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Définition :  
 
 L’obésité de l’enfant est un défi de santé publique, en raison de sa prévalence 
élevée et de ses complications qui sont en grandes parties évitables. 
 
Selon l’OMS le surpoids et l’obésité représentent le cinquième facteur de risque de 
décès au niveau mondial et fait au minimum 2,8 millions de victimes chaque année 
(1). En France, on estime actuellement qu’un enfant sur cinq est en surpoids avec 3 à 
4 % d’obésité, il  n’y a pas de différence significative entre les filles et les garçons (2).  
Cette prévalence tend à se stabiliser dans les pays développés depuis les années 
2000. 
 
L’obésité se définit comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse 
corporelle qui peut nuire à la santé. » selon l’OMS (1). Elle est en grande partie liée à 
un déséquilibre entre les apports et les dépenses énergétiques. 
 
 
Scores : 
 
 Pour définir la corpulence, l’indice de masse corporelle (IMC) permet d’estimer 
l’excès de masse grasse dans le corps, il rend compte de la corpulence d’un individu 
(3). Pour le calculer il faut diviser le poids par la taille au carré. IMC (kg/m²) = 
poids (Kg) / taille² (m). Chez l’adulte on parle de surpoids lorsque l’IMC est supérieur 
ou égal à 25 et d’obésité lorsqu’il est supérieur à 30. 
Chez L’enfant, la corpulence varie physiologiquement au cours de la croissance. 
L’interprétation du caractère normal ou non de la corpulence se fait à l’aide de courbes 
d’IMC qui tiennent compte du sexe et de l’âge de l’enfant. Ces courbes d’IMC sont un 
outil essentiel pour suivre l’évolution de la corpulence (4). Les courbes de corpulence 
françaises figurent dans les carnets de santé depuis 1995. Elles sont établies en 
centiles. Le surpoids est défini par un IMC supérieur au 97ème percentile. Elles ne 
donnent pas de définition de l’obésité. Ces courbes ont été mises à jour en 2018. En 
2000 l’international Obesity Task Force (IOTF) a proposé une standardisation des 
définitions du surpoids et de l’obésité de l’enfant (5). L’IOTF considère que le risque 
principal pour un enfant en surpoids ou obèse est de le rester à l’âge adulte. Les seuils 
du surpoids et de l’obésité sont constitués par les courbes d’IMC atteignant 
respectivement 25 et 30kg/m2 (seuils de surpoids et obésité chez les adultes). 
L’obésité se définit par les valeurs d’IMC supérieures à la courbe IOTF-30, et le 
surpoids inclut toutes les valeurs au-dessus de la courbe IOTF 25, donc aussi l’obésité. 
La courbe IOTF 25 (surpoids) est proche de la courbe du 97ème percentiles des normes 
françaises. Dans le cadre du Programme National Nutrition Santé (PNNS), le ministère 
de la santé a délivré des courbes adaptées à la pratique clinique. Elles intègrent les 
courbes correspondant au seuil IOTF 25 et IOTF 30 des références internationales. 
En France les seuils recommandés en pratique clinique pour définir le surpoids et 
l’obésité chez l’enfant et l’adolescent jusque 18 ans sont ceux définis dans les courbes 
du PNNS 2010 (6).   
 
 Pour étudier des cohortes d’individus de sexe et d’âge différents, on peut utiliser 
le Z-score d’IMC. C’est une indication chiffrée de l’écart de la corpulence de chaque 
enfant par rapport à la médiane de la population de référence, à sexe et âge 
comparables. Il neutralise les variations de l’IMC selon le sexe et l’âge, et facilite ainsi 
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les comparaisons entre les sujets de sexe et d’âge différents. Le Z-score est calculé 
en divisant la différence entre l’IMC observé (IMCo) et la valeur médiane de l’IMC 
(IMCm) par l’écart type (ET) de la population de référence. Z-score = (IMCo-IMCm)/ET.  
(7)et (8). D’après Cole, il est le meilleur outil pour évaluer la corpulence d’un enfant à 
un moment donné (9). Un Z-score IMC de 0 correspond à un IMC au 50ème percentile. 
Le delta Z-score IMC permet de définir les seuils d’efficacité des programmes de prise 
en charge du surpoids (10). Son utilisation est à privilégier pour comparer les 
différentes études de prise en charge du surpoids et de l’obésité en pédiatrie. 
Le delta Z-score relatif ( delta Z-score absolu/z-score initial) permet une analyse plus 
juste de l’évolution de la corpulence et prend en compte le degré de surpoids (11). 
On retient alors :  

- Amélioration si Delta Z-score IMC relatif ≤ -0.10 ou si delta Z-score absolu 
≤0.25  

- Stabilisation si Delta Z-score IMC relatif ]-0.10 ; 0.10[ ou si Delta Z-score IMC 
absolu ]-0.25 ; 0.25[  

- Aggravation si Delta Z-score IMC relatif ≥ 0.10 ou si Delta Z-score IMC absolu 
≥ 0.25  

 
 
Physiopathologie : 

 
On distingue les obésités secondaires, qui peuvent être d’origine 

endocrinienne, syndromique, hypothalamique, iatrogène ou monogénétique de 
l’obésité dite commune. C’est bien l’obésité commune qui sera le sujet de notre étude.  
Son étiologie est complexe, elle provient de causes souvent multiples et cumulatives. 
Elle résulte d’un déséquilibre de la balance énergétique, faisant intervenir des facteurs 
génétiques, biologiques, psychologiques, affectifs, socioculturels et 
environnementaux. 
 
Le surpoids et l’obésité ont des conséquences sur la santé de l’enfant, notamment au 
niveau orthopédique, respiratoire, métabolique, cardio-vasculaire (HTA, diabète, 
dyslipidémie) et psychologique. Des conséquence cardiovasculaires peuvent 
apparaitre avant la puberté, et avant que le stade de l’obésité ne soit atteint (12). Le 
surpoids aura aussi un impact important sur la santé de l’adulte que l’enfant deviendra. 
Il existe une augmentation du risque de décès à l’âge adulte (13). La probabilité qu’un 
enfant obèse le reste à l’âge adulte varie selon les études, elle est de 20 à 50% avant 
la puberté et cette probabilité passe de 50 à 70% après la puberté (8) (14).  
  
