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INTRODUCTION

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) estime a 7 millions le nombre d’enfants en
surpoids dans les pays développés, principalement dans les milieux sociaux économiques
défavorisés. (1) L obésité infantile, forme sévere du surpoids infantile, constitue 1’un des plus
grands défis pour la santé publique au 21°™ siécle.

En 2006, chez les enfants frangais de 3 a 17 ans, la prévalence du surpoids est de 17,8%, dont
3,5% au stade d’obésité. (2) La région Rhone Alpes fait partie des régions francaises les
moins touchées. (3)

Le surpoids et I’obésité sont définis comme une accumulation anormale ou excessive de
graisse corporelle qui peut nuire a la santé. (1)

IIs résultent de subtiles interactions sociétales et individuelles, environnementales et
génétiques. Dans la grande majorité des cas, on parle d’obésité commune, polygénique et
multifactorielle. Ses principales complications, d’ordre métabolique, cardiovasculaire,
endocrinien, mécanique, morphologique et psychosocial, apparaissent de plus en plus t6t dans
I’enfance.

Une fois constituée, I’obésité infantile garde un pronostic sombre a long terme : dans 20 a
70% des cas proportionnellement avec I’age d’apparition, I’obésité persiste a 1’age adulte. (4)
Son dépistage précoce par les professionnels de santé¢ est donc primordial afin de débuter
rapidement une prise en charge efficace.

L’Indice de Masse Corporelle (IMC), appelé aussi Indice de Quételet, est défini par le poids
du patient (en kilogramme) divisé par sa taille (en métre) au carré ; il s’exprime en kg/m”.

En France, les courbes d’évolution de la corpulence ont été établies en 1982, mais ne sont
présentes dans le carnet de santé des enfants que depuis 1995. (5) (6)

Elles permettent I’interprétation de I'IMC par rapport a 1’age et au sexe de 1’enfant, reflétant

ainsi I’évolution de sa masse grasse. (7) Physiologiquement, I’'IMC augmente lors de la
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premiére année de vie, diminue ensuite jusqu’a 1’dge de 6 ans, puis montre un rebond
d’adiposité en augmentant a nouveau. (8)

Les courbes de référence francaise des carnets de santé actuels présentent les rangs des
centiles définissant les zones de poids normal (entre le 3¢ et le 97¢ percentile) et d’exces
pondéral (au dela du 97¢ percentile). (9) (Annexes 1 et 2)

En 2010 dans le cadre du Plan National Nutrition Santé (PNNS), les experts ont complété nos
courbes avec les références internationales de 1’International Obesity Task Force (IOTF)
utilisées dans les publications. (10) Les courbes IOTF>25 et IOTF>30 définissent
respectivement les seuils de surpoids et d’obésité. (Annexes 3 et 4) Elles sont basées sur le
risque de surmorbidité et surmortalité a 1’age adulte puisqu’elles aboutissent aux valeurs
d’IMC=25 kg/m® et IMC=30kg/m’ a ’dge de 18 ans. (11) Elles font maintenant référence
pour la Haute Autorité de Santé (HAS) mais n’ont pas été actualisées dans le carnet de santé.
Depuis 2011, dans le cadre du Plan Obésité, la HAS recommande que I'IMC soit
systématiquement surveillé (calculé et tracé sur la courbe)

-chez tous les enfants et adolescents,

-quel que soit leur age,

-quelle que soit leur corpulence apparente,

-quel que soit le motif de consultation,

-au minimum 2 fois par an.

Les signes d’alerte a repérer sur la courbe de corpulence sont : le rebond d’adiposité précoce
(avant 5 ans et demi), I’ascension continue de la courbe d” IMC depuis la naissance et le
changement rapide de couloir de la courbe IMC vers le haut. (12) (13)

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le tracé des courbes de corpulence par
les médecins qui suivaient les enfants.

L’objectif secondaire était de préciser quelle était I’estimation par les parents de la

corpulence de leur enfant.
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MATERIEL ET METHODE

1- Type d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale descriptive monocentrique, réalisée dans le service de

Pédiatrie générale de ’Hopital d’Albertville, du 11 aolt au 22 octobre 2014.

2- Population étudiée
Ont ét¢ inclus tous les patients de 3 a 18 ans hospitalisés dans ce service durant cette période,
quel que soit le motif d’hospitalisation.

Ont été exclus les patients n’ayant pas leur carnet de santé et les patients de moins de 3 ans.

3- Procédure et recueil de données

La page d’évolution de la corpulence du carnet de santé a été analysée pour chaque patient.
(Annexe 5)

Elle a été classée selon :

-recueil de points d’IMC suffisant pour 1’age et tracé complet de la courbe,

-recueil de point d’IMC insuffisant pour I’age avec ébauche de courbe,

-recueil de points d’IMC insuffisant pour 1’dge et non reliés,

-page vierge.

Si la courbe de corpulence n’était pas ou peu tracée, elle a été complétée au maximum grace
aux valeurs d’IMC calculées avec les mesures antérieures de poids et taille notées dans le

carnet de santé.

