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I. Introduction

Ce travail de these est né de nombreuses réflexions au cours de mes stages d’internat,
lorsque j’étais face a des enfants et adolescents et que je me demandais comment aborder le sujet
du surpoids avec le patient et ses parents. Seule ou avec mes maitres de stage nous nous
demandions comment cette annonce du surpoids serait accueillie par les parents, serait-elle mal
prise ? Allions-nous étre percus comme jugeants, grossophobes ?

Cette situation est rencontrée fréquemment en médecine générale comme le montre la derniéere
étude réalisée par Santé Publique France, entre 2014 et 2016 (ESTEBAN-2015), qui retrouve une
prévalence du surpoids chez les enfants agés de 6 a 17 ans, estimée a 17%, dont 3,9% d’obésité
(1).

La France n’est pas une situation isolée puisque I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
rapporte que depuis 1975, le nombre de personnes obéses dans le monde a triplé, atteignant 39%
de la population adulte. Le surpoids et I'obésité figurent actuellement parmi les principales causes
de décés et d’invalidité en Europe (2). Pour les enfants, 'OMS estime qu’environ 340 millions
d’enfants agés de 5 a 19 ans étaient en surpoids en 2019 dans le monde(2).

Le surpoids et I'obésité sont définis comme une accumulation anormale ou excessive de graisse
corporelle, qui nuit a la santé (3). L'indice de masse corporelle (IMC), qui correspond au poids
divisé par la taille au carré en kg/m?, permet de déterminer si un individu adulte est considéré en
insuffisance pondérale, normo-pondéré, en surpoids ou obese. Le surpoids correspond a un IMC
compris entre 25 et 29,9 kg/m? alors que I'obésité est définie par un IMC supérieur ou égal a 30
kg/m? chez 'adulte. Cependant, ces seuls critéres de taille et de poids ne sont pas adaptés pour les
enfants et adolescents, pour lesquels il faut aussi considérer le sexe et I'dge. En effet, chez

I’enfant, I'lMC varie physiologiquement avec I'dge. Une augmentation de la corpulence a lieu de la

13



naissance a 12 mois, avant de décroitre jusqu’a I'dge de 6 ans puis augmenter jusqu’a la fin de
I’adolescence. La ré-augmentation de I'lMC autour de 6 ans est appelée « rebond d’adiposité » qui
est qualifié de précoce lorsqu’il survient avant 6 ans. (Voir annexe)

En 2000, le Groupe de travail international sur I'obésité (IOTF) a proposé une définition
internationale de I'obésité infantile basée sur des données représentatives de six pays (Etats Unis,
Singapour, Pays Bas, Brésil, Royaume Uni et Hong Kong), et des seuils ont été établis en référence
aux seuils d'obésité chez I'adulte définis par I'OMS. Les courbes IOTF 25 et IOTF 30 correspondent
respectivement aux limites du surpoids et de I'obésité infantiles de 2 a 18 ans(4).

Afin de définir au mieux la corpulence des enfants et de s’affranchir de I'dge et du sexe, le Z-
score'9TF est de plus en plus utilisé(5). Il se calcule a partir de la médiane d’IMC de la population de
référence de I'enfant, et par I'écart-type de cette population de référence (6). La déviation
standard (DS) est 'unité de mesure du Z score d’IMC avec un Z-score'®™F normal compris entre -1
et 1, un surpoids entre +1 et +2, une obésité a partir de +2, considérée comme sévére au dela de

+3 de Z-score'°TF,

Le surpoids et l'obésité sont des pathologies bio-psycho-sociales, avec de nombreux

déterminants. Ces derniers peuvent étre regroupés en deux groupes :

- Enlien avec le mode de vie, modifiables, comme les perturbations de I'alimentation et les
troubles des conduites alimentaires, I'insuffisance de sommeil, le temps de sédentarité
corrélé au temps passé devant les écrans, I'inactivité physique, le milieu socio-économique
défavorisé, les événements de vie traumatisants, les habitudes alimentaires, I'irrégularité
des repas et des rythmes de vie,

- Non modifiables et a [I'origine d'obésités secondaires comme les traitements

médicamenteux, le handicap ainsi que les facteurs génétiques,
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D’autres facteurs en lien avec les antécédents familiaux ou la période périnatale ont aussi un role
a jouer dans le développement du surpoids tels que le surpoids ou lI'obésité parentale, les
antécédents de chirurgie bariatrique dans la famille, le surpoids ou I'obésité de la mére avant la
grossesse, la prise de poids excessive durant la grossesse, le diabéte gestationnel et de type 2, le
tabagisme maternel, la macrosomie, ...

La surcharge pondérale, qui inclut surpoids et obésité, engendre des complications dans I’enfance
qui sont avant tout psycho sociales (faible estime de soi, solitude) mais aussi somatiques (SAQS,
diabéte de type 2, stéatose hépatique...)(7). Aussi, I'obésité pendant I'enfance est un facteur
prédictif d’obésité a I’age adulte avec des probabilités qu’un enfant obeése le reste a I'age adulte
variant de 20 % a 50 % avant la puberté a 50 % a 70 % apreés la puberté. Par la suite, a I’age adulte,
la surcharge pondérale dans I'enfance est associée a une augmentation de la mortalité par cancer
du sein et de la mortalité toutes causes confondues chez les femmes et a une augmentation de la
mortalité par cardiopathie ischémique chez 'homme(8). L'obésité est une pathologie qui s’inscrit
dans le temps et qui répond a la définition de chronique, comme précisé dans la révision de
I'International Classification of Diseases 11 (ICD-11)(9), sous les termes d’ « affection » pour le
surpoids et de « maladie complexe chronique » pour 'obésité.

Comme toute maladie chronique, I'obésité doit faire I'objet d’une annonce diagnostique.

Dans le « Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent »,
actualisé en 2022 (10), la HAS reprend les objectifs nationaux de prise en charge qui sont une
diminution de I'obésité et en particulier les obésités séveres. Si I'on détaille 'ensemble du
parcours recommandé de I'enfant ou de I'adolescent obése nous retrouvons 4 étapes principales

(voir figure ci-apres).
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Figure 1 : Etapes de I'annonce diagnostiqgue (HAS 2022)

Confirmer et annoncer le diagnostic

(10)

Nous voyons que l'annonce est un des 4 axes du parcours de soins et qu’elle a une place
importante et préalable a I'évaluation et a la prise en charge. Il s’agit d’'un temps clef dans la
relation soignant-soigné. L'annonce fait suite au dépistage qui est recommandé comme suit :
mesure du poids, de la taille et de I'lMC a chaque visite obligatoire de 0 a 6 ans, puis annuellement
jusqu’a la fin de la croissance.

Le professionnel de santé qui suit I'enfant ou I'adolescent a un réle central dans le dépistage et
I'annonce, car il connait I'enfant et a accés a I'historique et a la dynamique d’évolution de la
corpulence. Ce professionnel de santé est le plus souvent un médecin généraliste ou un pédiatre
et c’est a lui que revient le role de I'annonce diagnostique.

L'annonce correspond a un temps d’assimilation par le patient des contraintes et limitations que
son état médical occasionne et/ou va occasionner. Procéder a I'annonce engage le médecin vis-a-
vis de son patient, la relation de confiance pouvant étre compromise ou au contraire renforcée par
la facon dont le médecin fera I'annonce(11). Le médecin traitant, généraliste ou pédiatre, est le
plus a méme d’adapter I'annonce a la capacité de compréhension de son patient et de tenir

compte des interactions avec les proches du patient. La HAS recommande actuellement dans son
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guide de bonne pratique, de réaliser une annonce éclairée a I'’enfant et aux parents, de nommer le
surpoids ou I'obésité en partant de leurs représentations pour ne pas les blesser et de construire
un langage commun. Il est conseillé de prendre le temps d’écouter, de veiller a ne pas moraliser
ou culpabiliser, d’étre attentif aux répercussions de I'annonce pouvant engendrer une souffrance
ou un sentiment de jugement. Il est important de déconstruire les idées recues et les fausses
informations sur 'obésité et son traitement afin de fournir une information fiable, d’étre attentif
aux attentes sur ce qui est proposé et d’informer les familles du soutien possible d’associations si
elles existent.

L'annonce du diagnostic doit toujours s’accompagner d’une proposition de soins et
d’accompagnement qui sera co-construite avec I'enfant/l’adolescent et ses parents(10). Cette
prise en charge est principalement coordonnée par les Centres Spécialisées d’Obésité (CSO) en
région(12). En Auvergne il s’agit du CSO CALORIS (Centre Auvergnat de I'Obésité et de ses RIsques
en Santé), rattaché au CHU de Clermont Ferrand, et qui porte plusieurs dispositifs comme le
Réseau de Prévention et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique en Auvergne (RéPPOP A),
PROXOB et I'Unité de bilan d’obésité complexe.

Cette annonce est commune a toutes les maladies chroniques, et nous pouvons par exemple la
comparer a celle du diabéte, maladie endocrinologique qui se déclare dans I’enfance ou
I’adolescence pour laquelle de nombreux travaux ont été réalisés(13,14). Dans ces travaux, nous
apprenons que cette annonce est un moment difficile a vivre pour les parents, car il s’agit souvent
d’'un moment brutal et choquant, conduisant a un stress et un impact sur toute la famille. De plus,
le diagnostic impliqgue des modifications des modes de vie qui peuvent sembler complexes
initialement. Parfois les parents ressentent une culpabilité de ne pas avoir vu les signes
précurseurs de cette maladie. Pour la surcharge pondérale, I'installation de la maladie est le plus
souvent progressive, 'augmentation de la corpulence étant un continuum. Aussi, la différence

entre le diabéte et la surcharge pondérale est que cette derniere peut étre diagnostiquée par tous,
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par une simple observation. Au vu de ces différences, nous pouvons donc nous demander si
I’'annonce est vécue de maniere similaire.

Pour la surcharge pondérale, peu de travaux se sont intéressés au vécu parental de I'annonce.
Quelques travaux de these se sont intéressés aux freins et leviers a I'annonce des médecins (15).
Le travail de L. Pontier et F. Lime,(16) qui s’intéressait au vécu de I'annonce chez les enfants et les
médecins, montre que les praticiens sont mal a 'aise avec ce diagnostic, craignant de faire souffrir
I’enfant, ils ne sentent pas compétents. Du c6té des enfants, I'annonce est vécue comme un
premier pas vers la prise en charge, avec une reconnaissance de leur statut de malade que le
médecin va pouvoir aider. Notre travail s’est donc dirigé vers le vécu parental, essentiel en
pédiatrie puisque la relation soignant soigné est une relation triangulaire entre I'enfant, le parent
et le soignant. Notre travail a été pensé dans une volonté d’amélioration des pratiques en soins

primaires et de prise en charge précoce des enfants atteints d’obésité.
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1. Objectifs

L’objectif principal de notre travail était d’explorer le vécu parental au cours de I'annonce
de surpoids ou d’obésité. Nous nous interrogions sur la personne qui a été a |'origine de I'annonce,
le vécu de I'annonce par le ou les parents, leurs attentes et si une prise en charge avait été
proposée.