 
Santé Publique : 
 
 Pour tenter de relever le défi de l’obésité, le gouvernement a créé différents 
programmes, comme le PNNS et le plan obésité. Ces programmes ont permis de 
définir les recommandations de bonne pratique pour la prise en charge de l’obésité de 
l’enfant et de l’adolescent par le médecin habituel de l’enfant et de décrire 
l’organisation de la prise en charge. Le médecin généraliste est au cœur de cette prise 
en charge et il constitue le 1er niveau de recours.  
Depuis le plan obésité de 2010, trois niveaux de prise en charge ont été définis :  

- Le premier repose sur le médecin traitant. 
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- Le deuxième consiste en une offre de soins spécialisés au niveau régional et 
infrarégional avec les réseaux de prévention et de prise en charge de l’obésité 
pédiatrique (REPPOP). 

- Le troisième prévoit la prise en charge des patients atteints d’obésité sévère 
par des centres spécialisés de l’obésité.  

 
 Pour la Haute Autorité de Santé (HAS) « L’objectif de soin est l’amélioration de 
la qualité de vie physique, mentale et sociale et la prévention des complications ». Le 
but est d’arriver à un ralentissement de la progression de la courbe de corpulence. 
Pour les enfants en surpoids au cours de la croissance, l’objectif sera de stabiliser ou 
ralentir le gain pondéral pendant que la croissance se poursuit. En fin de croissance, 
chez l’adolescent, le but sera de stabiliser le poids et d’en perdre progressivement. 
Pour l’enfant et bien souvent sa famille, il s’agit de modifier ses habitudes de vie, 
d’acquérir un nouveau comportement vis-à-vis de l’alimentation, de l’activité physique. 
Le surpoids est une maladie chronique multifactorielle. Sa prise en charge doit prendre 
en compte les principes de l’éducation thérapeutique (ETP) et s’inscrire sur la durée. 
L’éducation thérapeutique est un transfert de compétences du soignant vers le patient. 
Elle permet au patient de comprendre sa maladie, de gérer sa vie avec une maladie 
chronique et doit favoriser la motivation. Concernant le surpoids, les domaines 
d’intervention sont multiples : nutrition, activité physique, sommeil, lutte contre la 
sédentarité, psychosociaux. C’est pour cela que la présence d’une équipe 
pluridisciplinaire est un atout. La modification des comportements est le centre du 
problème de surpoids.  
 
 
Asalée : 
 
 L’association Asalée (Action de santé libérale en équipe) a été créée en 2004. 
Elle vise à améliorer la prise en charge des maladies chroniques en médecine de ville. 
Sa création reflète également l’envie de répondre à la dégradation des conditions de 
travail des médecins généralistes. En raison du vieillissement de la population, on 
constate une augmentation du nombre des pathologies chroniques à prendre en 
charge et donc de la durée de prise en charge. Cela survient dans un contexte de 
démographie médicale en baisse. Les médecins généralistes ont, par conséquent, 
plus de patients à prendre en charge (15). Pour Asalée l’enjeu était de repenser 
l’activité du médecin généraliste afin de faire face aux demandes croissantes, tout en 
garantissant la qualité des soins. 
Asalée est le seul protocole de coopération national. Il permet la délégation d’actes ou 
d’activités des médecins généralistes vers des infirmiers délégué à la santé publique 
(IDSP). Ces infirmiers ont la charge de l’éducation thérapeutique du patient (ETP), ils 
réalisent aussi des actes de dépistages et le suivi de maladies chroniques.  L’infirmier 
Asalée assure l’ETP de façon individuelle ou en groupe. En collaboration avec le 
patient, il élabore un diagnostic éducatif qui permet d’identifier les compétences à 
acquérir par le patient en tenant compte de ses caractéristiques et de ses priorités. 
L’IDSP et le médecin généraliste revoient ensemble le diagnostic éducatif complet. 
Ensuite, l’infirmier planifie avec le patient les séances d’ETP. Il n’y a pas de nombre 
de séances ni de rythme définis. Le diagnostic éducatif est évolutif, il est mis à jour 
régulièrement. Grâce à l’ETP, l’infirmier Asalée enrichit les consultations médicales 
par des conseils, un accompagnement et une transmission de compétences au 
patient.  
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Cette collaboration étroite permet au médecin d’améliorer sa « productivité » lors des 
consultations en gérant les motifs de consultations souvent multiples et en ciblant les 
points importants. Cette coopération permet d’offrir au patient une nouvelle offre de 
service. Le travail de l’infirmier vient compléter la pratique médicale individuelle sur un 
versant éducatif et d’accompagnement que les médecins assuraient peu. Ce partage 
dans la prise en charge des maladies chroniques permet d’en améliorer la qualité (16). 
A partir de 2012, l’extension du dispositif devient nationale. Asalée se développe alors 
rapidement dans les Maisons de santé pluriprofessionnelles. En 2019 plus de 3000 
médecins généralistes travaillent en binôme avec un infirmier Asalée. 
 
 Le Comité de Recherche Innovation et Développement (CRIDA) d’Asalée a été 
créé en 2016. Il souhaite promouvoir la recherche, le développement et l’innovation au 
sein d’Asalée. Asalée a décidé d’élargir son champ d’action en s’intéressant au 
dépistage et à la prise en charge du surpoids de l’enfant. La prise en charge du 
surpoids de l’enfant est une véritable problématique pour les médecins généralistes 
qui constitue le 1er niveau de recours de cette prise en charge. Asalée a développé 
une formation nationale intitulée DPAES (dépistage précoce et accompagnement de 
l’enfant en surpoids). Le but visé est double, d’une part amener les équipes de 
médecins et IDE à dépister précocement le surpoids et d’autre part de former ces 
binômes à la prise en charge de cette pathologie chronique, en délivrant un ETP 
adapté à l’enfant.   
 
