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RESUME

[Introduction] Nous avons recherché des obstacles inhérentsamidels d’enfants obéses
pouvant mettre en échec les stratégies de luttieecb@pidémie d’obésité.

[Méthodes] Notre enquéte était rétrospective, portait surfdesilles d’enfants obéses vivant
en Z.U.S et ayant arrété précocement leur suiviighiciplinaire dans un centre de santé.
Critéeres d'inclusion : age inférieur a 18 ans, @Béselon la définition internationale. Notre
hypothése était qu’il existe des obstacles intradfaux économiques, psychologiques et
culturels au traitement de I'obésité.

[Résultats]54.8% des familles éligibles ont été interrogée&gé moyen au début du suivi
était de 9 ans. 42.6% des enfants ont eu un soférieur a 6 mois. L’age de rebond
d’adiposité se situait entre 2 et 3 ans pour 55% enfants. 13.6% des chefs de famille
étaient inactifs.

Deux principales causes ont été retrouvées : uaudggement pour 48.5% des familles (IC
95% [36.4% ; 60.6%]) et un manque de soutien fampour 35.3% d’entre elle (IC 95%
[24.4% ; 47.9%]). Le probléme économique touch@i8% des familles (IC 95% [20.5% ;
43.4%]). 91% des familles étaient conscientes adesénuences de I'obésité a long terme
pour leur enfant mais seulement 66% percevaiengéne quotidienne liée a leur poids.

[Conclusion] Une modification de notre environnement obésogamévitant de stigmatiser
les familles est un point de départ de la luttereolobésité infantile.

Mots-clés: Obésité infantile- Prévention secondaire- Eclienille- Milieu défavorisé
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SUMMARY

[Introduction] Our goal was to find out the factors that makdifficult for families of obese
children to pursue strategies against childhooditpe

[Methods] Our investigation was retrospective. It concerfeadilies of obese children living
in a ZUS (=Urban deprived zones) and who had stpgpematurely their follow-up in a
health center. Two criteria of inclusion: age ldemn 18-year-old and obesity according to the
international definition. Our hypothesis was thhere are economic, psychological and
cultural intra-family obstacles to the treatmenbbésity.

[Results] 54.8 % of the eligible families were questioned.the beginning of the follow-up
the average age was 9 years-old. 42.6 % of thdrehilhad less than a six-months-follow up.
For 55.6% of the children, the age of adiposityoreirl was between theif®2and & of life.
13.6 % of the heads of the parents did not work.

Two main causes were found : discouragement fdr %8of families ( 95 % CI [36.4 %; 60.6
%]) and lack of family support for 35.3 % of then®% % CI [24.4 %; 47.9 %]). 30.8 % of
families (95 % CI [20.5 %; 43.4 %]) stopped care égonomic reasons. 91 % of families
were conscious of the consequences of long-ternsitybéor their child but only 66 %
perceived a restriction in their daily activitiesdause of their weight.

[Conclusion] To fight childhood obesity the focus should bentodify the environment that
leads to obesity rather than stigmatizing families.

Keywords: Childhood obesity- Secondary prevention- Faillfamily- Economic deprived
background.
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I) INTRODUCTION

L’obésité infantile est en constante augmentatiansde monde. Elle est considérée
comme une maladie depuis 1990 et I'Organisation dila de la Santé alerte régulierement
les pays sur la gravité de cette épidémie. En lerdfexces de poids chez I'enfant concerne
14% des 3-17 ans dont 2.8% d’enfants obeses d'#repport de I'étude I.N.C.A. 2 (2006-
2007) mais semble en recul en France depuis 2005 d'#prispiéte DREES Les causes de
I'obésité retenues actuellement sont de deux orduesdisposition génétique et déséquilibre
de la balance énergétiqué.es conséquences médicales et psychosocialesy@nned long
terme de I'obésité infantile ont été largement &esl Plus de la moitié des enfants qui sont
obéses & 6 ans le restent & 'age atlubes lésions artérielles (trouble de la mécanique,
fonction endothéliale) associées a I'obésité détiudes I'enfance, et cela, indépendamment
de I'évolution pondérale ultériedteDu fait de la discrimination des personnes obéses d
nos sociétés occidentales, I'obésité durant I'ast@pece entraine des conséquences sur le
statut socio-économique a I'age adulte principal@nobez les adolescentes (salaire inférieur,
mariage moins fréquent, scolarité moins longliePans I'ensemble de la population, les
prévalences sont les plus importantes dans legurildont les niveaux éducatifs et socio-
économiques sont les plus faibles. En effet, lagdedce de I'obésité en 2007 était de 6.5%
chez les enfants de cadres contre 23.9% pour fastsrie chémeuts

Pour enrayer cette épidémie, des programmes dedatitre 'obésité ont vu le jour
depuis une décennie en France (par exemple le @noge National Nutrition Santé). Ces
programmes sont relayés par des centres de saat&o@ des structures publiques de
proximité qui dispensent les soins de premiersuecet ont pour objectif des actions de
prévention. Pour les enfants déja obéeses ou ewnidsrga prévention secondaire s’appuie sur
une meilleure alimentation et la lutte contre laes@arite. Le milieu familial est la cible
priviliégiée de cette prévention. Mais que ces &fias préventives soient scolaires,
extrascolaires ou intra-familiales, elles s'avérent quelquefois inefficaces ou donrus
résultats décevants sur le long terme.

D’ou viennent ces échecs ? Malgré lintérét capitalse rapprocher de ces familles
pour mieux appréhender leurs difficultés a suivneprogramme de prévention, nous avons
retrouvé peu de travaux réalisés par le corps raédic

Les freins a la prévention secondaire de I'obésité-ils inhérents aux familles?

Notre hypothése principale est qu'il existe desnfesocio-culturels, économiques et
psychologiques au sein de la famille empéchantuise en charge adaptée de I'enfant obése.
Pour répondre a cette question, nous avons intefeggpremiers intéressés : les familles des
enfants obéses ayant arrété spontanément uneeprigigarge pluridisciplinaire et gratuite au
sein d'un centre de santé situé dans un quartigode Urbaine Sensible (Z.U.S) a Grenoble.
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II) Méthodes

A) Sélection de la population

Population cible

Les familles au sein desquelles un enfant au meshstteint d’obésité, habitant dans
un quartier défavorisé et dont la prise en chaks soldée par un abandon.

Population source

Les familles dont un enfant était atteint d’obéségant arrété précocement le suivi
mis en place par une équipe pluridisciplinaire @émte de santé Arlequin situé dans le
guartier de la Villeneuve (Grenoble, Isere). Cevisatait constitué d’'une prise en charge
diététique et médicale, et selon les cas d’'un snytsychologique ou d’'une prise en charge
par un professeur d’Activité Physique Adaptée (APASs détails sont précisés en Annexe 2.
En 2010, le programme mis en place par le centsade comptait 37% de perdus de vue. lIs
pouvaient atteindre 60% certaines années.

Criteres d’inclusion

- Les patients devaient étre agés de moins ded8wadébut de la prise en charge.

- lls devaient avoir suivi le programme instauré lgacentre de santé avec au moins
une consultation diététique pour cause d’'obésité.

- Nous avons utilisé la définition internationake ltbbésité communément admise a ce
jour : voir paragraphe « définition ».

Criteres d’exclusion

- Les enfants atteints d’'une obésité syndromique
- Les enfants ayant poursuivi la prise en charges ¢acentre ou par le biais d’'un autre
réseau.

B) Méthode d’enquéte

Il s’agissait d'une enquéte concernant une stratégi prévention secondaire aupres
des familles d’enfants obéses, rétrospective, ¥e&sale et unicentrique.

Notre objectif principal était d’évaluer les causebérentes au sein de la famille
pouvant mettre en échec le traitement de I'obé&téeur enfant. L’'objectif secondaire était
de trouver un lien entre certaines données clisigides réponses des familles.

