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I.  INTRODUCTION 

 

La prévalence de l’obésité infantile en France n’a cessé d’augmenter entre 1990 et 

2000 pour atteindre aujourd'hui environ 3% des enfants. Quinze pour cent des 

enfants français sont en surpoids selon les références IOTF (International Obesity 

Task Force) (1). 

Pour l'enfant, l'obésité est responsable de complications psychosociales à type de 

mésestime de soi et de perte de chance scolaire, mais aussi de complications 

orthopédiques, cardio-respiratoires et métaboliques (2). Un enfant obèse a un risque 

plus élevé de devenir un adulte obèse (3) (4). 

Chez l'adulte, l'obésité entraîne une augmentation de la morbi-mortalité, une 

réduction de l’espérance de vie, et représente un surcoût pour la société (6% des 

dépenses de santé en France d’après l'OMS en 2006) (5). 

L'obésité infantile constitue un problème de santé publique et justifie la mise en place 

de stratégies préventives et thérapeutiques efficaces. 

C’est l’Indice de Masse Corporelle (IMC) qui fournit l’indication la plus précise des 

modifications de la graisse corporelle (6).                                                                                

En pratique clinique, les seuils recommandés pour définir le surpoids et l’obésité 

chez l’enfant et l’adolescent sont figurés sur des courbes de corpulence. Ces 

courbes illustrent l'évolution de l'IMC en fonction de l'âge, de 0 à 18 ans (7) (8).   

Les courbes de corpulence de référence en France sont à ce jour celles du 

Programme National Nutrition Santé 2010. Les seuils utilisés sont issus à la fois des 

références françaises et des références de l’IOTF (7).        

Un enfant a une corpulence définie comme normale pour un IMC compris entre le 

3ème et le 97ème percentile des références françaises pour sa classe d'âge. Un 

enfant en surpoids, obésité incluse, a un IMC supérieur au 97ème percentile des 

références françaises. Un enfant obèse a un IMC supérieur au seuil IOTF-30. 

Les courbes de corpulence sont utilisées par les médecins en consultation pour 

dépister et prendre en charge le surpoids et l'obésité chez l'enfant (7).                   
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Les courbes peuvent également être consultées par les parents en dehors de toute 

consultation médicale, dans le carnet de santé.                 

Une étude de 2009 sur un échantillon représentatif de la population américaine 

montrait qu'une majorité des parents avaient des difficultés à comprendre les 

courbes de croissance. Les parents qui avaient le plus de difficultés étaient ceux 

ayant un niveau d’études faible (9).  

Les facteurs de risque de surpoids ou d'obésité chez l'enfant sont nombreux. Le fait 

d'avoir au moins un parent obèse en est un, ainsi que l'existence d'une mauvaise 

perception du statut pondéral de l'enfant par sa mère (7).                     

Une revue de la littérature américaine a montré que les parents d'enfants en surpoids 

sous-estiment le statut pondéral de leur enfant (10).                            

Prendre en charge un enfant en surpoids ou obèse implique souvent de modifier les 

représentations parentales de la corpulence de leur enfant (11). Pour cela, les 

médecins peuvent s'appuyer sur les courbes de corpulence, mais leur 

compréhension par les parents en France aussi est certainement surestimée. 

Une adaptation des courbes de corpulence des carnets de santé pédiatriques 

français pourrait permettre une meilleure compréhension par les parents et 

indirectement favoriser la prévention de l'obésité infantile. 

Des courbes de corpulence colorées ont été évaluées dans une étude américaine, 

publiée en 2009, réalisée auprès de 163 parents d'enfants âgés de 2 à 8 ans. Cette 

étude comparait leur compréhension d'une courbe standard à celle d'une courbe 

utilisant un code à trois couleurs rappelant le code de la route : vert pour un IMC 

normal, orange pour le surpoids et rouge pour l'obésité.                            

Cette étude montrait que 88% des parents interprétaient correctement la courbe de 

corpulence colorée versus 65% pour la courbe standard (12). Cette différence était 

significative, et plus importante pour les parents ayant un faible niveau en calcul. 

Un code de type feux tricolores pourrait-il améliorer la compréhension des courbes 

de corpulence par les parents en France, par rapport aux courbes standard du carnet 

de santé ? Cette amélioration serait-elle particulièrement profitable aux parents ayant 

un faible niveau d’études ou de couverture sociale, plus à risque d’excès de poids ? 

 



22 

 

II.  MATERIEL ET METHODES 

 

A.  Type d’étude 

 

Une étude évaluative transversale multicentrique, par questionnaire, avec 

échantillonnage en cluster, a été menée en région Lorraine en 2013. 

 

B.  Outils de mesure 

 

La mesure de la compréhension des courbes de corpulence a été réalisée à l'aide 

d'un questionnaire construit sur le modèle de l'étude américaine qui  a servi de 

référence (12). Il n'existait pas selon nos recherches de questionnaire validé pour 

cette mesure.                        

Le questionnaire final est présenté en annexe 1. Il comportait 7 pages. 

La première page présentait l'objectif de l'étude, expliquait le contexte de la thèse et 

proposait un rendu des résultats en 2013. 

Les deux pages centrales (quatrième et cinquième pages) renseignaient les 

caractéristiques de la population étudiée : âge, genre, niveau d’étude et catégorie 

socioprofessionnelle selon les codes de l'INSEE. Une question interrogeait la 

couverture complémentaire maladie des répondants (avoir une mutuelle, être 

bénéficiaire de la CMU (Couverture Maladie Universelle) ou de l'AME (Aide Médicale 

de l'Etat)) afin de préciser de manière indirecte leur niveau de ressources. Deux 

questions subjectives fermées exploraient l'expérience des parents concernant l'IMC.  

Aux pages 2, 3, 6 et 7 figuraient un test de compréhension des courbes de 

corpulence, divisé en deux parties égales. L'agencement des pages du questionnaire 

faisait en sorte que les questions de chaque partie fassent face à la courbe 

correspondante, sans que les deux courbes puissent être comparées côte à côte. 
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La courbe de corpulence utilisée pour la partie I du questionnaire était la courbe de 

référence selon la HAS, chez les filles de 0 à 18 ans (élaborée pour le PNNS 2010) 

(13). 

Pour la partie II, la même courbe a été utilisée et un code couleur et une légende ont 

été ajoutés avec l'aide du logiciel Paint® un code couleur et une légende : vert pour 

un IMC correspondant à une « corpulence normale », jaune pour la zone de 

« surpoids » et rouge pour les zones d'« obésité » et de « maigreur ».  

Le code couleur a été testé auprès d'une personne daltonienne pour vérifier la 

possibilité de distinguer correctement les contrastes utilisés. 