 
Etude : 
 
 Nous avons souhaité étudier l’efficacité de ce dispositif en analysant l’évolution 
de la corpulence des enfants pris en charge dans ce dispositif. Une première 
évaluation de ce dispositif nous a paru utile. Nous avons été aidés par le CRIDA qui 
souhaite mener un travail d’évaluation interne des pratiques d’Asalée. Cette réflexion 
a permis de mettre en place les outils d’évaluation pour évaluer l’efficacité de ce 
protocole. 
 
Cette étude sera présentée sous la forme d’un article répondant aux normes de 
recommandations aux auteurs de la revue soins pédiatrie / puériculture. Les 
recommandations aux auteurs figurent en annexe. 
  



26 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ARTICLE 
 

  



27 

 

RESUME 

 Face au défi de la prise en charge du surpoids des enfants en médecine de 
ville, Asalée a créé une formation pour les infirmiers et les médecins intitulée DPAES 
(Dépistage Précoce et Accompagnement de l'Enfant en Surpoids). L’objectif de notre 
étude est d’évaluer l’efficacité de ce protocole. Pour cela nous avons étudié les 
variations du Z-score d’IMC de 139 enfants. Notre étude met en évidence une 
diminution significative du Z-score IMC. On observe en moyenne une stabilisation de 
la corpulence. 

 

INTRODUCTION  
 
 Selon l’OMS, Le surpoids et l’obésité représentent le cinquième facteur de 
risque de décès au niveau mondial et fait au minimum 2,8 millions de victimes chaque 
année. En 2010 elle estime que 43 millions de personnes sont en surpoids ou 
obèses (1). En France, le surpoids concerne presque un enfant sur cinq avec 3 à 4 % 
d’obésité. La prévalence augmente avec l’âge, ce qui indique que les enfants 
présentant un surpoids tôt, ont des difficultés à retrouver une corpulence normale (2). 
Le surpoids et l’obésité correspondent à un excès de masse grasse, lié en grande 
partie à un déséquilibre entre les apports et les dépenses énergétiques. Leurs causes 
sont souvent multiples et cumulatives. Leurs conséquences sur la santé de l’enfant et 
sur celle de l’adulte qu’il deviendra fait que la problématique du surpoids de l’enfant 
est devenue un véritable enjeu de santé publique.  
 
Pour tenter de relever le défi de l’obésité, le gouvernement a créé différents 
programmes, comme le PNNS 4 et le plan obésité 2019-2022. Evoluant régulièrement 
ils ont pour objectifs de réduire la prévalence de l'obésité, de promouvoir l'activité 
physique et de permettre à la population française d'adopter de façon durable des 
habitudes de vie plus saines. Ces plans définissent le parcours de prise en charge de 
l’enfant en surpoids ou obèse. Le médecin traitant est au cœur de ce dispositif. Il est 
le professionnel de santé le plus consulté. Cette place dans le système de soins lui 
confère un rôle essentiel pour la prévention, le dépistage précoce mais aussi pour la 
prise en charge du surpoids infantile dont il constitue le premier niveau de recours.   
 
Chez l’enfant la HAS recommande une stabilisation ou une diminution du poids chez 
les enfants en cours de croissance (8). La perte de poids n’est pas un objectif prioritaire 
chez l’enfant. La place de l’éducation thérapeutique comme dans toute maladie 
chronique est importante. Elle doit être déployée aussi bien à l’hôpital qu’auprès des 
patients suivis en ville. Le but est l’obtention durable d’une modification des 
comportements. Pour le surpoids, une prise en charge sur le long terme est 
recommandée avec un suivi de 2 ans. 
 
Conscient du défi qu’est la prise en charge du surpoids et de l’obésité des enfants en 
médecine de ville, Asalée a créé une formation pour les infirmiers et les médecins 
intitulée DPAES (Dépistage Précoce et Accompagnement de l'Enfant en Surpoids). 
L’association Asalée crée en 2004 vise à améliorer la prise en charge des maladies 
chroniques en médecine de ville. C’est un protocole de coopération national 
permettant la délégation d’acte ou d’activité des médecins généralistes vers des 
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infirmiers de santé publique. Cette collaboration entre médecin et infirmier Asalée 
permet d’offrir au patient une prise en charge plus complète. Le travail de l’infirmier 
vient compléter la pratique médicale individuelle sur un versant éducatif et 
d’accompagnement. L’état encourage la délégation de tâches entre médecins et 
infirmiers pour garantir l’accès aux soins et en améliorer la qualité. Le protocole de 
coopération Asalée est recommandé par la Cour des comptes pour la prise en charge 
de l’obésité (17). Il permet la réalisation d’éducation thérapeutique intégrée aux soins 
de premier recours.  
 
L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’efficacité du protocole DPAES. Pour 
cela nous avons étudié les variations du Z-score d’IMC. Nous avons été aidés par le 
CRIDA (Centre de Recherche Innovation et Développement d’ Asalée) qui souhaite 
mener un travail d’évaluation interne des pratiques d’Asalée. Cette réflexion a permis 
de mettre en place les outils pour évaluer l’efficacité du protocole.  
 
 

MATERIEL ET METHODES 

 

Présentation de l’étude : 
Nous avons mené une étude nationale de cohorte descriptive. Elle avait pour objectif 
l’analyse de l’évolution de la corpulence des enfants en surpoids ou obèses pris en 
charge par le protocole de coopération Asalée. L’objectif principal était d’évaluer 
l’évolution du delta Z-score d’IMC dans le temps.  
 

Critère d’inclusion : 
Nous avons inclus dans cette étude les enfants âgés de 2 à 15 ans qui consultaient 
un infirmier Asalée pour la prise en charge de leur surpoids, après consentement du 
mineur et de son représentant à l’adhésion au protocole de coopération Asalée. 

 
Critère d’ exclusion : 
Les critères d’exclusions étaient un âge supérieur à 15 ans ou inférieur à 2 ans, la 
réalisation d’une seule consultation, la présence d’un IMC non calculable à l’ inclusion, 
un désaccord de l’enfant et sa famille pour le suivi Asalée. 

