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I- Introduction

L’obésité infantile est un sujet délicat mais bien présent en France, 14,3 % des enfants
de 3 a 17 ans sont en surpoids et 3,5 % obéses selon 'étude ENNS 2006-2007 [1].

Les pouvoirs publics insistent sur le réle de la prévention, et I'implication du médecin
traitant dans cette perspective.

Néanmoins il s’agit d’'un sujet délicat a aborder en consultation de médecine générale, les
praticiens ne se sentant pas toujours a l'aise avec ce sujet [2] pour diverses raisons :
manque de temps, de formation, sentiment de géne a aborder le sujet.

Dans certaines études, il ressort aussi le manque de motivation des patients et parfois
leur déni de la maladie [3].

En effet, comment expliquer a des personnes qu’'un changement de mode de vie est
nécessaire si elles ne voient pas que le surpoids infantile est une maladie [4] ?

Le manque d’implication parentale rend cette prévention difficile et pourvoyeuse de
frustrations des deux co6tés : pas envie d’aborder le sujet par peur de géner, de frustrer ou de
ne pas étre entendu.

Pourtant & I'heure ou le réle du médecin généraliste est réaffirmé en termes de
prévention et ou 95 % des médecins généralistes s’accordent sur le fait que la prévention
doit étre faite par eux-mémes [5], il convient de trouver un terrain de discours possible sur ce
sujet.

En ne connaissant pas la base des connaissances des parents, il semble difficile d’arriver
a les impliquer dans la prise en charge. Comme le montre cette étude américaine de 2010,
moins on a de connaissances de santé, plus on entraine un comportement obésogene [6]. Il
me semble donc nécessaire de connaitre la base de connaissances des parents.

J'ai voulu étudier les connaissances des parents sur le surpoids infantile, afin de
connaitre les failles de leurs connaissances; et ainsi mieux cibler les informations
nécessaires a leur motivation et leur implication dans cette prise en charge.

Dans un premier temps, nous nous attacherons a récolter les connaissances des parents
sur le surpoids infantile et sa prise en charge par le médecin généraliste. Dans un second
temps, nous essaierons de voir si les réponses varient en fonction du surpoids ou non des
parents, du surpoids des enfants et des catégories socioprofessionnelles des parents.
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[I- Contexte

1-Définitions

La définition de 'OMS du surpoids et de 'obésité est « une accumulation anormale ou
excessive de graisse qui présente un risque pour la santé » [7]. Cette définition est un peu
floue et plusieurs autres définitions existent. L'OMS a publié des standards pour les enfants
de 0 a 5 ans et les enfants de 5 a 19 ans, mais en France ils sont encore peu utilisés.

O L LA L S S VLT RV R UIVIVI R
Mesure Indices Farmules Valeurs de référence
Poids en kg i0- 21 ans
{P) |Sempé et coll., 1979
Taille en m 0- 21 ans
(T) Sempé et coll., 1979

Pli cutané sous
scapulaire en cm
(SS}

Pli cutané tricipital
en cm

(TRD

Circon{érence bra- |
chiale en ¢m

()

Circenférence de
la taille en em

(CT)

Indice de masse corporelle

Reépartition de la masse
grasse
Surface brachiale iotale

Surface adipeuse brachiale

Surface musculaire brachiale

| % Masse adipeuse brachizle

Graisse abdominale

IMC = P/T? en kg/m?

SS/TRI

SBT = C%/41m en cm?

SAB = C x TRI/2) en cm?

SMB = SBT - SAB en cm?

MAB = (SAB/SBT) x 100

0- 87 ans
Roliand-Cachera et coll.,

(1991

1 mois - 19 ans
Sempé et coll., 1979

1 mois - 19 ans
Sempé et coll., 1979

1 mois - 19 ans
Relland-Cachera et coll .
1990

1 mais - 17 ans
Roliand-Cachera et coll..
1997

1 mois - 17 ans
Rolland-Cachera et coll
1997

1 mois- 17 ans
Rolland-Cachera et coll.,
1997

1 mois - 17 ans
Rolland-Cachera et coll.,
1997

6- 12 ans
Rolland-Cachera et coll..
communication personnelle

Figure 1 : Sélection des mesures anthropomeétriques et indicateurs d’obésité chez I'enfant (source INSERM 2000)

(8]

Néanmoins, en pratique quotidienne, toutes ces mesures semblent difficiles a réaliser.

Calculer la masse grasse, puisqu’il s’agit de cela, est complexe, notamment chez I'enfant
ou il existe des variations de poids en fonction de I'age.

19



L’indice de Quételet, Indice de Masse Corporelle (IMC) ou indice de corpulence, est
calculé comme suit :
IMC = Poids (kg) / Taille (m)?

Cet indice est bien corrélé a la masse grasse [9].

¢ Au niveau international : les définitions du surpoids et de I'obésité infantiles ont été
établies par I'International Obesity Task Force (IOTF). Le surpoids est défini par un seuil au-
dessus du centile IOTF-25, et I'obésité au-dessus du centile IOTF-30 qui aboutissent
respectivement aux valeurs 25 et 30 d'IMC a 'dge adulte.

e En France : les courbes de corpulence ont été établies en 1982. Elles figurent dans le
carnet de santé depuis 1995. On utilise en France des percentiles, a noter que le 97e
percentile, limite frangaise du surpoids, est trés proche de I'lOTF-25. Depuis 2003, les
courbes sont largement diffusées dans le cadre du PNNS. En 2010, elles ont été
réactualisées, définissant la zone de surpoids au-dessus du 97e percentile et la zone
d’obésité (comprise dans la zone de surpoids) au-dessus de I'OTF-30 [10] [11].

On retient donc en France les définitions suivantes chez I'enfant :

- corpulence normale : pour un IMC compris entre le 3e et 97e percentiles.

- surpoids (incluant I'obésité) : pour un IMC supérieur ou égal au 97e percentile.

- obésité : débute a partir du seuil IOTF-30, il s’agit donc d’'une forme séveére de surpoids.

‘_ Courbe de Corpulence chez les filles de 0 & 18 ans ‘

Références francaises” et scuils ce Flntemational Obesity Task Farce (10TF)* |
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Figure 2 : Courbes de corpulence et définitions [10]
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2- Quelques chiffres

e e poraesaniue
o d'enfants 3() d'enfants 30
obéses ayant
un exces

pondéral

Gargons () Gargons |

Fille Filles

Figure 3 : Prévalence de I'exces pondéral, incluant I'obésité IMC>IOTF-25 et de l'obésité IMC>IOTF-30 dans
différents pays [12]

Depuis les années 2000, en France, la prévalence du surpoids infantile tend a stagner.

Selon les sources du PNNS [1], en 2006, 14,3 % des enfants entre 3 et 17 ans sont en
surpoids et 3,5 % sont obéses. De nombreuses disparités régionales existent.

En 2003, I'Observatoire Régional de la Santé a étudié le surpoids des enfants Haut-
Normands agés de 11 a 15 ans : 10,1 % d’entre eux étaient en surpoids [13].

A 'heure actuelle, en France, aucun chiffre récent concernant le surpoids de I'enfant n’a
été publié, 'enquéte Obépi de 2012 [14] n’étudiait que les adultes.

3-Causes du surpoids infantile

Selon le Groupe de Réflexion sur I'Obésité et le Surpoids (GROS), seuls les enfants
constitutionnellement prédisposés peuvent devenir obéses, cela associé a un environnement
obésogéne [15].

a) Causes constitutionnelles

On peut différencier deux faits :

e Génétique : I'héritabilité de I'obésité commune a été confirmée et elle se situe entre
25 % et 55 % dans les études familiales [9]. Dans I'obésité commune plusieurs génes de
susceptibilité rentrent en ligne de compte, mais la pression environnementale joue un role
sur 'expression de cette génétique.

¢ Prédispositions in utero : la Haute Autorité de Santé expose six facteurs de risque de
prédisposition au surpoids de I'enfant existant avant la grossesse : surpoids ou obésité
parentale notamment de la mére au début de grossesse, prise de poids excessive pendant
la grossesse, tabagisme maternel durant la grossesse, diabéte maternel quel qu'en soit le
type (gestationnel ou préexistant), excés ou défaut de croissance feetale, difficultés socio-

21



économiques des parents et cadre de vie défavorable. Ces facteurs sont retrouvés dans
diverses études [16].

b) Environnement obésogéne

Méme si d’autres facteurs peuvent rentrer en ligne de compte, le développement de la
masse grasse se fait principalement par un déséquilibre de la balance énergétique.

o Statut pondéral des parents : le risque d’avoir un enfant obése serait multiplié par
quatre si 'un des parents est obése et par huit si les deux le sont [17].

¢ Diminution des activités physiques : la modification des modes de vie fait que le
recours aux activités sportives n’est pas toujours valorisé. Le déplacement en véhicule
motorisé est de plus en plus fréquent, ce qui diminue considérablement la balance
énergétique. De méme, le développement des nouvelles technologies incite a la sédentarité.
30 % des enfants européens passent 3 a 5 h par jour devant un écran [18]; 41 % des
gargons de 3 a 17 ans et 38 % des filles passent plus de trois heures par jour devant un
écran [1].

Le risque d’obésité augmente de 12 % pour chaque heure supplémentaire passée devant
la télévision et diminue de 10 % pour chaque heure supplémentaire d’activité physique
modérée ou intense [18].

o Augmentation des apports : les rythmes et les bonnes habitudes alimentaires ne sont
pas forcément appliqués. Ce qui entraine une déstructuration des repas, au profit bien
souvent de produits caloriques. C’est dans I'éducation nutritionnelle que les parents donnent
a leur enfant que se joue une bonne partie de leur avenir nutritionnel [9]. Moins de
connaissance de santé entraine plus de comportements obésogénes [6].
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Sujets enfants (3-18 ans) dont la consommation alimentaire correspond
aux reperes de consommation du PNNS (en %)

Groupe daliments Repére Indicateur

Filles
Garcons
Enfants

% consommant au moins

Fruits et légumes Au moins 5 par jour : : 15 | 20 | 28
5 portions par jour
AT AL A chague repas % consommant
pommes de terre, 2 : p, ; ‘E ; . 28 | 38 | 33
et selon I'appétit de 3 3 6 portions par jour

légumes secs

% de 18-54 ans consommant
3 par jour 2.5 a 3.5 portions par jour 40 | 45 43
(et 2,5a 45 chez les 55-74 ans)

Lait et produits
laitiers

1 a2 fois par jour % consommant 1 a 2 portions par jour 45 | 49 47
Viandes, volailles,

produits de la péche, Poisson : :
, , % consommant au moins
ceufs au mois deux fois : : : 26 | 30 (| 28
; 2 portions de poisson par semaine
par semaine
_ % consommant moins de 16 %
Limiter i ; R
. de I'apport energétique sans alcool |~ 97 | 97 97
la consommation o G
ajoutées Privilegier o
: E Part moyenne des matiéres grasses
les matiéres e Lo . 42 44 43
fen gjoutées d'origine végétale
grasses vegetales
% consommant moeins de 12,5 % de
; : Limiter I'apport énergétique sans aloool en
Produits sucrés , pp. ) o : 47 | 43 | 45
la consommation glucides simples totaux issus des
produits sucrés
De leau ;
: : % sujets consommant plus
I de 1l d'eau (y compris café, thé...}
Boissons Limiter e -l s | 24 (T4
; et moins de 250 ml
les boissons : :
: de boissons sucrées
sucrées
Limiter % consommant moins
Sel , : : B2 | 72 | 77
la consommation de B g de sel par jour

Seurce : ENNS, 2006-2007

Figure 4 : Tableau du PNNS 2011-2015 : pourcentage d’enfants dont les habitudes alimentaires correspondent
aux reperes du PNNS



e Le rebond d’adiposité précoce : il s’agit en fait d'un bon marqueur de risque
d’obésité. En effet, dans la majorité des cas, les enfants gros a 1 ou 2 ans ne le seront pas a
'age adulte [19]. Mais une remontée de la courbe de corpulence trop précoce peut étre le
signe d’'un surpoids en devenir [17]. Un rebond d’adiposité avant 'dge de 5 ans doit alarmer
le médecin généraliste.

o Autres facteurs : manque de sommeil, facteurs psychopathologiques, handicap,
négligences ou abus physiques [11].