Les quatre premières questions de la partie I demandaient aux parents d’interpréter 

le statut pondéral d'une enfant prise en exemple en fonction de son âge et de son 

IMC donnés dans l'intitulé de la question. Pour cela, ils devaient s'aider de la courbe 

de corpulence adjacente et répondre parmi les quatre réponses possibles : 

« maigreur », « corpulence normale », « surpoids » ou « obésité ».  

La question 5 explorait la même compétence à partir d'un point déjà placé sur la 

courbe et désigné par un prénom, et volontairement situé à la limite de la zone de 

surpoids.                                                                                                                    

Pour celle-ci, deux réponses étaient considérées comme « vrai » : « corpulence 

normale » ou « surpoids » car à cet endroit de la courbe, il y avait un chevauchement 

des 2 statuts pondéraux selon qu'on utilisait les références françaises ou les 

références de l’IOTF (L’International Obesity Task Force) (8). 

Les questions 6 et 7 exploraient l'utilisation technique de la courbe, sans 

interprétation du statut pondéral, pour savoir si les parents étaient capables de situer 

un point sur celle-ci.              

Ils devaient choisir parmi quatre points A, B, C ou D déjà placés sur la courbe, celui-

ci correspondant à l'IMC d'une enfant d'âge donné. 

Pour la partie II, 7 questions ont été construites de manière identique à celles de la 

partie I en veillant à utiliser des prénoms différents. Elles ont été également réparties 

dans un ordre différent afin de réduire le biais d’entraînement (répartition aléatoire, 

par tirage au sort du numéro des questions). 
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Les correspondances entre les questions des courbes standard et colorée sont 

représentées dans le tableau I. 

La compréhension globale du questionnaire a été testée auprès de 10 personnes 

non médecins. 

 

Tableau I : Correspondance entre les questions de la courbe standard (partie I) 

et de la courbe colorée (partie II du questionnaire). 

Dénomination des questions Courbe standard Courbe colorée 

Question  " repérer et interpréter un point" n°1 1 2 

Question  " repérer et interpréter un point" n°2 2 1 

Question  " repérer et interpréter un point" n°3 3 3 

Question  " repérer et interpréter un point" n°4 4 7 

Question contrôle " interpréter un point" 5 6 

Question contrôle " repérer un point" n°1 6 4 

Question contrôle " repérer un point" n°2 7 5 

 

 

C.  Echantillon 

 

L'échantillon des parents interrogés a été constitué en cluster à partir de la liste des 

établissements scolaires fréquentés par les enfants de la tranche d'âge 6-10 ans 

(écoles primaires). Les critères d’inclusion étaient : tout parent majeur d’au moins un 

enfant âgé de 2 à 16 ans. Les critères d’exclusion étaient : les personnes mineures, 

sous tutelle ou curatelle ou incapables de remplir un questionnaire. 

Le nombre de sujets nécessaires a été établi à partir des ordres de grandeur de 

l’étude américaine (12) : soit 65% de bonnes réponses pour la courbe de corpulence 

standard, l’hypothèse d’une amélioration de 20% du nombre total de bonnes 

réponses pour les courbes de corpulence colorées, une puissance statistique de 

90% et un risque alpha fixé à 5%.            

Le logiciel utilisé était le logiciel SAS Power and Sample Size 3.12 . 

A partir du site Internet des « Pages Jaunes » consulté en août 2012, a été établie la 

liste de toutes les écoles primaires publiques et privées de la région Lorraine.     

Sur cette liste dont l'ordre d'affichage est l'ordre alphabétique à partir d'une lettre 
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choisie au hasard à chaque nouvelle requête sur le site des « Pages Jaunes », 8 

écoles ont été tirées au sort pour chacun des 4 départements, en choisissant une 

école toutes les x écoles de la liste (x= 80, x ayant été tiré au sort parmi les multiples 

de 10 entre 10 et 200). Si une école avait déjà été sélectionnée une première fois, le 

choix se portait sur la suivante sur la liste.  

La liste des 32 écoles primaires sélectionnées est présentée en annexe 2 et leur 

répartition géographique sur une carte de la Lorraine en annexe 3. 

 

D.  Démarches administratives et éthiques 

 

Entre début novembre et fin décembre 2012, l'accord écrit des Directeurs des 

inspections académiques de chaque département a été obtenu, ainsi que celui des 

Directeurs de chaque établissement sélectionné. Si un Directeur d'école refusait de 

participer à l’étude, il était prévu que la suivante sur la liste soit sélectionnée mais 

cela n’a pas été nécessaire. 

Aucune donnée nominative n'était recueillie et aucune intervention réalisée auprès 

des personnes, de sorte qu'il n'a pas été nécessaire de faire une déclaration à la  

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) ou devant le Comité 

de Protections des Personnes (CPP).  

 

E. Distribution des questionnaires et recueil des résultats 

 

Entre début janvier et fin mai 2013, les questionnaires ont été distribués à la sortie 

des écoles primaires sélectionnées.                       

Ils étaient remis en mains propres à chacun des 15 premiers parents qui attendaient 

devant l’école ce jour là et répondaient aux critères d’inclusion. L'objectif de l'étude 

leur était expliqué succinctement, ainsi que la nécessité de remplir le questionnaire 

et de le renvoyer dans l'enveloppe pré-timbrée fournie. Il était rappelé aux parents 

l'anonymat des réponses, la gratuité de l’étude et que les résultats de l'étude seraient 

affichés à l'entrée de leur école dès que disponibles.   
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Le temps passé avec chaque parent était d’environ une à deux minutes. Pour 

chaque école, 1 refus de parent a été constaté au maximum. Dans ce cas, le 

questionnaire était remis à un autre parent de la même manière de telle sorte que les 

15 questionnaires étaient tous distribués dans la même école. 

 

F. Analyse statistique 

 

Lorsqu’ un questionnaire était reçu par courrier, les données étaient collectées dans 

un tableau Excel®. Les calculs standards de moyenne et écart-type étaient ensuite 

réalisés. Les tests du Chi-2 et de Wilcoxon ont été utilisés. L’analyse statistique a été 

réalisée et validée par deux statisticiens de la Faculté de médecine de Nancy, Mlle 

GUYOT Layla et Mr BAUMANN Cédric, du Département de Santé Publique du Pr 

BRIANCON.        

 

G.  Critères de jugement  

 

Le critère de jugement principal était le pourcentage de parents ayant eu des bonnes 

réponses à toutes les questions. 

Les critères de jugement secondaires étaient :    

 le pourcentage de parents ayant eu des bonnes réponses à toutes les 

questions en fonction de leur niveau d'études. 

 le pourcentage de parents ayant eu des bonnes réponses à toutes les 

questions en fonction de leur couverture sociale.  

 le pourcentage global de bonnes réponses aux 4 questions « repérer et 

interpréter un point », en fonction du niveau d'études et de la couverture 

sociale. 

 le pourcentage de bonnes réponses aux autres questions. 
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III.  RESULTATS 

 

A.  Description de la population de l’étude 

 

Le nombre de sujets nécessaires a été calculé à 210.      

