

Les enfants et adolescents sont plus @ méme d’étre exposés a un environnement favorisant
I’obésité. Les plats préparés sont plus largement diffusés, plus simples d’utilisation, plus
caloriques et considérés comme moins chers que les fruits et Iégumes 24, Au Royaume Uni, les
publicités pour de la nourriture représentent 17,1% des publicités diffusées aux heures de
grande écoute des enfants, dont 15,4% de publicités pour les fast-foods . Ces publicités
peuvent influer sur le choix nutritionnel des enfants a court terme, mais également sur leurs
préférences a long terme. En effet, il a été montré que les enfants exposés a des publicités sur
un aliment avaient plus tendance a choisir cet aliment 2.

Les opportunités d’étre actifs physiquement pour les jeunes se sont €galement réduites ces
derniéres années. L utilisation d’écrans plus de 5 heures par jour est associée a une diminution
de I’activité physique 2’. De plus, la consommation d’écrans a tendance également & majorer la

consommation de publicités.

4. Complications de 1’obésité

L’obésité infantile présente de nombreuses conséquences, sur différents plans. (cf. tableau 1)

11



a. Devenir du statut pondéral

L’obésité de I’enfant et de I’adolescent est liée a 1’obésité de 1’adulte. En effet, il a été estimé
que 55% des enfants présentant une obésité seront obéses a 1’adolescence, que 80% des
adolescents obeses le seront toujours a 1’age adulte et que 70% des adolescents obeses le seront

toujours apres 1’age de 30 ans 28,

b. Psychosociale

L’obésité infantile présente également des conséquences sur le plan psychologique et social. Il
a été montré que les enfants et adolescents présentant une obésité étaient plus a méme de
présenter des symptdmes dépressifs 2°, ainsi que des symptomes anxieux. Les enfants obéses
avaient deux fois plus de risques de présenter une faible estime de soi a 1’adolescence 3.
Les enfants atteints de problémes de poids sont également plus enclins a subir du harcélement.
Des études récentes ont montré que le harcélement basé sur le poids était la premiere cause de
harcelement chez les jeunes filles et la deuxieme cause de harcelement chez les jeunes hommes
32_

Par ailleurs, une étude suédoise montrait en 2017 que seulement 55,4% des adolescents obeses
étaient dipldmés, a savoir avaient terminé 12 années d’études, selon les standards locaux, contre

76,2% dans le groupe controle .

c. Endocrinologique

L’obésité et le diabéte de type 2 sont fortement liés. Aux Etats-Unis, plus de 85% des adultes
atteints d’un diabéte de type 2 sont en surpoids ou obéses **. On note, de la méme maniére que
la prévalence de I’obésité infantile, une progression de la prévalence du diabete de type 2 chez

I’enfant. Alors qu’elle ne concernait que 1 a 2% des cas a la découverte de diabete au milieu

12



des années 1990 *, les études récentes montrent que I’incidence du diabéte de type 2 chez
1’adolescent aux Etats-Unis est de 8.1 pour 100,000 adolescents &gés de 10 & 14 ans et de 11,8
pour 100,000 adolescents agés de 15 a 19 ans %,

Sur le plan gynécologique, il existe également une association entre obeésité infantile et puberté
précoce. Une étude chinoise de 2017 trouvait que les jeunes filles obéses avaient un risque 9
fois plus important de développer une puberté précoce *'. De plus, il existe une relation entre
’obésité chez 1’adolescente et le syndrome des ovaires polykystiques 3. Ces phénomeénes
peuvent s’expliquer par I’hyperinsulinisme réactionnel a 1’insulinorésistance ainsi que par

’hyperandrogénie .

d. Cardiovasculaire

Les enfants obéses présentent réguliérement une dyslipidémie “°. Selon Yaling Zhao et al., les
enfants obéses présentent 3 a 6 fois plus de risques de présenter une hypertension que les enfants
de poids « normal » 4%, De plus, méme indépendamment de la pression artérielle, les enfants et

adolescents obéses présentent plus de risque de présenter une hypertrophie ventriculaire gauche

42

e. Musculosquelettique

L’obésité infantile peut entrainer une épiphysiolyse de hanche, avec, selon une étude récente,
un risque majoré de 5,9 chez les enfants présentant une obésité sévere a 5 ans et de 17 chez les
enfants présentant une obésité sévere a 11 ans 3. Elle est également associée a la maladie de
Blount, qui est une déformation tridimensionnelle du tibia, et notamment la présence d’un varus
du tibia, avec risque d’apparition secondaire d’épiphysiolyse médiale du tibia %4, de lombalgies

45 et de pieds plats *°.
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f. Gastroentérologique

Une surcharge graisseuse du foie est plus fréquente chez les enfants présentant une obésité, ,
bien que & I’age pédiatrique elle impacte rarement la fonction hépatique 4. Une méta-analyse
de 2015 montrait que la prévalence moyenne de la maladie du foie gras non alcoolique en
population pédiatrique aux Etats-Unis était de 7,6% en population générale et de 34,2% chez
les patients obéses 8,

Les troubles fonctionnels intestinaux sont significativement associés a 1’obésité chez I’enfant
et I’adolescent, avec notamment la constipation *°. On observe également une relation entre

1’obésité et le développement de calculs hépato-biliaires *°.

g. Respiratoire

Au méme titre que I’hypertrophie amygdalienne, 1’obésité est un réel facteur de risque de
syndrome d’apnée obstructive du sommeil chez I’enfant. Selon Andersen et al. en 2019, le
risque de développer un syndrome d’apnée obstructive du sommeil était multiplié par 4,9 chez
les patients obéses °*.