4-Conséquences du surpoids infantile

a) A court terme
Complications métaboliques

Elles sont nombreuses, et ont tendance a étre liées au degré d’obésité et aux
antécédents familiaux :

¢ Insulino-résistance : dont I'expression clinique peut étre un acanthosis nigricans.
Cette insulino-résistance peut parfois mener au diabéte de type 2 dans I'adolescence. En
France, la population des enfants obéses compte 2 % de diabétiques de type 2. Mais aux
Etats Unis ou la prévalence de I'obésité infantile est plus importante, le taux de diabétiques
de type 2 a I'adolescence a été multiplié par 5 a 10 au cours des quinze derniéres années

[91.

e Syndrome métabolique : avec parfois des atteintes hépatiques pouvant mener a une
NASH (stéato-hépatite non alcoolique). 10 a 15 % des adolescents obéses ont une élévation
des transaminases et 30 a 60 % ont une stéatose hépatique a I'’échographie.

¢ Dyslipidémies : prédominant sur les triglycérides.

e Carences : en fer, en vitamine D, en calcium. Les carences en folates sont également
fréquentes chez les adolescents obéses.

Complications endocriniennes :

¢ Troubles pubertaires : il s’agit plutét d’'une avance pubertaire pour la jeune fille de un
a trois ans et d'un retard pubertaire chez le garcon. Les conséquences sont variées : verge
enfouie ou encore gynécomastie.

e Syndrome des ovaires polykystiques : il doit étre évoqué assez facilement chez les
jeunes filles avec des signes d’hyperandrogénie (hypertrichose notamment) associés a une
spanioménorrhée ou une aménorrhée.

Complications orthopédiques :

Elles sont assez fréquentes et de répercussions variables. Elles ne doivent cependant
pas donner lieu a un arrét des activités sportives mais plutdét & une adaptation de celles-ci.
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« Epiphysiolyse fémorale supérieure : c’est de loin la plus grave. Elle nécessite un avis
orthopédique en urgence, et se manifeste en période pubertaire ou a partir de 'age de 10
ans. Elle est suspectée devant toute boiterie et douleur de hanche ou genou. A I'examen, il
existe une hanche en rotation externe avec limitation de la rotation interne.

¢ Gonalgies : il existe des genu valgum résultant souvent de I'écartement di au volume
des cuisses. Le vrai genu valgum reste rare. Une maladie d’Osgood Schlatter ou des
syndromes fémoro-patellaires ne sont pas rares.

¢ Rachialgies : elles ne sont pas spécifiques mais fréquentes. Elles nécessitent une
attention particuliere et requiert souvent le recours a un spécialiste. On peut citer: les
troubles de la statique vertébrale, ou une maladie de Scheuermann.

¢ Divers : on retrouve aussi les pieds plats, I'antétorsion fémorale, les épiphysites de
croissance ou la maladie de Sever.

Complications cardio-respiratoires :

e Hypertension artérielle : chez les enfants avec une obésité sévére, elle est assez
fréquente. Il faut surveiller la tension artérielle au repos avec un brassard adapté, et parfois,
il ne faut pas hésiter a réaliser un holter tensionnel.

¢ Déconditionnement a l'effort: avec I'essoufflement a l'effort, des palpitations, et
parfois des malaises.

¢ Atteintes respiratoires : les troubles respiratoires du sommeil sont fréquents, pouvant
aller jusqu’au syndrome d’apnées du sommeil. En décubitus, il existe souvent un syndrome
restrictif. L’asthme est lui aussi fréquemment associé a I'obésité bien qu’aucune étude n’est
montrée de lien direct.

Complications psychologiques :

Parfois les probléemes psychologiques peuvent étre le point de départ d’'un probléme de
surpoids. Mais bien souvent le surpoids, source de moqueries ou railleries entre enfants, ou
tout simplement du fait de la stigmatisation entrainent des troubles psychologiques qu'’il est
important de dépister.

¢ Troubles anxio-dépressifs : tristesse, repli sur soi, parfois phobie sociale ou angoisse
de séparation.

Surcharge
Refuges i
(grignotage, TV, i
Internet)
S Stress
Evllstsrr;r:l?ni (scolarite,
" i i
Diminution de ye
s I'estime de soi

Figure 5 : Cercle vicieux des conséquences de l'obésité [9]
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e Autres : troubles du comportement divers (agitation, agressivité...), troubles du
comportement alimentaire, et parfois addictions.

b) A long terme

Plus de la moitié des enfants obéses a I'dge de 6 ans et 70 a 80 % des enfants obéses
de plus de 10 ans restent obéses a I'age adulte [18].

Mortalité

Le passage a I'age adulte pour un enfant obése entraine une surmortalité de 50 a 80 %
[18]. Le risque augmente en fonction de la sévérité de I'obésité et de I'age d’apparition de
cette maladie. En 2005, 'OMS estime que le surpoids et 'obésité font au moins 2,6 millions
de morts par an [7].

L’obésité réduit 'espérance de vie de 10 ans [20].

Morbidité

¢ Risque cardio-vasculaire : il est le plus étudié et source de mortalité importante.
L’obésité augmente le risque cardio-vasculaire de fagon générale. Une étude danoise a suivi
276 835 enfants sur une durée de 46 ans, et un lien significatif linéaire a été trouvé entre
IMC et accident coronarien mortel ou non [21].

En France en 2008, 145 250 décés sont imputables a une cause cardio-vasculaire. Le
risque d’hypertension est lui aussi majoré du fait de I'obésité.

Le risque cardiovasculaire est multiplié par trois et celui d’accident vasculaire cérébral par
deux [20].

¢ Risque métabolique : Le risque de diabéte est multiplié par trois. Plus de 80 % des
diabétes de type 2 peuvent étre attribués a I'obésité [20].

¢ Risque de cancer: bien qu’il s’agisse d’un risque plus récemment reconnu, de
nombreuses études semblent le confirmer. Dans le livret du PNNS « Nutrition et prévention
des cancers » [22] tout un chapitre y est consacré. Le niveau de preuve est jugé satisfaisant.

Le risque de cancer est accru en cas dobésité pour les localisations suivantes :
endomeétre, sein et colon.
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Tahleau 3: estimation de 'augmentation du risgue de cancers paur une augmentation
de la corpulence de 5 points d'IMC pour les relations jugees convaincantes

|d'apres les méta-analyses d'etudes de coharte réalisées dans le cadre du rapport
WCRF/AICR 2007 et Latino-Martel et af,, 2608}

\ —— Pourcentage d’augmentation du risque de cancers
Loralizatian pour une augmentation de I'IMC de 5 kg/m?*

| Adénocarcinome de Ueesophage 55

| Endométre 52
Rein 3
Colon-rectum 15

| Pancreas 14

| Sein (aprés la ménopause] 8
* Significatif pour ces localisations. Une augmentation de risque de cancers de 55 % correspond & un risque Irelaiif
estimé 3 1,55. Un IMC plus élevé de 5 points correspond approximativement a un changement de catégorie d'IMC

[cf. encadré p. 19].

Figure 6 : Augmentation du risque de cancer pour une augmentation de 5 points d’IMC [22]

5-Réle du médecin généraliste

a) Dans les textes

Depuis quelques années le surpoids et I'obésité sont des probléemes de santé publique
qui ont donné lieu a un certain nombre de plans définissant assez bien le réle des médecins
généralistes.

¢ Recommandations de I’HAS : le bilan et I'évaluation initiale d’'un surpoids est a
effectuer par le médecin généraliste. Cela peut se faire sur plusieurs temps de consultation.
Le suivi est également possible en premiére intention par le médecin généraliste, sauf en
cas de complications ou d’obésité sévere [11].

¢ Plan Obésité 2010-2013 : c’est la premiére mesure de ce texte [23].

Axe 1 — Mesure 1-1: « Faciliter une prise en charge de premier recours adaptée par le
médecin traitant. »

Axe 1 — Mesure 1-3: « Promouvoir le dépistage précoce chez I'enfant et en assurer
laval. »

o PNNS 2011-2015 : il s’agit du troisiéme programme de ce genre, a ce jour le PNNS
suivant n’est pas encore rédigé.

Axe 3 — Mesure 1: « Mieux prendre en compte la dimension nutrition en médecine
ambulatoire. » [1].

Ce texte réaffirme que le médecin généraliste a pour réle la prévention nutritionnelle
adaptée aux conditions de vie, le dépistage et la prise en charge des pathologies liées a la
nutrition.

¢ Haut Conseil de la Santé Publique [24] : Ce texte paru en 2009 réaffirme le réle du
médecin traitant en matiére de prévention et dépistage. Dans ses recommandations, la
premiere est de «[...] développer une logique préventive s’inscrivant dans un continuum
organisé au sein d’un parcours de santé, s’appuyant sur les temps de consultations habituels
et itératifs entre médecin traitant et patient [...] »
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b) Sur le plan pratique

Il n'existe pas en France de consultation dédiée a la prévention. Néanmoins le médecin
se doit d’essayer d’établir une relation d’éducation a la santé dés qu’il le peut [25].

¢ Les chiffres : Dans une étude de la DREES d’aolt 2007, la prévention et le dépistage
font I'objet de seulement une visite sur huit, et concerne moins souvent les enfants des
milieux défavorisés. Ces consultations sont majoritairement des séances courtes: 41 %
d’entre elles durent moins de dix minutes [26].

De méme, I'Observatoire de la Médecine Générale a recensé, de 1998 a 2008, que seul
moins de 0,20 % des consultations ont eu pour motif la surcharge pondérale (tout age
confondu). En 2009, le motif de consultation de « surcharge pondérale » pour les 2-9 ans
représente 0,7 % des consultations et pour les 10-19 ans 0,5 % des consultations [27].

¢ Opinions des médecins généralistes : Dans le barométre santé paru en 2011, 95 %
des médecins généralistes s’accordent sur le fait que la prévention doit étre faite par eux-
mémes [5].

gure 2

Représentations par les médecins de leur role en prévention et de la facilité
a aborder différents domaines (en pourcentage)

Risque cardio-vasculaire
Tabagisme

Activité physique
Consommation d'alcool
Alimentation
Consommation de cannabis

Vie affective et sexuelle

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100%

B Facile a aborder Fait partie de votre role

Figure 7 : Rble des médecins généralistes en prévention et éducation, représentations [5]

On peut noter que les conseils d’alimentation font partie du réle de médecin généraliste
pour 98,2 % d’entre eux, et pour 84,6 %, le sujet leur semble facile a aborder. Pour les
conseils d’activités physiques, 98,4 % estiment que cela fait partie de leur role et 89,4 %
trouve le sujet facile a aborder.

Dans cette étude, 953% des médecins disent informer et conseiller
« systématiquement » ou « souvent » les patients. Néanmoins, pour mieux remplir leur
mission, 91,4 % aimeraient plus de temps; 78,5 % aimeraient disposer de supports
d’informations écrites adaptées ; et 78 % de formation en éducation et prévention [5].

Dans une autre étude de 2005 [28], les médecins généralistes affirment que les
problémes de surpoids chez I'adulte sont de leur ressort. Néanmoins, 57 % d’entre eux
avouent rester pessimistes quant a leur efficacité sur le probléme, et 30 % pensent méme
avoir une attitude négative sur le surpoids.
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Effectivement, il s’agit d'un sujet délicat a traiter qui renvoie aussi aux représentations
personnelles que le praticien a sur lui-méme mais aussi sur ses pratiques.

Méme si les pratiques des médecins généralistes tendent a s’améliorer grace aux
formations [29],[30],[2],[3], les médecins sont confrontés a plusieurs difficultés dont le
manque d’implication parentale. C’est pourquoi il est nécessaire de trouver un terrain de
dialogue et d’écoute avec les parents.

Le médecin généraliste semble le meilleur pilier pour aider a ce changement, mais pour
motiver il est nécessaire d’avoir un langage commun [31].
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Ill- Recommandations [11][32]

1-Mesures

Les mesures nécessaires sont le poids, la taille, 'IMC et surtout le fait de tracer la courbe
régulierement sur le carnet de santé. La mesure de I'lMC est recommandée de fagon
systématique deux a trois fois par an (Annexe 2-1). Il est recommandé aussi de mesurer le
tour de taille et de le rapporter a la taille pour évaluer la réparation de la masse grasse.

R= (tour de taille) / taille

Tour de taille mesuré sur un enfant debout, a mi-distance entre la derniere céte et la créte iliaque

Si R>0,50 I'enfant présente un excés de graisse abominable.

2-Annonce du diagnostic

Il est rappelé la nécessité de prendre en compte le contexte familial, social,
environnemental et culturel. Le choix des mots est essentiel : il faut expliquer, rassurer,
dédramatiser et déculpabiliser. La courbe d'IMC est un bon outil pédagogique (Annexe 1).

