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ADN : Acide désoxyribonucléique

AFSSA : Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Aliments

ATP : Adénosine triphosphate

BMI : Body Mass Index
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CHU : Centre Hospitalier Universitaire
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HDL : High Density Lipoprotein
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INCA : étude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires
INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé
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INTRODUCTION

Jusqu'au siecle des lumiéeres, les spécificités et la personne de I'enfant sont
pratiquement ignorées. Ce n'est qu'a partir du XV111°™ siécle que I'enfant va progressivement
étre percu comme un étre en croissance et maturation somatique et psychique, en méme temps
qu'un sujet d'éducation et d'apprentissage nécessitant une intervention précoce.

Tout au long de I'histoire de I'Humanité, la prise de poids et I’accumulation de réserves
de graisse ont été considérées comme des signes de santé et de prospérité. Aujourd'hui
cependant, la prise de poids excessive constitue une menace grandissante pour les pays
développés, comme les pays en développement. L'épidémie d'obésité apparait comme le prix
a payer d'un développement économique ayant permis la suffisance alimentaire et la réduction
de la penibilité physique du travail jusqu'a nous entrainer vers la surnutrition et la sedentariteé.
Cependant, tous les enfants ne présentent pas un exceés pondéral. Cet environnement
« obésogéne », dans lequel nous vivons tous, ne serait la que pour révéler la prédisposition
génétique de certains individus a devenir obéses. En attendant les avancées de la recherche sur
les déterminismes épigénétiques de cette maladie chronique, les interventions doivent se
concentrer sur I'amélioration des choix alimentaires et sur I'activité physique.

Ainsi, la mise en ccuvre de méthodes de prévention efficaces, ciblées sur les
populations a risque, doit étre poursuivie. La prévalence croissante de I'obésité chez les jeunes
au cours de la derniére décennie dans le monde entier a méme fait de la prévention une
priorité internationale de santé publique. L'objectif est une diminution de la prévalence de
cette pathologie qui peut altérer la santé physique et mentale et augmenter la probabilité d'étre
obese a I'age adulte.

Tous les professionnels de santé de I'enfant sont concernés et doivent s'attacher a
dépister le surpoids et a repérer les enfants a risque d'obésité.

Dans cette étude, nous avons dans un premier temps établi la prévalence du surpoids et
de l'obésité parmi les enfants consultant au Service d'Urgence Pédiatrique du CHU de Nancy.
Dans un second temps, un dépistage de ces enfants en surpoids a été réalisé et une fiche de
conseils hygiéno-diététiques de lutte contre I'obésité leur a été délivrée. Cette mesure de
prévention ciblée a ensuite été évaluée en termes de faisabilité et d'efficacité.
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I) Généralitées sur le surpoids et I'obésité chez I'enfant

A/ Définition

L'obésité et le surpoids sont définis par 'OMS comme « une accumulation anormale
ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé » [1]. Plusieurs méthodes
permettent d'évaluer la masse grasse, comme la mesure des plis cutanés, lI'impédancemeétrie,
I'absorptiométrie  biphotonique, I'IRM, la calorimétrie indirecte... Ces méthodes sont
cependant difficilement réalisables en pratique clinique courante.

En revanche, le poids et la taille sont deux variables faciles a mesurer qui permettent
d'estimer indirectement I'adiposite.

B/ L'indice de masse corporelle

Au début des années 1980, I'IMC a été accepté comme la mesure indirecte validée de
I'adiposité chez I'enfant, lorsqu'il est exprimé en fonction de I'dge et du sexe. L'IMC est le
rapport du poids (en kilogrammes) sur le carré de la taille (en métres), reflétant ainsi la
corpulence de l'individu. Cette formule est décrite pour la premiére fois en 1869 par Adolphe
Quetelet, mathématicien belge. L'IMC, ou BMI, est dailleurs également appelé indice de
Quetelet [2].

Poids (kg)
Taille X Taille (m?)

IMC (kg/m?) =

1. Validité et avantages de I'lMC

Des études ont montré une corrélation suffisante entre I'MC de I'enfant et la masse
grasse (r2=0,74) [2-4]. Cet outil offre de nombreux avantages : il utilise des parametres
anthropométriques courants et faciles a mesurer (le poids et la taille) et la formule de calcul
est peu complexe. Son avantage majeur, qu'est la capacité a prédire I'obésité a I'age adulte, a
été confirmé en France par Rolland-Cachera en 1993 [5] et dans une population caucasienne
des Etats-Unis par Guo et Chumlea en 1999 [6].

2. Limites de I'IMC

Cet indice présente néanmoins certaines limites. Un IMC élevé indique un
« surpoids » plutdt qu'un « exces de masse grasse ». Un IMC peut étre élevé en cas d'exces de
masse musculaire ou de retard de croissance staturale. Les résultats de I''MC doivent étre
interprétés en fonction du contexte clinique et du niveau d'activité physique du patient. Dans
certaines situations, d'autres méthodes permettant d'apprécier la masse grasse peuvent étre
utilisées de fagcon complémentaire [7].
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3. Courbes d'IMC et références

Chez l'adulte, le surpoids est défini par un IMC égal ou supeérieur a 25 kg/m? et
I'obésité par un IMC égal ou supérieur a 30 kg/m2. Chez l'enfant, il faut tenir compte des
variations physiologiques de corpulence au cours de la croissance, ce qui implique Il'utilisation
de courbes de références, en fonction de I'age et du sexe.

a- Courbes de références francaises

Des courbes de poids et de taille ont été établies a partir d'une grande étude
longitudinale internationale de la croissance, menée dés 1953 en Europe, aux Etats-Unis et en
Afrique [8]. Dans I'échantillon francais, 494 enfants avaient été suivis des I'dge d'un mois et
117 avaient été suivis jusqu'a l'age de 16 ans. Un des objectifs de ces courbes du
développement physique de I'enfant normal était de dépister des déficits de croissance. Plus
tard est apparu le probléme de I'obésite, qu'il a fallu préciser [7]. Les premieres courbes de
corpulence (en percentiles), réalisees a partir de ce méme échantillon francais d'enfants sains,
ont été publiées en 1982 par Rolland-Cachera et Sempé [2].

En 1991, ces courbes de corpulence sont révisées et recommandées [9]. En France,
elles figurent depuis 1995 dans les carnets de santé et constituent des outils de surveillance
essentiels pour les garcons et les filles de la naissance jusqu'a I'age de 20 ans. Comme preécisé
précédemment, elles ont été établies a partir d'une cohorte ancienne, a une époque ou la
prévalence du surpoids et de l'obésité était trés inférieure a la prévalence actuelle. Elles
définissent I'insuffisance pondérale pour un IMC inférieur au 3°™ percentile, la normalité
pondérale entre le 3°™ et le 97°™ percentile et le surpoids au-dela du 97°™ percentile. Si les
références francaises permettent de définir le surpoids, elles ne comportent pas de seuil
permettant de distinguer, parmi les enfants en surpoids, ceux qui sont obéses [2].

b- Courbes de références de I'International Obesity Task Force

En 2000, I'OTF a développé des courbes de références d'IMC basées sur des données
internationales, recueillies a partir d'une cohorte de plus de 12 000 enfants et adolescents de
2 a 18 ans dans 6 pays (sur 3 continents) entre 1963 et 1993 [10]. L'IOTF s'est appuyé sur le
principe que le risque principal de lI'enfant en surpoids ou obése est de le rester a I’age adulte.
Ainsi, les seuils définissant le surpoids et I'obésité chez I'enfant sont définis par les courbes
d'IMC atteignant respectivement les valeurs 25 et 30 kg/m2 a 18 ans. On parle de surpoids
pour les valeurs d'IMC entre les courbes IOTF-25 et IOTF-30 et d'obésité pour les valeurs
d'IMC au-dela de la courbe IOTF-30. La courbe de percentile IOTF-25 (seuil de surpoids) est
proche de la courbe du 97°™ percentile des références francaises.

c- Standards de croissance de I'OMS

A la fin des années 1990, 'OMS décide d'établir de nouvelles normes, en considérant
les habitudes alimentaires des enfants. Pour déterminer les standards de croissance de la
naissance a 2 ans, un suivi longitudinal, entre 1997 et 2003, de 900 enfants sains, nourris au
lait maternel de fagon exclusive ou prédominante pendant au moins 4 mois, dans différents
pays du monde a été réalisé [11]. Les standards de croissance des enfants de 2 a 5 ans ont été
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établis a partir d'une étude transversale de plus de 6 500 enfants allaités (exclusivement ou
non) pendant au moins 3 mois. L'objectif était de présenter un standard de croissance
physiologique plutét qu'une référence. En 2007, I'OMS a établi d'autres références pour les
enfants de 5 a 19 ans a partir de plusieurs études américaines [7,12]. Cependant, I'utilisation
dans la pratique courante des courbes de 'OMS semble inadaptée en raison de leur décalage
important avec les références francaises, notamment pour les enfants de moins de 3 ans, pour
lesquels la courbe définissant I'« obésité » selon la terminologie de I'OMS est inférieure a la
courbe du 97°™ percentile [13,14].

d- Courbes d'IMC utilisées en France

Lors de leur pratique quotidienne, les médecins utilisent les courbes de réferences
francaises qui figurent dans le carnet de santé depuis 1995. Ces courbes comportent 7 rangs
de percentiles (3°™, 10°™, 25°™ 50°™ 75°M¢ 90°Me et 97°™ percentile) qui permettent de
suivre la corpulence de I'ensemble des enfants, tout au long de la croissance. Si ces courbes
fixent un seuil de surpoids (IMC > 97°™ percentile), elles ne fixent pas de seuil permettant de
définir I'obésité. En 2003, I'INPES, dans le cadre du PNNS, diffuse de nouvelles courbes. Il
s'agit en fait des courbes francaises auxquelles a été ajoutée la courbe IOTF-30. Ainsi, on
parlait d'« obésité de grade 1 » pour les valeurs d'IMC situées entre le 97°™ percentile et la
courbe I0TF-30 et d'« obésité de grade 2 » pour des valeurs situées au-dela de la courbe
IOTF-30. N'étant pas en accord avec les termes utilisés dans le domaine de I'épidémiologie et
la littérature scientifique, cette terminologie a rapidement été abandonnée. En 2010, le comité
de pilotage du PNNS a souhaité que les courbes d'IMC soient actualisées. 1l a été choisi de
conserver les courbes de références francgaises auxquelles ont été ajoutées les deux courbes
IOTF-25 et 30. La terminologie figurant sur les courbes a également évolué : les termes
« obésité de grade 1 et 2 » disparaissent au profit de I'expression unique « zone de surpoids »
[11,15]. Ces nouvelles courbes sont disponibles sur le site internet du Ministére de la Santé
(www.sante.gouv.fr).

Les définitions des différents statuts de corpulence sont les suivantes :

- insuffisance pondérale (ou maigreur) : IMC < 3°™ percentile des références francaises
- corpulence normale : 3 - 97°™ percentile des références francaises

- surpoids (dont obésité) : > 97°™ percentile des références francaises ou > seuil IOTF-25 des
références internationales

- obésité : > seuil IOTF-30 des références internationales.
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e- Calcul du Z-score d'IMC

Les courbes de percentiles (références francaises ou de 'OMS) permettent de situer les
enfants dans des classes de niveau pondéral. Pour une évaluation plus précise, on peut
exprimer l'exces de poids en « Z-score d'IMC », qui permet d'obtenir une indication chiffrée
de I'écart de la corpulence de chaque enfant par rapport a la médiane de la population de
référence, a sexe et &ge comparables. Il est calculé en divisant la différence entre I'IMC
observé (IMCo) et la valeur médiane de I'IMC (IMCm) par I'écart-type (ET) de la population
de réfeérence. Il est exprimé en déviation standard (DS), ce qui permet d'évaluer la dispersion
des mesures autour de la valeur moyenne (Z-score (DS) = [IMCo-IMCm]/ET) [9].

C/ Epidémiologie
1. Dans le monde et en Europe

Selon les données de I'lOTF, recueillies a partir de diverses études apres 1990, la
prévalence du surpoids (incluant I'obésité) dans le monde a été estimée a environ 10% chez
I'enfant de 5 a 17 ans. Il existe d'importantes disparités entre les grandes régions du monde
(moins de 2% en Afrique subsaharienne, contre 30% en Ameérique). Ces différences de
prévalence sont également notées a l'intérieur du continent européen (20 a 30% en Europe du
Sud, contre 15 a 20% en Europe du Nord) [16,17]. Malgré ces disparités, la tendance générale
est a I'augmentation rapide de I'obésité infantile au niveau international.

2. En France

Le pourcentage d’enfants présentant un exces pondéral est passé de 3% en 1965, a 5%
en 1980, 12% en 1996 puis 16% en 2000 [18]. Selon le rapport INCA 1, grande étude sur les
consommations alimentaires des Francais, la prévalence du surpoids et de I'obésité pour la
tranche d'age de 3 a 14 ans était de 15,2% en 1998-1999 et selon le rapport INCA 2, elle était
de 14,5% en 2006-2007 [19]. Le rapport 2009 de la DREES du Ministére de la Santé montre
aussi une diminution de la prévalence du surpoids et de I'obésité : elle était a 14,4% pour la
tranche d'age de 5 a 6 ans en 1999-2000, contre 12,1% en 2005-2006.

Ainsi, aprés une augmentation de la prévalence ces derniéres décennies, on semble
observer une stabilisation qui, bien qu'encourageante, reste a confirmer [20].

Il persiste néanmoins d'importantes disparités sociales (le surpoids et I'obésité sont
plus fréquents dans les familles socio-économiquement défavorisées) et régionales. En effet,
la prévalence est plus importante dans les régions proches de la Méditerranée, dans le Nord et
dans I'Est de la France.
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Figure 1. Prévalence du surpoids (dont obésité) et de I'obésité selon la
définition IOTF dans differents pays [21].

3. En Lorraine

Selon I'enquéte OBEPI 2012, 17% des adultes lorrains de plus de 18 ans sont obéses,
ce qui place notre région bien au-dessus de la moyenne nationale (15%) [22].

En Lorraine, la prévalence du surpoids (y compris de I'obésité) a I'dge de 6 ans est
passée de 14,9% lors de I'enquéte 1999-2000, a 14% lors de I'enquéte 2005-2006, ce qui nous
place au 4°™ rang sur le plan national. Le taux d'obésité au méme age est passé de 4,6 a 3,1%,
placant la Lorraine en 13°™ position [19].

D/ Physiopathologie
1. Le tissu adipeux

L'obésité est définie par un exces de masse grasse [23], la majeure partie des réserves
lipidiques du corps humain étant stockée dans le tissu adipeux. Ce tissu est principalement
constitué de cellules stockant les triglycérides : les adipocytes. Il existe en réalité deux tissus
adipeux qui coexistent : le tissu adipeux blanc et le tissu adipeux brun [23,24].

Le tissu adipeux blanc apparait chez le feetus et se développe pour 1'essentiel apres la
naissance. Il a une fonction de stockage et de mobilisation de I'énergie (triglycérides), de
stockage des vitamines liposolubles et du cholestérol. Son développement excessif peut se
produire soit par une augmentation du nombre d'adipocytes (hyperplasie du tissu adipeux),
soit par une augmentation de la quantité de triglycérides accumulés dans les adipocytes
(hypertrophie adipocytaire), soit par les deux processus dans les obésités séveéres.

Les adipocytes sécrétent de nombreuses hormones, dont la leptine [24] (du grec
« leptos » signifiant mince). Elle a été découverte en 1994 par Zhang et son équipe chez des
souris obeses [25]. Produit du géne ob, elle joue un réle endocrine et paracrine majeur sous

33




étroit controle génetique et nutritionnel [25]. Les souris homozygotes ob/ob présentent un
déficit en leptine et sont donc obéses. Chez ces souris, lI'administration de leptine, en agissant
sur le systéme nerveux central, corrige I'obésité en réduisant les prises alimentaires et en
augmentant les dépenses énergétiques. Une étude publiée en 1999 dans le New England
Journal of Medecine a montré que I'administration de leptine recombinante a un enfant de
9 ans génétiquement déficient en leptine provoquait une diminution spectaculaire de I'indice
de masse corporelle, associée a une réduction de la prise alimentaire [26]. Cependant, I'emploi
de la leptine ou de ses analogues ne semble pas étre une voie thérapeutique prometteuse de
I'obésité « commune » puisque la plupart des patients obéses présentent une résistance
centrale a I'action de la leptine.

Le tissu adipeux blanc exprime d'autres cytokines impliquées dans la survenue de la
résistance a l'insuline associée a l'obésité : l'adiponectine, la résistine, la retinol binding
protein 4, la visfatine...

Le tissu adipeux brun est présent essentiellement chez le feetus et le nouveau-né [27].
Il est constitué de gouttelettes de graisse et de nombreuses mitochondries. 1l joue un réle vital
en période néonatale puisqu'il est impliqué dans la thermogénese dite « adaptative », induite
par le froid ou l'alimentation. Le rble de ce tissu est de produire de la chaleur pour maintenir
la température corporelle a 37°C, grace a une protéine découplante appelée UCP1. Cette
protéine permet aux adipocytes bruns de brdler des graisses et de produire de la chaleur, au
lieu de synthétiser de I'ATP [23]. Par sa capacité a brller les graisses et a s'opposer a leur
stockage, ce tissu pourrait avoir un role anti-obésité [12]. Quelques études suggerent que la
thermogénese du tissu adipeux brun pourrait induire la satiété au niveau cérébral et controler
le rythme des repas [28]. Ces travaux sont insuffisants et doivent étre poursuivis pour établir
le r6le du tissu adipeux brun dans I'équilibre énergétique des nouveau-nés.

2. Homéostasie énergétique

L'homéostasie, ou balance énergétique, peut se définir comme « I'équilibre dynamique
qui nous maintient en vie ». Le niveau des réserves énergétiques et la composition corporelle
sont I'objet d'un contrdle et d'une régulation [29]. Chez I'étre humain, le bilan énergétique
dépend davantage de la modulation des apports que de celle des dépenses énergétiques.

Le contrdle de la prise alimentaire est un processus complexe impliquant un systéeme
biopsychique qui fait intervenir de multiples déterminants internes et externes. Des signaux
métaboliques, hormonaux et nerveux, a visée homeostatique sont envoyés par des tissus
périphériques (tube digestif, pancréas, tissu adipeux). Le systéme nerveux central
(hypothalamus) est chargé d'intégrer ces messages périphériques et de déclencher les réponses
adaptatives adequates (contr6le de la prise alimentaire, de la dépense énergétique et des
métabolismes périphériques). Ces réponses tiennent compte des signaux envoyes, mais aussi
des apprentissages, de la mémoire, des conditionnements, des facteurs sensoriels, des
émotions... [24].
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3. Evolution physiologique de la masse grasse chez I'enfant

Les premieres données sur la composition corporelle de I'enfant proviennent
d'examens anatomopathologiques d'enfants mort-nés. En 1966, Fomon et son équipe
présentent la premiere version de composition corporelle d'un nourrisson de référence de sexe
masculin. Les travaux qui en ont découlé ont permis d'établir des tables de composition
corporelle pour les enfants, selon le sexe [30]. Le développement du tissu adipeux apparait
des la quatorzieme semaine chez le feetus, et s'intensifie au cours du troisiéme trimestre de la
grossesse. A la naissance, les enfants nés a terme ont une masse grasse de 13,7% pour les
garcons et de 14,9% du pois corporel pour les filles [30]. La valeur maximale d'environ 25%
est atteinte a I'dge de 6 mois dans les deux sexes.

A 5 ans, le taux est d'environ 12 & 16% [31] puis survient une augmentation
prépubertaire : « le rebond d'adiposité ». Un rebond d'adiposité précoce est un facteur de
risque pour le développement d'une obésité. D'aprés les résultats d'une étude de Rolland-
Cachera réalisée sur 62 enfants obeses, 97% de ces enfants présentaient un rebond d'adiposité
avant I'age de 6 ans, contre 50% d'une population d'enfants normopondérés. Parmi les enfants
obeses avec un rebond d'adiposité précoce, ce dernier était observé avant I'dge de 3 ans dans
55% des cas [32].

Au moment de la puberté, I'évolution croissante de la masse maigre chez le garcon,
sous l'influence de la testostérone et de la leptine, contraste avec celle de la masse grasse chez
la fille, qui, sous l'influence cestrogénique, permettrait d'assurer la fonction de reproduction.
La masse grasse chez la jeune femme adulte varie de 20 a 25%, celle du jeune homme de 15 a
20%.

4. Constitution de I'obésité

L'ensemble des processus métaboliques d'adaptation régulant les variations de la
balance énergétique pour maintenir le poids d'un individu est appelé le « pondérostat ». Chez
les obeses, tout se passe comme si le pondérostat s'efforcait d'atteindre puis de maintenir un
poids de référence plus élevé [29].

Chez les enfants en surpoids et obeses, il s'installe initialement un déséquilibre de la
balance énergétique au profit des apports. On parle de balance énergétique « positive ». Les
apports énergétiques sont constitués par les apports alimentaires. Les glucides apportés par les
aliments réalisent leur propre oxydation et sont stockés sous forme de graisse uniquement s'ils
sont consommeés en excés. Au contraire, les lipides ne stimulent pas leur propre oxydation et
peuvent étre stockés en quantité presque illimitée dans le tissu adipeux. Ainsi, lors d'un repas
glucidolipidique classique, les glucides sont utilisés en priorité, puis si les ingesta sont
supérieurs aux besoins énergetiques, seuls les lipides consommés en exces rejoignent le tissu
adipeux [29]. Les dépenses énergétiques sont représentées par la dépense énergétique de
repos, la thermogénese et la dépense liée a I'activité physique.

Une phase dynamique puis une phase statique se succedent lors de la constitution
d'une obésité. La phase dynamique est caracterisée par des ingesta supérieurs aux dépenses

35



énergétiques et un bilan lipidique positif. Le gain pondéral généré est responsable d'une
augmentation de la dépense énergétique de repos et de la dépense eénergétique liée a l'activité
physique (la masse a déplacer devenant plus importante). Parallelement, lI'expansion de la
masse grasse entraine une augmentation de I'utilisation des lipides. Ainsi, progressivement, un
nouvel équilibre s'établit entre les ingesta et les dépenses énergétiques d'une part, et les
apports et l'utilisation des lipides d'autre part, mais a un niveau d'ingesta totaux et lipidiques
plus élevé. La phase statique de I'obésité est alors atteinte et se traduit par une croissance
pondérale paralléle a la courbe normale mais a un niveau plus élevé.

E/ Différents types d'obésité

Si I'on classe les obésités selon leur étiologie, on distingue I'obésité « commune » des
obésités « secondaires », regroupant les obésités monogéniques, les obésités syndromiques et
les obésités de cause endocrinienne.

1. L'obésité commune
C'est le type d'obésité le plus souvent rencontré.

Bien que résultant d'un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les
dépenses, I'obésité commune a une étiologie complexe et multifactorielle [24].

Notre travail porte sur I'obésité commune, mais il est primordial de ne pas méconnaitre
les autres rares causes d'obésité pour orienter au mieux le diagnostic et la prise en charge.