Par ailleurs, les jeunes obéses sont plus a méme de présenter de 1’asthme, avec une

symptomatologie plus importante et une résistance accrue au traitement usuel de I’asthme 2.

h. Dermatologique

Les complications infectieuses, liees a la macération, sont au cceur des complications
dermatologiques de I’obésité infantile, avec un risque accru d’intertrigo, engendrant un risque
majoré d’infection sous cutanée bactérienne %3,

L’obésité chez 1’adolescent est également, du fait de ’hyperandrogénie, un facteur de risque de

développement de la maladie acnéique >*.

14



i. Neurologique

L’incidence de I’hypertension intracranienne idiopathique chez 1’enfant et I’adolescent a
augmenté ces derniéres décennies, au méme titre que celle de ’obésité *°. Des études récentes
indiquent que la pathogénie de I’hypertension intracranienne idiopathique pourrait étre liée aux

androgénes .

j.  Along terme

Les complications a long terme de I’obésité, en plus des risques déja cités, sont les
complications macrovasculaires comme la maladie coronarienne °’, la sténose des artéres
carotidiennes *® ou les accidents vasculaires cérébraux 9, et le développement accru de cancer
colorectal ®°. Ces complications sont responsables d’une diminution de I’espérance de vie et de

la qualité de vie chez les patients obeses.
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Psychosociale

Endocrinologique

Cardiovasculaire

Gastroentérologique

Musculosquelettique

Neurologique
Dermatologique

Respiratoire

A long terme

Dépression, Anxiété,

Isolement social, Faible estime de soi,
Harcelement scolaire, Niveau d’éducation
moins élevé.

Diabéte de type 2,
Puberté précoce, Syndrome des ovaires
polykystiques, Hypogonadisme.

Dyslipidémie,
Hypertension  artérielle, Hypertrophie
ventriculaire gauche.

Reflux gastro-oesophagien,
Constipation,
Maladie du foie gras non alcoolique.

Epiphysiolyse de hanche,
Maladie de Blount,
Lombalgies, Pieds plats.

Hypertension intracranienne idiopathique.

Acanthosis nigricans, Intertrigo,
Erysipéle, Acné.

Asthme,
Syndrome d’apnée obstructive du sommeil.

Maladie coronarienne, Sténose des artéres
carotidiennes, Accident vasculaire cérébral,
Cancer colorectal,

Diminution de I’espérance de vie et de la
qualité de vie.

Tableau 1 : Complications de I’obésité de I’enfant et de I’adolescent

5. Prise en charge de 1’obésité chez I’enfant et I’adolescent.

Les derniéres recommandations HAS sur la prise en charge du surpoids et de 1’obésité chez

I’enfant et ’adolescent de 2011 ® s’appuient sur trois axes principaux : Un accompagnement

diététique, un accompagnement en activité physique et un accompagnement psychologique.
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L’objectif n’est pas nécessairement une perte de poids mais un infléchissement de la courbe de

corpulence.

a. Accompagnement diététique.

L’accompagnement diététique est nécessaire a la prise en charge mais n’est pas suffisant a lui
seul.

Cet accompagnement doit porter sur le choix des aliments, en termes de quantité, mais aussi de
qualité des aliments, avec notamment la consommation de 5 fruits et légumes quotidiens. En
France, le dernier Programme National Nutrition Santé de 2019 ®2 propose une plus grande
diffusion du Nutriscore, outil informant sur la qualité nutritionnelle des aliments.

Il doit également se focaliser sur les mauvaises habitudes de prises alimentaires, qui, comme
rappelé plus haut, peuvent étre des facteurs de risque d’obésité infantile : le rythme et le nombre
des repas, avec notamment la diminution des grignotages, I’augmentation de la durée des repas,
ainsi que le contexte de prise des repas, avec mise en place de repas a table et non devant la
télévision.

Il est aussi essentiel de travailler avec I’enfant ou 1’adolescent les notions de faim, de satiété,

d’envie et de plaisir.

b. Accompagnement de ’activité physique.

Il est recommandé, chez I’enfant de plus de 6 ans, de réussir a cumuler quotidiennement au
moins 60 minutes d’activité physique modérée a intense, qu’elle soit dans le cadre de jeux,

notamment extérieurs, de loisirs, comme la piscine ou la danse, de sports, qu’ils soient dans le

17



cadre scolaire ou en association, de déplacements, comme le fait de privilégier les trajets en
vélo ou le fait de prendre les escaliers ou de tdches ménageres. Cette activité physique doit étre
adaptée aux capacités de I’enfant ou de I’adolescent, afin d’éviter un rejet.

Il est nécessaire de décourager les comportements sédentaires, avec comme principales cibles

les temps d’écrans récréatifs.

c. Accompagnement psychologique.