Sur les 480 questionnaires distribués, 272 ont été retournés avant le 30 juin 2013.   

Le taux de réponse était de 56,7%. 

263 questionnaires ont été retenus pour l'étude.            

Parmi les 9 questionnaires exclus de l’analyse :      

 5 questionnaires comportaient plusieurs réponses pour une même question, 

 4 questionnaires étaient incomplets (2 avec la dernière partie non remplie et 2 

avec la partie centrale non renseignée).                                                                                          

L'âge moyen des parents était de 36,4 ans (± 6,4).                     

Il y avait  85,2% de femmes. 

La répartition des répondants par départements était la suivante : 

 64 répondants en Meurthe-et-Moselle (24%), dont 37 (58%) en zone rurale et 

27 (42%) en zone urbaine. 

 73 répondants en Meuse (28%), dont 45 (62%) en zone rurale et 28 en zone 

urbaine (38%). 

 66 répondants en Moselle (25%), dont 36 (55%) en zone rurale et 30 en zone 

urbaine (45%). 

 60 répondants dans les Vosges (23%), dont 11 (18%) en zone rurale et 49 

(82%) en zone urbaine. 

La répartition des répondants selon leur catégorie socioprofessionnelle est présentée 

dans le tableau II, ainsi que leur comparaison avec des données démographiques de 

référence (14) (15). 
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Les parents déclaraient à 58,6% avoir déjà abordé la question de l'Indice de masse 

corporelle (IMC) avec leur médecin traitant et à 81,7% être capables d'expliquer à 

quoi correspondait l'IMC.  
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Tableau II : Descriptif des caractéristiques sociodémographiques et comparaison 

avec les données sociodémographiques de la Lorraine en 2010. 

         N                          
étude 

  %/moy       
étude 

  %/moy    
2010 * 

      
 AGE           263        36,4   

 
SEXE 

 Femme           224        85,2   

 Homme           39        14,8   

 
Niveau d'étude 

 Aucun diplôme           9        3,4  20,2 

 Certificat d'études           7        2,7  10,9 

 CAP ou BEP           50        19  28,4 

 BEPC           15        5,7  5,1 

 Baccalauréat           73        27,8  15 

 Diplôme bac+2           54        20,5  
 
 11,3 

 Diplôme > bac+2           55        20,9  

 
PROFESSION 

 Agriculteurs exploitants           4        1,5  0,9 

 Artisans, commerçants 
et chefs d'entreprise 

          13        4,9  3,6 

 Cadres et professions 
intellectuelles 
supérieures 

          30        11,4  8,7 

 Professions 
intermédiaires 

          29        11  18,1 

 Employés           142        54  24,3 

 Ouvriers           22        8,4  22,3 

 Chômeurs n'ayant 
jamais travaillé  

          22        8,4  11 

 Etudiants           1        0,4  11,1 

 Possède une mutuelle 
 Non          18        6,8  

 Oui           245        93,2  
 

Bénéficiaire  CMU ou AME 
 Non           242        92  

 Oui           21        8  5,5** 
 
A déjà abordé la question de l'IMC 
 avec le médecin traitant 
 Non           109        41,4  

 Oui           154        58,6  

 Serait capable d'expliquer à quoi 
 correspond l'IMC 
 Non           48        18,3  

 Oui           215        81,7  
 

       
* Chiffres clés emploi Lorraine 2010 (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) (14).         
** Chiffres des fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture universelle du risque maladie. Rapport 
d’activité 2011 (15). Ce chiffre est une estimation dans la population française, incluant les enfants mais excluant les 
bénéficiaires de l’AME, faute de données. 
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B.  Résultat principal 

 

1)  Sur l'ensemble de la population 

 

Pour la courbe standard, 166 parents (63,1%) ont répondu correctement à toutes les 

questions versus 247 parents (93,9%) pour la courbe colorée, soit une différence en 

faveur des courbes colorées de 30,8% (p<0,0001, OR=9.57, 95% IC [5.70-16.07]).  

Le tableau III présente les pourcentages de parents ayant eu des bonnes réponses à 

toutes les questions pour chaque courbe selon qu’ils avaient déjà abordé ou non la 

question de l’IMC avec le médecin traitant et selon qu’ils se déclaraient ou non 

capables d’expliquer à quoi correspond l’IMC. 

 

Tableau III : Pourcentage (nombre) de parents ayant eu des bonnes réponses à toutes les questions 
selon qu’ils avaient déjà ou non abordé l’IMC avec le médecin traitant et selon qu’ils étaient ou non 
capables d’expliquer l’IMC. 
      

       Courbe standard 
  
          Courbe colorée 

    

parents ayant eu des bonnes 
réponses à toutes les questions 
         N                       % 

 parents ayant eu des bonnes 
réponses à toutes les questions 
         N                     % 

           p* 

  

 
A déjà abordé la question de                                                                                                                                                                                       
l'IMC avec le médecin traitant 

 

 
              OUI             100                    64,9   

  
        144                93,5 <0,0001  

 

 

 

               NON               66                    60,6   
  

        103                 94,5 <0,0001  

 

Serait capable d'expliquer à                                                                                                                                                                                   
quoi correspond l'IMC 

 

 
              OUI               148                    68,8   

  
         203                 94,4 <0,0001  

   

               NON                18                    37,5   
  

           44                 91,7 <0,0001  

 
 
* p de comparaison selon le 2ème niveau 

           Tests issus d'un test de Khi-2 
            

 

 

 



31 

 

2)  Regroupement par niveau d'études 

 

Dans le groupe des parents ayant un niveau d’étude strictement inférieur au 

baccalauréat, 37 (45,7%) ont donné toutes les bonnes réponses sur la courbe 

standard versus 72 (88,9%) sur la courbe colorée. Cette amélioration de 43.2% était 

significative (p<0,0001). 

L’ensemble des résultats par niveau d’étude est présenté dans la figure 1(p<0,05 

pour chaque sous-groupe de niveau d’études).  

 

 

Figure 1 : Comparaison du nombre et des pourcentages de parents ayant eu 

des bonnes réponses à toutes les questions par courbe d’IMC, selon le niveau 

d’études. 

 

3)  Regroupement par couverture sociale 

 

L’amélioration constatée était d’autant plus importante que le niveau de couverture 

sociale était faible : 7 parents (33,3%) étant bénéficiaires de la CMU (Couverture 

Maladie Universelle) ou de l’AME (Aide Médicale de l’Etat) répondaient correctement 

N=37 

N=72 

N=45 

N=71 

N=39 

N=49 

N=45 

N=55 
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à toutes les questions pour la courbe standard versus 19 (90.5%) pour la courbe 

colorée, soit une amélioration de 57,2% (p=0,0001). 