Notre hypothése était que des obstacles intrad@miléconomiques, psychologiques
et socio-culturels empéchaient une prise en chadgptée des enfants obeses. Nous avons
également cherché des causes liées a 'organighticantre de santé.
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Nous avons défini I'obstacle psychologique par lativation des familles a suivre le
programme et I'obstacle social par le manque déesotamilial.

Nous avons défini I'obstacle culturel comme étanpérception des familles vis a vis
du surpoids de leur enfant. Rappelons que la @ildiun individu est I'ensemble des
convictions partagées, des manieres de voir etail® fqui orientent plus ou moins
consciemment le comportement d’un individu.

L'obstacle économique était le fait de ne pas pouvwrendre en charge
financiérement les regles hygiéno-diététiques.

Nous avons interrogé les familles des enfants swaatre 2004 et début 2010 et qui
n'avaient pas consulté la diététicienne du cenpuis au moins 6 mois. 141 dossiers
fournissant les coordonnées des familles et lea@scliniques des enfants ont été retrouveés.

Le recueil des données a été effectué du 11/11/2080/01/2011.

Les familles ont été interrogées par l'investigatrde I'étude via un questionnaire
(voir Annexe ). Il a été élaboré avec I'aide des professiondelsentre de santé (un pédiatre
et une diététicienne ayant pris une part activeuaui des enfants), un médecin généraliste et
validé par un statisticien indépendant. Notre btditéde remplir un maximum de
guestionnaire (> ou = 100) afin d’avoir une puissastatistique correcte

Il contenait deux parties.

La lére partie concernait les caractéristiguesadpopulation étudiée. Nous avons
recueilli les données avec laide des dossiers caédi sauf la catégorie socio-
professionnelle (CSP) du chef de famille demandédédéphone. Nous avons recherché lors
des entretiens la profession du pére pour évalesithiation socio- professionnelle de la
famille. En cas de famille monoparentale sans galidenée ou de décés du pére, nous avons
retenu la profession de la mére. Nous avons clasggersonnes a la retraite selon leur dernier
métier exerceé.

La 2éme partie était une série de 11 questionséiesmUne des questions contenait
une sous-question ouverte. Pour les questions &xnhes personnes indécises ont été incitées
a choisir entre « oui » et « non ». Nous avonsséldss questions en 5 obstacles pour une
meilleure visualisation des résultats.

Le recueil des résultats de la 2eme partie a @lésédors d’'un entretien téléphonique
d’'une durée moyenne d’environ 4 min par appel. telirogatoire d’un des deux parents était
recherché. Leur consentement a été demandé a Hwvealt de débuter le questionnaire et
apres avoir expliqué brievement le but de I'étude.

A noter que volontairement la 11éme question « Mauvous réellement que votre enfant
perde du poids? » n'a plus été posée apres avoplirene quarantaine de questionnaires car
elle s’est avérée trop suggestive : les parentsngigient tous positivement.
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C) Définition

L’obésité selon la définition internationaleL’'obésité de degré ihclue I'Indice de
Masse Corporelle (IMC) situé au dessus de la col@®idé 25 (celle qui aboutit a un IMC a
25 kg/m? a I'age de 18 ans) et en dessous de kbeddTF 30 (celle qui aboutit a un IMC a
30 kg/m? a I'age de 18 ans). La courbe d@ [@&rcentile initialement utilisé en France est
pratiguement superposable a la courbe IOTF 25.iude parler de surpoids on parle ainsi
d’emblée d’obésité de degré Lobésité de degré ihclue I'IMC au dessus de la courbe
IOTF 30.

Le Z-score de I'IMC. la méthode du Z-score consiste a ajuster lauvale 'IMC a
'age et au sexe. Elle permet une quantificaticécize de I'excés pondéral, indépendamment
de I'age et du sexe. Le Z-score s'exprime en diéviastandari Le « Delta Z-score » de
'IMC d’'un patient au cours de son suivi est laféliénce des Z-score entre la derniére et la
premiere consultation.

Le rebond d’adipositéau cours de la premiere année de vie, 'IMC aergpen, puis il
diminue jusqu’a I'dge de 6 ans environ. A cet dgecourbe augmente a nouveau. Cette
remontée de la courbe est appelée rebond d’ad¥pdsége du rebond d’adiposité prédit
I'obésité a I'age adulte : plus il est précocesdkirisque de devenir obése est élevé.

D) Analyse statistique

L’analyse statistique a été faite par un statistighdépendant.

Le logiciel utilisé était le logiciel R.

Pour les proportions, un test exact de Fisher aféétué.

Aprés l'obtention des résultats, nous avons reatieé tests d’indépendance en
pratiqguant un test du chi-2 sur les tables de ngetices afin d’analyser les corrélations entre

les variables qualitatives et les réponses auxtipnss
Nous avons choisi un seuil de significativité a 95%

E) Considération éthique

Nous n‘avons posé aucune question pouvant étreapport avec la religion ou
I'ethnie. Aucun jugement de valeur n’a été formlolé de I'entretien téléphonique, respectant
le choix des familles d’avoir arrété la prise earcfe.
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III) Résultats

Sur 141 dossiers de familles perdues de vue :

- 68 familles ont été interrogées (soit 48,2% daslpes de vue).

- 46 familles, soit 32.6%, n'ont pas pu étre cot@as (changement de numéro de
téléphone ou ne répondaient pas aprés au moirsad ek contact téléphonique).

- 10 familles, soit 7%, n’ont pas voulu répondre guestions (barriere de la langue
ou simplement refus de répondre).

- 17 familles, soit 12%, n’avaient pas arrété lggen charge mais consultaient une
autre diététicienne ou étaient suivies par un azgrare, elles ne faisaient donc pas partie des
critéres d’inclusion.

Ainsi, 54.8% des familles faisant partie des ceised’inclusion ont pu étre interrogées.

La mere ou le pere de I'enfant ont été interrog@ssd95.6% des cas. 4.4% des
guestionnaires n'ont donc pas été remplis paraesnts. Deux questionnaires ont été remplis
par la sceur ainée de I'enfant car les parentsnétasents et un questionnaire par la tante qui
avait la garde de I'enfant apres le déces de sa.mer
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A) Caractéristiques de la population interrogée

1).Age

La moyenne d’age des enfants au début de la prisharge était de 9 ans et 1 mois.

Age des enfants au début de la prise en charge

1-5ans 6-9 ans 10-12 ans >12 ans
Tranches d'age

Au moment de notre étude, quand nous avons in@tesgfamilles, leur &ge moyen était de
12 ans et 4 mois.

2)_Sexe

Notre cohorte contenait 61.8% de filles et 38.2%aeons.



21

3)_Durée de prise en charge

Le temps moyen écoulé entre la premiére et la dermionsultation était de 15.7 mois.
Trois durées n'ont pas pu étre prises en compte Gamoyenne car non trouvées dans le
dossier. 42.6% des enfants ont eu un suivi inféded mois.

Délai écoulé entre la 1ére et derniere consultation

45,006 |42:8%

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%
19,1%

% d'enfants T76%

20,0%

16,2%

15,0%

10,0%

5,0%—

0-6 mois 6mois-1 lan-2 >2ans inconnu
an ans

Durée de prise en charge

4) Initiative de la prise en charge

Prise en charge initialement demandée Pourcentage

par :
Le médecin traitant 70.5%
Les parents 14.7%

L’enfant lui-méme 13.2%
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5) Delta Z-Score

La moyenne des Delta Z-score était de -0.25. Qmtvgenne a été faite sur 59
données, car 9 (soit 13.2%) n’ont pas été retraidaas les dossiers.

Sur les 59 enfants qui avaient un Z-score connu :

41 enfants (soit 69.5%) avaient un Z-score négalifinfc avaient amélioré leur
corpulence au cours du suivi.