L’accompagnement psychologique comporte, entre autres, des approches cognitives et
comportementales. Ces approches prendront en compte, afin de faciliter 1’alliance
thérapeutique avec le patient et sa famille, leurs connaissances, leurs croyances et leur ressenti.
Cet accompagnement doit porter sur 1’évaluation et le renforcement de la motivation, le soutien
et la déculpabilisation de 1’enfant et des parents, le renforcement positif et le renforcement des

compétences parentales.

6. Séjour de prise en charge de 1’obésité au Centre Marc Sautelet.

Selon les recommandations HAS de 2011 %, la prise en charge de 1’obésité peut s’effectuer en
troisieme recours par des s€jours en soins de suites et de rééducation. C’est ainsi que le Centre
Marc Sautelet, centre de rééducation pédiatrique situé a Villeneuve d’Ascq dans le nord de la
France, propose depuis 2010 pour les adolescents obeses des séjours de 3 mois avec prise en
charge multidisciplinaire, faisant intervenir un médecin pédiatre, une diététicienne, des
psychologues, des éducateurs ainsi que des educateurs sportifs spécialisés dans 1’activité
physique adaptée. Ce sejour est associé a un programme d’éducation thérapeutique du patient
(ETP) validé par I’ARS depuis juin 2015.

Cette prise en charge est conjointe avec une poursuite de la scolarite.
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Les suites du séjour consistent en un suivi au long cours par le médecin pédiatre et la
diététicienne. Faute de moyens suffisants, n’y sont pas associés de suivis psychologique et/ou
par des éducateurs ou des professeurs d’activité physique adaptée.

Ce suivi au SSR s’effectue en alternance avec un suivi hospitalier aupres des medecins
adresseurs.

Néanmoins, a 2 ans de la fin du séjour, a été observé que 70% des patients ne se sont plus
présentés aux consultations de suivi du Centre de soins de suite et de rééducation.

Les objectifs de cette étude étaient donc d’évaluer les raisons ayant amené a 1’arrét du suivi au
centre Marc Sautelet, ainsi que le devenir des adolescents ayant bénéfici¢ d’un séjour de prise

en charge de 1’obésité.
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Matériel et méthodes
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1. Population étudiée

Etaient inclus dans I’étude les adolescents ayant bénéficié d’un séjour de 3 mois de prise
en charge de I’obésité au centre Marc Sautelet, dans la période de septembre 2014 & ao(t
2017.

2. Recueil des données

a. Caractéristiques de la population
Les caractéristiques de la population étaient relevées dans les dossiers d’entrée des

patients.

b. Récupération des données aupres des patients

Un questionnaire de 12 questions était élaboré. Les réponses étaient recueillies apres
un entretien téléphonique avec les patients, d’une dizaine de minutes. Le
consentement des patients a la participation a 1’étude était recueilli de manicre

préalable a I’entretien.

Les patients étaient contactés via le numéro de téléphone renseigné dans le dossier
médical. S’il s’agissait du numéro parental, il était demandé aux parents leur accord

afin de contacter le patient mineur sur le numéro de téléphone personnel.

Etaient considérés comme « perdus de vue » les patients injoignables ou ayant refusé

de donner leur consentement a I’inclusion dans I’é¢tude. On considérait un patient

comme injoignable apreés dix appels infructueux.
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3. Données récoltées

a. Caracteristiques de la population

Les caractéristiques de la population relevées étaient le sexe, I’age au moment du
séjour ainsi que I’Indice de Masse Corporelle a I’entrée du séjour. Cet Indice de Masse
Corporelle, a des fins de comparaisons, était également traduit en Z-score en fonction

de I’age et du sexe du patient.

b. Données relevées aupreés des patients (cf annexe 1)

Au cours de I’entretien, il était demandé aux patients leur situation professionnelle
actuelle. Leur réponse était ensuite classée dans la catégorie socioprofessionnelle
selon la définition de I’'INSEE, a savoir agriculteur, commergant, artisan ou chef
d’entreprise, profession intermédiaires, cadres supérieurs, employés, ouvriers,
¢tudiants ou chomeurs n’ayant jamais travaillé.

Nous relevions ensuite le dernier dipléme obtenu. A noter que pour les collégiens
n’ayant pas encore obtenu le brevet des colléges, on considérait la réponse « brevet
des colléges », pour les lycéens, on considérait la réponse « baccalauréat général » ou
« baccalauréat professionnel » selon le dipléme préparé et pour les étudiants, il était

considéré la réponse « diplome d’études supérieures ».

Il était ensuite recueilli le professionnel de santé qui avait réalisé le suivi a la sortie du

séjour de prise en charge de 1’obésité : pédiatre du Centre Marc Sautelet,

endocrinologue pédiatre, endocrinologue adulte, pédiatre ou médecin généraliste,

diététicien, psychologue ou si aucun suivi n’avait été mis en place.

Il était alors demandé si le suivi aupres du pédiatre du centre Marc Sautelet avait été

22



poursuivi au-dela de 2 ans, et si ce n’était pas le cas, les raisons ayant entrainé cette
interruption de suivi. La réponse était laissée libre, puis était classifiée selon 7 groupes
de raisons ayant amené la non-compliance au suivi : manque de motivation, mauvaise
entente ou absence de confiance avec 1’équipe soignante, problématique de rendez-
vous de consultation donné par le centre, perte de poids importante, probléemes
personnels et familiaux engendrant un manque de disponibilité, impression de non-
efficacité des mesures mises en place lors du séjour ou pathologie aiglie grave ayant

entrainé un arrét de suivi.