Les patients ont été pesés et mesurés lors de leur hospitalisation. Leur IMC a été calculé et
reporté sur la courbe de leur carnet de santé de référence francaise, ainsi que sur une courbe
avec référence internationale IOTF, pour comparer leur corpulence.
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La dynamique générale de la courbe de corpulence du carnet a été analysée. L’age de rebond

d’adiposité a été estimé et les changements de couloir ont été évalués.

Parall¢lement, un questionnaire anonyme a été rédigé, pour évaluer la vision parentale sur le
suivi médical de I’enfant et sur sa corpulence. (Annexe 6)
Il a été distribué aux parents de chaque enfant dont la courbe de corpulence avait été étudiée.

11 était accompagné d’une lettre explicative sur le travail de thése en cours. (Annexe 7)

Les questions concernaient:

-le sexe et la date de naissance de 1’enfant

-la spécialit¢ du médecin qui suivait réguliérement I’enfant depuis sa naissance : pédiatre
hospitalier, pédiatre libéral, médecin généraliste ou mixte (pédiatre et médecin généraliste)

-le souvenir des parents d’avoir regu lors d’une consultation une alerte du médecin sur un
probléme de poids chez leur enfant

-I’estimation par les parents de 1’existence d’un probléme de poids chez leur enfant, et si oui,

de quel ordre (insuffisance pondérale, surpoids ou obésité).

4- Analyse des données

Les données ont été recueillies dans un tableau Excel, puis les graphiques et tableaux ont été
réalisés grace au logiciel Excel. Les résultats ont été décrits en termes numériques, en
pourcentages et en moyennes. Les statistiques avec calcul du p ont été réalisées avec le test de

Fisher sur BiostaTGV.
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RESULTATS

36 patients ont été inclus .Sur la période donnée, 140 hospitalisations d’enfants de 3 4 17 ans

ont été recensées.

Tableau 1 : Description de la population inclue (4ge, sexe)

Age moyen 8 ans et 2 mois
(mini-maxi) (3ans-17ans)
féminin 44,4% (N=16)
Sexe
masculin 55,6% (N=20)

Graphique 1 : Répartition des patients en fonction de leur age et de leur sexe

10

B garcon

Hfille
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Tableau 2 : Suivi médical de la population

médecin généraliste | 69,4% (N=25)

pédiatre hospitalier 2,8% (N=1)
pédiatre 13,9% (N=5)
pédiatre libéral 11,1% (N=4)
pedl?tre .hOSRI‘[?.heI" puis 2.8% (N=1)
médecin généraliste
mixte 13,9% (N=5)

pédiatre libéral puis
médecin généraliste

11,1% (N=4)

non répondu 2,8% (N=1)
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Tableau 3 : Tracé antérieur des courbes de corpulence du carnet de santé, selon le type
de suivi médical

recueil de points d'IMC
suffisant pour 1'age et tracé 0% (N=0)
complet de la courbe

suivi par généraliste

9% (N=
avec ébauche de 63% (N=17)

courbe
16,7% (N=6)

suivi par pédiatre
14,8 % (N=4)

:> 75%
(N=27)

recueil de points d'IMC

insuffisant pour 1'age L
suivi mixte

18,5% (N=5)
non reliés
58,3% (N=21)

non répondu
3,7% (N=1)

suivi par généraliste
88,9% (N=8)
suivi par pédiatre
11,1% (N=1)

page vierge 25% (N=9)

Aucune courbe de corpulence n’a été tracée correctement ET complétement par rapport a
I’age de I’enfant, selon les strictes recommandations de ’'HAS de 2011.

De plus, pour une patiente, les points ont été reportés par erreur sur la page d’évolution de la
corpulence des garcons. Tres fréquemment, les valeurs d’IMC n’ont pas été précisément
reportées sur la courbe en ordonnée, en fonction de I’age en abscisse.

Si I’on considere les 25 enfants suivis par un médecin généraliste, 8 (soit 32%) avaient une
page vierge et 17 (soit 68%) avaient un recueil insuffisant de points d’IMC.

Parmi les 5 enfants suivis par un pédiatre, 1 (soit 20%) avait une page vierge et 4 (soit 80%)
avaient un recueil insuffisant de points d’IMC.

Il n’y avait pas de différence significative entre les médecins généralistes et les pédiatres sur

le tracé des courbes de corpulence (p=1)
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Tableau 4 : Corpulence actuelle selon les courbes de référence francaise et IOTF

dont obésité 5,6% (N=2)
surpoids 8,3% (N=3)
dont surpoids 2,8% (N=1)
dont normo pondéral 77,8% (N=28)
non en surpoids 91,7% (N=33)
dont insuffisant pondéral 13,9% (N=5)

Le report des valeurs actuelles d’IMC sur les courbes IOTF a permis de différencier les
enfants en surpoids des enfants obeses.
Aucune corpulence n’a été modifiée par rapport aux courbes de référence francaise du carnet

de santé.

Les 2 patients obeses €taient :

-une fille de 6 ans suivie par un médecin généraliste, dont la courbe était mal tracée avec de
nombreux points d’IMC de 6 mois a 3 ans seulement

-un garcon de 16 ans, qui avait un suivi mixte et pour qui un seul point d’IMC était reporté

sur la page du carnet de santé.