Pour le groupe « bénéficiaires de la CMU ou AME ou n’ayant pas de mutuelle », on 

retrouvait une amélioration de 50% (42,3% des parents n’avaient que des bonnes 

réponses pour la courbe standard versus 92,3% pour la courbe colorée, p=0.0001). 

La figure 2 regroupe ces résultats (p<0,05 pour chaque sous-groupe sauf pour le 

groupe « pas de mutuelle et pas de CMU » (p=0,32)). L’intitulé « CMU » regroupe ici 

les bénéficiaires de la CMU et ceux de l’AME.         

Le groupe « pas de mutuelle ou CMU » comprend le groupe « sans mutuelle ni 

CMU » et le groupe « CMU ». 

 

 

Figure 2 : Comparaison du nombre et des pourcentages de parents ayant eu 

des bonnes réponses à toutes les questions par courbe d’IMC, selon le niveau 

de couverture sociale. 

 

 

 

N=155 

N=223 

N=7 

N=19 

N=4 

N=5 

N=11 

N=24 
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C. Autres résultats 

 

  1)  Sur l'ensemble de la population 

 

Sur la moyenne des 4 questions « repérer et interpréter un point » (cf. tableau I), le 

taux de bonnes réponses était de 86% avec la courbe de corpulence standard, 

versus 98,2% avec la courbe colorée (p<0,0001). L’amélioration de la 

compréhension par les parents des courbes de corpulence colorées par rapport aux 

courbes standards était de 12,2%. 

Pour chacune des questions prises séparément, le taux de bonnes réponses était 

toujours supérieur avec la courbe de corpulence colorée par rapport à la courbe 

standard (p<0,05 pour chacune des questions).                 

Ces résultats sont présentés dans le tableau IV. 

. 

Tableau IV : Comparaison des bonnes réponses aux questions « repérer et 

interpréter un point » entre la courbe d’IMC standard et la courbe colorée. 
 
  

                Courbe standard                Courbe colorée     

           N=263 (50,0%)            N=263 (50,0%) 

N   %/moy   ET* N   %/moy   ET*        p**/OR et IC 

              
  
Question « repérer et  
interpréter un point » n°1                                                                  

            0,0186 

               OR 8.36 [1.01-69.49]  

  Vrai     255   97,0         262   99,6         
  
Question « repérer et  
interpréter un point » n°2                                                                                                                                    

            0,0001 

                OR 6.60 [2.32-18.82] 
  Vrai     239   90,9         259   98,5         
  
Question « repérer et  
interpréter un point » n°3                                                                  

          <0,0001 

                OR 9.96 [5.35-18.54] 
  Vrai     186   70,7         252   95,8         
  
Question « repérer et  
interpréter un point » n°4                                                                  

          <0,0001 

                OR 14.98 [5.02-44.72] 
  Vrai     225   85,6         260   98,9         
  
 
Moyenne des 4 
questions 

     
263 

   
86,0 

   
21,1 

     
263 

   
98,2 

   
7,5 

   
          <0,0001 

  
                                

* écart-type 
** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test de Wilcoxon pour les variables quantitatives 
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Pour la courbe standard, les taux de bonnes réponses étaient respectivement de 

98,5% et 98,1% pour les questions contrôle « repérer un point » n°1 et n°2, versus 

98,5% pour chacune des deux questions correspondantes de la courbe colorée. 

Pour la question contrôle « interpréter un point » de la courbe standard, le 

pourcentage de bonnes réponses était de 97%, avec 77,2% des parents qui avaient 

répondu « corpulence normale » et 19,8% des parents ayant répondu « surpoids ».         

Pour la même question de la courbe colorée, le taux de bonnes réponses était de 

99,2% avec 3,4% des parents qui avaient répondu « corpulence normale » et 95,8% 

des parents ayant répondu « surpoids » (p<0,0001). 

 

2)  Regroupement par niveaux d'études 

 

Nous constations que plus le niveau d’études était faible, plus la courbe colorée 

améliorait la compréhension par les parents des courbes de corpulence. 

Pour les parents ayant un niveau d’étude strictement inférieur au bac, on notait 

79,0% de bonnes réponses aux questions de la courbe standard versus 96,6% pour 

la courbe colorée (p<0,0001). 

Le pourcentage de bonnes réponses sur la moyenne des 4 questions selon le niveau 

d’études est présenté dans la figure 3 (p<0,05 pour chaque sous-groupe de niveau 

d’études). 
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Figure 3 : Comparaison des pourcentages de bonnes réponses sur la moyenne 
des 4 questions par courbe d’IMC, selon le niveau  d’études.       

 

 

3)  Regroupement par couverture sociale 

 

Les résultats des bonnes réponses pour chaque courbe regroupés par type de 

couverture sociale sont présentés dans la figure 4 (p<0,05 pour chaque sous-groupe 

sauf pour le groupe « pas de mutuelle et pas de CMU » (p=0,32)). 

L’amélioration du taux de bonnes réponses  était de 22,6% (73,8% pour la courbe 

standard versus  96,4% pour la courbe colorée) pour les parents bénéficiaires de la 

CMU ou de l'AME (p=0,0002). 

Pour le groupe « bénéficiaires de la CMU ou AME ou n'ayant pas de mutuelle », on 

notait 19,2% d'amélioration (77,9% de bonnes réponses pour la courbe standard 

versus 97,1% pour la courbe colorée) (p=0,0002). 
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 Figure 4 : Comparaison des pourcentages de bonnes réponses sur la 

moyenne des 4 questions par courbe d’IMC, selon le niveau de couverture 

sociale. 
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IV.  DISCUSSION 

 

A.  Les résultats 

 

Cette étude a permis de démontrer que l’ajout d’un code couleurs de type feu 

tricolore et d’une légende claire sur les courbes de corpulence du carnet de santé 

augmente de 30% la compréhension globale des parents. Les courbes colorées sont 

ainsi parfaitement comprises par 94% des parents. Les courbes colorées sont 

particulièrement profitables aux groupes de parents les plus en difficulté avec la 

courbe de corpulence standard, c’est-à-dire ayant un faible niveau d’études et/ou de 

ressources. Ce sont justement les populations plus touchées par l'obésité infantile. 

Il serait donc pertinent d’utiliser des courbes de corpulence colorées dans la 

prochaine édition des carnets de santé français. 

A notre connaissance, notre étude est la première en France à évaluer comment 

l’utilisation d’un code couleur aide la compréhension parentale des courbes de 

corpulence.              

Le taux de réponse de cette étude, proche de 57%, montre l’intérêt qu’ont porté les 

parents à la problématique de l’obésité de l’enfant et la qualité globale du 

questionnaire. Le taux de réponses est rarement supérieur à 50% pour ce type 

d’enquête.               