On demandait les messages retenus sur le plan diététique et comportemental, ainsi que

I’adhésion a ces messages dans la vie quotidienne.

L’activité physique réalisée a I’heure actuelle était recueillie, et séparée en sport en
salle, sport en club, sport scolaire uniquement, trajets non motorisés ou encore aucune

activité physique.

Le rapport & la chirurgie bariatrique était alors recueilli auprés des patients, c’est-a-

dire si celle-ci avait soit éte réalisee, soit envisagée, soit non envisagée.

Enfin, il était demandé le poids et la taille du patient a 2 ans de la fin du séjour, afin de

déterminer I’évolution de I’Indice de Masse Corporelle & 2 ans et sa traduction en Z-

score.
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Résultats
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1. Echantillon de population

Au total, entre janvier 2014 et décembre 2017, 122 adolescents ont effectué un séjour de 3 mois
au centre Marc Sautelet, dans le cadre de la prise en charge d’une obésité.

Parmi ces patients, 81 adolescents ont pu étre contactés.

Sur ces 81 patients, 5 adolescents ont refusé de répondre au questionnaire.

Au total, I’échantillon analys¢ était donc de 76 patients, soit 62,3% de la population totale.

76 analysés
81

122 répondants

patients

Fig 2. Flow chart de la population étudiée

2. Caractéristiques de la population.

La population étudiée comportait 39 filles et 37 garcons, soit respectivement 51,3% et 48,7%
de I’échantillon analysé.
L’age moyen, en début de séjour, était de 13,34 ans (13,1 ans pour les garcons et 13,6 ans pour

les filles). L’IMC moyen a I’entrée était de 35,28, avec une moyenne de 35,57 pour les filles et
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34,99 pour les garcons, avec un Z-score moyen a 2,34 (2,4 pour les adolescents et 2,28 pour les

adolescentes)

Age moyen a

BMI moyen a

Nombre I'entrée I'entrée Z-score
Fille 39 13,6 35,57 2,28
Gargon 37 13,1 34,99 2,4
Total ‘ 76 ’ 13,35 35,28 2,34

Tableau 2. Caractéristiques de la population

3. Situation professionnelle et scolaire.

Concernant leur situation professionnelle actuelle, les patients déclaraient étre, par ordre

décroissant : étudiant, que ce soit dans le supérieur, au lycée ou au collége, dans 46,1% des cas,

soit 35 patients, chémeur sans expérience professionnelle dans 21,1% des cas, soit 16 patients,

employé du tertiaire dans 15,8%, soit 12 patients, ouvrier dans 13,2%, soit 10 patients,

agriculteur dans 1,3% des cas, soit 1 patient, artisan dans 1,3% des cas, soit 1 patient et en

profession intermédiaire dans 1,3% des cas, soit 1 patient. Enfin, aucun des patients interrogés

n’était cadre supérieur (cf. fig. 3).
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M Agriculteur
B Commergant, artisan ou chef d'entreprise
H Profession intermédiaire
Cadre supérieur
M Employé
m Ouvrier
M Etudiant (supérieur, lycée ou college)

B Chomeur sans expérience professionnelle

Situation professionnelle actuelle

Figure 3 : Situation professionnelle actuelle des patients

Le dernier dipldme obtenu, ou en cours de préparation pour les collégiens, lycéens et étudiants
était, par ordre décroissant : le brevet des colleges chez 19 patients, soit 30,2% des patients, le
baccalauréat général chez 20 patients, soit 26,3% des patients, le baccalauréat professionnel
chez 20 patients, soit 26,3% des patients, aucun dipldme obtenu ou préparé actuellement chez
10 patients, soit 13,2% et un diplome d’études supérieures chez 3 patients, soit 3,9% des

patients (cf. fig. 4).
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Dernier diplome obtenu ou en cours de
préparation

B Aucun

M Brevet des colleges

W Baccalauréat professionnel
Baccalauréat général

H Diplome d'études supérieures

Figure 4 : Niveau scolaire des patients.

4. Suivi a la sortie du centre Marc Sautelet

Le suivi a la sortie du séjour était réalisé chez les sujets interrogés par le pédiatre du centre
Marc Sautelet pour 44 patients, soit 57,9% des cas, par un endocrinologue pédiatre pour 8
patients, soit 10,5% des cas, par un endocrinologue s’occupant des patients adultes pour 1
patient, soit 1,3% des patients, par un pédiatre libéral ou un médecin généraliste pour 8 patients,
soit 10,5% des sujets, par un diététicien pour 6 patients, soit 7,9% des cas, et jamais par un
psychologue libéral. A noter qu’une absence totale de suivi était retrouvé chez 22 patients, soit

28,3% des cas (cf. fig. 5).
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Suivi a la sortie du centre Marc Sautelet

50
45
40
35
30
25
20
15

10

5 I I I
0 I

Centre Marc Endocrinologue Endocrinologue  Pédiatre / Diététicien Psychologue Aucun suivi
Sautelet pédiatre adulte Médecin
généraliste

Figure 5 : Praticien réalisant le suivi a la sortie du séjour au centre Marc Sautelet.

