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Titre 

Prise en charge pluridisciplinaire du surpoids et de l’obésité infantile : bilan à deux ans 

de suivi des enfants de 3 à 12 ans dans trois quartiers de Strasbourg dans le cadre du 

dispositif PRECCOSS. 

 

 

Introduction  

La proportion d’enfants en surpoids ou obèses a fortement augmenté durant les trente 

dernières années en France, passant – chez les 5 à 17 ans – de 6 % à la fin des 

années 1970 à 13 % en 1996 et 17 % en 2015, soit une augmentation de 300 % en 

40 ans (1–3). En 2016, 340 millions d’enfants et d’adolescents étaient en surpoids ou 

obèses dans le monde (4,5). Ce problème a été pris en compte au niveau mondial, 

européen et national avec la mise en place de plans de prévention et de prise en 

charge (6). En France, le Plan National Nutrition Santé a débuté en 2001 avec l’objectif 

d’améliorer la santé de la population en ciblant la nutrition, il a été complété par 

plusieurs plans depuis lors (6–8).  

 

En Alsace le Projet Régional de Santé (PRS) 2015-2016 élaboré par l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) fixe comme objectif premier de diminuer la prévalence de 

l’obésité et du surpoids chez les enfants et les adolescents (9). Cet objectif a été 

renouvelé dans le PRS 2018-2028 de la région Grand Est (10). 

 

Parallèlement au constat d’obésité et de surpoids important en Alsace (2e région la 

plus touchée en 2006), l’Observatoire régional de la santé a mis en évidence des 
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disparités de répartition des enfants en surpoids et obèses entre différents quartiers, 

corrélés à un gradient socio-économique (11). La prévalence était plus importante 

dans les zones urbaines sensibles (ZUS) ou les zones d’éducation prioritaires 

(ZEP) (12,13).  

Même si la courbe de l’obésité et le surpoids ont eu tendance à s’infléchir suite aux 

différentes prises de conscience et mesures mises en place, cette inflexion reste plus 

faible dans les ZUS et ZEP.  

 

Compte tenu de l’étiologie multifactorielle de l’obésité et du surpoids une prise en 

charge pluridisciplinaire est recommandée par plusieurs études (14–17). 

 

Dans cette optique, l’Eurométropole de Strasbourg (EMS) a développé le dispositif de 

« Prise en Charge Coordonnée des Enfants Obèses et en Surpoids de Strasbourg » 

(PRECCOSS). La mise en application a débuté en mars 2014 dans trois quartiers de 

Strasbourg classés ZUS ou ZEP : les quartiers du Neuhof, de Hautepierre et de la Cité 

de l’Ill.  

Le dispositif comporte trois axes de prise en charge : un volet activité physique, un 

volet diététique et un volet psychologique. La prise en charge est adaptée aux besoins 

des enfants évalués à l’inclusion par l’infirmière coordinatrice et les différents 

intervenants. Elle peut donc intégrer les trois axes ou uniquement une partie.  

Sur le plan des activités physiques un suivi est réalisé par des entretiens réguliers avec 

un éducateur médico-sportif et inclut la participation à des ateliers d’Activité Physique 

Adaptée (APA). Au niveau diététique, les enfants ont des rendez-vous individualisés 

avec la diététicienne et des ateliers diététiques collectifs. Il y a également un suivi 

psychologique en rendez-vous individuels et en ateliers lorsque le besoin est présent.  
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Ce dispositif est financé par plusieurs partenaires (ARS, EMS, HUS, DRDJSCS, 

CNDS, Régime local d’assurance maladie Alsace-Moselle, MFGE) à hauteur de 

378 837 euros en 2016. Ce budget couvre le financement des équipes impliquées, des 

locaux et du matériel. 

 

L’objectif principal de cette étude était de savoir si la prise en charge dans ce dispositif 

permettait une amélioration du Z-score d’IMC après au moins deux ans de suivi. Les 

objectifs secondaires étaient de déterminer si l’amélioration du Z-score d’IMC était 

corrélée à la prise en charge proposée à chaque enfant au sein de PRECCOSS (prise 

en charge complète ou partielle) et à leur assiduité aux séances proposées. Enfin, 

nous avons cherché à déterminer si le suivi par PRECCOSS permettait de diminuer la 

sédentarité des enfants.  
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Matériel et méthodes 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive quantitative rétrospective menée à 

partir des données du dispositif PRECCOSS. Nous avons eu accès aux dossiers 

médicaux informatisés et papiers pour le recueil de données.  

 

Les critères d’inclusion dans l’étude étaient les enfants entrés dans le dispositif entre 

mars 2014 et le 31 décembre 2015 et ayant eu une prise en charge de 24 mois 

minimum. L’ARS qui finançait la durée de prise en charge sur 36 mois au début de ce 

travail souhaitait réduire cette durée à 24 mois. Il nous semblait donc important de 

vérifier la pertinence clinique de cette proposition. 

 

Les données recueillies étaient : poids et taille avec calcul de l’IMC et du Z-score à 

l’inclusion et lors de la dernière mesure avant le 31 décembre 2017 ; présences et 

absences aux séances d’activité physique adaptée, aux ateliers diététiques, aux 

rendez-vous avec les éducateurs médico-sportifs, la diététicienne, la psychologue ; le 

nombre d’heures devant les écrans par semaine en début et en fin de suivi ; la 

catégorie socio-professionnelle des parents et leur statut professionnel à l’inclusion.  

 

Les tableaux de recueils et de compilation des données ont été réalisés avec le logiciel 

Excel. 
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Nous avons utilisé le logiciel AnthroPlus de l’OMS qui utilise la méthode LMS (Least 

Mean Square) (gold standard) pour les calculs de Z-score d’IMC selon la formule 

suivante :  

 

Le Z-score d’IMC permet d’obtenir une indication de la déviation par rapport à la 

médiane pour une population de référence pour l’âge et le sexe. Il s’exprime en 

Déviation Standard (DS). Il permet une comparaison de la corpulence chez des 

patients d’âge et de sexe différents et neutralise l’effet de la croissance et de l’âge sur 

l’IMC.  

 

Les seuils de surpoids et d’obésité ont été définis selon les références de l’International 

Obesity Task Force (IOTF), proches des références françaises définies par Rolland-

Cachera en 1991 (18–21). (Tableau 1) 

 

Tableau 1 : Références IOTF pour définition du surpoids et de l’obésité (18) 

Seuils Définition 

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

IMC ≥ seuil IOTF 30 Obésité 

 

L’évaluation de l’amélioration du Z-score d’IMC a été faite en utilisant le delta z-score 

d’IMC absolu (ΔZ-sA) et le delta z-score d’IMC relatif (ΔZ-sR) qui se calculent selon 

les formules suivantes :  

ΔZ-sA = Z-score d’IMC final – Z-score d’IMC initial 

ΔZ-sR = ΔZ-score d’IMC absolu / Z-score d’IMC initial 
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Un ΔZ-score d’IMC négatif est donc signe d’une tendance à l’amélioration de la 

corpulence. Le ΔZ-sR est un taux de réduction de corpulence (pourcentage de 

réduction ou augmentation d’écart par rapport à la médiane). Selon une analyse des 

résultats du réseau RéPPOP Aquitaine en 2012, l’utilisation du ΔZ-sR semblait plus 

appropriée pour évaluer ce type de dispositif en prenant en compte la croissance et 

l’excès de poids initial (22).  Les analyses de corrélation ont donc été basées 

principalement sur le ΔZ-sR. 

 

Les critères de jugement étaient :  

- un palier de ± 0,10 pour le ΔZ-sR ;  

- un palier de ± 0,25 pour le ΔZ-sA.   

Le seuil de 0,25 pour le ΔZ-sA se base sur l’article de Ford selon lequel une diminution 

d’au moins 0,25 DS entre deux Z-score d’IMC permet d’obtenir une amélioration 

clinique sur la santé de l’enfant (23). 

Le seuil de significativité est fixé à un ΔZ-sR inférieur ou égal à -0,10 D.S pour une 

amélioration, un ΔZ-sR compris entre ]-0,10 ; 0,10[ pour une stabilisation et un ΔZ-sR 

supérieur ou égal à 0,10 DS pour une aggravation. Ces seuils sont ceux utilisés dans 

plusieurs travaux portant sur l’évaluation de programmes de prise en charge de 

l’obésité. Dans un souci de cohérence et afin de pouvoir éventuellement comparer les 

résultats nous avons repris les mêmes valeurs (24,25). 

 

L’amélioration du Z-score d’IMC a ensuite été évalué selon quatre facteurs principaux : 

le taux de participation aux sessions diététique, aux sessions d’APA, aux sessions 
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avec la psychologue et à l’évaluation de la sédentarité (en nombre d’heures devant les 

écrans par semaine). 

 

 

Nous avons également défini des sous-groupes d’études : 

- par classe d’âge : âge inférieur ou égale à 6 ans, compris entre 6 et 9 ans et 

supérieur à 9 ans, 

- par sexe, 

- par statut d’évolution du ΔZ-score d’IMC relatif et absolu, 

- par catégorie socio-professionnelle et statut vis-à-vis de l’emploi des parents. 

 

Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide des statistiques usuelles de position 

et de dispersion, à savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le 

maximum et les quantiles. Les variables qualitatives ont été décrites avec les effectifs 

et les proportions de chaque modalité. Des proportions cumulées ont également été 

calculées pour les variables à plus de deux modalités. 

Le caractère Gaussien des variables quantitatives a été évalué à l'aide du test de 

Shapiro-Wilk. Si les conditions d'application étaient respectées, le lien entre deux 

variables quantitatives a été évalué à l'aide du test de corrélation linéaire de Pearson. 

Dans le cas contraire, un test de corrélation de Spearman a été réalisé.   

Pour la comparaison d’une variable quantitative entre plusieurs sous-groupes, une 

analyse de la variance ou le test de Kruskal et Wallis ont été utilisés, toujours en 

fonction des hypothèses d'utilisation de chacun de ces tests.   

Enfin, pour le croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du 
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Chi2 a été utilisé si les conditions d’application le permettaient. Si ce n’était pas le cas, 

le test exact de Fisher a été réalisé. 

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses.  

 

L'ensemble des analyses a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1, R 

Development Core Team (2008). R: A language and environment for statistical 

computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria via l’application 

GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg (2017). 

 

Une déclaration d’étude et de traitement de données à caractère personnel a été faite 

auprès de la CNIL en conformité avec la méthodologie de référence MR-003. Les 

personnes ont été informées par courrier de l’utilisation de données à caractère 

personnel avec possibilité d’opposition.  

 

Le financement du traitement des données a été fait sur fond personnel. 