La patiente en surpoids était une fille de 4 ans suivie par un médecin généraliste.

Sa page de suivi de la corpulence était vierge.
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Tableau S : Age du rebond d’adiposité

absence de rebond (ascension continue de la courbe) 5,6% (N=2)
rebond précoce (<5,5 ans) 19,4% (N=7)

rebond normal (>5,5 ans) 25% (N=9)
pas encore visible 27,8% (N=10)

ininterprétable précisément 22,2% (N=8)

Chez les 2 enfants obeses (soit 5,6% des patients) était retrouvée une ascension continue de la
courbe de corpulence de la naissance jusqu’a présent.

Parmi les 7 enfants (soit 19,4% des patients) qui avaient eu un rebond d’adiposité précoce
(entre 2 ans et 5 ans), se trouvait la patiente de 4 ans en surpoids, dont le rebond s’était

produit a 3 ans.

9 enfants (soit 25% des patients) avaient eu un rebond d’adiposité normal (entre 5 ans et demi
et 6 ans et demi).

Pour 8 enfants, (soit 22,2% des patients), le tracé de la courbe de corpulence avec les données
disponibles de poids et taille antérieures a I’hospitalisation, ne permettait pas d’interpréter
précisément 1’age du rebond d’adiposité car les points étaient trop espacés : il y avait plus de
deux ans entre deux points.

10 enfants (soit 27,8% des patients) n’avaient pas encore eu de rebond d’adiposité ; il

s’agissait de patients agés de 3 ans et 4 mois a 6 ans et 4 mois.

Chez les trois enfants en surpoids, la courbe marquait un changement de couloir en hausse, en

phase dynamique.
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Tableau 6 : Alerte des parents par le médecin pour un probléeme de poids chez leur

enfant

NON 80,5% (N=29)

Alerte par le médecin pour un probléme de poids Oul 16,7% (N=6)

non répondu| 2,8% (N=1)

Parmi les 29 enfants (soit 80,5%) pour qui, d’aprés les parents, le médecin n’avait jamais

alerté pour un probléme de poids, se trouvait I’enfant de 4 ans en surpoids.

Parmi les 6 enfants (soit 16,7%) pour qui le médecin a alerté les parents au cours d’une

consultation médicale de suivi, de I’existence d’un probléme de poids, se trouvaient :

-la patiente obese de 6 ans (nombreux points sur la courbe avec ébauche de courbe tracée),

-le patient obese de 16 ans (« surpoids » visible sur 1 point d’IMC)

-une enfant de 5 ans et demi en réelle insuffisance pondérale (visible sur 2 points d’IMC et
¢bauche de courbe)

-une enfant de 9 ans et demi ayant eu un rebond d’adiposité précoce puis une courbe de
corpulence en « yoyo » (page vierge)

-deux enfants de 6 ans et 12 ans et demi, ayant toujours été normo pondéraux (respectivement

1 et 3 points d’IMC, non reliés)
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Tableau 7 : Estimation selon les parents de I'existence d’un probléme de poids chez leur

enfant

NON 83,3 (N=30)

Estimation par les parents de l'existence d'un

0 =
probléme de poids OUI 13,9% (N=5)

non répondu 2,8% (N=1)

Parmi les 30 parents (soit 83,3%) ayant estimé que leur enfant n’avait pas de probléeme de
poids, se trouvaient les parents de I’enfant de 4 ans en surpoids et les parents de I’enfant de 16
ans obese.

Parmi les 5 parents (soit 13,9%) ayant estimé qu’il existait un probléme de poids chez leur
enfant, ceux de I’enfant obese de 6 ans ont qualifié¢ son probléme de poids de « surpoids ».
Les parents d’un gargon de 10 ans I'ont estimé en « surpoids », alors qu’il était normo
pondéral (a noter que sur sa courbe de corpulence, il avait été en surpoids a 1’age de 7 ans,
résolu depuis).

Les parents des trois autres enfants concernés ont estimé que leurs enfants avaient un
probléme de poids a type d’ « insuffisance pondérale » alors qu’ils étaient normo pondéraux
(2 noter qu’un de ces trois enfants alors 4gé de 11 ans avait réellement été en insuffisance

pondérale a 1’age de 2 ans, résolue rapidement).

Au final, 7 parents (19,4%) avaient une mauvaise perception de la corpulence de leur enfant,

dont les parents des trois enfants en surpoids.

Les données du questionnaire n’ont pas été recueillies pour un enfant qui était en isolement et

pour qui les visites parentales étaient limitées. Il s’agissait d’un enfant normopondéral.
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DISCUSSION

Dans cette étude, aucune courbe de corpulence n’est tracée entierement et correctement selon

les strictes recommandations de ’HAS en 2011. (13)

Dans le carnet de santé de 25% des enfants inclus, la page de suivi de la corpulence est méme
vierge.

