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Etude de la prévalence du surpoids au sein d'une
population d'enfants atteints de déficience

intellectuelle.

Study of overweight prevalence among a children

population affected by intellectual disability.
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RESUME
Contexte : La prévalence du surpoids en France a semblé se stabiliser pendant la période 2000-
2010. Toutefois, la prévalence chez I'enfant atteint de déficience intellectuelle semble beaucoup plus

importante et reste sous-évaluée.

Obijectif principal : Déterminer la prévalence du surpoids au sein d'une population d'enfants atteints

de déficience intellectuelle et rechercher une relation entre la déficience intellectuelle et le surpoids.

Objectif secondaire : Analyser les habitudes alimentaires, les activités physiques et le sommeil de

cette population.

Méthode : Etude descriptive transversale réalisée de novembre 2012 a mars 2013. Une population
composée de 80 enfants atteints de déficience intellectuelle, francais, agés de 3 a 18 ans, a été
constituée au sein du SESSAD (Service d'Education Spécialisée et de Soins a Domicile) et de I''ME
(Institut Médico Educatif) des Genéts d'Or a Morlaix. Les caractéristiques des participants ont été
recueillies sur dossier et comportaient les données suivantes : age, sexe, poids, taille, antécédents
médicaux, traitements médicamenteux, contexte familial et institutionnel. Un questionnaire
d'évaluation des habitudes alimentaires et des activités physiques a été élaboré spécifiquement pour
ce travail et diffusé aux parents de cette population d'enfants. La prévalence du surpoids et son
intervalle de confiance a 95 % ont été calculés. Une comparaison de cette prévalence avec celle de la

population générale a été faite en utilisant le test du khi deux.

Résultats : La prévalence de surpoids était de 25 % [IC 95 = 15,5-34,5], dont 12,5 % d'obésité [IC 95
= 5,2-19,7]. Il existait une différence significative (p=0,001) de prévalence, avec un exces de risque

pour I'obésité par rapport a celle observée en population générale.

Conclusion : Les enfants/adolescents ayant une déficience intellectuelle sont a haut risque de
surpoids avec une prévalence concernant I'obésité au moins trois fois plus élevée que pour les autres
enfants. A long terme, ce phénomeéne risque de constituer un frein a la qualité de vie de I'enfant si une

stratégie portée par tous les acteurs de proximité n'est pas mise en place rapidement.
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ABSTRACT

Background: overweight prevalence in France appeared to be levelling off somewhat during the last
decade. It is still a serious problem and a public health challenge. As a matter of fact the prevalence
about children suffering from intellectual disabilities is much more important and remains

underestimated.

First objective: study of overweight prevalence among a children population affected by intellectual
disabilities and research of a relation statistically significant between intellectual disabilities and

overweight (obesity included).

Second objective: analysis of food habits, physical activities and sleep of the children population.

Method: study carried out from November 2012 to March 2013. This is based on a sample made up of
80 french children between the ages of 3 and 18, and suffering from intellectual disabilities. Sampling
has been done within the SESSAD and the IME des Genets d’Or in Morlaix. Epidemiological data
collection has been made on a file and aims at compiling the following characteristics of participants:
age, sex, weight, medical history, drug treatment(s), familial and institutional context. An evaluation
guestionnaire on food habits and physical activities has been specifically thought and developed for
this work and disseminated to the SESSAD and to the IME des Genets d’Or in Morlaix. Prevalence
and its reliable interval in 95 % was calculated. A comparison of this prevalence with that of the

general population in summer made by using the test of the khi two.

Results: overweight prevalence accounts for 25% [CI95=15,5-34,5] of the sample, including obesity
contributing to 12.5% [CI95=5,2-19,7]. In the end, there is a significant difference (p=0.001) in

prevalence, with an excess risk for obesity relative to that observed in the general population.

Conclusion: Children and youth suffering from intellectual disabilities are clearly concerned by the
high risk of overweight with a prevalence of obesity at least three times higher than other children. In
the long run, this phenomenon might act as a restraint to the child’s quality of life if a strategy backed

by all the local actors is not rapidly implemented.

12



Introduction :

La prévalence mondiale du surpoids de I'enfant s'est accrue a un rythme alarmant avec en 2010 un
chiffre atteignant 6,7 % (contre 4,2 % en 1990) et une perspective a 9,1 % en 2020, a tel point que
l'organisation mondiale de la santé (OMS) a méme employé le terme d'épidémie®. Méme si les
derniéres études ont montré une stabilisation de cette prévalence a 18 % en France®, celle des

enfants atteints de déficience intellectuelle semble beaucoup plus importante et encore méconnue®®,

Définition du surpoids et de l'obésité chez les enfants :

Le surpoids et I'obésité sont définis par 'OMS comme "une accumulation anormale ou excessive de
graisse corporelle qui peut nuire a la santé" et couramment estimés par l'indice de masse corporelle
(IMC). L'IMC est égal au poids (kg) divisé par la taille (m) au carré. Chez I'enfant, I'lMC s'interpréte a
l'aide des courbes de corpulence du PNNS 2010 (courbes de référence francaise en percentiles
complétés par les courbes de centiles International Obesity Task Force I0TF-25 et IOTF 30), en
fonction de I'age et du sexe'. Un IMC supérieur au 97° percentile correspond & un surpoids. Un IMC

supérieur au seuil IOTF-30 correspond a une forme sévere de surpoids, c'est a dire a une obésité.