2. Les obésités secondaires
a- Les obésités monogéniques

Ce sont des situations exceptionnelles, ou la mutation d'un seul gene permet le
développement d'une obésité trés sévere, souvent trés précoce, dans les premiers mois de la
vie. De constitution rapide et relativement insensibles & I'environnement, elles s'associent a
des manifestations endocriniennes qui aident au diagnostic. L'exemple le plus connu est la
mutation du géne de la leptine, responsable d'une obésité majeure précoce associée a des
troubles du comportement alimentaire [33]. La mutation génétique peut également concerner
la voie des mélanocortines [34].

Dans ces cas précis d'obésités monogéniques, les courbes de poids des enfants sont
caractéristiques et doivent attirer I'attention. L'évolution pondérale est exponentielle avec une
obésité sévere, qui se développe dés les premiers mois de vie, associée a une hyperphagie
insatiable.

36



b- Les syndromes genétiques avec obésité

Ces formes rares d'obésité se caractérisent par une obésité sévere, une petite taille, et
souvent une dysmorphie. Elles peuvent s'associer ou non a un retard de développement
psychomoteur [35].

Les obésités d'origine génétique sans retard de développement psychomoteur sont
principalement représentées par le syndrome d'Alstrém (rétinite pigmentaire, surdité, diabéte
sucré) et I'ostéodystrophie d'Albright (facies rond, brachymétatarsie et/ou brachymétacarpie).
Les obésités d'origine génétique avec retard de développement psychomoteur comportent les
syndromes de Prader-Willi (hypotonie musculaire, petite taille), de Bardet-Biedl (rétinite
pigmentaire, polydactylie, hypogonadisme) et de Cohen (hypotonie musculaire, rétinite
pigmentaire, dysmorphie faciale, incisives proéminentes) [36].

Les obésités associées au syndrome de I'X-fragile ne constituent pas un syndrome a
part entiére. Cependant, leur fréquence dépasse celle des autres rares obésités syndromiques et
il faut savoir les évoquer devant une obésité associée a un retard de developpement
psychomoteur.

Cette liste n'est pas exhaustive et d'autres atteintes rares ont été decrites [35].
c- Les obésités d'origine endocrinienne

C'est le cas des hypothyroidies, des hypercorticismes ou des déficits en GH, ou des
symptomes endocriniens spécifiques s'associent a une obésité et un ralentissement de la
croissance staturale [33].

De facon générale, selon les recommandations de I'HAS publiées en septembre 2011,
relatives au « surpoids et a I'obésité de I'enfant et de I'adolescent », une cause endocrinienne,
tumorale ou non, ou syndromique a l'obésité doit étre recherchée dans les cas suivants :
- ralentissement de la vitesse de croissance staturale alors que se constitue une obésité franche
- présence de signes dysmorphiques ou malformatifs
- changement rapide de couloir de la courbe de corpulence [33].
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I1) Facteurs étiologiques du surpoids et de I'obésité commune

A/ Héritabilité et facteurs génétiques

L'héritabilit¢ de I'obésité commune, probablement liée a plusieurs genes de
susceptibilité, est largement prouvée, montrant qu'il existe une inégalité des individus face a
cette pathologie. En Suede, les résultats d'une étude portant sur des jumeaux qui ont été élevés
ensemble ou séparément suggerent que I'IMC est déterminé a 70% par des facteurs génétiques
et & 30% seulement par des facteurs environnementaux [37].

En 1990, Bouchard et son équipe ont étudié les consequences d'une suralimentation de
1 000 kcal/j pendant 100 jours chez 12 paires de jumeaux monozygotes. La différence de
prise de poids était prés de 3 fois plus importante d'une paire de jumeaux a l'autre (4 a 13 kg)
qu'au sein d'une méme paire de jumeaux (environ 2 kg) [38]. Bien que soumises aux mémes
contraintes environnementales, les paires de jumeaux réagissaient de facon trés différente
entre elles, suggérant une forte influence des facteurs génétiques dans I'adaptation a cette prise
calorique importante.

B/ Déterminisme feetal et facteurs épigénétiques

Le concept de déterminisme feetal, ou « programming », a €té évoqué par Hales pour
la premiére fois en 1991 [39]. Il a montré qu'une diminution de la croissance pendant la vie
feetale et la premiere année de vie était corrélée a des anomalies de la régulation glucidique et
a un risque d'hypertension artérielle. Le feetus s'adapterait & une altération du métabolisme
intra-utérin (restriction ou excés d’apports) grace a des réponses adaptatives prédictives [40],
qui engendreraient des modifications de certains organes (reins, cceur et cellules béta-
pancréatiques) [41] et une susceptibilité a certaines maladies de 1’age adulte.

Les facteurs épigénétiques seraient impliqués dans ce déterminisme foetal.
L'épigenétique correspond a I'ensemble des modifications possibles des genes, en fonction de
I'environnement et de [I'histoire individuelle. Ces changements sont transmissibles d'une
génération a une autre et sont réversibles, car ils n'entrainent pas de modification de la
séquence d'ADN. En effet, I'expression des genes peut étre régulée par des mécanismes
épigénétiques, tels que des modifications de la méthylation de I'ADN ou des modifications
post-traductionnelles des histones. Le génome des spermatozoides et de I'ovocyte étant
hautement méthylé, le développement embryonnaire commence par une vague de
démethylation qui supprime presque toutes les marques épigenétiques qui étaient presentes
dans le génome des gameétes, a I'exception de celles concernant les genes soumis a I'empreinte
parentale. Ces modifications épigénétiques, bien plus fréquentes que les mutations classiques
de I'ADN, montrent comment I'environnement peut moduler I'expression de notre patrimoine
héréditaire et contribuer ainsi a notre phénotype. Ces liens entre environnement et
épimutations font actuellement I'objet de nombreuses recherches, les jumeaux monozygotes
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fournissant un excellent modeéle pour étudier la contribution épigénétique a la susceptibilité a
certaines maladies [42].

Cependant, I'épigénétique ne peut pas expliquer a elle seule I'épidémie récente
d'obésité dans le monde. On parle d'un génome « économe » qui serait apparu chez nos
ancétres et leur aurait permis de survivre et d'augmenter leur résistance en situation de carence
nutritionnelle (comme les famines) ou de dépense énergétique importante, en sélectionnant les
alleles de vulnérabilité de I'obésité et non les alléles protecteurs. On peut penser que les
modifications environnementales récentes qui favorisent la surcharge pondérale ne font que
réveler l'expression phénotypique des individus sélectionnés pour leur prédisposition
génetique a devenir obéses.

Le role majeur de I'environnement est d'ailleurs démontré par I'étude réalisée par
Ravussin sur les indiens Pimas de I'Arizona aux Etats-Unis qui, en quelques décennies, sont
passés d'un mode de vie ancestral a un mode de vie « américain ». La prévalence de I’obésité
des indiens Pimas vivant « a 1’américaine » s'éléve a 80% et c'est la plus importante au
monde ; alors que I'IMC moyen des indiens Pimas vivant selon leur mode de vie ancestral est
plus faible de 9 points [43]. Ceci montre que I'héritage génétique des indiens ne s'est pas
adapté a leur nouvel environnement.

C/ Obésité parentale

Il a été montré que les enfants de parents obeses ont plus de risque de devenir obéses
que les enfants dont les parents ne le sont pas [44]. Une revue de la littérature publiée en 2005
a regroupé 26 études concernant les facteurs de risque de surpoids de l'enfant [45]. Les
auteurs ont montré que la surcharge pondérale chez I'un ou les deux parent(s) était le facteur
de risque le plus important de I'obésité et du surpoids de I'enfant, méme aprés ajustement sur
les autres facteurs de risque et sur le poids de naissance.

D/ Déterminants anténataux

L'obésité est une maladie qui peut étre programmée trés t6t dans la vie. Les études se
multiplient actuellement pour mieux connaitre les déterminants précoces du surpoids, afin de
pouvoir agir sur eux et ainsi prévenir le développement d'une obésité.

1. Alimentation

Une étude a été menée sur les enfants nés de femmes hollandaises ayant subi la famine
au cours de la seconde guerre mondiale [46]. Lorsque les femmes enceintes avaient subi la
famine, leurs enfants étaient plus susceptibles de développer un diabéte de type 2, une obésité,
une hypertension artérielle et des maladies cardiovasculaires. Le mécanisme retenu pour
expliquer cette relation est une dysregulation du contréle hypothalamique de la balance
énergétique. L'insuffisance d'apports nutritionnels pendant la période d'élaboration du systéeme
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nerveux central induirait le développement de processus de régulation cherchant a assurer une
meilleure efficience métabolique afin de compenser ce déficit.

Les travaux sur la programmation nutritionnelle se multiplient, afin de permettre la
prévention précoce de certaines maladies métaboliques. Actuellement, deux grands projets
financés par I’Union européenne sont en cours : EDEN (Etude des déterminants pré et
postnatals du développement et de la santé de I'enfant) et le projet EARNEST (Early Nutrition
Programming Project) qui est un projet sur la programmation nutritionnelle précoce.

2. Poids de la mére et prise de poids pendant la grossesse

Chez l'animal, il a été montrée une modification des systemes hypothalamiques de
contrdle de l'appétit en cas d'apports alimentaires excessifs pendant la grossesse [41], ce qui
pourrait entrainer le développement d'une obésiteé.

Chez I'étre humain, le poids de la mére au cours de la période préconceptionelle [47],
pendant la grossesse [48,49] et une importante prise de poids pendant la grossesse [50,51]
sont associés a un gain de poids plus important dans I'enfance. A l'inverse, une prise de poids
appropriée pendant la grossesse est corrélée a des taux d'adiposité moins importants dans
I'enfance.

L'étude rétrospective de Whitaker et son équipe, menée aupres de 8 494 enfants [52], a
montré que le risque d'obésité infantile était multiplié par plus de deux chez les enfants de 2 a
4 ans dont la mere était obese en début de grossesse, méme aprés contrdle de plusieurs
facteurs de confusion (tabac, prise de poids durant la grossesse, niveau d’éducation, statut
marital, poids de naissance). Cette méme étude montrait que le risque d'obésité infantile
augmentait parallelement a I''lMC maternel et qu'il était présent également, mais a un moindre
degré, chez les enfants de meres en surpoids.

Entre 2001 et 2005, une étude de cohorte a été menée chez des femmes venant
d'accoucher aux Etats-Unis [53]. D'une part, cette étude visait & étudier I'association entre
I''IMC de la mére avant la grossesse et la prise pondérale pendant la grossesse. D'autre part, les
auteurs ont cherché a étudier la relation entre le poids de naissance des enfants et leur
croissance de 0 a 6 mois. La croissance des enfants était évaluée par les mesures du poids
pour I'age, de la taille pour I'age et du rapport poids/taille. L'analyse a porté sur 363 couples
meére-enfants. L'IMC moyen des meres avant la grossesse était de 24,2 kg/m2 £ 5,5 ; 29% des
femmes étaient en surpoids ou obéses. Les femmes avaient pris en moyenne 16 kg + 5,4
pendant la grossesse ; 60% des femmes avaient eu une prise de poids excessive (selon les
références des recommandations de I'American Institute of Medicine). Les résultats ne
montraient pas de relation entre I'MC avant la grossesse et la prise pondérale pendant la
grossesse. A la naissance, 39% des enfants pesaient plus de 3,5 kg dont 10% plus de 4 kg. Les
enfants de meres en surpoids ou obéses avaient un poids plus élevé a I'age de 6 mois par
rapport aux enfants de meres de poids normal. Les enfants dont les méres avaient eu une prise
pondeérale excessive avaient un poids plus éleve et une taille plus grande a 6 mois. D'une
fagon générale, le risque de poids excessif des nourrissons avait tendance a augmenter avec le
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degré de surpoids et de prise pondérale de la mere, mais cette tendance n'était pas
significative.

3. Tabagisme pendant la grossesse

Chez les enfants de meres ayant fumé pendant leur grossesse, le risque relatif de
devenir obese a I'age de six ans est multiplié par deux, tout autre facteur confondant exclu. Ce
risque s'accroit d'autant plus que le tabagisme est important [54]. Cependant, la relation n'est
pas clairement expliquée. La nicotine entrainerait une altération des fonctions cérébrales
contrélant les attitudes compulsives, a l'origine de troubles du comportement alimentaire
ultérieurs, responsables de I'obésité.

4. Diabéte maternel

Le diabete maternel durant la grossesse, qu'il soit de type 1, 2 ou gestationnel, a des
conséquences a long terme sur la santé de I'enfant avec des risques accrus d'obésité mais aussi
d'intolérance au glucose [55,56]. Les effets chez l'enfant sont directement liés a
I'nyperglycémie maternelle, le glucose passant la barriére placentaire par diffusion.
L'hyperglycémie feetale secondaire stimule la sécrétion d'insuline du feetus dés la vingtieme
semaine d'ameénorrhée qui, elle-méme, stimule l'anabolisme et la croissance feetale, en
particulier celle du tissu adipeux. Le diabete gestationnel peut aussi augmenter le risque
d'obésité dans I'enfance par le biais du poids de naissance élevé (macrosomie) dont il est
souvent a l'origine.

5. Excés ou défaut de croissance foetale

Dans une méta-analyse publiée en 2005, les auteurs ont montré qu'il existe une
corrélation positive entre un poids de naissance élevé et un risque ultérieur d'obésité. Ce
risque est veéritablement significatif pour les nouveau-nés dont le poids est supérieur a
4 kg [57].

Dans une étude francaise portant sur 886 nouveau-nés hypotrophes et sur
734 nouveau-nés eutrophes, les auteurs ont montré le risque de développer une obésité en cas
d'’hypotrophie néonatale. En effet, chez les enfants nés avec un petit poids suivis jusqu'a lI'age
de 30 ans, on notait une augmentation de I'lMC supérieure, aboutissant a une masse grasse
plus importante, en particulier au niveau abdominal [58].

E/ Déterminants postnataux précoces

Le développement des systemes neurologiques centraux de regulation de la balance
énergétique et la multiplication des adipocytes se poursuivent activement apres la naissance.
Une prédisposition a I'obésité peut donc s'acquérir au cours de cette période.
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1. Allaitement maternel

Les nombreux bénéfices de l'allaitement maternel ne sont plus a démontrer. Un
allaitement exclusif pendant au moins 6 mois est recommandeé par I'OMS et I'HAS. Selon les
données du PNNS 2, 56% des femmes francaises allaiteraient leur enfant a la naissance et
seulement 10% des nouveau-nés agés de 3 semaines seraient encore allaités
exclusivement [15].

Plusieurs études ont mis en évidence l'effet protecteur de I'allaitement maternel sur le
développement d'un surpoids ou d'une obésité dans I'enfance. Il faut tenir compte de son
exclusivité et de sa durée. Le risque de survenue d'une obésité est divisé par 2 chez un enfant
allaité exclusivement pendant 6 mois, comparativement a un enfant allaité exclusivement
pendant 2 mois ou bénéficiant d'un allaitement mixte [59].

Les enfants allaités peuvent présenter une prise de poids supérieure a celles des enfants
non allaités dans les 6 premiers mois de la vie. Cette prise de poids est normale et ne doit pas
étre un frein a l'allaitement.

2. Alimentation trop riche en protéines

En 1995, Rolland-Cachera et son équipe ont montré une corrélation positive entre les
apports protéiques a I'age de 2 ans et I'lMC a I'age de 8 ans [60]. Ils ont aussi mis en évidence
une corrélation négative entre ces apports protéiques a 2 ans et I'dge du rebond d'adiposité.
Ces corrélations n'ont pas été retrouvées pour les apports énergétiques totaux et les rations
glucidique et lipidique. Un exces de protéines au cours des premieres années de vie pourrait
favoriser I'apparition ultérieure d'une obésité. Les protéines stimuleraient la sécrétion d'IGF-1
qui entrainerait la multiplication précoce des adipocytes, aboutissant ainsi a une hyperplasie
adipocytaire irréversible.

Ceci a conduit les industriels a réduire le contenu protéique des laits infantiles.
Cependant, la majorité des travaux n'ont pas trouvé de corrélation significative entre les
apports protéiques avant I'age d'un an et le risque d'obésité ultérieure [61]. Méme si cette
hypothése n'est pas validée par tous, les faibles besoins protéiques au début de la vie justifient
la réduction de la teneur en protéines des laits infantiles.

3. Prise de poids excessive pendant les premiers mois de vie

Une prise de poids excessive pendant les premiers mois est a l'origine d'un risque
augmenté de surpoids et d'obésité au cours des années suivantes. Méme s'il est difficile de
I'expliquer précisément, il semble que cette balance énergétique fortement élevée conduirait a
des troubles de la régulation de I'appétit, expliquant le risque accru de surcharge pondérale.
Les mémes resultats sont retrouvés en cas de rattrapage pondéral chez les nouveau-nés avec
un petit poids de naissance secondaire a un RCIU [60]. Ceci pourrait soulever la question du
risque d'obésite ultérieure chez ces enfants qui sont nourris avec des laits enrichis. Cependant,
la poursuite de ce type d'alimentation chez ces nouveau-nés de faible poids de naissance est
indispensable pour assurer un développement neurologique optimal.
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F/ Facteurs environnementaux
1. Alimentation

L'obésité est la conséquence initiale d'un bilan énergétique positif, c'est-a-dire
d'apports énergétiques supérieurs aux dépenses. Il faut tout d'abord souligner I'apparition de
changements sociétaux qui ont facilité le développement de l'obésité au cours des dernieres
décennies. En effet, I'industrialisation, les progrés technologiques et le développement de la
publicité en matiere d'alimentation entrainent des sollicitations permanentes et une meilleure
disponibilité de la nourriture.

Les principaux déséquilibres observés sont dus a une consommation excessive
d'aliments a haute densité énergétique (lipides) mais a faible potentiel satiétogene et a une
consommation en exces de glucides (sucreries et boissons sucrées). La néophobie alimentaire
(la peur de consommer des aliments nouveaux) est normalement observée chez le petit enfant,
mais si elle persiste, elle peut induire des déséquilibres nutritionnels, notamment I'insuffisance
de consommation de fruits et de légumes. Les habitudes alimentaires les plus fréqguemment
décrites chez I'enfant ou l'adolescent obése sont : saut du petit déjeuner, déjeuner self-service,
godter copieux, grignotage en attendant le diner pris normalement. Lors des repas ou des
grignotages, les aliments sont riches en graisses et en glucides et sont peu variés [15].

2. Sédentarité

Les déterminants sociétaux sont également impliqués dans la hausse de la sédentarité.
Parmi les changements ayant contribué a réduire le niveau d'activité physique des enfants, on
peut citer : la motorisation des déplacements, la sédentarisation des jeux et des loisirs, le
développement des émissions télévisuelles pour enfants et I'arrivée des jeux vidéo. Plusieurs
études confirment le lien entre la sédentarité et I'obésité chez les jeunes.

En France, I'étude du cycle triennal mené sur les éleves en derniére année de
maternelle a montré que les enfants de 5 a 6 ans souffrant d'obésité s'adonnent moins
fréquemment aux jeux en plein air les jours avec peu ou pas d’école (59% au moins trois fois
par semaine contre 63% pour I'ensemble des enfants) et passent davantage de temps devant un
écran les jours avec école (plus d'une heure quotidienne pour 50% d'entre eux contre 37%
pour l'ensemble des enfants) [62]. Cependant, les auteurs n'ont pas pu déterminer si cette
réduction d'activité physique était la cause ou la conséquence de la surcharge pondérale.

Cette relation entre diminution de l'activité physique et surcharge pondérale est
retrouvée dans une étude réalisée aupres de 2 385 adolescents de la région Aquitaine, agés de
11 a 18 ans [63]. Le comportement sédentaire des adolescents (22 heures ou plus d'activité
sédentaire par semaine) était associé significativement aux risques de surpoids (OR=1,33;
1C95% [1,02-1,74], p < 0,05) et d’obésité (OR=2,52; 1C95% [1,20-5,25], p < 0,05).
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Les conséquences de I'obésite de I'enfant sont a l'origine d'un cercle vicieux qu'il faut
savoir repérer précocement lors de la prévention et de la prise en charge des problémes
d'exces de poids. Ce cercle vicieux est representé par la figure suivante.
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3. Niveau socio-économique

Plusieurs grandes études en France ont montré que les enfants issus des familles aux
revenus les plus faibles présentaient un risque accru d'obésité [63,64]. Shrewsbury et Wardle
ont réalisé une revue systématique des études transversales publiées entre 1990 et 2005 sur les
liens entre le statut socio-économique et 1’adiposité dans les pays développés [65]. Ils ont mis
en évidence que le statut socio-économique était inversement associé a 1’adiposité dans 19
études. Dans 12 études, il n'y avait pas d'association et dans 14 études, des associations étaient
retrouvées dans certains sous-groupes étudiés. Les enfants dont les parents (et en particulier la
meére) avaient un faible niveau scolaire, avaient un risque plus élevé de développer un
surpoids.

Il semble que la quantité d'énergie consommée soit corrélée de facon négative au
niveau de revenus. La consommation de fruits et de légumes est moindre dans les foyers aux
revenus modestes, au profit d'aliments plus gras et la nourriture est plus souvent utilisée
comme récompense [66].

4. Structure familiale

Il existe un risque accru de surpoids et d'obésité infantiles dans les familles
monoparentales, par le biais d'une alimentation moins saine et moins diversifiée, et d'un temps
passe devant la télévision plus important [67]. La consommation de fruits et de légumes serait
plus élevée lors des repas pris en famille et sans télévision, celle de sodas et de chips serait
plus faible [68].
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5. Sommeil

Le sommeil a un role important dans la croissance et la santé des enfants et des
adolescents. Un manque de sommeil peut avoir des effets sur le poids en modifiant I'appétit
ou l'activité physique. Dans une méta-analyse de 2008, les enfants dont la durée de sommeil
était plus courte présentaient un risque d'obésité plus élevé (OR=1,89 [1,46-2,43]) [69]. Ces
résultats sont confirmés par une autre revue systématique avec meta-analyse. Les enfants
ayant de courtes durées de sommeil ont 58% de risque supplémentaire de développer un
surpoids ou de devenir obéses que des enfants ayant de longues nuits de sommeil (OR=1,58
[1,26-1,98]). Ce pourcentage peut aller jusqu'a 92% pour les enfants qui ont les plus courtes
durées de sommeil. Pour chaque heure supplémentaire de sommeil, le risque de surpoids ou
d'obésité diminue de 9% environ [70].

Ces données ne permettent cependant pas de conclure quant au réle du manque de
sommeil dans le développement d'une surcharge pondérale. En plus de facteurs de confusion
imparfaitement pris en compte, les études comportaient rarement des données sur le statut de
I'état mental des enfants tel que la dépression qui affecte le sommeil et sa durée [71]. La
plupart des études analysées étaient transversales et ne permettaient pas de savoir si le
manque de sommeil était une cause ou une conséquence du surpoids ou de l'obésité [69,70].