5. Poursuite du suivi par le pédiatre du centre Marc Sautelet a 2 ans.

Chez les patients interrogés, le suivi par le pédiatre du centre Marc Sautelet 2 ans apres la fin
du séjour était poursuivi chez 21 patients, soit 27,6% des patients interrogés. Le suivi était donc
interrompu chez 55 patients (cf. fig. 6).

On observe donc une non-compliance au suivi a 2 ans chez 72,4% des patients ayant démarré

un suivi initial au centre Marc Sautelet.
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Poursuite du suivi au centre Marc Sautelet a 2 ans

= Qui = Non

Figure 6 : Poursuite du suivi par le pédiatre du centre Marc Sautelet a 2 ans.

6. Raisons d’arrét du suivi au centre Marc Sautelet.

Chez les 55 sujets non suivis par le pédiatre du centre Marc Sautelet aprés 2 ans, les raisons
d’arrét de suivi retrouvées étaient, par ordre décroissant : un manque de motivation a la
poursuite de perte de poids chez 15 patients, soit 27,8% des patients en arrét de suivi, des
problémes d’ordre familial ou personnel, ayant mis au second plan le suivi de 1’obésité, chez
14 patients, soit 25,9% des sujets en arrét de suivi, une absence de rendez-vous de consultation
donné par le centre pour 12 sujets, soit 22,2% des patients en arrét de suivi, un manque de
confiance ou une mauvaise entente avec 1’équipe soignante pour 7 patients, soit 12,3% des
sujets en arrét de suivi, une impression de non efficacité de la prise en charge sur le statut
pondéral pour 4 patients, soit 7,4% des sujets en arrét de suivi, une perte de poids majeure

rendant le suivi obsoléte selon le patient chez 1 adolescent, soit 1,9% des patients en arrét de
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suivi et une pathologie aigue grave, empéchant la prise en charge chez 1 sujet interrogé, soit

1,9% des patients en arrét de suivi (cf. fig. 7).

Raisons d'arret du suivi au centre Marc Sautelet

Pathologie aigue grave

Impression de non efficacité du suivi

Problemes personnels et familiaux engendrant un
mangue de motivation

Perte de poids majeure

Absence de rendez vous de suivi donné par le centre

Mauvaise entente / Absence de confiance envers le
personnel soignant

Manque de motivation

o
N
S
[e)]
(o]

10 12 14 16

Figure 7 : Raisons de I’arrét du suivi au centre Marc Sautelet dans les 2 premiéres années

suivant le séjour.

7. Messages retenus et application dans la vie quotidienne

Sur le plan diététique, les sujets interrogés déclaraient avoir retenu comme principaux messages
I’arrét des grignotages, I’allongement de la durée des repas, la diminution des boissons sucrées
et la diminution des aliments riches en sucres et en maticres grasses, ainsi qu’une plus grande
régularité des repas.

Concernant 1’application de ces mesures diététiques, 22 patients affirmaient les appliquer de

maniere quotidienne, soit 28,9% des sujets interrogés, 41 patients affirmaient les appliquer « de



temps en temps », soit 53,9% des sujets interrogés, et 13 patients affirmaient ne jamais

appliquer ces mesures, soit 17,2% des sujets interrogés (cf. fig. 8).

B Quotidiennement
B De temps en temps

M Jamais

Figure 8 : Application des mesures diététiques

Sur le plan comportemental, les sujets interrogés déclaraient avoir retenu comme messages la
pratique d’une activité sportive réguliére, la reconnaissance de la sensation de faim et de satiété
ou encore le fait de privilégier les déplacements non motorisés.

Concernant 1’application de ces mesures comportementales, 27 patients affirmaient les
appliquer de maniere quotidienne, soit 35,6% des sujets interrogés, 38 patients affirmaient les
appliquer « de temps en temps », soit 50% des sujets interrogés, et 11 patients affirmaient ne

jamais appliquer ces mesures, soit 14,4% des sujets interrogés (cf. fig. 9).
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B Quotidiennement
B De temps en temps

® Jamais

Figure 9 : Application des mesures comportementales

Les mesures comportementales étaient suivies, dans le groupe avec arrét de suivi au centre
Marc Sautelet a 2 ans, quotidiennement dans 29,54% des cas, partiellement dans 54,54% des
cas et aucunement dans 15,92% des cas, contre quotidiennement dans 37,5% des cas,
partiellement dans 62,5% des cas, et aucunement dans 0% des cas, chez les patients ayant
poursuivi le suivi au centre Marc Sautelet a 2 ans.