Définition de la déficience intellectuelle :

Selon la derniere définition de I'AAMR (American Association on Mental Retardation) proposée en
2002°, la déficience intellectuelle correspond a "une incapacité caractérisée par des limitations
significatives du fonctionnement intellectuel et du comportement adaptatif qui se manifeste dans les
habiletés conceptuelles, sociales et pratiques. Cette incapacité survient avant I'dge de 18 ans". Cing
postulats sont essentiels a I'utilisation de la définition : "les limitations dans le fonctionnement actuel
doivent tenir compte des environnements communautaires typiques du groupe d'age de la personne
et de son milieu culturel. Une évaluation valide tient compte a la fois de la diversité culturelle et
linguistique de la personne ainsi que des différences sur les plans sensorimoteurs, comportementaux
et de la communication. Chez une méme personne, les limitations coexistent souvent avec des forces
dans d'autres compétences adaptatives ou d'autres capacités personnelles. La description des
limitations est importante notamment pour déterminer le profil du soutien requis. Si la personne recoit
du soutien adéquat et personnalisé sur une période soutenue, son fonctionnement devrait
s’améliorer.” Selon le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR)lO, le
fonctionnement intellectuel général est défini par le quotient intellectuel (Ql), évalué a l'aide d'un ou
plusieurs tests standardisés et classé en quatre degrés de sévérités reflétant le niveau du déficit
intellectuel : 1éger (50-55<QI<70), moyen (35-40<QI<50-55), grave (20-25<QI<35-40), profond (Ql<
20-25).

En 2013, 58 230 places en établissement spécialisé étaient consacrées aux enfants atteints de
déficience intellectuelle™. La loi du 11 février 2005 pour " I'égalité des droits et des chances, la

participation et la citoyenneté des personnes handicapées " a permis la création de la maison
départementale des personnes handicapées (MDPH) qui décide de l'orientation de ces enfants en
fonction de leurs besoins via la commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées

(CDAPH) vers des structures comme le SESSAD (Service d'Education Spécialisée et de Soins a
13



Domicile) et I'IME (Institut Médico Educatif). Elles permettent d'élaborer un projet individualisé de
soins, de scolarisation et d'éducation spécialisé pour I'enfant et I'adolescent, en collaboration avec ses

parents et I'équipe pluridisciplinaire, afin de développer ses capacités et garantir sa place de citoyen.

Recherche bibliographique :

Une recherche bibliographique effectuée dans les bases de données Medline, Pascal, Cochrane
Library, EM premium, Catalogue du SUDOC et Cairn n'a recensé que cing travaux sur la prévalence
du surpoids ou obésité de I'enfant atteint de déficience intellectuelle. La premiere étude publiée en
2005, nord-américaine®, basée sur 131 enfants agés de 6 & 14,9 ans, retrouvait une prévalence de
surpoids de 35,4 % et d'obésité de 21,9 % avec une différence significative (p=0,02), uniquement pour
I'obésité, par rapport a la population générale. La deuxiéme étude, taiwanaise’, basée sur 279 enfants
agés de 4 a 18 ans, retrouvait une prévalence de I'obésité de 18 %, supérieure a celle observée dans
la population générale, dont 14 % agés de 4 a 6 ans, 22 % agés de 7 a 12 ans et 16 % agés de 13 a
18 ans. La troisieme étude, australienne®, basée sur 98 enfants agés de 2 a 18 ans, retrouvait une
prévalence de surpoids de 24 % et d'obésité de 15 %, avec une différence significative (p=0,0001) par
rapport & la population générale. La quatriéme étude, francaise’, basée sur 420 adolescents agés de
11 & 21 ans, retrouvait une prévalence de surpoids de 20,7 % et d'obésité de 9,5 %, supérieures a
celles observées chez les adolescents ordinaires. Enfin, la cinquiéme étude, sud-coréenne®, basée
sur 206 enfants agés de 8 a 19 ans, retrouvait une prévalence de surpoids de 46,6 %, soit 5 fois

supérieures a celles observées dans la population générale sud-coréenne.

Objectif de I'étude :

Suite a cette revue de la littérature, il était primordial d'évaluer et de surveiller la problématique du
surpoids chez les enfants atteints de déficience intellectuelle, notamment en France, qui semblaient
encore plus exposés a cette vague d'obésité. Les risques de co-morbidités associées au surpoids®
(i.e. orthopédiques, respiratoires, neurologiques, métaboliques et cardio-vasculaires) sont amplifiées
et ce "sur-handicap" accélére la dégradation de la qualité de vie de l'enfant et par voie de
conséquence, sa participation sociale. Méme si diverses campagnes (i.e. Programme National
Nutrition Santé 2011-2015", Plan National Alimentation, programme Pomona 2, Vivons en forme) se
sont multipliées afin de prévenir le surpoids, ce mode de prévention "conventionnel" semble inadapté
et décalé chez les enfants présentant une déficience intellectuelle, trop "invisibles" au regard d'une
société de plus en plus tournée vers un schéma corporel et relationnel "idéal". Les données de la
littérature étaient rares concernant la prévalence du surpoids chez les enfants atteints de déficience
intellectuelle.