Il n’y a pas de conflits d’intérêt.  



29 

 

Résultats 

 

168 enfants ont été inclus initialement. Nous avons exclu 124 enfants dont le suivi a 

été inférieur à 24 mois. Nous avons réceptionné un refus d’exploitation des données 

pour quatre enfants. Il n’y a eu aucune mesure de contrôle avant la date limite de prise 

en compte des données pour cinq enfants. Les résultats finaux et les analyses ont 

donc été réalisés sur 35 enfants. (Figure 1) 

 

 

Figure 1 : Inclusions 

 

L’étude a été réalisée sur les données recueillies de mars 2014 au 31 décembre 2017.  

Les ateliers collectifs psychologiques ont été peu nombreux et n’étaient pas 

systématiquement proposés aux enfants. Ils n’ont donc pas été inclus dans l’étude. 

 

Les enfants inclus dans l’étude avaient un âge moyen à l’inclusion de 8,37 ± 3,17 ans 

avec un minimum de 2,5 ans et un maximum de 14,75 ans. Le Z-score initial moyen 

était de 3,14 ± 1,19 DS avec un minimum à 1,31 DS et un maximum à 7,64 DS. 29 

enfants étaient obèses et 6 en surpoids 

168 enfants 44 enfants 40 enfants

124 avec suivi 
<24 mois

5 absences  de 
données finales

35 enfants

4 refus
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L’échantillon était composé de 22 filles et 13 garçons. Le Z-score initial moyen chez 

les filles était de 3,12 ± 1,22 DS et l’âge moyen à l’inclusion de 7,24 ± 2,79 ans. Le 

Z-score initial moyen chez les garçons était de 3,16 ± 1,19 DS et l’âge moyen à 

l’inclusion de 10,29 ± 2,91 ans. (Tableau 2) 

 

Tableau 2 : Caractéristiques anthropomorphiques de l’échantillon 

 Total Garçons Filles  

 (n = 35) (n = 13) (n = 22) p 

Age à l'inclusion 
 

  
 

Moyenne ± E.T (ans) 8,37 ± 3,17 10,29 ± 2,91 7,24 ± 2,79 < 0,01 

Minimum 2,50 6,08 2,50  

Maximum 15,25 14,75 12,33  

IMC inclusion 
    

Moyenne ± E.T (kg/m²) 25,35 ± 5,18 26,83 ± 5,52 24,47 ± 4,88 0,20 

Minimum 17,82 20,32 17,82  

Maximum 40,03 37,59 40,03  

Médiane  
(1e - 3e quartile) 

24,03 
(21,37 – 27,76) 

27,11 
(21,52 – 27,91) 

23,76 
(21,30 – 26,56) 

 

Z-score à l'inclusion 
    

Moyenne ± E.T (D.S) 3,14 ± 1,19 3,16 ± 1,19 3,12 ± 1,22 0,63 

Minimum 1,31 2,12 1,31  

Maximum 7,64 5,76 7,64  

Médiane  
(1e - 3e quartile) 

2,80 
(2,56 – 3,50) 

2,73 
(2.36 – 3,36) 

2,86 
(2.60 – 3,51) 

 

Corpulence initiale 
    

Obésité  29 (82,86 %) 10 (76,92 %) 19 (86,36 %) 0,65 

Surpoids 6 (17,14 %) 3 (23,08 %) 3 (13,64 %)  

Normale 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)  
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La répartition des catégories socio-professionnelles (CSP) des parents indique que la 

majorité des mères étaient sans profession (43,5 %), la majorité des pères étaient 

ouvriers (40,9 %). 80,8 % des mères et 45,8 % des pères étaient sans emploi quelle 

que soit leur CSP. (Tableau 3) 

 

Tableau 3 : Statut emploi et CSP parents 

 Mère Père 

Statut Effectifs  Proportions (%) Effectifs  Proportions (%) 

Emploi 5 19,23 13 54,17 

Sans emploi 21 80,77 11 45,83 

Total 26 100,00 24 100,00 

Non manquants 26 74,29 24 68,57 

Manquants 9 25,71 11 31,43 

 
    

CSP         

Sans emploi 10 43,48 0 0,00 

Employés 6 26,09 5 22,73 

Ouvriers 0 0,00 9 40,91 

Prof. intermédiaire 2 8,70 3 13,64 

CSP +, cadres 3 13,04 3 13,64 

Service aux particuliers 2 8,70 0 0,00 

Retraité 0 0,00 2 9,09 

Total 23 100,00 22 100,00 

Non manquants 23 65,71 22 62,86 

Manquants 12 34,29 13 37,14 
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1 Hypothèse principale : amélioration du Z-score après deux ans de suivi par le 

dispositif PRECCOSS ?  

1.1 Résultat général 

 

L’analyse univariée montre une amélioration globale du Z-sA statistiquement 

significative (-0,25 ± 0,60 DS, IC 95 % [-0,45 ; -0,04]) et une tendance à l’amélioration 

du Z-sR (-0,06 ± 0,19 DS, IC 95 % [-0,12 ; 0,01]) sans significativité statistique.  

Le Z-score d’IMC final moyen est de 2,89 ± 1,02 DS, IC 95 % [2,54 ; 3,24]. 

La durée moyenne de suivi était de 35,46 ± 6,78 mois et la durée entre les mesures 

de 26,29 ± 10,11 mois.  

 

Au total 12 enfants ont amélioré leur ΔZ-sR de manière significative (ΔZ-sR moyen  

-0,24 ± 0,16 DS), 20 enfants se sont stabilisés (ΔZ-sR moyen -0,00 ± 0,05 DS) et trois 

se sont aggravés (ΔZ-sR moyen 0,29 ± 0,04 DS). 

Il n’y a pas eu de modification de proportions en ce qui concerne la corpulence, un 

enfant est passé de la catégorie « obésité » à la catégorie « surpoids » et un enfant a 

eu l’évolution inverse. (Tableau 4) 
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Tableau 4 : Résultats de l’analyse univariée générale et par sexe  

Résultats 
Total Garçons Filles  

  n = 35 n = 13 n = 22 p 

Durée du suivi     

Moyenne  
± E.T (mois) 

35,46 ± 6,78 33,38 ± 7,25 36,68 ± 6,33 0,176 

Minimum 25 25 25  
Maximum 44 43 44  
Médiane  
(1e - 3e quartile) 

37  
(29 – 41,50) 

34  
(26 – 41) 

38  
(32,25 – 42,75) 

 

Intervalle mesure initiale-
finale 

    

Moyenne  
± E.T (mois) 

26,29 ± 10,11 23,08 ± 8,81 28,18 ± 10,54 0,146 

Minimum 9 9 10  
Maximum 43 41 43  
Médiane  
(1e - 3e quartile) 

25  
(19,50 – 33,50) 

22  
(19,00 – 26,00)  

29,5 
(22,25 – 37,75) 

 

IC moyenne 95 % [22,71 ; 29,76] [17,75 ; 28,40] [23,51 ; 32,85]  

IMC final     
Moyenne  
± E.T (kg/m²) 

27,35 ± 5,38 29,07 ± 4,84 26,34 ± 5,53 0,152 

Minimum 17,99 23,13 17,99  
Maximum 43,26 40,01 43,26  
Médiane  
(1e - 3e quartile) 

27,76  
(23,36 – 29,54) 

27,92  
(25,58 – 30,69) 

27,16  
(22,42 – 29,09) 

 

Z-score final     
Moyenne  
± E.T (DS) 

2,89 ± 1,02 3,03 ± 0,88 2,81 ± 1,11 0,468 

Minimum 1,21 2,01 0,92  
Maximum 6,46 4,89 6,46  
Médiane  
(1e - 3e quartile) 

2,8  
(2,33 – 3,14) 

2,9  
(2,36 – 3,44) 

2,80  
(2,30 – 3,00) 

 

Corpulence finale     
Obésité  29 (82,86 %) 11 (84,61 %) 18 (81,82 %) 1 
Surpoids 6 (17,14 %) 2 (15,35 %) 4 (18,18 %)  
Normal 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)  

Δ Z-score absolu     
Moyenne  
± E.T (DS) 

-0,25 ± 0,60 -0,13 ± 0,56 -0,31 ± 0,63 0,573 

Minimum -2,21 -1,49 -2,21  
Maximum 0,71 0,71 0,58  
Médiane  
(1e - 3e quartile) 

-0,09  
(-0,57 – 0,08) 

-0,11  
(-0,35 – 0,12) 

-0,08  
(-0,66 – 0,03) 

 

IC moyenne 95 % [-0,45 ; -0,04] [-0,47 ; -0,20] [-0,56 ; -0,01]  

  



34 

 

Résultats 
Total Garçons Filles  

  n = 35 n = 13 n = 22 p 

Δ Z-score relatif     
Moyenne  
± E.T (DS) 

-0,06 ± 0,19 -0,01 ± 0,15 -0,08 ± 0,20 0,561 

Minimum -0,64 -0,26 -0,64  
Maximum 0,34 0,27 0,34  
Médiane  
(1e - 3e quartile) 

-0,04  
(-0,14 – 0,02) 

-0,05  
(-0,1 – 0,05) 

-0,04  
(-0,18 – 0,01) 

 

IC moyenne 95 % [-0,12 ; 0,01] [-0,11 ; 0,08] [-0,16 ; 0,01]  
Evolution  
ΔZ-sR 

    

Aggravation effectif (%) 3 (8,57 %)    
Amélioration 12 (34,29 %)    
Stabilisation 20 (57,14 %)      

 

1.2 Par sous-groupes 

 Sous-groupe sexe   

 

Comme nous pouvons le constater dans le tableau 3 il y a donc uniquement une 

amélioration significative du Z-sA moyen dans le groupe « filles », mais la comparaison 

entre les deux groupes ne retrouve pas de différence significative pour le ΔZ-sA moyen 

ni pour le ΔZ-sR moyen (p = 0,5731 et p = 0,5614).  

 

 Sous-groupe classe d’âge 

 

Dans le groupe « - de 6 ans » on trouve une amélioration du ΔZ-sA moyen de  

-0,53 ± 0,24 DS, IC 95 % [-1,25 ; 0,19] et un ΔZ-sR moyen de -0,13 ± 0,24 DS, 

IC 95 % [-0,32 ; 0,07].  

Dans les groupes « 6 - 9 ans » et « + de 9 ans » le ΔZ-s est stabilisé. Cette différence 

entre les groupes n’est cependant pas significative (p = 0,880 et p = 0,750). 