11 enfants (soit 18.6%) avaient un Z-score égal, &@r corpulence était donc
inchangée.

7 enfants (soit 11.8%) avaient un Z-score posilsf,avaient donc augmenté leur
corpulence au cours du suivi.

6) Complications liées a I'obésité

25% des enfants n’avaient aucune complication autd#e leur prise en charge.
Nous avons analysé dans le diagramme ci-dessousdiffésentes complications parmi les
75% d’enfants atteints.

La gynécomastie était la complication majeure retée chez les enfants, suivie des
problémes respiratoires (dyspnée d’effort essdaiiant).

Complications liées a I'obésité chez les enfants au début
de leur prise en charge

B Trouble de la 0 Problemes de
statique sommeil B Problémes
15,2% 4,5% respiratoires

19,7%
O Vergetures
16,6%

O Gynécomastie
44,0%
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7)_Age du rebond

La moyenne d’age du rebond d’adiposité était des3es 4 mois.
55.6% des enfants avaient un age de rebond préotiee2 ans et 3 ans.
La répartition s’est faite sur 36 données car 32ndes n’ont pas pu étre retrouvées dans les
dossiers.

Répartition des enfants en fonction de I'age dereb  ond
d'adiposité
35,0%
30,6%
30,0%
25,0%
25,0%
0
c 20,0% +
3
5 13,9%
T 15,0% -
s 11,1%
8,3% ’ 8,3%
10,0%
5,0% + 2.8%
1 2 3 4 5 6 7

8)_Obésité familiale

76.5% des familles avaient au moins un membrenattbobésité. Nous avons analysé
la répartition au sein de la famille dans le tablgéa

Tableau 1 : Répartition des personnes obeses audesi familles

Mére seule 25%
Pére seul 28.8%
Fratrie seule 7.7%
Meére+pere 13.5%
Mére +pere+fratrie 13.5%
Mére +fratrie ou pére+fratrie 11.5%
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9)_Situation socio-professionnelle du chef de fémil

Les personnes inactives occupaientél‘éeﬁlace.

Situation socio professionnelle du chef du famille

@ Commergant,
B Inconnue Artisan

@ Inactif 4.4% 8.8%

13,2%

B Ouvrier

W Cadre supérieur
22,2%

8,8%

O Fonctionnaire
11,7%
0O Employés,
services
30,8%
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B) Les obstacles au suivi thérapeutique : réponsees familles

Par souci de clarté, les 10 questions posées aulda ont été classées en 5 obstacles
(voir chapitre « méthodes ») :

Il s’agissait des obstacles liés a I'organisatian agntre de santé, psychologiques,
économiques, culturels et sociaux.

1) Obstacles liés a I'organisation du centre déésan

55.8% (IC 95% [44.8% ; 69.1%]) des familles estiemhique leur enfant avait encore
besoin d’'une prise en charge. 1.5% des famillestnpas répondu a la question (Question
10).

17.6% des familles (IC 95% [9.3% ; 29.2%]) ont tréuue le programme leur prenait
trop de temps (Question 1). La méme proportion6%/(IC 95% [9.3% ; 29.2%]) pensaient
que les intervenants (diététicienne, professeurP&A.) n’étaient pas assez disponibles
(Question 2). A la question 3, 5.8% des personnemrogées (IC 95% [1.9% ; 15.1%]
trouvaient les conseils trop difficiles a comprendpar exemple : barriere de la langue,
vocabulaire).

Adhésion des familles au suivi : réponses des person nes interrogées

100,00%

94,20%

90,00%

82,40% 82,40%
80,00%

70,00%

60,00% -

O oui
@ non

50,00% -

%

40,00% -

30,00% -

17,60% 17,60%

20,00% +

5,80%
10,00%

0,00%

Le programme leur prenaittrop de temps  Les intervenants n'étaient pas assez Les conseils étaient trop difficiles a
disponibles comprendre
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2) Obstacle psychologique

Réponse des familles a la question :"Ne pas voirra  pidement le résultat de vos effort et de celui
de votre enfant vous décourageait-il?"

52,00%
51,50%
51,00%
50,50%
50,00%
49,50%

49,00%

% de réponses

48,50%
48,00%

47,50%

47,00%
oui non

48.5% (IC 95% [36.4% ; 60.6%]) des familles étaiddtouragées de ne pas voir rapidement le résidtbturs
efforts et de ceux de leur enfant (question 4).

3)_Obstacle économique

30.8% (IC 95% [20.5% ; 43.4%]) des familles trowvdi les régles hygiéno-
diététiques délivrées par les professionnels dedaop onéreuses a appliquer au quotidien
(question 7). Nous avons donné deux exemples: enadgs fruits et des légumes
quotidiennement et avoir une activité physique.

Réponse des familles a la question 7 :"Suivre les ¢ onseils des professionnels vous revenait-il
trop cher?"

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%

pourcentage de réponses

20,00%

10,00%

0,00%
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4) Obstacle d’ordre social

35,3 % (IC 95% [24.4% ; 47.9%]) des parents neva@nt pas assez d'aide auprés de leur
proche pour changer leurs habitudes hygiéno-digtés (question 9).

Réponse des familles a la question 9 :" Etiez vous ~ assez aidé par votre conjoint(e) ou votre
famille?"

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

pourcentage de réponses

20,00%

10,00%

0,00%

5) Obstacles culturels intra-familiaux

66.1% (IC 95% [53.6% ; 76.9%]) des familles intgges estimaient que la surcharge
pondérale génait leur enfant dans la vie de touolers (question 5). Elles étaient 91.1% (IC
95% [82.7% ; 97.2%]) a penser que I'obésité de nfant pouvait avoir des conséquences
néfastes pour sa santé a long terme (question 6).

Perception de 'obésité par les familles

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%

60,00%

Doui
50,00%

@ non

40,00%

30,00%

Pourcentage de réponses

20,00%

10,00%

0,00%

Les kilos en trop le génent dans la vie de tous les jours Le surpoids de votre enfant pourra étre néfaste pour sa santé plus
tard
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Chaque famille était amenée a citer sur notre ddman exemple de pathologie liée a
'obésité (Tableau 2).

Tableau 2 : Pathologies liées a I'obésité et citpasles familles

Pathologies citées par les familles Pourcentages
Diabéte 36.8%
Pathologies cardiovasculaires 30.9%
Hypercholestérolémie 11.8%
Problemes ostéo-articulaires 7.4%
Pathologies respiratoires 4.2%
Aucune réponse 8.9%

La question de I'obésité en tant que maladie étaitrdée. 19.1% (IC 95% [14.4% ;
35.6%]) des familles estimaient que I'exces de paiel leur enfant était une maladie.

Réponse des familles a la question 8 : " L'étatde  votre enfant vous fait-il penser qu'il est
malade?"

90,00%

80,00% 76,509

70,00%
1%
& 60,00%
c
o
o
'© 50,00%
Q
=}
& 40,00%
g
3
o 30,00%
=]
g 19,10%

20,00%

10,00% ZA0%

|
0,00% ‘ ‘
oui non aucune réponse




29

C) Hiérarchisation des obstacles rencontrés par Idamilles

Nous avons dégagé quatre obstacles a la priseaggecties enfants obéses et nous les
avons comparé avec des tests d'égalité. Pour Holestculturel qui contenait plusieurs
guestions, c’est la question majoritaire (qui alaiplus de réponses en faveur d’'un obstacle)
qui a été retenue.

Les quatre problémes mis en valeur lors des eatretsont : le découragement, le
manque de soutien familial, le fait que les paremspercevaient pas, pour leur enfant, de
géne quotidienne liée a I'obésité et le problem@émique.

D’apres les tests d’égalité :

Le découragement et le manque de soutien famdial ks deux premiers obstacles
sans que I'un ne soit supérieur a l'autre.