Les mesures diététiques étaient suivies, dans le groupe avec arrét de suivi au centre Marc
Sautelet a 2 ans, quotidiennement dans 27,27% des cas, partiellement dans 52,27%% des cas et
aucunement dans 20,46% des cas, contre quotidiennement dans 31,25% des cas, partiellement
dans 56,25% des cas, et aucunement dans 12,25% des cas, chez les patients ayant poursuivi le

suivi au centre Marc Sautelet & 2 ans (cf. fig. 10).
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APPLICATION MESURES COMPORTEMENTALES - GROUPE ] : :
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POURSUITE DE SUIVI St s 0
|

APPLICATION MESURES DIETETIQUES - GROUPE ARRET DE
= 27,27% 52,27% 20,46%
SUIVI
APPLICATION MESURES DIETETIQUES - GROUPE L >
POURSUITE DE SUIVI 2 P M

® Quotidienne ™ Partielle m Jamais

Figure 10 : Application des mesures en fonction de la poursuite ou de ’arrét du suivi a

Marc Sautelet a 2 ans.

8. Activité physique actuelle

L’activité physique principale actuelle des sujets interrogés était, par ordre décroissant, le sport
en salle, la natation ou la course a pied chez 20 patients, soit 26,3% des cas, le sport en club
chez 16 patients, soit 21,1% des cas, une absence totale d’activité physique chez 15 patients,
soit 19,7% des cas, les trajets non motorisés chez 14 patients, soit 18,4% des cas et le sport

scolaire chez 11 patients, soit 14,4% des cas (cf. fig. 11).
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AUCUNE ACTIVITE PHYSIQUE

TRAJETS A PIED OU VELO

SPORT SCOLAIRE

SPORT EN SALLE / COURSE A PIED / NATATION

SPORT EN CLUB

Figure 11 : Activité physique principale des sujets interrogés.

Si I’on compare 1’activité physique actuelle selon la poursuite du suivi au centre Marc Sautelet
a 2 ans, nous observons que, dans le groupe de patients en arrét de suivi a 2 ans, est représenté
le sport en club dans 15,9% des cas, le sport en salle, la natation ou la course a pied dans 27,3%
des cas, le sport scolaire dans 15,9% des cas, les trajets a pied ou a vélo dans 20,45% des cas et
une absence totale d’activité physique dans 20,45% des cas. Dans le groupe de patients ayant
poursuivi le suivi a 2 ans, est représenté le sport en club dans 25% des cas, le sport en salle, la
natation ou la course a pied dans 37,5% des cas, le sport scolaire dans 12,5% des cas, les trajets
a pied ou a vélo dans 12,5% des cas et une absence totale d’activité physique dans 12,5% des

cas (cf. fig. 12).
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GROUPE POURSUITE DE SUIVI 12,50%

GROUPE ARRET DE SUIVI

20,45%

m Sporten club  m Sport individuel = Sport scolaire Trajets motorisés ™ Aucune activité physique

Figure 12 : Activite physique actuelle selon la poursuite du suivi au centre Marc Sautelet

a2 ans.

9. Perspectives vis-a-vis de la chirurgie bariatriqgue

Concernant la chirurgie bariatrique, 2 patients avaient déja réalisé une chirurgie bariatrique, soit
2,6% des sujets interrogés, 29 patients envisageaient une prise en charge chirurgicale de
’obésité, soit 38,2% des sujets interrogés et 45 patients n’envisageaient pas de prise en charge

chirurgicale de I’obésité, soit 59,2% des sujets interrogés (cf. fig. 13).
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M Réalisé
M Envisagé

= Non envisagé

Figure 14 : Attitude vis-a-vis de la chirurgie de I’obésité

10. Evolution de I’indice de masse corporelle a 2 ans du séjour.

En moyenne, le Z-score de I’indice de masse corporelle des patients a 2 ans était a 2,24 avec
une diminution moyenne de 0,1. Le Z-score moyen de I’IMC des garcons était a 2,361 pour une
diminution moyenne de 0,039. Le Z-score moyen de I’'IMC des filles était & 2,136 pour une
diminution moyenne de 0,153.

Le Z-score moyen de I’IMC des patients ayant poursuivi le suivi au centre Marc Sautelet était
a 2,066 en moyenne pour une diminution moyenne de 0,105 alors que celui des patients ayant

arrété le suivi était a 2,368 pour une diminution moyenne de 0,073 (p = 0,028) (cf. tableau 3).
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Z-score moyen

Sexe
Homme

Femme

Poursuite du suivi
Oui

Non

Ensemble des patients interrogés

2,361

2,136

2,066

2,368

2,24

Delta Z-score

-0,039

-0,153

-0,105

-0,073

-0,1

Tableau 3 : Evolution de I’indice de masse corporelle a 2 ans du séjour.
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Discussion
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1. Raisons d’arrét du suivi.

Selon notre étude, le suivi, par le pédiatre du centre Marc Sautelet et la diététicienne, a 2 ans
n’était poursuivi que chez 21 patients sur les 76 interrogés, ce qui correspond a 72,4% de perte
de vue. Ces résultats sont bien en adéquation avec le nombre de patients perdus de vue annoncés
par le centre Marc Sautelet. Une étude menée a Rouen en 2018 observait également un grand
nombre de perdus de vue avec 56% de patients ayant arrété le suivi précocement %2, Une étude
menée en 2018 a Aix en Provence retrouvait une absence totale de suivi médical a 1 an chez
80% des patients ayant bénéficié d’une prise en charge de I’obésité lors d’un séjour prolongé
en SSR.