Le constat est identique pour l’amélioration du ΔZ-sR (p = 0,530).   
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 Sous-groupe CSP mère  

 

Nous mettons en évidence une diminution significative du ΔZ-sR moyen 

de -0,15 ± 0,23 DS, IC 95 % [-0,27 ; -0,04] dans le groupe « sans activité 

professionnelle ». Cette diminution n’est cependant pas statistiquement différente de 

la diminution observée lorsque les mères étaient d’une autre CSP (p = 0,105). 

Les résultats sont similaires pour le ΔZ-sA moyen à -0,62 ± 0,74 DS, 

IC 95 % [-0,99 ; -0,25] avec p = 0,09.  

 

 Sous-groupe CSP père 

 

Nous mettons en évidence une diminution significative du ΔZ-sR moyen 

de -0,14 ± 0,21 DS, IC 95 % [-0,26 ; -0,04] dans le groupe « ouvriers », sans différence 

statistiquement significative par rapport aux autres CSP (p = 0,582). 

Les résultats sont similaires pour le ΔZ-sA moyen à -0,52 ± 0,76 DS, IC 95 % 

[-0,94 ; -0,10] avec p = 0,673 non significatif.  

 

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative dans l’évolution du 

Z-score en fonction de la CSP des parents. 
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2 Hypothèse secondaire : corrélation entre ΔZ-score d’IMC et les ratios de 

participation et amélioration de la sédentarité 

2.1 Corrélation générale 

 

Nous avons recherché s’il existait une corrélation entre la variation du ΔZ-score d’IMC 

et les différents axes de prise en charge, le Z-score d’IMC à l’inclusion, l’âge à 

l’inclusion, la corpulence initiale et la durée de suivi.  

 

Les ratios de participation aux différents volets de la prise en charge sont très 

variables. Le ratio le plus élevé est trouvé pour les rendez-vous individuels avec la 

diététicienne avec un ratio moyen de 0,74 ± 0,26. Le ratio le plus faible concerne les 

ateliers diététiques avec un ratio moyen de 0,13 ± 0,18. Le ratio moyen pour les 

rendez-vous avec la psychologue est de 0,63 ± 0,35, celui pour les rendez-vous avec 

l’éducateur médico-sportif est de 0,39 ± 0,19 et le ratio moyen de présence aux 

activités physiques adaptées est de 0,42 ± 0,25. 

 

Les résultats montrent uniquement une corrélation statistiquement significative entre 

l’évolution du ΔZ-sR et le Z-score d’IMC à l’inclusion (coefficient de corrélation : -0,336 

p = 0,048). Cette corrélation se trouve également avec le ΔZ-sA (coefficient de 

corrélation : -0,377 p = 0,025). Plus le Z-score d’IMC à l’inclusion est élevé, plus 

l’amélioration des ΔZ-sR et ΔZ-sA est importante. (Tableau 5) 
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Tableau 5 : Tableau de corrélation ΔZ-score et ratios 

Corrélation Δ Z-score relatif 

Moyenne critère ± E.T  Coefficient de 
corrélation  

p  

Durée de suivi 35,46 ± 6,78 -0,122 0,485 

Age inclusion 8,37 ± 3,17 0,102 0,559 

Z-score initial 3,14 ± 1,19 -0,336 0,048 

R. rdv éducateur médico-sportif 0,39 ± 0,19 -0,063 0,720 

R. rdv diététique 0,74 ± 0,26 -0,044 0,801 

R. rdv psy 0,63 ± 0,35 -0,302 0,077 

R. ateliers diététique 0,13 ± 0,18 -0,017 0,923 

R. APA 0,42 ± 0,25 -0,319 0,062 

Corpulence initiale Test de Mann & Whitney: p = 0,314 

Corrélation ΔZ-score absolu       

Durée de suivi 35,46 ± 6,78 -0,150 0,388 

Age inclusion 8,37 ± 3,17 0,117 0,504 

Z-score initial 3,14 ± 1,19 -0,377 0,025 

R. rdv éducateur médico-sportif 0,39 ± 0,19 -0,042 0,809 

R. rdv diététique 0,74 ± 0,26 -0,023 0,896 

R. rdv psy 0,63 ± 0,35 -0,290 0,091 

R. ateliers diététique 0,13 ± 0,18 -0,012 0,944 

R. APA 0,42 ± 0,25 -0,176 0,109 

Corpulence initiale Test de Mann & Whitney: p = 0,304 
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2.2 Corrélation par sous-groupes 

 Sous-groupe sexe 

 

La différence d’âge moyen à l’inclusion entre les deux groupes est significative 

(p = 0,020). Les autres caractéristiques ne sont pas statistiquement différentes entre 

ces groupes.  

 

Dans le groupe « garçons » l’analyse met en évidence une corrélation entre 

l’amélioration des ΔZ-sR et ΔZ-sA moyens et trois axes de prise en charge :  

- les rendez-vous avec l’éducateur médico-sportif (coefficient de corrélation pour 

le ΔZ-sA moyen : -0.568 p = 0,043 ; pour le ΔZ-sR moyen : -0,054 p = 0,055) ;   

- les ateliers collectifs diététiques (coefficient de corrélation pour le ΔZ-sR 

moyen : -0,705, p = 0,007 ; pour le ΔZ-sA moyen : -0,697 p = 0,008) ; 

- les ateliers APA (coefficient de corrélation pour le ΔZ-sR moyen : -0,579, 

p = 0,038 ; pour le ΔZ-sA moyen  -0,564 p = 0,045 ).  

Plus les enfants sont assidus, plus l’amélioration est importante. 

(Tableau 6) 

 

Dans le groupe « filles » l’analyse ne retrouve aucune corrélation statistiquement 

significative entre le ΔZ-sA ou le ΔZ-sR moyen et les taux de participation aux 

différents axes de prise en charge, à l’âge à l’inclusion ou au Z-score à l’inclusion. 

(Tableau 6) 
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Tableau 6 : Corrélation des ΔZ-scores avec les ratios de participation selon le sexe 

GARCONS Corrélation ΔZ-sR Corrélation ΔZ-sA 

 
Coefficient de 

Spearman 
p  

Coefficient de 
Spearman 

p  

R. rdv éducateur sportif -0,054 0,055 -0,568 0,043 

R. rdv diététicienne 0,064 0,836 0,055 0,858 

R. rdv psy 0,294 0,329 -0,277 0,360 

R. ateliers diététiques -0,705 0,007 -0,697 0,008 

R. ateliers APA -0,579 0,038 -0,564 0,045 

Age inclusion 0,022 0,943 0,022 0,943 

Corpulence initiale 
Test de Student variances 
égales p = 0,941 

Test de Student variances 
égales p = 0,764 

FILLES     

R. rdv éducateur sportif 0,186 0,407 0,231 0,302 

R. rdv diététicienne -0,170 0,450 -0,094 0,676 

R. rdv psy -0,360 0,100 -0,336 0,127 

R. ateliers diététiques 0,325 0,140 0,348 0,113 

R. ateliers APA -0,211 0,346 -0,137 0,543 

Age inclusion 0,092 0,684 0,101 0,653 

Corpulence initiale 
Test de Mann & Whitney:  
p = 0,250 

Test de Mann & Whitney:  
p = 0,214 

 

 

 Sous-groupe classe d’âge 

 

Dans les trois groupes d’âge définis, il n’y a pas de caractéristiques significativement 

différentes au niveau des ratios de participation aux différents axes de prise en charge.  

 

Dans le groupe « - de 6 ans » il existe une corrélation entre l’évolution du ΔZ-sR moyen 

et le ratio de participation aux rendez-vous individuels avec la diététicienne (coefficient 

de corrélation : -0,761 p = 0,028).  
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Dans le groupe « 6 - 9 ans » on observe une corrélation entre l’évolution du ΔZ-sR et 

la participation aux rendez-vous avec la psychologue (coefficient de 

corrélation : -0,527 ; IC 95 % [-0,818 ; -0,020] p = 0,040).  

Pour ce qui est du ratio de rendez-vous individuels avec la diététicienne nous 

observons un effet inverse avec un coefficient de corrélation positif (coefficient de 

corrélation : 0,550 ; IC 95 % [0,052 ; 0,829] p = 0,034) pour le ΔZ-sA, et la même 

tendance sur le ΔZ-sR (coefficient de corrélation : 0,457 ; IC 95 % [-0,073 ; 0,785] 

p = 0,087).  

 

Dans le groupe « + de 9 ans » nous observons une corrélation entre le ΔZ-sA et la 

participation aux ateliers diététiques (coefficient de corrélation : -0,602 ; 

IC 95 % [-0,874 ; -0,043] p = 0,038) avec la même tendance au niveau du ΔZ-sR. 

Nous pouvons noter que le ratio de participation aux ateliers APA tend à être corrélé 

à l’évolution du ΔZ-sA et du ΔZ-sR (coefficient de corrélation : -0,571 ; 

IC 95 % [-0,862 ; 0,004] p = 0,052). (Tableau 7)  
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Tableau 7 : Tableau de corrélation ΔZ-sA et ΔZ-sR – ratio selon des groupes d’âge 