La méconnaissance des parents d'une éventuelle lggnea I'obésité est le 3eme
obstacle. Il est significativement inférieur auxudepremiers et supérieur au probleme
économique qui se place donc ali%plan.
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D) Corrélations entre les données cliniques et ledponses des familles

Nous avons realisé des tests dindépendance eeftaines caractéristigues des
familles et leurs réponses aux questions. Noussakexherché s’il y avait un lien significatif
(degré de confiance de 95%) entre les réponsesgjaestions et certaines données cliniques
pertinentes notamment un age précoce au momeatpteseé en charge, une obésité familiale,
la CSP du chef de famille et la présence d’'une tioatpn liée a I'obésité au moment du
suivi. La significativité des tests d’'indépendaeséreporté dans le Tableau 3 ci-dessous.

Seule la CSP a été significativement corrélée guisstion 5 (p = 0.0402). 80% des
ouvriers et 100% des inactifs ont répondu « ouia @uestion « Pensez-vous que les kilos en
trop génent votre enfant dans la vie de tous lesj@ ». 59% des employés et 50% des cadres
supérieurs ont répondu « oui » a cette méme guestodétail des réponses est en Annexe 3.

Tableau 3 : Significativité des tests d’'indépenda@uestions/Données cliniques

Données cliniques

Age <8 ans | Présence de

Questions CSP fgrg(ielisalfg au début de la pomplicationg
PEC** lies a I'obésité

Q3 : Compréhension

difficile des conseils .

(vocabulaire, différence

de langue)

Q4 : Découragement /
mangue de résultat a P =0.597 P =0.431 P=1
court terme

Q5 : Perception d’'une

géne liée au surpoids P =0.0402 P =0.18

Q6 : Reconnaissance de
'obésité néfaste along P =1.449 * P=0.97
terme sur la santé

Q7 : Probleme

. : P =0.329
économique

Q8 : L'obésité reconnug
comme une maladie

D

P = 0.7409 *

* manque de données pour infirmer ou confirmerdadation

** prise en charge

Les cases marquées d’une croix indiquent que nawsms pas fait de test d’indépendance (pas de lien
clinique).
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IV) Discussion

A) Les résultats principaux et leurs implications najeures

1) Les données clinigues

Le sexe féminin était surreprésenté dans notreeéf@dl.8%). Cette proportion est
représentative des enfants suivis dans le centisanig car en 2008, 2/3 des enfants suivis
étaient des filles.

Les familles interrogées avaient une situation piésaire que la moyenne nationale
avec un taux de personnes inactives de 13.2% comt¥e de chdbmage en France a la période
de notre étude

Les complications liées a I'obésité étaient déjgdment présentes chez les enfants
notamment la gynécomastie et les problemes respgatce qui montre un état de santé
préoccupant a ce stade de la vie. En moyenne,nfaste présentaient plusieurs facteurs de
risque d'obésité a long terme : un age précoceethorrd d’'adiposité (3 ans et 4 mois en
moyenne) et une obésité parentale dans ¥4 des cas.

La moyenne des Delta Z-score (= -0.25) et le faé gres de 70% des enfants avaient

un Delta Z-score négatif montrent que des effartdas perte de poids avaient été réalisés par
I'enfant et sa famille.

2)_Les réponses des familles

Deux obstacles, sans que I'un ne soit significatient supérieur a I'autre, ont été mis
en évidence en interrogeant les familles. Il ssajis du découragement (obstacle
psychologique) et du manque de soutien familias{@tle social).

La moitié des familles (48.5% (IC 95% [36.4% ; 68]p se sentaient découragées par
le manque de résultats immeédiats au cours du sCéfa montre qu’il est important d’insister
lors des entretiens sur la nécessité d’'un suivpldsieurs années. En effet, le traitement de
I'obésité n‘est jamais une urgence, reporter lagoen charge a plus tard est raisonnable si les
parents et/ou I'enfant ne semblent pas motivés.

Plus d’un tiers des personnes interrogées (35,B8099%% [24.4% ; 47.9%]jléclarent
un manque du soutien de leurs proches et ce clafftesupérieur a ce que nous pouvions
supposer. Le manque de soutien peut étre de diff&yenatures : lors des entretiens, les
parents se plaignaient que les personnes qui avaigarde des enfants, les grands parents
par exemple, n’étaient pas compliants avec leseseplygiéno-diététiques. Tout le travalil
réalisé en amont par la famille avec les profesgtmde santé se trouve alors annihilé. De
méme toute difficulté familiale peut mettre en éclume prise en charge. Par exemple, une
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fracture familiale notamment le divorce ou piredéces d’'un parent, impactera négativement
le suivi a long terme des enfants.

Le troisieme obstacle fait partie de la culture ifede : 33.9% (IC 95% [23% ;
46.4%]) des familles pensaient que le surpoidsait’@as une géne dans la vie quotidienne de
leur enfant. Mais dans le méme temps, les famditagent 91% a penser que I'obésité de leur
enfant pouvait avoir des conséquences néfastesassanté. La quasi-totalité (91%) était
capable de citer un exemple de pathologie qufju#st de développer a long terme. On voit
ainsi que le message des professionnels de sanéerscompris par ces familles malgré la
différence culturelle. Notre étude montre I'intéc&trtain des familles concernant la maladie
de leur enfant.

Contrairement & une des hypothéses de départ eteaidée précongue, l'achat
d’aliments équilibrés n’était pas le premier oblgmour ces familles, car 69,2% (IC 95%
[56.6%-79.4%)]) des parents déclaraient n’avoir gasprobléme majeur pour prendre en
charge financierement les regles hygiéno-diététigueobstacle économique passe au
guatrieme plan des causes possibles d’échec ask g charge. Lors de nos entretiens, les
familles se disaient prétes a changer leurs hadstetla debourser la somme qu’il fallait pour
I'équilibre alimentaire de leurs enfants.

La majorité (> 80%) des familles ont plébiscitétérvention des professionnels de
santé grace au temps accordé, a leur disponibtliddeurs conseils (question 1, 2 et 3).

Seulement 1/5 des personnes pensaient que |'obésité une maladie (obstacle
culturel). Cette questioaurait du étre posée differemment car elle faibaltjet d’'une
difficulté de compréhension : soit elle était prdans le sens de la définition OMS qui est
obésité égale maladie, soit elle faisait sous-elieermux personnes que I'obésité était la
conséquence de pathologies. Rappelons que I'olestittne définition statistique, dynamique
et reste une construction socidle

Plus de la moitié des familles (55.8% - IC 95% $384.; 69.1%)]) considéraient que
leur enfant avait besoin d’'un nouveau suivi. Loesrbs entretiens, certaines souhaitaient
reprendre contact avec un professionnel mais réasgas ou n'y pensaient pas. On voit ici
limportance de relancer les parents ou I'enfanéatement s’il est en age d’assumer seul les
consultations, méme s'il y a eu une rupture deepasa charge. Les meéres, interrogées
majoritairement dans notre étude, ont besoin dkempde ce probleme et sont loin d'y étre
indifférentes.

Les familles qui estimaient que leur enfant n'ayais besoin d’'un nouveau suivi me
confiaient qu'il s’était aminci spontanément au rsodle sa croissance. Aucune donnée
objective n’a été recherchée, ce n’était pas ledeufétude mais les remarques des familles
ont été spontanées. Soit cette évolution favoréfali la cause de I'arrét de la prise en charge,
soit la variation de corpulence a été due a uneifioation de I'équilibre énergétique de
I'enfant aprés I'arrét de la prise en charge.
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3)_Les tests d'indépendance

Dans notre étude, la CSP du chef de famille reflétdasse sociale. Seule la question
« Pensez vous que I'excés de poids de votre eldaggne dans la vie de tous les jours ? »
était corrélée significativement & la CSP. Singeligent les cadres et les employés ont moins
répondu par I'affirmative a cette question (55%neoyenne) que les ouvriers et les inactifs
(90% en moyenne).