Nos objectifs secondaires étaient d’explorer :
- Le vécu des parents au cours de la prise en charge de leur enfant en surcharge pondérale,
que ce soit par le REPPOP A, PROXOB ou l'unité de bilan d’obésité complexe du CHU

- Le vécu des enfants au cours de I'annonce et de la prise en charge

Nous avons pour cela mené une étude qualitative aupres de parents d’enfants pris en charge par

ces trois réseaux auvergnats.
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I11. Matériel et méthode

A. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude qualitative transversale inspirée de la phénoménologie
interprétative par entretiens semi-dirigés.
L'objectif de notre travail étant de recueillir le vécu des parents de patients, autour d’un méme

événement : 'annonce du surpoids de leur enfant, au sein d’une population homogéne.

B. Population

Dans cette étude, nous avons procédé a un échantillonnage raisonné homogeéne au sein d’une
population de parents dont les enfants étaient suivis par les réseaux PROXOB, RéPPOP A ou a
I'unité de bilan d’obésité complexe du CHU de Clermont Ferrand afin d’avoir une diversité dans
I’échantillon sur le degré de surcharge pondérale et sur le type de prise en charge.
Les parameétres d’échantillonnage théoriques étaient I'adge et le sexe des enfants, leur programme
de prise en charge, le statut parental (pére/mere), le lieu d’habitation (urbain ou rural).
Les criteres d’inclusion étaient :

- Avoir un enfant en exces de poids suivi par les réseaux PROXOB, REPPOP A ou a I'Hopital de

jour d’obésité du CHU de Clermont Ferrand depuis moins de 5 ans
- Habiter dans la région Auvergne
- Etre francophone

- Accepter de participer a I'étude
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Les criteres de non inclusion :
- Résider hors de I’Auvergne
- Avoir un état de santé incompatible avec la réalisation d’entretiens

- Etreallophone

Le recrutement s’est fait grace a la diffusion par messagerie électronique d’une lettre
d’information aux parents des enfants suivis par les réseaux RéPPOP A, PROXOB ainsi que par une
lettre d’information jointe au dossier d’admission a I’hospitalisation de 3™ recours a I’hépital de
jour au CHU Estaing . (Voir annexe)

Les coordonnées de l'investigatrice étaient fournies sur ce document et les parents étaient invités
a la contacter pour fixer un rendez-vous s’ils souhaitaient participer a I’étude.

Un formulaire de non opposition ainsi qu’une lettre informative était systématiquement remise
aux participants avant I'entretien.(Voir annexe)

Le consentement oral a I'entretien et a son enregistrement était confirmé par les participants

avant de débuter I'échange.

C. Aspects éthiques

Autorisations réglementaires

L’étude respectait 'engagement de conformité de la méthodologie MR-004, hors Loi Jardé. Elle a
fait I'objet d’un agrément auprés du Comité Ethique de la Direction de la Recherche Clinique et de
I'innovation (DRCI) du CHU de Clermont-Ferrand (IRB00013412, “CHU de Clermont Ferrand IRB

#1”, IRB number 2023-CF097), accordé et enregistré en juillet 2023. (Voir annexe)

21



Consentement éclairé

La participation a I'étude était libre et I'accord oral était systématiquement recherché avant la
réalisation des entretiens. Tout d’abord, les participants ont été contactés par les coordonnateurs
des réseaux de prise en charge pour le REPPOP A et PROXOB, et en personne par l'investigateur
pour les parents d’enfants suivis en Unité de bilan d’obésité complexe. Ills ont systématiquement
recu une lettre d’information avec les coordonnées permettant de manifester leur souhait de
participer.

Ensuite, une fiche d’information leur était remise le jour de I'entretien et leur accord oral était a

nouveau recherché.

Confidentialité
Tous les entretiens ont été pseudonymisés avec suppression des noms propres ainsi que tout
élément particulier, qui pourrait compromettre 'anonymat.

Un code leur a été attribué avec leurs initiales de nom et prénom et le numéro d’entretien.

D. Recueil des données

En s’appuyant sur des travaux de recherche ayant un objectif similaire au nbtre, nous avions
estimé qu’il nous fallait environ 10 entretiens pour arriver a une suffisance théorique. Nous avons
procédé a des entretiens individuels, semi-dirigés, auprés des parents jusqu’a suffisance
théorique.

Nous avons été aidés d’un guide d’entretien flexible, qui comportait une question d’ouverture et
des questions de relance. Les entretiens étaient enregistrés a I'aide de deux smartphones puis

retranscrits intégralement et pseudonymisés, avec destruction systématique des enregistrements.
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E. Analyse des données

Dans le cadre de ce travail de recherche qui s’intéresse a la maniére dont est vécue I’'annonce d’un
diagnostic de maladie chronique, il semblait pertinent d’utiliser une méthode qualitative avec une
analyse interprétative phénoménologique et proposition d’'un modele explicatif.

Cette méthode permet d’explorer la maniere dont une expérience de vie a été ressentie et
comprise par une personne en réalisant des entretiens individuels approfondis, dans une
population ayant en commun un phénomene (ici, une annonce de surcharge pondérale chez leur
enfant). L'investigatrice, qui a réalisé '’ensemble des entretiens a procédé a la retranscription mot
a mot, ce qui a permis de constituer un verbatim contenant l'intégralité des dialogues.
L'étiquetage initial a été réalisé manuellement et a permis I'émergence d’étiquettes
expérientielles. Chaque unité de sens a ensuite été regroupée dans les themes super-ordonnés qui
sont apparus apres analyses des différents entretiens. L’ensemble de I'analyse ouverte a bénéficié
d’une triangulation par confrontation des résultats des deux chercheuses (Agathe BODIO et
Charlotte CARDENOUX) pour 5 entretiens qui a ensuite permis |'analyse intégrative et la
construction d’'un modele explicatif avec mise en lumiere des verbatim les plus pertinents. En
amont du travail de thése, le projet avait été présenté lors de réunions de concertation pluri-
professionnelles d’obésité pédiatrique afin d’affiner la question de recherche et de réfléchir aux

paramétres d’échantillonnage.
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V. Résultats

A. Population étudiee

Nous avons réalisé 11 entretiens qui se sont déroulés entre le 13 juillet et le 21 décembre
2023. Nous avons procédé a I'envoi de 2 mails aux familles membres du réseau RéPPOP A : le 13
juin 2023 aupres de 74 familles avec 2 réponses ayant abouti a 2 entretiens et un rappel le 18
septembre 2023 a 77 familles ayant abouti a la réponse d’une seule famille et abandon avant
I’entretien. Pour le réseau PROXOB, les courriers électroniques sollicitant les parents ont été
envoyés par la coordinatrice le 10 juillet et le 20 septembre 2023 a 41 familles, et nous avons regu
2 réponses ayant abouti a 2 entretiens en juillet et 3 réponses lors de la relance avec 2 entretiens

réalisés et un abandon.

Figure 2 : Diagramme de flux des participants a I'étude, réseaux PROXOB et REPPOP A

Familles membres du réseau| |[Familles membres du réseau
REPPOPA PROXOB
(n=77) (n=41)

Réponses positives
apreés 2 contacts

Réponses positives
apres 2 contacts

Abandon (n=1) [« Abandon (n=1)

Entretiens réalisés Entretiens réalisés
(n=2) (n=4)

Entretiens au total (n=6)
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Pour le recrutement des parents d’enfants suivis en unité de bilan d’obésité complexe au

CHU, l'investigatrice s’est déplacée pour proposer les entretiens aux parents, il n’y a eu aucun

refus, ce qui a permis de réaliser 5 entretiens. Les entretiens ont tous été réalisés en face a face,

entre le parent et I'investigatrice (AB), excepté un entretien (CC6) qui a eu lieu par téléphone pour

convenance personnelle du parent. Ces derniers ont eu lieu dans un lieu laissé au choix des

parents. Les enfants n’étaient pas la pendant les entretiens et seul un parent était présent. La

durée moyenne des entretiens est de 39,4 minutes, avec un minimum de 31 minutes et un

maximum de 55 minutes.

Tableau | : Tableau des caractéristiques des entretiens

Pseudonyme Date Lieu Durée (en minutes et secondes)
SN1 13/7/2023 Domicile 35'15"
cM2 20/7/2023 Bureau hopital 30'55"
DS3 24/8/2023 Bureau hopital 36'59"
BG4 24/8/2023 Bureau hopital | 451g7n
MM5 31/8/2023 Domicile 29'25"
cc6 12/10/2023 Téléphone 36'24"
cc7 13/10/2023 Domicile 3327"
VA8 26/10/2023 Bureau hopital 31'15"
JA9 7/11/2023 Domicile 5508
10 23/11/2023 Bureau hopital 55'35"
Hs11 21/12/2023 Bureau hopital 44'20"
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La majorité des entretiens impliquait les méres, seuls 2 entretiens (LJ10 et CC6) concernaient les
peres. Le statut pondéral parental a été recueilli au cours des entretiens et nous observons une
trés nette prédominance de surcharge pondérale chez les parents avec 11 parents obéses (50%), 7
en surpoids (32%), 3 de corpulence normale (14%) et une donnée manquante pour le second
parent du 5° entretien (MMD5).

Pour I'entretien MMS5, le parent avait 2 enfants, des jumeaux, tous deux concernés par la
surcharge pondérale ce qui porte le nombre d’enfants a 12. L’dge moyen des enfants était de 12
ans et 9 mois, il y avait 5 filles pour 7 garcons. La majorité des enfants (83%) étaient en situation
d’obésité, seuls 2 enfants (SN1 et CC6) étaient en surpoids. La moyenne d’IMC était de 31,5 kg/m?,
allant de 23,1 a 45,2 kg/m?. Le Z-score '°TF moyen était de +2,82 [1,75 ; 3,56].

Le lieu de vie des familles était principalement rural, avec 7 foyers (58%) habitant en milieu rural
et 4 en milieu urbain. Une distinction a été faite, grace au classement Insee des communes de
2023, qui classe les communes en 7 catégories allant de 1 (grand centre urbain) a 7 (rural a habitat
tres dispersé) avec les catégories 5 a 7 classées comme étant rurales. Cette répartition entre
habitat urbain ou rural est cohérente avec la démographie régionale puisque trois des quatre
départements de I’Auvergne sont considérés comme « essentiellement ruraux » et seul le Puy—de-
Dome est dit « intermédiaire ». (17)

Pour ce qui est des réseaux de prise en charge, six familles ont bénéficié d’une prise en charge au
CHU dans le cadre du bilan d’obésité complexe (55%), en paralléle d’'une prise en charge en libéral
par les réseaux PROXOB et RéPPOP A pour 5 des 6 familles. Les cing autres familles étaient prises
en charge par le RéPPOP A (9%) ou par PROXOB (36%).