En comparaison, 6 ans avant les recommandations de ’HAS a Nantes, une étude rétrospective
sur les carnets de santé des enfants a montré que 67% des courbes de corpulence n’étaient pas
remplies. (15)

Certes, les courbes sont peut étre enregistrées dans les logiciels informatiques médicaux des
médecins qui suivent les enfants. L’IMC y est calculé¢ automatiquement si le poids et la taille
sont entrés dans le dossier médical du patient. Il faut bien siir s’assurer que la courbe de
corpulence est tracée et visualisable facilement car, la valeur de ’IMC n’est pas interprétable
chez I’enfant, contrairement a chez 1’adulte, sans la rapporter a 1’dge et au sexe.

Par exemple, dans cette étude, 1’enfant de 4 ans en surpoids a un IMC a 18,18. Cette valeur
peut faussement rassurer le médecin s’il I’interprete tel quelle selon les normes de corpulence
adulte.

En cas d’utilisation d’un logiciel par le médecin, ces données ne sont disponibles que pour lui
méme, et non pour I’enfant. Or, si ce dernier est amené a consulter d’autres professionnels de

santé, son carnet de santé doit étre un outil consultable et informatif.

La solution peut venir du logiciel CalIMCO, produit dans le cadre du PNNS en 2004. (14)
Il doit permettre aux médecins généralistes, pédiatres, infirmieres et médecins de I’ Education
Nationale, de calculer automatiquement ’IMC et de tracer les courbes de croissance et de

corpulence des enfants. L’avantage est la possibilit¢é d’une consultation multi-site des
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données. L’id¢al serait d’intégrer ce logiciel de suivi de la corpulence a un Dossier Médical
Personnel informatisé (ou carnet de santé électronique).

Ainsi, les erreurs décelées dans cette étude (sur le positionnement de certains points d’IMC
sur la courbe ou sur le choix de page entre courbe de corpulence destinée aux gar¢ons ou aux

filles) pourraient probablement étre évitées.

Dans le carnet de santé de 75% des enfants de cette étude, le nombre de points d’IMC est
insuffisant selon 1’age.

Le fait que les grands enfants sains consultent plus rarement peut expliquer en partie le
manque de points d’IMC réguliers. Les médecins devraient profiter des consultations
recommandées de suivi de I’enfant jusqu’a 6 ans, puis des consultations annuelles d’aptitude
a la pratique du sport, pour surveiller la corpulence. Ils restent malgré tout dépendants du
nombre de consultations spontanées des patients pour respecter la fréquence élevée de
surveillance recommandée par ’'HAS. (13)

Avant les recommandations de ’HAS a Nantes, 33% des courbes avaient des points d’IMC

épars et insuffisants (dont 13% au moins 1 point d’IMC par an). (15)

Finalement, une évolution positive des pratiques est observée dans 1’étude albertvilloise, trois
ans apres les recommandations de ’HAS, avec une inversion de la tendance a remplir les

courbes.

Dans le carnet de santé de 58,3% des enfants inclus dans cette étude, les points épars d’IMC
ne sont pas reliés entre eux.
Or, le tracé de la courbe entre les points d’IMC suffisamment rapprochés est important pour

¢valuer visuellement la dynamique de I’évolution de la corpulence.
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En tous cas, la mauvaise exploitation de ces courbes de corpulence limite clairement la
possibilité pour le médecin de déceler des signes d’alerte précoces et de dépister un surpoids

qui serait cliniquement encore invisible.

L’année suivant les recommandations, une nette inversion des tendances a ¢té notée dans une
¢tude réalisée dans le Loir et Cher, ou 49% des enfants ont eu 2 reports d’IMC sur la courbe,
courant 2012. (16)

Puis I’engouement initial s’est probablement essoufflé puisque en 2013, seulement 26 a 28%
des médecins landais ont déclaré faire systématiquement le calcul de 'IMC, le report de
I’IMC sur la courbe et le tracé de la courbe de corpulence.

Ces bonnes pratiques ont été mieux respectées chez les médecins formés (dans le cadre du
Réseau de Prise en charge et de la Prévention de 1I’Obésit¢ Pédiatrique REPPOP, par

formation médicale continue ou diplome universitaire). (17)

Il faudrait évaluer les raisons de cette absence d’exploitation des courbes de corpulence par
les médecins.

Le manque de temps est clairement évoqué chez les médecins landais. (17)

Le manque de formation sur les modalités du dépistage précoce du surpoids de I’enfant est
démontré dans 1’étude du Loir et Cher ou seulement 21% des médecins généralistes interrogés
ont défini correctement le rebond d’adiposité précoce comme étant avant 6 ans. (16)

En 2006, seuls 17% des médecins généralistes de Gironde déclaraient les courbes de
corpulence comme un moyen diagnostic du surpoids de 1’enfant.

Et 50% des médecins ne calculaient pas I’IMC par manque d’habitude. (18)

Malgré les recommandations de I’HAS en 2011, 42% des médecins interrogés dans les

Landes, disaient ne pas connaitre ces recommandations en 2013. (17)
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Il serait intéressant d’évaluer si la responsabilisation d’un « médecin traitant » pour les
enfants de moins de 16 ans (soit généraliste soit pédiatre) et si la valorisation des actes de

prévention en médecine générale pouvaient améliorer les pratiques.