La prise en charge doit prendre en compte les principes de I'éducation thérapeutique.
Pour cela il est indispensable que les parents ou adultes responsables de I'enfant soient
impliqués dans les interventions. L’adhésion de I'enfant et de sa famille est nécessaire.

3-Les objectifs

L’objectif principal est de ralentir la progression de la courbe de corpulence :

- chez I'enfant en cours de croissance : I'objectif est de stabiliser le poids ou de ralentir la
prise de poids.

- chez I'adolescent en fin de croissance : I'objectif est de stabiliser le poids et d’en perdre
trés progressivement.

La perte de poids n’est pas un objectif chez I'enfant et les régimes restrictifs n’ont pas de
place dans sa prise en charge.

Cependant, pour plusieurs situations, une réduction de I'lMC est recommandée : surpoids
ou obésité avec comorbidités séveres (diabéte type 2, troubles respiratoires, complications
orthopédiques séveres, complications hépatiques) ou si un handicap est induit par I'obésité.

Le propre objectif pondéral de I'enfant est important a rechercher et a prendre en compte.
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4-Examen initial

L’évaluation initiale par le médecin habituel de I'enfant comporte :

- un examen clinique avec recherche de comorbidités et de facteurs associés,

- un entretien de compréhension centré sur I'enfant et sa famille. Cet entretien a pour but
d’identifier les leviers sur lesquels il est possible d’agir. A partir du bilan partagé, le médecin
aide I'enfant et sa famille a trouver eux méme des solutions, et a choisir un nombre limité

d’objectifs.

Un bilan complémentaire est recommandé dans les cas suivants :

- un enfant en surpoids avec antécédent familial de diabéte ou dyslipidémie,

- un enfant présentant une obésité IMC 2IOTF-30.

Il comprend alors I'exploration d’'une anomalie lipidique, la glycémie a jeun et le dosage
des transaminases.

Un avis spécialisé est nécessaire dans les cas suivants : obésité endocrinienne, obésité
syndromique, obésité compliquée, obésité d’évolution trés rapide.

[l est recommandé un suivi mensuel a trimestriel sur une durée d’au minimum deux ans.

AE

Objectifs recommandés des consultations de suivi

Analyser et apprécier avec I'enfant et la famille I'évolution de la courbe
d'IMC et du tour de taille

Valoriser I'enfant ou I'adolescent et sa famille dans leurs résultats quels
qu'ils soient

Evaluer I'implication de I'enfant ou de I'adolescent et de son entourage
Evaluer les changements réalisés en relation avec les objectifs
thérapeutiques définis lors de la consultation précédente

Analyser, le cas échéant, les difficultés rencontrées

Redéfinir si besoin, en accord avec I'enfant et sa famille, les nouveaux
objectifs

Réévaluer les modalités de prise en charge et le rythme du suivi et les
redéfinir si besoin

Figure 8 : Recommandations de suivi

Ce suivi et cette prise en charge se centrent sur trois axes principaux (Annexe 2-2) :

1. Accompagnement diététique
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Le but est d’obtenir un changement durable dans les habitudes alimentaires de I'enfant et
de I'entourage. La prise en compte de la famille élargie est également importante. Le réle du
médecin est aussi de s’assurer d’'une certaine cohésion entre les discours des différents
adultes présents autour de I'enfant. Il est important aussi de soutenir et renforcer les parents
dans leur réle éducatif.

L’appui d’'un diététicien peut étre nécessaire.

2. Accompagnement en activité physique

Le but est de trouver avec 'entourage familial un environnement qui devienne propice a
la pratique de l'activité physique réguliére. La notion de plaisir, de rencontre et de bien-étre
sont a mettre en avant. Les objectifs principaux sont avant 6 ans de limiter les temps d’écran
et de favoriser les activités de plein air. Pour les enfants de plus de 6 ans, les objectifs sont
de limiter les temps d’écran et essayer de cumuler plus de soixante minutes d’activité
physique quotidienne modérée a intense [33] (jeux, loisirs, sports, déplacements, activités de
la vie quotidienne...). Dans certains cas I'appui d’'un professionnel de I'activité physique est
nécessaire : médecin du sport, enseignant en activit¢ physique adapté, masseur
kinésithérapeute (Annexe 2-3).

3. Accompagnement psychologique

Il peut se faire par le médecin habituel en favorisant une écoute active et un soutien avec
empathie.

Mais dans certains cas le recours a un psychologue et/ou pédopsychiatre est
nécessaire : souffrance psychique intense, formes séveéres d’obésité, troubles du
comportement alimentaire associé, facteurs de stress familiaux, ou un échec de prise en
charge.

4. Autres ressources

Les séjours en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) peuvent étre recommandés.
Aucun traitement médicamenteux n’a d’indication dans le surpoids et 'obésité de I'enfant.
Les traitements chirurgicaux de I'obésité n’ont pas d’indication. Dans certains cas extrémes,
leur utilisation peut étre exceptionnelle, mais leur indication ne peut étre posée que par un
centre hautement spécialisé (3° recours).

6-Niveaux de recours (Annexe 2-4)

Le premier recours est assuré par le médecin habituel de I'enfant.

Le deuxiéme recours correspond a une prise en charge multidisciplinaire faisant appel a
des professionnels spécialisés. Cette prise en charge devrait rester accessible en terme
financier. Le médecin habituel assure la coordination des soins.
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Le troisiéme recours est organisé a une échelle régionale et correspond a une prise en
charge avec une équipe spécialisée. La mise en relation avec le médecin habituel et cette
équipe est recommandée.
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IV- Matériels et Méthodes

1-Questions de recherche

L’éducation thérapeutique des patients sur le sujet du surpoids infantile est un des réles
importants des médecins généralistes.

Alors que les connaissances des acteurs de santé [34] et que ceux des médecins
généralistes sont bien connues [30], les connaissances des parents ont été peu étudiées.

Pour pouvoir lutter contre I'obésité infantile, il est nécessaire que tous les acteurs de sa
prise en charge aient une base commune de connaissances. Comment expliquer a des
parents que des changements de vie sont nécessaires pour traiter cette obésité, s’ils ne
voient pas le danger du surpoids infantile ?

Nous nous sommes donc interrogée dans un premier temps sur les connaissances des
parents sur le surpoids infantile a travers un questionnaire. Puisque les autorités de santé
mettent le médecin généraliste au centre des démarches de soin et de prévention de
'obésité infantile, nous nous sommes demandé dans un second temps quelles étaient les
connaissances des parents sur le réle du médecin généraliste et s’ils lui font confiance pour
la prise en charge.

Enfin, il nous a semblé intéressant d’examiner les variations des réponses en fonction
des différentes caractéristiques de la population (surpoids parental, d’'un des enfants, ou de
la catégorie socioprofessionnelle) pour nous permettre d’adapter au mieux le discours des
médecins généralistes a chaque catégorie de patients, et ainsi mieux cibler les messages de
santé.

2-Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré en fonction des données de la science, de la faisabilité et
des moyens de diffusion. Il regroupe quatre parties (Annexe 3) :

a) Les données générales

Il a été choisi de recueillir les données anthropométriques des enfants et parents ainsi
que la catégorie socioprofessionnelle. Selon plusieurs études, le niveau social influence la
compréhension des messages de prévention [35].

Le choix de ne pas faire mentionner le sexe des enfants s’est fait pour deux raisons :

- c'est la courbe d'IMC du disque diffusé par 'INPES (Annexe 1-2) qui a été utilisée et
elle ne mentionne pas les différences liées au sexe,

- les courbes d'IMC des filles et gargcons sont presque superposables.
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b) La définition du surpoids

Afin de savoir si les parents savent par quoi est défini le surpoids, faire apparaitre la
notion d'IMC nous a semblé essentiel. Une question sur le fait de regarder les courbes d’'IMC
a été posée. Ces deux questions nous permettent de savoir si les parents connaissent ces
deux notions, car elles peuvent étre un bon moyen de dialogue entre le praticien et les
parents [36].

La question « Le surpoids est-il une maladie ? » s’est imposée dans I'élaboration du
questionnaire, car si les parents ne sont pas conscients que c’est une maladie, il semble plus
difficile de les faire changer d’habitudes pour traiter le surpoids de leur enfant.

c) Les causes et conséquences

Que les parents aient connaissance des causes du surpoids infantile nous a semblé étre
un point important. Si les causes sont mieux connues, cela peut permettre une prévention
primaire plus facile et, dans un second temps, nous permettre de mieux cibler notre prise en
charge. Seules les causes les plus fréquemment retrouvées dans la littérature ont été
mentionnées [11], [9], [16].

Les conséquences du surpoids infantile mériteraient d’étre connues par les parents. Non
pas dans le but de les culpabiliser, mais pour leur permettre de prendre conscience de
limportance de la prise en charge. C'est pourquoi une question qui reprend les
conséquences en fonction de leur fréquence et dans un discours adapté a des non médecins
[11], [21], [9] a été introduite dans le questionnaire.

La question « le surpoids de I'enfant se corrige seul quand I'enfant grandit ? » a été
choisie, car comme le laisse penser la croyance populaire, il peut s’agir d’une vérité pour les
parents, mais est-ce vraiment ce que pensent les parents ?

La question du traitement nous a semblé importante, méme si le terme « traitement »
peut étre jugé un peu exagéré. Si les parents pensent qu’il existe un traitement, cela signifie
gu’ils ont conscience que des choses doivent changer pour corriger le surpoids de leur
enfant ; bien qu’a I'heure actuelle, aucun traitement médicamenteux ou chirurgical ne fait
partie des recommandations de prise en charge de I'obésité de I'enfant [11].

d) Le médecin généraliste

Enfin, tout un chapitre du questionnaire est dédié a la prise en charge du médecin
généraliste vue par les parents.

La premiére question porte sur I'aptitude du médecin généraliste a prendre en charge le
surpoids. Le but est de nous permettre de savoir si les parents sont conscients de I'aide que
le praticien peut leur apporter.

Il s’agit en fait, dans ce chapitre du questionnaire, de savoir si les parents reconnaissent
le médecin généraliste comme une personne ressource; et, si oui, quelles sont leurs
attentes, et que savent-ils de son réle (Quels sont les types de conseils, quelles sont les
autres spécialistes a qui le médecin généraliste peut adresser ?). Ces données sont issues
des recommandations de suivi de 'HAS et du PNNS [11].

La notion de kinésithérapie apparait dans le questionnaire, car il s’agit d'une
recommandation peu connue, méme des médecins généralistes [11],[37].
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La notion de confiance pour aborder le sujet avec son généraliste est également
abordée, car en pratique courante, les patients consultent rarement pour ce sujet [27].

Enfin, a 'heure de la disparition du réseau RéEPPOPHN et ou le rdle en éducation
thérapeutique du médecin généraliste est réaffirmée, introduire la question d'une
consultation dédiée a pour but de tester la motivation a consulter pour ce motif son médecin
généraliste. Plus largement cette question peut permettre d’engager une réflexion sur une
nouvelle forme de consultation en médecine générale.

3-Recueil des données

Le questionnaire a été soumis au Comité de Protection des Personnes du CHU de
Rouen, qui n’a pas vu d’objection a sa réalisation.

Nous avons contacté plusieurs médecins de Haute-Normandie, par les adresses de
courriel d’Eole (systéeme de garde du département de I'Eure), nos connaissances et les
adresses de courriel des praticiens du DUMG (en accés libres sur le site Internet).

Une fois leur accord recueilli, les questionnaires ont été envoyés par voie postale, libre
aux médecins de les distribuer eux-mémes aux patients ou de le faire via leur secrétariat.

A chaque questionnaire était jointe une enveloppe pré-timbrée avec adresse retour pour
permettre aux patients de nous 'adresser.

17 cabinets médicaux (14 dans I'Eure, 3 en Seine Maritime) ont participé a I'étude, soit
28 médecins généralistes. 5 cabinets étaient en milieu urbain, 4 en semi-rural, et 8 en milieu
rural.

Lors de mes remplacements, jai également fait remplir des questionnaires dans deux
des cabinets médicaux.

L’inclusion s’est faite comme suit : distribution des questionnaires du 02 février 2016 au
31 mars 2016, aux parents d’enfants (entre 3 et 17 ans) consultant au cabinet de médecine
générale quel que soit le motif de consultation.