Les informations relatives aux participants et a leurs enfants sont présentées dans le tableau ci-

apres.
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Tableau Il : Tableau des caractéristiques des participants

Statut ) Age de I'enfant Statut pondéral IMC Z-score Lieu de vie Genre Réseau de
parental Statut pondéral parental (arrondi a 3 mois) de I'enfant IOTF (Urbain / Rural) enfant PEC
(kg/m?) (M/F)
Surpoids mere ) ]
SN1 Mére Corpulence normale pére 12 ans Surpoids 26,2 1,75 Urbain (1) M PROXOB
Corpulence normale meére . L
M2 Mére Obeésité pére 11 ans 9 mois Obésité 30,6 2,87 Rural (5) M CHU
Obésité mere L CHU/
DS3 Mére Surpoids pere 15 ans Obésité 44,6 3,56 Rural (6) F PROXOB
e . e CHU/
BG4 Mére Obésité des 2 parents 8 ans 9 mois Obésité 31,8 3,56 Rural (6) F REPPOP A
Obésité mere ) J1: Obésité J1:27,6 | 2,58 M ,
MM5 | Mere ] 11 ans 6 mois 12 Obésité 12:231 | 2,39 Rural (5) M RéPPOP A
cce Pare Surpoids des 2 parents 10 ans Surpoids 23,3 2,16 Urbain (2) M PROXOB
Obésité mere ) L
cc7 Mére Surpoids pere 13 ans 6 mois Obésité 30,1 2,46 Rural (5) F PROXOB
. . _ . CHU/
VA8 Mére Surpoids des 2 parents 13 ans 9 mois Obésité 31,1 3,56 Urbain (2) F REPPOP A
JA9 Mére Obésité des 2 parents 10 ans Obésité 24,9 2,29 Rural (5) F PROXOB
_ — CHU/
L10 Pare Obésité des 2 parents 17 ans Obésité 45,2 3,23 Rural (5) M PROXOB
Obésité mere L . CHU/
HS11 | Mere Corpulence normale pére 17 ans Obésité 40,0 3,42 Urbain (2) M PROXOB
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B. Analyse thématique

1. Représentations parentales de la surcharge pondérale

Une affection visible de tous

Beaucoup de parents abordent le surpoids et I'obésité différemment des autres maladies,
notamment car elle est visible par tout le monde et qu’il y a de nombreuses idées recues sur le
poids. Pour certains parents, il s’agit plus d’'un handicap social, vecteur de moqueries, que d’une

maladie ayant des conséquences sur la santé.

BG4 : « Dans mon entourage : ma famille, donc mes parents, mes grands-parents et
tout pour eux, c'est mathématique : si on mange moins et qu'on se dépense plus, on

perd forcément du poids »
BG4 : « I'obésité dans ma téte, c'était pas forcément une maladie »

MM5 : « Je vois bien que mes fils sont hors norme, c'est a dire ils sont beaucoup plus
grands que les autres de leur classe et forcément ils sont beaucoup plus gros que les

autres de leur classe. »

VA8 : « Oui ! Ben en fait, c'est moi qui m'en suis apercue. [Rires] On n'a pas besoin de

me le dire, j'ai bien vu »

JA9 : « Maintenant, c'est le regard des autres...C'est, c'est ¢a qui est dur et plus elle va

grandir, plus elle va prendre ¢a dans la téte et ¢a va étre compliqué. »

JA9 : « Je lui ai fait “Mais t’as envie d'étre moche comme maman, d'étre grosse comme

ca?” »
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Particularité des parents en situation de surcharge pondérale

La surcharge pondérale, incluant le surpoids et I'obésité, est vue différemment selon les familles.
Pour certaines, les parents sont eux-mémes en surpoids ce qui est le cas dans notre étude puisque
82% des parents sont en surcharge pondérale, depuis I'enfance pour une majorité. Beaucoup de
parents nous ont dit avoir été vigilants sur la corpulence dés la naissance de leur enfant, afin qu’ils
ne développent pas de surpoids. Dans ce cas, il ressort que les parents ne souhaitent pas que leur
enfant vive le parcours qu’ils ont vécu, souvent traumatique, avec des praticiens parfois

grossophobes.

DS3 : « On fait attention, étant nous-mémes un peu en surpoids »

DS3 : « Moi j'ai eu le cas lorsque j'ai attendu A. [...] c'était toujours trés désagréable
“Oui vous voyez pas, vous étes trop grosse, voila, aprés vous allez devenir grosse comme

une vache”. Enfin ¢a on s'abstient, quoi ! »

MMS5 : « On me jugeait d'abord sur mon apparence et ca, je I'ai mal vécu et j'en ai un

souvenir énorme. Et je ne veux pas qu'ils ressentent ¢a non plus. »

Minimisation de la corpulence par les parents

Au cours des entretiens, les parents ont souvent minimisé les corpulences de leurs enfants.

CM_2 : « Son pére, lui, il voyait plutét les choses comme quoi en fait dans leur famille, ils
étaient plutét costauds, enfin, il voyait pas le probléeme, qu’il allait grandir et que ¢a

allait passer tout seul quoi »

CC7 : « Parce que moi, quand on a commencé a l'utiliser (le terme surpoids) pour C euh,

”

elle dépassait de 5-6 kilos et on commencait déja a vous dire, “elle est en surpoids
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Voila, enfin 5 kilos quoi ! C'est juste qu'on voit pas ses os ! »

JA9 : « En petite section bon elle était rondelette mais comme un bébé, hein ! »

2. Attentes des parents pour une annonce bien vécue

Bienveillance, écoute et absence de jugement
Il s’agit de concepts qui sont revenus de nombreuses fois dans les entretiens, ils semblent étre

indispensables a une annonce bien vécue pour les parents.

DS3 : « Si j’ai un conseil, vraiment, parce que ¢a sera votre métier plus tard, c’est de
vraiment prendre le temps de connaitre les gens et leur annoncer dans la délicatesse

surtout ¢a c’est important »

DS3 : « il faut expliquer les choses, prendre des gants et ne pas frustrer ou blesser la

personne »

BG4 : « Bah qu'on soit plus @ mon écoute en fait et qu'on m'améne les choses
différemment... Eventuellement qu'on me parle du poids de ma fille, mais de facon

bienveillante et sans jugement »

Discours personnalisé, adapté a la famille, a son mode de vie et ses antécédents

Les parents attendent des médecins et des différents professionnels, qu’ils les questionnent sur
leurs habitudes de vie, que ce soit sur le plan de l'alimentation ou de I'activité physique. lls
attendent aussi des questions sur les antécédents familiaux de surpoids ou d’obésité. Ils estiment

gue ces informations sont primordiales pour étre bien pris en charge et se sentent rassurés quand

30



le médecin s’en enquiert. Pour cela, la place de médecin traitant semble importante, car il y a un

lien de confiance construit entre la famille et le soignant.

MMS5 : « Le fait que ¢a soit la personne qui nous connaisse c’est relativement bien
puisqu’il y a des choses qu'on oublie de dire parce qu’on n’y pense pas et que de toute

facon on sait qu'elle le sait puisqu’elle nous suit depuis longtemps »

MM5 : « Le fait de voir quelqu'un d'autre, que ¢a soit quelqu'un d'autre qui I'annonce
(que le médecin traitant), je ne pense pas que je l'aurais bien pris, [...] je me serais dit

“Ouais, encore quelqu'un qui nous dit que on est trop gros.” »

VA8 : « Enfin me demander d'aller marcher tous les soirs 30 minutes le soir en arrivant.
Enfin je veux dire, il faut se mettre aussi a la place des parents hein [Rires] parce que

quand on sort du boulot, ce n’est pas si simple que ¢a ! »

Implication de I’enfant dans I’annonce
L’enfant est le principal intéressé au cours de cette annonce, il semble donc important aux yeux

des parents qu’il soit inclus dans I'annonce, avec un discours qui lui est adapté.

SN1 : « C’est la non prise en compte de I'enfant, en tant que tel, en tant qu’individu qui
est capable de dire « je sais que je mange ¢a, je sais que je fais ci, je sais que je fais ¢a

[...], ce manque d’échange »

SN1 : « JJaurais aimé qu’il y ait, euh comment dire, que le sujet ait été évoqué avec lui et

pas contre lui »

31



Soutien du professionnel et réassurance parentale

La notion de soutien par le professionnel chargé d ‘annoncer le diagnostic est importante pour les
parents, mais elle n’a pas été toujours proposée aux parents que nous avons rencontrés. Le
soutien du professionnel est aussi important lorsque I'un des deux parents a du mal a prendre
conscience du poids de son enfant, en soutien a l'autre parent. Une réassurance des capacités

parentales de la part du médecin permet une annonce mieux vécue.

VA8 : « Et je pense que le corps médical aurait di plus insister vis-a-vis de mon mari qui

prenait ¢ca peut-étre moins sérieusement que moi »

LJ10 : « J'ai pas l'impression qu'on nous ait dit “Vous avez besoin d'aide ou quoi que ce

soit” »

Approche psychologique de I'affection
Certains parents regrettent que les principales préoccupations des professionnels de santé ne
soient que l'alimentation et l'activité physique et que l'accent ne soit pas mis sur I'aspect

psychologique du surpoids.

CC7:«Je pense qu'on oublie, on oublie ou on n’accentue pas assez le coté

psychologique sur le poids »

Temporalité de I’lannonce

La notion de temporalité est aussi importante dans le processus d’annonce. Il faut que I'enfant et
le parent soient préts a entendre le diagnostic. Plusieurs parents ont insisté sur le role du
professionnel de santé a savoir se saisir du « bon » moment et faire une annonce progressive.

Dans la temporalité de I'annonce, il y a des avis différents. Certains auraient souhaité avoir une
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annonce plus t6t tandis que d’autres estiment qu’il ne s’agit pas d’une urgence et qu’il faut faire

une annonce progressive, en prenant le temps.

DS3 : « il faut dire les choses, mais tranquillement »

MM5 : « Je pense que les adultes sont toujours préts a entendre (le diagnostic), mais
pas les enfants. [...] Mais ils étaient suffisamment grands pour entendre ce qu'on leur

disait »

CC6 : « Non, non c'est sur plusieurs mois ou sur plusieurs années, ol ils voient bien
I'évolution de I'enfant entre la taille et le poids et ils arrivent bien a discerner si s'il y a un
éventuel problémel|...] sauf si par exemple on n’avait pas été voir la pédiatre pendant 3
ans et qu'on la revoit au bout de 3 ans et qu’elle nous dit la, il y a un gros probléme, oui
la j'imagine que c'est soudain, mais sinon il y a quand méme un échelonnement dans le

temps »

HS11 : « Je pense qu'il faudrait, des petits déja, diagnostiquer enfin quand méme qu’il y
ait une possibilité d'obésité a I'adolescence, et cetera, et de commencer assez tét en fait

a gérer tout ¢a [...] mais pas attendre ! »

Recherche des causes de surcharge pondérale par le médecin
La recherche des causes du surpoids ou de |'obésité par le médecin est un sujet qui est trés
important pour les parents, car il les rassure sur I'implication et le sérieux du médecin, qui va

s’interroger sur I'étiologie de cette affection, comme il le ferait pour une autre maladie.

BG4 : « Quand un professionnel dit “Ouais, I'obésité c'est pas bien pour la santé, ¢a fait
du mal”, on le sait hein, [...] aidez-nous, enfin, proposez-nous des examens qu'on

fasse I'»
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BG4 : « Elle a quasi 9 ans, c'est sa premiére prise de sang, elle n’avait jamais eu de prise
de sang. La prise de tension, la premieére fois qu'elle I'a faite c'est dans le programme

RéPPOP I »

VA8 : « Oui, voila savoir et puis si on connait la cause, on peut la traiter. Si je ne connais

pas la cause, je ne peux pas faire grand-chose. »

Proposition de prise en charge

La proposition d’'une prise en charge par la personne qui fait 'annonce est une attente des
parents. lls se sentent aidés, soutenus dans cette démarche. Cela va dans le sens des
recommandations de la HAS qui conseillent une proposition thérapeutique au moment de
I’'annonce. Il semble aussi que les parents attendent que la proposition de prise en charge ne soit

pas un régime restrictif.