La diminution de sommeil entraine également une augmentation de la fatigue. Cette
fatigue diminue la fréquence de pratique d'une activité physique chez ces enfants. Cette
privation de sommeil conduit les enfants a se reposer au cours de la journée ou en soirée, les
incitant ainsi a pratiquer des activités calmes et reposantes comme regarder la télévision, jouer
a l'ordinateur ou aux jeux vidéo. Cette inactivité, responsable de la diminution des dépenses
énergétiques, crée un déséquilibre de la balance énergétique, pouvant étre a Il'origine d'un
surpoids ou d'une obésité.

Une durée adaptée et suffisante de sommeil est a préconiser dans le cadre de la
prévention de I'obésité des enfants.

G/ Facteurs psychologiques et psychopathologiques

Dans leur revue de la littérature regroupant 8 études, Liem et son équipe ont évalué le
role des symptdmes dépressifs pendant I'adolescence sur le surpoids a I'age adulte [71]. Les 4
études transversales ont rapporté des associations positives entre les symptdmes dépressifs et
le surpoids chez les filles agées de 8 a 15 ans. Parmi les 4 études longitudinales, 3 ont suggéré
une association entre des symptdmes dépressifs pendant I'adolescence et une augmentation du
risque de surpoids a I'dge adulte. 1l est donc important de repérer ces troubles dépressifs, en
particulier chez les filles, dans le cadre de la prévention de I'obésité a I'age adulte.

Certains évenements particuliers dans la vie de I'enfant peuvent apparaitre comme des
facteurs déclenchants qui révélent ou aggravent une prédisposition a I'obésité. 1l peut s'agir
d'un déces dans la famille, de soucis a I'école, du divorce des parents... Ces éléments doivent
toujours étre recherchés a l'interrogatoire pour étre pris en charge de fagon adaptée.
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Une étude publiée en 2009 dans le Lancet met en évidence une forte association entre
la maltraitance, les négligences ou les abus sexuels chez I’enfant, et I’apparition d'une
surcharge pondérale. L'association avec l'obésité persisterait également a I'age adulte [72].

H/ Troubles du comportement alimentaire
1. Hyperphagie boulimique ou « binge-eating disorder »

Initialement décrit chez I'adulte, ce trouble existe bien chez I'enfant et I'adolescent. La
définition de ce syndrome d'hyperphagie boulimique reste imprécise, surtout chez I'enfant.
D'autres symptdmes peuvent s'associer a la perte de contrle de I'alimentation ou a la
consommation de nourriture en l'absence de faim. Il peut s'agir de la recherche de nourriture
en réponse a des affects négatifs (tristesse, ennui) ou la recherche de nourriture comme
récompense. Certains enfants présentant ce trouble peuvent voler de la nourriture ou manger
en cachette [73,74]. Pour parler de « binge-eating », les symptémes doivent persister au moins
3 mois avec en moyenne au moins 2 épisodes par semaine, selon les criteres de la
classification des troubles psychiatriques DSM-IV-TR.

Une étude menée sur 143 obéses agés de 6 a 12 ans suivis pendant 4 ans a montré que
les enfants du groupe avec hyperphagie boulimique prenaient en moyenne 15% de masse
grasse en plus (ou 2,4 kg en plus) que les enfants obeses du groupe sans hyperphagie
boulimique [75].

Les adolescents qui ont un « binge-eating disorder » présentent souvent des troubles
psychopathologiques a type de dépression [74]. Isnard et son équipe ont mis en évidence une
association entre I'hyperphagie boulimique d'un adolescent obése et la psychopathologie
anxieuse ou dépressive de sa mere [76].

2. Comportements inappropriés de contrdle du poids

Il peut s'agir de la pratique d'une activité physique intensive, d'un régime, de sauts de
repas, d'utilisation de substrats alimentaires ou de je(ne. Parfois, les jeunes présentent une
utilisation abusive de laxatifs ou de diurétiques, une consommation de pilules amaigrissantes
ou des vomissements déclenchés [77]. Dans une étude publiée en 2006, les auteurs ont montré
que la restriction alimentaire et les comportements de contrdle du poids non adaptés
prédisaient une évolution vers l'obésité et les troubles des conduites alimentaires 5 ans plus
tard chez les adolescents [78]. Ces stratégies restrictives inappropriées seraient plus
importantes a I'adolescence et chez les filles.

A T'opposé de ces conduites inappropriées, une méta-analyse a partir de 5 études
suggere que les pertes de poids prescrites et encadrées par des professionnels diminuent le
risque d'induire des troubles des conduites alimentaires chez les enfants ou les adolescents en
surpoids et ameéliorent les paramétres psychologiques [79].
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I11) Deépistage et prévention de I'obésité infantile

A/ Critéres de repérage précoce des enfants a risque de développer un surpoids
1. Rebond d'adiposité précoce

La corpulence varie de maniere physiologique avec la croissance. En moyenne, elle
augmente durant la premiere année de vie puis diminue jusqu'a six ans et croit a nouveau
jusqu'a la fin de la croissance. Ces variations peuvent rendre trompeuse I'impression clinique.
Par exemple, lors du pic de corpulence, vers I'dge d'un an, l'enfant pourrait paraitre en
surpoids alors qu'il est de corpulence normale [32]. Ceci souligne I'intérét de calculer I'IMC et
de tracer les courbes de corpulence.

La remontée de la courbe survient en moyenne vers I'age de six ans et est appelée le
rebond d'adiposité. L'age du rebond d'adiposité est corrélé a I'adiposité a I'age adulte : plus il
est précoce, plus le risque de devenir obese est eleve [32]. L'intérét du rebond d'adiposité
comme marqueur prédictif du risque d'obésité a I'dge adulte a été confirmé par Whitaker dans
une étude de cohorte rétrospective américaine [80]. L'étude de 390 dossiers medicaux
d'enfants a montré qu'un rebond d’adiposité précoce était associé a un risque d'obésité plus
important et cela de fagcon indépendante de I'obésité parentale.

2. Changement de couloir vers le haut

A tout moment, un changement de couloir vers le haut constitue un signe d'alerte par
rapport au surpoids. Cependant, le rattrapage de la croissance staturo-pondérale survenant
habituellement chez les enfants nés avec une hypotrophie doit étre respecté, sauf si ce
rattrapage dépasse le 90°™ percentile de facon trés rapide.

B/ Enjeux d'un dépistage précoce
1. Complications de I'obésité
a- A court et & moyen terme
a' Pathologies cardio-vasculaires

L'HTA est plus frequente chez les enfants obéses. Selon les études, entre 10 et 20%
[81] et jusqu'a plus de 30% [82] des enfants obeses présentent une HTA.

b' Complications métaboliques

*Anomalies de la glycoréqulation :

Une insulinémie significativement plus élevée est observée chez I'enfant obése. Elle est
positivement corrélée au pourcentage de masse grasse. Une intolérance au glucose est
présentée par plus d'un quart des jeunes obéses aux Etats-Unis contre 5% en Europe [83,84].
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*Diabeéte de type 2 :

Selon I'American Diabetes Association, la hausse de l'incidence du diabéte de type 2 chez les
adolescents pourrait étre liée a l'augmentation de I'obésité et a la diminution de l'activité
physique [85]. La plupart des enfants sont obeses au moment du diagnostic de diabéte de
type 2 [83].

*Syndrome métabolique :

La prévalence du syndrome métabolique chez I'enfant augmente parallelement a celle de
I'insulinorésistance et de la masse grasse viscérale. Elle est élevée chez les enfants obéses et
augmente avec la sévérité de I'obésité [84,86].

*Dyslipidémies :

Une dyslipidémie est observée chez 38 a 50% des enfants obéses [81]. Le taux de cholestérol
total est similaire a celui des enfants non-obéses. En revanche, le taux de HDL-cholestérol est
inférieur et le taux de LDL-cholestérol est supérieur chez les enfants obeses. Le taux de
triglycérides est également plus élevé chez les enfants obeéses.

L'étude de Bogalusa [81] a mis en évidence l'effet a I'age adulte des facteurs de risque
cardiovasculaires de I'enfance, en étudiant 9 167 sujets agés de 5 a 17 ans. Ainsi, selon les
auteurs, un surpoids durant I'adolescence s'associe a une augmentation de risque chez I'adulte
de 2,4 pour la prévalence d'un cholestérol total supérieur a 240 mg/dL, de 8 pour un HDL
inférieur a 35 mg/dL, de 3 pour un LDL supérieur a 160 mg/dL, et de 7,1 pour une
hypertriglycéridémie.

Cette méme étude a permis de montrer que 58% des enfants obéses avaient au moins un
facteur de risque cardio-vasculaire et 75% des enfants qui présentaient trois facteurs de risque
cardio-vasculaires étaient obeses.

Tableau 1. Prévalences minimales estimées des complications liées a I'obésité chez I'enfant en
Europe [87].

Complications Prévalence minimale estimée chez les enfants obéses
Hypertriglycéridémie 21,5%
Hypercholestérolémie 22,1%
LDL cholestérol élevé 18,9%
HDL cholestérol bas 18,7%
Hypertension artérielle 21,8%
Intolérance au glucose 8,4%
Hyperinsulinémie 33,9%
Syndrome métabolique (3+)* 23,9%
Syndrome métabolique (4+)* (10-19 ans) 4,6%
Stéatose hépatique 27.9%

*Le syndrome métabolique étant défini comme ayant au moins 3 ou 4 des signes suivants: Hypertension artérielle, adiposité centrale,
taux faible de HDL~cholestérol, taux élevé de triglycérides, taux élevé de glucose.

adaptié de Lobstein T, Jackson-Leach R. Estimated burden of paediatric obesity and co-morbidities
in Europe. Part 2. Numbers of children with indicators of obesity-related disease. Int J Pediatr
Obes. 2006;1(1):33-41.
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c' Complications respiratoires

Le surpoids et I'obésité peuvent entrainer une dyspnée d'effort, voire un syndrome
d'apnée du sommeil (présenté par 10 a 30% des enfants obéses selon les méthodes utilisées
pour le dépister) [88]. D'aprés la méta-analyse de Flaherman et Rutherford, un poids élevé de
naissance augmenterait de 20% le risque d'asthme (RR=1,2 ; 1C95% [1,1-1,3]) et un poids
élevé durant I'enfance augmenterait ce méme risque de 50% [89].

d' Complications orthopédiques

On estime que 80% des enfants présentant des anomalies orthopédiques de type genu
varum ou tibia vara sont obeses [90]. Parmi les sujets jeunes présentant une épiphysiolyse de
la téte fémorale, c'est-a-dire un glissement du noyau épiphysaire supérieur au niveau du
cartilage de croissance, 50 a 70% présentent une obésité [91]. On peut également observer
une augmentation de la fréquence des entorses de cheville, une tendance a l'affaissement de la
vodte plantaire, I'apparition d'un syndrome fémoro-patellaire ou des anomalies de la statique
vertébrale responsables de lombalgies [92].

e' Complications neurologiques

L'hypertension intracranienne bénigne, se manifestant par des céphalées et parfois un
cedéme papillaire au fond d'ceil, semble plus fréquente chez les enfants obeses et surtout chez
les adolescents. Elle reste rare néanmoins [93].

f' Complications digestives

La littérature évoque un risque accru de lithiases biliaires, de pancréatite ou de stéatose
hépatique [94].

g' Conséquences pubertaires

On peut observer une avance pubertaire, surtout chez les filles obeses. Le syndrome
des ovaires polykystiques, d0 a l'association d'une hyperandrogénie et d'une
insulinorésistance, est plus freguemment observé. Chez le garcon, on peut parfois noter
I'apparition d'une pseudo-gynécomastie ou d'un pseudo-hypogonadisme. Chez la fille, on peut
observer un hirsutisme. Dans les deux sexes, on remarque la fréquence plus élevée de I'acné
ou de vergetures pourpres ou blanchatres. Un acanthosis nigricans, corrélé a
I'nyperinsulinisme et témoin d'une insulinorésistance, peut étre présenté par les grands enfants
et adolescents obéses [95].

h' Conséquences psycho-sociales

Dans une revue de la littérature sur la stigmatisation et la santé chez I'enfant obese, il
apparait que les conséquences psychologiques et sociales sont multiples [96].
Comparativement aux enfants de poids normal, les enfants en surpoids ou obéses sont moins
souvent choisis comme ami, sont moins aimés et sont plus souvent rejetés par leurs pairs. Ils
sont plus souvent désavantagés au niveau socio-économique ultérieurement et ont plus
souvent des habiletés cognitives ou académiques inférieures.
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En 2000, Strauss a montré que les enfants obéses avaient un méme niveau de l'estime
de soi que les enfants non-obeéses, a la différence des adolescents [97]. La moins bonne estime
de soi chez ces adolescents était associée d'une part & un plus haut niveau de tristesse et de
sentiment de solitude et d'autre part & un risque accru de tabagisme ou de prise d'alcool.

La corrélation entre dépression et obésité est statistiquement importante chez I'enfant
lorsque celui-ci a un vécu de maltraitance, de négligence, d'exposition a la dévalorisation ou a
la moquerie [98]. Ces conseéquences peuvent entrainer des troubles du comportement
alimentaire, plus ou moins compensatoires, aggravant l'obésite.

Obésité

Comportements
alimentaires Stigmatisation
compensation

Dévalorisation de
soi
Désocialisation

b- A long terme
a' Persistance de I'obésité a I'age adulte

L'obésité developpée des I'enfance est un facteur de risque d'obésité a I'age adulte. La
probabilité qu'un enfant obése le reste a I'age adulte est de 20 a 50% avant la puberté et de
50 a 70% apres la puberté [99]. Le risque associé a la présence d'antécédents familiaux est
d'autant plus important que I'enfant est jeune. Plus I'enfant est agé, plus son propre degré
d'obésité devient predictif.

En 2010, une étude de cohorte [100] a été menée aux Etats-Unis pour déterminer
Iincidence et le risque d'obésité sévere a I'dge adulte en fonction du statut pondéral a
I'adolescence. Dans cette cohorte de 8 834 jeunes agés de 12 a 21 ans, l'obésité a I'adolescence
était significativement associée a une augmentation du risque d'obésité sévére a I'age adulte. A
I'adolescence, 1% des individus était séverement obése et 70,5% l'étaient restés a 1’age adulte.
Cependant, I'activité physique et les habitudes alimentaires, potentiels facteurs de confusion,
n'étaient pas considérés dans cette étude.

b' Morbidité

L'insulinorésistance et les pathologies cardio-vasculaires a I'age adulte sont corrélées
positivement avec la sévérité de I'obésité dans l'enfance. Les cancers seraient aussi plus
fréquents [81]. D'aprés Vanhala et son équipe, les complications métaboliques d'une obésité
développée dans I'enfance seraient plus importantes que celles d'une obésité de I'age adulte
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[101]. A I'age adulte, les filles obéses depuis I'adolescence présentent plus de pathologies
articulaires, de dysménorrhées, d'HTA gestationnelle et leur qualité de vie est diminuée [102].

En ce qui concerne le retour a un risque cardiovasculaire standard a I'age adulte apres
retour a une corpulence normale, les conclusions des études restent discordantes. Pour
certains auteurs, ce risque reste plus élevé chez les individus ayant été obeses a I'adolescence,
méme s'ils normalisent leur poids a I'dage adulte [103]. D'autres équipes estiment qu'ils
retrouvent le méme niveau de risque qu'un adulte qui n'aurait jamais été obése [101].

¢' Mortalité

Pour plusieurs équipes, le surpoids dans I'enfance et dans I'adolescence serait associé a
une augmentation du risque de mortalité chez I'adulte de 20 a 40% et l'obésité a un risque de
50 & 80%, les risques etant essentiellement d'origine cardio-vasculaire [104,105]. Néanmoins,
le nombre insuffisant d'études ne permet pas d'établir une corrélation entre I'existence d'une
obésité dans I'enfance et la mortalité a I'age adulte.

2. Enjeux économiques

L'augmentation de I'obésité et de ses complications entraine et continuera a entrainer
d'importantes dépenses de santé. En 2002, en France, le colt total de I'obésité pour
I'Assurance Maladie représentait entre 1,5 et 4,6% des dépenses de santé. Selon I'étude la plus
récente sur ce sujet, en 2006, le colt de I'obésité était estimé entre 7 et 8% des dépenses de
santé, conséquence de I'augmentation de la prévalence [106]. Au-dela du codt pour la sociéte,
I'obésité contraint les individus concernés a engager des dépenses personnelles (régimes,
cures, équipements spécifiques) dites « invisibles » car trés difficiles a mesurer. L'incidence
économique sur la qualité de vie est également complexe a chiffrer. 1l est en effet difficile de
quantifier en termes financiers une baisse de résultats scolaires, des problemes psychosociaux
ou encore la discrimination lors de I'accés a I'emploi a I'age adulte.

C/ Recommandations sur le dépistage du surpoids et de I'obésité chez I'enfant

Selon les recommandations actualisées de I'HAS de 2011, le repérage précoce du
risque de développer un surpoids ou une obésité repose sur la mesure réguliére et répétée du
poids et de la taille des enfants, le calcul de I'lMC et son report sur les courbes d'évolution de
la corpulence en fonction de I'dge et du sexe [33]. Tracer les courbes de corpulence pour
chaque enfant, comme cela est fait pour les courbes de poids et de taille selon I'age, est un
geste simple et faisable qui doit donc étre intégré dans les gestes courants de chaque
consultation pédiatrique. Il est recommandé de surveiller I'lMC systématiquement chez tous
les enfants et les adolescents quels que soient leur age, leur corpulence apparente et le motif
de la consultation. Il faut étre particulierement attentif aux enfants présentant des facteurs de
risque précoces de surpoids et d'obésité et aux enfants de familles en situation de vulnérabilité
(notamment au niveau socio-économique). L'HAS recommande la réalisation de ces mesures
au minimum 3 fois par an de la naissance a 2 ans et au minimum 2 fois par an apres 1’age de
2 ans.
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D/ Différents niveaux de prevention
1. Prévention primaire

La prévention primaire s'adresse a la population générale et vise a maitriser les
facteurs étiopathogéniques responsables du surpoids et de lI'obésité de I'enfant. La stratégie de
prévention primaire de I'obésité infantile vise a prévenir I'apparition du surpoids et de
I'obésité, a stabiliser la prévalence et a diminuer le nombre de nouveaux cas.

Bien que les déterminants de ce probléme de santé publique soient multiples et variés
et qu'un certain nombre reste a découvrir, les programmes de prévention primaire sont
principalement ciblés sur les changements relatifs a I'activité physique et aux comportements
alimentaires.

2. Prévention chez les enfants a risque

Ce niveau de prévention regroupe les mesures qui consistent a dépister dans un
premier temps les enfants a risque, puis a mettre en place des mesures préventives.

Pour repérer ces enfants a risque, il faut rechercher des antécédents familiaux de
surpoids ou d'obésité, l'existence de tout autre facteur de risque précédemment décrit et la
présence éventuelle d'un rebond d'adiposité précoce. Cela impose un interrogatoire et un
examen clinique soigné, ainsi que le calcul de I'IMC, son report sur la courbe correspondante
et son interprétation.

E/ Les acteurs de la prévention et de la prise en charge du surpoids et de I'obésité
1. Les pouvoirs publics

Un des roles des pouvoirs publics est de communiquer en matiére de prévention et de
recommandations. Pour étre efficaces, les messages de prévention doivent étre diffuses
largement. Néanmoins, pour éviter la stigmatisation, les campagnes de prévention doivent
privilégier la référence au bien-étre, a l'alimentation saine et a la promotion de l'activité
physique, sans parler directement d'obésité. Il est toutefois du devoir des pouvoirs publics
d'informer la population sur les risques de I'obésité, mais indépendamment des messages de
prévention.

Les pouvoirs publics interviennent également dans la réglementation des messages
publicitaires de lutte contre I'obésité, I'amélioration de I'étiquetage et de I'information
nutritionnelle, ou encore le développement de politiques urbaines favorisant I'activité
physique (pistes cyclables, terrains de sport...).

Enfin, c'est probablement dans le domaine de la recherche que les investissements
seraient les plus fructueux en matiere de prevention de I'obésité infantile.

2. Les professionnels de santé
Tous les professionnels impliqués dans le suivi et la prise en charge de I'enfant ont un

réle a jouer dans le dépistage et la prévention en élaborant des messages au contenu controlé,
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a partir de données objectives [33]. lls se doivent également d'assurer la formation des
personnels recrutés dans les programmes de prévention.

3. Les parents

D'aprés les donnees de la littérature, le réle des parents dans I'amélioration de
I'environnement de I'enfant et dans la prévention du surpoids est apparu comme majeur. C'est
pourquoi leur implication dans les mesures de prévention est capitale [107]. En effet, déja en
1987, Epstein et Wing avaient qualifié de primordiale I'implication des parents dans la prise
en charge de l'obésité infantile [108]. L'obesité étant une problématique familiale, il leur
semblait qu'intervenir sur un seul membre de la famille était inutile. L'alimentation et l'activité
physique de I'enfant dépendant des comportements des parents, I'implication de ces derniers
était jugée nécessaire pour atteindre un changement maximum des comportements chez les
enfants.

Les grands axes d'intervention aupres des parents visent a améliorer leurs compétences
et comprennent généralement des conseils sur l'alimentation, l'activité physique mais
également le temps passé devant la télévision. D'autres axes peuvent étre ciblés comme
I'image corporelle et la communication au sein de la famille [109].

Les actions ciblant les parents uniquement seraient associées a une plus grande
réduction de poids chez I'enfant, a une réduction de I'environnement « obésogéne » et des
comportements néfastes en comparaison avec les interventions parents-enfants et enfants
seuls. Le poids des parents serait également amélioré [110,111].

Les facteurs épigénétiques et I'état de santé des parents en période préconceptionnelle
se présentant comme des déterminants du surpoids et de I'obésité infantiles, les habitudes de
vie des parents sont d'une grande importance, avant méme la naissance de I'enfant.

4. L'école

A tout 4ge, le role de I'école est de servir d'exemple et de sensibiliser les enfants aux
habitudes quotidiennes permettant une bonne hygiéne de vie. La découverte des fruits et des
légumes, la promotion de loisirs non sédentaires ou l'augmentation du temps consacré a
I'éducation physique et sportive sont de bons modéles. En ce qui concerne la restauration
scolaire, les menus proposes doivent aussi donner le bon exemple en étant bien équilibrés et
en offrant une variété d'aliments. Cependant, moins de 10% des repas sont pris a la cantine, la
restauration scolaire ne peut donc pas étre rendue responsable d'une surcharge énergétique.
Elle ne peut pas non plus permettre une rééquilibration quantitative et qualitative des ingesta.
L'école n'est pas capable de remplacer des parents déficients en matiére d'éducation. Son role
est d'étre en phase avec une éducation parentale permettant une prévention potentiellement
correcte de la surcharge pondérale [117].
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F/ Obstacles a un depistage et a une prévention précoces
1. Obstacles de la part des médecins
a- Manque de compétences

Si prés de 80% des médecins se sentent impliqués dans la prise en charge des
problémes de poids de I'enfant, prés de 66% se sentent peu compétents dans ce domaine
[113,114]. C'est surtout le besoin de connaissances relatives a la diététique qui est exprimé.
En effet, la nutrition est une discipline récente dans la formation universitaire, ce qui explique
que la majorité des médecins en activité n‘ont jamais recu de formation spécifique et que cette
discipline figure en premiere ligne des attentes de formations post-universitaires.

b- Manque d’investissement

Des études rapportent que les médecins ont un sentiment de faible efficacité dans les
domaines de la prévention ou la dimension psychologique et sociale a une place percue
comme prépondérante, comme c'est le cas pour I'obésité de I'enfant [115]. Bocquier constate
que l'implication des médecins est proportionnelle a leur sentiment d'efficacité [113]. Un des
obstacles a la prise en charge, et donc au dépistage et a la prévention de I'obésité, serait le
manque d'investissement des médecins. En effet, selon I'étude de Thuan, moins de 44% des
médecins seraient préts a envisager un suivi régulier et a long terme de leur patient [114]. De
facon générale, 33% des médecins expriment le manque de temps a la mise en place des
démarches éducatives pour les maladies chroniques [115]. L'absence de valorisation et de
rémunération de cette activité, ou encore l'idée que cette mission ne dépend pas de leur réle
sont autant de freins a la prise en charge de I'obésité selon les médecins de famille francais
[113,115]. La crainte d'une réaction négative des patients pourrait aussi diminuer les
démarches de prévention et d'éducation des médecins [115].