 

Déroulement de l’étude :  
L’étude s’est déroulée entre le 01 septembre 2019 et le 31 juin 2020. Les données ont 
été collectées par les infirmiers Asalée. Parmi ces IDE 90 sur 900 ont participés à 
l’étude. Les données étaient répertoriées dans le PSA (Portail Service Asalée). Un 
outil de collecte des données a été créé sur le PSA spécifiquement pour le suivi de 
ces enfants en surpoids. Le PSA est un système d’information qui permet une 
procédure d’extraction de données pour leur évaluation. Il a fait l’objet d’un décret en 
conseil d’Etat après avis de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
(CNIL).  
Lors de la mise en place de l’étude, certains enfants étaient déjà en cours de prise en 
charge par un infirmier Asalée. Lorsqu’un infirmier recevait en consultation un enfant 
pour surpoids, il devait renseigner la date de la consultation ainsi que les données 
relevées lors de cette consultation (poids, taille et IMC). L’infirmier avait pour consigne 
de compléter les données (date avec poids et taille correspondants) lors des 
consultations ultérieures. Si l’enfant était déjà en cours de suivi, les infirmiers devaient 
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répertorier la date de la première consultation qui correspondait à l’inclusion dans le 
dispositif de prise en charge, ainsi que les mensurations correspondantes. Sur l’ 
ensemble des données collectées, les données conservées pour notre étude sont le 
poids, la taille, l’IMC et la date correspondante. Nous avons réalisé une première 
analyse des données fin juin 2020, certains enfants étaient alors toujours en cours de 
suivi. 
 

Critères de jugement : 
L’IMC était exprimé en Z-score d’IMC afin de neutraliser l'effet de l'âge et du sexe. Les 
Z-scores ont été calculés grâce au logiciel calimco2 du PNNS, permettant le calcul 
automatique du Z-score en fonction du sexe, de l'âge, du poids et de la taille du patient.  
Le statut pondéral a été défini à partir des références françaises : surpoids si IMC 
supérieur ou égal au 97ème percentile et obésité si IMC supérieur ou égal à IOTF 30. 
Le statut pondéral a été calculé automatiquement grâce au logiciel calimco2 
également.  
Les critères d'évaluation suivants ont été pris en compte afin d'étudier l'efficacité de la 
prise en charge des enfants :  
- Amélioration du Z-score IMC si Delta Z-score IMC relatif ≤ -0.10  
- Stabilisation du Z-score IMC si Delta Z-score IMC relatif] -0.10 ; 0.10[  
- Aggravation du Z-score IMC si Delta Z-score IMC relatif ≥ 0.10 
Pour l’interprétation du Delta Z-score IMC absolu on retient un seuil à 0,25. 
 
Concernant l’interprétation du Delta Z-score IMC, le delta Z-score IMC relatif semble 
plus pertinent et plus juste pour évaluer l’efficacité d’un programme d’intervention. Le 
Delta Z-score IMC relatif prend en compte l’excès de poids initial. 
Nous avons étudié le delta Z-score IMC relatif en fonction de différentes variables, qui 
sont : la durée du suivi, le Z-score IMC à l’inclusion, l’âge à l’inclusion et le sexe de 
l’enfant. Nous avons stratifié la durée de suivi à 6 mois et 1 an. Pour une meilleure 
interprétation des résultats, nous avons distingué deux groupes : un groupe 
« aggravation » de la corpulence et un groupe « amélioration ou stabilisation » de la 
corpulence.  
 

Analyse statistique :  
L'analyse descriptive des résultats a été exprimée en pourcentages pour les variables 
qualitatives et par leur moyenne avec écart type pour les variables quantitatives. La 
saisie des données a été réalisée sous le logiciel Microsoft Excel et l’analyse 
statistique sous le logiciel R. 
Pour comparer la différence entre le Z-score IMC à l’inclusion et le Z-score IMC final, 
les deux variables ne suivant pas une loi normale, nous avons utilisé un test non 
paramétrique de Wilcoxon pour échantillons appariés. Les résultats sont sous la forme 
Me[Q1 ;Q3] (médiane et intervalle interquartile).Pour comparer le Delta Z-score IMC 
relatif en fonction du sexe, nous avons utilisé un test du Chi Deux. Les résultats sont 
sous la forme effectifs (pourcentages) Pour comparer les différences de durée de suivi, 
d’âge et de Z-score Initial selon le Delta Z-score IMC relatif, étant donné que nous 
sommes en présence de plus de deux groupes, nous avons utilisé un test de Kruskall 
Wallis pour échantillons indépendants. Les résultats sont sous la forme Me[Q1 ;Q3] 
(médiane et intervalle interquartile). Pour comparer les variables entre les groupes 
« aggravation » de la corpulence et « amélioration ou stabilisation » nous avons utilisé 
les tests de Fisher et de Student. Le risque de première espèce alpha était 
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arbitrairement fixé à 5 %, une différence était considérée comme significative pour une 
valeur de p inférieure à 0,05. 
 
 
 

RESULTATS 
 
Diagramme de flux :  
 
Entre septembre 2019 et juin 2020, 237 enfants ont été inclus dans l’étude par les 
infirmiers Asalée. 98 enfants ont été exclus de l’étude. 14 ont été exclus en raison de 
leur âge au début de la prise en charge. 9 avait un âge supérieur à 15 ans et 5 un âge 
inférieur à 2 ans. 4 ont été exclus en raison de l’absence de valeur de poids ou de taille 
permettant le calcul de l’IMC à l’inclusion. Pour 80 enfants un seul Z-score IMC a été 
calculé, correspondant à la date de l’inclusion dans le dispositif. 80 ont bénéficié d’une 
seule consultation. L’analyse portait sur les 139 enfants dont nous avons pu analyser 
l’évolution de la corpulence. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Diagramme de flux. 
 
 

237 Enfants 

139 enfants pour 
analyse 

 
 
 

98 patients exclus : 
 
- 9 : âge supérieur à 15ans 
- 5 : âge inférieur à 2ans 
- 4 : IMC non calculable 
- 80 : une seule consultation 
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Description : 
 

L’analyse portait sur les 139 enfants dont 84 filles (60 %) et 55 garçons (40 %).  L’âge 
moyen au début de la prise en charge était de 9,87 ans (± 2.73). La durée moyenne 
du suivi était de 408.28 jours soit 1,12 an (± 477.64). Concernant le statut pondéral 80 
enfants étaient obèses (58 %), 53 étaient en surpoids (38 %) et 6 avaient une 
corpulence normale (5 %). Le Z-score moyen à l’inclusion était de 3,29(± 0,94). Le      
Z-score au suivi était de 3,19 (± 0,98). 
 