L'objectif principal était donc de déterminer la prévalence du surpoids au sein d'une population
d'enfants atteints de déficience intellectuelle et de rechercher une relation entre la déficience
intellectuelle et le surpoids.

L'objectif secondaire était d'analyser les habitudes alimentaires, les activités physiques et le sommeil

de cette population d'enfants.
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Méthode :

Type d'étude :
Il s'agissait d'une étude descriptive transversale réalisée de novembre 2012 a mars 2013.

Population d'étude :

Les sujets ont été recrutés dans le SESSAD et I'/ME des Genéts d'Or a Morlaix (Finistere), accueillant
respectivement 38 et 42 enfants 4gés de 3 a 18 ans et atteints de déficience intellectuelle de Iégére a
profonde, avec ou sans troubles associés. Les caractéristiques des participants ont été détaillées

dans le tableau 1.

Procédure :
L'étude a recu l'autorisation des directrices du SESSAD et de I''ME de Morlaix. Un accord préalable
aupres du représentant légal a été demandé aprées une information expliquant les modalités de I'étude

(Annexe 1).

Recueil des informations :

Parmi les 80 formulaires de consentement envoyés, huit ont été renvoyés (soit 10 %). Par accord
verbal téléphonique, le ou les représentant(s) Iégal(aux) de chaque enfant inclus dans I'étude ont tous
accepté au minimum le recueil de I''MC dans le dossier médical de I'enfant. Parmi les 64 guides
d'entretien (Annexe 2) recueillis sur 80 (soit 80 %), 6 ont pu se dérouler sous forme d'entretien avec la
présence de I'enfant et du représentant Iégal (soit 9 %). Les principaux motifs invoqués de refus du
guide d'entretien ou de l'entretien direct étaient : manque de temps, probléme d'organisation, suivi
médical déja lourd. Le recueil des guides d'entretien s'est alors fait : soit par entretien téléphonique
avec le représentant légal d'une durée moyenne de dix minutes avec retranscription de facon
anonyme, soit par courrier envoyé directement au représentant Iégal et retourné a l'établissement

concerné.

Données recueillies :

Un guide d'entretien pour I'évaluation des habitudes alimentaires et activités physiques (Annexe 2) a
été spécifiguement élaboré et basé a partir d'un questionnaire issu du Réseau pour la Prise en charge
et la prévention de I'Obésité en Pédiatrie (REPOP) (Annexe 3) et de celui du PNNS (Annexe 4), afin
de le rendre au maximum compréhensible auprés des enfants et parents. Ce guide comprenait 24
items recueillant les caractéristiques développées dans le tableau 1, les habitudes alimentaires (10
items), le sommeil (1 item), et les activités physiques (5 items).

Les données staturo-pondérales ont été mesurées de maniéere standardisées, sur la méme balance
électronique pour le poids et la méme toise pour la taille, par linfirmiere ou les médecins de
I'établissement, et retranscrites dans chaque dossier des participants. L'IMC a été le critere de
jugement du surpoids et de I'obésité pour cette étude. Trois catégories de poids ont été utilisées :

sans surpoids, surpoids et obésité. L'IMC a été interprété a l'aide des courbes de corpulence du
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PNNS 2010 (courbes de référence francaise en percentiles complétés par les courbes de centiles

International Obesity Task Force IOTF-25 et IOTF 30) (Annexe 4), en fonction de I'age et du sexe’.

Analyses statistiques :

Les données ont été saisies et analysées sous Excel. Les IMC ont été calculés a l'aide du logiciel
CALIMCO 2, développé par le PNNS. Les prévalences chez cette population d'enfants sont
présentées sous forme de pourcentage avec leur intervalle de confiance a 95 % [IC95]. Des
comparaisons entre les pourcentages de surpoids ou d'obésité en fonction des différentes
caractéristiques ont été réalisés en utilisant le test du khi deux ou le test exact de fisher selon les
conditions de validité. La prévalence de surpoids et d'obésité dans notre échantillon a été comparé
avec celui de I'échantillon de I'étude ENNS 2006 en utilisant un test du khi deux. L'odds ratio (OR)
concernant le risque de surpoids et d'obésité dans I'échantillon par rapport a celui de I'étude ENNS
2006 a été calculé et est présenté avec son intervalle de confiance a 95 %. Un p value inférieur a 0,05

a été considéré comme significatif.

Résultats :

Un échantillon de 80 enfants et adolescents, agés de 3 a 18 ans (moyenne d'age = 12,2 ans), atteints
de déficience intellectuelle a été constitué. Le taux de participation a été total (100%) concernant le
recueil de I''MC dans le dossier médical et de 80 % concernant le recueil du guide d'entretien. Le sex-
ratio H/F était de 1,8 (52 garcons, 65 % ; 28 filles ; 35 %).