Pour le reste et ce quelle que soit la caract@ustifamiliale ou de I'enfant (obésité au
sein de la famille, age initial de prise en chaogenplications liées a I'obésité), nous n'avons
pas retrouvé de corrélation significative avecrégmonses des familles. Au-dela de la cellule
familiale, d’autres facteurs sont donc a recherghmur expliquer les causes d’échec des
stratégies préventives.
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B) Forces et faiblesses de notre travail

1) La méthode

La population source était une population vivaptaimité du centre de santé
Arlequin, a La Villeneuve, quartier appartenanna dUS. Le lieu d’étude a été choisi par
rapport a la population cible de I'étude : les filgsidéfavorisées. L'enquéte ne peut refléter
gue le ressenti de cette tranche de la populatioorecelui de la population générale.

Un des criteres d’inclusion était un age initialénmeur a 18 ans. Il prend donc en
compte les adolescents (age >12 ans) qui sont 229 dotre étude. Il elt peut étre été
préférable de n’interroger que les familles d’etgaameés initialement de moins de 12 ans. En
effet, des facteurs spécifiques rentrent en cordptes I'obésité des adolescents (autonomie
vis a vis des parents, facteurs psychologiques..geak-ci sont appréhendés de la méme
facon que chez I'enfant. Cependant, les tests éfiaddance n’ont pas montré de différence
entre I'age initial et les réponses des familles.

Nous avons interrogé les familles parfois plusieaansées aprées l'arrét de la prise en
charge donc avec un biais de mémorisation. Il s&ii dans notre étude de capter le ressenti
des familles et un certain recul sur la prise esrgh était nécessaire. Par honte ou a cause de
la suggestivité de l'interrogatoire, les famillest pu répondre différemment de la réalité. Par
exemple, certaines familles n’'avaient peut étre pagie d’avouer la précarité de leur
situation financiere.

32.6% des familles n'ont pas pu étre contactéesmuaecd’'un changement de numéro
de téléphone ou de domicile entrainant un biaisd@lection. Le profil des familles non
interrogées était-il différent? Une étude prospecturait peut étre permis de suivre plus de
familles. Un nombre plus important de familles nawsait peut étre permis de dégager des
corrélations significatives entre les caractérigigdes familles et les réponses aux questions.

2)_Le questionnaire

Nous avons opté pour I'entretien téléphonique dfavoir un maximum de retours et
une meilleure compréhension des questions parameifids ne maitrisant pas toujours bien le
francais. L'envoi par courrier méme avec une erpdopré timbrée n’aurait probablement
pas permis un retour si important.

Nous n‘avons pas fait de pré-test aupres d’unlpdaméamilles. Ceci est un oubli de
notre part. Cela aurait été utile notamment pourgu@stion 11 qui a été éliminée du
questionnaire car était posée de telle sorte que tépondaient par l'affirmative. Une
guestion ouverte du type: « Aviez vous ressemtint la prise en charge le besoin
d’améliorer la corpulence de votre enfant ? » aymaiétre posee.
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1ére partiedu questionnaire : les données cliniques

Nous avons choisi la situation socio professiomndll chef de famille afin d’avoir
une vue d’ensemble sur le niveau de vie des fasnjleonomique et culturel) et facilitant le
recueil des données. C’est le choix qu'ont faitdageurs de I'étude ObEpipour répartir la
population francaise. Mais il y a des limites dassification : le niveau de rémunération d’un
employé est trés variable et un artisan a son @metrra gagner bien plus qu’un cadre.
Nous avions initialement opté pour le score Epfcam score individuel de précarité, mais
cela aurait été beaucoup trop fastidieux et tropglale I'évaluer lors d'un entretien
téléphonique. Il est cependant intéressant caleranil questions, concernant I'habitat, les
difficultés sociales quotidiennes, expliquant 90.d&da variance du facteur précarité.

2éeme partie du questionnaire : les réponses deslésm

Les questions étaient fermées afin de faciliterrdeueil et linterprétation des
réponses. Une question a choix multiples auraingede comprendre pourquoi les familles
avaient arrété la prise en charge.

Les questions étaient destinées avant tout awnisacar I'’hypothese était que les
obstacles a la prise en charge venaient des famBleaucoup d’enfants étaient tres jeunes a
'époque de leur suivi et n'auraient pas pu répendux gquestions, notamment pour la
guestion économique. Un questionnaire destiné afixnts plus agés avec un recueil lors
d’un entretien pourrait permettre une analyse ppe&ifique des causes d'arrét du suivi.

Nous ne voulions pas poser plus d'une dizaineudstipns simples afin de toucher
un plus grand nombre de personnes. L'usage duhighép a été un obstacle a un
interrogatoire plus élargi. Des questions plus iléés notamment sur les difficultés
rencontrées sur le plan familial, sur la motivatisur la question économique et le rapport des
familles avec le marketing alimentaire pourraieréicgser notre enquéte.



36

C) Ce que certains auteurs en pensent

Les échecs de la prise en charge de I'obésité tildgmeuvent faire I'objet de deux
points de vue : sociétal et familial. Plusieurseaus nous aident a comprendre les échecs des
nombreux programmes de lutte contre I'obésité mmisplace au cours de cette derniére
décennie.

1) Le point de vue familial

Dans « Sociologie de I'obésité », I'auteur J.P.|&alf se base sur une méta-analyse
pour soutenir gu’un « simple changement au nivegmitif a peu de chance d’avoir les effets
désirés sur le plan comportemental ou biologigke. ¢ffet], les recherches visant a établir
des liens entre connaissances nutritionnelles & Bd sont révélées sans succes. ». Ainsi,
malgré la connaissance des parents sur les comsxgu@ long terme de l'obésité, cela
explique I'absence d’effets escomptés en termeede ple poids.

Dans l'article « Economic Considérations in Tregti@verweight Youth », Wendy
Ward-Begnoche et Julia Thomsdnproposent des alternatives économiques que les
professionnels peuvent conseiller aux familles déeux défavorisés pour lutter contre
'obésité a moindre prix. Mais les auteurs partdat principe qu’il existe forcément un
obstacle économique pour ces familles. D’apresenétude, nous pensons que le probleme
economique n’est pas le frein majeur du traitenderitobésite.

Une étude américaine financée par l'institut W.kllgg™* a évalué sur 14 semaines
impact de deux modifications de regles de vie pd05 familles (vs 23 familles témoins)
dont au moins un enfant agé de 8 a 12 ans étaitigoids. Ces deux modifications étaient :
augmenter leur marche de 2000 pas par jour (corntiptab a I'aide d'un capteur) et
consommer 2 plats « préts a manger » aux céréateay petit déjeuner et un au godter).
L'étude a retrouvé un impact statistiquement sigaiff sur I'IMC et le pourcentage de
graisse chez les filles mais aucune différencefsigtive chez les garcons. Cette étude ne fait
gu’'une évaluation a court terme de l'impact fanhisar I'obésité infantile. De plus, son
financement provient de l'industrie agro-alimergace qui pose probleme en terme de
conflits d’'intérét et de la fiabilité des résultats

Dans larticle de Elisabeth Fetr les auteurs ne retrouvent pas de différence
significative de la proportion d'obésité entre lesfants déclarant faire plus d’activité
physique et les enfants déclarant en faire moirensDcette étude pour I'ensemble des
départements, le budget alimentaire familial popesbléme dans seulement 20.1% des cas
(30% dans notre étude). lls remarquent que dansalgs développés, les liens a établir entre
obésité et préecarité sont plus complexes a exglicihez I'enfant ou adolescent qu’ils ne le
sont chez 'adulte.