La limite inférieure d’age des enfants a été fixée a 3 ans, car avant 3 ans il y a peu de
facteur prédictif de surpoids infantile si ce n’est le statut pondéral des parents [9] [19]. La
limite supérieure a été fixée a 17 ans, car c’est I'age limite des courbes d’'IMC des enfants et
qu’a cet age I'opinion du jeune adulte est plus a prendre en compte que celui de ses parents.

Sur 350 questionnaires, 269 ont été envoyés par voie postale, les 81 restants ont été
distribués directement au cabinet médical de mon lieu de remplacement et dans deux autres
cabinets médicaux qui ont accepté de me recevoir. Certains questionnaires ont également
été imprimés par deux confréres et distribués directement par leurs soins dans leurs cabinets
médicaux.

4-Analyse statistique

a) Variables d’analyse
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La taille de I'échantillon a été calculée avec le service de biostatistiques. Elle devait au
moins étre égale a 150 pour avoir une puissance statistique suffisante.

Chaque réponse au questionnaire a été recueillie comme une variable qualitative. Pour
deux questions, une réponse libre était proposée en cas de réponse négative.

Pour les données anthropomeétriques, le calcul de I'lMC s’est fait a I'aide des disques
d'IMC fournis par I'INPES (Annexe 1-2).

Lors de I'analyse statistique, les catégories socioprofessionnelles ont été regroupées en
trois groupes: haut (artisan / commergant / chef d'entreprise / cadre / profession
intermédiaire), moyen (agriculteur / ouvrier / employé) et inactif.

Afin de mieux répondre a la question du niveau de connaissance du surpoids, un score
composite a été établi pour définir trois niveaux de connaissances sur le surpoids : bon,
moyen, insuffisant. Les niveaux de connaissances ont été établis comme suit :

e Bon : les questionnaires contenant I'association de réponses suivantes: la bonne
définition du surpoids, le surpoids est une maladie, au moins 3 des 4 causes du surpoids, au
moins 4 conséquences sur 5, réponse « non» a la correction seul au fil de I'age, et
traitement possible.

e Moyen : les questionnaires contenant I'association de réponses suivantes: bonne
définition du surpoids, le surpoids est une maladie, au moins 2 causes du surpoids, au moins
2 conséquences, ne se corrige pas seul, et traitement « oui ».

e Insuffisant : si les questionnaires contenant au moins un de ces éléments : mauvaise
définition du surpoids, réponse « non » a la maladie, ou « oui » se corrige seul, réponse
« non » au traitement, une ou aucune cause, une ou aucune conséquence.

Un groupement « acceptable » réunit les niveaux de connaissance « bon » et « moyen ».

Pour établir le niveau de connaissance du réle du médecin généraliste, un score
composite a été réalisé, avec trois niveaux de connaissance : bon, moyen et insuffisant.

¢ Bon : association des 2 conseils et d’au moins 3 orientations possibles.
¢ Moyen : association des 2 conseils et d’au moins 2 orientations.
¢ Insuffisant : si moins de deux conseils étaient cochés.

Un groupement « acceptable » réunit les niveaux de connaissance « bon » et « moyen ».

b) Tests statistiques

Les données qualitatives ont été recueillies sous forme de pourcentage. Leurs intervalles
de confiance a 95 % ont été calculés avec la formule suivante :

Pobservée + 1,96J(Pobservée * (1 — Pobservée))/n

Pour les analyses univariées, on a réalisé pour les variables qualitatives un test de Chi2
ou de Fischer et pour les variables quantitatives un test de Student ou de Mann et Whitney.
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Des analyses multivariées étaient envisagées sous condition entre autre d’avoir moins de
10 % de données manquantes pour nos variables d’intérét.

A noter que du fait de la méthode transversale et de la méconnaissance de données
antérieures a I'analyse statistique, on ne peut pas parler de risque.
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V- Résultats

1-La population

Le taux global de réponse a été de 179 + 24 / 350 questionnaires et le taux de réponse
dans le délai défini est de 179 / 350. Dans les 179 questionnaires, 167 ont été analysés : 9
des questionnaires ne concernaient pas des enfants d’age entre 3 et 17 ans, 1 ne
mentionnait pas 'age des enfants, et 2 ont été remplis par des retraités sans enfants. Soit
environ 51 % de répondants.

350 questionnaires
269 par voie 81 au cabinet par les praticiens
postale
!
203 retours
167 inclus 12 non inclus 24 hors délais

Figure 9 : Répartition des questionnaires

2-Caractéristigues des répondants

a) Données générales sur les parents

La majorité des répondants étaient des mamans (79 %). Seuls 20,3 % des parents
répondeurs étaient des péres et 0,7% des parents ne se sont pas identifiés.

Sur le plan professionnel, 49 % étaient des employés, 11 % inactifs, 16 % cadres, 5 %
artisans.

Agriculteur . Artisan/Commer
1% Professions gant/Chef
Inactif d'entreprise
1% \ Cadre 5%

16%

Quvrier
9% Profession
intermédiaire
9%

Employé
49%

Figure 10 : Répartition des professions
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14 parents n’ont pas renseigné les données pour calculer leur IMC : 63 parents sont en

surpoids (46 mamans et 17 papas), soit 41,7 % des parents répondeurs.

b) Description des enfants concernés

Les 167 questionnaires concernent 326 enfants de 3 a 17 ans, 49 sont au moins en
surpoids soit 15 %, pour 24 questionnaires le calcul de I'IMC des enfants n’a pas pu étre

effectué.
n % IC 95 %
Enfants
Nombres d’inclus 326
En surpoids 49 15 [9,5-20,4]
Parents
Maman 132 79 [72,8-85,1]
Papa 34 20,3 [14,2-26,4]
Surpoids 63 41,7 [30,3-45,1]
Professions
Agriculteur 2 1,2 [-0,004-2,8]
Artisan/Commergant/Chef d’entreprise 9 54 [1,2-8,8]
Cadre 26 15,6 [10,1-21,1]
Profession intermédiaire 15 9 [4,6-13,3]
Employé 82 49,1 [41,5-56,7]
Ouvrier 15 9 [4,6-13,3]
Inactif 18 10,8 [6,1-15,5]

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

3-Les connaissances des parents sur le surpoids

a) Définition du surpoids

La définition du surpoids est une connaissance acquise pour la majorité des parents

interrogés.
n | % IC 95 %
Le surpoids est défini par
Le poids 19 11,4 [6,6-16,2]
L'IMC 148 88,6 [83,8-93,4]
NSP 2 1
Avez-vous déja regardé les courbes de corpulences ?
Oui 154 92,2 [88,1-96,3]
Non 13 7,8 [3,7-11,9]
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Le surpoids de I'enfant est-il une maladie ?
Oui 110 65,9 [68,7-73,1]
Non 54 32,3 [25,2-39,4]
NSP 2 1,2
Non répondu 1 0,6

Tableau 2 : Recueil des données sur la définition du surpoids

148 personnes donnent la bonne réponse de I'IMC soit 86,6 %.

Les courbes de corpulence sont également fréquemment regardées par les parents : 154
soit 92,2 %.

Par contre, a la question du surpoids en tant que maladie, seuls 65,9 % des parents en
sont conscients.

b) Causes et conséquences du surpoids

Les causes du surpoids sont
n % IC 95 %
Causes in utero 12 7,2 [3,3-11,1]
Manque d’activités physiques 135 80,2 [74,2-86,2]
Erreurs alimentaires 162 97 [94,4-99,6]
Hérédité familiale 104 62,3 [54,9-69,7]
Toutes les réponses 5 3,0 [0,4-5,6]

Tableau 3 : Recueil des données sur les causes

Les causes in utero sont peu connues (7,2 %) comme cause de surpoids chez I'enfant.

Les erreurs alimentaires sont les plus connues (97 %) suivi du manque d’activités
physiques (80,2 %), a noter que I'nérédité familiale est peu citée (62,3 %). Seuls 2,9 % des
parents étaient au fait de toutes les causes du surpoids.

L’obésité de I'enfant a pour conséquences
Oui Non NSP NR
n % n % n % n %

Orthopédiques 9 |57,5| 8 48 | 5 | 335 | 7 42
Diabéte/Cholestérol 150 (89,8 | O - 15 9 2 1,2
Psychologiques 115(68,9 | 21 |126 | 26 | 155 | 5 3
Obésité a I'age adulte 150 [ 89,8 | 5 3 11 | 6,6 1 0,6
Surmortalité a I'age adulte 129 | 77,2 | 6 36 | 26 |[156 | 6 3,6
Toutes les réponses n=54 32,3 %

Tableau 4 : Recueil des données sur les conséquences

Les conséquences semblent assez bien connues des parents puisque 89,8 % ont
identifié le risque de diabéte/choléstérol, 89,8 % le risque d’obésité a 'age adulte, 77,2% le
risque de surmortalité a I'age adulte, 68,9% les complications psychologiques et 57,5% les
complications orthopédiques.
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Les complications orthopédiques semblent plus difficiles a reconnaitre puisque 33,5 % de
répondants ne se sont pas prononcés, de méme pour la surmortalité a I'age adulte ou
15,6 % des parents ont cochés la case NSP.

Les conséquences psychologiques n’existent pas pour 12,6 % des répondants.

La totalité des réponses n’a été cochée que dans 32,3 % des questionnaires.

Le surpoids de I'enfant se corrige seul quand I'enfant grandit ?

n % IC 95 %
Oui 12 7,2 [3,3-11,1]
Non 139 83,2 [77,5-88,9]
Nsp 16 10,9

Le surpoids de I'enfant peut étre traité ?

Oui 164 98,2 [96,2-100,2]
Non 3 1,8 [-0,2-3,8]

Tableau 5 : Recueil des données sur le traitement

L’idée regue que le surpoids se corrige seul, sans aucun effort, n’est donc pas dans la

téte des parents ; la nécessité du traitement est bien admise (98,2 %).

c) Niveau de connaissance sur le surpoids

Niveau de connaissance du surpoids
n % IC 95 %
Bon 36 | 21,6 [15,4-27,8]
Moyen 48 28,7 [21,8-35,6]
Insuffisant 82 491 [41,5-56,7]
Non répondu 1 0,6

Tableau 6 : Niveau de connaissance du surpoids infantile

I en ressort assez clairement que la majorité des parents (49,1%) manquent
d’'information concernant le surpoids. Parallélement, on constate que seule la minorité des
parents présente un bon niveau de connaissance (21,6 %).

Niveau de connaissance du surpoids
n % IC 95 %
Acceptable (Bon + moyen) 84 50,3 [42,7-57,9]
Insuffisant 82 491 [41,5-56,7]

Tableau 6 bis : Niveau de connaissance du surpoids infantile : « acceptable » vs « insuffisant »

Dans une approche moins fine de la qualité d’'information a disposition des parents, il en

ressort que la majorité des parents ont une information jugée « acceptable ».




d) L’aptitude du médecin généraliste

Le médecin généraliste est apte a prendre en charge le surpoids de
I'enfant ?

n % IC 95 %
Oui 139 83,2 [77,5-88,9]
Non 27 16,2 [10,6-21,8]
Non répondu 1 0,6

Tableau 7 : Recueil des données sur I'aptitude du médecin généraliste

Dans I'ensemble les parents estiment que le médecin généraliste est apte a prendre en
charge le surpoids des enfants (83,2 %).

Quand la réponse était négative, les réponses libres ont été remplies par la plupart des
personnes interrogées. Certains parents ont apporté des précisions alors que leur réponse
était positive (Annexe 4). Une approche qualitative des réponses libres des parents a fait
émerger différentes notions :

¢ Une certaine complémentarité d’action entre le médecin généraliste et un spécialiste de
la nutrition.

¢ L’'impact de la motivation des parents pour la prise en charge (3 réponses).

e La pensée acquise du réle plus spécifique d’'un spécialiste de la nutrition pour 24
parents. Ou alors d’un pédiatre pour trois d’entre eux.

e Dans cing réponses, revient l'idée de conseils que peut apporter le médecin
généraliste, qu'il est une aide mais pas le coordinateur.

¢ Par trois fois, I'aide d’un praticien psychologue ou pédopsychiatre revient.

¢ Le manque d’occasion ou de temps de la part du médecin généraliste revient par trois
fois également.

¢ Une réponse parle de manque de motivation de I'enfant.

e Enfin une derniére évoque que le surpoids se corrige seul avec de bonnes regles
hygiéno-diététiques.