 
 

Tableau 1 : caractéristiques de la population. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Valeur Ecart Type IC 95% 

Sexe    

Féminin 84 60% 52% - 69% 

Masculin 55 40% 31% - 48% 

Age à l’inclusion (années)    

Moyenne 9.87 2.73 9.41 - 10.32 

Médiane 9.9   

Durée de suivi (jours)    

Moyenne 408.28 477.64 328.17 - 488.39  

Médiane 238   

Z-score IMC inclusion    

Moyenne 3.29 0.94 3.13 - 3.44 

Médiane 3.27   

Z-score IMC au suivi    

Moyenne 3.19 0.98 3.03 - 3.36 

Médiane 3.33   

Delta Z-score IMC absolu    

Moyenne -0.09 0.73 -0.22 - 0,03 

Médiane -0.14   

Delta Z-score IMC relatif    

Moyenne 0.01 0.4 -0.06 – 0.08 

Médiane -0,04   
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Evolution globale de la corpulence :  
 

Le delta Z-score absolu moyen était de -0.09 (± 0.73) et le delta Z-score relatif moyen 
de 0.01 (± 0.4). En moyenne on observait une stabilisation de la corpulence.  
 
En retenant le delta Z-score IMC relatif, on remarquait que 45 enfants avaient amélioré 
leur corpulence soit 32 %, 68 enfants soit 49 % avaient stabilisé leur corpulence et 26 
enfants l’avaient aggravée soit 19 %. Une stabilisation ou amélioration de la 
corpulence concerne 113 enfants soit 81 %.  
 
On constatait une diminution du Z-score IMC moyen. Il était de 3,29 à l’inclusion contre 
3,19 au suivi. Ces résultats mettaient en évidence une diminution significative du             
Z-score d’IMC entre l'inclusion et le suivi (p = 0,002). 
 
 

Z-score IMC à 
l'inclusion 

Z-score IMC final P-valeur 

3,27 [2,62 ; 3,91] 3,33 [2,67 ; 3,90] 0,002  

 

Tableau 2 : Comparaison du Z-score IMC à l’inclusion et au suivi. 

 

 

 

 
 

Figure 2 : représentations des statuts pondéraux à l’inclusion et au suivi. 
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Evolution de la corpulence selon la durée de prise en charge :  
 

Chez les enfants dont la corpulence s’est améliorée, la médiane de suivi était de 
271 jours. La médiane était de 178,5 jours chez ceux qui ont stabilisé leur corpulence. 
Et de 458,5 jours chez les enfants qui ont aggravé leur corpulence. Il existait de 
manière significative une évolution défavorable de la corpulence lors de l’augmentation 
de la durée de suivi. 

 

 
Tableau 3 : Comparaison du delta Z-score IMC relatif selon la durée de suivi. 

 

 
Figure 3 : Comparaison du delta Z-score IMC relatif selon la durée de suivi. 

 

 

Nous avons réalisé une stratification de la durée de suivi à 6 mois et 1 an, nous n’avons 
pas stratifié la durée de suivi au-delà de 1 an car l’effectif était trop restreint. Nous 
avons réalisé une comparaison entre les enfants qui aggravaient leur corpulence et 
ceux chez qui on observait une amélioration ou une stabilisation. 

Evolution pondérale des enfants suivis moins de 6 mois : 54 enfants ont été suivis 
moins de 6 mois. La durée moyenne de suivi était 98,43 jours (± 45,29). Le Z-score 
IMC moyen à l’inclusion était de 3,32 (± 0,83). Le delta Z-score IMC relatif moyen était 
de -0,07 (± 0,15). 5 enfants ont aggravé leur corpulence soit 9 % et 49 l’ont stabilisée 
ou améliorée soit 91 %. 

Evolution pondérale des enfants suivis plus de 6 mois : 85 enfants ont été suivis plus 
de 6 mois. La durée moyenne de suivi était 605,13 jours (± 522,08). Le Z-score IMC 

  Aggravation Stabilisation Amélioration  P-valeur 

Durée de 
suivi 

458,5 [242,25 ; 
1182,25] 

178,5 [97,75 ; 
360,75] 

271 [147 ; 423] 
 

<0,001 
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initial moyen était de 3,26 (± 1,00). Le delta Z-score IMC relatif était de 0,06 (± 0,49). 
23 enfants ont aggravé leur corpulence soit 27 % et 62 patients l’ont améliorée ou 
stabilisée soit 73 %. 
 
Evolution pondérale des enfants suivis plus de 12 mois : 50 enfants ont été suivis plus 
de 1 an. La durée moyenne de suivi était de 850,20 jours (± 562.34) avec une médiane 
à 559,5jours. Le Z-score IMC moyen était de 3,08 (± 1,04). Le delta Z-score IMC relatif 
0,16 (± 0,59). 19 ont aggravé leur corpulence soit 38 % et 31 se sont stabilisés ou 
améliorés soit 62 % 
 
 

 
 

Figure 4 : Evolution de la corpulence selon la durée de suivi. 

 

 

 
Comparaison à 6 mois de suivi. L’évolution était plus favorable pour les enfants suivis 
moins de 6 mois que chez les enfants suivis plus de 6 mois. (Delta Z-score IMC relatif 
moyen à -0,07 vs 0,06). Nous avons comparé les enfants qui ont aggravé leur 
corpulence par rapport à ceux qui l’ ont améliorés ou stabilisés, cette comparaison ne 
retrouvait pas de différence significative (p = 0,05288) (OR = 3,3 ; IC95 = 1,05-10,41). 

Tableau 4 : Comparaison du critère « aggravation » selon un suivi supérieur 

ou inférieur à 6mois. 