2. Résistance de la famille

Dans une étude publiée en 2005 et réalisée sur 277 enfants, les auteurs ont montré un
manque de préoccupation des parents pour le poids de leurs enfants chez plus de 50%
d'enfants obeses [116].

Les études rapportent que la résistance de la famille est lI'obstacle le plus fréquent
puisque 51% des médecins interrogés I'ont exprimé [113,115].

G/ Moyens existants
1. Sur le plan international

De nombreux programmes de dépistage, de prévention et de prise en charge de
I'obésité infantile existent a travers le monde, essentiellement dans les pays riches et
développés, mais aussi de plus en plus dans les pays pauvres [117].

54



Aux Etats-Unis, premier pays du monde & avoir été touché par I'épidémie d'obésité
infantile, le centre collaborateur OMS pour l'exercice physique et la promotion de la santé des
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a récemment enrichi ces programmes de
prévention avec un projet de renforcement des connaissances en matiére d'obésité pediatrique.

En Europe et depuis 2010 se déroule chaque année la Journée Européenne de I'Obésité
coordonnée par le Collectif National des Associations d'Obéses (CNAO) pour la France.
Pendant cette journée, des manifestations et des actions (activités sportives, ateliers cuisine,
visites de services médicaux...) sont proposées par les acteurs qui interviennent sur cette
thématique de santé publique dans les lieux publics et dans les établissements de soins.

Au Royaume-Uni, le plan d'action « Healthy life, healthy weight » a été lancé en 2007.
Ce programme est ciblé sur les enfants a risque et fait suite & une étude de deux ans sur les
déterminants de I'obésité et les éléments a prendre en compte pour une prévention efficace.

En Thailande, la stratégie intitulée « Une population en bonne santé, une Thailande en
bonne santé » est axée sur I'amélioration de I'alimentation et de I'exercice physique en alliant
changements politiques, campagnes de marketing social, partenariats de collaboration et
amélioration des connaissances.

Il existe beaucoup d'autres modeles de programmes autour de I'équilibre alimentaire et
de I'obésité de I'enfant sur le plan international.

2. En France

En France, il n'y a pas de programme national systématique de dépistage de I'obésité
de l'enfant. Ceci explique en partie le retard au diagnostic et a la prise en charge de cette
pathologie. Néanmoins, depuis les 10 dernieres années, des programmes de prévention sur le
theme de I'obésité ont vu le jour, méme si leur efficacité reste insuffisamment étudiée.

La mise en place du PNNS représente une avancée importante dans la prise de
conscience par la société de ce probleme de santé publique qu'est I'obésité infantile et dans la
volonté politique d'y répondre [15]. Le PNNS a comme objectif général d'améliorer I'état de
santé de I'ensemble de la population en agissant sur I'un de ses déterminants majeurs qu'est la
nutrition, I'obésité n'étant en fait qu'un aspect de ce vaste programme. Le PNNS a été décidé
en 2000 par le Ministre de la Santé. Ce programme, avec son slogan « manger bouger »,
s'appuie sur une définition moderne du terme « nutrition », qui s'inscrit dans un cadre élargi
intégrant a la fois Il'alimentation et l'activité physique. La premiére phase du PNNS s'est
étendue sur la période, initialement fixée de 2001 a 2005. Le PNNS 1 avait pour role de
donner aux différentes catégories de population (enfants, adolescents, adultes, seniors,
femmes enceintes, femmes allaitantes...) des repéres nutritionnels spécifiques. Ces reperes
constituent désormais la référence frangaise officielle. Le PNNS 2 (2006-2010) prolonge,
précise et renforce le PNNS 1. Parmi ses nouvelles actions, le PNNS 2 prévoyait le dépistage
précoce de l'obésité chez I'enfant, des engagements conventionnels avec les médecins en
matiere de prévention et le développement de la formation medicale en nutrition. Un des
objectifs était aussi la création de reseaux ville-hopital de prise en charge de I'obésité. Ce
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second programme se chargeait aussi de mieux prendre en compte les besoins spécifiques de
certaines populations, notamment les moins favorisées. Les deux premiers PNNS ont montré
leur efficacité sur le surpoids de I'enfant. En effet, I'augmentation de I'incidence de I'obeésité
infantile a été stoppée, principalement grace aux programmes de sensibilisation a destination
des jeunes publics diffusés massivement. Ces actions se poursuivent avec une 3™ édition du
programme. Le PNNS 3 (2011-2015), pour sa part, se focalisera sur les populations
vulnérables (handicapées, defavorisees ou agées), les inégalités sociales de santé s'étant
amplifiées dans le domaine de la nutrition. Ainsi, le PNNS 3 aura pour axes principaux :
- le développement des actions d'éducation et d'information spécifiques

- I'amélioration de I'accessibilité a des aliments de bonne qualité nutritionnelle

- l'augmentation du niveau d'activité physique pour tous

- le développement de la diversification alimentaire

- la lutte permanente contre les carences alimentaires

- I'établissement d'une offre de soins plus adaptée aux personnes en difficulté sociale.

Ce plan d'action prévoit aussi une révision de la formation en nutrition des soignants
(médecins, sages-femmes, diététiciens...), mais aussi des médias. Cette 3°™ édition a été
directement associée au Plan Obésité et au PNA (Programme National pour 1’Alimentation)
lancés en 2010.

Le Plan Obésité 2010-2013 est un programme national qui a fait du dépistage son
objectif principal. Le premier axe stratégique de ce plan est d'« améliorer I'offre de soins et
promouvoir le dépistage chez I'enfant et chez I'adulte » [118].

Présenté par le gouvernement en 2010, le Programme National pour I'Alimentation
part du principe que « bien manger, c’est 1'affaire de tous » [118]. L'enjeu est de garantir une
alimentation de qualité, respectueuse de I'environnement et accessible a tous, en établissant un
pacte entre les agriculteurs ou les producteurs et les consommateurs.

Les Réseaux de Prévention et de prise en charge de I'Obésité Pédiatrique (REPOP) ont
été mis en place des 2003 [119]. Il s'agit d'organisations qui réunissent autour de I’enfant
obése et de sa famille, les multiples compétences professionnelles des acteurs concernés,
professionnels de la santé et de I'enfance, qu'ils soient libéraux, hospitaliers ou institutionnels.
Leur population cible est I'enfant et I'adolescent de 2 a 18 ans et leur famille. Les partenaires
des RéPOP regroupent I'ensemble des structures et des professionnels impliqués dans la
prévention et/ou la prise en charge de I'obésité de I'enfant en incluant les médecins et les
infirmiéres puéricultrices de I'Education nationale et de PMI ainsi que les professionnels des
lieux de vie des enfants. Les structures hospitalieres assurent le dépistage des enfants au cours
des consultations et surtout lors d'hospitalisations pour un autre motif que I'obésité. Elles
offrent leur expertise et leur plateau technique pour effectuer I'évaluation pluridisciplinaire et
les explorations complémentaires dans les situations qui le justifient. Les équipes spécialisées
peuvent participer au suivi et a la prise en charge des cas les plus séveres en liaison avec le
médecin référent du réseau. Ce sont des réseaux ville-hopital agissant selon trois grands axes :
la prévention de l'obeésité, le dépistage précoce et la prise en charge multidisciplinaire,
personnalisée et de proximité. L'équipe de coordination assure l'organisation de la formation
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initiale et continue des partenaires du réseau, la cohérence entre les actions de prévention, de
dépistage et de prise en charge.

Pour les professionnels, c'est une aide concrete pour la prise en charge de leurs jeunes patients
en surpoids : formations initiales et continues, outils de travail (référentiels, courbes, dossier
partagé, informations, bibliographie), mise en place du suivi coordonné et valorisation du
temps de coordination, acces facilité a I'expertise des situations complexes, a I'éducation
thérapeutique. ..

Pour les enfants et leurs familles, c'est I'accés :

- a une prévention coordonnée et a un depistage précoce grace aux partenariats avec les
professionnels de la petite enfance, les infirmiers scolaires et de PMI, les professionnels du
monde sportif, de I'éducation et de la prévention

- & des informations : site Web, contact téléphonique, fiches-conseils...

- & un suivi coordonné, régulier et prolongé avec une prise en charge financiére partielle ou
totale des consultations auprés des professionnels partenaires du réseau (diététiciens,
psychologues...) et des propositions de prise en charge en groupe : journées d'éducation
thérapeutique, pratique d'activité physique adaptée...

Il existe actuellement 11 REPOP en France réunis au sein d'une coordination nationale (CN-
RéEPOP) depuis 2006. Ces REPOP sont situés en Alsace, en Aquitaine, en Franche-Comté,
dans la vallée du Rhone, en lle-de-France, dans la région Midi-Pyrénées, en Haute-
Normandie, dans le Nord-Cotentin, en Ardéche, en Isere et en Guadeloupe. S'ils sont fédérés
par une charte, un mode de fonctionnement et des outils communs, chacun conserve des
particularités liées aux origines de sa mise en place et aux spécificités de la région.

En parallele, la loi de santé publique du 9 aolt 2004 a repris les axes de prévention du
PNNS et a posé un cadre limitatif a certains aspects de I'offre alimentaire (obligation d'une
information sanitaire pour les messages publicitaires visant a promouvoir les boissons sucrées
et les produits alimentaires manufacturés et interdiction dans les écoles des distributeurs
automatiques de boissons et de produits alimentaires payants).

Tous ces programmes nationaux, en fournissant des références validées, ont un role de
support pour les initiatives a une échelle régionale ou locale.

3. En Lorraine

A une échelle plus locale, c'est I'ensemble des professionnels de santé que vont
rencontrer I'enfant et sa famille qui ont un réle dans la promotion de la prévention de I'obésité.
Ainsi, les médecins généralistes, les pédiatres, les pharmaciens d'officine, les médecins et
infirmiers scolaires ou de PMI, mais aussi les médecins hospitaliers interviennent a différents
niveaux.

En 2007, la ville de Nancy, membre du réseau frangais des 70 « villes-santé » de
I'OMS, a lancé le programme éducatif « Maman, Papa, bougeons ensemble ! ». Cette
campagne fait la promotion de la pratique de I'activité physique chez les enfants de moins de
six ans sur les vingt communes du Grand Nancy. Déclinée dans les différents lieux de vie des
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enfants, scolaires et extrascolaires, cette opération fédere les familles ainsi que les
professionnels de la petite enfance et de la santé.

En juin 2012, I'Agence Régionale de Santé de Lorraine a identifié et labellisé deux
Centres Spécialisés de I'Obésité (CSO) en Lorraine : un au CHR Metz-Thionville et un au
CHU de Nancy. Ces centres sont au nombre de 37 en France. Méme s'ils concernent
essentiellement l'obésité de I'adulte, il existe a I'Hopital d'Enfants du CHU de Nancy une
consultation spécialisée dédiée au surpoids et a I'obésité infantiles, qui a déja fait preuve de
son efficacité [120].

La « Maison du Diabete et de la Nutrition 54 », située a Nancy, est une structure
extrahospitaliére qui donne la possibilité aux médecins d'accéder a de nouveaux moyens
d'éducation thérapeutique pour prendre en charge la prévention et le traitement de I'obésité
des enfants et des adolescents. Elle permet d'offrir aux usagers une prise en charge conforme
aux recommandations nationales.

D'autres expériences de « mini-réseaux » se développent en Lorraine. On notera
I'existence du réseau Poiplume a Metz, le projet pilote Pikabouge a Thionville, basé sur les
données du REPOP lle-de-France qui a pour but la promotion de I'activité physique et de
I'éducation nutritionnelle en maternelle. Créée initialement & Epinal, I'Association Vosgienne
pour la Promotion de la Nutrition regroupe a présent 80 médecins généralistes et 8 pédiatres et
est destinée a la prise en charge de I'obésité des enfants de 2 a 16 ans. Il existe d'autres
initiatives dans notre région.
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DEUXIEME PARTIE
Etudes personnelles



[) Introduction

A/ Justification des études

Dans la premiere partie, nous avons insisté sur la nécessité d'un dépistage précoce pour
proposer une prise en charge adaptée aux enfants présentant un surpoids afin d'éviter la
constitution d'une obésité persistante a I'dge adulte et la survenue de complications
métaboliques. La démarche adoptée dans nos études est en accord avec les recommandations
de bonne pratique de I'HAS de 2003 réactualisées en 2011, relatives au « surpoids et a
I'obésité de I'enfant et de I'adolescent », qui préconisent de surveiller I'IMC systématiquement,
quels que soient I'age, la corpulence apparente et le motif de consultation [33]. Selon ces
mémes recommandations, il est indiqué de surveiller I'MC au minimum deux fois par an
apres I'age de deux ans. Repérer un surpoids ne semble donc pas réservé au médecin traitant
lors d'une consultation de suivi. L'obésité de I'enfant, enjeu majeur de santé publique,
concerne tous les acteurs de santé que I'enfant peut rencontrer, au cabinet de ville, a I'école, ou
encore a I'hépital, comme par exemple au Service d'Urgence Pédiatrique.

B/ Objectifs des études
1. Etude préliminaire

Nous avons d'abord réalisé une étude préliminaire, a but épidémiologique. Son objectif
était d'établir la prévalence d'enfants en surpoids ou obeses parmi les patients consultant au
Service d'Urgence Pédiatrique du CHU de Nancy.

2. Etude principale

L'objectif principal de notre seconde étude est d'évaluer l'intérét de la mise en place
d'un outil de dépistage et de sensibilisation a I'obésité infantile dans un service d'urgences.
L'hypothese testée est la suivante : « le passage d'un enfant aux urgences pédiatriques peut-il
permettre une action de sensibilisation a I'obésité en établissant un dépistage ciblé ? ». 1l s'agit
de mesurer I'impact de cette mesure sur l'initiation ou la poursuite d'une prise en charge du
surpoids, en termes de modifications des comportements alimentaires et d'activité physique.
Le but n'est pas de mettre en évidence une relation d'efficacité entre la mise en place de cet
outil et une éventuelle conséquence clinique (perte de poids) chez ces enfants.

Les objectifs secondaires sont I'évaluation des connaissances parentales des regles
hygiéno-diététiques de lutte contre I'obésité et I'étude de l'incidence de la remise de la fiche
sur ces connaissances. Les autres données fournies par le questionnaire seront également
observées.
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I1) Matériels et méthodes

A/ Etude préliminaire : étude de prévalence
1. Population et recrutement
a- Population étudiée

Nous avons réalisé une étude portant sur les enfants &gés de 2 a 18 ans, admis au
Service d'Urgence Pédiatrique de I'Hopital d'Enfants du CHU de Nancy entre le 1% septembre
et le 7 septembre 2012.

b- Critéeres d'inclusion et de non-inclusion

Seuls étaient inclus les enfants agés de plus de 2 ans, et de moins de 18 ans, pour
lesquels I''MC avait pu étre calculé (c'est-a-dire ceux pour lesquels les mesures du poids et de
la taille avaient pu étre réalisées).

Ne pouvaient pas étre inclus :

-les nourrissons agés de moins de 2 ans

-les patients de plus de 18 ans

-les enfants qui n'avaient pas été pesés et mesurés.

Sur les 387 enfants différents qui avaient consulté aux urgences entre le 1% et le
7 septembre 2012, 84 étaient agés de moins de 2 ans. Aucun patient n'était agé de plus de 18
ans. On comptait 303 enfants agés de 2 a 18 ans et I'lMC avait été obtenu pour 209 d'entre

eux.
387 enfants du 01/09/12 au 07/09/12
]

2-18 ans : 303

== |MC calculé : 209

Figure 2. Enfants admis au Service d'Urgence Pédiatrique du 1% au 7
septembre 2012
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c- Lieu de I'étude

L'étude s'est déroulée au sein du Service d'Urgence Pédiatrique de I'H6pital d'Enfants
du CHU de Nancy, situé rue du Morvan a Vandceuvre-lés-Nancy.

d- Durée de I'étude

Les données ont été recueillies sur une période de 7 jours consécutifs, du 1% au
7 septembre 2012. Cette période avait été choisie de fagon aléatoire.

2. Méthodes
a- Type d'étude

Il s'agit d'une étude descriptive, rétrospective, unicentrique, portant sur les enfants agés
de 2 a 18 ans, admis au Service d'Urgence Pédiatrique de Nancy entre le 1* septembre et le
7 septembre 2012.

b- Recueil des données

Les enfants admis aux urgences sont peseés et mesurés par le personnel soignant qui les
prend en charge (infirmier(ere), puériculteur(trice) ou auxiliaire de puériculture). Ces données
anthropométriques peuvent ne pas étre obtenues chez certains enfants. Cela concerne
principalement les patients nécessitant une prise en charge medicale urgente des
leur arrivée, ou présentant un état de santé incompatible avec les conditions de réalisation de
ces mesures.

Lorsque le poids et la taille de I'enfant sont relevés, ils sont enregistres par le soignant
dans le dossier médical informatisé Résurgences® du patient. L'IMC est alors calculé
automatiquement, selon la formule IMC=P/T2 (le poids est exprimeé en kilogramme(s), la taille
est exprimée en metre(s) et I'MC est exprimé en kilogrammes par meétre carré).

Les données ont ensuite été recueillies rétrospectivement grace au logiciel
Résurgences® qui contient les dossiers informatisés de tous les patients admis aux urgences.
Pour chaque enfant, I'MC fourni par le logiciel était reporté manuellement sur la courbe de
corpulence du PNNS 2010 correspondante. Les enfants présentant un IMC supérieur ou égal
au 97°™ percentile et inférieur au seuil IOTF-30, pour leur sexe et leur age étaient considérés
en surpoids (sans obésité). Ceux présentant un IMC supérieur ou égal au seuil 10TF-30
étaient considérés obéses.
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B/ Etude principale
1. Population et recrutement
a- Population étudiée

Nous avons mené une étude transversale au sein d'une population d'enfants agés de 2 a
18 ans dépistés en surpoids ou obeses lors de leur passage dans le Service d'Urgence
Pédiatrique du CHU de Nancy.

b- Critéeres d'inclusion et de non-inclusion

Seuls étaient inclus les enfants &gés de plus de 2 ans, et de moins de 18 ans, pour
lesquels I'IMC était supérieur ou égal au 97°™ percentile selon la courbe de corpulence du
PNNS 2010.

Ne pouvaient pas étre inclus :
-les nourrissons agés de moins de 2 ans
-les patients de plus de 18 ans
-les enfants pour lesquels I'IMC n'avait pas été calculé
-les enfants avec un IMC inférieur au 97°™ percentile.

Les enfants éligibles pour recevoir la fiche de conseils hygiéno-diététiques mais
auxquels elle n'a pas été délivrée étaient exclus de I'étude. Les raisons pouvaient étre un état
de santé rendant impossible la remise de la fiche, un refus express, I'existence d'une barriere
linguistique, ou encore une situation rendant inappropriée la remise de la fiche. L'attribution
ou non de la feuille de conseils (lorsque les enfants étaient éligibles pour la recevoir) était
laissée a la discrétion de I'équipe médicale et paramédicale en charge de I'enfant.

c- Lieu de I'étude

L'étude s'est déroulée au sein du Service d'Urgence Pédiatrique de I'H6pital d'Enfants
du CHU de Nancy, situé rue du Morvan a Vandceuvre-lés-Nancy.

d- Durée de I'étude

Les données téléphoniques ont été recueillies de janvier a mai 2013 et concernaient
des enfants ayant consulté aux urgences pédiatriques entre le 1* janvier et le 31 mars 2013.

2. Méthodes
a- Type d'étude

Il s'agit d'une recherche qualitative, au travers d'une étude transversale prospective, de
I'intérét d'un outil de dépistage et de prévention secondaire de I'obésité infantile dans un
service d'urgences.

De fagon générale, tous les enfants admis aux urgences, lorsque I'état de santé le
permet, doivent étre pesés et mesurés par le soignant le prenant en charge. Les paramétres
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anthropométriques de I'enfant sont reportés dans le dossier medical informatisé. L'IMC est
alors calculé immédiatement par le systeme informatique, selon la formule décrite
préecédemment (IMC=P/T?).

b- Deépistage

Du 1* janvier au 31 mars 2013, chaque soignant avait en sa possession (dans la poche
de sa tenue professionnelle) une fiche plastifiée comportant les courbes de corpulence du
PNNS 2010 (annexe 1). Y étaient également représentés des tableaux avec les valeurs seuils,
selon le sexe et I'age, au-dela desquelles I'enfant était considéré en surpoids. Ces valeurs seuils
étaient celles données par l'interprétation des courbes d'IMC. Cet outil a non seulement été
réalisé dans un souci d'optimisation de recueils de données pour notre étude, mais aussi pour
que chaque soignant soit partie intégrante de ce repérage des enfants en surpoids, cette tche
n'étant pas réservée au médecin.

c- Délivrance de la feuille de conseils hygiéno-diététiques

Une feuille de conseils hygiéno-diététiques était remise au(x) parent(s) et a l'enfant
(annexe 2). Cette feuille était délivrée quelle que soit l'orientation de I'enfant (retour a
domicile, transfert ou hospitalisation).

Pour la feuille de conseils hygiéno-diététiques, un support papier de format A4 a été
choisi. Cette feuille a d'abord un but d'information du diagnostic de surpoids en expliquant les
moyens qui y ont conduit (mesures du poids, de la taille et calcul de I'lMC). Conformément
aux grands principes du PNNS 2011-2015 [15], des conseils simples et pratiques relatifs a
I'activité physique et a I'alimentation sont donnés. Un exemple de composition des repas pour
une journée est propose, afin que chaque famille puisse se sentir concernée. Les messages
sont délivrés sous forme de phrases simples et de dessins en couleur pour étre compris par le
plus grand nombre et rendre la feuille attractive pour les enfants. Cette feuille ne se veut pas
étre un résumé du dernier PNNS 2011-2015. Ici, la délivrance de conseils s'inscrit comme une
sensibilisation au probleme du surpoids et comme le point de départ d'une prise en charge au
cours de laquelle I'ensemble des régles hygiéno-diététiques de lutte contre I'obésité devront
étre individualisées.

d- Questionnaire téléphonique

Nous avons essayeé de recontacter les familles par téléphone, au minimum une semaine
apres leur passage aux urgences et la remise de la fiche de conseils. Au-dela de cing tentatives
d'appel sans réponse, I'enfant était exclus de lI'analyse.