4-Les ressources du médecin généraliste

a) Conseils et orientations

Le médecin généraliste peut apporter des conseils
Oui Non NR
n % n| % |[n| %
De diététique 159 | 952 |6 | 36 |2 | 1,2
D’exercice physique 153 916 |8 | 48 | 6 | 3,6

Tableau 8 : Recueil des données sur les conseils
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La majorité des parents rapportait un bon niveau de connaissance sur les aptitudes du
médecin traitant a apporter des conseils tant sur I'activité physique (91,6 %) que sur la
diététique (95,6 %).

Le médecin généraliste peut orienter vers
Oui Non NR
n % n % n %
Psychologue 128 | 76,6 | 16 9,6 23 | 13,8
Diététicien 164 | 98,2 | 1 0,6 2 1,2
Kinésithérapeute 52 311 |79 | 47,3 | 36 | 21,6
Pédiatre 97 | 58,1 |42 | 251 | 28 | 16,8

Tableau 9 : Recueil des données sur les différents recours

Si le fait que le médecin généraliste peut orienter vers un diététicien est bien connu
(98,2 %), le recours a un psychologue (76,6 %) ou a un pédiatre (58,1 %) le sont moins.
25,1 % estime que le recours au pédiatre n’est pas nécessaire. Quant au recours au
kinésithérapeute 47,3 % affirme que le médecin ne peut pas adresser a ce professionnel
parameédical.

b) Niveau de connaissance du réle du médecin généraliste

Niveau de connaissance du role du médecin généraliste
n % IC 95 %
Bon 81 48,5 [40,9-56,1]
Moyen 68 40,7 [33,2-48,2]
Insuffisant 17 10,2 [5,6-14,8]
Non répondu 1 0,6
Acceptable (bon + moyen) 149 89,2 [84,5-93,9]

Tableau 10 : Niveau de connaissance du rble du médecin généraliste

Il en ressort assez clairement, en termes de qualité de linformation, que seule une
minorité de patients disposait d’'un niveau de connaissance insuffisant quant au réle du
meédecin généraliste. La majorité des parents rapportait un niveau de connaissance jugé
« acceptable » (89,2 %), soit 48,5 % avec un bon niveau et 40,7 % avec un niveau moyen.
Seul 10,2 % des parents répondant ont un niveau de connaissance insuffisant du réle du
médecin généraliste.

c) Aborder le sujet et consultation dédiée

Seriez-vous prét a aborder le sujet avec votre médecin généraliste ?
n % IC 95 %
Oui 164 98,2 [96,2-100,2]
Non 1 0,6 [-0,6-1,8]
Non répondu 2 1,2

Tableau 11 : Recueil des données sur le fait d’aborder le sujet avec son médecin généraliste
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La majorité des répondants est préte a aborder le sujet avec leur médecin généraliste
(98,2 %). Dans les réponses libres, une seule réponse négative, car le parent ne se sentait
pas concerné. Trois personnes ayant répondu positivement ont quand méme émis un avis
(Annexe 5). Il en ressort a nouveau une question de temps, et de conseils que peut apporter
le médecin généraliste. Pour la premiére fois, ressort la notion de climat de confiance et le
caractére sensible du sujet du surpoids.

Aller a une consultation dédiée avec son médecin généraliste ?
n % IC 95 %
Oui 147 88 [83,1-92,9]
Non 17 10,2 [5,6-14,8]
Non répondu 3 1,8

Tableau 12 : Recueil des données sur la consultation dédiée

La derniére question proposait de rencontrer son médecin généraliste lors d'une
consultation dédiée au surpoids, et 88 % des répondants sont préts a s’y rendre.

5-Le surpoids des parents a-t-il une influence sur les réponses ?

La majorité des méres dans I'enquéte ne présentait pas de surpoids ; contrairement aux
péres dont la majorité présentait un surpoids (77 vs 46 // 17 vs 11 p=0,024). Les parents en
surpoids ont plus d’enfants par famille en surpoids que les parents non en surpoids
(p=0,039).

Le niveau de connaissance a été analysé avec le score composite « acceptable » vs
insuffisant. Avec p=0,082, on peut supposer que les parents en surpoids ont un moins bon
niveau de connaissance sur le surpoids infantile que ceux non en surpoids. Néanmoins
l'intervalle de confiance contient 1, donc le résultat n’est pas significatif (Tableau 14).

En réalisant un test de Cochrane Armitage (Tableau 13), on peut voir qu’aucune
tendance ne semble se dégager.

Cochran Armitage Trend Test

Statistic (2) 1,7156
One-sided Pr>Z 0,0431
Two-sided Pr > |Z] 0,0862

Tableau 13 : Le surpoids des parents et le niveau de connaissance sur le surpoids
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Odds Ratio Estimates

Effect niv_kwnow Point 95 % Wald
Estimate Confidence Limits
Surpoids_parents 1 vs 0 1 1,978 0,842 4,647
Surpoids_parents 1 vs 0 2 1,195 0,464 3,075

Tableau 14 : Approche pronostique du niveau de connaissance du surpoids infantile

Référence : niv_kwnow=3-> niveau « insuffisant ».

L’approche pronostique du niveau de connaissance de la maladie selon le statut

pondéral des parents n’était pas significative dans notre étude (Tableau 14).

Cochran Armitage Trend Test

Statistic (2) - 0,6007
One-sided Pr>Z 0,2740
Two-sided Pr > |Z] 0,5480

Tableau 15 : Le surpoids des parents et le niveau de connaissance du réle du généraliste

Concernant le lien entre le statut pondéral des parents et le niveau de connaissance du
role du médecin traitant aucune tendance ne se dégage (p=0,394) (Tableau 15).

Les parents non en surpoids ont plus fréquemment répondu qu’ils ne souhaitaient pas
recourir a une consultation dédiée (p=0,033).

Pour les autres réponses, définition du surpoids (p=0,128), la présence d’au moins un
enfant en surpoids (p=0,497), le fait de consulter les courbes d’'IMC (p=0,2), aucune
étre mise

différence significative

n'a pu

évidence.
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. Total Parents Parents
Surpoids + Surpoids -
n % n % n % p test
value
Parent renseignant 5 Mere 123 | 81,46 | 46 73,02 77 87,5 0,024 Chi2
Pere 28 18,54 | 17 26,98 11 12,5
Surpoids définition Oui 134 89,93 | 53 85,48 81 93,1 0,128 Chi2
Non 15 10,07 9 14,52 6 6,9
Métiers Haut 37 24,5 18 28,57 19 21,59 0,513 Chi2
16 Moyen 99 65,56 | 38 60,32 61 69,32
Bas 15 9,93 7 11,11 8 9,09
L Médian [min ; max] 201 4] 201 4] 2[1;4] 0,494 \“/Aviﬂﬂfyt
Moyenne (EcartT) 1,95[0,75] 2,01[0,79] 1,91[0,70]
Nombre d'enfants en Aucun 9 | 7385 |36 | 7059 | 60| 7595 | 0,039 Fisher
surpoids 37,
29 % 1 27 20,77 9 17,65 18 22,78
2 7 5,38 6 11,76 1 1,27
Présence Surpoids Oui 34 26,15 | 15 29,41 19 24,05 0,497 Chi2
Enfants 13
Non 96 73,85 | 36 70,59 60 75,95
gmzulte les courbes 6 Oui 140 | 92,72 | 56 88,89 84 95,45 0,2 Fisher
Non 11 7,28 7 11,11 4 4,55
Niveau de Bon 34 | 2267 | 11 17,74 | 23 | 26,14 0,2 Chi2
connaissance de la 17,
maladie 10 % Moyen 44 29,33 | 16 25,81 28 31,82
Insuffisant 72 48 35 56,45 37 42,05
Niveau de 17 Acceptable 78 52 27 435 51 57,95 0.082 Chi2
connaissance de la 10 0’/ -
maladie 8 Insuffisant 72 48 35 56,45 37 42,04
Niveau de Bon 76 50,67 | 33 53,23 43 48,86 0,834 Chi2
connaissance role MG 17
10 % Moyen 60 40 24 38,71 36 40,91
Bas 14 9,33 5 8,06 9 10,23
Aptitude MG 6 Oui 129 8543 | 52 82,54 77 87,5 0,394 Chi2
Non 22 14,57 | 11 17,46 11 12,5
Aborder le sujet 18, Oui 148 | 99,33 | 61 100 87 | 98,86 1 Fisher
1% Non 1 0,67 0 0 1 1,14
Consultation dédiee 811 Oui 135 90,6 59 96,72 76 86,36 0,033 Chi2
R Non 14 9,4 2 3,28 12 13,64

* = Données manquantes

Tableau 16 : Analyses univariées : influence du surpoids parental
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6-Le surpoids des enfants a-t-il une influence sur les réponses ?

Les enfants non en surpoids ont plus fréquemment des parents dans la catégorie de haut
niveau d’emploi que les enfants en surpoids (p=0,0036).

Les familles d’enfant en surpoids sont plus souvent des familles de plus de deux enfants
que les familles d’enfant non en surpoids (p=0,0033).

Cochran Armitage Trend Test

Statistic (Z) - 0,3837
One-sided Pr< Z 0,3506
Two-sided Pr > |Z] 0,7012

Tableau 17 : Le surpoids des enfants et le niveau de connaissance de la maladie

En ce qui concerne le niveau de connaissance de la maladie, si on regroupe en deux
catégories « acceptable » et « insuffisant », les parents d’enfant en surpoids semblent avoir
une moins bonne connaissance de la maladie (15 vs 58) que les parents d’enfant non en
surpoids (p=0.065). Méme si aucune tendance ne semble se dégager (Tableau 17).

Cochran Armitage Trend Test

Statistic (Z) - 2,0095
One-sided Pr< Z 0,0222
Two-sided Pr > |Z] 0,0445

Tableau 18 : Le surpoids des enfants et le niveau de connaissance du réle du généraliste

Pour ce qui est de la connaissance du role du médecin généraliste, les résultats ne sont
pas significatifs et le Cochran Armitage, ne révéle aucune tendance.

Aucun lien statistique n’a pu étre établi entre le surpoids des enfants et :
e La définition du surpoids (p=0,75)
e Le statut pondéral du parent répondant (p=0,497)

¢ La connaissance de 'aptitude du médecin traitant (p=0,13).
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% Total Enfant Enfant
Surpoids + Surpoids -
n % n % n % p value test
Surpoids définition 1 Oui 129 | 90,85 | 35 89,74 94 91,26 0,75 Fisher
Non 13 | 9,15 | 4 10,26 9 8,74
Métiers des Haut 37 | 2587 | 3 7,69 34 32,69 | 0,0036 | Fisher
Parents 16 Moyen 94 | 65,73 | 31 79,49 63 60,58
Bas 12 | 839 | 5 12,82 7 6,73
1 . . . . Mann et
Nombre d’enfants Médian [min ; max] 21[1;4] 21[1;4] 21[1;4] 0,0033 Whitney
Moyenne (EcartT) | 1,89[0,71] 2,20[0,83] 1,78[0,64]
Présence Surpoids Oui 51 39,23 |15 | 44,12 36 37,5 0,497 Chi2
Parents 13
Non 79 | 60,77 | 19 | 55,88 60 62,5
Consulte les Oui 133 [ 93,01 | 35 | 89,74 98 94,23 0,461 Fisher
courbes d’'IMC
Non 10 | 6,99 | 4 10,26 6 5,77
Niveau de Bon 32 | 2238 |7 | 1795 | 25 | 24,04 | 0,178 Chi2
COMTEIESENIED €O | Moyen 41 | 2867 | 8 | 2051 | 33 | 31,73
maladie
Insuffisant 70 | 48,95 | 24 | 61,54 46 44,23
Niveau de Acceptable 73 | 51,05 | 15 | 38,46 58 55,77 0,065 Chi2
connaissance de la -
maladie Insuffisant 70 | 48,95 | 24 | 61,53 46 44,23
Niveau de ) Bon 73 | 51,41 | 25 64,1 48 46,6 0,11 Fisher
°M°g”a'ssa“°e e g Moyen 55 | 38,73 |10 | 2564 | 45 | 43,69
Bas 14 | 9,86 | 4 10,26 10 9,71
, Oui 116 | 81,69 | 28 | 73,68 88 84,62 0,13 Chi2
Aptitude MG 1
Non 26 | 18,31 | 10 | 26,32 16 15,38
, Oui 141 | 99,3 | 39 100 102 | 99,03 1 Fisher
Aborder le sujet 1
Non 1 0,7 0 0 1 0,97
Consultation Oui 127 | 90,07 | 36 | 94,74 91 88,35 0,352 Fisher
dédiée 2
Non 14 | 9,93 | 2 5,26 12 11,65

* Données manquantes

Tableau 19 : Analyses univariées : influence du surpoids infantile
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7-La catégorie socioprofessionnelle a-t-elle une influence sur les réponses ?