L’effectif est conséquent avec 263 parents inclus pour un nombre de sujets 

nécessaires à 210. Les résultats sont tous significatifs, y compris lorsqu’on mène 

l’analyse en sous-groupes (excepté le sous-groupe « pas de mutuelle et pas de 

CMU »).                

Les écoles primaires ont été sélectionnées par randomisation, limitant ainsi le biais 

de sélection.  

Nous avons choisi de distribuer les questionnaires en mains propres à la sortie des 

écoles primaires pour pouvoir donner une explication succincte de l’étude aux 

parents, les sensibiliser et les motiver à renvoyer leur questionnaire. Les conditions 

ne permettaient pas de faire remplir sur place les questionnaires et il était donc 

nécessaire de les récupérer par courrier. Une distribution dans des cabinets de 
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médecine générale aurait introduit un biais lié aux habitudes d’information et 

d’implication des parents dans les soins selon les médecins. 

Cette étude comporte un biais de sélection assez net : les parents les plus confiants 

en leur capacité à répondre correctement aux questions étaient les plus susceptibles 

de renvoyer le questionnaire. Ce biais a pu conduire à surestimer les taux de bonnes 

réponses et à minimiser l’impact positif des courbes colorées. En effet, dans la 

population de l’étude, 69% des parents avaient un niveau d'études supérieur ou égal 

au bac (versus 26% dans la population lorraine en 2010), 92% ne bénéficiaient ni de 

la CMU ni de l’AME et 93% possédaient une mutuelle (tableau II). 

Malgré ce biais, les gains de compréhension ont été très importants et significatifs. 

Nous n'avons pas retrouvé de données épidémiologiques descriptives permettant de 

comparer notre échantillon de parents à la structure des parents ayant au moins 1 

enfant d'âge scolaire en primaire en France. Il est logique que notre échantillon soit 

peu représentatif de la population lorraine ou française. Celui-ci différait 

sensiblement des données de 2010 disponibles concernant le niveau d'études, la 

catégorie socioprofessionnelles et le niveau de couverture sociale. Ces données 

incluent les personnes de 15 à 64 ans alors que notre étude concerne uniquement 

les personnes majeures avec enfant(s). Ceci peut expliquer que la proportion 

d’étudiants dans notre étude est bien moindre que celle de la population lorraine, et 

que la proportion de parents ayant fait des études supérieures soit plus importante. 

De même, le pourcentage de femmes ayant répondu à notre questionnaire était 

élevé (85%) et non représentatif de la population lorraine ou française (au 1er janvier 

2012, pour la population âgée de 15 à 64 ans, environ 50% de femmes) (16). 

Cependant, ce résultat est signifiant pour notre étude car dans la plupart des foyers 

français c’est souvent la mère qui s’occupe du carnet de santé et des consultations 

chez le médecin. Il aurait été judicieux de demander des informations plus complètes 

sur la structure familiale du répondant et sur le niveau d’études du chef de famille. 

La répartition des répondants entre les 4 départements est relativement équilibrée 

(23 à 28% des répondants pour chaque département). Il existe néanmoins un biais 

de confusion quant à la répartition des répondants entre zone rurale et zone urbaine. 

En effet, le pourcentage de répondants était plus important en zone rurale pour trois 

départements, ce qui peut influer sur les catégories socioprofessionnelles des 
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répondants, leur niveau d’études et de couverture sociale. L’accès aux soins étant 

plus faible en zone rurale, l’utilisation des courbes de corpulence y est sans doute 

moins fréquente. De plus, il semblerait que le lieu de résidence influence le statut 

pondéral d’un enfant. Une étude polonaise de 2012 a montré que pour les enfants 

âgées de 7 à 9 ans, l’insuffisance pondérale était moins fréquente chez les familles 

de villes que ceux des zones rurales, tandis que dans les catégories plus âgées (14, 

16-18 ans) la tendance inverse a été trouvée (17). 

Pour cette étude, nous avons choisi d'utiliser la courbe de corpulence du        

Programme National de Nutrition Santé (PNNS) car celle actuellement imprimée 

dans les carnets de santé était moins précise : elle ne figure pas de courbe 

représentant la zone de surpoids. Utiliser la courbe du PNNS nous a permis de ne 

pas modifier les tracés des courbes pour la deuxième partie du questionnaire, mais 

de simplement ajouter un code couleur et d’adapter la légende.               

Les courbes telles que nous les avons construites ne nous permettent pas d’exclure 

une influence significative de la clarification de la légende, en plus de l’effet du code 

couleur déjà révélé dans la littérature.           

Le choix de la courbe du PNNS était également logique puisqu’en 2013, il s’agit de la 

courbe recommandée pour l’usage des professionnels en consultation. 

Parmi les parents qui déclaraient avoir déjà abordé la question de l’IMC avec leur 

médecin traitant, 65% ont correctement répondu à toutes les questions de la courbe 

standard versus 93% pour la courbe colorée. La différence avec les parents n’ayant 

jamais abordé la question de l’IMC avec leur médecin traitant est peu significative 

(respectivement 58% et 94%). Ce résultat assez étonnant montre que les 

explications des médecins concernant l’IMC ne facilitent pas la compréhension 

parentale des courbes de corpulence. Nous aurions pu faire préciser par les 

répondants le type d’information qui leur avait été donné. 

Pour la courbe standard, on note un meilleur taux de bonnes réponses à toutes les 

questions parmi les parents qui déclaraient être capables d’expliquer à quoi 

correspondait l’IMC par rapport à ceux qui déclaraient ne pas en être capables          

(67,4% versus 35,4%). Avec la courbe colorée, la différence s’efface : 93,9% de 

bonnes réponses à toutes les questions parmi les parents capables d’expliquer l’IMC 

versus 91,7% parmi ceux qui se disaient ne pas en être capables.       
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Ce résultat était attendu puisque nous étions enclins à penser que les parents 

n’ayant pas l’expérience de l’IMC seraient défavorisés quant à la compréhension de 

la courbe standard. La courbe colorée permet de réduire cette disparité entre les 

parents. 

Lorsque l’on compare le taux de bonnes réponses à chaque question et à la 

moyenne des 4 questions, l’amélioration est de 12,2% (p<0,0001, cf. tableau IV) 

entre courbe standard et courbe colorée. Même si ces résultats montrent une 

amélioration plus faible que pour le critère de jugement principal, ils confirment qu’à 

tous les niveaux, le code couleur améliore la compréhension parentale des courbes 

de corpulence, et ce d’autant plus que leur niveau d’études ou niveau de couverture 

sociale est faible (figures 3 et 4). 

Concernant les questions contrôle « repérer un point » n°1 et n°2, le taux de bonnes 

réponses aux questions n'est pas significativement différent selon que les parents 

utilisaient la courbe standard ou la courbe colorée. Ce résultat montre que le fait de 

répondre aux questions de la courbe standard en premier n’entraînerait pas de 

« biais d’apprentissage » et donc pas d'amélioration des réponses pour les questions 

de la courbe colorée ensuite.                       