Pour les familles contactées et apres obtention de leur accord verbal, une série de
questions destinées a apprecier leur perception de cet outil de prévention de l'obésité infantile
leur étaient posées (annexe 3). Pour chaque famille interrogée, le sexe de I'enfant, son age et
son IMC étaient connus. Nous avons pu distinguer les enfants qui présentaient un surpoids
(sans obésité) des enfants obéses. Le discours était adapté au niveau de compréhension de la
famille et la durée du questionnaire n'excédait pas dix minutes. Ce questionnaire a été validé
par I'équipe du service d'Epidémiologie et d'Evaluation clinique du CHU de Nancy.
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Nous rappelions aux familles leur venue aux urgences et la remise de la fiche. Les
termes de « surpoids » ou encore « probléme de poids » étaient utilisés pour désigner I'exces
pondéral de I'enfant. Les expressions « obésité » ou « trop gros » n'étaient pas employées pour
éviter la stigmatisation et pour permettre I'adhésion des répondants a notre étude.

Les premieres questions étaient générales et faisaient réference directement a la remise
et & la lecture de la fiche. Les questions concernaient ensuite les connaissances des parents a
propos des comportements a adopter pour une bonne hygiéne de vie. Ces items abordaient
I'activité physique et les habitudes alimentaires. Il était précisé aux répondants qu'il s'agissait
bien d'exprimer « ce quils pensaient étre le mieux pour leur enfant » et non les
comportements habituels de leur enfant. Aprés que les parents aient répondu, la réponse jugée
comme correcte leur était délivrée en prenant soin de ne pas pointer I'erreur, mais en nuancant
leur réponse (« en fait, il est préférable pour votre enfant qu'il boive de I'eau ; mais il peut
boire du jus d'orange lors d'un repas de féte par exemple... »). Pour les questions relatives a
I'activité physique, nous leur avions précisé que ce terme ne se limitait pas au sport, mais
regroupait toutes les activités ou I'enfant bouge ou se dépense (marche, jeux en plein air...).
L'applicabilité de ces conseils selon les parents était aussi evaluée, afin d'analyser si la mise
en place de ces mesures pour leur enfant pouvait constituer un frein dans la prise en charge de
I'obésité. La compréehension de la fiche était appréciée, ainsi que d'éventuelles modifications
des comportements depuis la sensibilisation au surpoids lors de la venue aux urgences et/ou la
lecture de la fiche. Enfin, il était demandé aux familles si elles estimaient que ce passage aux
urgences pouvait permettre une initiation ou un renforcement des connaissances sur les regles
de bonne hygiéene de vie.

e- Analyse statistique

Les réponses aux questionnaires ont été saisies a l'aide du logiciel Excel®. L'analyse
statistique a été réalisée au service d'Epidémiologie et d'Evaluation clinique du CHU de
Nancy par le Dr Thilly. Un test du Chi-2 a été utilisé pour I'étude des variables qualitatives et
un test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives.

I11) Résultats

A/ Etude préliminaire : étude de prévalence

Entre le 1% et le 7 septembre 2012, le Service d'Urgence Pédiatrique a admis
303 enfants ages de 2 a 18 ans. 175 étaient des garcons et 128 étaient des filles.

L'IMC a été calculé chez 209 enfants, c'est-a-dire 69% des patients de 2 a 18 ans,
parmi lesquels 128 étaient des garcons (61%) et 81 étaient des filles (39%). L'age moyen de
cette population était de 8 ans et 4 mois (8 ans et 8 mois pour les garcons ; 7 ans et 10 mois
pour les filles). Nous avions réalisé cette méme étude de prévalence du 1* au 30 septembre
2011 et I'lMC n'avait été calculé que chez 45% des enfants de 2 a 18 ans admis aux urgences
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au cours de cette période. Nous avions choisi de renouveler I'enquéte de prévalence apres
avoir sensibilisé les équipes soignantes a la mesure systématique du poids et de la taille, dans
un souci d'optimisation de la prise en charge de I'enfant. Les données anthropométriques se
définissent comme des outils indispensables au diagnostic d'un trouble de la croissance. Il
peut s'agir d'un retard de croissance, d'une cassure de la courbe de poids et/ou de taille, d'une
dénutrition, d'un surpoids ou d'une obésité, autant de comorbidités a potentiellement
considérer lors du traitement d'un probleme aigu aux urgences.

D'apres les résultats de l'enquéte de prévalence menée sur 7 jours consécutifs en
septembre 2012, 170 enfants, soit 81% avaient un IMC inférieur au 97°™ percentile pour le
sexe et I'age (105 soit 62% étaient des garcons et 65 soit 38% étaient des filles). La moyenne
d'age de ces enfants était de 8 ans. 39 enfants avaient un IMC supérieur ou égal au 97°™
percentile. La prévalence d'enfants en surpoids ou obéses était de 19% : 23 garcons (58%) et
16 filles (42%), I'dge moyen était de 10 ans et 5 mois. Parmi eux, 27, soit 70%, présentaient
un surpoids sans obésité (IMC supérieur ou égal au 97°™ percentile et inférieur au seuil
IOTF-30) : 13 étaient des garcons (47%) et 14 des filles (53%) ; 4gés de 10 ans et 6 mois en
moyenne. Les 12 enfants restant, soit 30%, présentaient une obésité (IMC supérieur au seuil
IOTF-30) : 10 étaient des garcons (86%) et 2 des filles (14%) ; agés de 10 ans en moyenne.

B IMC inférieur au 97° percentile
B surpoids (sans obesiteé)

W obésite

Figure 3. Corpulence des enfants consultant aux urgences.
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Figure 4. Répartition des classes d'IMC selon le sexe.
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Figure 5. Répartition des classes d'IMC selon I'age.

B/ Etude principale
1. Enfants dépistés en surpoids ou obéses

Cent vingt-trois enfants agés de 2 a 18 ans, dépistés comme obéses ou en surpoids ont
recu la feuille de conseils hygiéno-diététiques lors de leur passage aux urgences. Si nous
extrapolons les résultats de I'enquéte de prévalence conduite sur 7 jours a la période de
recrutement de notre seconde étude, on peut estimer a environ 500 le nombre d'enfants en
surpoids ou obeéses. La proportion d'enfants qui ont recu la feuille de conseils représenterait
environ un quart des enfants qui avaient un IMC supérieur ou égal au 97°™ percentile entre
janvier et mars 2013.

Parmi ces 123 enfants, 58 étaient des garcons et 65 étaient des filles. L'age moyen était
de 10 ans et 4 mois. L'enfant le plus jeune était agé de 2 ans et le plus agé de 17 ans.

Les poids, tailles et IMC ont été également été exprimés en déviation standard (DS),
ce qui permet d'évaluer la dispersion de ces mesures autour de la valeur moyenne. Ainsi,
I''MC moyen était situé a +4,24 DS d'aprés les courbes du PNNS 2010. Les enfants qui
présentaient un surpoids sans obésité étaient 42 et le groupe obésité comptait 81 enfants.

Les enfants dépistés présentaient majoritairement une obésité, avec un IMC supérieur
au seuil 10TF-30 : ils étaient pres de 66% dans ce groupe. Les caractéristiques des enfants
ayant recu la fiche de conseils hygiéno-diététiques sont représentées dans le tableau 2.

67



Tableau 2. Caracteéristiques des enfants ayant recu la fiche de conseils hygiéno-diététiques.

1123 58 M, 65%)

dge moyen a I’admission aux urgences 10.3 ans [2-17]
poids moyen 574 kg [17.4-116]
taille moyenne 145 cm [92-180]
IMC moyen (+ ET) 26 kg/m?> £ 3,97
[18,5-41.5]
DS moyenne de I'IMC +4.24 DS
(par rapport a la normale)
enfants en surpoids (sans obésite) n=42 (34,2%)
dge moyen 9.9 ans [2-13]
IMC moven (£ ET) 22.7 kg/m* + 2.45
[18,5-27.7]
DS moyenne de I'IMC +2.62 DS
(par rapport a la normale)
enfants obeéses n=81 (65,8%)
age moyen 10.4 ans [3-17]
IMC moven (£ ET) 27.7 kg/m?+ 3,99
[20-41.5]
DS moyenne de I'IMC +5.07 DS

(par rapport a la normale)

2. Réponse au questionnaire
a- Rappel et sollicitation des familles

Parmi les 123 familles que nous avons tenté de joindre par téléphone (5 tentatives
d'appel au maximum), 90 ont pu étre recontactées.

Le questionnaire n'a pas pu étre proposé a 33 familles, soit un peu plus d'un quart des
patients qui avaient recu la feuille de conseils. Parmi ces familles, les coordonnées
téléphoniques étaient manquantes pour 3 d'entre elles, il existait une barriere linguistique pour
2 familles (ce qui a empéché de faire passer le questionnaire) et 28 parents n'ont répondu a
aucun de nos appels.

Quatre personnes ont refusé de répondre au questionnaire, par « manque de temps » ou
« désintérét ».

En tout, 86 familles ont répondu au questionnaire, ce qui fixe un taux de réponse a
70% environ. Parmi ces 86 personnes, leur enfant présentait un surpoids sans obésité pour 27
d'entre elles (soit dans 31,4% des cas) et une obésité pour 59 d'entre elles (soit dans 68,6% des
cas).
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Figure 6. Classes d'IMC parmi les enfants dépistés en surpoids ou
obéses.

b- Comparaison des répondants et des non-répondants

Les familles qui ont répondu au questionnaire et celles qui n‘ont pas répondu ont été
comparées sur différents critéres. Un test du Chi-2 et un test issu d'un test de Student ont
permis de montrer I'absence de différence statistiquement significative entre les 2 groupes
(p > 0,05).

Tableau 3. Comparaison des caractéristiques épidémiologiques et anthropométriques des
répondants et des non-répondants.

répondants (n=86) non-répondants (n=37)
moyenne £+ ET moyenne + ET

sexe 41M/45F 17M/20F 0,8602
Age (années) 10,4 + 3,5 [2-17] 10,0 + 3,9 [3-17] 0,5340
poids (kg) 59,5 £23.6 52.4 + 237 0,1317
DS du poids (par rapport a la 48+19 4,6+20 0,5471
normale)
taille (cm) 147 £20.5 1403 + 22,2 0,1105
DS de la taille (par rapport a 1300 1,0£12 0,2547
la normale)
IMC (kg/m>) 262 +438 256+53 0,5418
DS de I'IMC (par rapport a la 43%2,0 42+22 0.8138
normale)
classes d'TMC 0,3266
surpoids 31.4% 40,5%
obésité 68,6% 59,5%
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c- Délai de réponse au questionnaire

Les familles ayant accepté de répondre ont été interrogees entre 1 et 9 semaines apres
le passage aux urgences de leur enfant.

Le délai entre la remise de la feuille de conseils hygiéno-diététiques et la réponse au
questionnaire était d'1 semaine pour 2 familles, de 2 semaines pour 17 familles, 3 semaines
pour 31 familles, 4 semaines pour 20 familles, 5 semaines pour 7 familles, 6 semaines pour 1
famille, 7 semaines pour 3 familles, 8 semaines pour 3 familles et 9 semaines pour 2 familles.
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9 (semaine(s))

Figure 7. Délai entre la remise de la feuille de conseils et la réponse au
guestionnaire.

d- Nature du parent répondant

Ce sont majoritairement des individus de sexe féminin qui ont répondu au
questionnaire. 73,3% des répondants étaient des meres, 16,3% étaient des péres. La proportion
des autres répondants comportait 3 grand-meéres, 1 femme « parent » de famille d'accueil, 2
tantes, 2 nouvelles compagnes du pere de 1'enfant et 1 sceur de 20 ans.

Mere
Pere

Autre

Figure 8. Caractéristique de la personne répondant au questionnaire.
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e- Connaissance du surpoids ou de I'obésité de I'enfant

Nous avons cherché a savoir si les parents avaient connaissance du surpoids ou de
I'obésité dont souffrait leur enfant avant leur venue aux urgences et la remise de la fiche de
conseils.

La majorité des parents avaient connaissance de ce probléme, puisque 72 familles
exprimaient étre conscientes du probleme de poids de leur enfant, soit 83,7%. Cependant,
16,3% des familles ne savaient pas que la corpulence de leur enfant était trop élevée. Parmi
les personnes qui ignoraient I'exces pondéral de leur enfant, il s'agissait essentiellement d'une
situation de surpoids sans obésité dans plus de 85% des cas.

Diagnostic connu avant le passage aux Diagnostic ignoré avant le passage aux
urgences urgences

85.7%

= obésité

H obésite

surpoids (sans obésité) surpoids (sans obésité)

Figure 9. Connaissance du diagnostic de surpoids ou d'obésité avant la
venue aux urgences

f- Prise en charge préalable par un professionnel de santé

Lorsque le parent interrogé déclarait avoir connaissance du diagnostic de surcharge
pondérale de son enfant avant le passage aux urgences, il lui était demandé si ce probleme
avait déja été abordé avec un professionnel de santé. La plupart des familles avaient déja
soulevé le probléme de surpoids ou d'obésité avec un soignant. Cela concernait prés de 71%
des répondants et plus de 84% des familles qui savaient que leur enfant présentait un exces
pondéral. Parmi ces 61 familles, il s'agissait d'un médecin pour 60 d'entre elles. Ce médecin
était soit le médecin généraliste, soit le pédiatre. Il n'était pas possible de faire la distinction
lors du questionnaire téléphonique entre médecin généraliste et pédiatre, la plupart des
familles rapportant en avoir parlé avec l'un ou l'autre indifféeremment. Une famille avait
exprimé en avoir déja parlé avec l'infirmiére scolaire du college.

Parmi les familles qui avaient déja évoqué la pathologie avec un soignant, leur enfant
présentait un surpoids sans obésité pour 10 d'entre elles (soit dans 16,4% des cas) et une
obésité pour 51 d'entre elles (soit dans 83,6% des cas). Les enfants pour lesquels le probléeme
n'avait jamais été abordé avec un professionnel de santé, bien que connu des parents,
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présentaient une obésité dans un peu plus de la moitié des cas (6 enfants avec une obésité
versus 5 enfants avec un surpoids sans obésité).
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20% |
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(0% \ \
déja abordé avec un Jamais abordé avec un
professionnel de santé¢  professionnel de santé

Figure 10. Evocation antérieure du probléme pondéral avec un
professionnel de santé en cas de diagnostic préalablement connu.

g- Activité physique : connaissances et évaluation de la possibilite
d'application des conseils

*Connaissances de la fréquence de I'activité physigue conseillée aux enfants :

Nous avons évalué la connaissance des parents (ou autre personne interrogée) au sujet
des recommandations de bonne pratique en termes d'activité physique. La précision quant a la
définition de l'activité physique, comme expliquée précédemment, leur était délivrée.

L'objectif de la question n'était pas d'évaluer le niveau d'activité physique de leur
enfant.

Ainsi, la plupart des personnes interrogées pensaient qu'une activité physique
quotidienne était recommandée pour leur enfant : ils étaient 42 a avoir donné cette réponse.
Pour 26 parents, on recommandait a leur enfant d'avoir une activité physique une fois par
semaine, et pour 12 parents cette fréquence était portée a deux fois par semaine. Il y avait 4
familles qui estimaient que leur enfant devait faire de I'activité physique uniquement pendant
les vacances scolaires. Enfin, 2 parents n'ont pas souhaité donner de réponse, exprimant « ne
pas savoir ».
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Figure 11. Activité physique recommandée selon les parents.

Apreés réponse de la personne interrogée, il lui était précisé qu'une activité physique
quotidienne est recommandée a un enfant pour étre en bonne santé.

Ainsi, la réponse de prés de la moitié des personnes interrogées (48,8%) était en
accord avec les bonnes recommandations relatives a l'activité physique. Parmi les familles
ayant donné la réponse correcte, les enfants présentaient un surpoids dans 23,8% des cas et
une obésite dans 76,2% des cas. Dans le groupe qui n'avait pas donné la réponse correcte, il y
avait 38,6% d'enfants en surpoids et 61,4% d'enfants obéses.
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25 +

mobésité
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W surpoids (sans obésite)

connaissance des méconnaissance des
recommandations recommandations

Figure 12. Connaissance des parents des recommandations relatives a
I'activité physique en fonction du statut pondéral.

*Jugement de la possibilité de la mise en application de ces conseils selon les familles :

En reprenant la réponse correcte, il était demandé au(x) parent(s) de s'exprimer quant a
la faisabilité de cette mesure d'hygiéne de vie.
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Le fait que leur enfant fasse de l'activité physique tous les jours était évalué comme
réalisable par 36% des personnes interrogées (soit 31 parents). Parmi les autres parents,
certains avaient exprimé un manque de temps (planning des parents ou de I'enfant chargé), un
défaut de moyen matériel (« il n'y a pas de structure pour faire du sport dans notre village »)
ou financier, malgré que nous ayons redefini la notion d'« activité physique », qui ne se limite
pas a la pratique d'un sport.

oui
Hnon

Figure 13. Faisabilité d'une activité physique quotidienne selon les
parents.

h- Alimentation : connaissances et évaluation de la possibilité
d'application des conseils

Nous avons évalué la connaissance des parents au sujet des conseils apportés en terme
d'habitudes alimentaires. Les questions étaient orientées autour de trois axes : la boisson
recommandée, le nombre de repas par jour et la place des légumes dans I'alimentation.

*Connaissance de la boisson recommandée:

Il était demandé aux parents de se prononcer sur la boisson recommandée a leur enfant
pour étre en bonne santé. Des propositions étaient faites et une seule réponse était possible.

Pour la grande majorité des parents interrogés, soit 84,9%, l'eau était la boisson
recommandée. Pour 13,9% il s'agissait du lait et pour 1,2% du jus d'orange. Aucune personne
n'avait répondu le soda. Ainsi, la plupart des personnes interrogées avaient donné la réponse
attendue.

W eau
= [ait
jus d'orange

= soda

Figure 14. Boisson jugée la plus adaptée selon les parents.
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Figure 15. Connaissance des parents des recommandations relatives a
la boisson adaptée et statut pondéral de I'enfant.

*Connaissance du nombre de repas :

Selon 52,3% des parents, 4 repas par jour étaient conseillés pour leur enfant, ce qui est
effectivement recommandé pour permettre une bonne hygiéne de vie. La proportion de
parents estimant a 3 le nombre de repas quotidiens conseillés était de 43,1%. Aucun parent
n'avait répondu 2 repas par jour. Seulement 2 parents avaient répondu 5 repas par jour et 2
parents n'avaient pas répondu a la question.

W 2 repas par jour
W 3 repas par jour
= 4 repas par jour
B 5 repas par jour
® pas de réponse

Figure 16. Nombre de repas conseillés selon les parents
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Figure 17. Connaissance des parents des recommandations relatives
au nombre de repas et statut pondeéral de I'enfant.

*Place des légumes dans l'alimentation :

Nous avions demandé aux parents quel était le rythme conseillé, selon eux, de
consommation de légumes pour leur enfant. Parmi les 86 personnes interrogées, 67 estimaient
qu'il était conseillé pour leur enfant de manger des Iégumes au moins une fois par jour. Cela
représentait une proportion de 77,9% de réponses jugées correctes selon les recommandations
relatives a l'alimentation de I'enfant. Pour 14 familles, une fréquence bihebdomadaire était
conseillée. Trés peu de familles avaient répondu qu'il était recommandé de manger des
légumes une fois par semaine : elles étaient 3 dans ce cas. Seulement un parent jugeait que
I'enfant ne pouvait manger des légumes uniquement s'il aimait cela. Par manque de
connaissance, un parent n‘avait pas souhaité s'exprimer sur cette question.

B au moins | fois par jour
B au moins 2 fois par
semaine

®au moins | fois par
semaine

® uniquement si l'enfant
aime les légumes

® pas de réponse

Figure 18. Consommation de légumes conseillée selon les parents
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Figure 19. Connaissance des parents des recommandations relatives a
la consommation de légumes et statut pondéral.

Au total, en ce qui concerne les recommandations sur I'alimentation, la majorité des
parents interrogés avait répondu de facon appropriée. Cependant, si les connaissances
semblaient acquises pour la boisson adaptée a I'enfant et pour la consommation de légumes,
seulement un peu plus de la moitié des répondants connaissaient le nombre de repas

recommandé par jour chez I'enfant.
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Figure 20. Connaissance des parents des recommandations relatives
aux bonnes habitudes alimentaires.

Tout comme nous avions posé la question de la faisabilité de I'activité physique
quotidienne chez I'enfant, nous avions cherché a savoir s'il était facile, pour les parents, de
mettre en application ces quelques régles de bonnes habitudes alimentaires.

Plus de la moitié des parents interrogés (59,3%) estimait que ces régles de bonnes
habitudes alimentaires étaient « réalisables en partie ». Les limites exprimées par les familles
concernaient les repas pris a la cantine, ou les Iégumes parfois mal cuisinés étaient négligés
des enfants ou des adolescents. Certains parents expliquaient que leur enfant refusait de
prendre un petit-déjeuner. D'autres familles ont rapporté les nombreux grignotages, surtout
chez les adolescents, en fin de journée avant le diner, ou encore dans la soirée, entre le repas
du soir et le coucher. Ils avaient également défini le fait que leur enfant soit « difficile en
termes de go(t des aliments » comme un frein a la diversité alimentaire, notamment a la
consommation de fruits et de légumes. Ces mémes limites de mise en application des conseils
sur l'alimentation étaient rapportées par les 19 parents pour lesquels ces recommandations
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étaient jugées « pas du tout réalisables ». Cependant, 16 familles (soit 18,6%) estimaient que
ces conseils étaient « tout a fait » applicables dans le quotidien de leur enfant.

Houl. tout a fait
M en partie

® non, pas du tout

Figure 21. Faisabilité des recommandations sur lI'alimentation selon
les parents.

i- Conséquences de la lecture de la fiche de conseils hygiéno-diététiques

Lors du questionnaire téléphonique, les parents qui ont déclaré avoir lu la fiche qui
leur avait été remise étaient 48, ce qui représentait 55,8% de I'ensemble des répondants. Leur
enfant était en surpoids dans 29,2% des cas, et obése dans 70,8% des cas. Les proportions
d'enfants en surpoids et d'enfants obéeses dans le groupe des parents qui n'avaient pas lu la
fiche étaient respectivement de 34,2% et de 65,8%.

Parents ayant lu la fiche Parents n'ayant pas lu la fiche

mobésité m obésité
® surpoids (sans obésité) = surpoids (sans obésité)

Figure 22. Catégories d'IMC des répondants en fonction de la lecture
de la fiche de conseils.