Parmi ces patients perdus de vue, les raisons d’arrét du suivi étaient principalement le manque
de motivation a la perte de poids chez 15 patients, soit 27,8% des patients en arrét de suivi, des
problémes d’ordre familial ou personnels, ayant mis au second plan le suivi de I’obésité, chez
14 patients, soit 25,9% des sujets en arrét de suivi ainsi que ’absence de rendez-vous de
consultation donnée par le centre pour 12 sujets, soit 22,2% des patients en arrét de suivi.
Suivaient également 1’absence de confiance envers 1’équipe soignante, I’impression de non-
efficacité de la prise en charge de I’obésité, la perte de poids majeure et exceptionnellement,
I’apparition d’une pathologie aigue grave rendant la prise en charge du surpoids secondaire
selon le patient interroge.

Les études menées précédemment concernant les raisons d’arrét du suivi de prise en charge de
I’obésité chez 1’enfant et 1’adolescent étaient principalement menées par des questionnaires
aupres des parents. Selon Bethany et al, en 2013, la principale raison d’arrét du suivi recueilli
aupres des parents d’enfants bénéficiant d’une prise en charge de 1’obésité était des probléemes
d’ordre logistique, comme des difficultés d’accession aux lieux de prise en charge ou des

horaires inadaptés a leur vie quotidienne 3.
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Dans notre étude, le manque de motivation apparait comme un facteur majeur d’arrét du suivi.
Cela refléte les aspects psychologiques bien connus des adolescents obéses, qui présentent une
plus grande prévalence de dépression, de faible estime de soi et une plus grande difficulté a se
prendre en charge %4, ce qui pourrait entretenir un déficit motivationnel

Par ailleurs, sont observés chez les adolescents obéses de plus grands dysfonctionnements
familiaux ® qui pourraient expliquer les 25,9% d’arréts de suivi pour problématiques familiale

ou personnelle.

2. Evolution du mode de vie des adolescents pris en charge au centre Marc

Sautelet

Sur le plan diététique, 22 patients affirmaient appliquer les mesures diététiques retenues du
séjour au centre Marc Sautelet de maniére quotidienne, soit 28,9% des sujets interrogés, 41
patients affirmaient les appliquer « de temps en temps », soit 53,9% des sujets interrogés, et 13
patients affirmaient ne jamais appliquer ces mesures, soit 17,2% des sujets interrogés.

Ces mesures, telles que la diminution des nourritures riches en sucres et matiéres grasses, la
diminution de prise de boissons sucrées ou encore la diminution des grignotages, étaient plus
régulierement suivies dans le groupe de patients ayant poursuivi le suivi au centre Marc Sautelet
a 2 ans que dans le groupe de patients ayant arrété le suivi. En effet, I’intégralité des patients
ayant poursuivi le suivi au centre Marc Sautelet au-dela de 2 ans appliquaient au moins de
temps en temps ces mesures, contre uniquement 84% des patients ayant arrété le suivi plus
précocement.

Sur le plan comportemental, 27 patients affirmaient appliquer les mesures diététiques de

maniere quotidienne, soit 35,6% des sujets interrogés, 38 patients affirmaient les appliquer « de
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temps en temps », soit 50% des sujets interrogés, et 11 patients affirmaient ne jamais appliquer
ces mesures, soit 14,4% des sujets interroges.

De la méme maniére, on observe une meilleure observance des mesures enseignées au cours du
séjour au centre Marc Sautelet avec une application au minimum a temps partiel de ces mesures
chez 87,5% des patients ayant poursuivi le suivi au-dela de 2 ans contre 79,5% des patients
ayant arrété précocement le suivi.

Aucune étude ne s’est pour I’instant intéressée aux modifications de style de vie chez les enfants
et adolescents ayant bénéficié d’une prise en charge de 1’obésité. Néanmoins, ces résultats sont
en faveur d’une meilleure compliance aux mesures diététiques et comportementales en cas de

suivi prolongé.

3. Evolution de I’'Indice de Masse Corporelle chez les patients ayant bénéficié

d’un séjour de prise en charge de I’obésité.

On observe dans notre étude une diminution du Z-score de I’'IMC moyenne de 0,1 chez
I’intégralité des adolescents ayant bénéficié¢ de la prise en charge de I’obésité au cours d’un
séjour au centre Marc Sautelet. Cela corrobore bien les résultats de 1’étude de Nor Badzura et
al. menée en 2018 qui observait une diminution du Z-score de I’Indice de masse de 0,2 six
mois aprés un séjour de prise en charge de 1’obésité chez I’enfant 6. Une autre étude menée en
2018 a Aix en Provence retrouve également une diminution du Z-score chez les enfants ayant
bénéficié d’une prise en charge de 1’obésité en centre de rééducation 7.

On observe une diminution plus importante dans le groupe « poursuite du suivi » avec une
diminution moyenne du Z-score de I’IMC de 0,105 contre une diminution moyenne de 0,073

percentile dans le groupe « arrét du suivi » (p = 0,028).
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De la méme maniére que pour I’application des mesures comportementales et diététiques selon
la poursuite du suivi de I’obésité, aucune étude ne s’est intéressée a la différence d’évolution
pondérale en cas de poursuite ou d’arrét du suivi chez I’enfant. Néanmoins, des études menées
chez I’adulte montrent une perte de poids moyenne de 3 a 6 kilogrammes en cas de suivi de
1’obésité durant 4 ans 8,

Ces résultats, dans notre étude, sont en faveur d’une meilleure évolution pondérale en cas de

poursuite prolongée du suivi.