Corrélation ΔZ-sR-Ratio de participation en fonction de l’âge 

Groupe - de 6 ans 

Coefficient 
de Pearson 

IC 95% p 
Coefficient de 

Spearman 
p 

R. rdv éducateur sportif -0,032 [-0,720 ; 0,688] 0,940 -0,193 0,647 

R. rdv diététicienne -0,595 [-0,916 ; 0,188] 0,120 -0,761 0,028 

R. rdv psy 0,256 [-0,547 ; 0,814] 0,540 -0,171 0,690 

R. ateliers diététiques 0,331 [-0,488 ; 0,840] 0,424 0,427 0,291 

R. ateliers APA -0,253 [-0,813 ; 0,550] 0,546 -0,407 0,317 

Age d'inclusion -0,270 [-0,819 ; 0,537] 0,518 -0,157 0,711 

Groupe 6-9 ans      

R. rdv éducateur sportif 0,047 [-0,477 ; 0,546] 0,868 0,104 0,713 

R. rdv diététicienne 0,457 [-0,073 ; 0,785] 0,087 0,411 0,128 

R. rdv psy -0,527 |-0,818 ; -0,020] 0,040 -0,483 0,070 

R. ateliers diététiques -0,020 |-0,527 ; 0,497] 0,942 -0,054 0,848 

R. ateliers APA -0,086 [-0,573 ; 0,446] 0,761 -0,295 0,286 

Age d'inclusion -0,059 [-0,554 ; 0,467] 0,835 0,031 0,914 

Groupe + de 9 ans      

R. rdv éducateur sportif -0,483 [-0,809 ; 0,181] 0,154 -0,417 0,177 

R. rdv diététicienne -0,009 [-0,580 ; 0,568] 0,978 -0,225 0,481 

R. rdv psy -0,151 [-0,667 ; 0,463] 0,640 -0,095 0,769 

R. ateliers diététiques -0,554 |-0,856 ; 0,029] 0,061 -0,462 0,130 

R. ateliers APA -0,571 [-0,862 ; 0,004] 0,052 -0,370 0,236 

Age d'inclusion 0,483 [-0,123 ; 0,828] 0,111 0,504 0,095 

Corrélation ΔZ-sA-Ratio de participation en fonction de l’âge 

Groupe - de 6 ans      

R. rdv éducateur sportif 0,011 [-0,642 ; 0,758] 0,787 0,024 0,955 

R. rdv diététicienne -0,505 [-0,892 ; 0,310] 0,201 -0,610 0,108 

R. rdv psy 0,243 [-0,557 ; 0,809] 0,562 -0,109 0,797 

R. ateliers diététiques 0,408 [-0,416 ; 0,864] 0,316 0,368 0,370 

R. ateliers APA -0,253 [-0,813 ; 0,550] 0,546 -0,407 0,317 

Age d'inclusion -0,127 [-0,763 ; 0,635] 0,765 -0,238 0,582 

Groupe 6-9 ans      

R. rdv éducateur sportif 0,016 [-0,500 ; 0,524] 0,954 0,059 0,835 

R. rdv diététicienne 0,550 [0,052 ; 0,829] 0,034 0,438 0,103 

R. rdv psy -0,441 [-0,777 ; 0,092] 0,100 -0,451 0,092 

R. ateliers diététiques -0,001 [-0,513 ; 0,512] 0,998 -0,081 0,774 

R. ateliers APA -0,080 [-0,539 ; 0,450] 0,776 -0,317 0,250 

Age d'inclusion 0,060 [-0,466 ; 0,556] 0,831 0,048 0,864 

Groupe + de 9 ans      

R. rdv éducateur sportif -0,470 [-0,825 ;0,134] 0,117 -0,432 0,160 

R. rdv diététicienne -0,017 [-0,585 ;0,563] 0,959 -0,250 0,434 

R. rdv psy -0,153 [-0,668 ;0,461] 0,634 -0,115 0,723 

R. ateliers diététiques -0,602 [-0,874 ; -0,043] 0,038 -0,549 0,064 

R. ateliers APA -0,571 [-0,862 ; 0,004] 0,052 -0,370 0,236 

Age d'inclusion 0,483 [-0,123 ; 0,828] 0,111 0,504 0,094 
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 Sous-groupe évolution du ΔZ-score d’IMC  

 

L’échantillon a été réparti en trois groupes selon le résultat du ΔZ-s obtenu :  

- amélioration  

- stabilisation  

- aggravation  

La comparaison des trois groupes du ΔZ-score d’IMC absolu et relatif a montré une 

différence statistiquement significative pour le Z-score à l’inclusion (p < 0,01).  

Le Z-score d’IMC initial dans le groupe « amélioration » est supérieur à celui des 

groupes « stabilisation » et « aggravation » avec 3,99 DS vs 2,72 DS et 2,60 DS. 

(Tableau 8)  

Tableau 8 : Tableau de comparaison des échantillons selon statut de ΔZ-sR et ΔZ-sA 

Selon statut ΔZ-sR     

Variables (moyenne ± E.T) 

Aggravation 

(n = 3) 

Amélioration 

(n = 12) 

Stabilisation 

(n = 20) 
p 

Durée de suivi (mois) 36 (7) 38,25 (5,03) 33,7 (7,36) 0,24 

Z-score initial 2,23 (0,52) 3,99 (1,53) 2,76 (0,66) < 0,01 

Age à l'inclusion 9,50 (4,18) 7,61 (3,47) 8,67 (2,91) 0,45 

R. rdv éducateur sportif 0,24 (0,10) 0,41 (0,18) 0,41 (0,21) 0,28 

R. rdv diététicienne 0,85 (0,13) 0,73 (0,26) 0,72 (0,28) 0,82 

R. rdv psy 0,25 (0,25) 0,73 (0,31) 0,62 (0,36) 0,11 

R. ateliers diététiques 0,03 (0,02) 0,13 (0,18) 0,15 (0,19) 0,45 

R. ateliers APA 0,17 (0,15) 0,48 (0,25) 0,41 (0,25) 0,11 

Selon statut ΔZ-sA     

Variables 
Aggravation  

(n = 5) 
Amélioration  

(n = 12) 
Stabilisation  

(n = 18) 
p 

Durée de suivi (mois) 33,2 (6,42) 38,25 (5,03) 34,22 (7,57) 0,27 

Z-score initial 2,60 (0,68) 3,99 (1,53) 2,72 (0,67) < 0,01 

Age à l'inclusion 7,20 (4,34) 7,61 (3,47) 9,21 (2,51) 0,15 

R. rdv éducateur sportif 0,25 (0,11) 0,41 (0,18) 0,42 (0,21) 0,17 

R. rdv diététicienne 0,59 (0,39) 0,73 (0,26) 0,78 (0,22) 0,55 

R. rdv psy 0,24 (0,23) 0,73 (0,31) 0,67 (0,35) 0,02 

R. ateliers diététiques 0,02 (0,02) 0,13 (0,18) 0,16 (0,19) 0,29 

R. ateliers APA 0,19 (0,16) 0,48 (0,25) 0,43 (0,24) 0,06 
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L’analyse de corrélation est faite uniquement sur les sous-groupes « amélioration » et 

« aggravation ». 

 

· Sous-groupe « amélioration » 

 

Global  

Pour le ΔZ-sR :   

Le ΔZ-sR moyen est de 0,24 ± 0,16 DS pour une durée de suivi de de 38,25 ± 5,03 

mois.  

Aucune corrélation particulière n’a été observée avec les différents axes de prise en 

charge, la durée de suivi, l’âge à l’inclusion, le Z-score d’IMC à l’inclusion ou la 

corpulence à l’inclusion. 

La seule corrélation retrouvée est le lien entre le statut vis-à-vis de l’emploi du père et 

l’évolution du ΔZ-sR. Il semble que l’amélioration du ΔZ-sR soit significativement 

meilleure (p = 0,035) chez les enfants dont le père est « sans emploi ».  

 

Pour le ΔZ-sA :   

On observe une corrélation avec l’âge à l’inclusion qui semble indiquer que plus 

l’enfant est jeune à l’inclusion plus l’amélioration du ΔZ-sA est importante (coefficient 

de corrélation : 0,585 p = 0,046).  

On note une corrélation avec le ratio de participation aux rendez-vous individuels avec 

la psychologue. Mais cette corrélation va dans le sens opposé à celui attendu 

(coefficient de corrélation : 0,680 ; IC 95 % [0,174 ; 0,902] p = 0,015). (Annexe 2) 
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Selon le sexe  

Chez les filles ayant amélioré leur ΔZ-sA et ΔZ-sR aucune corrélation particulière n’a 

été mise en évidence.  

Chez les garçons ayant amélioré leur ΔZ-sA et ΔZ-sR un effet inverse est décrit avec 

une augmentation du ΔZ-sR proportionnelle au ratio de présence aux rendez-vous 

individuels avec la diététicienne (coefficient de corrélation : 0,954 p = 0,047). On met 

aussi en évidence une augmentation du ΔZ-sR proportionnelle à la présence aux 

rendez-vous avec la psychologue (coefficient de corrélation : 0,977 p = 0,023). Il n’y a 

pas de corrélation significative avec le ΔZ-sA. 

 

Selon l’âge 

L’analyse par sous-groupe évolution du ΔZ-score d’IMC-âge n’a pas été possible du 

fait de trop faibles échantillons. 

 

· Sous-groupe « aggravation »  

 

L’échantillon étant trop faible (3 enfants), il n’a pas été possible de faire de recherche 

de corrélation statistique. 

 

2.3 Evaluation de l’amélioration de la sédentarité 

 

Les données recueillies étaient insuffisantes et trop peu standardisées pour permettre 

une analyse de l’évolution de la sédentarité au cours du suivi par le dispositif 

PRECCOSS.  
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3 Analyses complémentaires 

 

Nous avons également analysé la corrélation entre le ΔZ-sA et le ΔZ-sR et les 

différents ratios de prise en charge dans un sous-groupe particulier : les enfants ayant 

un suivi psychologique (défini par un nombre de rendez-vous théorique supérieur à 2). 

Nous mettons en évidence dans ce groupe une nette corrélation entre l’évolution du 

ΔZ-sR et du ΔZ-sA et le ratio de présence aux rendez-vous avec la psychologue 

(coefficient de corrélation pour le ΔZ-sR: -0,577 p = 0,024 ; pour le ΔZ-sA : -0,555 

p = 0,032). (Tableau 9)  

Tableau 9 : Corrélation population avec suivi psychologique  

Population avec nombre de rdv psychologique théorique >2 (n = 15) 

ΔZ-sR 
Coefficient de 

Spearman 
p 

R. rdv psy -0,577 0,024 

R. rdv diététicienne -0,034 0,904 

R. rdv éducateur médico-sportif -0,033 0,907 

R. ateliers diététiques -0,119 0,674 

R. ateliers APA -0,442 0,099 

ΔZ-sA   

R. rdv psy -0,555 0,032 

R. rdv diététicienne -0,004 0,990 

R. rdv éducateur médico-sportif 0 1 

R. ateliers diététiques -0,103 0,715 

R. ateliers APA -0,357 0,199 

 

Nous avons également recherché s’il existait une différence entre les CSP des parents 

et leur statut par rapport à l’emploi pour les enfants perdus de vus et ceux ayant eu au 

moins deux ans de suivi. Cette analyse est faite sur les 168 enfants inclus avant le 31 

décembre 2015. Nous ne trouvons pas de différence statistiquement significative 

lorsque nous prenons en compte la CSP du père (p = 0,10) ou de la mère (p = 0,16).  
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Discussion  

 

Il s‘agit d’une étude rétrospective descriptive sur un dispositif déjà en place. Nous 

n’avons pas de groupe contrôle (enfants sans suivi ou suivis en dehors de tout 

dispositif coordonné). L’objectif n’était pas de démontrer la supériorité de PRECCOSS 

sur une autre prise en charge mais d’étudier l’efficacité intrinsèque de ce dispositif. 

Cette étude montre des résultats encourageants quant à l’efficacité du dispositif.  Des 

corrélations semblent apparaître entre certains axes de prise en charge et des sous-

groupes de population.  Un Z-score initial élevé et des mères de CSP « sans activité 

professionnelle » sont des facteurs corrélés avec une amélioration du ΔZ-sR. Chez les 

garçons il semble exister des facteurs influant l’amélioration du Z-score, contrairement 

aux filles. L’analyse des résultats met en évidence la différence d’âge à l’inclusion entre 

les filles et les garçons et qui mérite d’être discutée. Dans les groupes par classe d’âge 

il existe des corrélations avec le suivi individuel avec la diététicienne chez les 

« - de 6 ans », avec le suivi psychologique chez les « 6 - 9 ans » et avec les ateliers 

d’APA et diététiques chez les « + de 9 ans ». Les corrélations trouvées dans certains 

sous-groupes de population font se questionner sur la prise en compte de l’évaluation 

de la qualité de vie dans l’évaluation du dispositif.  

