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. INTRODUCTION

Le surpoids et I’obésité sont un probléeme majeur de santé publique en raison de
leur retentissement potentiel sur la santé et de leur fréquence croissante, en particulier dans
les milieux sociaux modestes, les plus touchés par I’obésité. La prévalence mondiale du
surpoids (obésité incluse) de I’enfant est passée de 4,2 % en 1990 a 6,7 % en 2010 (selon
les standards de I’OMS). En France, la proportion d’enfants entre 5 et 12 ans en surpoids
(> 97e percentile des références francaises) a progressé de 6 % a la fin des années 70, a 10
% au début des années 90 et & 13 % en 1996. Les résultats observés montrent une
augmentation de la prévalence plus forte pour I’obésité que pour le surpoids durant la
décennie 1990-2000. Depuis les années 2000 les observations montrent une stabilisation de
la prévalence du surpoids et de I’obésité chez I’enfant. En 2006, la prévalence estimée du
surpoids incluant I’obésité était, selon les références IOTF, de 18 % chez les enfants de 3 a

17 ans. Parmi eux, 3,5 % étaient considérés comme obeses (1).

Cet état de fait alarmant est une des raisons qui m'a poussée a choisir le theme de
I'obésité chez les enfants pour ma thése, car c'est une problématique qui, de nos jours, est
de plus en plus présente au sein de notre société. L’augmentation de la prévalence de
I’obésité infantile représente un réel danger sanitaire, d’autant plus que le nombre

d’enfants concernés augmente rapidement chaque année.

L’obésité est un déterminant important de la santé qui expose les personnes
concernées a de nombreuses maladies cardio-vasculaires, métaboliques, articulaires,
vésiculaires et cancéreuses, ainsi qu’a une augmentation de la mortalité. Des conséquences
sociales ont également été mises en évidence avec I’observation des attitudes négatives et
de la stigmatisation, voire de la discrimination dont sont victimes de nombreuses

personnes obéses. Chez I’enfant, les conséquences d’un simple surpoids sont controversées



; toutefois les enfants obeses présentent une fréquence élevée d’anomalies infra cliniques

concernant les lipides et la pression artérielle.

Les études épidémiologiques s’accordent pour conclure que I’obésité dans
I’enfance est associée a une augmentation du risque de mortalité prématurée a I’age adulte,
en raison notamment de I’accroissement de la mortalité d’origine cardiovasculaire, I’exces
de mortalité étant estimé entre 50% et 80 % selon les études (2). L’obésité sévere de
I’enfant expose en outre a des complications précoces telles que des troubles
orthopédiques, endocriniens et des diabétes de type 2 qui étaient jusqu’a présent limités
aux adultes. L’obésité chez les enfants présente un risque important de persistance a I’age
adulte. Méme si une proportion importante d’enfants en surpoids ne le restera pas a I’age
adulte, I’obésité infantile est un facteur prédictif de I’obésité adulte. Le poids pendant
I’enfance est un élément prédictif du poids a I’age adulte ; I'IMC a I’age de 6 ans apparait
notamment prédictif de I’IMC a 20 ans. La probabilité qu’un enfant obése le reste a I’age
adulte varie selon les études de 20 % a 50 % avant la puberté, a 50 % a 70 % apres la
puberté (1).

La probabilité de persistance de I’obésité augmente avec sa sévérité, I’age et les
antécédents familiaux ; toutefois la majorité des adultes obéses ne I’était pas avant la
puberté. L’augmentation de la prévalence de I’obésité chez I’enfant découle de
I’association de plusieurs facteurs: d’une part de la modification des comportements
alimentaires avec le développement des prises alimentaires entre les repas et la
consommation importante d’aliments riches en sucres, d’autre part de la diminution de

I’activité physique au profit d’activités ludiques sédentaires (télévision, jeux vidéo) (1).