" Total Haut ’n!veau Moyen' r_1|veau Inactif
métier meétier
n % n % n % n % P test
value
Présence - Oui 63 41,72 18 48,65 38 38,38 46,67 | 0,513 | Chi2
Surpoids Parents Non 88 58,28 19 51,35 61 61,62 53,33
Oui 148 89,7 39 95,12 95 88,79 14 | 82,35 | 0,277 | Fisher
Surpoids définition | 2
Non 17 10,3 2 4,88 12 11,21 3 17,65
Kruskal-
2[1;4 2[1;4 2[1;4 2[1;3 0,939 .
Nombre d’enfants [:4] ;4] ;4] [:3] Wallis
1,95[0,75] 1,95[0,67] 1,96[0,77] 1,89[0,83]
Niveau de Bon 36 21,69 12 30 19 17,59 27,78 | 0,335 | Fisher
connaissance 1 Moyen 48 28,92 8 20 34 31,48 33,33
maladie Insuffisant| 82 | 494 | 20 50 55 | 50,93 38,89
Niveau de Bon 81 48,8 18 43,9 51 47,66 12 |66,67 | 0,35 | Fisher
connaissance rble 1 Moyen 68 40,96 20 48,78 44 41,12 7,37
MG Insuffisant 17 10,24 3 7,32 12 11,21 11,11
Oui 164 99,39 40 100 106 99,07 18 100 |0,648 | Fisher
Aborder le sujet 2 Non 1 0,61 0 0 1 0,93 0

* Données manquantes

Tableau 20 : Analyses univariées : influence de la catégorie socioprofessionnelle

Aucune association significative n’a été trouvée pour cette hypothese.
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VI- Discussion

1-Les biais de I'étude

Il existe des biais important dans notre étude qui viennent diminuer sa valeur statistique.

¢ Biais de recrutement

La méthode de recrutement des cabinets médicaux de médecine générale n’est pas
stricte. En effet seuls les médecins se portant volontaires se sont vus octroyer des
questionnaires. Les médecins qui ont répondu a notre sollicitation sont nécessairement des
meédecins concernés par le sujet du surpoids infantile.

On peut aisément supposer que les médecins n'ont pas délivré les questionnaires aux
parents de fagon chronologique ou aléatoires mais plutdt aux parents qu’ils pensaient
motivés pour répondre au questionnaire.

¢ Biais de volontariat

Seuls les patients souhaitant répondre aux questionnaires nous les ont renvoyés. Pour
pallier a cela des séances de journée au cabinet de certains professionnels ont été
effectuées et ont permis de recruter des patients qui spontanément n’auraient probablement
pas retourné le questionnaire.

¢ Biais de subjectivité

Certains praticiens ont rempli avec les patients le questionnaire. Il est possible que de par
leur comportement ou tout simplement la fagon de lire les réponses, les réponses des
parents se soient retrouvées influencées.

¢ Biais de non réponse

Comme le montre les résultats il est important car du fait des données manquantes
'analyse multivariée initialement prévues n’a pas pu étre réalisée.

¢ Biais de confusion

Nous ne disposions que de peu d’études antérieures, et il n'la pas été réalisé
d’'ajustement en fonction des réponses. C’est pourquoi les tendances calculées par le
Cochran Armitage test n’ont pas de valeur statistique.

2-Les points forts de I'étude

Peu de questionnaires similaires ont été retrouvés dans la littérature, hormis I'étude
danoise [38]. En effet, le fait d’étudier les connaissances des parents est apparu comme
quelgue chose de plutét nouveau dans les études francgaises, le point de vue des
généralistes ayant été examinés a de nombreuses reprises [2], [3], [30]. Les conclusions de
I'étude sont donc difficilement comparables aux données actuelles de la littérature. Mais cela
mais en lumiére les possibilités d’études ultérieures a plus grande échelle.
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De plus, peu d’études sur le surpoids sont des études frangaises. Or, selon I'organisation
du systeme de santé et les modes de vie dans chaque pays, la représentation du surpoids
infantile et le r6le du médecin généraliste sur ce sujet sont nécessairement différents.

Bien que les réponses aux questions soient des réponses fermées, les pistes de réflexion
ouvertes par les deux réponses libres sont intéressantes. Les parents sont eux aussi
conscients du manque de temps du médecin généraliste pour traiter le sujet du surpoids. A
'heure ou la densité médicale s’appauvrit en France et ou les prérogatives du médecin
généraliste sont sans cesse élargies, il faut donc que des solutions de gestion du temps de
consultation soient trouvées.

De méme les réseaux de prise en charge du surpoids tendent a disparaitre, en tout cas
en Haute-Normandie. Il est donc essentiel de ne pas laisser ce secteur de prévention et de
prise en charge de I'obésité infantile vacant. Le médecin généraliste est reconnu comme une
personne ressource par les parents comme le montre notre étude, mais dispose-t-il des
moyens matériels de cette réalisation: temps, financement, supports adaptés [39],
formation, rémunération ?

Enfin, alors que le troisieme PNNS s’achéve (2011-2015) et que de nombreux messages
de santé publique sont martelés via des documentations de I'INPES, via internet (site
« manger, bouger »), ou encore par des spots publicitaires notamment dans les programmes
télévisés destinées aux plus jeunes, notre étude permet de faire un point sur les
connaissances en matiére de surpoids. Les messages du PNNS ont-ils permis une prise de
conscience du probléme du surpoids infantile ? De par les réponses de notre étude, méme si
les niveaux de connaissance sont loin d’étre parfaits ; il est assez encourageant de constater
que les parents connaissent la définition du surpoids, regardent les courbes d’'IMC et
considérent le surpoids infantile comme une maladie.

3-Analyse de la population

Plus de la moitié des parents ayant regu un questionnaire ont répondu (51 %).

La majorité des répondants sont des mamans (79 %), comme de nombreuses études sur
I'obésité infantile. C’est sur elles que nos messages de santé pour sensibiliser les parents au
surpoids infantile doit donc s’axer.

Les catégories socioprofessionnelles de notre population sont assez représentatives de
la population frangaise comparativement a celles de 'INSEE en 2012.
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Figure 11 : Diagramme comparatif des catégories socioprofessionnelles

Les papas répondeurs sont plus en surpoids (60 %) que les mamans (37,4 %) comme
dans cette étude danoise [38] de 2008, et comme sur I'étude ENNS de 2006 [20] ou la
surcharge pondérale touche en France 57,1 % des hommes contre 41,6 % pour les femmes.

Sur les 326 enfants concernés par le questionnaire la prévalence du surpoids est de
15 %, ce qui est semblable a celle de 2006 en France 14,3 % [1].

4-Les connaissances des parents sur le surpoids

a) Définition du surpoids

Pour axer au mieux notre discours et le cibler le mieux possible, il est important qu'il soit
adressé aux bonnes personnes et que les parents s'impliquent dans la prise en charge. Le
GROS [15] rappelle que « la prévention doit étre ciblée sur les enfants a risque ».

La définition du surpoids est acquise pour la majorité des parents (88,6 %). Ce qui est
une bonne chose, car comment parler de surpoids infantile avec un parent qui n’en connait
pas la définition ? Aucun lien significatif n’a été retenu si le parent ou un des enfants était en
surpoids, ni avec la catégorie socioprofessionnelle, c’est un point encourageant cela montre
que la définition du surpoids est connu pour une bonne partie de la population.

Les courbes de corpulence sont également consultées par les parents (92,2 %), ce qui
peut étre un moyen de dialogue. Cela peut permettre d’aborder le sujet du surpoids, de le
rendre concret aux yeux des parents, via les courbes de corpulence du carnet de santé.
Néanmoins, les courbes peuvent pour certaines personnes étre difficilement analysables,
c’est pourquoi les courbes utilisées par Mme Girard [36] a partir de codes couleurs peuvent

étre utiles.

65,9 % des parents sont d’accord sur le fait que le surpoids est une maladie. Cette
donnée est importante, dans de nombreuses études on retrouve que les parents sont peu
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concernés par le devenir pondéral de leur enfant. Dans une étude anglaise de 2004 : 40,1 %
des parents d’enfant a poids normal se sentent concernés par le devenir pondéral de leur
enfant et 6,5 % pour les parents d’enfants en surpoids [40]. De méme en 2013, aux USA une
étude [41] montre que moins de 10 % des parents d’enfants obéses ou en surpoids se
sentent concernés par le surpoids de leur enfant et 24 % selon une étude canadienne de
2007 [42].

Les chiffres varient donc beaucoup d’une étude a une autre, mais la conception d’'un
enfant en bonne santé est elle aussi différente selon les cultures et les croyances.

Méme si le questionnaire n’a pas évoqué de facon nette le fait d’étre concerné par la
maladie, reconnaitre le surpoids comme une maladie est un premier pas dans I'acceptation.

b) Les causes et conséguences

Les causes du surpoids sont finalement peu connues dans leur totalité, seuls 2,9 % des
répondants ont coché 'ensemble des causes présentées dans le tableau.

Les causes in utero semblent les moins connues. Pourtant TOMS axe de plus en plus sa
prévention sur les parents avant ou pendant la grossesse ; ainsi le plan d’action européen
contre I'obésité « The Action Plan on Childhood Obesity » comporte parmi ses huit items
celui-ci en premier: soutenir un début de vie sain en pré-conceptionnel et lors de
l'allaitement [43]. Notre étude montre donc que tout reste a faire dans ce domaine, en tout
cas que l'information actuellement délivrée ne permet pas aux parents d’étre conscients et
vigilants lors de cette phase de la vie.

Si les conséquences endocrinologiques semblent étre bien reconnues (89,8 %) dans
notre étude, ainsi que le risque d’obésité a 'adge adulte (89,8 %), les autres conséquences le
sont moins :

e Le fort pourcentage de NSP dans les complications orthopédiques (33,5 %) est un
résultat important. On peut se poser tout d’abord la question si les termes « complications
orthopédiques » ont été bien compris. En effet, des exemples auraient pu étre apportés pour
illustrer le propos, tel que probléme de genou ou de hanche. Nous pouvons nous demander
si, tout simplement, ce n’est pas un phénoméne peu connu pour les parents, il est donc
important d’axer notre discours sur ses complications du surpoids infantile.

e La surmortalité a 'dge adulte est évidente pour 77,2 % des répondants, mais 15,6 %
des répondants n’ont pas su répondre du tout a cet item. Nous pouvons donc penser que
c’est une donnée assez méconnue pour les parents.

¢ Enfin, les complications psychologiques n’existent pas pour 12,6 % des parents et ne
sont pas connues pour 15,5 % d’entre eux. C’est une des complications les plus difficiles a
prévenir et a traiter. La sensibilisation a ce sujet est donc nécessaire.

La nécessité d’'un traitement est |a encore bien a I'esprit des parents. Selon une étude
anglaise de 2010 [44], 94,1 % des parents pensent qu’un traitement est possible, contre
98,2 % dans notre étude. Le terme de traitement est bien slr discutable car a I'heure
actuelle aucune thérapeutique médicamenteuse ou chirurgicale n’est recommandée.
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Le fait de s’atténuer seul est réfuté par 83,2 % des parents, donc seuls 7,2 % des parents
répondants pensent que le surpoids s’atténue seul avec I'dge ; ce qui est dans le méme
ordre de chiffre que I'étude danoise de 2008 qui retrouve un taux a 0,9 % [38].

c) L’aptitude du médecin généraliste

Le médecin généraliste est pour les patients un acteur de la prise en charge du surpoids
de leur enfant : 83,2 % pensent qu’il est apte a le prendre en charge. Les parents se disent
aussi préts a aborder le sujet avec lui. C'est un point important. Les parents ont donc
confiance en nous pour cette pathologie, et souhaiteraient que leur médecin leur parle plus
des risques de santé du surpoids infantile.