Le tableau 1 représente les prévalences du surpoids et de lI'obésité selon les caractéristiques de
I'échantillon. La prévalence du surpoids était de 25 % [IC95=15,5-34,5], dont 12,5 % [IC95=5,2-19,7]
pour l'obésité.

La proportion de surpoids (obésité incluse) observée chez les filles était de 32,2 % contre 21,2 % chez
les garcons (p value = 0,29).

Parmi les 3 tranches d'age, les 15-18 ans semblaient les plus touchés (53 %, p value = 0,01).

Aucune différence significative n'a été mis en évidence concernant les autres caractéristiques de
I'échantillon : institution (SESSAD vs IME), durée de l'institutionnalisation, contexte familial, fratrie et

traitements médicamenteux.
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Tableau 1: Prévalences du surpoids et de I'obésité selon les caractéristiques de I'échantillon

Caractéristiques n (%)  Sans surpoids Surpoids Obésité  Surcharge pondérale
globales
Effectif total 80 (100) 60 (75) 10 (12,5) 10 (12,5) 20 (25)
Sexe
gargons 52 (65) 41 (78,8) 4(7,7) 7 (13,5) 11 (21,2)
filles 28 (35) 19 (67,8) 6 (21,4) 3(10,8) 9 (32,2)
Age (années)
3-10 25(31,3) 21 (84) 3(12) 1(4) 4 (16)
11-14 38 (47,5) 31 (81,6) 3(7,9) 4 (10,5) 7(18,4)
15-18 17 (21,2) 8 (47) 3(17.6) 6 (35,4) 9 (53)°
Institution
SESSAD 38 (47,5) 29 (76,3) 4 (10,5) 5(13,2) 9(23,7)
IME 42 (52,5) 31(73,8) 6 (14,3) 5(11,9) 11 (26,2)°
Durée de ['institutionnalisation
<3ans 42 (52,5) 34 (81) 4(9,5) 4(9,5) 8 (19)*
3a6ans 6 (7,5) 0 (0) 3 (50) 3 (50) 6 (100)
> 6 ans 32 (40) 26 (81,4) 3(9,3) 3(9,3) 6 (18,6)
Contexte familial
Placé 9(11,2) 8(88,9) 0(0) 1(11,1) 1(11,1)°
Famille monoparentale /divorcé 24 (30) 18 (75) 3(12,5) 3(12,5) 6 (25)
Famille 47 (58,8) 34 (72,3) 7(14,9) 6 (12,8) 13 (27,7)
Fratrie
0 17 (21,2) 13 (76,4) 0(0) 4 (23,6) 4 (23,6)°
1 26 (32,5) 22 (84,6) 1(3,8) 3(11,6) 4 (15,4)
2 22 (27,5) 14 (63,6) 4(18,2) 4(18,2) 8(36,4)
>3 15 (18,8) 11 (73,3) 3 (20) 1(6,7) 4(26,7)
Traitement médicamenteux
Hormone de croissance 1(1,3) 0(0) 0(0) 1 (100) 1 (100)
Antidépresseur 1(1,3) 0(0) 1 (100) 0(0) 1 (100)
Antiépileptiques 9(11,2) 5 (55,5) 3(33,3) 1(11,2) 4 (44,5)
Neuroleptiques 16 (20) 14 (87,6) 1(6,2) 1(6,2) 2(12,4)
p value: 1=0,29; 2=0,01; 3=0,80; 4=0,21; 5=0,44; 6=0,99; 7=0,22;

Le tableau 2 représente la prévalence du surpoids et de I'obésité de I'échantillon par rapport a celle

observée dans la population générale & partir de I' Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) de 2006™
incluant 1 620 enfants &gés de 3 & 17 ans (selon IMC et références IOTF). Il met en évidence une

différence significative de prévalence (p = 0,001), avec un excés de risque pour |'obésité par rapport a
celle observée en population générale (OR=3,89 [1,89-7,99]).

Tableau 2 : Comparaison du surpoids et de I'obésité des enfants présentant une déficience

intellectuelle par rapport a celle observée dans la population générale (étude ENNS 2006)

Enfants avec
déficience Enfants ENNS 2006 p Odds Ratio p value
intellectuelle
Sans surpoids 60 1331 Ref
Surpoids 10 232 0,0002 0,96 [0,48-1,90] 0,95
Obese 10 57 3,89 [1,89-7,99] 0,001
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Le tableau 3 recense les habitudes alimentaires (selon 10 items) des enfants atteints de déficience
intellectuelle a partir des 64 guides d'entretien recueillis. 3,1 % des enfants ne prenaient pas tous les
jours de petit-déjeuner et 12,5 % de golter. 13,7 % des déjeuners étaient pris au domicile contre
81,6% a "autre" (Ecole ou IME).