Ainsi, du fait de cette situation complexe dont les enfants sont la cible, il m’a
semblé important d’en étudier les contours, le rdle de la prévention ainsi que celui des
médecins généralistes, et plus particulierement au stade prénatal de I'enfant. Le facteur
d'obésité infantile n’apparait en effet pas toujours apres la naissance de I'enfant, mais au
contraire, la prédisposition a I'obésité infantile est parfois déja bien présente lors de la
grossesse de la mére. Cette these a pour objectif d'étudier la fagon dont est appréhendeée la
prévention prénatale dans la pratique habituelle des médecins généralistes.



II. CONTEXTE

1. Une épidémie actuelle et mondiale

Considérée comme une épidémie mondiale selon I’organisation mondiale de la
santé (I'OMS) depuis 1998, I’obésité est actuellement un probleme majeur de santé
publigue (3). Devant ce constat, ’'OMS a demandé a chaque pays la création de
programmes de prévention et de gestion de I’obésité.

Dans ce sens la France a mis en place un Programme National Nutrition Santé (PNNS) qui
a été lance en janvier 2001 par les pouvoirs publics puis prolongé en 2006. Un plan obésité
pour 2010 — 2013 porte principalement sur la recherche, la prévention et I’organisation des
soins (4). Ce plan a pour but daugmenter la prévention de l'obésité en France, en
promouvant l'activité physique, une meilleure nutrition ainsi que la lutte contre les

discriminations.

2. La définition de I'obésité infantile

L’obésité est considérée par de nombreux experts comme une maladie de la

transition économique et nutritionnelle. Elle est liée a I’évolution des modes de vie
(alimentation, activité), a des facteurs environnementaux et économiques, sur un fond de
prédisposition biologique, et aggravée par de nombreux facteurs (médicamenteux,
hormonaux...). L’intrication des déterminants est la regle et les situations cliniques sont
hétérogenes.
D’un point de vue clinique, I’obésité se définit par un excés d’adiposité ou encore un exces
de masse grasse dans des proportions telles qu’il peut avoir une influence sur I’état de
santé de I’individu. La notion de risque pour la santé fait partie de la définition méme de
I’obésité (5).



Actuellement c’est I’Indice de Masse Corporelle (IMC) qui est utilisé en pratique courante
pour définir surpoids et obésité. Des courbes d’IMC dont les valeurs varient en fonction du
genre et de I’age sont présentes dans les carnets de santé depuis 1995, et permettent de

suivre I’évolution de la corpulence au cours de la croissance.

— FIG. 1: Valeurs seuils pour définir le surpoids et I'obésité chez les enfants et les
adolescents selon I'lOTF



3. L'évolution de I'obésité infantile en France

En 2006, la prévalence estimée du surpoids incluant I’obésité était, selon les

références IOTF, de 18% chez les enfants de 3 a 17 ans. Parmi eux, 3,5 % étaient
considérés comme obeses (1).
L’augmentation du nombre d’enfants touchés est treés rapide : le pourcentage d’enfants
présentant un exces pondéral est passé de 3% en 1965 a 5% en 1980, 12% en 1996, 16%
en 2000, 18% en 2006 (voir FIG. 2).Ces chiffres ne sont donc pas négligeables et
nécessitent une prise en charge rapide, afin d’éviter une progression trop importante. De
plus, ce probléeme commence seulement a étre reconnu aux yeux de la société francaise. Ce
n’est que depuis peu que des publicités, a titre de prévention, véhiculent des conseils
diététiques. Dans cette situation, le réle que joue la famille ainsi que les interventions des
professionnels de soins semblent étre fondamentaux et surtout déterminants dans
I’évolution et le développement de I’enfant. Mais c'est également des le stade prénatal que
le r6le de la mere va étre essentiel et influencer le risque d'obésité de I'enfant.

— FIG. 2: I'évolution de I'obésité chez les enfants entre 1980 et 2006

Par ailleurs, 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 (1). Les conséquences de cette évolution sont
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multiples, & court et long terme, en raison de la morbidité et de la mortalité associées a
I’obésite.