Comme le montre une étude Australienne de 2009 [45], les parents pensent que le
médecin généraliste a une responsabilité dans cette maladie. Une étude anglaise de 2009
[46], qui analysait I'expérience des parents demandant de I'aide a leur médecin pour le
surpoids de leur enfant, montre que beaucoup ont eu un retour négatif de leur médecin,
parfois méme dédaigneux. |l est donc de notre devoir de faire en sorte que la confiance que
mettent les parents en nous sur le sujet de I'obésité infantile soit méritée. A nous de nous
former et d’étre la pour répondre a leur sollicitation et continuer a les éveiller au maximum a
ce probléme. Une étude américaine de 2005, qui étudiait les stades de Prochaska appliqués
a I'obésité infantile afin de voir le degré de motivation aux changements des parents selon
leur reconnaissance de la maladie, montre que plus le médecin a abordé le sujet, plus les
parents se sentent préts a apporter des changements de vie [4].

Les parents ont conscience que le médecin peut apporter des conseils diététiques et
d’activités physiques pour plus de 90 % des répondants. Dans I'étude danoise de 2008 prés
de deux tiers le sont aussi [38].

Le recours au diététicien est bien connu (98,2 %) comme dans d’autres études 80 %
dans une étude de 2010 menée en Angleterre [44], 51 % dans I'étude danoise [38].

Le recours au pédiatre differe selon les études ; dans la nbtre, 58,1 % des parents
estiment que le médecin peut adresser aux pédiatres, ce qui correspond au chiffre anglais :
66,4 % [44] mais pas a celui de I'étude danoise : 10 %. La encore des systémes de soins
différents ou des conceptions culturelles peuvent expliquer ces disparités.

d) Les niveaux de connaissance

Le niveau de connaissance des parents pour le surpoids calculé dans notre étude est
assez discutable. Devant I'absence d’études similaires, trois niveaux de connaissance
arbitraires ont été définis. Il s’agit probablement plus d’'une opinion qu’une donnée fiable pour
extrapdler les résultats. Le niveau de connaissance « bon » est assez sévére, ce qui peut
expliquer en partie ses faibles résultats, seulement 21,6 %. Néanmoins, afin de faire un
calcul statistique des catégories étaient nécessaires pour répondre aux hypothéses de
départ.
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Le niveau de connaissance du role du meédecin généraliste est peut-&tre un peu plus
fiable, car il prend moins de données en compte. Mais il s’agit la d’'un niveau de
connaissance établi sans étude préalable et donc défini de maniére arbitraire. Méme si au vu
de la taille de I'échantillon, les résultats sont satisfaisants. Les parents semblent bien
connaitre le réle du médecin généraliste.

5-Influence des données descriptives de la population

a) Influence du surpoids parental

Les péres sont plus souvent en surpoids que les mamans, ce qui correspond aux
données de I'étude ENNS 2006 [20] ou la surcharge pondérale concerne principalement les
hommes (57,1 % contre 41,6 % des femmes). On retrouve la méme tendance dans I'étude
danoise de 2008 [38]: 47,6 % papa vs 33,1 % maman en surpoids. Ce qui peut laisser
penser que les mamans sont plus sensibles au sujet du surpoids et donc plus attentives a
leur équilibre nutritionnel. C’est une donnée importante a prendre en compte, car dans la
plupart des ménages c’est la maman qui est responsable des menus et repas. L’équilibre
alimentaire et le modéle de bien étre nutritionnel doivent donc étre en priorité évoqués avec
les mamans.

Toutefois méme si l'influence parentale est évidente, on peut noter que selon cette autre
étude [47] menée aux Etats Unis en 2011, 'autorité parentale et 'IMC des enfants n’ont pas
de lien de significativité.

Dans notre étude on retrouve un lien de significativité entre le surpoids parental et le fait
que ces mémes familles comptent un nombre plus élevé d’enfants en surpoids. Dans la
bibliographie, nous n’avons pas trouvé de résultats comparables. Cependant comme les
parents sont en surpoids, les enfants ont un facteur de risque supplémentaire d’étre eux-
mémes en surpoids et d’étre aussi plus facilement exposés a un environnement obésogéene.

Autre point important, les parents en surpoids semblent avoir un moins bon niveau de
connaissance sur le surpoids infantile, méme si p=0,082. Il est évident qu’'un probléme de
puissance se retrouve ici dans notre étude, et que les critéres arbitraires d’évaluation du
niveau de connaissance ne sont pas étrangers au probléme de significativité.

De méme, aucune tendance ou approche pronostique n’a pu étre prouvée du fait de ce
probléme de puissance. Le lien pronostic est difficile a établir, car nous ne disposons pas
des connaissances antérieures des parents.

Pourtant, dans d’autres études, les mémes éléments se dégagent notamment dans
I'étude danoise [38] ou les parents en surpoids avaient moins de connaissance de santé.

C’est une notion importante a prendre en compte, car plus la prévention est ciblée sur les
personnes a risque, plus elle est efficace. Informer pour informer de fagcon empirique peut
étre délétere, car en matiére de surpoids, on peut vite rentrer dans la stigmatisation.

Il est donc nécessaire de mieux informer les parents en surpoids sur les causes et
conséquences du surpoids infantile.
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Enfin les parents non en surpoids ont plus souvent exprimé le fait qu’ils ne souhaitaient
pas recourir a une consultation dédiée avec leur médecin généraliste. On peut formuler
I'hypothése qu'ils se sentent peut-&tre moins concernés que les parents en surpoids.

b) Influence du surpoids d’au moins un des enfants

Les enfants non en surpoids ont plus souvent des parents dans la catégorie
socioprofessionnelle haute. Cela peut s’expliquer par le fait que, dans de nombreuses
études, les catégories sociales de haut niveau sont plus réceptives aux messages de santé
publique. De méme, la représentation des conseils de « bien manger » est différente selon
les catégories socioprofessionnelles, comme le montre cette étude francaise de 2008 ou le
« bien manger » dans les populations défavorisées correspond au « bon golt des
aliments », alors que dans les plus aisées cela correspond a « bon pour la santé ». Les
recommandations alimentaires sont percues comme une contrainte dans les populations
défavorisées, alors qu’elles sont pergues comme des conseils chez les plus aisés [35].

Les familles d’enfants en surpoids sont plus souvent des familles a plus de deux enfants
que celles dont les enfants ne sont pas en surpoids. Les familles nombreuses semblent donc
plus a risque que leurs enfants développent un surpoids.

Dans notre étude, le niveau de connaissance de la maladie semble lié au surpoids d’au
moins un des enfants de la famille, méme si p>0,02, ce qui est d0 a un manque de
puissance. En effet, les parents d’enfants en surpoids ont un moins bon niveau de
connaissance du surpoids. |l est important d’axer notre discours de prévention auprés des
parents d’enfants en surpoids, comme le montre également cette étude américaine de 2011
[6], moins de connaissances de santé aboutit a plus de comportement obésogéne.

Pour toutes les autres variables, aucun lien significatif n’a pu étre retrouvé. Le manque de
puissance de notre étude ressort encore a ce niveau, un échantillon plus large de la
population et une période de recrutement plus longue aurait été nécessaire pour voir
apparaitre d’autres résultats.

Aucune analyse multivariée n'a pu étre réalisée, car les données manquantes étaient
pour la plupart des questions supérieures a 10 %.

c) Influence de la catégorie socioprofessionnelle

Dans notre étude aucun lien de significativité n’apparait dans ce domaine. On peut
évoquer un probléme de puissance. Une étude de plus grande envergure meériterait
d’approfondir ce sujet.
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VII-Conclusion :

Bien qu’il s'agisse d’'une étude avec un échantillon peu représentatif de la population
générale et avec des biais de méthode assez important, il en ressort des résultats assez
intéressants. Les parents connaissent bien la définition du surpoids et regardent les courbes
de corpulence présentes dans le carnet de santé, c’est donc un outil de travail important et
un support essentiel pour le médecin généraliste.

Les causes sont elles aussi reconnues des parents, sauf les causes in utero (bénéfice de
l'allaitement, risque accrue d’obésité en cas de tabagisme maternel ou de mauvais équilibre
nutritionnel pendant la grossesse) qui mériteraient d’étre mieux expliquées aux parents
notamment en pré-conceptionnel. Il s’agit d’ailleurs de I'un des objectifs de 'OMS [48]. Le
Conseil National de I'Alimentation recommande le remboursement de consultation de
diététique pour certaines catégories de la population pour prévenir cette période a risque
[49].

Les conséquences semblent moins connues, notamment les complications
orthopédiques qui sont pourtant les premiéres a intervenir dans la vie de I'enfant avec des
répercussions parfois graves. Il faut donc en informer les parents.

Toutes ces connaissances sont essentielles, car elles aident le praticien a aborder le
sujet et 'aide a s’inscrire dans une relation d’éducation thérapeutique ciblée sur la population
a risque. Une étude australienne montre dailleurs que si les familles ne sont pas
sensibilisées par le médecin au surpoids, elles ont un mauvais regard sur les connaissances
en matiére de surpoids et 'aide que leur médecin peut leur apporter [45].

Le niveau de connaissance en matiére de surpoids reste assez faible, il faut donc
disposer de supports adaptés pour les faire connaitre.

Le niveau de connaissance du réle du médecin généraliste est quant a lui assez bon. Et
alors que les médecins ont tendance a se décourager sur la prise en charge du surpoids,
notre étude montre que les parents ont confiance en eux pour suivre et prendre en charge
cette pathologie. 88 % seraient méme préts a consulter leur médecin pour des consultations
dédiées. Cela peut étre un point de départ d’'une réflexion plus large de diversification de
l'activité du médecin généraliste a I'heure de la fermeture du réseau REPPOPHN.

Enfin la population a cibler plus particulierement est celle des familles dont les parents
sont en surpoids et celles tout simplement ou I'un des enfants l'est. lls représentent des
facteurs de risques importants. Pourtant, il apparait que ce sont eux qui ont les moins
bonnes connaissances sur le sujet. Bien sir, cela nécessite I'implication parentale, autre
point délicat du surpoids infantile, qui n’est pas prise en compte dans notre étude.

Notre étude ouvre a la réflexion d’'une relation d’éducation thérapeutique entre les
parents, le patient et leur médecin généraliste autour du surpoids infantile. On pourrait
envisager une étude avant/aprés qui dans un premier temps se ferait par la distribution de
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documents d’informations sur le surpoids infantile (basé sur nos résultats) puis qui
évaluerait, dans un second temps, les changements d’habitudes des familles ou le taux de
consultation pour ce motif chez leur généraliste.

Bien que les messages du PNNS soient martelés de différentes facons dans les médias
depuis bientét 15 ans a la population générale, la nécessité de mieux informer les personnes
a risque ressort de cette étude. Les modalités doivent inciter a une réflexion : message
minimal d’information pouvant déclencher une prise de conscience, supports papiers,
consultation dédiée menée par le meédecin généraliste... Autant de voies qu’il serait
intéressant d’explorer.
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ANNEXE 1

1-1: Courbes d’'IMC filles et gargons de 0 a 18 ans
Source : INPES
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ANNEXE 1

1-2: Disques d'IMC
Source : INPES
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ANNEXE 2

2-1 : Algorithme du dépistage du surpoids et de I'obésité de I'enfant et de I'adolescent
Source : Recommandations HAS de septembre 2011

Surveillance systématique de la corpulence (2 a 3 fois par an)

Ralentir la progression de la courbe d'IMC (courbe de corpulence) = réduire la pente ou réduire I'lMC
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\ Y Y
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ANNEXE 2

2-2 : Algorithme des approches et moyens thérapeutiques
Source : Recommandations HAS de septembre 2011
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ANNEXE 2
2-3 : Prescription d’activité physique

Source : Recommandations HAS de septembre 2011

Annexe 3. Prescription de I'activité physique
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majeur).

' 1% recours : prise en charge de proximité coordonnée par le médecin habituel de I'enfant ou adolescent.
Surpoids ou obésité (sans complication, contexte familial favorable et pas de probléme psychologique et social

22%recours : prise en charge pluridisciplinaire a I'échelle du territoire coordonnée par le médecin habituel
+/- équipe spécialisée. Surpoids ou obésité (avec échec de la prise en charge de 1% recours, ascension rapide de
la courbe d'IMC, comorbidités associées, contexte familial défavorable et problématique psychologique et sociale).