Concernant la durée des repas, 67,2 % des enfants prenaient leur petit déjeuner en 10 a 20 minutes,
56,2 % leur déjeuner en 20 a 30 minutes, 75 % leur godter en 10 a 20 minutes et 43,8 % leur diner en
20 a 30 minutes.

Le petit déjeuner était constitué majoritairement de produit laitier et de pain-céréales, contrairement
au godter constitué de gateaux-viennoiseries-sucreries et de fruit-jus de fruit.

Au cours du déjeuner et diner, 70,3 % des enfants consommaient de I'eau pure et 65,2 % en dehors
des repas, associée ou non majoritairement a une boisson sucrée dans respectivement 35,9 % et
23,4 % des cas. Au cours d'une journée, 42,2 % des enfants prenaient plus de 2 aliments gras et/ou
sucrés par jour. Seulement 18,7 % et 28,1 % consommaient respectivement plus de 2 fruits et 2
légumes par jour, un taux inférieur a celui fixé par le PNNS™ (repére de consommation concernant les
fruits et léEgumes a "au moins 5 portions"). 46,9 % d'entre eux mangeaient 2 féculents par jour. 21,9 %
des enfants se resservaient majoritairement au déjeuner. 62,9 % des enfants ont eu recours (dont
37,5 % souvent) au grignotage composé essentiellement de bonbons a 65 % et/ou de gateaux-
viennoiseries a 37,5 % en sachant que 29 % des moins de 25 ans en 2010 ont eu recours au
grignotage selon 'INSEE™.

Enfin, 1 enfant sur 2 mangeait ses repas devant la télévision.
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Tableau 3 : Habitudes alimentaires de I'échantillon

n (%) n (%) n (%)
PRISE de REPAS Petit Déjeuner Déjeuner Godter
Tous les jours 62 (96,9) 63 (98,4) 56 (87,5)
Pas tous les jours 2(3,1) 1(1,6) 8 (12,5)
LIEU du REPAS
A la maison 63 (98,4) 11 (13,7) 49 (76,6)
Chez les grands-parents 0(0) 34,7 4 (6,2)
Autre 1(1,6) 50 (81,6) 11 (17,2)
DUREE du REPAS
<10 minutes 8(12,5) 0 (0) 12 (18,7)
10 & 20 minutes 43 (67,2) 11 (17,2) 48 (75)
20 & 30 minutes 11 (17,2) 36 (56,2) 3(54,7)
>30 minutes 2(3,1) 17 (26,6) 1(1,6)
HABITUDES ALIMENTAIRES
Produit Laitier 51 (79,7) 27 (42,2)
Gateaux, Viennoiseries, sucreries 26 (40,6) 42 (65,6)
Pain, Céréales 46 (71,9) 28 (43,7)
Fruit ou jus de fruit 30 (46,9) 37 (57,8)
BOISSONS Déjeuner + diner En Dehors des repas
RIEN 0 (0) 10 (15,6)
Eau Pure 45 (70,3) 42 (65,2)
Lait (Nature ou chocolaté) 4(6,2) 3(4,6)
Jus de fruit frais ou sans sucre 13 (20,3) 14 (21,9)
Boisson sucrée (sirop, nectar, sodas) 23 (35,9) 15 (23,4)
NOMBRES DE FOIS PAR JOUR Aucune <2 2
Aliments gras et/ou sucrés 0(0) 19 (29,7) 18 (28)
Fruits 5(7,9) 25 (39) 22 (34,4)
Légumes ( cuits, soupes ou crudités) 231 16 (25) 28 (43,8)
Féculents 0 (0) 12 (18,7) 30 (46,9)
SE RESSERVIR Petit déjeuner et/ou Déjeuner et/ou Godter
Tous les jours 4 (6,2) 5(7,8) 4(6,2)
Souvent 8(12,5) 14 (21,9) 10 (15,6)
Rarement 14 (21,9) 26 (40) 21(32,8)
Jamais 38 (62,4) 19 (29,7) 29 (48,4)
PRISE ALIMENTAIRE entre les RP
Non 24 (37,5)
Oui 40 (62,5)
dont Pain-Biscottes 4 (10)
et/ou Gateaux, Viennoiseries, sucreries 15 (37,5)
et/ou Chips, cacahuétes, gateaux salés 8 (20)
et/ou Fruit 6 (15)
et/ou Produit Laitier 6 (15)
et/ou Bonbons 26 (65)
FREQUENCE de ces PRISES Tous les jours Souvent

5(12,5) 15 (37,5)

TELEVISION pendant REPAS Petit- Déjeuner et/ou Déjeuner et/ou Godter
Oui 19 (43.8) 10 (40.6) 15 (45.3)
Dont Parfois 9 (36) 16 (61.5) 14 (48.3)
Non 36 (56,2) 38 (59,4) 35 (54)

Avant le coucher

n(%)

Diner
62 (96,9)
2(3,1)

63 (98,4)
1(1,6)
0(0)

0(0)
18 (28,1)
28 (43,8)
18 (28,1)

46 (71,9)
13 (20,3)
1(1,5)
1(1,5)
3(4,7)