Plus proche de nous, a la Villeneuve, des entreteipres des patients ont été réalisés
pour le GRIPOP en 2010 dans le cadre d'un suiviitgtih des enfants dépistés par la
médecine scolaifé Les questions ont été posées aux familles awsarita prise en charge.
Nous avons retrouve plusieurs questions recoudliesaque nous avons analysees.
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A la question « Trouvez vous cela [les conseils ptegessionnels] difficile a suivre
pour vous ? » 30.2% ont répondu oui. A la questdirouvez vous cela difficile a suivre
pour votre enfant ? » 46.9% ont répondu « non 37€5% « oui ». 85.4% des personnes
avaient lintention d'aller jusqu'au bout de la g®i en charge. Cette étude donne des
précisions sur les causes d'échec thérapeutigu&¥%3estimaient que cela était difficile pour
leur famille : calendrier a respecter (2.1%), cleangnt des habitudes alimentaires (37.5%),
parler de soi aux professionnels (1%), refus d&det (16.7%).

Les familles étaient 91% a penser que la questiopalds devrait étre traitée des
'enfance. On retrouve une concordance avec ndtrédeéqui montre que les parents sont
sensibilisés au probleme de poids.

2)_Le point de vue sociétal

La société de consommation est directement resplenda I'épidémie d’obésité chez
les enfants prédisposés. M.L Fréluen 2001 confirme : « Il est certain que les prdém
modifications que traverse notre société sont threent a I'origine de 'augmentation de la
prévalence de I'obésité infantile. Le caracterensgmé du golt pour le jeu et pour I'activité
physique chez l'enfant est inhibé par un envirorer@men apparence seulement plus
permissif et ouvert, en réalité borné ». Commeolgsts qu’il « faut » posséder, les aliments
font également I'objet d’'une surconsommation. Hilee : « En France, I'enfant voit en
moyenne 10 000 publicités par an pour de la nawmeitdont 95% sont des fast-food, des
bonbons, des céréales et des boissons sucréessbnaelgré la volonté des professionnels de
santé pour lutter contre cette épidémie, les familEvoluent malgré elles dans un
environnement avec lequel elles sont en constaméaction et dont elles ne peuvent se
soustraire.

En 2011, P. Tounian, un des médecins experts @edite infantile, nous fait part
d’'une approche différente de la prise en chargéothésité. Selon lui « I'obésité doit étre
présentée comme une injustice de la nature et emnactas comme une conséquence d’un
laxisme diététique ou éducationnel de la part desmis ». Il part du principe que I'obésité de
'enfant « est consécutive a un dysfonctionnemeothalamique génétique et que notre
environnement obésogéne donne [aux enfants] leemsoyexprimer leur susceptibilité™®»
Ces arguments corroborent les résultats de natde &jui explique la difficulté a suivre un
programme de prévention malgré la bonne volontdatagles des enfants obeses.
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D) D’ou viennent alors ces échecs?

Des causes probables d’échec a la prise en chatg&té@retrouvées en interrogeant
les familles, notamment le découragement et unencar du soutien familial. Nous avons
découvert des parents conscients du probleme deefdant, étant préts financierement a
suivre de nouvelles regles hygiéno-diététiques ésirdux d'une aide aupres des
professionnels de santé.

D’'ou viennent alors les échecs du traitement débékité infantile malgré le
développement des messages sanitaires et desxéeralREPOP) depuis une décennie?

La principale cause de l'obésité infantile est eSskbement environnementale, un
environnement créé en grande partie par la sod&téonsommation gérée par les grandes
firmes agro-alimentaires.

Un article du Lancet de Cara B Ebbefihgointe du doigt cet environnement toxique
et les intéréts financiers des grandes firmes npuvoir la consommation d’aliments riches
en calories et pauvres nutritionnellement. L'aetictprend une phrase de Battle et Brownell :
« il est difficile d’envisager un environnement plefficace que le notre [les USA] pour
produire I'obésité ».

C’est donc une lutte sur le fondement de la so@€t®n seulement une prévention au
niveau individuel qui mettra fin a I'épidémie d’chie.

P. Tounian (2011), souligne qu’il faut une certamnaturité pour étre motivé a perdre
du poids, ce que les enfants pris en charge trégopement n’ont pas encore acquis. En effet,
les familles me confiaient qu'a partir de I'adolesce, leurs enfants prenaient peu a peu
conscience de leur poids et beaucoup « s’affinafént

Le dernier probleme est celui de I'indice de Quettét IMC) utilisé pour catégoriser
le poids de I'enfant. Il est un bon indice pourdiré le risque d’obésité a I'age adulte mais il
ne constitue pas pour autant un indicateur idéal'a#sité en raison des importantes
variations physiologiques de la composition corfietell est bien corrélé chez I'enfant a la
graisse sous cutanée, mais sa relation avec leergaasse totale et la masse grasse viscérale
est plus aléatoire. Les difficultés a disposer danges tiennent pour partie a I'évolution
physiologique rapide de la masse grasse totale cheanfant au cours de la croissdnce
Ainsi, contrairement a l'adulte, les enfants quenl'a catégorisés « obéses » ou «en
surpoids » étaient seulement a risque d’obésit®, pbuvaient stabiliser leur poids
naturellement sans prise en charge particuliereux®léments sont a prendre en compte pour
les professionnels de santé pour une préventioléecides enfants a risque d’obésité: la
précocité de I'age du rebond de I'IMC, c'est-a-diseré ascension avant I'age de 6 ans, et le
changement de couloir vers le haut de la courbe.IMC
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E) Quel réle peut jouer le médecin généraliste ?

Nous l'avons vu, I'enjeu est de lutter contre lebitudes d’'une société génératrice
d’obésité. Par exemple a I'échelle locale, il fdiminuer I'utilisation des transports motorisés
dans les villes, favoriser les transports en comatues pistes cyclables.

A plus grande échelle, c’est la lutte contre la stonmation de masse avec par
exemple lintensification de la surveillance dedlmités destinées au jeune public, l'idéal
étant de supprimer les publicités des produits gtasicrés pendant les émissions jeunesses a
la télévision.

Quelle est alors la place du médecin généralisie @aprévention de I'obésité ?
Elle peut étre de deux ordres : public et privé.

Sur le plan prive, c'est-a-dire lors des consultetiau cabinet, les médecins devraient
avoir en téte des notions sur I'alimentation deféat, calculer systématiquement I'lMC et le
reporter sur la courbe de corpulence.

Si la courbe de corpulence change sa trajectoin®lgecouloir du haut, ne pas hésiter
a en parler avec I'enfant et ses parents. Ceue-¢e pprendront jamais mal, en ont déja parlé
en famille et attendent souvent l'avis de leur neé#deans le lui en faire part spontanément.
Le médecin doit le faire sans jugement envers desnis et surtout ne pas stigmatiser I'enfant
car «les représentations négatives et les sy@Eptqui pésent sur l'obésité peuvent
fonctionner comme des « prophéties auto réalisstsiC. Il faut déculpabiliser les familles,
écouter leurs craintes et leur motivation et atteried moment propice a une prise en charge
efficace. Il est important de prendre en comptdedgant les personnes en contact étroit avec
I'enfant (assistantes maternelles par exemple).

En dehors de la sphere privée, le médecin peutgehnales habitudes avec un
engagement politique au niveau local, régional @men national.

L'arrét de la collation de 10h instaurée non padagen individuelle mais collective
dans chaque écdfeest un bon exemple de ce que les pouvoirs publies I'aide des experts
médicaux peuvent mettre en place.

Les parcours de santé organisés au sein des gsiatiec des professionnels de santé
mais aussi des professionnels de I'économie et'atgidulture (les jardins citoyens par
exemple) sont un moyen de considérer en globalitgahté de I'enfant en intégrant tous les
parametres de son environnement.