Afin d'évaluer I'impact de la remise de la fiche de conseils hygiéno-diététiques et
surtout sa lecture par I'enfant et sa famille, nous avons réalisé une analyse comparative des
réponses entre les parents qui avaient déclaré avoir lu la fiche et ceux qui déclaraient ne pas
l'avoir lue.
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La fiche s'adressait aux parents et a I'enfant. Parmi les 86 répondants, 48 avaient
déclaré avoir lu la fiche remise, soit plus de la moitié (55,8%). Nous avions fixé I'age
d'acquisition de la lecture & 7 ans. Ainsi, parmi les 72 enfants capables de lire la fiche, 27,8%
l'avaient lue. La totalité des lecteurs de la fiche de conseils hygiéno-diététiques I'avait trouvée
facile a comprendre. Elle avait été ressentie comme utile par 36 personnes (soit 75% des
lecteurs) et inutile par 12 personnes (soit 25% des lecteurs).

Les résultats de I'analyse comparative des réponses données par les parents ayant lu la
fiche et ceux ne l'ayant pas lu ont mis en évidence quelques différences significatives entre
ces deux groupes, témoignant de I'intérét de I'outil mis en place. Les parents qui avaient lu la
fiche avaient plus fréguemment donné la réponse attendue concernant le nombre de repas. Ils
étaient deux tiers a connaitre le rythme recommandé de 4 repas par jour dans le groupe
déclarant avoir lu la fiche, alors qu'ils n'étaient qu'un tiers dans l'autre groupe. Cette différence
était statistiquement significative (p=0,0336).

Parmi les bons répondeurs au nombre de repas recommandés, la proportion d'enfants
obéses passait de 66,7% dans le groupe des non lecteurs de la fiche a 73,3% dans le groupe
des parents qui avaient lu la fiche.
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Figure 23. Connaissances des parents sur le bon nombre de repas en
fonction de la lecture de la fiche.
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Parents n'ayant pas lu la fiche Parents ayant lu la fiche

m obésité " obésite

= surpoids (sans obésité) ¥ surpoids (sans obesite)

Figure 24. Statut pondéral des enfants et lecture de la fiche chez les
bons répondeurs au nombre de repas.

Pour ceux qui avaient lu la fiche de regles hygiéno-diététiques, le passage de I'enfant
au Service d'Urgence Pédiatrique avait été considéré comme un moment adapté, de fagcon plus
importante, comparativement au groupe qui n'avait pas lu la fiche (p < 0,0001). Parmi les
parents qui avaient lu la fiche, 83,3% (soit 40 parents sur les 48) estimaient que la
consultation aux urgences pouvait étre appropriée au dépistage et a la prévention du surpoids
et de I'obésité. Dans le groupe des familles qui n'avaient pas lu la fiche, ils étaient 42,1% (soit
16 parents sur les 38) a partager cette opinion. Les proportions d'enfants en surpoids et obeses
étaient globalement similaires dans les deux groupes.

100% -

= moment inadapte
B moment adapte

parents n'ayant pas Iu la fiche parents ayant lu la fiche

Figure 25. Opportunité du passage aux urgences pour le dépistage et
la prévention du surpoids selon les parents en fonction de la lecture de la
fiche.
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W obésite H obésite

surpoids (sans obésite) surpoids (sans obésité)

Figure 26. Statut pondéral des enfants et lecture de la fiche parmi
les parents jugeant opportun le passage aux urgences pour le
dépistage et la prévention du surpoids.

Les parents et les enfants qui avaient modifié le plus leurs comportements sur l'activité
physique et les habitudes alimentaires étaient ceux qui avaient lu les conseils délivrés aux
urgences. Cette différence a été montre de facon tres significative (p=0,0016).

Il'y avait 71,8% des enfants qui avaient changé leurs habitudes alimentaires (6 dans le
groupe n'ayant pas lu les conseils et 22 dans le groupe ayant lu les conseils), 5,1% leurs
habitudes d'activité physique et 23,1% avaient changé a la fois leur comportement sur
I'alimentation et l'activité physique (3 dans le groupe n'ayant pas lu les conseils et 6 dans le
groupe ayant lu les conseils).

25 A
20 A
15 - i
parents n'ayant pas Iu la fiche
10 - )
B parents avant lu la fiche
5 -
0 T T T
changements sur changements sur changements sur
I'alimentation l'activité physique  l'alimentation ET

l'activité physique

Figure 27. Modifications des comportements alimentaires et d'activité
physique en fonction de la lecture de la fiche.
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En ce qui concerne l'initiation d'une prise en charge auprés d'un professionnel de santé
(médecin ou diététicienne) au décours de la consultation aux urgences et de la sensibilisation
au probléme de surpoids, il semble qu'il existe une différence entre les deux groupes. Les
familles n'ayant pas lu la fiche n'avaient initié une prise en charge (quand leur enfant n'était
pas préalablement suivi) que dans 7,9% des cas. Elles étaient 12,5% dans le groupe ayant lu la
fiche. Cependant, bien que proche du seuil de significativité, cette différence n'a pas été
prouvée sur le plan statistique (p=0,0810).
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0% PAS d'initiation de
40% - prise en charge
30% -
20% B enfant déja suivi
10% -
0% - |

parents n'avant pas lula  parentsayant lu la tiche
fiche

Figure 28. Initiation d'une prise en charge médicale au décours de la
consultation aux urgences, en fonction de la lecture de la fiche de
conseils hygiéno-diététiques.

Pour les tous autres criteres étudiés, tels que la connaissance du nombre de repas, du
niveau d'activité physique recommandé et de la possibilité percue par les parents pour
appliquer ces conseils, il n'a pas été retrouvé de différence statistiqguement significative.

Le tableau 4 synthétise l'analyse comparative des réponses des parents selon qu'ils
aient déclaré avoir lu ou non la fiche de conseils hygiéno-diététiques délivrée.
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Tableau 4. Comparaison des réponses des parents en fonction de la lecture de la fiche.

Critéres

Connaissance surpoids ou
ob¢site de "enfant

OuUl

NON

Discussion avec un
professionnel de santé
oul
NON
Non concerne
(surpoids non connu)
Connaissance
recommandations sur
I"activité physique
Ooul
NON

Perception mise en
application possible
recommandations sur
I"activité phvsique
OUL
NON

Connaissance
recommandations sur boisson
adaptée

oul

NON
Connaissance
recommandations sur nombre
de repas par jour

our

NON
Connaissance
recommandations sur
consommation de légumes

Oul

NON

Perception mise en
application possible
recommandations sur
I"alimentation

OUI tout a fait

EN PARTIE

NON pas du tout

Changement comportements
par rapport a I"activité
physique et/ou I"alimentation
OuUI
NON

Initiation d’une prise en
charge

OuUL

NON

Déja suivi
Perception du passage aux
urgences comme un moment
« ApProprié »

OuUL

NON

Répondants n’ayant pas

lu la fiche
n=48 (55,8%)

30 (78.9%)
8(21.1%)

24 (63.2%)
6 (15.8%)
8(21%)

15 (39.5%)
23(60.5%)

14 (36.8%)
24 (63.2%)

32 (84.2%)
6(15.8%)

15 (39.5%)
23 (60.5%)

29(76.3%)
9(23.7%)

8(21.1%)
22(57.8%)
8(21.1%)

10 (26.3%)
28(73.7%)

3(7.9%)
21(55.3%)
14 (36.8%)

16 (42.1%)
22(57.9%)

Répondants ayant lu | p

la fiche
n=38 (44,2%)

43 (89.6%)
5(10.4%)

37(77.1%)
5(10.4%)
6(12.5%)

27(56.2%)
21 (43.8%)

17 (35.4%)
31 (64.6%)

41 (85.4%)
7 (14.6%)

30 (62.5%)
18 (37.5%)

38(79.2%)
10 (20.8%)

8 (16.7%)
29 (60.4%)
11(22.9%)

29 (60.4%)
19(39.6%)

6(12.5%)
15 (31.2%)
27(56.3%)

40 (83.3%)
8 (16.7%)

(seuil de significativité
p=0,05)

0.2860

0.3596

0.1239

0.8912

0.8768

0,0336

0,9297

0.8714

0,0016

0.0810

<0,0001
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I) Discussion de I'étude préliminaire

A/ Limites au recueil des paramétres anthropométriques

Malgré l'intérét porté a la croissance des enfants par les équipes soignantes, nos
résultats montrent que les données de poids et de taille ne sont pas recueillies de fagon
systématique pour tous les enfants consultant aux urgences.

Certaines situations médicales ou chirurgicales graves empéchent bien sar le relevé de
ces mesures. En 2012, seulement 0,8% des enfants admis aux urgences ont été hospitaliseés en
réanimation. En dehors de ces urgences vitales, d'autres situations d'urgence ou de gravité
plus relatives et certains cas de traumatologie (pathologie des membres inférieurs ou du rachis
par exemple) rendant non réalisables les mesures du poids et de la taille, les données
anthropométriques nécessaires au calcul de I'lMC pourraient étre obtenues dans la plupart des
situations.

Dans I'étude menée sur une semaine au cours du mois de septembre 2012, I''MC a pu
étre obtenu chez 69% des enfants de 2 a 18 ans consultant aux urgences péediatriques. Cela
signifie que les deux parameétres que sont le poids et la taille n‘ont pas été mesurés pour 31%
des patients. Pour cette proportion de patients, c'était le plus souvent la taille qui n'avait pas
été mesurée. Par habitude et aussi parce qu'il est plus souvent impliqué directement ou
indirectement avec le motif de consultation, le poids est généralement mesuré chez les petits
enfants. Pour les plus grands, et surtout lorsque I'enfant consulte pour un motif d'ordre
« chirurgical », le poids est plus fréquemment néglige.

Ainsi, on comprend qu'aprés exclusion des urgences vitales et des motifs d'admission
rendant impossible la mesure de ces parameétres d'un point de vue technique, des efforts sont
encore a fournir de la part de I'équipe soignante dans le relevé systématique de ces mesures.
Le médecin a un role clé, en vérifiant que ces paramétres anthropométriques aient été relevés
pour chaque enfant, qu'ils aient ou non une implication immédiate dans la prise en charge aux
urgences.

B/ Représentativité

La population de notre étude ne se veut pas représentative de la population nancéienne
ou lorraine, ni de la population nationale. En effet, les résultats que nous avons obtenus
different des données épidémiologiques présentées dans la premiére partie de notre travail :
estimee a 12% environ en France, la prévalence du surpoids chez I'enfant est évaluée a 14%
en Lorraine selon la littérature. D'apres nos résultats, 19% des enfants consultant au Service
d'Urgence Pédiatrique présentent un surpoids ou une obésité.

Cependant, la population d'enfants admis aux urgences est particulierement
intéressante vis-a-vis de ce probleme de santé publique.
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Tout d'abord, le Service d'Urgence Pédiatrique accueille un grand nombre d'enfants.
En 2012, 24 453 patients ont été admis aux urgences de I'Hopital d'Enfants. Ils étaient 16 495
en 1990, 20 209 en 1994, 24 570 en 2000 et 23 605 en 2004 [121].

Admissions au Service d'Urgence Pédiatrique
du CHU de Nancy
30000
25000
20000
15000
10000
5000
0 T T T T
1990 1994 2000 2004 2012

Figure 29. Nombre de passages au Service d'Urgence Pédiatrique de
1990 a 2012.

Concernant la répartition des ages des patients, 43% des enfants admis en 2012 étaient
agés de moins de 5 ans. Le jeune &ge des patients consultant aux urgences est propice au
dépistage précoce du surpoids, comme préconisé par les derniéres recommandations de
I'HAS [33].

Selon une thése de docteur en médecine réalisée aux urgences pédiatriques de Nancy
en 2006, les ouvriers et les employés fréquentent plus facilement le service des urgences que
les autres catégories socio-professionnelles [121] et on sait que les enfants appartenant a ces
classes socio-économiques sont plus touchés par I'obésité [63,64]. Ceci peut aussi expliquer la
discordance entre les données de la littérature sur la prévalence du surpoids et de I'obésité et
nos résultats.

Selon notre expérience personnelle, les enfants issus de familles socialement
défavorisées sont plus souvent victimes de nomadisme médical et d'absence de suivi régulier.
Apres l'age des premiéres vaccinations obligatoires, ces enfants ne consultent parfois le
médecin qu'en cas de pathologie aigiie. Ces consultations, peu propices a la bonne évaluation
de la croissance, peuvent étre des obstacles indirects au dépistage et au suivi d'un surpoids ou
d'une obésite. D'aprées une étude réalisée au CHU de Poitiers, 2% des enfants consultant aux
urgences pédiatriques n'ont ni médecin traitant ni pédiatre [122]. Seulement 5% des enfants
sont suivis par un pédiatre, 62% unigquement par un médecin généraliste et 31% sont suivis
alternativement par un médecin généraliste ou un pédiatre.

Tous ces éléments, ainsi que les recommandations de I'HAS préconisant une mesure
de I'MC deux fois par an chez les plus de deux ans, nous ont incité a mettre a profit le
passage de I'enfant aux urgences pour dépister une éventuelle surcharge pondérale.
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I1) Discussion de I'étude principale

A/ Prévention collective ou prévention ciblée ?

Dans le cadre de notre travail, nous avions choisi de réaliser une prévention ciblée en
réalisant un dépistage afin de ne donner la fiche de conseils hygiéno-diététiques qu'aux
enfants en surpoids ou obeses.

Les stratégies de prévention de I'obésité de I'enfant sont débattues. Des travaux avaient
montré l'absence de supériorité des mesures de prévention menées sur des populations a
risque, comparativement a celles menées sur la population générale. Une étude conduite aux
Etats-Unis en 1998 a comparé I'efficacité des actions de prévention ciblées sur une population
a risque et celles menées sur l'ensemble des éleves [123]. Cette étude randomisée a été
réalisée pendant huit semaines sur des éléves de CE2 et CM1 dans 21 écoles de Caroline du
Nord sur 422 enfants a risque avec existence d'une obésité ou d'une hypercholestérolémie.
L'intervention associait une éducation sur les aliments bons pour la santé, les bienfaits de
I'activité physique, les risques du tabac et un programme d'éducation physique. On observait
une diminution significative de la cholestérolémie et de l'adiposité mesurée par les plis
cutanés dans le groupe « intervention » mais pas d'effet sur I'IMC. L'intervention en classe
entiére a été aussi efficace que celle réalisée uniqguement chez les sujets a risque. Le message
semblait méme mieux recu lorsqu'il s'adressait a I'ensemble de la classe.

Cependant, il semble qu'actuellement ces méthodes de prévention collective,
longtemps prénées, aient atteint leurs limites. Pour certains, la prévention collective pourrait
méme avoir un effet pervers. En effet, laisser imaginer que l'obésité menace chaque enfant et
multiplier les campagnes d'information et de prévention dans ce sens serait doublement
délétere. En premier lieu, de telles mesures seraient susceptibles d'accroitre la discrimination
sociale des enfants qui, malgré tous ces avertissements, deviennent obeses [124]. Pour
beaucoup, I'obésité témoigne d'un mangue de volonté de I'enfant a résister aux tentations ou
d'une éducation incorrecte prodiguée par les parents. On peut imaginer que leur opinion
négative envers ceux qui succombent en dépit de la multiplication des messages préventifs ne
peut étre que confortée. En second lieu, ces messages qui s'adressent majoritairement a des
enfants qui ne sont pas concernés par le risque d'obésité, sont susceptibles d'entrainer chez
eux des troubles du comportement alimentaire.

Ainsi, dans la mesure ou seuls les enfants constitutionnellement prédisposés peuvent
devenir obéses, une prévention ciblée sur ces enfants a risque semble plus opportune. Elle
consisterait a depister dans un premier temps ces enfants a risque, puis & mettre en place des
mesures préventives [124]. Bien que cette proposition semble prometteuse, son efficacité n'a
jamais eté démontrée. Selon Westwood et son équipe, elle mérite bien sir d'étre tentée mais
incite néanmoins a la prudence si elle s'avérait inefficace [125]. Un dépistage précoce sans
solution thérapeutique probante risquerait en effet d'accroitre la stigmatisation des enfants
ainsi étiquetés tout en ne leur apportant aucun bénéfice.
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B/ Dépistage et prévention précoces

Il est important d'agir dés le plus jeune age en matiére de lutte contre I'obésité. Tout
d'abord, sortir d'une situation d'obésité ou de surpoids est difficile, ce qui conduit a privilégier
la prévention pour éviter sa survenue. Par ailleurs, agir précocement est nécessaire car c'est au
cours de I'enfance que se déroule le processus d'apprentissage et de socialisation du goQt. Le
fait de presenter régulierement un produit aux enfants augmente leur préférence pour ce
dernier et c'est lors des six premiéres années que les appétences et les golts peuvent étre
modulés [126]. 1l convient donc d'élargir le plus possible le répertoire alimentaire des jeunes
enfants au cours de cette période. Parallelement, intervenir auprés des enfants peut permettre
d'atteindre certaines populations de parents traditionnellement peu sensibles aux campagnes
d'information, notamment ceux appartenant a des milieux défavorisés.

La population des enfants consultant aux urgences semble étre appropriée pour ces
actions de depistage et de prévention précoces. Au cours de lI'année 2012, 43% des enfants
admis aux urgences étaient 4gés de moins de 5 ans. Dans I'étude de prévalence conduite sur
7 jours en septembre 2012, la moyenne d'age des enfants en surpoids ou obéses était de 8 ans.
La moyenne d'age des enfants qui ont été dépistés en exces pondéral par I'équipe soignante et
sensibilisés a ce probleme avec remise de la fiche de conseils était de 10 ans et 4 mois. Cela
suggere que les enfants jeunes ont insuffisamment étaient dépistés par les équipes,
probablement par sous-estimation de I'IMC (en raison d'une insuffisance d'utilisation des
courbes et des tableaux fournis), les petits enfants étant davantage en surpoids et moins
souvent obeses que les adolescents.

C/ Méthode de dépistage

La méthode de dépistage utilisée dans notre étude présente de grands avantages.
En effet, elle est :
-simple, puisqu'elle est realisable par l'ensemble du personnel soignant des urgences
(médecins, internes, étudiants hospitaliers, infirmier(ere)s, puériculteur(trice)s, auxiliaires de
puériculture)
-peu colteuse (impression des fiches avec les courbes de corpulence et des feuilles de conseils
hygiéno-diététiques)
-rapide.

Cette méthode a été bien acceptée par le personnel qui I'a jugée peu contraignante et facile a
utiliser.

D/ Taux de dépistage et faisabilité de I'étude au Service d'Urgence Pédiatrique

Gréace a la mesure du poids, de la taille et de I''lMC, 123 enfants de 2 a 18 ans ont été
dépistés en surpoids ou obéses lors de leur venue aux urgences entre janvier et mars 2013. Le
nombre total d'enfants en situation d'excés pondéral n'a pas été établi durant cette période
mais a été estimé a partir de I'enquéte de prévalence préalablement réalisée sur une semaine
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en septembre 2012. Cette population ayant été estimée a 500 enfants environ, le taux de
dépistage serait approximativement de 25%. Les enfants ayant recu la fiche de conseils
hygieno-diététiques étaient les mémes que les enfants dépistés, soit également un quart des
enfants en surpoids ou obéses. Cette proportion peut étre considérée comme faible et
insuffisante. Nous pouvons I'envisager comme un frein majeur a I'évaluation des
conséquences de la mesure de dépistage et de prévention secondaire de I'obésité dans notre
étude. Nous devons en tenir compte dans l'interprétation de nos résultats.

Cependant, nous souhaitons souligner qu'il s'agissait de la premiére initiative de ce
type au Service d'Urgence Pédiatrique. Cette démarche a nécessité une implication des
équipes et une modification de leurs habitudes de soins. Habitués a prendre en charge un
probleme aigu de facon rapide et optimale, les soignants ont di s'impliquer dans une
démarche de dépistage et de prévention. Leur investissement et nos résultats ont montré
qu'une telle étude était possible dans un service d'urgences.

D'aprés nos recherches, aucun établissement n'a publié de données quant au dépistage
de l'obésite infantile dans un service d'urgences. Mais des démarches de dépistage dans
d'autres domaines que le surpoids ont déja été réalisées dans des structures d'urgences et des
études ont prouvé leur faisabilité.

Une étude publiee en 2011 avait pour but d'évaluer la faisabilité et l'intérét en santé
publique d'une stratégie de dépistage généralisé du VIH dans 29 services d'urgences d'lle-de-
France [127]. Elle a montré que ce type d'approche était réalisable et bien accepté. Cependant,
la plupart des patients dépistés positifs pour I'infection a VIH appartenait a un groupe a haut
risque, suggérant qu'un dépistage ciblé pourrait étre préférable, ce qui rejoint les conclusions
précédemment exposées.

Dans une these de docteur en médecine de 2010, la faisabilité d'un dépistage de la
BPCO aux urgences de Roanne, en Rhone-Alpes a été étudiée [128]. Les résultats ont montré
que ce dépistage était réalisable et acceptable pour les équipes soignantes et les patients.
Parmi les 122 patients inclus, seulement 6,5% avaient refusé le dépistage.

E/ Comparaison des répondants et des non-répondants

On peut considérer que les parents qui ont donné suite a nos appels et ont accepté de
répondre au questionnaire soient parmi les plus impliqués dans la prise en charge du surpoids
ou de l'obésité de leur enfant. Les parents avaient en effet été prévenus de la sollicitation
ultérieure par un médecin suite a leur passage aux urgences pour aborder le probleme de
I'exces pondéral de leur enfant. Ceci leur était précisé sur la feuille de conseils hygiéno-
diététiques délivrée. Ainsi, bien que leurs enfants semblent similaires en termes de
caractéristiques anthropometriques et épidémiologiques, les parents ayant répondu au
questionnaire peuvent avoir des motivations différentes des parents n'ayant pas répondu au
questionnaire. Le biais de non-réponse au questionnaire télephonique devra étre considére
dans l'interpretation de nos résultats.

90



F/ Perception du surpoids et de lI'obésité
1. Perception du surpoids et de I'obésité par I'équipe soignante

Parmi les 123 enfants chez lesquels un exces pondéral a été mis en évidence et qui ont
recu la fiche de conseils hygiéno-diététiques, 34% présentaient un surpoids sans obésité et
66% une obésité. Ces données different des proportions de surpoids et d'obésité présentés par
les enfants consultant aux urgences. En effet, dapres les résultats de notre enquéte
préliminaire, parmi les enfants en surcharge pondérale, 70% étaient en surpoids et seulement
30% étaient obeses. Ceci souligne le dépistage insuffisant du surpoids par les professionnels
de santé. Si I'obésité est une maladie « qui se voit », il semble ne pas en étre de méme pour le
surpoids. En effet, la silhouette de I'enfant peut ne pas suffire a repérer un surpoids.
L'appréciation personnelle reste subjective et n'est pas toujours fiable, justifiant I'intérét d'une
mesure objective et reproductible, comme I'IMC.

totalité des enfants en surpoids ou
obeses consultant aux urgences

B surpoids sans obesité
M obeésité
enfants dépistés par I'équipe

soignante + remise de la feuille de
conseils

0 100 200 300 400 500 600

Figure 30. Influence du surpoids et de I'obésité sur le dépistage de
I'excés pondéral.