 

1 Force de l’étude 

 

La force de cette étude est le fait que nous ayons pu avoir accès aux données d’un 

dispositif d’envergure mis en place par la ville de Strasbourg. L’accès à ces données 

nous a permis de rechercher des corrélations entre les différents axes de prise en 
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charge, certains sous-groupes de population et l’évolution du Z-score d’IMC, ce qui 

– à notre connaissance – n’avait jamais pu être réalisé spécifiquement. Une revue des 

interventions et programmes de prise en charge de l’obésité a montré une efficacité 

d’une partie d’entre eux que ce soit en agissant sur la diététique ou l’activité 

physique (26). Mais cette revue n’a pas pu quantifier les résultats obtenus car les 

moyens de mesures utilisés n’étaient pas les mêmes entre les différents programmes. 

Par ailleurs, le type d’intervention n’était pas précisé (informations, ateliers, 

participation active…). Il était donc difficile de savoir si un type d’intervention était plus 

efficace qu’un autre. De même, il n’y avait pas d’indication mise en évidence d’un âge 

d’intervention idéal (26). 

 

2 Biais de l’étude 

2.1 Le changement d’équipe  

 

Une des limites dans l’interprétation des résultats est liée au changement d’équipe 

dans le dispositif courant 2016 avec une augmentation du temps de travail de certains 

intervenants dans le dispositif ce qui a pu modifier la prise en charge au cours de 

l’évaluation. 

 

2.2 Le recueil des données 

 

Ce biais est l’un des principaux de cette étude. Il englobe trois composantes.  

 

La première composante de ce biais vient d’une assiduité moyenne aux rendez-vous 
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de suivi individuels avec l’infirmière et les différents intervenants. Il en résulte des 

données manquantes dans le suivi des enfants. Les chiffres du ΔZ-score d’IMC sont 

donc partiellement biaisés, la durée entre la mesure initiale et la mesure finale n’étant 

pas la même pour tous les enfants (entre un et deux ans pour neuf enfants et moins 

d’un an pour deux enfants).   

 

La deuxième composante est liée à la multitude des supports de recueil de données 

notamment des dates, présences et absences aux rendez-vous et ateliers. Le recueil 

initial des données n’étant pas standardisé, il existe un biais dans la compilation des 

différentes sources qui se répercute sur leur analyse ultérieure avec des données 

parfois incomplètes ou impossibles à reconstituer. En effet, certaines données avaient 

des valeurs différentes d’un support à l’autre. Une standardisation du recueil et des 

supports de recueil permettrait une meilleure analyse des résultats du dispositif. Un 

formulaire commun accessible à toutes les structures prenant en charge les enfants 

avec identification par numéro de dossier, nom et prénom fiabiliserait l’extraction et 

l’analyse ultérieure des données.   

 

Le troisième élément à prendre en compte est lié plus particulièrement à l’activité 

physique. En effet, une partie des enfants avait des activités extérieures au dispositif 

non quantifiées dans le suivi, ce qui biaise les résultats. 

 

2.3 Les perdus de vue 

 

Le troisième biais majeur de cette étude est dû à un taux très élevé de perdus de vus 

(73,8%), c’est-à-dire d’enfants qui n’ont pas eu au moins deux ans de suivi. 
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L’échantillon que nous avons pu étudier est relativement faible, avec 35 enfants 

seulement. Les corrélations mises en évidences sont donc à appréhender avec 

précaution.   

Il serait intéressant dans un deuxième temps de savoir quelles sont les raisons pour 

lesquelles le suivi a été interrompu et si possible de vérifier l’évolution de la corpulence 

de ces enfants. Dans cette optique, nous avons recherché s’il existait une différence 

significative entre les CSP et le statut vis-à-vis de l’emploi des parents des enfants 

inclus et de ceux qui ont été perdus de vue.  Il semblerait que la CSP « sans activité 

professionnelle » chez les mères soit un facteur de pérennité dans le dispositif et que 

le nombres de perdus de vus soit plus important chez les enfants dont le père a un 

emploi. Cela tendrait à dire que si les parents travaillent, la participation au dispositif 

PRECCOSS est plus difficile à tenir dans la durée. Ces résultats ne sont pas 

généralisables car le nombre de données manquantes pour ces caractéristiques est 

élevé. Néanmoins, cette analyse mériterait d’être approfondie. Si cette tendance est 

confirmée, cela encouragerait à trouver des solutions compatibles avec la situation 

professionnelle des parents pour pérenniser la participation des enfants. 

 

L’abandon du programme peut également être lié à un problème d’adhésion des 

participants et de leurs parents. En effet, l’obésité et le surpoids peuvent avoir des 

complications physiques telles que l’hypertension, le diabète, les apnées du sommeil... 

Il est parfois difficile de faire comprendre ces conséquences physiques à des adultes. 

Si eux-mêmes ne le comprennent pas, comment le faire comprendre à des enfants. 

Plusieurs études ont montré que presque 90 % des parents d’enfants en surpoids 

sous-estimaient la corpulence de leur enfant (27–30). Si les parents n’identifient pas 

de problème de corpulence, comment les faire adhérer ou s’impliquer réellement dans 
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la prise en charge ? Des programmes d’éducation thérapeutique visant conjointement 

les parents et les enfants portant sur ce qu’est l’obésité pourraient être intégrés au 

dispositif afin d’améliorer la compréhension de la nécessité d’une prise en charge, et 

ainsi favoriser l’adhésion au dispositif. 

 

3 Analyse globale   

 

Nos analyses montrent une amélioration chez 34,29 % des enfants et une stabilisation 

chez 57,14 % d’entre eux, soit un total cumulé de 91,43 % au bout de deux ans de 

prise en charge. C’est un résultat plutôt encourageant que l’on retrouve sur d’autres 

programmes de pris en charge (31). Ces résultats vont dans le sens de l’étude de 

Reinehr T. qui montrait des résultats sur un programme pluridisciplinaire à partir de 

deux ans d’intervention (32). Il faut du temps pour que les habitudes alimentaires et 

d’activité se modifient. Cependant, plusieurs interventions courtes de quelques 

semaines ont été jugées efficaces dans une revue des interventions et programmes 

mené par Doak M.C. mais pour lesquelles nous n’avons pas de recul sur l’efficacité à 

long terme (26). D’autres études vont dans le même sens avec une efficacité à court 

et long terme d’un programme pluridisciplinaire même avec des interventions de durée 

beaucoup plus courte puisque dans l’étude de D. Nemet, la prise en charge 

interventionniste avait une durée de trois mois (33).  

Dans le cadre de PRECCOSS, il sera intéressant dans les prochaines années de faire 

une réévaluation plus à distance des enfants sortis du dispositif après deux ou trois 

ans afin d’évaluer la pérennisation des résultats obtenus. Il serait également 

intéressant dans la mesure du possible de recontacter les perdus de vue afin de 
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pouvoir faire un état de situation et de voir si une prise en charge inférieure à 24 mois 

dans le dispositif PRECCOSS permet tout de même une amélioration du Z-score 

d’IMC.  

 

4 Analyse des corrélations 

 

Plusieurs corrélations significatives ont été faites dans cette étude et d’autres liens de 

corrélation se dessinent sans être statistiquement significatifs. Il serait intéressant de 

voir s’ils se confirment sur un plus large échantillon. 

 

4.1 Sous-groupe CSP 

 

La comparaison de ΔZ-sR moyen selon les CSP des mères montre une amélioration 

significative dans le groupe « sans activité professionnelle ». Nous nous approchons 

d’une différence statistiquement significative entre le groupe « sans activité 

professionnelle » et les autres CSP qui expliquerait ce résultat.   

Nous pouvons imaginer que les parents qui ne travaillent pas sont plus aisément 

disponibles pour accompagner leurs enfants aux différentes activités de PRECCOSS. 

Il y aurait donc un impact sur l’assiduité. Nous pouvons relier cette idée avec les 

relations qui ont déjà été démontrées entre le travail des mères et un IMC plus élevé 

chez leurs enfants. Les mécanismes évoqués sont le recours plus fréquent aux repas 

préparés de manière industrielle et donc souvent plus riches en graisses et en sucre, 

à une moindre supervision du temps passé devant la télévision et les écrans, et moins 

de temps pour encourager l’activité physique. Nous pouvons donc envisager que 
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l’amélioration plus importante du ΔZ-sR chez les enfants de mères « sans activité 

professionnelle » est liée à une réversion de ces mécanismes (34,35). Nous pourrions 

également faire un parallèle avec les enfants perdus de vus puisque c’est dans cette 

CSP des mères que nous avons le moins de perdus de vue (avec la catégorie 

« services directs aux particuliers » mais sur un échantillon plus faible). Cela 

impliquerait que la forme actuelle du dispositif n’est pas adaptée aux parents en 

situation d’emploi et que par conséquent leurs enfants peuvent plus difficilement en 

bénéficier.  

Il serait également intéressant de voir si le statut professionnel des parents a changé 

au cours de la prise en charge et si un changement influe sur le résultat. 

 

4.2 Sous-groupe âge 

 

L’analyse de l’amélioration du Z-score d’IMC tend à montrer que celle-ci diminue avec 

l’âge. Si cette corrélation était confirmée sur un plus large échantillon, cela serait un 

argument pour sensibiliser les praticiens prescripteurs à inclure les enfants dans 

PRECCOSS dès que possible afin d’optimiser l’efficacité du dispositif. Malgré 

l’absence de différence significative entre les différents groupes d’âge en ce qui 

concerne le ΔZ-s le groupe des « - de 6 ans » se détache des deux autres. Ce résultat 

tend à corroborer plusieurs études dont celle de Sabin M.A. qui mettait en évidence 

une amélioration plus importante chez les enfants les plus jeunes grâce à de simples 

changements, alors qu’il faudrait plus d’interventions chez des enfants d’âge plus 

élevé pour les mêmes résultats (36–38). Les résultats de notre analyse vont dans ce 

sens puisque chez les enfants plus âgés nous trouvons des corrélations avec d’autres 
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interventions : le suivi psychologique chez les « 6 - 9 ans » et de multiples activités et 

interventions (ateliers APA et diététiques) chez les « + de 9 ans ». 