¥ 3° recours : prise en charge coordonnée par un médecin ou une équipe spécialisée (CHU). Obésité (avec
échec de la prise en charge de 2° recours, comorbidités sévéres, handicap dans la vie quotidienne généré par
I'obésité, contexte familial trés défavorable, problématique psychologique et sociale majeure)
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ANNEXE 2

2-4 : Algorithme du parcours de soins
Source : Recommandations HAS de septembre 2011

[

Surpoids ou obésité
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® Suivi pluridisciplinaire
recommandé, rythme mensuel
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existant)

e Activité physique adaptée

* Programme d'éducation
thérapeutique en groupe ou
individuel pour I'enfant et la
famille

¢ + Avis/bilan spécialisé/plateau
technique

e Séjours courts (< 2 mois) en SSR

3° RECOURS

® Suivi multidisciplinaire
indispensable mensuel (en
réseau type RePPOP si existant)

® Aclivité physique adaptée

* Programme d'éducation
thérapeulique en groupe ou
individuel pour I'enfant et la
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* Avis/bilan spécialisé/plateau
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ANNEXE 3

Questionnaire

Bonijour,

Je suis interne en médecine générale a I'Université de médecine de Rouen et je réalise
actuellement ma thése d’exercice.

Mon théme est le surpoids de I'enfant.

J’ai besoin de votre aide pour obtenir mon doctorat en médecine générale.

Je vous invite a prendre quelques minutes pour répondre a un questionnaire anonymiseé.

Merci, aprés l'avoir rempli de le déposer a la secrétaire de votre cabinet médical ou a
votre médecin ou alors de le renvoyer avec I'enveloppe pré-timbrée ci-jointe.

Merci de votre aide.

Mme LE FOLL Barbara

Rappel : tout au long du questionnaire la définition du surpoids et de I'obésité est
la suivante : accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut
nuire a la santé (définition Organisation Mondiale de la Santé), la définition du
surpoids inclut donc I'obésité.

67



A/ Données générales

1-Les enfants

Enfant 1 Enfant 2

Enfant 3

Enfant 4

Age

Poids

Taille

2-Personne qui remplit le questionnaire

Papa O
Maman 0
Poids
Taille

3-Catégories d’emploi exercés par la personne remplissant le questionnaire
Agriculteur

Artisan/Commercant/Chef d’entreprise

Cadre

Profession intermédiaire

Employé

Ouvrier

Autre inactif (chébmage, au foyer, retraite...)

(I A A A A N

B/ Définition du surpoids de I'enfant

1-Le surpoids de I’enfant est défini par : (1 seule réponse possible)

Le poids O
L’indice de masse corporelle(IMC) selon les courbes du O
carnet de santé

Je ne sais pas O

2-Avez-vous déja regardé les courbes de corpulence dans le carnet de

santé ?

Oui O

Non 0

3-Le surpoids est-il une maladie chez I’enfant ? |
Oui 0

Non 0




C/ Causes et conséquences du surpoids

1-Les causes du surpoids de I’enfant sont : (plusieurs répa

nses possibles)

La prise de poids excessive et/ou le tabagisme pendant la O
grossesse

Un manque d’activités physiques 0
Des erreurs alimentaires 0
Une hérédité familiale de surpoids O

2-L’obésité de I’enfant (qui est un palier au dessus du surpoids) a pour

conséquences :

Ne sais pas

Des complications orthopédiques chez
I'enfant

(]

Un risque augmenté de diabéte/cholestérol

Un risque de complications psychologiques

Peut évoluer en obésité a 'age adulte

O O o) o

Peut conduire a une surmortalité a 'age
adulte

U
U
U
0

O O O o

3-Le surpoids de I’enfant se corrige seul quand I’enfant grandit ?

Oui 0
Non O
Je ne sais pas O

4-Le surpoids de I’enfant peut étre traité ? |

Oui

[]

Non

[]

D/ Le médecin généraliste et le surpoids de I'enfant

1-Le médecin généraliste est apte a prendre en charge le surpoids de

I’enfant ?
Oui O
Non 0

Si non, pourquoi ?




2-Le médecin généraliste peut apporter des conseils :

De diététique 0 0

D’exercice physique O 0

3-Le médecin généraliste peut pour la prise en charge du surpoids orienter

vers :

Oui Non
Un psychologue 0 O
Un diététicien 0 O
Un kinésithérapeute 0 O
Un pédiatre 0 O

4-Seriez-vous prét a aborder le sujet du surpoids de votre enfant avec votre

médecin généraliste ?
Oui
Non 0

|

Si non, pourquoi ?

5-S’il existait des consultations dédiées au surpoids de I’enfant avec votre
médecin généraliste (prise en charge et suivi), iriez-vous a ce type de

consultation ?

Merci.
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ANNEXE 4

Réponses ouvertes a la question D1

Réponses « non » a I'aptitude du médecin généraliste

1- « Je pense qu'il faut aller voir un diététicien si le surpoids est trop important. »
2- « Un PEdiaife ou un autre spécialiste tel que RUtfitionniste serait plus adapté. »

3- « CarIENSUrpoidSIpEUtISENrEduire, i| faut une activité physique et une bonne

alimentation équilibrée ».

4- « Cela demande un suivi régulier auprés de spécialistes (psychologue, diététicienne).
Lorsque nous consultons le médecin généraliste, nous n’avons pas toujours
IB8BESIBR de prendre en considération les problémes de surpoids. »

5- « Il faut un diététicien, éventuellement un psychiatre... »

6- « Je pense que c'est le travail d’'une ou d’'un diétéficien, le généraliste soigne une fois
que les pathologies liées aux surpoids arrivent.

7- L’enfant doit voir un spécialiste spécialisé dans la prise de poids (diététicien,
nutritionniste). »

8- « La prise en charge du surpoids est plus dédiée au huffitionniste. »

9- « Le médecin nous envoie vers un confrére comme une diététicienne qui nous suit et

fait attention a ce que 'on mange : éviter de boire sucré, manger une seule assiette
mais non deux, pratiquer un sport surtout. »

10- « Je pense que le surpoids d’un enfant doit étre pris en charge par un fAlftfitionniste
mais aussi par un psychologue. »

11- « Il faut une diététicienne ou une nufritionniste. »

12-« Il faut une prise en charge plus spécialisée (exemple : diététicienne,

nutritionniste). »

13- « Il ne peut pas prendre en charge, mais il nous enverra voir un spécialiste et nous
donnera des conseils. »

14- « C’est un généraliste pas un spécialiste. »

15- « PEdiaite + nufritionniste. Peut-étre également un pédopsychiatre si la prise de
poids est due a un probléme familial, mal-étre de I'’enfant. »

16- « ECSOIMIGEIEMPS pour chercher les causes, pour expliquer l'importance d’'une
alimentation équilibrée, pour faire des menus équilibrés ? A moins d’avoir des

consultations prévues exprés chez le généraliste, ce dernier n'a pas assez de
temps. »

17- « NCETEEmIllE 2 mieux équilibrer les repas avec une @diététicienne, et autre

spécialiste je crois. »

18- « Médecine générale ne signifie pas hutritionniste/diététicien, le médecin peut
conseiller mais [ICHDESHPICHOICHIEHIEmPS de mettre en place un apprentissage et
nouveau rythme alimentaire. »
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19- « Il nous a [BOMBEIIE de I'inscrire au sport donc il fait de la natation 1h/semaine et de
faire attention a son alimentation. Le médecin a demandé daller voir une

diététicienne chose faite. »

20- « Manque de motivation chez I'enfant qui baisse vite les bras. »

21-« Il faut que ce soit une personne Spécialisté dans ce domaine afin d’analyser
I'origine du probléme, de corriger les erreurs et de suivre I'évolution de prés. »

22- « Je pense qu'il faut un suivi par un Ruffitionniste et un pediatre. »
23- « Aide avec un huffitionniste. »

24- « SEBUIABHA, nécessite un changement (selon les origines du surpoids), 'implication
des parents et ou d’un spécialiste. »

25- « Allez voir un htitritionniste, SEidematsSIUUImEdesin <t faire attention déja chez soi.

(raide du médecin peut étre bénéfique aussi). »

26- « Méme s'il peut donner [ESHGONSEIE, jc pense que les spécialistes (diététicien,
nutritionniste), sont 1a principalement pour ¢a. »

27- « Il existe de médecins spécialisés en cas d’obésité diagnostiquée pour prendre en
charge I'enfant dans sa globalité. »

Nutrition/diététicien Notion de conseil I Pédiatre I Occasion/temps

I Psychologue Regles hygiéno-diététiques Motivation

Réponses « oui » a I'aptitude du médecin généraliste :

1-« Oui jusqu’a une certaine limite, si la famille est motivée et suit les conseils du
médecin. »

2-« Néanmoins des spécialistes sont la pour ¢a. »

3-« Oui et devrait pouvoir orienter I'enfant vers des médecins spécialistes
(dietéticien...) »

4-« Avec l'aide des parents pour aliments plus équilibrés et moins riches. »
5-« Il est préférable de consulter un diététicien. »

6-« Dans une premiére approche oui, mais doit étre complémentaire avec un
nutritionniste et un psychiatre. »

7-« Et avec I'aide d’un nutritionniste. »
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ANNEXE 5

Réponses ouvertes a la question D4
Réponses « non » a aborder le sujet avec son médecin généraliste :

1- « Un de mes enfants est suivi par une @diététicienne. A chaque consultation nous
restons une heure environ. Je ne pense pas qu'un médecin généraliste puisse

MEHENERENPaIenAEsSes scs consultations. Le surpoids demande beaucoup
d’écoute et de [EHIPS. »

2- « Avec son médecin un climat de confiance doit s'installer et suivre ses GRS
pour le bien de mon enfant me semble primordial. »

3- « Mon fils est trés réservé, discret, calme et conscient de son surpoids donc
pendant le repas il fait attention mais quand il est seul il se fait plaisir donc se
rattrape. Lorsqu’on parle de son poids il est mal a I'aise donc panique donc pas
trés simple. »

Nutrition/diététicien I Notion de conseil Confiance/géne I Occasion/temps
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Résumé

Introduction : Le surpoids infantile est un probléme de santé publique qui touche 14,3 %
des enfants en France en 2006. Mais trés peu de patients consultent a ce sujet. Nous nous
demanderons dans cette étude quelles sont les connaissances des parents haut-normands
d’enfants entre 3 et 17 ans sur le surpoids infantile et sur le réle du médecin généraliste.

Matériels et méthodes : Il s’agit d'une enquéte quantitative réalisée via des
questionnaires destinés aux parents d’enfants consultant en cabinet de médecine générale.
Le recrutement a été effectué de février a mars 2016 dans 17 cabinets médicaux.

Résultats : 167 questionnaires ont été inclus, soit 326 enfants. 88,6% des parents ont
une bonne connaissance de la définition du surpoids et 92,2 % d’entre eux regardent les
courbes d'IMC du carnet de santé. Les causes autres que la sédentarité et le déséquilibre
alimentaire sont moins bien connues, comme les causes in utero a 7,2%. Les
conséquences orthopédiques 57,5 % et psychologiques mériteraient d’étre plus connues par
les patients. 98,2 % des parents savent qu’'un traitement est possible. Le niveau de
connaissance global de la maladie reste faible, seulement 50,3 % des parents ont un niveau
de connaissance jugé « acceptable ».

Le niveau de connaissance du rbéle du médecin généraliste est bon pour 48,5 % des
parents. Et prés de 98,2 % des parents se disent préts a aborder le sujet du surpoids
infantile avec leur généraliste.

Les parents en surpoids semblent avoir un moins bon niveau de connaissance sur le
surpoids infantile. Les péres sont plus souvent en surpoids que les méres. Les enfants non
en surpoids ont plus fréquemment des parents d’'une catégorie socioprofessionnelle élevée.
Les parents d’enfants en surpoids ont moins de connaissances sur le sujet de I'obésité
infantile.

Discussion : Bien que peu d’études existent sur le sujet, les données de notre étude sont
superposables aux données d’une étude danoise de 2008. Malgré un manque de puissance,
de nombreux résultats portent a réflexion. Les parents sont préts a faire confiance au
meédecin généraliste. Leur base de connaissances reste a perfectionner malgré les 15 ans
de PNNS notamment sur les causes et conséquences. Ce sont les familles les plus a risque
(surpoids parental et surpoids infantile) qui semblent les moins bien informées. C’est sur
elles que doit s’axer notre éducation thérapeutique pour les amener a des changements
durables.

Conclusion : Nos résultats mériteraient d’étre confirmés a plus grande échelle. Mais alors
que des réseaux de prévention tel, que le RéEPPOP en Haute-Normandie, sont en voie de
disparition ; il semble urgent et essentiel de trouver des moyens de sensibilisation au
surpoids infantile : supports adaptés, messages minimaux de prévention, consultation dédiée
meneée par le généraliste ou autres.
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Obésité infantile // Surpoids infantile
Education thérapeutique
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