L'équipe soignante a probablement insuffisamment utilisé I'lMC, pourtant calculé de
fagcon automatique par le logiciel. La valeur de I'MC n'a pas été assez fréquemment
confrontée a la valeur seuil donnée par le tableau (ou la courbe) selon I'age et le sexe de
I'enfant. Cela évoque certaines limites dans la mise en place des outils destinés a aider le
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personnel paramedical dans I'évaluation du surpoids. Cela suggere également que les équipes
soignantes seraient davantage préoccupées par I'obésité que par le surpoids.

Selon diverses études [129,130], I'obésité infantile, si elle est parfois diagnostiquée,
reste rarement dépistée. Dans une enquéte de 2006 aupres de 198 médecins généralistes
girondins, 17% seulement calculaient I''MC des enfants lors des consultations de surveillance
et 13% a chaque consultation. Parmi eux, 48% reportaient I'IIMC sur la courbe de corpulence
et 22 % ne tracaient jamais la courbe [129]. Dans une autre étude sur les carnets de santé des
enfants de moins de 7 ans admis au Service d’Urgence Pédiatrique du CHU de Nantes durant
1 mois, 75% des IMC n'étaient pas calculés lors des examens programmes dans le carnet,
67,3% des courbes de corpulence n'étaient pas tracées, et elles n'étaient composées que de
points épars dans 15,8% des cas [130].

2. Perception du surpoids et de I'obésité par les parents

Dans notre étude, la trés grande majorité des parents interrogés avait déclaré avoir
conscience du surpoids ou de I'obésité de leur enfant, puisqu'ils étaient 83,7% dans ce cas. Ces
résultats sont plutdt en désaccord avec les données de la littérature qui mettent en évidence
une méconnaissance importante de I'exces pondéral des enfants selon les parents. Cela
suggere un biais certain dans notre étude, expliqué par le fait que nous recontactions les
familles apres les avoir sensibilisées au probleme de poids. De plus, au début de la
conversation téléphonique, la prise de contact était justifiée par la mise en évidence d'un
surpoids chez leur enfant lors de la consultation aux urgences.

Une étude de cohorte transversale avait analysé la conscience des parents de la
corpulence de leur enfant [116]. Il avait été demandé aux parents d'estimer le poids de leur
enfant sur une échelle de cing niveaux d'évaluation allant de « trés maigre » a « surpoids tres
important ». 52 enfants (19%) présentaient un surpoids avec ou sans obésité. Un quart des
parents concernés avaient reconnu que leur enfant était en surpoids. Méme en cas d'obésité,
33% des meres (57% des péres) considéraient le poids de leur enfant comme normal. Les
parents avaient moins bien identifié le surpoids chez leurs garcons que chez leurs filles. 27%
des garcons en surpoids ou obeses étaient percus comme en « petit surpoids » comparé a 54%
pour les filles (p=0,01). Les meéres percevaient mieux que les peres le poids réel de leurs
enfants (84% contre 76%, p=0,06).

Une étude canadienne publiée en 2007 confirme la tendance a I'estimation erronée des
parents du poids de leur enfant, en particulier lorsqu'il présente un exces pondéral (surpoids
ou obésité) [131]. Selon leurs résultats, 63% des enfants ayant un surpoids étaient considérés
comme normaux par leurs parents, et 63% des enfants obéses étaient vus par ceux-ci comme
ayant un simple surpoids. De plus, 22% des parents croyaient a tort que leur enfant de poids
normal avait un poids insuffisant. Seulement 2% des enfants ayant un poids normal étaient
considérés comme ayant un surpoids par leurs parents. La perception du poids de I'enfant par
les parents, comme dans I'étude de Jeffery et son équipe [116] était meilleure quand il
s'agissait d'une fille que d'un gargon.
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Figure 31. Perception du poids de I'enfant selon les parents [131].

Dans notre questionnaire, les notions de perception du surpoids ou de I'obésité peuvent
étre évaluées au travers de I'évocation antérieure du probléme de poids avec le médecin. Selon
nos résultats, parmi les familles qui avaient déja abordé cette question avec un professionnel
de santé, leur enfant présentait une obésité dans la trés grande majorité des cas (83,6%). A
I'inverse, pour les familles n'ayant jamais abordé ce probléme, leur enfant présentait un
surpoids sans obésité dans pres de la moitié des cas. Nous n'avions pas demandé si c'était le
médecin ou la famille qui avait été a l'origine de cette discussion. Cependant, ces chiffres
montrent que le surpoids reste sous-estimé de facon générale, par un probable dépistage
insuffisant.

G/ Evaluation du niveau de connaissances des régles hygiéno-diététiques et étude de
leur acceptabilité selon les parents

D'apres nos recherches bibliographiques, peu de travaux ont étudié I'état des
connaissances des enfants ou des parents des regles hygiéno-diététiques de lutte contre le
surpoids et I'obésité. Ce niveau de connaissances est pourtant indispensable a évaluer dans le
cadre du diagnostic éducatif pour permettre un projet d'éducation thérapeutique adapté a
I'enfant et sa famille. En effet, d'apres les recommandations de I'HAS [33], afin de définir des
objectifs propres a chaque enfant, un entretien de compréhension doit étre réalisé avec la
famille. Il vise a evaluer le contexte socio-économique dans lequel évolue I’enfant ou
I’adolescent, ses conditions de vie au sein de sa famille mais aussi les connaissances sur le
surpoids et sur les mesures permettant d'y remedier.
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A travers notre étude, nous avons cherché a savoir quel était le niveau de
connaissances des familles des grands axes de prévention de I'obésité, tels que I'alimentation
et l'activité physique. Cette évaluation est cependant incomplete car elle devrait aussi prendre
en compte d'autres facteurs environnementaux influencant le surpoids, comme le temps passé
devant un écran ou les rythmes de sommeil.

Dans notre questionnaire, les questions posées cherchaient a évaluer les croyances
personnelles des parents sur ce qu'ils pensaient étre bon de faire.

1. Connaissances sur l'activité physique conseillée

L'activité physique ne comprend pas uniquement la pratique d'une activité sportive de
loisir ou de compétition. Elle inclue également toutes les activités de la vie quotidienne : jeux
en plein air, trottinette, marche, tadches domestiques [15]... En fait, il s'agit de toute forme de
mouvements entrainant une dépense énergétique. Cette définition avait été rappelée aux
parents lors du questionnaire téléphonique.

A peine la moitié des familles interrogées savait qu'une activité physique quotidienne
était recommandée pour leur enfant. Ces données confirment que les campagnes de
prévention et de lutte contre l'obésité doivent continuer a inciter a la diminution de la
sédentarité. Ces informations doivent étre relayées par les médecins généralistes, les médecins
scolaires et les pédiatres lors des visites systématiques, pour tout enfant, dans le cadre d'une
bonne hygiene de vie.

Faire une activité physiquc‘fg. @
supplémentaire. .. :
Pour le plaisir !!!

Tous les jours :
Lutter contre la sédentarité

Diminuer les comportements sédentaires
Augmenter 1’ activité physique quotidienne
(déplacements actifs, promenade
avec son chien, jardinage ...)

Au moins ’équivalent de 30 minutes de
marche rapide (min 10 min par session)
ou 10 000 a 12 500 pas quotidiens

Figure 32. Illustration des recommandations traditionnelles d'activités
physiques dans un but de santé.
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2. Connaissances sur l'alimentation conseillée

Les connaissances que nous avons cherché a évaluer au travers de notre questionnaire
étaient trés genérales et concernaient des principes simples de bonnes habitudes alimentaires.
Notre objectif n'était pas d'évaluer les comportements alimentaires des enfants. Cependant, il
est intéressant de mettre en relation les habitudes jugées comme bonnes par les familles et les
consommations alimentaires réelles des enfants. Ces derniéres données nous sont fournies par
plusieurs travaux et par les études INCA 1 et 2 [19]. En effet, en France, deux études menées
avec une méthodologie similaire ont permis de suivre les évolutions des consommations
alimentaires et des apports nutritionnels de la population entre 1998-1999 (INCA 1) et 2006-
2007 (INCA 2).

En ce qui concerne la boisson adaptée a I'enfant, il s'agissait bien de I'eau pour la trés
grande majorité des parents (84,9%). La moyenne d'age des enfants des 13,9% de parents
pensant qu'il s'agissait du lait était de 5 ans. On peut penser que les parents de plus jeunes
enfants, a un age auquel la consommation de lait est encore importante, considérent ce dernier
comme une boisson recommandée. Cependant, de toute évidence, il existe une différence
entre le niveau de connaissance des parents en terme de boisson appropriée et les
consommations effectives des enfants. Selon les données de I'INSEE [132], la part des
boissons sucrées dans le panier des Frangais serait passee de 39 litres en 1990 a 57 litres en
2007. On retrouve une consommation de boissons sucrées quasi quotidienne chez 90% des
enfants et adolescents de 3 a 17 ans [19]. Elle est en moyenne de 150 g/j dans la petite
enfance pour atteindre 300 g/j chez les jeunes adultes. Aux Etats-Unis, la consommation de
sirop de mais a haute teneur en fructose, trés utilisé notamment dans les sodas, représente
environ 16% de I’apport calorique total quotidien pour chaque individu de plus de 2 ans, et
deux tiers de la consommation de fructose se feraient par les boissons sucrées [133].

Les connaissances concernant le nombre adapté de repas quotidiens et le rythme
conseillé de consommation de légumes ont également été évaluées. 1l semble que moins de
familles connaissaient le nombre conseillé de repas chez l'enfant, comparativement a la
boisson recommandée. Seulement 52,3% estimaient a 4 le nombre adapté de repas, ce qui est
effectivement recommandé [33] : le petit-déjeuner, le déjeuner, le golter et le diner. La
majorité des autres parents avaient répondu 3 repas, ce qui est probablement le rythme de
certains enfants plus grands, scolarisés au college ou au lycée et qui ne prennent pas toujours
de godter aprés les cours, ou bien qui sautent le petit-déjeuner le matin. Concernant la
consommation de légumes, celle-ci est connue par la plupart des parents, qui l'estiment
nécessaire de facon quotidienne a prés de 78%. La encore, il existe des disparités entre le
niveau de connaissances des parents et les consommations réelles des enfants. A partir des
données recueillies en 2006-2007 dans le cadre de I'Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS),
I'Institut de veille sanitaire (InVS) a exploré de fagon spécifique la consommation de fruits et
de légumes chez les enfants [134]. L'échantillon analysé comportait 1627 enfants et
adolescents agés de 3 a 17 ans, auprés desquels avaient été réalisés trois « rappels des
24 heures ». Seulement 1 enfant sur 5 (20,2%) consommait la quantité de fruits et légumes
recommandée par le PNNS : au moins 5 portions quotidiennes, soit 400 grammes. Une
proportion équivalente (21,8%) affichait une consommation « moyenne », c’est-a-dire
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comprise entre 280 g et 400 g/jour. Pres de 3 enfants sur 5 (58%) en mangeaient moins de
280 grammes (moins de 3,5 portions). Ces résultats apparaissent cohérents avec ceux de
I'enquéte menée dans neuf pays européens [135]. Le pourcentage d'enfants de 11 ans
bénéficiant d'un apport « suffisant » en fruits et Iégumes (au moins 400 g/jour) avait été
estimé a 18% en moyenne. Un des objectifs nutritionnels prioritaires du PNNS est
d'augmenter la consommation de fruits et de légumes afin de réduire le nombre de « petits
consommateurs » d'au moins 25%. Il s'agit des personnes consommant moins d'une portion et
demi de fruits et moins de deux portions de Iégumes par jour.

Ainsi, que ce soit pour l'activité physique, les consommations alimentaires ou le
nombre de repas quotidiens, les habitudes conseillées, méme lorsqu'elles sont connues des
parents, ne semblent pas toujours suivies. Cette différence entre « ce qu'il faudrait faire » et ce
qui est « fait réellement » est exprimée au travers de la perception par les parents de la mise
en application possible de ces conseils.

Il 'y avait 36% des parents interrogés qui jugeaient réalisable la pratique d'une activité
physique quotidienne pour leur enfant, alors que prés de 50% déclaraient savoir qu'un enfant
doit « bouger » tous les jours. Parmi les obstacles exprimés spontanément par certaines
familles, on retient le manque de structures adaptées (pas d‘aire de jeux ou de terrain de foot a
proximité), le manque de temps ou le manque d'envie des enfants qui préferent regarder la
télevision au retour de I'école. Les initiatives des pouvoirs publics et les démarches
d'information pour une bonne santé doivent continuer a promouvoir une activité physique
quotidienne.

Concernant les conseils donnés sur les bonnes habitudes alimentaires, ils semblaient
étre réalisables « en partie » pour prés de 60% des familles, alors que 22% des parents les
jugeaient « pas du tout réalisables ». La encore, les efforts sont a poursuivre pour que ces
habitudes de vie fassent partie intégrante du quotidien des familles et qu'elles ne soient pas
vécues comme une contrainte. L'implication des parents est bien sOr indispensable pour y
parvenir.

H/ Influence du statut pondéral

Nous n'avons pas étudié d'un point de vue statistique I'impact du statut pondéral, c'est-
a-dire le fait de présenter un surpoids ou une obésité chez I'enfant, sur le niveau de
connaissances des habitudes de bonne hygiéne de vie ou sur les répercussions de la
sensibilisation au probléme de I'excés pondéral. Néanmoins, une tendance genérale semble se
détacher d'aprés nos résultats : les parents d'enfants obéses se sentent plus concernés et sont
plus a l'initiative de changements dans leurs comportements que les parents d'enfants en
surpoids sans obésité.
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I/ Conséquences de la lecture de la fiche de conseils hygiéno-diététiques
1. Influence sur le niveau de connaissances des parents

Pour étudier I'impact de la fiche de conseils hygiéno-diététiques comme moyen de
prévention secondaire du surpoids et de I'obésité, nous avons compare les réponses des
parents qui déclaraient avoir lu la fiche et celles des parents qui déclaraient ne pas avoir lu la
fiche. Le test statistique utilisé était un test de Student et le seuil de significativité retenu
était p < 0,05.

Une différence a été mise en évidence de facon significative pour une réponse sur les
connaissances, montrant une influence positive de la fiche de conseils sur les connaissances
des familles. En effet, deux tiers des parents qui avaient lu la fiche connaissaient le nombre de
repas recommandé, alors qu'ils n'étaient qu'un tiers dans le groupe n'ayant pas lu la fiche
(p=0,036). On peut donc conclure que les conseils délivrés peuvent permettre d'améliorer les
connaissances des parents, au moins en ce qui concerne le rythme des repas. Ces résultats
rejoignent ceux d'une étude américaine qui a mis en évidence l'efficacité de méthodes de
prévention et d'éducation dans un service d'urgence [136]. Il s'agissait d'une étude menée
auprés de 96 parents d'enfants consultant aux urgences pédiatriques suite a un accident
domestique. Un questionnaire relatif aux mesures de sécurité était rempli par les familles lors
de leur venue a I'népital. Un groupe de parents recevait des conseils sur la prévention des
accidents domestiques et un kit comprenant des caches pour les prises de courant, des adhésifs
antidérapants pour la baignoire, un thermometre de bain... Les parents qui avaient bénéficié de
ces mesures avaient un meilleur score au questionnaire a deux mois que ceux qui n'avaient
pas eu d'information. Ces résultats suggérent qu'il est possible de donner des conseils en cas
de situation aigue et qu'une visite aux urgences peut étre utilisée de maniére efficace.

2. Influence sur la modification des comportements

De facon trés significative, les lecteurs de la fiche avaient initié des changements dans
les habitudes alimentaires ou l'activité physique de leur enfant. La fiche s'inscrit donc comme
un véritable outil utile aux parents. Sa delivrance aux urgences et la sensibilisation au
probleme de I'excés pondéral a peut étre suffi a déclencher une motivation chez I'enfant et ses
parents. Parce que la fiche a renforcé certains acquis ou généré de nouvelles connaissances,
les familles ont pu développer des mécanismes d'initiation aux changements.

3. Influence sur l'initiation d'une prise en charge

Cette question s'adressait uniquement aux enfants qui n'étaient pas suivis pour le
probléme de poids. Ceux qui avaient lu les conseils délivrés avaient plus souvent initié une
prise en charge. Ceci n'a pas été prouvé de facon statistiquement significative. Néanmoins, la
différence entre les deux groupes est a la limite du seuil de significativité (p=0,0810).
Cependant, il faut rester prudent dans l'interprétation de ce résultat. En effet, que signifie
« étre pris en charge pour le surpoids » par les familles ? S'agit-il d'un suivi ponctuel de la
croissance, d'une prise en charge active par le medecin qui a établi des objectifs adaptés a
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I'enfant apres une analyse précise des facteurs aggravant le surpoids, ou bien est-ce
simplement le fait d'avoir abordé le probléme avec le médecin ?...

4. Influence sur lI'acceptabilité de la méthode de dépistage et de prévention
instaurée aux urgences

Les parents qui ont consideré approprié le passage aux urgences de leur enfant pour
aborder la question du surpoids et sa prévention, avaient majoritairement lu la fiche.
Cependant, ces données étaient attendues. On peut penser que les familles qui avaient lu les
conseils se sentaient plus concernées par cette problématique. Parce qu'elles avaient bien
percu le fait qu'on aborde avec elles le surpoids de leur enfant, alors elles avaient choisi de lire
la fiche. Néanmoins, la majorité des personnes qui avaient répondu a notre questionnaire
avaient percu favorablement notre initiative, ce qui confirme la possibilité d'actions de
dépistage et de prévention dans une structure d'urgence.

Cependant, I'imputabilité de la fiche de conseils dans I'amélioration des connaissances
ou dans l'initiation des changements de comportements présente des réserves. Bien que la
proportion d'enfants en surpoids ou obeses soit la méme dans le groupe des lecteurs que dans
le groupe des non-lecteurs de la fiche, plusieurs questions persistent. Qui sont réellement les
familles ayant lu la fiche ? Ces parents se sentent-ils plus concernés par le probleme du
surpoids ? Sont-ils mieux éduqués ? Sont-ils préts a faire plus d'efforts ?...

J/ Les points forts de nos études

Bien que les effectifs de nos travaux soient faibles, notre étude sur le dépistage et la
mise en place d'un outil de prévention secondaire présente l'intérét d'étre prospective et
novatrice. Il s'agit de la premiére étude de ce type au Service d'Urgence Pédiatrique de
I'Hépital d'Enfants du CHU de Nancy. A notre connaissance, aucun autre centre n'a réalisé de
travail similaire sur ce theme.

Nous avons montré qu'un dépistage ciblé et une prévention dans un service d'urgences
sont réalisables et acceptables, ce qui est un point fort évident dans notre travail.

Nos travaux au cours des derniers mois ont permis de sensibiliser toute une équipe
soignante a ce probleme de santé publique croissant. Les services d'urgences ne sont pas cités
dans l'arbre de recours et de prise en charge de I'obésité [33]. Pourtant, d'aprés une étude
lyonnaise, 48% des parents ont recours au moins une fois a un dispositif d'urgence au cours de
la premiére année de vie de leur enfant [137]. La consultation aux urgences est souvent le
premier recours pour les parents et un quart des urgences en France sont des urgences
pédiatriques.
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Figure 33. Coordination de la prise en charge multidisciplinaire et
interprofessionnelle, d'apres les recommandations de I'HAS [33].

K/ Limites et biais de nos études

Certaines limites de nos travaux sont inhérentes au fonctionnement d'un service
d'urgences ou la priorité doit rester la prise en charge immediate des situations médicales ou
chirurgicales graves ou a risque de le devenir. De plus, il a été difficile de sensibiliser
I'ensemble du personnel du Service d'Urgence Pédiatrique pour permettre la réalisation de nos
études, sans retentir sur le bon fonctionnement du service. Comme nous l'avons décrit
précédemment, les obstacles liés aux médecins et aux paramédicaux (manque
d'investissement, manque de temps...) s'appliquent directement a notre étude. Ainsi, le fait que
seulement 25% de tous les enfants en surpoids ou obéses aient réellement été dépistés et
sensibilisés a ce probléeme est sans doute le biais majeur de notre étude et influence fortement
I'interprétation de nos résultats.

Un biais évident concerne les périodes de déroulement de nos études. La fréquentation
annuelle du Service d'Urgence Pédiatrique varie notamment selon les épidémies saisonniéres
et les rythmes des vacances scolaires. Notre étude de prévalence a été menée au mois de
septembre 2012 et notre étude principale aux mois de janvier, février et mars 2013. Ainsi,
I'estimation du nombre d'enfants en surpoids ou obeses pour le premier trimestre 2013 a partir
des données recueillies sur une semaine en septembre 2012 est sans doute incorrecte. Les
principales raisons sont le biais de fréquentation et le biais des consultants eux-mémes qui
different d'une période a l'autre de l'année. D'apres I'é¢tude menée au Service d'Urgence
Pédiatrique de I'Hopital d'Enfants du CHU de Nancy en 2006, les mois a plus forte
fréquentation sont mars, mai, juin et septembre [121]. Les proportions d'enfants de 1 a 12 ans
consultant de janvier a mars et de ceux consultant en septembre semblent similaires. En
revanche, pour les enfants agés de 13 a 17 ans, ils sont plus nombreux a consulter en
septembre qu'au cours du début de I'année.
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Figure 34. Fréquentation annuelle du Service d'Urgence Pédiatrique
du CHU de Nancy [121].
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Figure 35. Fréquentation du Service d'Urgence Pédiatrique du CHU
de Nancy par tranche d'age [121].

Le biais de non-réponse au questionnaire est aussi sans doute important. Méme s'il n'y
avait pas de différence significative entre les répondants et les non-répondants sur les plans
épidémiologique et anthropométrique, il est fort probable que les personnes qui ont accepté de
répondre a nos appels et aux questionnaires soient plus impliquées dans le probleme d'exces
pondéral de leur enfant et soient davantage prétes a modifier leurs comportements pour y
remedier. Néanmoins, lorsque les parents ne répondaient pas aux premiers appels, aucun
message expliquant nos motivations n'était laissé sur le répondeur téléphonique, pour ne pas
influencer leur souhait de répondre ou non a nos appels ultérieurs.
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En ce qui concerne I'évaluation de la faisabilité et de la mise en application des
recommandations par les parents pour leurs enfants, elle a sans doute était surestimee. Les
questions étant posées par téléphone, le délai de réflexion était court et les parents, par
possible crainte du jugement, ont peut étre répondu de fagon plus favorable quant a la
faisabilité des mesures conseillées que ce qu'ils ne pensaient vraiment. Ce biais peut
également s'appliquer aux modifications des comportements depuis la consultation aux
urgences ou a l'initiation d'une prise en charge.