En somme, I’obésité infantile constitue un réel probleme de société et une
problématique dont I’enfant est la cible. Une prévention est donc nécessaire, celle-ci
devant étre faite des la grossesse.

4. Les déterminants et facteurs de risque d’obésité

a. Facteurs épigénétiques

L’héritabilité de I’obésité commune a été confirmée et se situe entre 25 % et 55 %
dans les études familiales, entre 50 % et 80 % chez les jumeaux et entre 10 % et 30 % chez
les enfants adoptés (6).

Le terme épigénétique désigne I’ensemble des modifications chimiques qui
affectent le génome et modulent I’état de transcription des génes. Ces modifications sont
héritables au cours des divisions cellulaires mais n’impliquent aucun changement de la
séquence d’ADN. Des études récentes indiquent que des modulations épigénétiques
déléteres liées a I’environnement feetal et post-natal pourraient influencer de maniere
significative le risque d’obésité durant I’enfance mais également a I’age adulte (7). Ces
modulations épigénétiques pourraient étre transmises a la descendance. Cependant, il
semblerait que certaines d’entre elles puissent étre réversibles, ce qui ouvre des
perspectives encourageantes en termes de prévention et de traitement de I’obésité. Cette
réversibilitt des modulations aurait d’autant plus de chances de survenir qu’elle

interviendrait tdt, au cours de la vie fcetale.

Globalement, les avancées concernant les déterminants périnataux de I’obésité
mettent en évidence I’importance de I’environnement nutritionnel et hormonal durant la
vie feetale. Les modulations épigénétiques, qui semblent en partie réversibles,
influenceraient des mécanismes hormonaux, neuronaux et autocrines contribuant a

I’équilibre énergétique, pouvant conduire a terme a une obésité (8).



Le premier contact de I’enfant avec I’environnement est dans I’utérus : pendant la
grossesse le feetus interagit largement avec le métabolisme de la mére et en est affecté.
Deux périodes critiques ont été décrites. La premiére au début de la grossesse lors de la
différenciation des centres hypothalamiques de la faim et de la satiété. La deuxiéme au
cours du troisieme trimestre, surtout a partir de la 38éme semaine d’aménorrhée pendant
laquelle se produit la différenciation et la prolifération des adipocytes, la suralimentation
pouvant provoquer I’hyperplasie du tissu adipeux. Notamment, la nutrition durant la
grossesse a un effet important sur I’expression génique feetale. La mal-nutrition durant le
premier et le deuxiéme trimestre de la grossesse est significativement corrélée a une
majoration de la prévalence de I’obésité. Ces perturbations sont maintenues aprés la

naissance et prédisposent aux désordres métaboliques dans la vie future (9).

Mais dans la majorité des cas, les facteurs génétiques ne font que déterminer la
prédisposition des individus a prendre du poids (génes de susceptibilité) dans un
environnement donné (interaction entre le génotype et I’environnement). Ils n’ont donc pas
une expression phénotypique obligatoire. Le fait que 70% des sujets obéses aient un parent
obese est sans doute lié au fait que, outre les genes, les familles partagent le style de vie, le
type d’alimentation et le contexte socioculturel. L’obésité est familiale mais cela ne
signifie pas qu’elle est héréditaire.

b. Facteurs de risque présents avant la naissance

La Haute Autorité de Santé (HAS) a récemment actualisé en 2011 ses
Recommandations de Bonne Pratique (RBP) de 2003 concernant I'obésité de I'enfant et de
I'adolescent. Les RBP sont des syntheses rigoureuses de I’état de I’art et des données de la
science a un temps donné, décrites dans I’argumentaire scientifique.

Le but annonceé de cet argumentaire :

“Améliorer la qualité de la prise en charge médicale des enfants et des adolescents ayant
un surpoids ou une obésité. Plus précisément, les objectifs sont les suivants :

-Définir les recommandations de bonne pratique pour la prise en charge de I’obésité de
I’enfant et de I’adolescent par le médecin habituel de I’enfant.