Afin de limiter d’avantage ce biais, nous aurions pu construire la moitié des 

questionnaires avec la courbe colorée en première partie et les distribuer 

aléatoirement avec l’autre moitié qui comporte la courbe standard en première partie. 

Pour la question contrôle « interpréter un point » que nous avons volontairement 

exclue pour le calcul du critère principal, les résultats montrent que pour un point 

situé dans une zone de confusion entre « corpulence normale » et « surpoids », 

19,8% des parents ont répondu «surpoids » pour la courbe standard versus 95,8% 

pour la courbe colorée (p<0,0001). Il est possible que la courbe standard telle qu’elle 

est proposée dans le PNNS soit une source de confusion pour l’interprétation du 

statut pondéral d’un enfant avec un IMC dans cette zone limite. Nous pourrions aussi 

penser que le code couleur influencerait l'interprétation des courbes de corpulence 

par les parents en faveur d’une estimation plus juste du statut pondéral d’un enfant, 

évitant ainsi de le « sous-estimer ». 
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B.  Comparaison avec les études existantes 

 

En 2006, une revue de littérature américaine a conclu qu’aucune étude à ce jour 

n’avait clairement démontré que les courbes de croissance étaient facilement 

comprises par la population mondiale (18). Plusieurs d’entre elles montrent que la 

durée de la scolarité plutôt que l'alphabétisation était un marqueur de la 

compréhension. Une étude sri-lankaise de 1997 avait analysé la compréhension des 

courbes de croissance par 932 mères. Elle montrait que l’éducation au-delà de la 

huitième année à l'école améliorait considérablement leur compréhension (19). Une 

revue de littérature menée sur 20 études en Asie, Afrique et Amérique du Sud, a 

montré que un tiers à trois quarts des aidants dans les pays en développement ne 

comprenaient pas les courbes de croissance. L'alphabétisation et surtout une 

formation appropriée et des activités éducatives ont eu un effet important sur la 

capacité des femmes à interpréter les courbes (20). 

Dans l'étude américaine de 2009 prise comme référence pour cette étude (12), les 

questionnaires étaient remis à des parents par des médecins en consultation en 

centres de soins primaires. Cette étude comportait aussi un biais de sélection : les 

parents inclus avaient un haut niveau de compréhension du vocabulaire de la santé 

(compréhension testée par un questionnaire au préalable). Malgré cela, le taux de 

bonnes réponses pour la courbe standard était plus faible que le nôtre (65% dans 

l’analyse américaine versus 86% dans notre travail).                      

Par contre, elle incluait plus de patients avec une faible couverture sociale. Le niveau 

de protection sociale en France est globalement meilleur qu'aux Etats-Unis (21). 

La conclusion de notre étude est comparable à l’analyse américaine puisque le code 

couleur apporte une amélioration de la compréhension des courbes de corpulence 

par les parents, et qu’il est d’autant plus profitable que les parents ont un faible 

niveau d’études ou un faible niveau de couverture sociale. 

Bien d’autres études ont prouvé que dans différents domaines, le code couleurs 

améliorait la compréhension globale. Selon un travail américain de 2012, l’étiquetage 

d’un aliment utilisant un code couleurs de type feu tricolore permet de mieux 

distinguer les niveaux de nutriments et de mieux estimer ses quantités de graisses 

saturées, de sucre, de sodium, de fibres et de protéines (22).              
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Une étude menée au Pays-Bas a néanmoins conclu que dans un environnement 

commercial, un emballage simple semblait plus approprié pour la rapidité de décision 

des consommateurs, comparé à un emballage plus complexe. Celui-ci confondait 

code couleurs, scores nutritifs, etc. L’impact du code couleurs seul n’avait pas été 

étudié (23).                               

Une analyse américaine de 2013 invitait les participants à décrire le but et la 

signification de chaque pictogramme qui leur était présenté. Elle montrait une 

meilleure compréhension en utilisant la coloration judicieusement placée d’un 

symbole complexe. La mise en évidence de zones moins pertinentes par le code 

couleurs réduisait la compréhension par rapport à aucune coloration (24). 

D’après une étude polonaise observant l’évolution de l’IMC de petites filles entre les 

âges de 7 ans et 18 ans, on constate que si les parents ont un niveau d’études 

supérieur, le risque de surpoids chez leur fille était moins important que si aucun des 

parents n’avait fait d’études supérieures (17).              

Un travail américain de 2007 a trouvé une corrélation, chez l’adulte, négative entre 

compétence en calcul et l’IMC. Soixante-quatorze pour cent des participants ayant 

un IMC supérieur ou égal à 30 avaient des compétences en calcul inférieur au 

niveau de neuvième année, versus 59% pour ceux ayant un IMC inférieur à 30 (p = 

0,033) (25). Mais cela ne permet pas de déterminer si c’est la mauvaise 

compréhension des questions liées au surpoids qui est responsable du sur risque 

d’obésité ou si les patients souffrant d'obésité sont moins susceptibles d'acquérir des 

compétences adéquates en calcul. En effet les études sur l'enfance et l'adolescence 

montrent que le surpoids et l'obésité sont associés à des niveaux plus pauvres de 

réussite scolaire. C’est ce que conclut une revue de littérature américaine de 2005 

ayant examiné des études publiées sur l’obésité infantile, le rendement scolaire et le 

taux d’absentéisme des élèves (26).  

L’étude qualitative de KB Flower menée en 2007 a montré que les médecins et 

infirmières hésitaient à utiliser les courbes de corpulence avec les parents, pensant 

que ceux-ci n'arriveraient pas à comprendre leur complexité (27).     

Un travail mené auprès de 600 pédiatres et médecins généralistes en 2008 au 

Michigan (Etats-Unis) a montré que seulement 24% d’entre eux utilisaient des 

courbes de l'IMC pour les enfants d'âge préscolaire. L’obstacle le plus souvent 
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endossé était le temps et la complexité de l’explication de l’IMC. Soixante pour cent 

d’entre eux ont approuvé l’innovation comme des graphiques de couleur (28).  

Les résultats d’une thèse de 2010 montrent que les parents se sentent préoccupés 

par le sujet de l’obésité infantile. Ils savent que l’obésité chez l’enfant peut induire 

des problèmes de santé mais en connaissent assez mal les facteurs de risque (29). 

Une étude américaine avait montré que si les parents percevaient que leur enfant 

était en surpoids, ils étaient deux fois plus motivés à entrer dans un processus de 

changement afin d'aider celui-ci à perdre du poids (30).                      

Mais la perception de la corpulence des enfants par leurs parents est mauvaise. Une 

étude canadienne menée en 2007 montrait que sur un échantillon de 355 enfants, 

29,9% étaient en surpoids versus 18,3% selon l’avis de leurs parents (31). La courbe 

colorée, en améliorant la perception parentale de la corpulence de leur enfant, 

pourrait influer sur leur processus de changement en cas de surpoids. 