De plus, de nombreux parametres influencant le statut pondéral des enfants n'ont pas
été étudiés, tels que le niveau d'études ou la catégorie socio-économique des parents. Ces
inégalités sociales ont également un impact sur la perception des recommandations et sur leur
mise en application. Une enquéte sociologique francaise publiée en 2009 a permis d'analyser
I'intégration des normes prescriptives en matiére d'alimentation et de corpulence [138].
L'étude consistait en 85 entretiens semi-directifs portant sur les godts et les préférences
alimentaires, plus particuliéerement sur les formes d'acceptation ou de rejet des normes
d'alimentation et de corpulence. Les résultats montraient que quatre groupes sociaux
pouvaient étre distingués selon leur réception des recommandations : les catégories aisées
(cadres), les catégories modestes (ouvriers, employés), les milieux intermédiaires et les
populations précaires. Dans les milieux défavorisés, la mise en ceuvre des recommandations
signifiait des efforts plus importants qu'en milieu aisé. Elle engageait une modification de
I'économie familiale et le bouleversement d'un équilibre budgétaire fragile. L'application des
recommandations touchait notamment a l'identité : les pratiques d'alimentation quotidienne,
I'éducation des enfants, la symbolique du corps. Ainsi, quand les recommandations
coincidaient avec les pratiques d'alimentation et les représentations familiales des aliments et
du corps, elles étaient aisément mises en pratique, ce qui était le plus souvent le cas dans les
milieux aisés. A linverse, si les recommandations étaient trés éloignées des pratiques
quotidiennes d'alimentation, comme c'était le cas dans les catégories populaires, les
résistances et les rejets étaient vifs. Les modifications demandées étaient alors percues comme
une remise en cause de la capacité des meres a €lever correctement leurs enfants et comme
une dévalorisation des savoirs familiaux.

Enfin, nous n'avons pas cherché a connaitre I'étiologie de l'obésité (obésité essentielle
ou obésité secondaire). Cependant, aucun parent ne s'est exprimé sur la cause de l'excés
pondéral de son enfant.

[11)  Eléments de proposition

A/ Le logiciel « CallmCo »

En 2004, un logiciel, appelé « CallIMCo », produit dans le cadre du PNNS, a été
diffusé sous forme de CD Rom et rendu disponible en téléchargement gratuit sur le site PNNS
du Ministére [15]. Il permet aux médecins géneralistes, pédiatres, médecins et infirmiéres de
I’éducation nationale, un calcul automatique de I'lMC ainsi qu'un tracé des courbes de poids,
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taille et corpulence (IMC) pour 1'age des enfants. La 2°™ version de « CallMCo », disponible
depuis 2011 a pris en compte les remarques des utilisateurs afin d’améliorer les
fonctionnalités de la premiére version. Ce logiciel, trés facile d'utilisation, offre de nombreux
services, comme le calcul automatique du niveau de surpoids ou d'obésité selon les seuils de
la définition francaise et de la définition internationale (IOTF). Il est également possible
d'ajouter des commentaires lors des différentes visites de suivi des enfants et de géenérer des
courriers automatisés reprenant les informations sur la corpulence des enfants. On peut
exporter le dossier d'un patient d'un poste informatique a un autre et exporter les dossiers des
patients sous format Excel® de maniére a retrouver plus facilement les patients présentant un
probléme de surpoids. L'enregistrement et I'impression des courbes de poids, de taille et
d'IMC sont bien sir possibles.

Courbes de Tallle/Polds - gargons de 0 & 18 ans*
MARTIN Jules - nic) lc : 2000772001
Visite du : 191102013 3 12.2 an(s) - poida : 66.0 kg : taille : 170.5 cmn ; IMC : 22.7

Tallle (crm)
{fir) spiog
3
o
(wa) apeL

Figure 36. Exemple de courbes de poids et de taille obtenues avec le
logiciel CaliIMCo.
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Courbes e Corpulence - gargons de ¢ & 18 ans*
MARTIN Jules - né(c) |c : 20/07/2000
Visite du : 11102013 & 13.2 an(s) - poida : 66.0 kg ; taille : 170.5 cm ; IMC : 22.7

Dossler sulv par : Hélene GAIGNARD
2 . - .
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Figure 37. Exemple de courbe de corpulence obtenue avec le logiciel
CallMCo.

Tableau 5. Exemple de tableau récapitulatif de suivi de la croissance staturopondérale obtenu
avec le logiciel CallIMCo.

Jules MARTIN - né(e) le 20/7/2000

Date Age Poids(kg) Taille(cm) DS Taille IMC ZScore IMC

20/7/2000 - 3.62 51.0 - 13.92 --

29/05/2001 10 mois 9.0 68.0 -2.62 19.46 +1.34
08/08/2003 3.1 an(s) 15.0 93.0 -0.34 17.34 +1.12
10/10/2005 5.2 an(s) 22.0 118.0 2.45 158 +0.25
07/12/2007 7.4 an(s) 28.0 134.0 2.92 15.59 -0.02
01/09/2010  10.1 an(s) 38.0 148.0 2.34 1.7.35 +0.59
25/04/2011  10.8 an(s) 43.0 150.0 1.67 19.11 +1.23
19/06/2012  11.9 an(s) 484 156.0 1.67 19.89 +1.29
11/10/2013  13.2 an(s) 66.0 170.5 247 227 +2.02

Les résultats de notre étude ont confirmé I'importance d'une évaluation staturo-
pondérale correcte pour le dépistage d'un probleme de surpoids ou d'obésite. Il est aussi
indispensable de rechercher une insuffisance pondérale a l'origine d'une dénutrition par
exemple. L'intérét est également de suivre I'évolution staturo-pondérale au cours de la
croissance de I'enfant et son retentissement sur I'état de sante.
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Le faible taux d'enfants dépistés en surpoids par les équipes soignantes, par rapport au
nombre d'enfants réellement en surpoids, confirme la nécessité d'un outil accessible et facile
d'utilisation. Pour un usage optimal, le report du poids et de la taille selon I'age et le sexe de
I'enfant, devrait étre envisagé comme un élément & caractére obligatoire dans le dossier
médical. Il serait particulierement enrichissant de mettre en place un outil tel que le logiciel
CallMCo au Service d'Urgence Pédiatrique. Les courbes seraient alors tracées
automatiquement, le Z-score de I'MC serait calculé et son interprétation serait possible.
Cependant, l'utilisation de ce logiciel se heurterait sans doute a des contraintes propres a une
structure d'urgences.

L'emploi d'un tel outil ne devrait pas se limiter au Service d'Urgence Pédiatrique. Les
services d'hospitalisation et de consultation de pédiatrie, mais aussi les services de chirurgie
de I'Hopital d'Enfants pourraient étre idéalement équipés de ce logiciel, d'autant plus que le
fonctionnement en réseau informatique est possible. L'objectif principal serait de considérer
un trouble de la croissance pour en tenir compte dans la prise en charge intégrale de I'enfant.
Un autre objectif serait la valorisation de ce travail de repérage et de prévention d'un trouble
de la croissance en terme économique, dans le cadre de la tarification a l'activité des
consultations ou séjours hospitaliers.

B/ Communication avec le médecin traitant

Avoir dépisté un exces ou une insuffisance pondéral(e) chez un enfant ou en
adolescent, au cours d'une consultation aux urgences ou d'un séjour hospitalier, doit générer
une possibilité de prise en charge. Ainsi, ces anomalies, mais aussi un probléme dans
I'évolution de la croissance (changement de couloir de la courbe de poids, rebond d'adiposité
précoce, infléchissement ou cassure de la courbe de poids ou de taille...) doivent étre
communiqués au médecin en charge du suivi régulier de I'enfant. On peut envisager qu'un
courrier soit adressé dans ce sens au pédiatre ou au médecin traitant, au méme titre qu'un
compte-rendu de consultation ou d'hospitalisation. Ceci permettrait daméliorer la
communication entre les différents acteurs en charge du suivi et de la bonne santé des enfants.

V) Le Service d'Urgence Pédiatrique, lieu d'études anthropométriques

Au cours des derniers mois, les avancées dans notre travail et l'intérét porté a la
cohorte d'enfants consultant au Servie d'Urgence Pédiatrique ont renforcé notre souhait de
poursuivre les investigations dans ce domaine. Actuellement, la recherche dans le domaine de
I'obésité s'oriente vers I'étude des déterminismes précoces et anténataux que nous avons
préalablement décrits. Mieux définis et mieux compris, ces facteurs pourront alors étre I'objet
d'actions de prévention ciblées et précoces. Ainsi, nous avons cherché a recueillir les
parameétres anthropométriques des parents en plus de ceux de I'enfant et d'autres éléments qui
pourraient avoir une influence sur la croissance et le devenir pondéral de I'enfant.
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Ce recueil a éte réalisé pour 163 patients consultant au Service d'Urgence Pédiatrique.
Ces enfants étaient choisis de facon aléatoire et les données étaient recueillies par des
étudiants hospitaliers. Des explications illustrées pour la mesure du périmétre cranien et du
périmetre abdominal leur étaient fournies. Pour chaque enfant, les caractéristiques
anthropométriques actuelles étaient recueillies : le poids, la taille, I'MC, le périmétre cranien
et le périmetre abdominal. Les mensurations de naissance (poids, taille, perimetre cranien) et
le terme de naissance étaient précisés. Ces derniers parametres étaient obtenus dans la mesure
du possible a partir du carnet de santé de I'enfant (ou faisaient appel a la mémoire des parents
dans le cas contraire). L'age de la mere au moment de la consultation de I'enfant aux urgences,
son poids, sa taille et aussi I'dge du pére, son poids et sa taille étaient obtenus grace a
I'interrogatoire des parents. Nous avons également cherché a connaitre la prise pondérale de la
meére pendant la grossesse, l'existence d'un diabete gestationnel et d'éventuels antécédents
familiaux de diabéte. Nous avions choisi de ne pas prendre en compte les données d'un enfant
lorsque plus de deux informations étaient manquantes.

Parmi les 163 enfants pour lesquels nous avons recueillis ces informations, 69,5%
étaient des garcons et 40,5% étaient des filles. L'age moyen était de 4 et 7 mois. 1l semble que
le recueil de données concernant les petits enfants ait été privilégié, car jugé comme plus
facile par les enquéteurs, les parents de ces enfants amenant plus souvent le carnet de sante.
Les moyennes du poids et de la taille exprimés en déviations standards étaient égales a 0,4 et
celle de I'IMC était égale a 0 déviation standard.

Ces données (tableau 6) ne permettent en aucun cas de conclure sur les relations entre
les antécédents familiaux anthropométriques ou I'environnement métabolique périnatal et le
développement d'un surpoids chez I'enfant. Cependant, il semble possible de réaliser un tel
travail au Service d'Urgence Pédiatrique. Pour mettre en évidence des relations entre le statut
anthropométrique de I'enfant et son histoire parentale, tout en tenant compte de la saisonnalité
de la fréquentation aux urgences et des différences des enfants qui consultent aux différents
moments de la journée, la méthodologie suivante pourrait &tre adoptée :

- recueil des données sur les 12 mois de I'année, pendant une année

- pour 10 patients chaque jour

- prendre le premier patient de chaque heure, sur 10 heures consécutives, en décalant chaque
jour les plages horaires pour que toutes les heures soient représentées de facon identique.

Les seuls criteres d'exclusion devraient étre :

- les enfants dont I'état de santé rendrait impossible la mesure des parametres
anthropométriques (urgences vraies, impossibilité a la mise en station debout)

- les enfants non accompagnés par au moins un des parents

- les enfants dont les parents refuseraient de participer a I'étude.

Ainsi, les données seraient obtenues pour 3 650 enfants.

L'ensemble des enquéteurs en charge de I'étude (infirmiers du service par exemple) devraient
étre formés de facon identique a la prise des mesures anthropométriques et au recueil
standardisé des données a I'anamnése des parents.
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Tableau 6. Descriptif des caractéristiques des enfants et leurs parents venant au Service
d'Urgence Pédiatrique.

I e e K O T T

Sexe

gargon 97 59.5%

fille 606 40.5%
Age (ans) 163 4.6 4.4 3.0 1,0 7.0 0,1 17,0
Poids (kg) 162 21,0 16.3 14.9 104 25.0 33 98.0
Poids en déviation 156 0.4 1.6 0,1 -0.7 14 -3.0 8.2
standard
Taille (cm) 156 104.6 32,0 99.3 80.0 129.5 1.2 178.0
Taille en déviation 156 04 1.7 04 -0.5 14 -5.0 7.8
standard
IMC quantitatit (kg/m?) 156 17.0 33 lo4 15.1 178 10,1 398
IMC en deéviation standard 156 0,0 1.6 -0,2 -0,8 0.6 =37 10,3
IMC en classes

données manquantes 7

surpoids 5 3,2%

obésité 6 3.8%

normal 135 86.5%

msuffisance ponderale 10 6.4%
Périmetre cranien 162 49.4 4.3 50,0 47.0 53,0 36,0 59,0
Perimetre abdominal 147 56,0 11,0 53.0 49.0 62,0 355 98.0
Carnet de santé présente

non 18 11.0%

oul 145 89,0%
Terme de naissance 161 38.9 2.2 39.0 38.0 40.0 26,0 42.0
(semaines d’amenorrhée
révolues)
Terme > 37 semaines
d’aménorrhée

données manquantes 1

non 14 8.6

oul 148 91.4
Age actuel de la mere 161 3l9 6.4 32,0 28,0 36,0 17.0 50,0
(ans)
Poids actuel de la mére 158 65.3 13,8 62,0 55.0 70,0 47.0 1100
(kg)
Taille de la meére (cm) 162 162,2 18,0 165.0 160,0 168.0 16 177.0
IMC de la mere (kg/m?) 158 242 4.8 23,2 204 27.0 17.9 390
IMC de la mere en classes

données manquantes 5

surpoids 37 234

obésiteé 21 13.3

normal 95 60.1

msuttisance ponderale 5 3.2
Poids actuel du pere (kg) 155 80.9 13.6 79.0 72,0 86.0 52,0 145.0
Taille du pere (cm) 160 177.0 6.9 176.0 172,0 181.0 158.0 198.0
INMC du pere (kg/m?) 155 25,8 4.2 25,2 23.5 27.2 17,7 483
IMC du pere en classes

données manquantes 9

surpoids 62 40.3

obésité 17 11.0

normal 74 48.1

msuttisance ponderale 1 0.6
Prise de poids pendant la 154 13.8 6.3 12,5 9.0 17,0 0.0 35,0
grossesse (kg)
Diabete gestationnel

données manquantes 2

non 145 90.1%

oul 16 9.9%
Diabete familial

données manquantes 1

non 94 58.0% 106

oul 68 42.0%



CONCLUSION

Le surpoids et 1’obésité infantiles représentent des probléemes majeurs de santé
publique avec une prévalence d'environ 12% en France et de nombreuses conséquences en
termes de morbi-mortalité. Cette épidémie concerne de plus en plus de pays du monde. Ainsi,
quoi de plus compréhensible que I'impatience de chacun a vouloir trouver des solutions a un
probléme qui semble s'étendre inexorablement a travers la planete ? Cependant, cette
impatience ne doit pas occulter I'évidence des données scientifiques actuelles : il semblerait
que seuls certains individus soient « programmés » pour devenir obéses.

Néanmoins, les campagnes d'information et de sensibilisation restent un levier
indispensable a la prévention de I'obésité. Ces campagnes pourraient cependant gagner en
efficacité si elles étaient davantage ciblées. Cependant, une approche de prévention de
I'obésité qui reposerait uniquement sur la mise en ceuvre de la responsabilité individuelle
aurait un impact limité. Il convient de parvenir a un meilleur équilibre entre approches
individuelles et sociétales, entre actions éducatives et modifications de I'environnement.

A travers notre étude, nous avons mis en évidence la nécessité de poursuivre ces
mesures de prévention ciblées. Nous avons prouveé leur faisabilité dans le Service d'Urgence
Pédiatrique et leur efficacité. La consultation d'un enfant peut étre mise a profit en termes de
dépistage du surpoids et de sensibilisation a ce probléeme. La mise en place de mesures de
prévention de I'obésité a bien une place aux urgences.

Le recrutement important d'enfants offert par le Service d'Urgence Pédiatrique nous
incite & y poursuivre des études dans ce domaine. De tels travaux permettraient de mieux
comprendre les déterminants anténataux et périconceptionnels de l'obésité infantile. Les
avancées scientifiques récentes démontrant le caractére déterminant des conditions de vie
périnatales, la prévention ultra précoce de I'obésité constitue un axe de travail essentiel pour
les années a venir.
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Si IMC > 97° percentile --> enfant en surpoids Si IMC >97° percentile -->enfant en surpoids
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122



ANNEXE 2

CONSEILS ALIMENTAIRES ET AC_)TIVJTE PHYSIQUE
EN PREVENTION DE L'OBESITE

HOPITAL D’ENFANTS DE NANCY
SERVICE DURGENCE PEDIATRIQUE

Lors de votre consultation au Service d'Urgence Pédiatrique de I'Hépital d’Entants, votre enfant a été mesuré et
pesé. Nous avens ensuite calculé son Indice de Masse Corporelle (corpulence).
Cet indice montre que votre enfant présente une surcharge pondérale.

Attention, en France, 12 % des enfants et adolescents présentent un surpoids ou une obésité.
Le nombre d'enfants obéses augmente sérieusement depuis les années 1980.

Afin de vous aider, nous vous rappelons quelques principes de bonne hygiéne de vie :

« Pratiguer une activité sportive réguliere (équivalent & 1h de marche rapide par jour),
I'activité physique doit étre poursuivie pendant les week-ends et les vacances.

« Avoir une alimentation équilibrée :

< L’eau est la boisson la plus adaptée quel que soit l'age.

< Respecter 4 repas par jour : le petit déjeuner, le déjeuner, le golter et le diner
(pas de grignotage, on ne se ressert pas et les quantités sont adaptées en fonction de I'age).

< Exemple d’'une journée:
o Le petit déjeuner comprend :
¢ 1 produit laitier

¢ biscottes ou céréales (attention, certaines sont trés sucrées) ou pain ou pain de mie

¢ 1 fruit ou 1 compote ainsi que de I'eau si nécessaire

o Le déjeuner et le diner comprennent :

¢ des crudités

¢ des légumes (1X/jour), des féculents (1X/jour)
¢ viande, poisson ou ceufs (1X/our, éviter les panures)
¢ 1 produit laitier

¢ 1 fruit ou une compote

o Le godlter comprend :

¢ du fromage ou une 1 barre de chocolat et du pain

¢ 1 produit laitier et/ou 1 fruit

Pour de plus amples informations, n’hésiter pas a consulter votre medecin traitant.

Ce sujet fait f'objet d'une étude, un médecin pourra éire amené a vous recontacter prochainement.
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ANNEXE 3

Sexe: [JM [F / age:...ans / IMC: ... kg/m?
Délai de rappel : ..... semaine(s)

Parentrépondant: [ Ipére [ Imére [Jautre: ...
QUESTIONNAIRE TELEPHONIQUE

Lors de votre consultation au service des urgences de I'Hbépital d'Enfants de Nancy, une surcharge
pondérale a été dépistée chez votre enfant. Une feuille de conseils d'une bonne hygiene de vie vous a été
remise.

Nous faisons une étude sur ce sujet. Acceptez-vous de répondre a quelques questions ?
L] oui [ non

1/ Avant cette consultation aux urgences, saviez-vous que votre enfant était en surpoids ?

[] oui
[] non

2/ Si oui, en aviez-vous déja parlé avec un médecin (pédiatre, médecin généraliste...) ?
T A TV T I 20
[] non

3/ Avez-vous lu la fiche de recommandations qui vous a été remise ?
[] oui
[] non
3 bis/ Votre enfant-a-t-il lu la fiche ?

L] oui
[] non

4/ Votre enfant doit faire de I'activité physique :
[] tous les jours

[] 1 fois par semaine

[] 2 fois par semaine

[] uniquement pendant les vacances scolaires

Je donne la bonne réponse.
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5/ Pensez-vous que cela soit réalisable ?
[] oui
[ ] non

6/ Quelle est la boisson la plus adaptée a votre enfant ?
] lelait

[] leau

[ ] lejus d'orange

[1 1es sodas

Je donne la bonne réponse.

7/ On recommande pour votre enfant :
[ ] 2repas par jour
[] 3repas par jour
[ ] 4 repas par jour
[ ] 5 repas par jour

Je donne la bonne réponse.

8/ 1l doit manger des légumes verts :
[] uniquement s'il aime ca

[ ] aumoins 1 fois par semaine

[] au moins 2 fois par semaine

[] au moins 1 fois par jour

Je donne la bonne réponse.

9/ Tous ces conseils sur I'alimentation, pensez-vous pouvoir les mettre en application chez votre enfant ?
[] oui, tout & fait
L] en partie

] non, pas du tout
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10/ Avez-vous trouvé cette fiche (ne pas poser les questions 10 et 11 s'ils ont déclaré ne pas avoir lu la fiche)
[ facile a comprendre ?

[ difficile a comprendre ?

11/ L'avez-vous trouvée
[] utile?

L] inutile ?

12/ Avez-vous changé quelque chose par rapport a I'activité physique ou I'alimentation de votre enfant
depuis que vous avez lu cette fiche si le parent a déclaré avoir lu la fiche ou depuis cette consultation aux
urgences ou I'on vous a parlé de « surpoids » si le parent a déclaré ne pas avoir lu la fiche ?

[ ] oui

[ ] non

12 bis / Si oul, plutdt changement par rapport a I'alimentation ou a l'activité physique ?
L] changement par rapport a I'alimentation

L] changement par rapport a l'activité physique

L] changement par rapport a l'alimentation et a I'activité physique

13/ Avez-vous initié une prise une charge avec un médecin ou une diététicienne depuis cette consultation
aux urgences ?

L1 oui
[ ] non
[] enfant déja suivi, pas de nouvelle prise en charge débutée

13 bis / Si oui, auprés de qui ?

14/ Pensez-vous que votre passage aux urgences a été un bon moment pour aborder / vous sensibiliser a ce
probléme ?

] oui
L] non
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RESUME DE LA THESE

Le surpoids et I'obésité chez I'enfant sont des questions majeures de santé publique. De mieux
en mieux connus, les facteurs epigénétiques viennent s'ajouter aux déterminants génétiques et
environnementaux du surpoids. Ainsi, il semblerait que seuls certains enfants soient
prédisposés a devenir obéses. Un dépistage précoce du surpoids est alors indispensable pour
repérer ces enfants et optimiser leur prise en charge. Nous avons conduit une étude
qualitative, prospective et monocentrique parmi les enfants de plus de deux ans consultant au
Service d'Urgence Pédiatrique (SUP) de Nancy. L'objectif principal était I'étude de la
faisabilité d'un dépistage du surpoids et de la mise en place de mesures de prévention dans
une structure d'urgence pediatrique. Des conseils ont été délivrés aux parents des enfants
dépistés. L'évaluation de I'efficacité de ces conseils a été réalisée par un entretien
téléphonique ultérieur. 86 familles sur 123 ont accepté de participer a I'étude. 25% des enfants
qui présentaient un surpoids ont été dépistés grace a ce repérage et la mise en place de cet
outil de prévention aux urgences est apparue réalisable et acceptable. Les entretiens ultérieurs
par téléphone ont permis de constater que la fiche de conseils a permis daméliorer les
connaissances des parents, comme par exemple, le nombre de repas recommandé (p=0,036).
Elle a donné lieu a l'initiation d'un suivi médical dans 12,5% des cas. Cette étude a montré
que la sensibilisation au surpoids a bien une place au sein du Service d'Urgence Pédiatrique.
Ce travail se poursuit actuellement par I'étude des déterminants périnataux de I'obésité
infantile au sein du SUP qui est une structure propice a de telles études.
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