Dans cette étude, les médecins généralistes ont tendance a moins exploiter la courbe de
corpulence que les pédiatres, sans que ce ne soit statistiquement significatif. L’étude nantaise

de 2005 avait aussi montré la tendance d’une meilleure sensibilisation des pédiatres a ce sujet.

(15)

L’age du rebond d’adiposité prédit I’adiposité a 1’age adulte : plus le rebond est précoce, plus
le risque de devenir obése est élevé. (8)

Dans cette étude, les deux patients obeses n’ont pas eu de rebond d’adiposité, puisque leur
courbe de corpulence n’a cessé de grimper depuis leur naissance.

Ils sont donc considérés comme a haut risque de surpoids depuis 1’dge de un an. Leur prise en
charge aurait di étre la plus précoce possible, afin de tenter de rétablir la courbe dans un
couloir normo pondéral.

La patiente de 4 ans en surpoids a eu un rebond d’adiposité précoce a 3 ans ; sa prise en

charge doit débuter dés maintenant pour éviter I’évolution vers 1’ obésité.

Il est difficile d’avoir du recul sur la situation de 5 jeunes patients de I’étude ayant eu un
rebond d’adiposité précoce : il a eu lieu récemment et depuis, un seul point d> IMC est
disponible. Il s’agit effectivement d’un facteur de risque de surpoids qui nécessite la mise en
place de mesures préventives nutritionnelles. Mais 1’évolution de la dynamique de leur courbe
est a surveiller tous les 6 mois comme recommandé par ’'HAS. (13)

Deux patients plus agés ont eu un rebond d’adiposité précoce, confirmé par 1’évolution de la

courbe de corpulence dans les années qui ont suivi. Ce facteur de risque de surpoids impose
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une prise en charge préventive et un suivi régulier, méme si leur corpulence est actuellement
normale.
Effectivement, il ne faut pas attendre I’évolution de la courbe dans la zone de surpoids ou

I’apparition d’un surpoids visible a I’ceil nu pour prendre en charge 1’enfant et sa famille.

Le PNNS recommande 1’exploitation des nouvelles courbes de corpulence de 2010, alliant
références francaises et internationales de I’'IOTF. Elles ont été produites car les références
francaises avaient tendance a sous estimer le surpoids par rapport aux références
internationales de I’'IOTF : il se trouve que dans cette étude, lors du transfert des données
d’IMC actuelles sur les nouvelles courbes, aucun enfant n’a changé de corpulence.

Ces nouvelles courbes n’ont malheureusement pas été reproduites sur les carnets de santé des
enfants, elles sont seulement disponibles sur le site internet www.santé.gouv.{r .

Actuellement dans le carnet de santé, les anciennes courbes de corpulence de référence
frangaise ne font pas la distinction entre surpoids et obésité dans la zone d’excés pondéral.

eme

Comble de I’ironie, cette zone au dela du 97 percentile est colorée en vert, symbole
d’espoir. Pourtant, la courbe de corpulence doit pouvoir étre utilisée comme outil
pédagogique pour aborder le surpoids de I’enfant avec la famille. (13) Pour aller dans ce sens,
il a été montré que les courbes de corpulence colorées sur le modele des feux tricolores sont

mieux comprises par les parents. (19) Il est grand temps que les carnets de santé des enfants

évoluent.

En amont du dialogue avec la famille, il est utile pour le médecin de s’étre questionné sur ses
propres représentations ainsi que sur sa propre image corporelle. (20)

Dans cette étude, 2/3 des enfants en surpoids ont été alertés par leur médecin.

Alors que dans I’étude nantaise de 2005, seulement la moiti¢ des enfants en surpoids avaient

recu de leur médecin une information sur leur corpulence. (15)
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Les parents des deux enfants obéses de I’étude ont été justement alertés de la part de leur
médecin.

Par contre, I’enfant de 4 ans en surpoids n’a a priori pas encore été alertée.

Sa courbe de corpulence est malheureusement vierge avant notre intervention, donc ne peut
étre informative pour poser le diagnostic. A I’ceil nu, le surpoids de cette enfant n’est peut étre
pas encore flagrant pour les parents et le médecin. Le tracé systématique de la courbe

permettrait donc d’éviter une perte de chance pour certains enfants.

Effectivement, le regard du médecin n’est pas un bon outil de repérage du surpoids.
Il retarde souvent de 1 a 2 ans le diagnostic. L’ impression clinique peut parfois étre trompeuse

chez un enfant dont 1’obésité est en train méme de se constituer. (21)

Dans une étude nantaise, 40% des médecins ont estimé, face a des enfants en réel surpoids,
qu’ils étaient normo-pondéraux. (22)

Ayant eu un rebond d’adiposité précoce (a 3 ans), cette enfant de 4 ans risque d’aggraver
encore son surpoids et de devenir obese; la prise en charge doit étre rapide afin de tenter de

rétablir la courbe dans la zone de corpulence normale.

Le surpoids ne doit pas étre banalisé. (13) La politique « wait and see », favorisée par la

fausse croyance que I’enfant va s’affiner en grandissant, n’est pas recommandée.