Le médecin généraliste peut devenir coordonnateun déseau de lutte contre
'obésité en intégrant non seulement des profeamsisnmédicaux ou paramédicaux, mais
egalement des petits commercants, des enseignar@es. derniers font partie de
'environnement quotidien des enfants et peuventejoun réle afin qu’il soit moins
pourvoyeur de sédentarité. Par exemple, ils peuaentiser I'utilisation du vélo, la marche a
pied, éviter de présenter a la vue des enfantprieduits gras/sucrés dans les rayons ou les
distributeurs. C’est I'exemple des villes du prograe « E.P.OD.E » qui placent la
communauté toute entieére au sein de la prévengdiobésité et deviennent un véhicule de la
prévention pour la santé de la population.



40

THESE SOUTENUE PAR : ROBINET Pauline

TITRE : Obstacles au traitement de I'obésité infanrtEnquéte
aupres des familles défavorisées.

CONCLUSION

Ce fut en étant au plus pres des familles défagesisque nous avons voulu
comprendre les freins a la prise en charge indelldude I'obésité infantile.

Les obstacles essentiellement mis en évidenceusentarence de soutien familial et
un manque de motivation pour respectivement 35%8%i des familles. Parmi les obstacles
recherchés, 34% des parents ne percevaient paslgouenfant d’inconfort vis-a-vis du
surpoids, ceci peut étre une cause de rupturepidgtigue. Contrairement a notre hypothese
de départ, 'argument économique vient seulemer'€rplace avec 31% des familles ayant
des difficultés financiéres a suivre les reglesi@yg-diététiques. La recherche des autres
causes n’a pas été probante.

Notre enquéte remarque que les familles d’enfattésnés d’obésité, conscientes de
I'utilité d’'une prise en charge, ne sont pas ladeseresponsables des échecs thérapeutiques.
Notre société de consommation créée depuis plisstdoennies cette épidémie d’obésite. Il
est vain de vouloir éduquer ces familles qui cosseit bien les conséquences de cette
maladie et I'état de leur enfant, sans faire éwolaa parallele notre environnement
obésogeéne.

En dehors de la sphere privée, le médecin géntergairrait s'impliquer sur le plan
local en créant ou en faisant partie d'un réseaudé&nier intégrerait, non seulement des
professionnels de santé mais également les profesds en contact direct avec les enfants
(commercants, enseignants...). L'objectif serait dedifiter I'environnement ou vivent les
familles pour qu’il soit plus favorable a I'act&iphysique et a une alimentation saine.

Une étude qualitative par entretiens individuelsirpait discerner d’autres obstacles
non recherchés par notre étude.

Notre travail portait sur les enfants de famille&fadorisées les plus touchés par
l'obésité. Il serait intéressant d’analyser et demparer les mémes obstacles dans la
population générale.
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Pour éradiquer cette épidémie, I'objectif est di#idala société a la santé de I'enfant
et non d’accoutumer I'enfant a une société gériéeatfobésité.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le 14 février 2012

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE
J.P. ROMANET PROFESSEUR P-Y. BENHAMOU
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Annexe 1 : Le questionnaire

lere partie : données cliniques

- 4ge au moment de la prise en charge :

- age actuel :

- délai écoulé entre la 1ere et la derniére coatsoit :

- complications liées a I'obésité :

- &ge du rebond d’adiposité :

- situation socio-professionnelle :

- obésité familiale : Mere/ Pére/ Fratrie/ Aucune

- consultation demandée initialement par : Le miédigaitant
Les parents
L’enfant lui-méme

Delta Z score (Z score derniere consultation €@espremiére consultation) :

2™ partie : les causes potentielles d’arrét prématuréle la prise en charge

1) Le programme vous prenait-il trop de tempsQui  non
2) Les intervenants n'étaient ils pas assez dibfgst  Oui  non

3) Les conseils étaient ils trop difficiles a coemire (différence de langue, vocabulaire.....)
Oui  non

4) Ne pas voir rapidement le résultat de vos effettde celui de votre enfant vous
décourageait-il?  Oui non

5) Penser vous que le fait d'avoir des kilos ep keagéne (ait) dans la vie de tous les jours?
Oui non

6) Pensez vous gue ses kilos en trop pourronté@revais pour sa santé plus tard ? Oui non
Sioui citezen un :

7) Suivre les conseils des professionnels (maégeitibré, avoir une activité physique) vous
revenait-il trop cher? Oui non

8) L'état de votre enfant vous fait-il penser qe'dt malade ? Oui  non

9) Etiez-vous assez aidé par votre conjoint(e)atvevfamille ? Oui  non

10) Pensez vous que votre enfant ait encore beaane prise en charge ? Oui  non
11) Vouliez vous réellement que votre enfant pelal@oids?  Oui non

Commentaires :
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Annexe 2 : Les centres de santé de Grenoble, TAGEA et son programme de lutte
contre I'obésité.

1) Situation de Villeneuve®

Grenoble est une ville de 158 000 habitants (INSEB6) située dans la région
Rhoéne-Alpes. La population de notre étude est situda Villeneuve. C’est le quartier de
Grenoble le plus au sud de la ville dont la premigise en chantier a débuté en 1970. Si la
Villeneuve est la plus importante opération d’uiibare qu’ait connu Grenoble, elle est aussi
celle qui a suscité le plus d'intérét et de polémigDans les années 1960, Grenoble
connaissait a la fois une expansion démographiqueptionnelle, un sous-équipement
chronigue et une nette situation d’enclavement.mumicipalité décida alors de créer une
Zone a Urbaniser en Priorité (ZUP), cette zonermdmaissance au quartier de la Villeneuve.

Malgré les problemes rencontrés ces dernieéres anegeterme de sécurité (par
exemple les émeutes de juillet 2010 entre jeung®latiers), la Villeneuve reste un quartier
apprécié de ses habitants pour la qualité des legesnl’agrément du parc, la multiplicité de
ses equipements et la vigueur de ses associations.

La Villeneuve et le Village Olympique font partohu secteur 6 de Grenoble et
comptent 21000 habitants. L'ensemble des écolesames est en Z.U.S. Le poids des moins
de 20 ans y est supérieur a la moyenne de laatilla part des ménages a bas revenus y est
tres supérieure a la moyenne de la ville tout coanpart des bénéficiaires de la CMU-C. Le
revenu fiscal par unité de consommation y est imésrieur au revenu fiscal moyen des
grenoblois.

2) Prévalence de I'obésité infantile dans le secteur d’étude

Dans I'étude DREES 2005-2006, la région Rhéne Atmesptaient une prévalence de
la surcharge pondérale de 9.6% (dont 1.9% d’obédiitéz les enfants de 6 ans, c’est moins
gu’en 1999-2000 ou elle atteignait 12.2% (dont 3@&bésité). Le recul est significatif (au
seuil de 10%. Ce taux est inférieur a la moyennomae qui atteignait 12.1% de surcharge
pondérale dont 3.1% d’obésité chez les enfantsalelg section de maternelle.

A I'échelle de la ville de Grenoble, 4614 enfargsRE, GS, CE2 et CM2 des ZUS ont
fait 'objet d’'un dépistage staturo-pondéfaParmi eux, 443 enfants étaient obéses soit 9.6%
(7% obésité de degré 1 et 2.6% obésité de degrde2)pourcentage d’enfants obéses
scolarisés en ZUS est multiplié par 2 par rappaax scolarisés hors ZUS pour une méme
classe d’age. C’est justement ces enfants et &uillé que nous avons voulu étudier pour
étre au plus pres des populations touchées pagditdh En effet, le gradient inverse entre le
surpoids de I'enfant et la situation socio éconaraigiu chef de famille est une situation
courante dans les pays industriaft8és

D’aprés I'analyse de la prise en charge pluridigtgire précoce sur les enfants obeses
issus de gquartiers ZUS (P6le de Santé publiqgue U @d Grenoble) et la prévalence de
I'obésité dans ces quartiers (population 2009-201D)6% des enfants examinés en médecine
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scolaire étaient obéses (selon la définition IOTIE)score de précarité EPICES évaluait une
précarité (score > ou = 30/100) dans 61% des 8a8%/des enfants avaient accepté une prise
en charge.