DS3 : « j'espére qu'on va arriver a trouver une solution pérenne pour qu’A. puisse perdre

du poids sans trop grande restriction, voila sans lui enlever la joie de vivre »

VA8 : (vous auriez aimé qu’on vous donne le flyer du programme de prise en charge ?)
«Un peu avant [Rires] Un peu avant ouais ! Je pense que ¢a aurait empéché pas mal de

choses. [...] Avant c’était beaucoup moins prononcé. »

LJ10: «! Mais dans l'idéal peut-étre qu’il y aurait un suivi hors médecin généraliste

comme I'exemple du truc (PROXOB), ¢a serait peut-étre un petit peu mieux. »
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3. L’annonce

Une annonce pas toujours faite
La quasi-totalité des parents interrogés (8 sur 11) rapportent qu’ils nont pas eu d’annonce

diagnostique.

SN1 : « On n'a pas eu d'annonce... »

SN1 : « Le corps médical nous a jamais dit il faut le prendre en charge »

JA9 : « Non, il n’y a pas eu d'annonce »

LJ10: « Mais ¢a n’a jamais été un sujet abordé en se disant “Oh la, il faut prendre

vraiment les bonnes habitudes...” »

HS11 : « Aprés on n’a pas eu d'annonce comme ¢a... »

Il apparait que cette derniére n’est faite que chez une minorité des participants, trois uniguement.

MMS5 : « Alors I'annonce... Euh, I'annonce a été faite par le médecin traitant »

Une annonce faite par différentes personnes
Au cours des entretiens, les parents rapportent avoir entendu parler du surpoids ou de I'obésité
de leur enfant, par différentes personnes : parfois le médecin traitant ou l'infirmiere scolaire,

rarement le médecin spécialiste, mais aussi des membres de la famille ou les pairs des enfants.

BG4 : « La premiére fois qu'on a commencé a parler du poids de ma fille, c'était en consultation
au CMP (centre médico-psychologique) qui était pas du tout pour G., c'était pour sa grande

seeur »

MMS5 : « Alors l'annonce... Euh, I'annonce a été faite par le médecin traitant, mais
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aucune surprise puisque je ne suis pas aveugle non plus hein »

Représentations de I'annonce par les parents

Certains parents imaginent 'annonce comme un moment brutal, froid.

CM_2 : « Ben non, je n’ai pas eu de médecins qui m'ont dit, qui m’ont mis dans une piéce

et qui m'ont dit, voila votre enfant, il a un probleme d'obésité »

Alors que d’autres estiment qu’elle est nécessaire et attendue de la part des médecins qui suivent

leur enfant.

HS11 : « ...personne ne m'a jamais rien dit ! Vous voyez, c'est moi qui fais attention... »

Les parents a l'initiative de la démarche diagnostique

La plupart des parents décrivent une prise de conscience de leur part avant l'intervention du
professionnel de santé sur ce sujet, avec ensuite un échange qui aboutit a la confirmation
diagnostique. Cette étape est souvent étalée dans le temps sur plusieurs mois voire années. Elle

n’est donc pas reconnue comme étant une annonce par certains.

SN1 : « c'est nous qui avons fait la démarche de dire bon bah faut qu'on fasse quelque

chose, on peut pas le laisser comme ¢a , on a pas eu d'annonce particuliére »

DS3 : « on passait au-dessus de la courbe en fait et ben on voyait des médecins, et

cetera, mais qui étaient pas trés alertés par la prise de poids d'A. »

CC7 : « Donc je lui ai posé la question (a la pédiatre). Je lui ai dit, “Ben vous voyez
comment je suis, C. qui est bah la si on regarde les courbes elle est en surpoids hein

donc”
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VA8 : « Oui ! Ben en fait, c'est moi qui m'en suis apercue. »

JA9 : « Ecoutez, euh, bon V. a toujours été une petite fille un peu rondelette [...] Donc on
en avait parlé a son médecin, elle a commencé a étre chahutée un peu a l'école, et

cetera, donc on en avait un peu parlé au médecin »

Les termes employés
Le terme de « surpoids » semble plutot accepté par les parents. Cependant, ils ne différencient pas
vraiment le surpoids de I'obésité. Le mot « obésité » est quant a lui connoté négativement pour

une majorité des participants a I’étude.

CM2 : « J’ai pas employé le terme obésité [...] je ne voulais pas le classer [...] c’est un

mot qui est un peu dur [...]. Je n’ai pas été dans les gros mots. »

CC6 : « On sait pas trop au final ce que c'est que le surpoids. Alors I'obésité non, on voit

bien ce que c'est...»

VA8 : « Moi je parle du surpoids, je parle pas d'obésité, je trouve que c'est une

connotation péjorative et j'ai peur que ¢a la complexe. »

LJ10 « C'est pas des mots (le surpoids et I'obésité) qu'on aime entendre surtout bah

surtout quand c'est pour son enfant, on sait ce que les mots signifient derriere quoi ! »

Au cours des entretiens, peu de parents ont utilisé les mots surpoids ou obésité spontanément, ils

ont souvent utilisé des mots affectueux, ou des minimisations de termes.

CC7 : « Enfin et puis elle est grosse, euh elle est au-dessus des courbes mais elle est pas

énorme. »

JA9 : « un peu rondelette »
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4. Emotions parentales au cours de I’annonce

Culpabilité et responsabilité parentale

La culpabilité est un sentiment qui est beaucoup revenue au cours des entretiens, elle se rapporte
a la culpabilité parentale dans la pathologie de leur enfant mais aussi a la culpabilité de ne pas
avoir abordé le sujet avec les médecins plus tot. Les parents rapportent se sentir accusés,
responsables de I'affection de leur enfant. Les parents disent s’étre sentis jugés par les
professionnels de santé. Ce qui entraine pour certains une résistance au changement ou a la prise

en charge.

SN1 : « si on m’agresse et si on veut pas m'écouter si on m'impose et on me juge, ben je

ne reviens pas et je veux plus en écouter parler. »

BG4 : « Ah oui bah jugée puis sans savoir en fait, sans me demander une journée type :
qu’est ce qu'elle mange, elle a I'habitude de manger, bah de boire des sodas tous les

combien ? Ca on m'a jamais posé la question. »

BG4 : «Je pense qu'on culpabilise déja bien assez tout seul, donc on a pas forcément

besoin que les professionnels en remettent une couche hein. »

JA9 : «Coupable. Coupable parce qu'en fait tout ce que je reprochais a mes parents

d'avoir fait avec moi, je me suis rendu compte que je le refaisais avec V. »

HS11: « On a l'impression qu'on est fautif, vous voyez ? Qu’ils nous jettent la pierre,
enfin non, que c’est nous les fautifs ! On va pas dire a quelqu'un qui a un cancer, « bah

c'est de ta faute ». Donc on a I'impression que c’est ¢a en fait | »
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Figure 3 : Conséguences d’une annonce brutale

Sentiment Résistance a la
Annonce \ ]
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Incompréhension, injustice

Ce sentiment d’incompréhension face a I'affection de leur enfant est souvent revenue, avec des
parents qui ont essayé de limiter au maximum les facteurs de risque de surcharge pondérale mais

dont les enfants sont en surpoids.

CM_2 : « Ben oui on se demande d'ou ¢a vient »

BG4 : « Aprés c'est vrai que j'ai été assez surprise parce qu'on m'a toujours dit que
l'allaitement réduisait les risques d'obésité infantile. Et en fait, bah je I'ai allaitée trés

longtemps et en fait bah non, on n’est pas passé a travers donc euh... »

HS11 : « C’est moi qui cuisine a la maison et cetera et je cuisine la méme chose pour tout
le monde, donc pourquoi lui est plus en surpoids que son frére par exemple, et puis sa

sceur a son dge ? »

Autres émotions négatives

Les autres émotions négatives ressenties par les parents au cours de lI'annonce sont : la
stigmatisation, la grossophobie des professionnels, le sentiment d’étre attaqué, la colére et le

mangue de compréhension de la part des soignants.
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CC7 : « Elle a une petite stéatose donc du coup la gastro elle dit “Ah bah oui mais en
méme temps quand on est gros, comment s’étonner quoi ?! Ca m'étonne pas vu

comment elle est grosse !” »

HS11 : « Je sais pas, j'ai l'impression qu'ils (les médecins) sont pas... Enfin, qu’ils ne nous

comprennent pas ! »

Prise de conscience

Les parents rapportent que I'annonce par le professionnel leur a permis de prendre conscience

gue leur enfant avait un probléme de santé.

CC6 : « il fallait qu'on en prenne conscience et peut-étre que de nous, de nous dire bon
bah faut peut-étre aller un peu plus loin dans... Ce n’est vraiment pas de la culpabilité,

mais c'est plus nous conseiller »

VA8 : « Et je pense que le corps médical aurait di plus insister vis-a-vis de mon mari qui

prenait ¢a peut-étre moins sérieusement que moi quoi. »

Bienveillance

Nombreux sont aussi les parents a nuancer leur propos et a rapporter une bienveillance de la part

des professionnels de santé, au cours de 'lannonce et tout au long du parcours.

SN1: « ... tout le monde a été bienveillant et peut étre aussi formé pour ¢a. Donc non, je

n’ai pas eu ce sentiment de jugement, de faute qui s’abat sur nous, etc »

CC7 : « Monsieur X (le pédiatre), il est totalement dans la bienveillance, la gentillesse et

tout. Ah non, lui, je lui reproche rien du tout ! »
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Figure 4 : Vécu de I’'annonce diagnhostique par les parents
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5. Le professionnel de santé, vu par les parents

Mangque d’intérét

Les parents ont été nombreux a ressentir un manque d’intérét des médecins pour le surpoids ou
I'obésité. Beaucoup rapportent aussi se sentir moins bien soignés, moins écoutés en raison de leur
surpoids. lls rapportent des expériences ol les médecins attribuent systématiquement leurs maux

a leur surpoids.

DS3 : « Alors quand vous allez chez le médecin et que ce médecin vous dit “Ah bah c'est
le surpoids ou c'est I'0bé.., oui c'est le surpoids”, on s'abstient, quoi [...] on met pas tout

sur le surpoids et on cherche les causes [...] mais c'est un peu facile de dire a n'importe
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qui qui est en surpoids, “bah oui c'est le surpoids”. »

CC7 : « Je peux vous dire quand vous allez chez un toubib que vous vous dites “j'ai mal a
la téte, j’ai mal aux bras, j'ai mal aux jambes” - “Ben maigrissez !”. Et pourquoi ? Parce
que je suis grosse, je peux pas avoir autre chose comme maladie quoi ? Non ! Ah non,

¢a, ¢a fonctionne pas quoi ! »

LJ10: « Moi mon ressenti, c'est que c’est pas le sujet prioritaire des médecins le

surpoids. »

HS11 : « C’est pas comme un cardiologue, qui va s'occuper que du cceur. Donc il faudrait
un médecin que pour l'obésité je trouve que ¢a c'est vraiment dommage que c¢a

manque. Apreés il y a les diététiciennes mais elles sont pas médecins que pour ¢a ! »

Un discours médical généraliste, avec des idées regues

La majorité des parents regrette un discours pré fait des médecins, avec un manque d’adaptation

a la situation particuliere de I'’enfant et de la famille.