 

Dans l’analyse par sous-groupe âge, nous trouvons ainsi des corrélations différentes 

selon les groupes d’âge malgré l’absence de différence statistiquement significative 

dans les ratios de participation entre les différents groupes.  

 

4.2.1 Groupe « - de 6 ans »   

 

Il semble exister une réduction de la corpulence corrélée au ratio de participation aux 

rendez-vous individuels avec la diététicienne alors que ce n’est pas le cas pour les 

activités collectives avec la diététicienne. Un enfant de moins de six ans sera peut-être 

plus réceptif à une information individualisée qu’à des séances en groupe. Cette 

hypothèse semble tout à fait possible si l’on se réfère aux théories du développement, 

selon lesquelles les enfants jusqu’à l’âge de cinq ou six ans ne sont pas encore 

vraiment impliqués dans des interactions avec leurs pairs mais vont être plus impliqués 

dans la relation avec un parent ou avec un enseignant (39). Les interactions entre les 

enfants de cet âge sont surtout fréquentes lors des temps d’activité libre, ce qui n’est 

pas l’objectif des interventions puisqu’il s’agit d’intégrer des notions nouvelles. Dans 

ce type de situation, c’est la relation avec l’adulte qui va être privilégiée par 

l’enfant (40). Un autre travail avec des enfants de trois et quatre ans a mis en évidence 

une préférence pour les apprentissages venant d’un adulte de référence ou de 

confiance plutôt que de leurs pairs (41). Les différentes théories du développement 

(Piaget, Wallon et Freud) s’accordent toutes sur le fait que le développement des 

interactions sociales avec les pairs démarre vers l’âge de 6 ans (42–44). Il semble 
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donc plus intéressant d’avoir des actions ciblées plus individuelles avec les enfants 

avant l’âge de six ans, les ateliers ou activités de groupe auront un impact plus 

important à des stades de développement ultérieurs. En effet, l’âge augmentant, les 

enfants deviennent moins sensibles à la motivation émanant d’un adulte, d’un 

enseignant mais le sont davantage à celle de leurs pairs (39). 

Néanmoins, cette corrélation n’est pas observée pour les rendez-vous individuels avec 

l’éducateur sportif ou la psychologue. D’autres facteurs que l’aspect individuel 

semblent donc intervenir.  

 

4.2.2 Groupe « 6 - 9 ans »   

 

Un effet inverse étonnant est mis en évidence en corrélation avec les rendez-vous 

individuels de diététique. Un focus trop important sur la nourriture à cette période de 

vie pourrait-il avoir l’effet inverse que celui attendu, à savoir stimuler l’envie de 

manger ? Il n’y a pas de différences significatives entre les différents groupes d’âge 

en ce qui concerne le nombre effectif de rendez-vous avec la diététicienne et les ratios 

de participation pouvant expliquer ce résultat. Aucune donnée n’a été trouvée dans la 

littérature supportant l’hypothèse d’une surconsommation alimentaire induite par des 

interventions diététiques. Ce résultat est donc à prendre avec prudence, il peut tout à 

fait résulter d’un biais lié au faible échantillon. 

  

Dans cette classe d’âge, il existe une corrélation entre l’amélioration du ΔZ-sR et du 

ΔZ-sA et le ratio de participation aux rendez-vous individuels avec la psychologue. 

Plusieurs études ont été menées sur le lien entre le stress, l‘influence des émotions, 

la perte de contrôle et la consommation de nourriture. La consommation induite par 
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les émotions négatives et le stress est associée à de mauvaises habitudes 

alimentaires, avec une différence entre les enfants obèses et non obèses (45,46). Ce 

type de consommation est souvent plus sucrée et plus riche en calories (47,48). La 

relation entre l’augmentation de la quantité de nourriture ingérée et les émotions 

négatives a été confirmée dans une méta-analyse. Le mécanisme explicatif serait une 

diminution des capacités d’auto-régulation liée à une détresse émotionnelle (49,50). 

Des mécanismes psychologiques liant alimentation et mal-être semblent donc déjà 

installés chez les enfants. Sur cet aspect, l’étude de Groossens et al. et la 

méta-analyse de Cardi V. concluaient notamment à la nécessité de promouvoir des 

stratégies pour faire face à l’influence des émotions (51). Notre étude semble aller 

dans le sens de cette recommandation et la confirmer puisque nous objectivons une 

amélioration de la corpulence en lien avec la prise en charge psychologique. Une 

hypothèse concernant cet impact dans le groupe « 6 - 9 ans » est le fait que les enfants 

se dégagent davantage des restrictions parentales concernant l’alimentation et surtout 

les aliments sucrés (grignotage). Il est donc important, à ce moment-là, qu’ils prennent 

eux-mêmes conscience de leur manière de manger. Cela a été démontré dans une 

étude sur des enfants de plus de neuf ans. Cependant, il est nécessaire d’approfondir 

cette étude au vu des changement sociétaux des dernières années (changement 

d’alimentation, industrialisation des aliments, augmentation du travail des femmes) qui 

semblent diminuer encore plus l’influence parentale (52).  Cette baisse d’influence 

pourrait donc démarrer actuellement plus tôt et commencer vers l’âge de six ans. Une 

étude menée en 2009 aux Etats-Unis va dans ce sens, car elle faisait état d’une faible 

corrélation entre le régime alimentaire des parents et celui des enfants inclus entre 2 

et 18 ans (53). Néanmoins, peu d’études ont été menées sur les jeunes enfants. La 

plupart commencent avec des enfants aux alentours de six ans. Si des schémas 
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psychologiques de désordre alimentaire peuvent être déconstruits suffisamment tôt 

et/ou si le mal-être des enfants est pris en charge, il en résulte une amélioration de la 

corpulence des enfants.  

 

4.2.3 Groupe « + de 9 ans »   

 

Nous trouvons une corrélation entre l’amélioration du ΔZ-s et la participation aux 

ateliers collectifs diététiques et APA. Il apparaît que pour cette tranche d’âge, il y ait 

une sensibilité plus importante aux activités de groupe (39). Ces dernières vont avoir 

un impact plus marqué que chez les enfants plus jeunes. C’est une période où la 

pression du groupe semble aider à maintenir des objectifs ou à se dépasser. Cela 

s’intègre dans les théories de socialisation évoquées par Kandel et Brown (54) selon 

lesquelles la pression du groupe est un mécanisme primaire de transmission de 

certaines normes. Plusieurs études chez les adolescents et pré-adolescents ont étudié 

l’impact de la pression des pairs et du renforcement social dans l’apparition de troubles 

alimentaires. Ces mêmes mécanismes peuvent également être utilisés afin d’améliorer 

et de modifier certaines normes ou comportements tels que la modification d’habitudes 

alimentaires et l’augmentation de l’activité physique (55,56). Une autre étude 

qualitative menée au Royaume-Uni montrait que chez les adolescentes et les jeunes 

femmes, la motivation pour l’activité physique était sous-tendue par un désir de 

contrôler son poids et sa silhouette ainsi que pour avoir un soutien (57). On peut donc 

supposer dans notre étude que l’âge influe sur la participation aux ateliers sportifs de 

par une plus grande prise en compte de la pression sociale d’être mince et de contrôler 

son poids mais aussi par le besoin d’un support de groupe.  
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4.3 Sous-groupe sexe  

 

L’analyse par sous-groupe sexe montre trois axes qui semblent efficaces chez les 

garçons, à savoir les rendez-vous individuels avec l’éducateur médico-sportif, les 

ateliers collectifs diététiques et les ateliers APA. 

Chez les filles il n’y a pas de corrélation mise en évidence, il semble que cela soit dans 

la globalité du dispositif que se trouve son efficacité.   

 

Si ces tendances sur le sexe et l’âge étaient confirmées sur un échantillon plus 

important, cela permettrait de cibler les axes de prise en charge selon l’âge à l’inclusion 

et/ou le sexe afin d’optimiser l’efficacité du dispositif en termes de perte de corpulence. 

 

Un point notable dans cette étude est que la totalité des enfants inclus avant six ans 

(et ayant 2 ans de suivi) sont des filles. Nous avons également mis en évidence que 

l’âge d’inclusion moyen chez les filles étaient plus bas que chez les garçons 

(7,24 ± 2,79 ans contre 10,29 ± 2,91 ans, p = 0,020). Existe-t-il un facteur explicatif ? 

Le nombre de filles en surpoids est-il plus important que celui des garçons en 

surpoids ? Les résultats de l’étude ESTEBAN sur la corpulence des enfants en 2015 

montrent que les proportions sont plutôt équivalentes entre les sexes en ce qui 

concerne la prévalence de l’obésité et du surpoids (58). Les filles sont-elles incluses 

plus précocement car il est culturellement et socialement moins bien accepté qu’une 

petite fille soit en surpoids ou obèse qu’un petit garçon ? Ce constat renvoie à la 

représentation du poids dans notre société qui n’est pas la même selon le sexe et qui 

est souvent plus exigeante ou sévère avec les filles. Plusieurs études ont montré une 
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différence significativement plus sévère dans le regard porté sur les femmes obèses 

que sur les hommes et qui dépend en partie de l’arrière-plan culturel avec une moins 

grande acceptation dans les pays occidentaux que dans la culture africaine ou afro-

américaine par exemple (59–62). Le regard des femmes sur elles-mêmes est plus 

sévère et le regard d’une personne extérieure est également plus sévère sur les 

femmes que sur les hommes en surpoids ou obèses. Cette plus grande stigmatisation 

des femmes est aussi corrélée à une plus grande tendance aux troubles 

alimentaires (63). Le faible échantillon de notre étude ne permet pas de généraliser 

mais les résultats semblent concorder avec les études montrant une moins bonne 

acceptation des femmes en surpoids. Un surpoids ou une obésité chez les garçons 

seraient moins vite mal perçus (29,59). Il est donc possible que les parents inscrivent 

leur garçon plus tard dans le dispositif. Ce biais existant chez les parents, nous 

pouvons nous demander si cette même représentation n’impacte pas également les 

professionnels de santé, avec une orientation plus précoce des filles dans le dispositif. 

En effet, plusieurs études ont mis en évidence que le corps médical partageait les 

représentations sociales péjoratives envers l’obésité de manière générale (64,65). 

Une revue de la littérature réalisée en 2017 a mis en évidence des biais implicites chez 

les professionnels de santé dans le regard envers leurs patients y compris en ce qui 

concerne le genre (66). Les résultats de notre analyse peuvent tout à fait s’inscrire 

dans cette problématique.   