Les données de cette étude concernant le ressenti parental sont par définition subjectives mais
révelent plusieurs situations intéressantes.
Au total, presque 20% des parents ont une mauvaise perception de la corpulence de leur

enfant, dont ceux des trois enfants en surpoids.
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Le plus impressionnant est le fait que les parents du patient de 16 ans obése et de la patiente
de 4 ans en surpoids estiment que leur enfant n’a pas de probléme de poids.

La méme étude nantaise montre que le surpoids est sous estimé aux yeux des parents dans
58% des cas. (22)

Une revue de la littérature de 2009 conclut que les parents ont une mauvaise perception du
statut pondéral de leurs enfants. Cela est d’autant plus vrai que les parents sont eux-mémes en
surpoids. Mais les causes ne sont pas encore bien identifiées. (23)

Les parents ont en majorit¢ des perceptions erronées du risque de surpoids et du statut
pondéral de leur enfant, notamment dans les populations a faible revenu. Il est donc difficile
d’imaginer I’adoption de comportements de santé par les parents pour leur enfant s’ils ne
considerent pas leur enfant a risque ou en surpoids. (24)

D’ou I’'importance de la communication réguliére a ce sujet entre le médecin, I’enfant et sa
famille.

De plus, dans cette étude, aucun parent pensant que son enfant a un probléme de poids
n’estime la corpulence de son enfant telle qu’elle est réellement.

Effectivement, les parents de I’enfant obese de 6 ans estiment qu’elle est seulement en
surpoids.

Dr’ailleurs, sur les nouvelles courbes de corpulence, le mot « obésité » grade 1 et 2 a été
gomm¢é pour laisser seulement le mot « surpoids », dans le but de ne pas stigmatiser les
enfants obéses.

Deux enfants étant sortis des courbes dans 1’enfance (soit en surpoids, soit en insuffisance
pondérale) donnent encore I’image de leur ancienne corpulence a leurs parents, plusieurs
années apreés normalisation de leur IMC.

Le ressenti de I’enfant et de sa famille est souvent plus important que la définition proprement

dite du surpoids et de 1’obésité. 11 doit aussi étre pris en compte dans la prise en charge. (25)
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L’étude comporte certaines limites.

Le faible effectif de patients inclus dans la période choisie ne permet pas de réaliser des
statistiques significatives.

Il peut étre expliqué par le nombre important d’enfants hospitalisés sans carnet de santé,
notamment les grands enfants, les adolescents en isolement psychiatrique, les touristes et les
étrangers.

Le fait de ne pas apporter le carnet de sant¢ de I’enfant montre le peu de considération de la
part des parents pour cet outil de suivi.

Les admissions dans le service de pédiatrie d’Albertville concernent en majorité des enfants
de moins de 3 ans. Les hospitalisations bréves n’ont probablement pas laissé le temps au
personnel d’inclure certains patients.

La fourchette d’age des patients inclus est grande et limite la comparaison possible entre les
tracés des courbes de corpulence d’enfants d’age différent.

Outre les biais de mémoire concernant le suivi médical dans 1’enfance, la nature déclarative

des données sur le ressenti parental invite a une certaine prudence dans leur interprétation.
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THESE SOUTENUE par Elodie BARDET FOURNIER, née le 29/10/1983 & Echirolles (38)

TITRE : EVALUATION DU TRACE DES COURBES DE CORPULENCE DANS LE

CARNET DE SANTE D’ENFANTS HOSPITALISES A ALBERTVILLE

CONCLUSION

L’épidémie de surpoids et d’obésité infantile est un défi de santé publique majeur

du 21°™ siécle. Dans le carnet de santé, les courbes de corpulence sont présentes depuis 1995
pour aider les médecins a dépister, diagnostiquer et suivre les enfants.

L’étude montre, d’une part, le mauvais remplissage des courbes de corpulence dans les
carnets de santé, et ce, malgré les recommandations de I’HAS en 2011. Par conséquent, le
dépistage des enfants & risque de surpoids et le diagnostic précoce n’est pas systématique.

Le tracé et ’analyse des courbes de corpulence est pourtant un moyen rentable pour alerter et
prévenir ’apparition de I’obésité infantile, préjudiciable pour [’enfant, & court, moyen et long
terme.

D’autre part, le ressenti des parents sur la corpulence de leur enfant ne correspond pas a la
réalité. Le role du médecin est d’utiliser ces courbes comme outil pédagogique pour amorcer
le dialogue sur la corpulence de I’enfant et sur la prévention du surpoids. Le but est de
diminuer la prévalence de I’obésité infantile.