BG4 : « Mon premier parcours de chirurgie bariatrique [...] Le médecin m'a dit, il faut
arréter tout ce qui est grignotage et soda. Mais je I'ai regardé, j'ai fait “Monsieur je
grignote pas et je ne consomme pas de soda". “Oui, ben il faut arréter les bonbons”
“Mais non mais j'en consomme pas”. Enfin voila, je veux dire, c'est le discours tout fait

de trop de médecins encore je trouve. »

BG4 : « Mais les gens qui font n'importe quoi avec leurs enfants sont pas jugés parce
qu'ils ont un IMC classique, on leur dit rien ! Je suis méme pas siire qu'un médecin, se
permettrait de dire quoi que ce soit puisque I'enfant en fait, quand il va chez le médecin,

il a un IMC classique, donc on lui dira rien. »
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HS11 : « Oui, oui, c'était plus en général. Je pense le méme discours qu'ils disent a tout

le monde, hein, mais je pense qu’il faut faire du cas par cas ! »

Discours discordants

Les différents professionnels de santé vus au cours du parcours de leur enfant, pouvaient avoir des
avis et des propositions thérapeutiques différentes, ce qui a conduit les parents a un sentiment
d’inquiétude et de perte de confiance envers le corps médical et a parfois renforcé leur idée qu’il

n’y avait pas de solution au surpoids.

SN1: « Donc le médecin par contre lui (en opposition au discours de l'infirmiére

scolaire), il était plutét de I'autre coté quoi, il considérait pas ¢a comme un probleme. »

HS11 : « Bon, je vous dis, j'en ai vu 2 (diététiciennes) : 2 sons de cloches différents. »

Mises en garde récurrentes et objectifs inatteignables

Les mises en garde des médecins sont retrouvées chez beaucoup de familles, depuis la petite
enfance en général. Les parents regrettent dans ces discours une absence d’aide concréte. lls
souhaiteraient un plus grand intérét des médecins et des objectifs de stabilisation du poids, fixés
avec l'enfant et ses parents. D’autre part, certains professionnels fixent des objectifs sans
concertation avec les familles, aboutissant a une frustration et a une mise en échec des parents et

enfants.

CC7 : « On peut dire doucement, [...] il y a des facons de le dire, essayer d'ajouter un
petit légume par ci par la sans tout réviser d'un coup parce que ¢a enfin moi ¢a je I'ai

trés trés mal vécu »

LJ10 : « on vous dit “oui, vous étes en surpoids mais il faut pas faire de régime.” Oui ben
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merci, j'ai envie de vous dire oui, d'accord et alors, qu'est-ce que je fais ? “Ben il faut

manger plus équilibré” [...] on vous dit “voila, faut arréter de grossir” »

HS11 : « Mais sinon les pédiatres ou les médecins traitants tout ce qu’ils disent “Bah
faut faire attention, il faut perdre du poids”. [...] Ben oui mais bon, c'est facile a dire, je
voudrais bien hein, c'est pas un plaisir [...] faut des solutions. Moi je trouve qu'il y en a

pas assez. »

La courbe et le rapport a la norme

Le principal outil utilisé pour définir le surpoids ou l'obésité chez I'enfant est la courbe de
corpulence, obtenue aprés report de la taille, du poids et de I'IMC. Nous avons eu des avis
divergents sur I'utilisation de la courbe, que certains jugent nécessaire alors que d’autres trouvent

gu’il s’agit d’un outil trop strict, normatif, qui engendre de I’anxiété parentale.

CC6 : « Moi j'ai toujours été un peu contre ces trucs la parce que parce qu'au final ¢a

reste 2 courbes quoi. Et j'ai du mal a mettre les gens entre 2 courbes en fait »

CC6 : « A eux (les enfants), ¢a les aide, ¢a les aide visuellement & comprendre ce qui se

passe quoi ! »

CC7 : « et puis y en a (les médecins) qui sont trop accrochés aux normes. Vous dépassez,

je vous dis d'1-2 kilos, des fois c'est une catastrophe quoi ! »

VA8 : « Alors non, il ne l'utilisait pas forcément mais moi je le trouvais pertinent !

J'aimais bien regarder sur la courbe, je reportais mes croix »

JA9 : « elle (la médecin traitant) disait “elle est pas trés au-dessus, mais elle est dans les

moyennes tres hautes en fait”. »

HS11 : «Ca fait plus de I'anxiété qu'autre chose parce que quand on voit notre enfant qui
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est limite a dépasser la courbe, on se dit “Ouh la“ [...] Donc on s'inquiete. Donc est-ce

que maintenant on peut parler de normalité ? »

6. Vécu de ’enfant

Recueillir le vécu de I'enfant était un de nos objectifs secondaires mais il a été difficile a réaliser.
D’une part, comme dit plus haut, les jeunes enfants ne sont pas forcément présents au cours de
I'annonce et ils ne savent pas toujours mettre des mots sur leurs ressentis. D’autre part, les

adolescents, peuvent avoir une communication plus difficile avec leurs parents.
CM_2 : « Non, et puis il en parle pas, non non »

HS11 : « Mais la apreés il s'exprimait un petit peu mais la plus ¢a va et moins il s'exprime
hein ! Vraiment il garde tout en lui et oui...ll faudrait pas que ¢a ait un impact sur son

moral quoi. »

7. Cas particulier du grand adolescent

Nous avons observé chez les grands adolescents (entretiens LJ10 et HS11) qu’il y avait des
particularités de vécu de la surcharge pondérale, de I'annonce et de la prise en charge.
Notamment, le fait qu’ils sont acteurs dans la prise en charge et ont été a I'origine de la demande

de prise en charge aupres de leurs parents.

LJ10: « E. est dans l'adolescence donc c'est lui qui a fait un petit peu aussi les

démarches pour régler un petit peu le souci, pour essayer d'améliorer »
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LJ10 : « C'est la a I'adolescence, [...] En grandissant, vous avez besoin de, de vous sentir
beau et étre plaisant [...] vous avez envie de plaire et puis voila quoi, je pense que ¢a
joue la-dessus. Et puis E. qui est quelqu'un de trés timide, je pense que ¢a aide pas... Le

surpoids aide pas non plus... »

Aussi, ils n‘ont pas les mémes objectifs que les enfants plus petits dans la prise en charge. lls
souhaitent le plus souvent une perte de poids rapide avec des résultats visibles. De plus, ayant
guasiment fini leur croissance staturale et atteint leur taille adulte, ils ne peuvent espérer une

amélioration de leur corpulence en prenant des centiméetres supplémentaires.
LJ10 : « Mais lui sa premiére volonté c'était vraiment de perdre du poids »

HS11 : « Je vous cache pas que qu'il est pas trop optimiste parce qu’il veut des résultats
tout de suite maintenant vous voyez ? Alors que les résultats c'est a long terme, c'est...

Et lui non, il veut des résultats tout de suite maintenant... »

8. Vécu de la prise en charge

Eléments déclenchant et favorisant la prise en charge

Au cours des différents entretiens nous avons remarqué que la principale motivation a débuter
une prise en charge était le mal étre de I'’enfant. Souvent, il y a eu des moqueries, du harcelement,
ou une géne dans les activités de la vie courante qui ont mené la famille a débuter une prise en
charge de la surcharge pondérale. Le consentement de I'enfant était recherché par la plupart des

parents avant de rentrer dans un programme de prise en charge. Enfin, plusieurs parents ont
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souligné la nécessité d’une implication familiale pour mener a bien la prise en charge de leur

enfant.

BG4 : « En fait ce qui m'a fait prendre l'initiative de consulter, enfin de prendre contact
avec le RéPPOP, c'est surtout que en fait ma fille exprimait un mal-étre par rapport a
son poids et c'est vraiment le fait qu'elle ait exprimé ce mal-étre que je me suis dit : lag,

faut que j'agisse la ! »

BG4 : « On verra ce que G. accepte aussi parce que je pense qu’aussi elle a son mot a
dire [...] c'est son corps, c'est sa santé, méme si en tant que maman, je suis obligé

d'avoir un discours, “c'est important, ..” sans forcer. »

CC6: « c’est quand méme beaucoup d'implication personnelle, un petit peu

d'implication financiére [...] »

JA9 : « Et non, non, honnétement, c'est quand elle est rentrée qu'elle m'a dit, (en
prenant la voix de sa fille, qui pleure) “lls ont dit que j'étais une madeleine parce que
j'avais un gros ventre. Euh, que j'étais pas belle et tout...”. Et la je me suis dit [...] en fait

non, j'étais pas capable, donc j'avais besoin de cette aide la »

Points positifs de la prise en charge

Parmi les 11 familles interrogées, 7 bénéficiaient d’'une prise en charge familiale, qui est vue

comme un point positif, essentiel pour certains.

SN1: « Le programme PROXOB a servi aux deux parce que la courbe de ma fille s’est
infléchie et peut étre qu’un jour elle aurait eu des soucis... Je trouve que le programme a
été plus important pour elle parce que ¢a lui a permis de prendre des réflexes avant

méme que le probléeme se pose »

DS3 : « c'est toujours mieux d'étre accompagné dans ces, dans ces choses qui sont assez
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compliquées et donc on est la pour s'entraider quand il y a des moments difficiles, etc. et

c'est plus facile. »

JA9 : « En famille, c'était, je pense, essentiel pour que tout le monde en prenne

conscience et par exemple qu'il n’y ait pas de moquerie a table »

Pour les familles ayant bénéficié d’une prise en charge en Unité de bilan d’obésité complexe, elles
ont souligné se sentir accompagnées. Ce bilan permettant de répondre a des questions qu’elles se

posaient concernant I'étiologie de I'obésité de leur enfant.

LJ10 : « Aujourd’hui, E. je pense qu’a la fin de la journée il aura appris des choses, il sera
content de cette journée je pense ouais. Et puis il aura eu l'impression que voila, qu'on

cherche quoi. Donc non, non, c'est bien, c'est une bonne journée »

Le RéPPOP A est le réseau de prise en charge libéral, individuel, de la surcharge pondérale en
Auvergne, il prenait en charge 3 de nos 11 familles, dont une qui n’avait pas encore commencé le
suivi (VA8). Leur avis était globalement positif, mettant en avant la proximité géographique et les

horaires adaptés a I'emploi du temps familial.

MM5 : « elle m'a proposé le REPPOP A qui lui, m'intéresse beaucoup plus puisque c'est
des médecins qui sont aux alentours et euh, il n'y a pas de euh, enfin c’est a nos horaires

a nous »

Points négatifs de la prise en charge
Si nous omettons le fait que plusieurs parents regrettent que la prise en charge arrive trop
tardivement, comme vu plus haut, nous avons eu des retours de parents qui soulignent

I'implication que cela demande et regrettent la latence au démarrage du programme et le manque
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de suivi au long cours (le suivi est d’environ 2 ans pour le RéPPOP A et PROXOB). Certains
abordent aussi le fait qu’ils ont I'impression que la surcharge pondérale est irréversible, qu’il n’y a

pas de traitement efficace.