Ces résultats ne font toutefois pas consensus puisque certaines études n’ont pas 

retrouvé cette différence (67). Il n’en reste pas moins que les personnes en surpoids 

ou obèses sont plus stigmatisées dans nos sociétés occidentales et que cet état de 

fait s’est aggravé (68,69).  
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4.4 Sous-groupe d’évolution de Z-score  

 

L’analyse par sous-groupe d’évolution de Z-score montre que plus la corpulence est 

importante à l’inclusion et plus la réduction du Z-score d’IMC après deux ans de suivi 

sera importante. Néanmoins, une étude norvégienne avait démontré l’effet inverse :  

plus l’IMC initial était bas plus l’amélioration du z-score d’IMC était importante. La 

puissance de notre étude n’est peut-être pas suffisante pour conclure (70).  

 

Dans le groupe « amélioration » nous ne trouvons aucune corrélation entre le ΔZ-sR 

et les différents axes de prise en charge. C’est dans sa globalité que le dispositif 

semble efficace. La plupart des interventions et des programmes évalués sont pour 

partie efficaces, mais l’efficacité n’est pas quantifiée selon les différents axes de prise 

en charge mis en œuvre (26). Il nous est donc difficile de comparer ce résultat avec 

les données de la littérature.  

 

Pour ce qui est du ΔZ-sA il existe un effet inverse concernant les rendez-vous 

individuels avec la psychologue, nous le retrouvons pour le ΔZ-sR mais sans 

significativité statistique. Le suivi psychologique a été proposé à tous les enfants mais 

n’a été mis en place qu’en cas de demande ou besoin car le dispositif ne bénéficiait 

que de 0,25 équivalent temps plein pour la psychologue jusqu’en mai 2016, contre 

1 équivalent temps plein actuellement. Dans ce groupe seuls trois enfants sur douze 

ont eu un suivi psychologique incluant plus de deux rendez-vous. Les ratios de 

participation sont biaisés par les premiers rendez-vous d’évaluation psychologique 

auxquels les enfants se sont rendus sans avoir de suivi par la suite. Cela a donc donné 

des ratios élevés. Nous ne pouvons donc pas conclure à une influence dans un sens 
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ou dans l’autre pour ce groupe. Cela pose néanmoins une question : les ratios les plus 

élevés correspondent aux enfants n’ayant pas eu de suivi psychologique, or l’analyse 

de corrélation met tout de même en évidence que plus le ratio est élevé, moins le ΔZ-s 

s’améliore. Cela tendrait à dire que ces enfants seraient tout de même au bénéfice 

d’une prise en charge psychologique même si le besoin n’est pas exprimé ou ressenti 

à l’inclusion. En effet, sur la globalité des enfants ayant eu un suivi psychologique dans 

le dispositif, nous avons bien mis en évidence une amélioration du ΔZ-sA et du ΔZ-sR, 

corrélée à une assiduité aux rendez-vous avec la psychologue. Un suivi systématique 

sur le plan psychologique pourrait donc être discuté. Il a été en effet largement 

démontré que certains types de prise en charge psychologique sont bénéfiques pour 

favoriser, accompagner et stabiliser la perte de corpulence (71,72). Cette prise en 

charge doit bien sûr s’adapter à chaque enfant selon les mécanismes en jeu dans le 

problème de poids et qui peuvent différer en fonction des enfants. 

 

4.5 Sous-groupe évolution du ΔZ-score d’IMC-sexe 

 

Certaines corrélations ont été trouvées chez les garçons ayant amélioré leur ΔZ-sR. 

Cependant même si les corrélations sont statistiquement significatives, compte tenu 

du faible échantillon (quatre enfants), cette tendance est à prendre avec prudence et 

doit être vérifiée sur un plus grand nombre. Pour les filles ayant amélioré leur ΔZ-sA, 

l’effet inverse à celui attendu observé avec l’assiduité aux rendez-vous avec 

l’éducateur médico-sportif, ne semble pas pertinent d’être pris en compte vu la faible 

valeur du coefficient. 
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5 La qualité de vie : un autre objectif ? 

 

Ces questionnements sur la stigmatisation et la discrimination nous amènent à 

discuter un autre aspect de l’évaluation du dispositif qu’est le bien-être des enfants. 

L’évaluation de l’efficacité du dispositif pour améliorer la corpulence des enfants dans 

ce travail est uniquement basée sur des éléments quantitatifs objectivables. Un aspect 

cependant n’est pas réellement mesuré de manière standardisée et régulière, il s’agit 

du bien-être. Le besoin de suivi avec la psychologue a été évalué à l’inclusion après 

un à deux rendez-vous mais sans mesure standardisée permettant à terme 

d’objectiver les résultats de cette prise en charge. Cette réflexion dépend de ce que 

nous prenons en compte dans le terme « efficacité » : est-ce simplement un chiffre de 

Z-score d‘IMC, ou le bien-être, la manière dont les enfants se voient et se sentent dans 

leur corps ? Si l’objectif est un objectif chiffré, alors le Z-score d’IMC est adapté mais 

cela n’évalue pas la globalité de la personne.   

 

Le processus de médicalisation de l’obésité a débuté au courant du XIXe siècle avec 

le début de la recherche des mécanismes anatomico-physiologiques sous-tendant 

cette dernière. (73) Elle commence à sortir du regard moral qui lui était associé 

jusqu’alors. Les écrits de Brillat-Savarin dans la Physiologie du goût (1824) (74) y font 

références en énonçant quatre causes à l’obésité et la notion d’étiologie psychologique 

se trouve dans les écrits de David Hume philosophe et économiste écossais du XVIIIe 

siècle. Si donc l’obésité a des causes, elle doit avoir des solutions.  Ce processus s’est 

poursuivi depuis lors. L’obésité a commencé à être considérée comme une maladie à 

partir de 1949 avec la création de la National Obesity Society pour être définie comme 

un problème de santé publique par le NIH en 1985 (75). Toutefois, ce qui est devenu 
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un problème de santé pour la science et la médecine ne l’est pas forcément pour les 

gens. Pour eux, il s’agit parfois plus d’un problème d’image que de santé. Pourtant, ce 

problème d’image impliquerait que les patients ne sont pas dans un état de bien-être 

psychique, mental et social du fait de leur surpoids ou de leur obésité, quand bien 

même ils n’auraient aucune complication physique ou organique. Si nous reprenons 

la définition de la santé de l’OMS, il s’agit d’un « état de complet bien-être physique, 

mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d'infirmité ». L’obésité et le surpoids peuvent donc être considérés comme un 

problème de santé de par leurs répercussions physiques, mais également psychiques 

et même sociales. Il semble donc logique que l’aspect psychique soit englobé dans 

l’évaluation. En effet, nous avons une corrélation entre le suivi psychologique et 

l’amélioration du ΔZ-sR, il serait intéressant de voir si cela est également corrélé à 

l’amélioration de la qualité de vie de ces enfants indépendamment du Z-score. Il 

semble donc important de systématiser l’évaluation psychologique avec une échelle 

de bien-être standardisée afin d’évaluer si cet aspect du problème s’améliore et de ne 

pas baser l’évaluation de ce dispositif uniquement sur l’aspect physique quantitatif. 

 

Le fait de changer le regard que nous portons sur l’obésité pourrait peut-être déjà à lui 

seul améliorer la qualité de vie et le bien-être de ces patients. Les enfants en surpoids 

ou obèses ont tendance à rapporter une qualité de vie moindre que les enfants de 

corpulence normale (76). Une des composantes de la qualité de vie est l’estime de soi 

en partie liée à la satisfaction que nous avons de notre image corporelle. De multiples 

facteurs influent le regard que nous portons sur notre corps et la satisfaction que nous 

en éprouvons. Plusieurs études menées au cours des 30 dernières années n’ont pas 

mis en évidence de corrélation forte entre l’IMC ou le poids en tant que valeurs 
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quantitatives et une basse estime de soi voire des troubles psychologiques comme la 

dépression qui peuvent en découler (77,78). Le bien-être ou le mal-être apparaît plutôt 

en lien avec l’image corporelle et son appréciation. Le surpoids, défini uniquement par 

l’IMC n’a pas d’effet significatif sur l’estime de soi et les symptômes dépressifs. C’est 

la perception de son poids et la satisfaction de son corps qui en découle qui ont un 

impact sur la dépression et l’estime de soi. Ce lien est d’autant plus marqué chez les 

filles (78–82). Une personne en surpoids ou obèse qui a une perception positive de 

son image corporelle n’aura pas plus de risques de développer des troubles dépressifs 

qu’une personne de corpulence normale. Ce point se rapporte aux représentations 

idéales du corps que nous renvoie la société (occidentale) actuelle parfois 

déconnectées des réalités physiques et physiologiques, aux préjugés sur le surpoids 

et l’obésité et à la stigmatisation des personnes qui sont dans cette situation.  

 

Dans la continuité de cette réflexion, il a été montré que l’importance de l’obésité dans 

le quotidien et la stigmatisation que peuvent subir les personnes en surpoids et obèses 

semblent être corrélées au risque de souffrir de troubles alimentaires tels qu’anorexie, 

boulimie, « binge eating », principalement chez les femmes (63,83). Une étude menée 

aux Etats-Unis montrait qu’une vision moins extrême d’une silhouette idéale chez les 

filles d’origine afro-américaine les protège de l’apparition de ces troubles (68). Un 

travail de groupe avec les enfants, pas uniquement dans le dispositif, mais de manière 

plus générale avec des groupes mixtes (en termes de corpulence) sur le surpoids, 

l’obésité, le bien-être, la stigmatisation dans les écoles par exemple pourrait améliorer 

la tolérance face à ces problématiques. Selon une étude, l’amélioration du 

comportement des enfants envers leurs pairs après une intervention et des 
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explications est meilleure lorsque ces interventions sont menées chez des enfants 

jeunes (84). 

 

6 Sédentarité et grignotage 

 

Nous n’avons pas eu assez de données pour évaluer la sédentarité et le nombre 

d’heures devant les écrans. Nous n’avons donc pas pu mesurer l’impact du dispositif 

sur ce problème alors qu’il est prouvé que le risque d’obésité augmente 

proportionnellement avec le nombre d’heures devant les écrans déjà entre un et cinq 

ans (85–87). 

 

Au début de l’étude, nous avons également voulu évaluer l’évolution du grignotage 

mais les données disponibles étaient insuffisantes. L’évaluation était initialement faite 

lors des rendez-vous avec la diététicienne. L’utilisation d’un auto-questionnaire pour 

l’évaluation du grignotage chez les enfants dans le suivi est une piste intéressante 

dans le suivi diététique des enfants. Une étude a démontré qu’un simple questionnaire 

administré à des enfants et adolescents était reproductible et retrouvait les mêmes 

informations qu’une enquête alimentaire sur trois jours (88). Cela impliquerait 

davantage l’enfant dans ses rendez-vous individuels de suivi et pourrait peut-être 

stimuler son intérêt sur ce plan, surtout chez les plus grands (6-12 ans).  
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7 Pistes de réflexion :  des idées pour PRECCOSS ? 