4. Limites de I’étude

La principale limite de 1’étude se situe dans le biais de déclaration. En effet, toutes les données
sont liées aux réponses des adolescents, qui peuvent étre incomplétes ou cachées, comme dans
le cas des motifs de 1’arrét de suivi, ou erronées, comme dans le relevé du poids et de la taille a
2 ans de la fin du séjour.

Par ailleurs, il existe un biais de sélection, du fait que 1’échantillon est incomplet. En effet,
I’échantillon interrogé correspond a 62,3% des enfants pris en charge au centre Marc Sautelet
durant la période étudiée. 1l existe de nombreux perdus de vue, avec un risque de modification
des résultats. Il est Iégitime de penser que I’application des mesures dietétiques et d’activité
physique associées a 1’évolution favorable du poids seraient moins importantes chez les

adolescents perdus de vue.
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Conclusion et perspectives
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Cette ¢tude montre que la principale raison qu’ont les adolescents obéses d’arréter le suivi
d’une prise en charge de leur poids est un manque de motivation. Il est donc important, dans
ce contexte d’adolescence qui est également une étape charniére tant sur le plan affectif que
biologique, de poursuivre I’accompagnement psychologique tout au long du parcours de soins
de I’adolescent, conjointement avec I’accompagnement diététique et la remise a ’activité
physique, afin d’entretenir la motivation initiale. En effet, la question de | ‘entretien de la
motivation apparait essentielle dans 1’obtention de résultats favorables.

Par ailleurs, on observe une proportion assez importante de patients (22,2%) ayant arrété le
suivi en raison d’une problématique de rendez-vous pour les consultations de suivi.

Jusqu’a présent, les rendez-vous, au SSR Marc Sautelet, étaient envoyés par courrier sans
concertation préalable avec la famille, environ un mois avant la date de la consultation de
suivi. Il serait, peut-étre, intéressant de revoir les modalités de prise de rendez-vous de suivi, :
Ainsi, les dates pour les suivis a venir, pourraient étre décidées conjointement avec la famille
a I’issue de la consultation du jour. Cela permettrait a la famille et a I’adolescent d’étre plus
acteurs de la prise en charge.

Enfin, cette étude démontre dans la population ayant prolongé son suivi de meilleurs résultats
sur le plan pondéral que dans la population ayant arrété son suivi avant 2 ans. Cela plaide en
faveur d’un suivi multidisciplinaire prolongé, d’au moins 2 ans, voire davantage.

Malgreé cela, on constate, dans la population ayant arrété précocement le suivi, que certains
messages clés sur le plan diététique et de I’activité physique ont, quand méme, été bien
retenus.

Cela confirme I’intérét de la prise en charge de 1I’obésité au cours de séjours prolongés en

SSR, dans certaines situations d’insuffisance de résultats en ambulatoire.
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Annexe 1 : Questionnaire au patient au cours de I’entretien téléphonique.

1) Quelle est votre situation professionnelle actuelle ?
a. Agriculteur

b. Chef d’entreprise

c. Profession intermédiaire

d. Cadre supérieur

e. Employé
f. Ouvrier
g. Etudiant

h. Chdmeur sans activité professionnelle préalable.

2) Quelle est votre dernier diplédme obtenu ?
a. Aucun

b. Brevet des colléges

c. Baccalauréat professionnel

d. Baccalauréat général

e. Dipléme études supérieures

3) Quel a été votre suivi a la sortie du sé¢jour de prise en charge de 1’obésité au centre
Marc Sautelet ?
a. Peédiatre du Centre Marc Sautelet

b. Endocrinologue pédiatre
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4)

5)

6)

7)

c. Endocrinologue adulte

d. Pédiatre ou Médecin genéraliste
e. Diététicien

f. Psychologue

g. Aucun suivi,

Le suivi aupres du pédiatre du centre Marc Sautelet a-t-il été poursuivi au-dela de

deux ans apres le séjour de prise en charge de I’obésité ?

Non

Oui

Quel a ét¢ la raison principale de 1’arrét du suivi au centre Marc Sautelet ?

Sur le plan diététique, quels ont été les messages retenus du séjour de prise en charge

de I’obésité ?

Les appliquez-vous régulierement ?

Quotidiennement

De temps en temps

Jamais
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8) Sur le plan de I’activité physique, quels ont été les messages retenus du séjour de prise

en charge de 1’obésité ?

9) Les appliquez-vous réguliérement ?

a. Quotidiennement
b. De temps en temps

c. Jamais

10) Quelle est votre activité physique actuelle ?

a. Sporten club

b. Salle de sport / Course a pied / Natation
c. Sport scolaire

d. Trajet a pied ou vélo

e. Aucun

11) Avez-vous déja envisagé ou réalisé une prise en charge chirurgicale de 1’obésité ?

a. Réalisé
b. Envisagé
c. Non
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12) Quel était votre poids et votre taille a deux ans de la fin du séjour de prise en charge

de I’obésité ?
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