CC7 : « Voila PROXOB on a un peu mis de cété la depuis le mois d'avril [...] On n'y arrive
pas entre les horaires qui sont un petit peu... ce que je comprends puisque les gens sont

disponibles que le soir. »

VA8 : « Mais j'aurais voulu avoir une réponse (de la part du programme) avant pour

stopper ce mal-étre chez chez A. quoi c'est ¢a surtout ! C’est le but »

JA9 : « c'est trés bien mais moi je sais que nous, on aurait besoin d'étre suivi euh encore

en fait [...] d'avoir des petites piqlres plus réguliéres du genre téléphone »

LJ10: « Il y a des mots, mais alors méme ici hein [...] on aime bien parler de bah dire la
par exemple “le surpoids” mais par contre il faut pas qu'il perde du poids. Bah oui on n'a
pas le droit de parler de régime, le régime c'est pas bien mais, mais il faut combattre le

surpoids et tout [...] Pour moi il y a pas de vraie... Solution »
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Figure 5 : Modélisation du processus amenant a une prise en charge de la surcharge pondérale
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V. Discussion

Les résultats

Notre étude a mis en évidence chez deux tiers des parents interrogés une absence
d’annonce diagnostique pour leur enfant en situation de surcharge pondérale. Ce résultat n’était
pas attendu car I'obésité étant une maladie chronique, nous nous attendions a ce qu’une annonce
soit systématiquement faite comme il est recommandé(10).

Ce défaut d’annonce diagnostique de la part des professionnels de santé pose question car il peut
laisser penser aux parents et aux enfants, que I'enfant n’est pas en exces de poids et retarder la
prise en charge. Il peut aussi renforcer le sentiment de culpabilité et de responsabilité des parents
et de I'enfant par rapport au surpoids. Comme le dit Chantal Sterckeman « éviter de parler
clairement du diagnostic c’est dire : tu es différent mais je ne préfére pas t’en parler car je ne veux
pas te blesser, donc en quelque sorte “ce que tu es peut-étre blessant” »(18).

Le mangue d’annonce a été principalement vécu de maniére négative par les parents qui se sont
sentis seuls face a la corpulence de leur enfant, avec la nécessité de chercher des solutions par
eux-mémes, parfois par méconnaissance des ressources locales de la part des médecins. Plusieurs
études se sont intéressées aux freins et leviers a 'annonce diagnostique de surcharge pondérale
chez les médecins. La thése de Caillon L. (15), retrouve une représentation souvent négative de
I'obésité de I'enfant de la part de ces derniers, avec une crainte de blesser ou de stigmatiser
I’enfant. Il est dit que les médecins adoptent alors deux comportements : une minimisation ou une
mise en garde de maniére a ce que les parents s’inquietent du surpoids de leur enfant. Ces deux
stratégies semblent, au vu des retours des parents interrogés, ne pas étre celles attendues. Les

parents attendent plutot une franchise dans le diagnostic et I'annonce, avec un discours
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empathique, bienveillant, qui ne se focalise pas sur les risques liés au surpoids mais plutot sur les
solutions envisageables. Cette réponse parentale va dans le sens des principes de I'entretien
motivationnel, méthode d’entretien reconnue efficace pour modifier les comportements en santé
comme souhaité dans la prise en charge de I'obésité, qui est une pathologie influencée par le
mode de vie et I'environnement. Ses quatre piliers sont : faire preuve d’empathie, développer les

divergences, éviter d’argumenter et nourrir le sentiment d’efficacité personnelle(19).

Pour ce qui est du vécu de I'annonce, ou plut6t des discussions autour du poids de leur
enfant avec les professionnels de santé, les parents rapportent s’étre sentis jugés, avoir ressenti
une culpabilité. Les sentiments d’incompréhension et d’injustice face a la maladie de leur enfant
étaient aussi trés présents avec des parents qui exprimaient une certaine fatalité face au surpoids
du fait d’antécédents familiaux et d’héritabilité. Certains parents ont aussi expérimenté un vécu
personnel traumatique, avec des médecins percus comme ayant des propos grossophobes. IlIs ont
alors ressenti 'annonce chez leur enfant comme une attaque et cela a pu déclencher une réaction
de résistance a I'acceptation diagnostique et a la prise en charge.

Il faut tout de méme noter que certains parents ont eu une annonce qui a été bien vécue, avec
une prise de conscience de la problématique de leur enfant, et des professionnels bienveillants.
Dans ces cas-la, le professionnel ayant fait I'annonce était souvent le médecin traitant, généraliste

ou pédiatre, et avait proposé une prise en charge spécialisée rapidement aux parents.

Les principales attentes que les parents ont exprimées concernant I'annonce sont : qu’il y
ait une annonce du diagnostic de surcharge pondérale aupres des parents et de I'enfant, qu’elle
soit progressive, en toute franchise et adaptée a la famille. Les parents souhaitent que le
professionnel de santé les interroge sur leurs habitudes de vie, leurs antécédents familiaux, que

I’enfant ait sa place dans I'annonce et que I'aspect psychologique du surpoids soit pris en compte.
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Le médecin doit avoir une posture non jugeante, étre un soutien pour la famille et I'aider dans la
mise en place de changements, avec des objectifs atteignables et fixés en accord avec les parents
et I'enfant. La temporalité de 'annonce est aussi un élément important a prendre en compte. Tous
les parents regrettent une annonce trop tardive, limitant les chances de réussite d’'une prise en
charge. Cependant, ils soulignent la nécessité de ne pas se précipiter dans I'annonce et de savoir
saisir le moment ou parents et enfants sont préts a I’entendre. Les termes utilisés au moment de
I'annonce doivent aussi étre adaptés au vocabulaire utilisé par I'enfant et sa famille. Le mot

« obésité » est en majorité connoté négativement pour les parents.

Aussi, les parents ont systématiquement abordé leurs représentations du surpoids et de
I'obésité au cours des entretiens. Certains ne considérent pas la surcharge pondérale comme une
maladie avec ses propres risques mais plutét comme un facteur de risque de développer des
complications. Cela est probablement en lien avec le fait que I'excés de poids est une situation
fréquente, banalisée et perceptible par tous, dont le principal symptome est « visible ». Il y a aussi
beaucoup d’idées recues sur les personnes en surpoids ou obéses, avec une stigmatisation par la
société y compris par les professionnels de santé(20). De nombreux parents ont minimisé le
surpoids de leurs enfants, ce qui est commun et retrouvé dans plusieurs travaux(21). En effet, si
nous nous fions qu’aux courbes de poids et de taille ou au seul aspect visuel, le risque de sous-
estimer le statut de corpulence de I'enfant est grand. Ce qui va dans le sens des recommandations,
qui sont de systématiquement reporter I'IMC sur les courbes, pour ne pas retarder le diagnostic de
surpoids.

Dans notre étude, une grande majorité des parents interrogés étaient eux-mémes en situation de
surcharge pondérale, ce qui est fréquent, avec un odds-ratio a 2.22 (95% Cl: 2.09, 2.36)

concernant le risque d’avoir un enfant obése quand les parents le sont aussi(22).
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Le fait que les parents soient eux aussi en situation de surpoids ou d’obésité a été abordé au cours
des entretiens et il ressort que nombreux sont les parents a avoir eu un parcours pondéral
compliqué, souvent depuis I'enfance, et qu’ils souhaitent éviter cela a leur enfant car ils ont
souvent vécu des situations traumatisantes. Le fait qu’ils soient en surpoids, leur confére aussi un
role de parent « expert » qui a pour la plupart du temps, déja expérimenté des prises en charges

diverses, et connait les bases théoriques d’'un mode de vie limitant le surpoids.

Le vécu de I'enfant a été difficile a recueillir du fait de I'absence d’entretiens directement
avec eux. De plus, les jeunes enfants avaient des difficultés a exprimer leur vécu aux parents et les
plus grands, adolescents, communiquaient moins avec leurs parents. Ce qui ressort tout de méme
c’est une tristesse et une culpabilité a 'annonce. Les enfants ont aussi souvent exprimé leur mal
étre en lien avec le surpoids a leurs parents, ce qui a pu étre le déclencheur d’une prise de

conscience parentale et d’'une demande de prise en charge.

Le vécu de la prise en charge quant a lui a été globalement trés bon, avec des parents qui
se sont sentis soutenus, aidés par les différents programmes. Nous avions une majorité de familles
suivies par le programme familial PROXOB, qui a été trés bien accueilli par les parents, trouvant
I'approche familiale primordiale dans le traitement du surpoids, car il s’agit de modifier les
habitudes de vie du foyer. L'inclusion dans le programme PROXOB se fait a l'initiative des parents,
ce qui peut expliquer leur satisfaction. Les familles suivies par le RéPPOP A, réseau de
professionnels libéraux a proximité du lieu d’habitation des familles, a aussi été apprécié car les
familles peuvent étre suivies par leur médecin traitant habituel s’il est formé, ce qui facilite les
échanges. Aussi, la proximité géographique et la flexibilité des horaires ont été des points facilitant

la démarche de prise en charge. Le bilan d’obésité complexe quant a lui, a aussi été bien recu par
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les parents et les enfants, car il a été vécu comme une ressource permettant d’explorer les causes
du surpoids chez les enfants, chose qui n’avait souvent pas été faite auparavant.

Les seuls points négatifs de ces différents programmes de prise en charge seraient I'implication
temporelle et financiere. Enfin, une famille nous a fait part de son regret de ne pas avoir un suivi

prolongé au-dela des deux ans prévus par PROXOB.

Figure 6 : Modélisation d’'une annonce diagnostique de surcharge pondérale bien vécue
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Forces et limites

Les principales limites de ce travail sont qu’il s’agit d’une premiéere expérience de recherche
pour I'investigatrice principale, qui n’était pas familiere avec la recherche qualitative. La rédaction
du guide d’entretien ainsi que l'analyse interprétative phénoménologique ont été aidées de
ressources méthodologiques (23) ainsi que de la formation a la recherche qualitative par le DMG
de Clermont-Ferrand. Une autre limite en lien avec l'investigatrice principale est qu’elle est
médecin et a un IMC normal, ces deux données ayant pu limiter les propos des participants par
peur de critiquer les médecins. Aussi, le fait que l'investigatrice ait un IMC normal a pu limiter le
sentiment de confiance des parents qui rapportent au cours des entretiens se sentir peu compris
par les personnes n’étant pas en surpoids.
Concernant les participants, nous pouvons souligner qu’il s’agit uniguement de parents participant
a un réseau de prise en charge de la surcharge pondérale, ayant accepté le diagnostic et la prise en
charge. Il serait intéressant de recueillir le vécu de parents dont les enfants ne sont pas suivis, ou
qui sont suivis par un dispositif de premier recours comme le programme national « Mission
Retrouve Ton Cap »(24). Enfin, nous n’avons pas échantillonné les participants sur leur statut
socio-culturel et économique, ce qui aurait pu étre pertinent car le statut socio-économique

défavorisé est un facteur favorisant le développement d’une surcharge pondérale.