-Décrire I’organisation de la prise en charge multidisciplinaire.”



En l'espece, elles constatent les facteurs associés et facteurs étiologiques du
surpoids et de I’obésité, elles en tirent les conséquences (les comorbidités, les
complications et le retentissement) et enfin, elles proposent des solutions préventives pour
dépister le surpoids et lI'obésité chez les enfants et les adolescents ainsi que des conseils
concernant leur prise en charge.

Dans cette derniére version (septembre 2011), plusieurs facteurs de risque d'obésité
infantile sont clairement identifiés. Dans cette thése, nous nous préoccuperons des facteurs
de risques maternels, c'est a dire les facteurs de risques qui sont présents des le stade
prénatal, lors de la grossesse.

Pour information, dans la précédente version des recommandations publiée par I’ANAES
en 2003, plusieurs facteurs de risque prénataux d’obésité infantile étaient déja identifiés. Il
s’agissait de I’obésité chez I’un ou les deux parents (études de niveau 2 et 3), du niveau
socio-économique bas (études de niveau 3 et 4) et du surpoids a la naissance (études de
niveau 3 et 4) (10).

La relation entre les troubles de la corpulence de I’enfant et la vie intra-utérine
n’est presque jamais évoquée en matiére de prévention et de dépistage.
Ces recommandations sont destinées au médecin habituel de I’enfant. Il peut s’agir des
pédiatres, médecins généralistes et autres professionnels de santé impliqués dans le
repérage, le diagnostic et la prise en charge du surpoids et de I’obésité de I’enfant.

L'HAS identifie dans ses recommandations 6 facteurs de risques présents avant la
naissance de I’enfant. Ces facteurs ont éetés identifiés suite a une recherche documentaire
portant sur des études en langue frangaise et anglaise, issues de bases de données telles
que, entre autres, MedLine, Embase, la Cochrane Library, dont les références sont citées
plus bas.

Les 6 facteurs identifiés:
» Tabagisme maternel,
- Diabete (quel que soit son type, qu’il soit préexistant ou gestationnel),
« Surpoids et obésité parentale notamment de la mere en début de grossesse,
« Prise de poids excessive pendant la grossesse,

10



- Difficultés socio-économiques des parents et cadre de vie défavorable,

- Excés ou défaut de croissance intra-utérine.

- Tabagisme maternel

La relation entre tabagisme maternel et risque de surpoids est bien établie, deux études
récentes de grande envergure ayant démontré que le tabagisme de la mére, voire du peére,
avant et pendant la grossesse était corrélé a un risque plus élevé d’obésité a 5 ans. Dans
une premiére étude, les enfants de 3 & 5 ans nés de meéres qui étaient des fumeuses actives
et passives durant leur grossesse étaient 1.79 fois plus susceptibles d’étre en surpoids que
les enfants nés de méres non fumeuses (11). Dans une seconde étude portant sur 5 899
enfants de 5.8 ans en moyenne, I’odd ratio ajusté entre le tabagisme maternel avant ou
pendant la grossesse et I’obésité infantile était de 1.9 (Intervalle de confiance a 95% (1C95)
[1.3-2.7]) (12).

Une méta-analyse (13) a examiné I’association entre la consommation de tabac par la
meére avant la naissance et le surpoids de I’enfant. Quatorze études ont €té retenues par les
auteurs, incluant un total de 84 563 enfants issus de populations australiennes, nord-
américaines et européennes. Seules les études avec une analyse multivariée ajustée sur les
facteurs de confusion avaient été retenues. L’exposition prénatale au tabac entrainait une
augmentation du risque de surpoids dans I’enfance. Une autre méta-analyse a examiné 17
études (14). Sur les 17 études, les mesures de I’'IMC étaient effectuées pendant I’enfance
(age < 18 ans), sauf une étude qui concernait des personnes dont le poids avait été mesuré
a I’age de 33 ans. Les enfants dont les méres fumaient pendant leur grossesse avaient un
risque supérieur d’obésité par rapport aux enfants dont les meres ne fumaient pas pendant

leur grossesse.
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« Diabete pendant la grossesse. Sont concernés le diabete gestationnel ainsi que le

diabéte préexistant.