 

 C. Pistes d’amélioration 

 

Ce travail pourrait être dirigé sur un échantillon représentatif des familles avec 

enfants d’âge scolaire.             

D’autres études pourraient aussi s’intéresser aux parents d’adolescents (qui ne 

viennent plus systématiquement en consultation médicale).       

La compréhension moyenne de la courbe colorée pourrait être mesurée dans une 

population spécifiquement défavorisée.             

Il serait aussi intéressant d’étudier la compréhension de cette courbe chez les 

enfants (avec un questionnaire adapté) et chez les personnes daltoniennes. 

                     

Nous aurions pu ajouter à cette étude une question demandant aux parents quelle 

courbe selon eux était plus facile d’interprétation, comme dans une étude anglaise 

de 2011 qui explorait le point de vue des patients sur les différents types de supports 

et de formats les plus compréhensibles. Six groupes de discussion (N=45) ont 

considéré différents formats et contenus et une analyse thématique a été réalisée sur 

la base de relevé de notes : les tableaux avec icônes étaient l’affichage préféré et un 

code couleurs de type feux de circulation tricolores avec une légende claire aidait 

leur compréhension (32).   
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Nous pourrions aussi réaliser à l’avenir des études qualitatives pour appréhender le 

ressenti des familles face aux courbes utilisées pour décrire la santé de leur enfant, 

celui de l’enfant lui-même, et l’impact d’un diagnostic de poids anormal par ce biais. 
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V. CONCLUSION 

 

La compréhension des courbes de corpulence par les parents était 9 fois plus 

importante avec le code couleur.  

Nous ne pouvons pas dire si le fait d'interpréter correctement les courbes de 

corpulence signifie pouvoir interpréter le statut pondéral de son propre enfant en 

situation réelle. Nous ne pouvons pas non plus conclure qu'une meilleure 

compréhension des courbes de corpulence par les parents conduise à une plus 

grande motivation parentale à modifier leur style de vie. Mais d’autres études ont 

montré que si les parents percevaient avec justesse le surpoids de leur enfant, ils 

étaient deux fois plus motivés à entrer dans un processus de changement afin de 

l’aider à perdre du poids. 

Si le code couleur aide les parents à mieux comprendre les courbes de corpulence 

de leurs enfants, les médecins pourraient les utiliser dans leur pratique afin 

d'expliquer au mieux le statut pondéral des ces derniers. 

Cette étude montre que les courbes colorées sont mieux comprises par tous les 

parents, et qu’elles ont un intérêt accru pour les parents avec un faible niveau 

d’études ou un faible niveau de vie (repéré par le biais de leur couverture sociale), 

populations justement plus touchées par l'obésité infantile.  

D’autres études sur ce thème pourraient être menées pour préciser l’impact des 

courbes colorées sur l’évolution pondérale dans la population générale, mais aussi 

auprès des enfants eux-mêmes. 

Les résultats de cette étude laissent penser qu’il pourrait être pertinent d’utiliser des 

courbes de corpulence colorées dans la prochaine édition des carnets de santé en 

France. 
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VI.  CONFLITS D’INTERETS 

 

Médecin remplaçant. 

Je déclare n’avoir aucun lien, direct ou indirect, avec des entreprises ou 

établissements produisant ou exploitant des produits de santé non plus qu’avec des 

organismes de conseil intervenants sur ces produits (Mention obligatoire selon 

l’article L4113-13 du Code de la Santé Publique (inséré par la Loi n° 2002-303 du 4 

mars 2002, art. 26 du Journal Officiel du 5 mars 2002)). 

 

VII.  MOTS CLEFS 

 

Obésité infantile - Indice de Masse Corporelle - Courbes de croissance –

Compréhension - Parents - Médecine générale. 
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IX.  ANNEXES 

Annexe 1 :  Questionnaire distribué aux parents. 

 



5
2
 

 

 



5
3
 

 

 



5
4
 

 

 



55 

 

Annexe 2 :  Liste des écoles primaires sélectionnées                                                                        

Meurthe-et-Moselle : 

1) Ecole Primaire Saint-Jean     2) Ecole primaire Diarville               

13 r Institut Joseph Magot     1 place du Docteur Midon 

54700 PONT A MOUSSON    54930 DIARVILLE    

             

3) Ecole Lantefontaine      4) Ecole Merviller       

4 Rue de Metz       29 Rue Montigny             

54150 LANTEFONTAINE      54120 MERVILLER 

5) Ecole Maurice Careme           6) Ecole Pierre et Marie Curie            

Rue Armand Solvay      44 Avenue Général Leclerc 

54110 DOMBASLE SUR MEURTHE   54130 SAINT MAX 

7) Ecole primaire partir de Metz     8) Ecole Brossolette      

12 avenue Tilleuls       9 rue Général Frère            

54980 Batilly       54500 Vandoeuvre-Les-Nancy 

Meuse : 

1) Ecole Notre Dame      2) Ecole primaire       

7 rue des Ecoles       3 rue des Ecoles  

55300 SAINT MIHIEL      55240 Dommary Baroncourt 

3) Ecole primaire       4) Groupe scolaire Cystises     

3 rue Presbytère       Champ Houzel  

55000 FAINS VEEL      55190 NAIVES EN BLOIS 

5) Ecole primaire       6) Groupe Scolaire Bouvret           

Rue pillon       23 Rue Ornain                  

55230 Rouvrois Sur Othain    55310 Tronville en Barrois 

7) Ecole primaire Glorieux     8) Ecole primaire         

Avenue georges Clémenceau    19 rue Ecoles           

55100 VERDUN      55400 Etain  
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Moselle : 

1) Ecole primaire Saint Joseph La Providence   2) Ecole élémentaire     

10 rue Abbé Heydel      2 place de l’Eglise  

57800 FREYMING MERLEBACH    57220 MOMERSTROFF 

3) Ecole Riviera      4) Ecole primaire       

2 Rue Suédois      Rue Principale           

57470 HOMBOURG HAUT    57480 HAUTE KONTZ 

5) Ecole primaire      6) Ecole Victor Hugo         

11 Rue Principale      Rue Gabriel Pierné           

57580 LUPPY      57280 Maizières-Les-Metz 

7) Ecole Saint Symphorien     8) Ecole primaire              

Rue Jeunesse      9 avenue Maréchal Leclerc                  

57050 Longeville Les Metz     57340 MORHANGE 

Vosges : 

1) Ecole primaire Jules Ferry     2) Ecole Jules Ferry  

3 r Aulnes       6 Rue des Ecoles  

88230 FRAIZE       88160 LE THILLOT 

 3) Ecole primaire       4) Ecole Jeanne d’Arc      

2 pl Eglise       1 Avenue Herringen  

88700 DOMPTAIL       88300 NEUFCHATEAU 

5) Ecole du Vivier       6) Ecole Jules Ferry            

place Résistance       2 Place Jules Ferry             

88480 Etival Clairefontaine     88150 Thaon Les Vosges 

7) Ecole primaire       8) Ecole Brahy      

44 rue Colombier       1 Rue du Docteur Brahy          

88270 Madonne et Lamerey     88500 MIRECOURT 
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Annexe 3 :  Répartition géographique des écoles primaires sélectionnées en                                                                             
Lorraine 
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Annexe 4 :  Modèle de courrier adressé aux Directeurs des Ecoles primaires. 