>2
27 (42,2)
12 (18,7)
18 (28,1)
22 (34,4)

et/ou Diner
4 (6,2)
17 (26,6)
22 (34,4)
21 (32,8)

Rarement

20 (50)

et/ou Diner

25 (54.3)
11 (30.5)
28 (43,7)

Le tableau 4 représente les activités physiques et sédentarité des enfants atteints de déficience

intellectuelle. 93,8 % d'entre eux vivaient dans une maison ayant un jardin. 6,3 % d'enfants ne

faisaient jamais de jeux apres I'école. 92,2 % d'enfants exercaient une activité physique pendant le

week-end et vacances dont 72,9 % inférieur a une heure par jour, l'indicateur retenu pour décrire

l'objectif et le repere du PNNS étant I'équivalent d'au moins 30 minutes d'activité physique d'intensité

modéré par jour pour les plus de 11 ans™.

Un enfant sur quatre pratiquait un sport régulier en loisir et/ou club.
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Concernant le temps passé devant un écran (télévision, ordinateur), aucun des enfants ne passaient
plus de 3 heures devant un écran les jours d'écoles contre 29,7 % sans jour d'école alors que I'étude

ENNS 2006 retrouvait un temps moyen de 3 heures 01 minutes par jour quel que soit le type de jour™.

Tableau 4 : Activités physiques et Sédentarité de I'échantillon

n (%) n (%)

Lieu HABITATION

Appartement 23,1

Maison 60 (93,8)

Caravane 2(3,1)
JEUX dans JARDIN

Tous les jours 7 (10,9)

Souvent 30 (46,9)

Rarement 18 (28,1)

Jamais 9(14,1)
JEUX dehors aprés Ecole

Tous les jours 4 (6,25)

Souvent 32 (50)

Rarement 24 (37,5)

Jamais 4 (6,25)
ACTIVITES PHYSIQUES pendant Week-end et vacances

Oui 59 (92,2)

Non 5(7,8)

<1 heure 43 (72,9)

entre 1 et 2 heures 14 (23,7)

>2 heures 2(3,4)
SPORT REGULIER en Loisir et/ou CLUB

Oui 16 (25)

Non 48 (75)
NOMBRES d'HEURE/jour devant ECRAN Jours d'école Sans école
Pas d'écran 3(4,7) 2(3,1)
Moins de 15 minutes 34,7 1(1,6)
Entre 15 minutes et 1 heure 27 (42,2) 10 (15,6)
Entre 1 et 2 heures 27 (42,2) 17 (26,6)
Entre 2 et 3 heures 4 (6,2) 15 (23,4)
Plus de 3 heures 0 (0) 19 (29,7)

Enfin, le tableau 5 représente le rythme et la durée moyenne de sommeil des enfants atteints de
déficience intellectuelle. 93,7 % des enfants se couchaient entre 20 heures et 22 heures les jours de
semaine, 53,2 % se couchant majoritairement au dela de 22 heures en vacances. 87,5 % des enfants
se levaient entre et 7 heures et 8 heures les jours de semaine, la moitié de I'échantillon se levant au
dela de 9 heures en vacances.
La durée moyenne de sommeil des enfants pendant les jours d'école et en vacances était de
respectivement 10 h 20 min et 10 h 40 min. Ces chiffres étaient sensiblement les mémes parmi les
enfants ayant un surpoids (obésité incluse) en sachant que la durée moyenne de sommeil pour un
enfant de 11 ans était de 10 heures selon la courbe d'Iglowstein et al (Annexe 6).
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Tableau 5 : Rythme et durée moyenne de sommeil de I'échantillon

n (%) n (%) n (%)
HORAIRE COUCHER Jours de semaine Week-end Vacances
<20h 34,7 3(4,7) 2(3,1)
20h-22h 60 (93,7) 34 (53,1) 28 (43,7)
>22h 1(1,6) 27 (42,2) 34 (53,2)
HORAIRE LEVER Jours de semaine Week-end Vacances
7h-8h 56 (87,5) 12 (18,8) 13 (20,3)
8h-9h 8 (12,5) 26 (40,6) 19 (29,7)
>9h 0(0) 26 (40,6) 32 (50)
Age (années) Durée Moyenne de sommeil (heures)

Jours d’'école Week-end Vacances

3-10 10,9 11,3 11,3
11-14 10,1 10,7 10,6
15-18 10,2 10,4 10,4
3-18 10,4 10,8 10,7
Enfants en surpoids (obésité incluse)
3-10 11,3 11,2 11
11-14 10,5 10,1 9,7
15-18 10,3 10,2 10,1
3-18 10,4 10,1 10,2

Discussion :

Cette étude descriptive transversale a permis de mettre en évidence une différence significative
(p=0,001) de prévalence d'obésité (12,5%) par rapport a celle observée en population générale issue
de 'ENNS 2006™. La prévalence d'obésité était trois fois supérieure en comparaison avec les enfants
issues de la population générale.

Les résultats obtenus dans cette étude rejoignaient ceux des 5 études retrouvées dans la revue de

littérature®>°"®

, avec une différence significative concernant la prévalence de I'obésité par rapport a la
population générale dans les études nord-américaine, australienne et francaise et une supériorité de
la prévalence du surpoids en comparaison avec la population générale dans I'ensemble de ces 5
études.