Une solution d’amélioration des pratiques pourrait étre la formation médicale, éventuellement
via la mise en place d’un réseau REPPOP, qui investirait les médecins généralistes et les
pédiatres du secteur. Afin de leur donner les meilleurs outils de suivi, la mise a jour du carnet

de santé de I’enfant parait indispensable.
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ANNEXE 1 : Actuelle page du carnet de santé de I’enfant concernant I’évolution de la

corpulence des filles de la naissance a 18 ans
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ANNEXE 2 : Actuelle page du carnet de santé de ’enfant concernant I’évolution de la

corpulence des garcons de la naissance a 18 ans
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ANNEXE 3 : Courbe de corpulence de référence frangaise/IOTF des filles de 0 a 18 ans
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ANNEXE 4 : Courbe de corpulence de référence francaise/IOTF des garcons de 0 a 18 ans
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ANNEXE 5 : Lettre explicative du recueil de données a I’attention des internes et pédiatres

du Service de Pédiatrie d’ Albertville

Dans le cadre de mon travail de these de médecine générale

ETUDE TRANSVERSALE DESCRIPTIVE DE L’EXPLOITATION DES COURBES DE
CORPULENCE DU CARNET DE SANTE DE 36 ENFANTS HOSPITALISES A
ALBERTVILLE

sous la direction du Dr Stéphanie SULPIS,

je me permets de vous solliciter pour recueillir des données.

Pour chaque enfant hospitalisé dans le service de pédiatrie sur la période du 11 aout au 22
octobre 2014, merci de :

-photocopier « tel quel » la page d’évolution de la corpulence dans le carnet de santé (page 79
pour les filles, page 81 pour les gargons).

-la compléter dans le carnet de santé de 1’enfant, si elle est vierge ou insuffisamment remplie
(faire au mieux un point tous les 6 mois , ou moins en fonction des informations sur le poids
et la taille notées dans le carnet de santé ; la plus récente des mesures de I’ IMC datant bien
entendu de I’hospitalisation actuelle).

-refaire ensuite une photocopie de la courbe de corpulence de I’ enfant complétée.

-sur chaque photocopie : annoter impérativement le sexe de 1’enfant et sa date de naissance.

-joindre aux deux photocopies le « questionnaire aux parents » rempli.

Agrafer les trois feuilles ensemble.

Merci d’avance pour votre participation.

Les résultats de notre travail vous seront transmis apres la soutenance de ma these.

Elodie FOURNIER , médecin généraliste remplacante dans la région d’ Albertville
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ANNEXE 6 : Questionnaire destiné aux parents d’enfants hospitalisés dans le service de
Pédiatrie d’ Albertville

(remplir les plages libres ou entourer une seule réponse par question)

1- Date de naissance de votre enfant : A A

2- Sexe de votre enfant : FEMININ / MASCULIN

3- Quel médecin suit votre enfant régulierement depuis sa naissance ?
PEDIATRE hospitalier / PEDIATRE libéral / MEDECIN GENERALISTE /

MIXTE (PEDIATRE ET MEDECIN GENERALISTE)

4- Ce médecin vous a t il déja alerté sur un probléme de poids chez votre enfant lors d’une

consultation ? OUI / NON

5- Estimez-vous, en tant que parent, que votre enfant a un probléme de poids?

OUI / NON

6- Si OUI , estimez-vous que votre enfant présente :

une INSUFFISANCE de poids / un SURPOIDS / wune OBESITE

Merci pour votre participation,

Elodie FOURNIER (médecin généraliste)
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ANNEXE 7 : Lettre aux parents accompagnant le questionnaire

Projet de thése de médecine générale

ETUDE TRANSVERSALE DESCRIPTIVE DE L’EXPLOITATION DES COURBES DE
CORPULENCE DU CARNET DE SANTE DE 36 ENFANTS HOSPITALISES A
ALBERTVILLE

Chers parents,

voici un questionnaire anonyme concernant la corpulence de votre enfant. Vous ne mettrez
que quelques minutes a répondre aux 4 questions simples. Vous devrez ensuite le rendre a
I’équipe soignante.

11 est distribué actuellement a TOUS les parents des enfants de 3 a 17 ans hospitalisés dans le
service de pédiatrie de I’hopital d’ Albertville, quel que soit le motif d’hospitalisation et la
corpulence de I’enfant.

Au cours de I’hospitalisation, votre enfant sera pesé et mesuré, comme habituellement a
chaque examen médical. Son Indice de Masse Corporelle (IMC) sera calculé et reporté sur sa
courbe de corpulence dans le carnet de santé. Si cette courbe n’était pas ou peu tracée, elle

sera complétée par les médecins du service.

Le pédiatre qui suit votre enfant lors de cette hospitalisation vous préviendra si une prise en
charge particuli¢re est a envisager.

N’hésitez pas a demander des précisions a 1’équipe soignante si vous ne comprenez pas une
question.

Je vous remercie d’avance pour votre collaboration.

Elodie FOURNIER (médecin généraliste)
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RESUME

EVALUATION DU TRACE DES COURBES DE CORPULENCE DANS LE CARNET DE

SANTE D’ENFANTS HOSPITALISES A ALBERTVILLE

Contexte : Le surpoids et I’obésité infantile sont un enjeu de santé publique majeur du 21
siécle. Dans le carnet de santé, le tracé et I’analyse des courbes de corpulence sont un outil
simple et fiable pour dépister les signes d’alerte précoces du risque de surpoids. La prévention
et la prise en charge précoce des enfants doit permettre la diminution de la prévalence du
surpoids.