Les forces de cette étude sont qu’elle s’est intéressée au vécu des parents au moment de
I'annonce, sujet qui reste peu exploré dans le cas de la surcharge pondérale alors que la
prévalence du surpoids et de I'obésité pédiatrique explose. Une autre force est que nous avons pu
interroger 11 parents, pris en charge par différents programmes en Auvergne, et qui ont des
enfants d’ages différents, permettant d’obtenir des récits variés autour d’'un méme événement :

I"annonce de surpoids de son enfant.
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Comparaison aux données de la littérature

Peu de travaux se sont intéressés au moment précis de I'annonce pour explorer le vécu
parental. Cependant, il y a tout de méme des études qui se sont intéressées a la communication
autour du surpoids des enfants, ce qui semble pertinent au vu de notre résultat principal qui
montre une absence d’annonce. Dans une méta-analyse de Ames et al.(25), qui a comparé 23
études, dont 21 s’intéressant au vécu parental ainsi qu’aux attentes concernant la communication
autour du poids de leur enfant, nous retrouvons des résultats similaires a notre étude.
Notamment, avec des niveaux de preuves élevés a modérés concernant la volonté parentale
d’avoir une information précoce et adaptée a I'enfant de la part des professionnels de santé.
Aussi, il est apparu que pour les parents, les médecins sont une source fiable, utile, en qui ils ont
confiance et que leur discours peut influer leur motivation a prendre en charge le surpoids. Il
ressort qu’il est du role des professionnels de santé d’informer les parents, de maniére
respectueuse, directe, proactive en posant des questions ouvertes. Leurs attentes portent aussi
sur la proposition de prise en charge, qui doit étre initiée par le médecin. Les émotions parentales
autour du surpoids, étaient variables, allant de réactions positives a trés négatives, avec aussi la
notion de minimisation de la corpulence de leurs enfants qui était retrouvée, comme chez les
parents de notre étude.
Dans une étude de Turner et al. (26), les parents considéraient les soins primaires comme un cadre
approprié pour traiter 'obésité infantile, mais hésitaient a consulter par crainte d'étre blamés
pour le poids de leur enfant et parce qu'ils s'inquiétaient de son bien-étre mental. lls se
demandaient également si les praticiens avaient les connaissances, le temps et les ressources
nécessaires pour prendre en charge efficacement I'obésité infantile. lls soulignaient aussi que
I'approche d'une équipe pluridisciplinaire peut étre bénéfique pour I'enfant, car les praticiens

peuvent varier dans le type de soins qu'ils prodiguent.
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Dans une autre étude de Falconer et al. (27), qui évaluait les avantages et inconvénients de la
communication d'informations sur le poids aux parents dans le cadre d'un programme national de
dépistage du poids a I'école, il est apparu que I'impact de l'information sur le poids a permis aux
parents de mieux reconnaitre le surpoids de leur enfant et a encouragé certains parents a
demander de l'aide, sans provoquer d'effets négatifs évidents. Cela allant dans le sens qu’il y a
davantage de bénéfices a annoncer et informer les parents qu’a minimiser ou ne pas annoncer
clairement la situation pondérale aux parents.

Dans un article de Ingun Toftemo (28), qui s’intéresse aux points de vue et expériences des
parents d’enfants de moins de 6 ans en surpoids, Les parents se sont présentés et ont présenté
leurs enfants comme vulnérables, concluant que le surpoids chez le jeune enfant devait étre
abordé de maniere sensible et respectueuse. Il ressort également qu’il peut étre utile pour les
médecins de discuter avec les parents de leurs propres expériences en matiére de poids et de
régime. Enfin, il est conclu que toutes les personnes qui s'occupent de I'enfant doivent étre

considérées comme une cible pour la prise en charge.

Perspectives

Ce travail nous a permis de mettre en lumiere un phénomene que nous ne soupgonnions
pas : I'absence d’annonce diagnostique de surpoids et d’obésité en pédiatrie. Il nous a aussi
permis de recueillir les attentes des parents concernant I'annonce avec le souhait d’avoir une
discussion ouverte, franche et le plus précocement possible avec les parents pour pouvoir
améliorer la corpulence de leurs enfants. Ce travail pourrait étre complété par une nouvelle étude
s'intéressant directement au vécu des enfants mais aussi, auprés des parents d’enfants en

surpoids ou obéses qui ne sont pas pris en charge par un réseau spécialisé.
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V1. Conclusion

Cette étude qualitative a permis de recueillir le vécu des parents lors de I'annonce du
diagnostic de surcharge pondérale de leur enfant. Les enfants étaient suivis par un programme de
prise en charge auvergnat.

Il ressort principalement que les parents n’ont pas eu d’annonce diagnostique, et que ce sont eux
qui ont sollicité I'aide des professionnels de santé lorsque la situation pondérale de leur enfant les
a inquiétés ou que leur enfant a exprimé un mal étre en rapport avec son poids. Les parents
attendent des médecins une démarche proactive dans I'annonce de la surcharge pondérale, en
gardant une attitude bienveillante et sans jugement. lls souhaitent également que les praticiens
puissent étre un soutien et soient source d’aide et de proposition thérapeutique précoce.

Malgré I'absence d’annonce initiale, les parents ont fait part de leur vécu concernant le parcours
de leur enfant en surcharge pondérale. lls rapportent avoir ressenti de la culpabilité, un sentiment
de jugement et un manque d’intérét des professionnels pour cette affection. Les éléments qui
semblent améliorer le vécu parental sont le fait que le professionnel connaisse la famille et
I'enfant, qu’il y ait un lien de confiance entre eux et que l'annonce soit progressive et
bienveillante.

Le vécu des enfants concernant I'annonce n’a pas été aisé a recueillir aupres des parents
car I’enfant était rarement présent au moment de I'annonce et que la communication semblait
étre difficile autour du poids au sein de la famille. Les programmes de prise en charge du surpoids
et de 'obésité en pédiatrie, sont vécus comme une aide par les parents, et le programme familial
semble étre I'option la plus appréciée.

Un travail complémentaire avec des entretiens menés directement auprés des enfants et

pierre CLAVELOU
poyen-adalescents permettrait de recueillir leur vécu de I'annonce et de la prise en charge.
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VIIIl. Annexes

Annexe | : Guide d’entretien

Bonjour,

Je suis Agathe, étudiante en derniére année de médecine générale et je m’intéresse au sujet du

surpoids pédiatrique. Je souhaiterais connaitre votre expérience personnelle, notamment lorsque

I’on vous a appris que votre enfant était en surpoids.

Pouvez-vous me raconter comment ¢a s’est passé ?

Questions de relance :
- Qui afait I'annonce et que vous a-t-on dit ?
- Quels sentiments avez-vous éprouvé ?
- Qu’avez-vous apprécié ? Moins apprécié dans votre parcours ?
- Comment auriez-vous souhaité que ¢a se passe ?

- Comment votre enfant a réagi ?
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COURBE DE CORPULENCE FILLE DE O A 18 ANS

Annexe Il : Courbes de corpulence des filles et garcons de 0 a 18 ans
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Annexe Il : Lettre d’invitation aux parents

Bonjour a tous,

Je suis Agathe BODIO, étudiante en derniére année de Médecine Générale au CHU de Clermont
Ferrand et je vous sollicite dans le cadre de mon travail de these.
En effet, j'aimerais travailler sur I'obésité et le surpoids pédiatriques et interroger les parents

d’enfants en surpoids pour améliorer nos pratiques médicales.

Concretement, il s’agit d’'un entretien d’environ 40 minutes ou I'on va discuter ensemble de votre
expérience.

Je souhaiterais recueillir votre vécu concernant I'annonce du surpoids de votre enfant.

Si vous souhaitez participer a 'amélioration de nos pratiques, vous pouvez me contacter par mail
ou par téléphone ou en parler a I'équipe soignante qui me contactera ensuite. On conviendra

ensemble d’un lieu et d’'une date de RDV.

Merci d’avance pour l'intérét que vous porterez a mon travail.

Agathe BODIO, interne
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Annexe 1V : Approbation du Comité Ethique

U e
RECHERCHE
i SINNOVATION

CINTH P ALY N TIATLRE

Comité éthique de la Direction de la Recherche Clinique et de I'innovation (DRCI)
du CHU de Clermont-Ferrand

Address : 58 rue Montalembert DRCI - Batiment Dunant, 63003 Clermont Ferrand, France
IRB registration number : IRB0O0013412
IRB name : CHU de Clermont Ferrand IRB #1

Contact : irb-drci@chu-clermontferrand.fr

IRB chairperson: Prof. Anthony BUISSON

IRB members: Prof. Matthieu JABAUDON, Prof. Alexandre LAUTRETTE, Dr. Audrey MIRAND, Dr. Céline NOURRISSON, Dr. Farés
MOUSTAFA, Dr. Jonathan LACHAL, Dr. Célian BERTIN, Dr. Sylvain MATHIEU, Lise LACLAUTRE-PERRIER, Xavier BIJAYE, Sylvia
BOULLIAU, Prof. Nicolas BARNICH

Data protection officer: Michel RUBIO

July 24th, 2023
Dear investigator,

We are pleased to inform you that your study entitled “Exploration du vécu des parents
lors de l'annonce du diagnostic de surcharge pondérale de leur enfant, en
Auvergne » submitted by Dr Charlotte CARDENOUX has been reviewed by our IRB and by

our data protection officer and is now approved.

This approval is based on the veracity of your information included within the attached
version of the protocol, leading our IRB to confirm that your research did not fall within the
jurisdiction of “Research involving human persons” according to the French law*.

The following IRB number was allocated to your study: 2023-CF097.

Please mention the following sentence within your manuscript: The study was
approved by local Ethics Committee (IRBO0013412, “CHU de Clermont Ferrand IRB #1”, IRB
number 2023-CF097) with compliance to the French policy of individual data protection.

On behalf of the IRB,

Dr Sylvain MATHIEU

*au sens de I’Article L.1121-1 et des Articles R.1121-1 et R.1121-2 du code de la santé publique
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CLERMONT-FERRAND

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

Le 24 juillet 2023

Réf. DPO2023-M_CC1

Etude dans le domaine de la Santé
Conformité réglementaire Informatique et Libertés(1)

L'étude intitulée « Exploration du vécu des parents lors de I'annonce du
diagnostic de surcharge pondérale de leur enfant, en Auvergne » a fait I'objet d'une
déclaration auprés du Délégué a la Protection des Données du Centre hospitalier
Universitaire de Clermont-Ferrand.

Le promoteur s’est engagé a conduire I'étude dans le respect de la méthodologie de
référence MR0O04. Le CHU de Clermont-Ferrand, a signé un engagement de conformité a
cette « Méthodologie de Référence » en date du 29 mars 2022.

Cette étude a été portée au registre des traitements de I'établissement avec le
numéro M23CC0710.

Le Délégué a la Protection des Données
du CHU de Clermont-Ferrand

(1) Loi 78-17 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée par la loi n°® 2018-493 du
20 juin 2018 relative a la protection des données personnelles / Réglement UE 2016/679 (RGPD)

Délégué a la Protection des Données
dpd@chu-clermontferrand.fr
CHU DQGRDU 58 rue Montalembert 63003 Clermont-Ferrand Cedex 1
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Annexe V : Aide a la décision pour la prise en charge des enfants en
exces de poids en Auvergne (CALORIYS)

— ®  EIUGECAM c
RePPOP-._[pROXOS ‘_.ET rm— ‘ A BN du arg

Calori8 s

Fiche a destination des professionnels de santé

Prise en charge des enfants en exces de poids :
structures et dispositifs en Auvergne

POUR UNE AIDE A L' ORTENTATION, CONTACTER LE (50 CALORIS : 04 73 75 44 §]

(- )
CSO-CHU Estaing, service de pédiatrie
Clermont-Ferrand
Dr CARDENOUX Charlotte
18 mois-18 ans
BILAN
HDJ le jeudi de 8h 4 17h

Intervenants : pédiatre, diététicienne, psychologue + examens et consultations spécialisées.