3) Précision sur le programme nutrition mené par la ville de Grenoble
dans ses centres de santé

Les activités développées par le service de SacéaiBe sont d’assurer une veille
sanitaire et sociale a travers les bilans et dépést médicaux et de faciliter la scolarité des
enfants. Trois enjeux majeurs de Santé Publiquelsatépistage et la prévention de I'obésité
infantile, des caries dentaires et des troublda deatique.

Parmi les nombreuses associations que compte letiequale la Villeneuve,
TAGECSA (Association de Gestion des Centres det&ate Grenoble) a pour but de
dispenser des soins de qualité auprés d’'une papulabnfrontée a des difficultés sociales.
Elle comprend 70 salariés travaillant au servicg@lds de 22 000 personnes suivies en soins
primaires. Les centres de santé de Grenoble ckrdea plus de 30 ans sont gérés par une
association de gestion loi 1901. Le financement AIBECSA est assuré pour 60% par des
actes professionnels et a 40% par les apportsdigande la ville, du conseil Général et de
structures départementales. L’Assurance Maladexzannu en 2003 la spécificité des Centres
de Santé en signant avec eux un accord nationglegoiet & ’TAGECSA de financer en partie
les activités de soins et de prévention qui y poatiquées.

Le programme nutrition des centres de santé greisobst une approche ambulatoire
et pluridisciplinaire de I'obésité. Il repose sumeuconcertation entre des professionnels
qgualifiés agissant sur les déterminants du surpetsie I'obésité. L’'approche de ce
programme est médicale, diététique, physique athmdggique. Les enfants dépistés par leur
meédecin traitant sont dirigés vers cette équipelegiiprend en charge. Afin de prendre en
charge le maximum d’enfants obéses, la ville denGirke et TAGECSA ont initié le projet
GRIPOP en 2009 : Programme Grenoblois de Rechdntbe partenariale sur la Prise en
charge de I'Obésité Pédiatrique. L’objectif de prejet est de lutter contre I'obésité des
enfants sur les quartiers ZUS de la ville de Gr&olk’est une collaboration entre la
médecine scolaire et 4 des centres de santé d&[0Ea afin de dépister, orienter et prendre
en charge de facon précoce les enfants obése® (fieyr 2) des ZUS de Grenoble. Pour étre
bref, aprés avoir réalisé les mesures biométrigaasédecine scolaire dépiste I'obésité chez
'enfant, convoque les familles et oriente I'enfargirs son médecin traitant qui aura recu
parallelement un courrier. Plusieurs relances gaités si I'enfant est perdu de vue. Le
meédecin traitant décide alors de la prise en chargeoposer. Lorsque le médecin traitant
exerce dans un des centres de santé des quatti&slZ spécificité de la prise en charge se
caractérise par un acces gratuit a des consulsatrahviduelles diététiques, psychologique
et/ou a un professeur d’A.P.A, une coordinationusgss par le diététicien entre les
intervenants du centre de santé, une relance siivnprolongé des enfants. Seule la modalité
de prise en charge individuelle a été mise en calesreaniére durable (les différents groupes
de paroles n’ont pas remporté I'adhésion des fag)ill
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4) Précision sur la population d’étude d’aprés les données de 2010
fournies par le centre de santé

La moyenne d’'age est de 10 ans. 38% a 55% desterdant atteints d’obésité de
degré 2 et le Z-score moyen est de + 3.4.
L’age moyen du rebond d’adiposité est de 3.5 ads/
25% des enfants ont des complications liées gleiagis
Sur les 180 enfants de la file active de 2010 : 3gfbarrété la prise en charge, 7% seulement
ont atteint leur objectif ou n'avaient plus besdeprise en charge.
A la derniére consultation, 33% avaient augmentgIMC.
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Annexe 3 : Les Tests d’'indépendance

« Non » signifie qu'il N’y a pas assez de donnéag gonfirmer ou infirmer I'hypothese.

1 = Artisan, 2 = Ouvrier, 3 = Employe, 4 = Foncthaire, 5 = Cadre Supérieur, 6 = Inactif.

1=réponse oui, 2 = réponse non

- La réponse a la question 3 est-elle corrélée adatégorie socio professionnelle (CSP)?

Non
Count of Q3 Column Labels

Grand
Row Labels 1 2 3 45 6 #N/A Total
1 2 1 1 4
2 6 13 21 7 6 8 3 64
Grand Total 6 15 22 7 6 9 3 68

- Laréponse aux questions 4 est elle corrélé a

- une obésité familiale ?

Count of Q4 Column Labels

Grand
Row Labels FALSE TRUE Total
1 8 25 33
2 12 23 35
Grand Total 20 48 68
p-value = 0.431
- a un age initial précoce (<8 ans) ?
Count of Q4 Column Labels

Grand

Row Labels TRUE FALSE Total
1 9 24 33
2 9 26 35
Grand Total 18 50 68

p-value=1.0



-alaCSpP?

Count of Q4

Row Labels
1
2
Grand Total

50

Column Labels

p-value = 0.5975

Grand
#N/A Total

2 33
1 35
3 68

- La réponse aux questions 5 et 6 est elle corrélée

- A une obésité familiale ?

Q5 : Non

Q5

Count of obésité

fam.

Row Labels
1
2
Grand Total

Q6 : Non

Q6
Count of Q6

Row Labels
FALSE
TRUE
Grand Total

-ala CSP?

Column Labels

FALSE
11 32

9 16

20 48

Column Labels

Grand

1 2 #N/A Total
20

42 5 1

62 5 1

Q5 : p-value = 0.0402

Q5
Count of Q5

Row Labels
1
2
Grand Total

Column Labels

oSN
w
©

o o

Grand
TRUE Total

43
25
68

20
48
68

Grand
#N/A Total

1 43
2 25
3 68
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Q6 : p-value =0.1449

Q6
Count of Q6 Column Labels

Grand
Row Labels 1 2 3 45 6 #N/A Total
1 6 15 17 7 6 9 2 62
2 4 1 5
#N/A 1 1
Grand Total 6 15 22 7 6 9 3 68

- Laréponse a la question 7 est elle corrélée aaCSP?
p-value = 0.3292

Count of Q7 Column Labels

Grand
Row Labels 1 2 3 45 6 #N/A Total
1 1 8 71 3 1 21
2 5 7 15 6 6 6 2 47
Grand Total 6 15 22 7 6 9 3 68

- Laréponse a la question 8 est elle corrélée anaiobésité familiale?
p-value = 0.7409

Count of Q8 Column Labels

Grand
Row Labels FALSE TRUE Total
1 3 10 13
2 16 36 52
#N/A 1 2 3
Grand Total 20 48 68

- la présence ou non d'une pathologie liée a I'obés? Non

Count of Q8 Column Labels

Grand
Row Labels #N/A TRUE FALSE Total
1 2 11 13
2 4 46 2 52
#N/A 3 3

Grand Total 6 60 2 68
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- Laréponse a la question 10 est elle corrélée'ade de I'enfant initial et au moment de
'enquéte (age actuel) ?

p-value = 0.5911

Count of Q10 Column Labels

Grand
Row Labels FALSE TRUE Total
1 26 11 37
2 23 7 30
#N/A 1 1

Grand Total 50 18 68
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de messctondisciplines et
devant I’effigie d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois dedimeur et de la probité dans
I’exercice de la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement a I'indigennhe&txigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne particigeaaaucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans I'intimité des maisons, mes yeux n’'yr@er pas ce qui s’y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiemen état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations degieh, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposatre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de fairegesde mes
connaissances médicales contre les lois de I'hurteani

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitreenérai a leurs enfants
I'instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je sidiglé a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mesfr@res si j'y manque.