 

En ce qui concerne le dispositif PRECCOSS, plusieurs pistes de réflexion et 

d’évolution peuvent être tirées de ce travail : 

- La standardisation du recueil de données sur un support ou formulaire 

permettant une intégration simple et immédiate des informations dans la base 

de données en simplifierait l’exploitation ; 

- Le recueil de l’IMC des parents de manière systématique serait un plus pour 

des travaux ultérieurs ; 

- L’intégration d’une évaluation et d’un objectif de qualité de vie serait à 

systématiser ; 

- La mise en place d’un suivi psychologique, pour tous les enfants inclus, pourrait 

avoir un effet bénéfique sur l’efficacité du dispositif ;  

- Une réflexion sur les modalités du dispositif, pour être plus en adéquation avec 

la situation professionnelle des parents, pourrait aider à limiter les abandons du 

dispositif ;  

- Des interventions de sensibilisation et de lutte contre la stigmatisation des 

personnes en surpoids et obèses pourraient être envisagées dans un cadre 

plus large que les enfants inclus dans le dispositif PRECCOSS ;  

- Un travail complémentaire pourrait être envisagés pour rechercher les raisons 

de l’abandon du dispositif et élaborer des pistes pour favoriser l’adhésion, des 

enfants et des parents, à la prise en charge ; 

- Un ciblage plus spécifique des axes de prise en charge pourrait être testé selon 

l’âge et le sexe des enfants inclus. 

Il s’agit là de pistes qui restent à discuter et explorer quant à leur intérêt et leur faisabilité. 
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Conclusion 

 

Dans la prise en charge de l’obésité et du surpoids infantile, l’objectif sur le plan de la 

corpulence est de faire diminuer ou au minimum de stabiliser le Z-score d’IMC. A cet 

égard, le résultat de PRECCOSS sur les deux premières années de suivi apparaît 

comme positif avec une amélioration chez 34,29 % des enfants (ΔZ-sR moyen :  

-0,24 ± 0,16 DS) et une stabilisation chez 57,14 % d’entre eux (Δ Z-sR moyen : 

0,00 ± 0,05 DS), soit un total cumulé de 91,43 %.  

 

Nous pouvons tirer plusieurs recommandations ou pistes de cette étude. 

Premièrement, une inclusion la plus précoce possible permettrait d’améliorer de 

manière plus importante la corpulence des enfants. D’autre part, la prise en charge 

pourrait être ciblée de manière plus spécifique sur l’un ou l’autre des aspects en 

fonction de la classe d’âge dans laquelle l’enfant se situe. Enfin, la mise en place 

d’interventions chez les plus jeunes pour limiter les préjugés et la stigmatisation des 

enfants en surpoids et obèses pourrait être envisagée en milieu scolaire ou en 

périscolaire de manière élargie sans cibler spécifiquement les enfants en surpoids et 

obèses. Il pourrait également être intéressant de systématiser le suivi psychologique 

pour tous les enfants. 

 

Néanmoins, il faut regarder ces résultats avec prudence en prenant en compte le 

nombre importants d’enfants perdus de vue. Un travail complémentaire pourrait être 

de recontacter les perdus de vue du dispositif, d’évaluer leur état actuel et de voir si 

un suivi même incomplet ou court dans le dispositif a permis une amélioration de leur 

corpulence.  



67 

 

Nous avons vu également que l’absence d’emploi chez les mères était un facteur 

corrélé à l’amélioration de ΔZ-sR et semblait limiter l’abandon du dispositif. Nous avons 

extrapolé l’idée que le dispositif actuel n’était pas adapté à la situation des parents et 

de ce fait limitait son impact. Le dispositif a été étendu depuis 2016 à toute l’EMS, donc 

dans ce cadre envisager l’intégration de tout ou partie du dispositif dans les activités 

périscolaires pourrait permettre d’en améliorer l’impact et de favoriser la participation 

des enfants indépendamment de la disponibilité des parents. 

 

Plusieurs enquêtes et éléments ont montré que les médecins généralistes se sentent 

mal préparés pour prescrire des programmes de prise en charge de l’obésité ou pour 

traiter leurs patients. Certains les pensent même inefficaces (89). Une campagne de 

sensibilisation des médecins généralistes au dispositif ainsi qu’à la nécessité d’une 

prescription la plus précoce possible afin d’optimiser les résultats pourrait être une 

piste de développement pour le dispositif PRECCOSS. La création d’une interface 

internet simple destinée aux prescripteurs pour l’édition et l’impression des 

ordonnances permettrait le recensement du nombre d’enfants adressés et de 

rapporter au nombre d’enfants réellement inclus. Cela permettrait d’évaluer en partie 

l’acceptation de PRECCOSS dans la prise en charge du surpoids et de l’obésité 

infantile. 

 

La mise en place d’un outil de recueil standardisé et uniformisé sous forme d’une 

interface ou d’une application pour tous les intervenants de la prise en charge au sein 

de PRECCOSS permettrait d’affiner les résultats.  

Une extension de ce travail sur un plus grand échantillon est recommandée pour 

valider les résultats mis en évidence dans ce premier travail. 
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Annexes  

 

 

Annexe 1 : Tableau de comparaison de population par classe d’âge 

Variables (moyenne ± E.T) 
- de 6 ans 

(n = 8) 
6-9 ans 
(n = 15) 

+ de 9 ans 
(n = 12) p 

 
Tests de Kruskal et Wallis 

 

Durée de suivi (mois) 36,62 (5,58) 36,93 (6,83) 32,83 (7,17) 0,350 

R. rdv éducateur sportif 0,38 (0,20) 0,38 (0,21) 0,42 (0,19) 0,810 

R. rdv diététicienne 0,69 (0,37) 0,78 (0,25) 0,71 (0,20) 0,530 

R. rdv psy 0,53 (0,39) 0,61 (0,38) 0,70 (0,31) 0,590 

R. ateliers diététiques 0,11 (0,17) 0,14 (0,19) 0,14 (0,17) 0,590 

R. ateliers APA 0,40 (0,23) 0,44 (0,26) 0,40 (0,27) 0,890 

Amélioration ΔZ-score R 
(effectif) 

50 % (4) 33,33 % (5) 25 % (3) 0,530  
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Annexe 2 : Corrélation statut évolution du Z-score – ratio du groupe « amélioration » 

  
Coefficient de 

Pearson 
IC p 

Coefficient de 
Spearman 

p  

Groupe amélioration Δ Z-sR (Δ = < -0,10) n = 12 

Durée de suivi  -0,118 [-0,648 ; 0,489] 0,716 -0,300 0,343 

Age à l'inclusion 0,239 [-0,388 ; 0,715] 0,455 0,277 0,383 

Z-score initial 0,263 [-0,366 ; 0,727] 0,409 0,201 0,531 

R. rdv éducateur 
sportif 

0,217 [-0,407 ; 0,703] 0,498 0,109 0,735 

R. rdv diététicienne -0,013 [-0,583 ; 0,565] 0,968 0,121 0,709 

R. rdv psy 0,490 [-0,117 ; 0,830] 0,106 0,251 0,432 

R. ateliers 
diététiques 

0,200 [-0,422 ; 0,694] 0,532 0,033 0,919 

R. ateliers APA 0,286 [-0,345 ; 0,739] 0,368 -0,032 0,922 

Corpulence initiale N/A     

Statut emploi père Test de Mann & Whitney: p = 0,035   

Groupe amélioration Δ Z-sA (Δ = < -0,25) n = 12 

Durée de suivi 
(mois) 

-0,187 [-0,687 ; 0,433] 0,560 -0,401 0,196 

Age à l'inclusion 0,437 [-0,139 ; 0,823] 0,121 0,585 0,046 

Z-score initial -0,245 [-0,718 ; 0,383] 0,443 -0,350 0,266 

R. rdv éducateur 
sportif 

0,344 [-0,286 ; 0,767] 0,274 0,497 0,104 

R. rdv diététicienne 0,160 [-0,456 ; 0,672] 0,619 0,275 0,388 

R. rdv psy 0,680 [0,174 ; 0,902] 0,015 0,321 0,308 

R. ateliers 
diététiques 

0,316 [-0,315 ; 0,753] 0,316 0,276 0,386 

R. ateliers APA 0,330 [-0,301 ; 0,760] 0,295 0,224 0,485 

Corpulence initiale N/A     

Statut emploi père Test de Mann & Whitney: p = 0,393   
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RÉSUMÉ : 
 

Face à la prévalence de l’obésité infantile l’Eurométropole de Strasbourg a mis en 
place un dispositif de prise en charge pour les enfants de 3 à 12 ans dans 3 quartiers 
prioritaires. Nous avons évalué l’efficacité du dispositif à 2 ans de suivi sur le ΔZ-
score d’IMC. Seuls 35 enfants sur 168 ont pu être inclus dans l’étude.  
Nous observons une amélioration chez 34,29% des enfants et une stabilisation chez 
57,14%. L’absence de travail chez les mères est un facteur d’amélioration et semble 
favoriser la pérennité dans le dispositif. Différentes tendances de corrélations sont 
relevées entre l’amélioration du ΔZ-score et les axes de prise en charge selon l’âge 
: les rendez-vous individuels diététique chez les « - de 6 ans » (coeff. : -0,761 ; 
p = 0,028), les rendez-vous individuels avec la psychologue pour les « 6 - 9 ans » 
(coeff. : -0.527 ; p = 0,040) et les ateliers collectifs (diététiques et APA) chez les 
« + de 9 ans » (coeff. : -0,602 ; p = 0,038 et coeff. : -0,571 ; p = 0,052).  
Les résultats semblent meilleurs chez les plus jeunes et plus le Z-score initial est 
élevé. L’âge moyen à l’inclusion est plus bas chez les filles que chez les garçons 
(7,24 ± 2,79 ans vs 10,29 ± 2,91 ans ; p = 0,02) cela reflète probablement les biais 
sociétaux quant à la perception du poids et la stigmatisation chez les filles.  
Il existe une corrélation entre le suivi psychologique et l’amélioration du Z-score. 
Mais l’amélioration du bien-être indépendamment du Z-score d’IMC n’est pas 
évaluée.  
Les résultats sont encourageants et des pistes pour cibler de manière plus 
spécifique la prise en charge principalement en fonction de l’âge sont mises en 
évidence mais doivent être validées sur de plus larges échantillons. Il faudrait 
également réfléchir à adapter la forme du dispositif aux parents pour favoriser la 
participation et en augmenter l’impact. 
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