Il est associé a un risque accru d’exces pondéral chez I’enfant (15). Ainsi, une étude

prospective américaine a indiqué que le risque d’obésité chez les enfants de 5 a 7 ans
augmentait avec la glycémie de la mere lors de la grossesse, méme apres ajustement sur les
facteurs de confusion (16). Le mécanisme incriminé pourrait reposer sur des modulations
épigénétiques induisant une modification de la composition corporelle et une adaptation de
la fonction pancréatique générant un hyperinsulinisme chez le feetus (17).
Catalano et al. (18) (niveau de preuve 4) et Lapillonne et al. (19) (niveau de preuve 4) ont
montré que les enfants de méres diabétiques, y compris les enfants de meres ayant présenté
un diabete gestationnel, avaient une masse grasse a la naissance supérieure aux enfants de
meéres non diabétiques, indépendamment de leur poids de naissance. Chez les enfants nés
gros pour I’age gestationnel, le diabete gestationnel de la mére, en plus de I’obésité de la
meére, est un facteur de risque d’obésité ultérieure. Mais pas seulement : ¢’est également un
facteur de risque d’apparition d’anomalies cliniques et métaboliques a type d’hypertension
artérielle (HTA), de dyslipidémie ou d’intolérance glucidique (20) (niveau de preuve 2).

e Surpoids et obésité parentale notamment de la mere en début de grossesse

De nombreuses études ont montré que les enfants de parents obéses ont plus de risque
de devenir obéses que les enfants dont les parents ne le sont pas (1).
Selon une étude transversale francgaise (21), le surpoids d’au moins un des deux parents
était le facteur le plus fortement associé significativement au risque de surpoids ou
d’obésité des adolescents. Une revue de la littérature publiée en 2005 (22) sur la base des
publications de I’année 2004 (26 études) concernant les facteurs de risque de surpoids de
I’enfant a positionné le surpoids parental comme étant le facteur de risque le plus
important de I’obésité et du surpoids de I’enfant.
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e Prise de poids excessive au cours de la grossesse (sans précision)

La prise de poids excessive n’est pas chiffrée dans les recommandations de I’HAS, on
se référera pour plus d’information au Campus National des Gynécologues et Obstétriciens
Frangais (CNGOF), qui indique que la prise de poids usuelle est de 500 g / mois au ler
trimestre, 1 kg / mois au 2e trimestre, et 2 kg / mois au 3e trimestre, soient 9 a 12 kg sur
I'ensemble de la grossesse.

Une prise de poids > 10 kg au 6e mois est jugée excessive. Ces chiffres sont a moduler en
fonction du BMI (23).

Une étude de cohorte américaine (24) a montré que la prise de poids pendant la grossesse
avait une influence sur le poids de naissance (prise de poids supérieure a 24 kg : OR = 2,26
pour le risque de macrosomie). Une étude de cohorte (25) conduite chez des femmes
venant d’accoucher avait pour objectif d’étudier I’association entre I’lMC de la mere avant
la grossesse et la prise pondérale pendant la grossesse d’une part, le poids de naissance des
enfants et leur croissance de 0 a 6 mois d’autre part. 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. Les
enfants de méres en surpoids ou obeses avaient un poids plus élevé a I’age de 6 mois par

rapport aux enfants de méres de poids normal.

L’IMC avant la grossesse n’était pas corrélé a la taille des nourrissons. Les enfants
dont les méres avaient eu une prise pondérale excessive avaient un poids plus éleve et une
taille plus grande a 6 mois. En cas de prise pondérale supérieure a 200 % des
recommandations, le rapport poids/taille était aussi excessif (26).