Seulement 5 études mondiales ont été réalisées sur une population d'enfants ayant une déficience
intellectuelle et cette nouvelle étude a clairement montré que cette population d'enfants était
statistiquement plus exposée au risque d'obésité et & ces conséquences’ possibles (i.e.
orthopédiques, respiratoires, neurologiques, meétaboliques et cardio-vasculaires) et donc a une

accélération inévitable de la dégradation de sa qualité de vie.
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Limites de I'étude :

La seule population de référence retrouvée et correspondant a la tranche d'age 3-17 ans était celle de
I'Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) de 2006. Cette étude incluait 1 620 enfants avec comme
parameétres de corpulence I'IlMC et les références IOTF, également utilisés dans cette étude.

La portée des résultats présentés doit étre limitée. L'échantillon considéré de 80 enfants représentait
uniquement le bassin morlaisien au niveau du SESSAD et de I'|ME (Il existe a I'heure actuelle 1 557
SESSAD en France dont 78 en région Bretagne représentant 44 242 places et 1 207 IME dont 52 en
région Bretagne, représentant 66 493 places)' ; les résultats n'ont donc pas pu étre extrapolés a la
population nationale des enfants atteints de déficience intellectuelle.

Il n'existait pas a priori de questionnaires validés de référence sur les habitudes alimentaires et
activités physiques d'enfants atteints de déficience intellectuelle. Il a donc fallu I'élaborer
spécifiquement a partir d'un questionnaire issu du Réseau pour la Prise en charge et la prévention de
I'Obésité en Pédiatrie (REPOP) (Annexe 3) et de celui du PNNS (Annexe 4), afin de le rendre au
maximum compréhensible auprés des enfants et parents.

La validité de cette étude pouvait étre limitée également par un biais de classement résultant de la
subjectivité de I'enquété : le recueil des données a été effectué a partir d'un questionnaire a remplir
par les parents. 20 % d'entre eux ont refusé d'y répondre (manque de temps, probléme d'organisation,
suivi médical déja lourd) et certaines réponses divergeaient pour les enfants ayant des parents
divorcés. Il pouvait y avoir un biais de mémorisation et un biais de minimisation par rapport aux
habitudes alimentaires et activités physiques de leurs enfants qui peut s'expliquer par le déni ou la

culpabilité des parents concernant le surpoids de leur enfant.

Analyse des habitudes alimentaires, activités physi ques et sommeil :

- Concernant les habitudes alimentaires, le tableau 3 laissait suggérer que le temps consacré a
I'alimentation était bien inférieur a la moyenne nationale des moins de 25 ans qui était de 2 heures 11
minutes par jour en 2010 selon 'INSEE™. Pas loin de 1 enfant sur 2 mangeait ses repas devant la
télévision (tableau 3) en sachant que 19 % du temps consacré a l'alimentation était passé devant la
télévision en 2010 selon I''NSEE". Plusieurs études ont montré qu'il existait une association entre le
surpoids et le temps passé devant la télévision au cours du repasl6'l7'18.

Seulement 18,7 % des enfants consommaient plus de 2 fruits par jour et 28,1 % des enfants
consommaient plus de 2 légumes par jour, un taux inférieur a celui fixé par le PNNS (repéere de
consommation concernant les fruits et légumes & "au moins 5 portions™)'*. 62,9 % des enfants ont eu
recours (dont 37,5 % souvent) au grignotage composé essentiellement de bonbons a 65 % et/ou de
gateaux-viennoiseries a 37,5 % en sachant que 29 % des moins de 25 ans en 2010 ont eu recours au
grignotage selon 'INSEE™.

Une prévention ciblée autour de l'absence de télévision pendant les repas, de la diversification

alimentaire et de lI'absence de grignotage pourrait étre utile.

- Concernant les activités physiques, un enfant sur quatre pratiquait un sport régulier en loisir et/ou
club, l'objectif selon le PNNS étant I'équivalent d'au moins 30 minutes d'activité physique d'intensité

modérée par jour pour les plus de 11 ans'. Concernant le temps passé devant un écran (télévision,
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ordinateur), aucun des enfants ne passaient plus de 3 heures devant un écran les jours d'école contre
29,7 % en dehors des jours d'école alors que I'étude ENNS 2006 retrouvait un temps moyen de 3
heures 1 min par jour quel que soit le jour.

Il est impératif de maintenir une activité physique suffisante, pour les dépenses énergétiques et le

contr6le du poids notamment, mais aussi pour favoriser l'intégration sociale.

- La durée moyenne de sommeil était de 10 h 20 les jours d'école et de 10 h 40 les jours de vacances
en sachant que la durée moyenne de sommeil pour un enfant de 11 ans dans la population générale
doit étre de 10 heures selon la courbe d' Iglowstein et al. La durée moyenne de sommeil est donc
respectée d'autant que plusieurs études ont montré qu'il existait une association entre une plus faible

durée de sommeil et le surpoids™®?°.