 

Mlle GIRARD Marie               

Interne en médecine générale              

à la Faculté de Médecine de Nancy            

 

 

Monsieur le Directeur/Madame la Directrice, 

Je suis interne en médecine générale et je réalise ma thèse sur les courbes de 

croissance du carnet de santé des enfants. 

En particulier, j'étudie la compréhension par les parents des courbes de croissance 

standard, comparée à des courbes avec code couleur. 

Cette étude est menée sur toute la Lorraine. 

Pour cela, j'ai obtenu l'autorisation de l'Inspection Académique de la Meurthe-et-

Moselle (que je joints à mon courrier) et je vous demande par ce courrier la vôtre 

pour remettre un questionnaire à des parents d'élèves, sélectionnés au hasard à la 

sortie de votre école, elle aussi sélectionnée au hasard. 

Avec votre accord, je remettrai personnellement le questionnaire aux parents, dont la 

participation sera bien sûr anonyme, et il leur suffira de me le renvoyer une fois 

rempli dans une enveloppe pré-timbrée jointe au questionnaire. 

Je vous joins une copie du questionnaire que je souhaiterai distribuer aux parents. 

Dans l'attente d'une réponse favorable de votre part, je vous remercie par avance et 

vous prie d'agréer, Mr ou Mme le Directeur, mes salutations les plus distinguées. 

 

Mlle Marie GIRARD  
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Annexe 5 :  Permis d’imprimer. 

 

 
 
VU 
 

NANCY, le 9 septembre 2013 NANCY, le 24 septembre 2013 

Le Président de Thèse  Le Doyen de la Faculté de Médecine 

 

 
 
Professeur B. LEHEUP 

 
 
Professeur H. COUDANE 

 
 
 
 
 
 
 

AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE N°6629  
 

NANCY, le 30/09/2013 
 

LE PRÉSIDENT DE L'UNIVERSITÉ DE LORRAINE 
 
 
 
 

Professeur P. MUTZENHARDT 
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X. RESUME 

Introduction:   

L’obésité infantile touche en France environ 3% des enfants, et 15% sont en 

surpoids selon les références IOTF (International Obesity Task Force). 

Les parents ont parfois des difficultés à comprendre les courbes de corpulence qui 

sont les outils de référence des médecins pour le dépistage et le suivi de l’obésité 

infantile. 

Objectif : Démontrer qu’un code de type feux tricolores améliore la compréhension 

des courbes de corpulence par les parents en France, par rapport aux courbes 

standard du carnet de santé. 

 

Méthode : 

 

Etude évaluative transversale, par questionnaire, avec échantillonnage randomisé en 

cluster (écoles primaires), menée en région Lorraine en 2013, auprès de parents 

d’au moins un enfant âgé de 2 à 16 ans.   

 Résultats :   

263 questionnaires sur 480 ont été récupérés complets. Le pourcentage de parents 

ayant eu des bonnes réponses à toutes les questions était de 63,1% avec la courbe 

de corpulence standard et de 93,9% avec la courbe colorée, soit une amélioration de 

30,8% (p<0,0001, OR=9.57, 95% IC [5.70-16.07]).              

Cette amélioration était la plus élevée dans les groupes de parents ayant un niveau 

d’études inférieur au bac (±43,2%) et ceux bénéficiant de la CMU ou de l’AME 

(±57.2%). 

Conclusion :   

Ce travail a montré qu’utiliser les courbes de corpulence colorées améliore leur 

compréhension par les parents, et ce d’autant plus que leur niveau d’études ou de 

couverture sociale est faible. Des études futures pourraient déterminer si une 

meilleure compréhension des courbes serait en lien avec une meilleure appréciation 

de la corpulence de leur enfant et motiverait les parents à mettre en œuvre des 

changements de style de vie. 



61 

 

TITRE EN ANGLAIS: 

COLOR-CODED BMI CHARTS ARE BEST FOR PARENTAL UNDERSTANDING 

Evaluation color-coded BMI charts versus standard BMI charts at 263 parents  

 

 

THESE DE MEDECINE GENERALE- ANNEE 2013 

MOTS CLEFS : 

Obésité infantile - Indice de Masse Corporelle - Courbes de croissance -

Compréhension - Parents - Médecine générale. 

 

 

INTITULÉ ET ADRESSE :  

UNIVERSITÉ DE LORRAINE 

Faculté de Médecine de Nancy 

9, avenue de la Forêt de Haye 

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex  
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RESUME : 

L’obésité infantile touche en France environ 3% des enfants, et 15% sont en surpoids selon 

les références IOTF (International Obesity Task Force). 

Les parents ont parfois des difficultés à comprendre les courbes de corpulence qui sont les 

outils de référence des médecins pour le dépistage et le suivi de l’obésité infantile. 

Objectif : Démontrer qu’un code de type feux tricolores améliore la compréhension des 

courbes de corpulence par les parents en France, par rapport aux courbes standard du 

carnet de santé. 
 

Etude évaluative transversale, par questionnaire, avec échantillonnage randomisé en cluster 

(écoles primaires), menée en région Lorraine en 2013, auprès de parents d’au moins un 

enfant âgé de 2 à 16 ans.  
 

263 questionnaires sur 480 ont été récupérés complets. Le pourcentage de parents ayant eu 

des bonnes réponses à toutes les questions était de 63,1% avec la courbe de corpulence 

standard et de 93,9% avec la courbe colorée, soit une amélioration de 30,8% (p<0,0001, 

OR=9.57, 95% IC [5.70-16.07]).         

Cette amélioration était la plus élevée dans les groupes de parents ayant un niveau d’études 

inférieur au bac (±43,2%) et ceux bénéficiant de la CMU ou de l’AME (±57.2%).  
 

Ce travail a montré qu’utiliser les courbes de corpulence colorées améliore leur 

compréhension par les parents, et ce d’autant plus que leur niveau d’études ou de 

couverture sociale est faible. Des études futures pourraient déterminer si une meilleure 

compréhension des courbes serait en lien avec une meilleure appréciation de la corpulence 

de leur enfant et motiverait les parents à mettre en œuvre des changements de style de vie. 
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