 
 
Comparaison à 1 an de suivi : On retrouvait une évolution défavorable de la corpulence 
chez les enfants suivis plus de 1 an par rapport à ceux suivis moins de 1 an (delta      
Z-score IMC relatif moyen à 0,16 vs -0,08). Il existait une différence significative entre 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%
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80%

90%

100%

suivi inférieur à 6mois suivi supérieur à 6mois suivi supérieur à 1an

Evolution de la corpulence selon la durée de suivi

Aggravation de la corpulence Amélioration ou stabilisation de la corpulence

 P-valeur  Odds Ratio IC95% 

Suivi > 6 mois vs < 6mois 0,05288 3.3 [1.05 ; 10.41] 
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le groupe aggravation et le groupe amélioration ou stabilisation (p = 0,003444) (OR = 
4,14 ; IC95 = 1,58-10,8). 

 Tableau 5 : Comparaison du critère « aggravation » selon un suivi supérieur 

ou inférieur à 1an. 

 
 
 
 

Evolution de la corpulence selon la corpulence initiale : 
 

Le Z-score initial médian était de 2.48 chez les enfants qui ont aggravé leur corpulence, 
contre 3,63 chez ceux qui se sont stabilisés et 3,24 chez ceux qui se sont améliorés. 
Les enfants qui ont aggravé leur corpulence avaient de manière significative une 
corpulence de départ plus élevée (p <0,001). 
 

 

Tableau 6 : Comparaison du Z-score IMC initial selon le delta Z-score IMC relatif. 

 

 
Figure 5 :  Comparaison du Z-score IMC initial selon le delta Z-score IMC relatif. 

 
 
La comparaison du groupe aggravation par rapport au groupe stabilisation ou 
amélioration montrait une tendance à l’aggravation pour les enfants ayant un Z-score 
IMC plus faible à l’inclusion. (Z-score initial moyen 2,74 vs 3,5). Cela n’était pas 
significatif (p = 7,532e-05). 

 P-valeur Odds Ratio IC95% 

Suivi >1an vs <1an 0,003444 4.14 [1.58 ; 10.8] 

    

  Aggravation Stabilisation Amélioration P-valeur 

Z-score 
IMC initial 

2,48 [2,07 ; 3,03] 3,63 [3,07 ; 4,12] 3,24 [2,55 ; 3,89] <0,001 
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La comparaison de ces deux groupes (aggravation par rapport au groupe stabilisation 
ou amélioration) selon le statut pondéral de départ mettait en évidence une 
aggravation de la corpulence significativement plus importante pour les enfants en 
surpoids (OR = 2,4 ; IC95 = 0,09-0,65) ( p = 0,004082). 28 % d’enfants en surpoids 
ont aggravé leur corpulence contre 9% d’enfants obèses. 
 

 

Tableau 7 : Comparaison du critère « aggravation » selon le statut pondéral. 

  

 

 
 

Figure 6 : Evolution de la corpulence selon le statut pondéral. 

 
 

 

Evolution de la corpulence selon le sexe : 
 

L’évolution du Delta Z-score IMC relatif était plus favorable pour les filles, mais sans 
différence significative (p = 0,705) 
 

 Femme (n=84) Homme (n=55) P-valeur 

Aggravation de la corpulence 14 (16,7) 12 (21,8) 

0,705 Stabilisation de la corpulence 43 (51,2) 25 (45,5) 

Amélioration de la corpulence 27 (32,1) 18 (32,7) 

 

Tableau 8 :  Comparaison du delta Z-score IMC selon le sexe. 
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Evolution selon l’âge : 
 

L’âge médian est de 7,9 ans chez les enfants qui ont aggravé leur corpulence, de 
10,5 ans pour ceux qui se sont améliorés et de 10,2 ans pour ceux qui se sont 
stabilisés. L’évolution de la corpulence est défavorable pour les enfants dont l’âge est 
plus faible.  

 
Tableau 9: Comparaison du delta Z-score IMC relatif selon l’âge. 

 

 
Figure 7 : Comparaison du delta Z score IMC relatif selon l’âge. 

 

La comparaison entre les enfants qui aggravaient leur corpulence et ceux chez qui on 
observait une amélioration ou une stabilisation a montré une évolution plus favorable 
pour les enfants plus âgés. (âge moyen 7,76 vs 10,32 ) sans différence significative  
(p = 2,961e-05). 

 
 
 
 

 aggravation de la 
corpulence 

stabilisation de la 
corpulence 

amélioration de la 
corpulence 

P-valeur 

âge 7,9 [5,75 ; 10,18] 10,5 [8,5 ; 12,1] 10,2 [8,23 ; 11,6] <0,001 
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DISCUSSION 
 
 
 Un des intérêts majeurs de notre étude est de mettre en évidence une 
diminution significative du Z-score IMC au cours du suivi. Le delta Z-score absolu 
moyen est de -0.09 (± 0.73) et le delta Z-score relatif moyen de 0.01 (± 0.4). On 
observe en moyenne une stabilisation de la corpulence. Concernant 45 enfants et 
adolescents il existe une amélioration de la corpulence. On note une stabilisation de 
la corpulence pour 68 enfants. Ces résultats sont encourageants et en accord avec 
les recommandations de la HAS qui préconise chez les enfants de ralentir la 
progression de la courbe de croissance, ce qui est le cas pour 81% des enfants de 
notre étude. 
 
Cette étude a permis de mettre en place un outil de suivi des enfants en surpoids pris 
en charge par Asalée. L’inclusion des données dans le PSA (Portail Service Asalée) 
n’était pas systématique avant la mise en place de notre étude. Les données 
anthropométriques des enfants figuraient dans le dossier médical informatique du 
patient, propre à chaque cabinet. Grace à cette étude les infirmiers ont pour objectif 
de relever ces paramètres pour le suivi des enfants. La création de cet outil fonctionnel 
permet une harmonisation du suivi des enfants. Cela est utile pour débuter une 
évaluation sur le long terme de l’efficacité de la prise en charge du surpoids par le 
protocole Asalée. Il est envisagé de poursuivre cette étude sur plusieurs années. Un 
suivi sur une durée de 10 ans a été évoqué. L’extraction des données est possible à 
tout moment. 
 