- Les causes de ce surpoids étaient sans aucun doute multifactorielles et les résultats de cette étude
ouvraient quelques pistes de réflexion, avec 2 axes principaux: I'environnement du repas (a table,
devant un écran, temps consacré aux repas, diversifications alimentaires) et la pratique d'une activité

physique réguliere.

Conclusion :

Cette étude montre que les enfants atteints de déficience intellectuelle constituent une population
particulierement touchée par le surpoids, et plus spécifiguement I'obésité. Les prévalences observées
dans cette étude sont bien supérieures a celles observées dans la population générale, ce qui est une
source de préoccupation médicale. En effet, méme si pour la plupart, leur survenue n'est a craindre
que plusieurs années plus tard, les risques d'ordre cardio-vasculaire, respiratoire, métabolique, et
orthopédique ne sont pas a minimiser. De plus, le surpoids impacte le quotidien de I'enfant, créant un
sur-handicap et risque d'accentuer sa dépendance, avec des conséquences sociales et
psychologiques (le bien-étre, l'isolement, I'image de soi par rapport aux autres...). C'est pourquoi il est
important de mettre en place un véritable réseau éducatif de facon durable®* (par exemple, mise en
place d'atelier ludique et pédagogique pour les enfants animé par une diététicienne pendant que les
parents participent a un groupe de parole, dirigé par un pédiatre et 2 infirmiers en pédopsychiatrie).
Ce réseau, articulé autour des enfants et des parents pourrait permettre de prévenir et/ou de corriger
progressivement le "déséquilibre” de I'enfant, c'est a dire l'inadéquation de ses apports par rapport
aux dépenses énergétiques.

Ce déséquilibre s'articule autour de la réduction de l'activité physique, des temps de sommeil écourtés
souvent sous-estimés voire ignorés, d'une alimentation excessive difficile a quantifier avec une
nécessité d'identifier ses modalités (choix sélectif et/ou rythmes déstructurés qui semblent plus facile
a mettre en évidence).

Il faudrait dans l'idéal réaliser une enquéte a I'échelle nationale a partir d'un questionnaire unique
autour de ces facteurs de déséquilibre, et adapté a cette population d'enfants afin de déterminer les
principales causes et d'harmoniser la prise en charge pluridisciplinaire. Un suivi longitudinal des
mesures staturo-pondérales de cette population d'enfants serait également a envisager pour mieux

apprécier I'évolution des prévalences de surpoids et d'obésité de cette population.
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Annexes (sur CD-ROM joint)

Formulaire de consentement parental.

Guide d'entretien pour I'évaluation des habitudes alimentaires et des activités physiques.
Questionnaire du REPOP.

Questionnaire du PNNS.

Courbes de référence francaise en percentiles complétés par les courbes de centiles
International Obesity Task Force IOTF-25 et IOTF 30.

6. Courbe d' Iglowstein et al des durées de sommeil des enfants dgés de 1 a 16 ans.

a > 0D PE
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CADET (Thomas) — Etude de la prévalence du surpoids au sein d'une population d'enfants atteints de déficience
intellectuelle.
Th. : Méd. : Brest, 2014

RESUME :

Introduction : La prévalence du surpoids en France s’est stabilisée sur la période 2000-2010. Chez I'enfant atteint de
déficience intellectuelle, elle semble beaucoup plus importante mais sous-évaluée. L'objectif principal était de
déterminer la prévalence du surpoids d'enfants atteints de déficience intellectuelle et de rechercher une relation entre
la déficience intellectuelle et le surpoids. L'objectif secondaire était d'analyser leurs habitudes alimentaires, activités
physiques et leur sommeil. Méthode : Etude descriptive transversale réalisée de novembre 2012 a mars 2013. Un
échantillon de 80 enfants atteints de déficience intellectuelle, frangais, agés de 3 & 18 ans, a été constitué au sein
d'un SESSAD et d'un I'IME. Un questionnaire d'évaluation des habitudes alimentaires et activités physiques a été
élaboré et diffusé aux parents. La prévalence et son intervalle de confiance a 95 % a été calculé puis comparé avec
celle de la population générale en utilisant le test du khi?. Résultats : La prévalence de surpoids était de 25 % [IC 95 =
15,5-34,5], dont 12,5 % d'obésité [IC 95 = 5,2-19,7]. Il existait une différence significative de prévalence (p = 0,001)
avec un exces de risque pour I'obésité par rapport & la population générale. Discussion : Cette étude a permis de
mettre en évidence une prévalence d'obésité 3 fois supérieure a celle des enfants en population générale. Les causes
étaient multifactorielles et les résultats ouvraient quelques pistes de réflexion concernant les repas (a table, devant un
écran, temps consacré, diversifications alimentaires) et la pratique d'une activité physique réguliere. Conclusion : Les
enfants/adolescents ayant une déficience intellectuelle sont & haut risque de surpoids. A long terme, ce phénoméne
risque d'étre frein a leur qualité de vie si une stratégie portée par les acteurs de proximité n'est pas mise en place

rapidement.
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