Objectifs : Evaluer le tracé des courbes de corpulence par les médecins qui suivent les
enfants. Préciser quelle est I’estimation par les parents de la corpulence de leur enfant.
Méthode : Analyse des courbes de corpulence antérieures puis complétées selon référence
francaise et IOTF, dans les carnets de sant¢ de 36 patients 4gés de 3 a 17 ans, hospitalisés en
Pédiatrie a I’Hopital d’ Albertville. Questionnaire aux parents.

Résultats : Aucune courbe de corpulence n’était remplie selon les strictes recommandations
de ’HAS de 2011. 25% étaient vierges. 75% avaient un nombre de points d’IMC insuffisant
pour 1’age, dont 58,3% non reliés entre eux. Deux tiers des enfants en surpoids avaient été
alertés par leur médecin. Presque 20% des parents avaient une mauvaise perception de la
corpulence de leur enfant.

Conclusion : Les courbes de corpulence sont mal exploitées par les médecins généralistes et
pédiatres responsables du suivi de I’enfant. Les parents doivent étre informés de la corpulence
de leur enfant pour s’en rendre compte. La courbe de corpulence peut étre une base objective
pour échanger au sujet du surpoids. Le carnet de santé doit étre réactualisé pour donner au
médecin le meilleur outil de dépistage précoce, de diagnostic et de communication sur le
surpoids de I’enfant.

Mots clés : surpoids de I’enfant, obésité infantile, courbe de corpulence, Indice de Masse

Corporelle (IMC), carnet de santé.
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ABSTRACT

EVALUATION OF BMI CURVES IN THE PERSONAL HEALTH RECORD OF

CHILDREN HOSPITALIZED IN ALBERTVILLE, FRANCE

Context: Overweight and obesity in children is a major public health challenge of the 21st
century. In a child’s personal health record, tracking the evolution of the body mass index
(BMI) by drawing charts is a simple and reliable way to detect early signs of overweight risk.
Overweight prevalence should be achievable by early child care and prevention.

Objective: Evaluate effectiveness of BMI curves performed by pediatricians. Analysis of
parent’s own perception of their child’s shape.

Methods: Analysing previous BMI curves and the ones that have been completed according to
french standards and IOTF reference in the health records of 36 patients aged between 3 tol7
years old hospitalized in Pediatrics at the Hospital of Albertville. Performing a survey with
parents.

Results: No BMI curve were found to be filled in accordance with the strict recommendations
of the HAS in 2011. 25% were blanks; 75% had an insufficient number of points to the age,
including 58.3% not linked-up. 2/3 of overweight children had been alerted by their doctor.
Almost 20% of parents had a misperception of their child's shape.

Conclusion: BMI curve are not used effectively enough by general practitioners and
paediatricians responsible of children’s follow-up. Parents must be informed of the
overweight of their child to take conscience of it. The BMI curve can be an objective basis to
discuss overweight in children. The personal health record format must be updated to give
doctors a better tool of early detection, diagnosis and communication on overweight in
children.

Key words : overweight in children, child obesity, BMI curve, Body Mass Index (BMI),

Child personal health record
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Thése de Médecine Générale soutenue par Elodie BARDET FOURNIER. Grenoble 2014

EVALUATION DU TRACE DES COURBES DE CORPULENCE DANS LE CARNET
DE SANTE D’ENFANTS HOSPITALISES A ALBERTVILLE

RESUME

Contexte : Le surpoids et I’obésité infantile sont un enjeu de santé publique majeur du 21e
siécle. Dans le carnet de santé, le tracé et I’analyse des courbes de corpulence sont un outil
simple et fiable pour dépister les signes d’alerte précoces du risque de surpoids. La prévention
et la prise en charge précoce des enfants doit permettre la diminution de la prévalence du
surpoids.

Objectifs : Evaluer le tracé des courbes de corpulence par les médecins qui suivent les
enfants. Préciser quelle est I’estimation par les parents de la corpulence de leur enfant.
Méthode : Analyse des courbes de corpulence antérieures puis complétées selon référence
francaise et IOTF, dans les carnets de sant¢ de 36 patients agés de 3 a 17 ans, hospitalisés en
Pédiatrie a I’Hopital d’Albertville. Questionnaire aux parents.

Résultats : Aucune courbe de corpulence n’était remplie selon les strictes recommandations
de la HAS de 2011. 25% étaient vierges. 75% avaient un nombre de points d’ IMC insuffisant
pour 1’age, dont 58,3% non reliés entre eux. Deux tiers des enfants en surpoids avaient été
alertés par leur médecin. Presque 20% des parents avaient une mauvaise perception de la
corpulence de leur enfant.

Conclusion : Les courbes de corpulence sont mal exploitées par les médecins généralistes et
pédiatres responsables du suivi de I’enfant. Les parents doivent étre informés de la corpulence
de leur enfant pour s’en rendre compte. La courbe de corpulence peut étre une base objective
pour échanger au sujet du surpoids. Le carnet de santé doit étre réactualisé pour donner au
médecin le meilleur outil de dépistage précoce, de diagnostic et de communication sur le
surpoids de I’enfant.

Mots clés : surpoids de I’enfant, obésité infantile, courbe de corpulence, Indice de Masse
Corporelle (IMC), carnet de santé.
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