Nous avons utilisé les delta Z-score IMC relatif, ainsi que les définitions françaises 
pour les seuils des statuts pondéraux. Ces critères permettent une comparaison de 
nos résultats avec ceux de la littérature, notamment aux études réalisées dans les 
RéPPOP. Concernant l’utilisation du Z-score IMC absolu ou relatif les critères 
d’évaluation ne sont pas unifiés dans les études, tout comme pour les seuils retenus 
pour parler d’aggravation ou d’amélioration. 
 

Dans notre étude les enfants obèses avaient une évolution de leur corpulence 
significativement plus favorable que ceux en surpoids. En effet 9 % des enfants obèses 
ont aggravé leur corpulence, contre 28% des enfants en surpoids (p=0,004082). Nous 
pouvons supposer qu’il est plus facile pour eux de perdre du poids. Une perte de poids 
équivalente chez un enfant obèse et en surpoids ne correspond pas au même 
pourcentage de poids corporel. Ces résultats sont retrouvés dans les études menées 
dans les RéPPOP (18) (11) (19) (20) (8). Cela nous incite à rester vigilant sur 
l’évolution de la corpulence quelle que soit la corpulence de départ. Les enfants dont 
la corpulence s’est aggravée présentent une corpulence initiale plus faible. 
 
Notre étude montre une évolution plus favorable de la corpulence chez les enfants 
plus âgés (19). Toutefois le dépistage du surpoids doit être précoce et la prise en 
charge doit débuter dès que possible selon les recommandations actuelles. Les 
résultats des interventions sont plus importants lorsque la constitution du surpoids est 
récente (21). La précocité des interventions visant à modifier les habitudes de vie ont 
d’autant plus de succès à long terme qu’elles sont initiées tôt dans l’ enfance (22) (23). 
Une étude regroupant 153 essais contrôlés randomisés montre que les stratégies 
visant à modifier le régime alimentaire ou les niveaux d'activité, ou les deux sont 
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efficaces pour réduire légèrement le Z-score d’IMC chez les enfants de 0 à 5 ans et 
chez ceux de 6 à 12 ans (24). Cette étude ne retrouve pas de baisse du Z-score IMC 
chez les adolescents âgés de 13 à 18ans. Ces résultats soutiennent la nécessité d’une 
intervention précoce dans le surpoids et l’obésité infantile, afin de modifier les 
habitudes de vie des enfants. 
 
Plusieurs études ont été menées sur l’évolution de la corpulence des enfants pris en 
charge dans les RéPOPP. Une étude réalisée en 2019 analyse l’évolution de la 
corpulence des enfants entre l’inclusion et à la fin des 2 ans de prise en charge dans 
les 9 RéPPOP français, puis à distance de la fin de la prise en charge (25). 6947 
enfants ayant bénéficié de la prise en charge de l'un des neuf RéPPOP entre 2003 et 
2015 ont été inclus dans l'étude. A l’inclusion, l'âge moyen était de 10,5 (± 3,1) ans et 
59,2% de la cohorte étaient des filles. Le Z-score moyen à l’inclusion était de 3,55 et 
de 3,26 en fin de prise en charge. La durée moyenne de prise en charge était de 13,5 
(± 8,1) mois. Au cours de la prise en charge, 72,9% des enfants pris en charge ont 
diminué leur corpulence. La population de notre étude présente des similitudes à celle 
des RéPPOP. Notamment concernant l’âge moyen et le sexe ratio. La durée moyenne 
de suivi est proche (14 mois dans notre étude vs 13,5 dans le RéPOPP), à noter une 
médiane de suivi inférieure à 8 mois dans notre étude.  Le Z-score d’inclusion était 
plus élevé dans les RéPPOP. Dans cette étude 72 % des enfants ont diminué leur 
corpulence contre 33 % dans notre étude. Les enfants bénéficiant d’une prise en 
charge dans un RéPPOP ont cependant une corpulence initiale plus élevée, les 
RéPPOP correspondent au niveau 2 de prise en charge du surpoids. La prise en 
charge pluriprofessionnelle dans ces réseaux est donc plus efficiente.  
 
 

La limite principale de notre étude est l’absence de groupe contrôle. De ce fait notre 
travail ne permet pas d’analyser le rôle exact du suivi Asalée dans l’évolution de la 
corpulence des patients. Il n’est pas aisé de connaitre l’évolution naturelle de ces 
enfants sans prise en charge.  
Bien que le surpoids et l’obésité chez l’enfant risquent de persister dans le temps, le 
surpoids peut être transitoire au cours de la croissance. Une étude québécoise a 
analysé la corpulence d’une cohorte d’enfants à 4 ans, 6 ans et 7 ans. On constate 
qu’environ un quart des enfants ont été en surpoids à un de ces trois âges et 8 % des 
enfants étaient en surpoids de façon persistante aux trois âges. Concernant les 
enfants en surpoids ou obèses à l’âge de 4 ans, 53 % étaient en surpoids à l’âge de 7 
ans (26) 
De nombreuses études ont montré le risque de persistance du surpoids de l’enfant à 
l’âge adulte. La prévalence de l’obésité augmente avec l’âge, ce qui montre que les 
enfants en surpoids tôt ont des difficultés à retrouver une corpulence normale (27).  
Une comparaison d’étude retrouve qu’environ un tiers des enfants obèses à l’âge 
préscolaire étaient obèses à l’âge adulte, et environ la moitié des enfants obèses d’âge 
scolaire l’étaient à l’âge adulte. Le risque d’obésité chez les adultes était plus élevé 
chez les enfants qui présentaient une obésité sévère et chez les enfants obèses à un 
âge avancé (28).  
Une étude menée par le RéPPOP Aquitaine a permis de simuler l’ évolution naturelle 
de la corpulence de 553 enfants. Cette étude montre outre la persistance, une 
aggravation du surpoids dans le temps. Cette simulation a mis en évidence sur 2 ans 
une augmentation du Z-score d’IMC de 2.04 en l’absence d’intervention. Ces résultats 
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montrent que chez les enfants obèses la progression de la courbe de corpulence tend 
à se poursuivre avec le temps (29). 
L’effet de notre intervention parait plus important pour les enfants suivis moins de 6 
mois. Il existe une aggravation significative de la corpulence chez les 50 enfants suivis 
plus de 1 an (delta Z-score IMC relatif moyen à 0,16) par rapport à ceux suivis moins 
de 1 an (delta Z-score IMC à -0,08) (p= 0,003444). Il semble y avoir un phénomène 
d’échappement. Habituellement, l’augmentation de la durée de suivi est en lien avec 
une évolution favorable de la corpulence(20) (11). De plus un suivi long est corrélé à 
des résultats durables (30). 
Une prise en charge d’une durée de 2 ans est recommandée par la HAS (8). Un suivi 
au long court doit être encouragé. Par ailleurs une amélioration de la corpulence au 
début de la prise en charge peut être prédictive de succès sur la durée (19). Une étude 
a montré que la réduction du surpoids dans les 3 premiers mois du programme de 
prise en charge était fortement prédictive d’un succès à long terme concernant la 
diminution du surpoids au bout de 4 ans (31).  
 