L’Etude « ObEpi » a également démontré que le risque de devenir obése pour un enfant
dont au moins un de ses parents souffre d’obésité, est multiplié par quatre, et par huit si ses
deux parents le sont (27).
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« Difficultés socio-économiques des parents et cadre de vie défavorable

Une étude transversale francaise (28) a identifié le statut socio-économique des parents
comme facteur de risque du surpoids et de I’obésité des adolescents. Cette étude concernait
2 385 adolescents &gés de 11 a 18 ans (1 213 garcons et 1 172 filles) des colleges et lycées
de la région Aquitaine en 2004 et 2005. Le poids et la taille étaient mesurés et des
questionnaires (99 questions) ont été remplis par les adolescents. Les données recueillies
concernaient des caractéristiques individuelles, les activités physiques, le temps passé
devant la télévision, I’ordinateur et les jeux vidéo, la profession du pére, les activités
physiques des parents, le statut pondéral des parents. Dans cette étude, 13,6 % des
adolescents étaient en surpoids ; en général les gargons étaient plus en surpoids que les
filles. Le statut socio-économique des parents était associé significativement aux risques de
surpoids ou d’obésité des adolescents. Cette étude transversale ne permet cependant pas de
conclure en termes de causalité. Une revue systématique des études transversales publiées
entre 1990 a 2005 sur les liens entre le statut socio-économique et I’adiposité a été menée
par Shrewsbury et Wardle (29). Les études retenues concernaient les pays développés. Le
statut socio-économique était inversement associé a I’adiposité dans 19 études (45 %). I
n’y avait pas d’association dans 12 études et dans 14 études des associations étaient

retrouvées dans certains sous-groupes étudiés.

Il apparait que les enfants dont les parents (et en particulier la mere) ont un niveau
scolaire bas, avaient un risque plus élevé de développer une adiposité. Une étude menée
par Wang et Zhang (30) avait pour but d’examiner les relations temporelles entre le
surpoids et le statut socio-économique des enfants américains. Les auteurs ont utilisé les
données collectées entre 1971 et 2002 sur les enfants et les adolescents agés de 2 a 18 ans
dans le cadre des enquétes nationales sur la santé et la nutrition (National Health and
Nutrition Examination Survey : NHANES). Le risque de surpoids était significativement
plus faible si le revenu de la famille était élevé (OR = 0,42 1C95 % = 0,23-0,76). Par
ailleurs, selon I’Etude « ObEpi » de 2000, les familles les plus défavorisées seraient les
plus touchées par I’obésité. La plupart de ces familles manqueraient de repéres
nutritionnels ce qui favoriserait une alimentation déséquilibrée, qualifiée de « malbouffe »
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(27). Ce manque de reperes nutritionnels favorise alors la prise de repas désequilibrés voire
déstructurés (horaires inadaptés par exemple), impliquant une prise de poids souvent trés
conséquente, et ce, qu’il s’agisse des parents ou bien des enfants. D’ailleurs, bien souvent,
les parents n’ont pas conscience de I’importance d’agir le plus tot possible lorsqu’il s’agit
d’une prise de poids importante de leur enfant.

e Excés ou défaut de croissance foetale

- Macrosomie : Rogers et al. (31) ont montré dans une étude rétrospective (niveau de
preuve 4) qu’il existait une association entre un indice de masse corporelle élevé a la
naissance et le rapport entre masse grasse et masse maigre elevé a 9 ans, et ce
indépendamment de I’étiologie. Une étude rétrospective (niveau de preuve 4) (32) a
retrouve, sur une population de I’Est de la France de 341 enfants en surpoids ou obeses
accueillis pour une prise en charge, une proportion de 17,9 % de macrosomes contre 5 % a
9 % dans la population francaise générale.