INDIVIDUEL

Présence obligatoire toute la journée d'au moins 1 parent.

SEME ECOURS . )
= [, =
OIBHE (OMH“[ = [/ SSR UGECAM - TZA NOU M/ CMI (Centre médico-infantile) j
v La Bourboule Romagnat
= Dr FOUROT Anne-Véronique Dr CARDENOUX Charlotte
= Dr MASURIER CHATEAU Julie 0473627600
= 047381313
S 10-18 ans o 12-18ans s
e} HOSPITALISATION COMPLETE ’Q} HOSPITALISATION COMPLETE {Q)
= sur 3 mois renouvelables ou pendant les vacances scolaires. sur 3 mois renouvelables ou pendant les vacances scolaires
= ervenants : medecin, IDE, diéteticien alisé. psychologue ntervenants : pédiatre, IDE. die ucateur spécialisé. psychologue. APA
= |
\ Scolarisation & Murat Le Quaire ou la Bourboule (primaire) N\ Scolar U )
=4 || 9 J
SSR UGECAM CMI de Romagnat CH de Thiers CH du Puy-en-Velay CH d'Aurillac
de Clermont-Ferrand (Centre médico-infantile) Point Santé )
Dr PASCAL Blandine Dr CARDENOUX Charlotte Dr BRUNEL Angélique Dr BERTEROTTIERE Or BARRIERE Marie
Dr MASURIER CHATEAU 47362 7600 0473511278 E D‘?m,i"i,que_ . 0471464629
Julie 047104324
0473141610
6-18 ans 6-12 ans s £ 3-18ans 8-15 ans 2-16 ans = |
BiLaN €7 suvi O BitaneTsuivi O} | BILANET SUIVI BILAN ET SUIVI @) BILAN €T suvi )}

Bilan en HDJ puis

INDIVIDUEL £T/0U DE GROUPE (ETP)

dividuelles et

= N
2I M[ K[(OU KS = ’ A domicile Prise de contact par la famille de préférence.
= ‘ 0-18 ans
SURPOIDS ET OBESITE Z | |PROXCE B O prosob@ehu clermontierandse
=3
= Puy-de-Déme et Haute-Loire :
= 0473752445
= Allier et Cantal :
= 0473754032
\ J
(- )
g RQPPQP A En cabinet :zéar:lr:e proximité Prise de contact par la famille de préférence.
§ . BILAN ET SUIVI reppopa@chu-clermontferrand.fr
=
= e Auvergne :
= nter 0473754487
L J
(1 S| Ce de Sa \)
— En MSP ou Centre de Santé
1“ K[(OUKS E @:, 2-12 ans Sur prescription médicale.
= BILAN ET SUIVI
SURPOIDS T OBESITE = 7 SP et CDS par département 3 venir
NON (OMPLEXE & - !
. =

) Numéro unique : 04 73 75 44 87

[T POUR TOUT KENS[IGNEMENT Ca Iorig g)_ B caloris@chu-clermontferrand.fr

W www.caloris.fr

© MOGAMME ETP AvToRisE (VESON B 202

68



Annexe VI : G

rille COREQ

Domaine 1 : équipe de recherche et de réflexion

Caractéristiques pe

rsonnelles

Enquéteur/
Animateur

Quel auteur a mené l'entretien
individuel ?

Agathe BODIO

Titre académique | Quels étaient les titres | Aucun
académiques de I'enquéteur ?
Activité Quelle était son activité au|Interne de médecine générale et
moment de I'étude ? remplacante non thésée en médecine
générale
Genre Le chercheur est-il un homme ou | Femme

une femme ?

Expérience de

formation

Quelle était I'expérience ou la
formation du chercheur ?

Aucune expérience
Formation en recherche qualitative du DMG
de Clermont Ferrand

Relation avec les participants

Relation antérieure Enquéteur et participants se | Non

connaissaient-ils avant le début de

I'enquéte ?
Connaissances des | Que savaient les participants au | Les participants savaient que le
participants au sujet | sujet du chercheur ? chercheur était une interne de

de I’enquéteur

médecine générale de Clermont Ferrand
qui faisait sa thése d’exercice avec un

attrait pour le sujet du surpoids

pédiatrique

Caractéristiques
I'enquéteur

de | Quelles caractéristiques ont été

signalées au sujet de

I’enquéteur/animateur ?

Interne en derniére année d’internat de
médecine générale
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Domaine 2 : Conception de I'étude

Cadre théorique

Orientation
méthodologique
théorie

et | déclarée pour étayer I'étude ?

Quelle orientation méthodologique a été

Analyse interprétative

phénoménologique

Sélection des participants

Echantillonnage | Comment ont été | Echantillonnage raisonné
sélectionnés les
participants ?

Prise de contact | Comment ont été | Par mail envoyé par les coordonnateurs des programmes
contactés les | PROXOB et RéPPOP A ainsi qu’en personne avec remise
participants ? de la notice d’information et une bréeve explication

(identique au contenu du mail) par la chercheuse lors des
hopitaux de jour d’obésité pédiatrique

Taille de | Combien de | 11

I’échantillon participants ont été

inclus dans I’étude ?

Non-
participation

Combien de
personnes ont refusé
de participer ou ont
abandonné ? Raison ?

Participation a I'’étude sur la base du volontariat donc pas
de refus mais non réponse aux mails

(Mail envoyé a 74 familles du RéPPOP A le 13/06/23 : 2
réponses ayant abouti a 2 entretiens, 2nd mail envoyé le
18/09/23 a 77 familles avec 1 réponse positive mais
abandon avant l'entretien. Pour le réseau PROXOB, 2
mails ont été envoyés aux 41 familles le 10/07/23 avec 2
réponses positives ayant abouti a 2 entretiens et un
second mail a été envoyé aux mémes familles le 19/09/23
avec 3 réponses aboutissant a 2 entretiens et 1 abandon)
Pour les patients recrutés lors de I’hopital de jour, aucun
refus n’a été observé.
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Contexte

Cadre de collecte
de données

ou
recueillies ?

les données ont-elles été

Au domicile des participants (4) ou dans un
bureau du CHU (6) ou par téléphone (1)

Présence de non | Y

avait-il d’autres personnes

Non, excepté pour un entretien ou la fille

participant présentes outres les participants | d’un participant était dans la méme piece
et 'enquéteur ?
Description  de | Quelles sont les principales | Parents d’enfants pris en charge par PROXOB

I’échantillon

caractéristiques de I"échantillon ?

ou REPPOP A ou I'Hopital de jour d’obésité
pédiatrique du CHU Clermont Ferrand

Recueil des données

Guide d’entretien

Les questions, les amorces, les guidages étaient-ils
fournis par les auteurs ? Le guide d'entretien avait-il
été testé au préalable ?

Oui
Testé aupres du directeur
de these uniquement

Entretien répété

Les entretiens étaient-ils répétés ? Si oui, combien
de fois ?

Non

Enregistrement
audio-visuel

Le chercheur utilisait-il un enregistrement audio ou
visuel pour recueillir les données ?

Enregistrement audio

Cahier de terrain

Des notes de terrain ont-elles été prises pendant
et/ou apres I'entretien individuel ou I'entretien de
groupe focalisé (focus group) ?

Notes prises pendant et
apres chaque entretien

Durée

Combien de temps ont duré les entretiens

individuels ou I'entretien de groupe focalisé (focus

39,4 minutes

moyenne

en

group)? (29’25 a 55’35”)
Seuil de saturation | Le seuil de saturation a-t-il été discuté ? Oui
Retour de | Les retranscriptions d'entretien ont-elles été | Non

retranscription

retournées aux participants pour commentaire
et/ou correction ?
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Domaine 3 : Analyse et résultats

Analyse des données

Nombre de  personnes | Combien de personnes ont codé les données ? | 1

codant les données

Description de I'arbre de | Les auteurs ont-ils fourni une description de | Non

codage

I'arbre de codage ?

Détermination des théemes

Les themes étaient-ils identifiés a I'avance ou | Déterminés a partir
déterminés a partir des données ? des données

Logiciel Quel logiciel, le cas échéant, a été utilisé pour | Aucun
gérer les données ?
Vérification par les | Les participants ont-ils exprimé des retours | Non

participants

sur les résultats ?

Rédaction

Citations présentées

Des citations de participants ont-elles été utilisées pour illustrer
les thémes/résultats ? Chaque citation était-elle identifiée ? Oui et
Par exemple : numéro de participant oui

Cohérence des données
et des résultats

Y avait-il une cohérence entre les données présentées et les | Oui
résultats ?

Clarté des themes
principaux

Les thémes principaux ont-ils été présentés clairement dans les | Oui
résultats ?

Clarté des themes
secondaires

Y a t-il une description des cas particuliers ou une discussion des | Oui
themes secondaires ?
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IX. SERMENT D'HIPPOCRATE

Version longue

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de I"humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a I'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je
sois déshonorée et méprisée si j'y manque.

BODIO Agathe, Signature
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Version courte

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je
jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants l'instruction
gue j'ai recue de leurs peéres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois
couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.

BODIO Agathe, Signature
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Annonce du diagnostic de surcharge pondérale en pédiatrie : quel vécu pour

les parents ?

Résumé :

CONTEXTE La surcharge pondérale, incluant le surpoids et I'obésité, touche 17% des
enfants en France. Il s’agit d’une affection chronique, qui doit étre dépistée, annoncée et
traitée comme toute maladie chronique. Peu de travaux se sont intéressés a I'annonce et au
vécu parental de celle-ci.

OBJECTIF L’objectif principal était d’explorer le vécu parental de I'annonce diagnostique
de la surcharge pondérale en pédiatrie et améliorer les pratiques en soins primaires. Les
objectifs secondaires étaient d’explorer le vécu des enfants et le vécu de la prise en charge
du surpoids et de I'obésité, en Auvergne.

METHODE Nous avons procédé a une étude qualitative avec une analyse interprétative
phénoménologique, a partir d’entretiens semi-dirigés auprés de parents d’enfants pris en
charge par I'un des trois réseaux de prise en charge de la surcharge pondérale en Auvergne
(REPPOP A, PROXOB ou l'unité de bilan d’obésité complexe du CHU).

RESULTATS Nous avons interrogé 11 parents entre juillet et décembre 2023. Il est apparu
gue I'annonce diagnostique est peu faite, et que ce sont le plus souvent les parents qui
sollicitent les professionnels de santé. Leurs attentes pour une meilleure annonce sont : une
annonce diagnostique par le médecin traitant, avec de la bienveillance, du soutien, une
absence de jugement, une proposition de prise en charge précoce et des objectifs quantifiés
et atteignables. Le vécu des enfants est difficile a obtenir au travers de leurs parents car
I’enfant est souvent exclu lors de I'annonce. La prise en charge quant a elle, est bien vécue
par les parents, qui y voient une aide précieuse. La prise en charge par un programme
familial semble étre une approche appréciée des familles.

CONCLUSION Les parents attendent des professionnels de santé qu’ils soient
moteurs dans I'annonce diagnostique, en adoptant une posture franche, bienveillante et
respectant le rythme de chaque famille. lls souhaitent aussi que les médecins soient source
de propositions thérapeutiques, le plus précocement possible.

Mots-clés : - Vécu parental
- Obésité pédiatrique - Réseau de prise en charge
- Surpoids pédiatrique - Soins primaires

- Annonce diagnostique
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