Notre travail est une première évaluation précoce du dispositif DPAES. Un regard sur 
l’évolution de la corpulence de ces enfants sur une plus longue durée sera nécessaire. 
La durée moyenne de suivi est de 408,28 jours avec un écart type important (± 477,64) 
La médiane se situe à 238 jours, soit légèrement inférieure à 8mois. La prise en charge 
du surpoids qui est une maladie chronique doit s’efforcer d’être poursuivie sur le long 
terme.  
 
Le taux de perdus de vue est important. 80 enfants ont réalisé une seule consultation. 
Il n’y a pas de rythme défini dans la prise en charge Asalée. Elle est propre à chaque 
binôme médecin-infirmier et s’adapte aux patients.   
 
Notre étude a été réalisée pendant l’épidémie de Covid 19. Un sondage révèle que les 
adultes français ont pris en moyenne 2,5 kg pendant cette période (32) Nous n’avons 
pas de moyen de mesurer l’impact de l’épidémie sur le suivi des consultations. Les 
infirmiers Asalée ne réalisaient plus de consultations physiques, un suivi par téléphone 
étaient parfois proposé. Cela ne permettait pas la réalisation de mesure du poids et de 
la taille par les équipes de santé.  
 
Selon la HAS, « L’objectif de soin est l’amélioration de la qualité de vie physique et 
mentale ». L’étude que nous avons menée n’évalue pas le retentissement global de la 
prise en charge des enfants en surpoids par Asalée. Nous avons étudié les variations 
du Z-score IMC. Ce critère ne reflète pas la qualité de vie, le bien-être et le ressenti 
des enfants. Il serait intéressant de développer une étude qualitative pour trouver des 
explications plus approfondies sur l’évolution du Z-score et les comportements 
alimentaires 
 
Il aurait été intéressant de connaitre le nombre de consultations avec le médecin 
généraliste et avec l’infirmier ASALEE. Pour cela nous aurions dû accéder aux 
dossiers médicaux propres à chaque cabinet. Ce qui était impossible dans le cadre du 
respect de l’anonymat de l’enfant et de ses parents. 
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CONCLUSION 

 
La prise en charge des enfants en surpoids ou obèses par une équipe Asalée a 
entrainé une diminution significative de la corpulence. Ce suivi proposé par les équipes 
médecins-infirmiers Asalée apparait comme une solution efficace pour répondre au 
défi de l’obésité pédiatrique.  
Ce dispositif financé par l’Assurance Maladie, permet d’apporter des séances 
d’éducation thérapeutique au sein du cabinet médical. Cet investissement permet à 
moyen terme d’avoir une amélioration de la corpulence des enfants en surpoids ou 
obèses.  Il serait intéressant que ce binôme soit complété par un accès à un diététicien 
et un psychologue. 
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ANNEXE 
 
 





RESUME DE LA THESE :  
 
PRISE EN CHARGE DES ENFANTS EN SURPOIDS ET OBESES PAR ASALEE : 
EVALUATION. 
 
Introduction: Devant l’augmentation de la prévalence de l’obésité pédiatrique en France, 
Asalée a créé une formation intitulée DPAES (Dépistage Précoce et Accompagnement des 
Enfants en Surpoids), permettant la prise en charge du surpoids de l’enfant par des binômes 
médecin généraliste-infirmier. L’objectif de notre étude est d’analyser l’évolution de la 
corpulence d’enfants en situation de surpoids ou d’obésité au cours du suivi par un binôme 
Asalée. 
 
Matériel et Méthodes: Une étude nationale a été effectuée auprès de 237 patients ayant 
participé à des consultations avec un infirmier Asalée. Un outil permettant la saisie des 
données de poids et taille des enfants dans le PSA (Portail service Asalée) a été créé. 
 
Résultats: 139 enfants ont été inclus dans l’étude. Au terme du suivi moyen de 408 jours, il 
existait une diminution significative de la corpulence. Le Z-score IMC moyen à l’inclusion était 
à 3.29 vs 3.19 au suivi (p < 0.002) avec un ΔZ-score IMC relatif moyen à 0.01 ±0.4. 81% des 
patients avaient stabilisé ou amélioré leur corpulence. Les enfants obèses avaient une 
évolution significativement favorable de leur corpulence par rapport aux enfants en surpoids 
(p=0.004082). 28% d’enfants en surpoids aggravaient leur corpulence contre 9% d’enfants 
obèses. Un suivi d’une durée supérieure à 1 an était défavorable pour les enfants. Le sexe et 
l’âge n’avaient pas d’impact sur l’évolution de la corpulence. 
 
Conclusion: L’ETP est primordiale dans la prise en charge de l’obésité pédiatrique. Asalée 
propose un suivi de proximité, gratuit, adapté au patient, facilitant les changements de 
comportements à mettre en place. L’accompagnement des enfants en surpoids par un binôme 
Asalée apparait comme un outil intéressant afin d’améliorer la prise en charge du surpoids 
infantile en médecine de premier recours. Des évaluations de son efficacité sur le long terme 
et sur la qualité de vie des enfants sont envisagées. 
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