- Hypotrophie : le suivi de la cohorte (niveau de preuve 2) de Haguenau (886 enfants
nés de petit poids versus 734 nés eutrophes) (33) montre que les enfants nés de petit poids
suivis jusqu’a I’age de 30 ans ont une augmentation de I'lMC plus importante, aboutissant
a une masse grasse plus importante, en particulier au niveau abdominal. Cette localisation
androide, plus que I’obésité en elle-méme, est responsable de complications cardio-
vasculaires et métaboliques (34).

Le risque d'obésité de I'enfant est ainsi plus élevé lorsque ces différents critéres sont
présents et il est nécessaire, dans une société ou I'enfant est de plus en plus confronté a une
nutrition grasse et un manque d'activité physique, d'en influencer I'évolution en prévenant
les familles et en soignant les enfants de la maniére la plus précoce possible.

La grossesse est un moment-clé ou I’intervention du médecin qui la suit peut avoir une
influence directe sur la suite des événements. C’est pourtant souvent un moment néegligé,
en matiere de prévention de I’obésité, et cette thése est I’occasion de rappeler que la
prévention peut se faire dés la période ou la mere est enceinte. Il est de notre devoir d’étre
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vigilant a la présence de ces différents facteurs, afin de diminuer le risque d’obésité pour

I’enfant a naitre.

L'objectif principal de cette thése sera, a l'aide d'un questionnaire, de juger de la
connaissance de ces récentes recommandations par les médecins généralistes. En effet, le
fait pour un médecin de bien connaitre ces facteurs de risque permet non seulement de les
rechercher lors d'une consultation de suivi de grossesse, mais également de pouvoir

commencer une action de prévention dés les premiers stades du développement.

5. Le r6le des médecins généralistes

Le médecin généraliste est placé au centre de la prévention, du dépistage et de la
prise en charge initiale du surpoids de I’enfant. De par son statut de médecin de famille et
grace a sa proximité, il a une connaissance particuliere de I’enfant et de son
environnement, qui lui permet une véritable analyse de la situation, avec la possibilité de
donner des conseils de prévention primaire des la grossesse dans des familles a risque,
d’effectuer un dépistage précoce d’une obésité et d’intégrer toute la famille dans cette prise
en charge. Cela passera notamment par les conseils de sevrage tabagique, la surveillance
du poids pendant la grossesse voire méme d’une perte de poids avant le début de la
grossesse, ainsi que de la recherche du diabéte gestationnel. Cependant certaines études
réalisées ont pu mettre en avant des difficultés pour les praticiens vis-a-vis de I’obésité
infantile par manque de formation initiale et continue, d’outils pratiques et de
correspondants.

La reconnaissance de I’obésité en tant que probleme de santé et sa prise en charge
restent insuffisantes chez I’enfant, comme en témoigne son absence parmi les principales
maladies déeclarées et les principaux motifs de recours aux soins (rapport du Haut Comité
de la Santé Publique 2002 (35). Il importe de repérer I’obésité t6t, tant en raison de ses
conséquences sur la qualité de vie de I’enfant, qu’en tant que facteur de risque ultérieur de

complications.
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C’est pour cette raison qu'un questionnaire a été créé pour cette these, diffusé chez
des médecins généralistes de Midi-Pyrénées, destiné a recueillir des données sur les
informations connues de ces médecins concernant les facteurs de risques identifiés de
I'obésité infantile. Ce questionnaire va me permettre de mettre en évidence une tendance
quant a la qualité de la prévention en matiére d'obésité infantile prénatale effectuée par les
médecins généralistes. Cette analyse a pour but de voir I'efficacité de la diffusion des
nouvelles recommandations et leur connaissance par les médecins genéralistes, et
d'observer la recherche des facteurs de risque chez les patients. Le questionnaire sera utile
au médecin géneéraliste notamment pour améliorer son dépistage de I'obésité infantile lors
des consultations, I’objectif étant de depister ces facteurs de risque a chaque suivi de
grossesse.

Le médecin généraliste peut agir pour réduire le risque d'obésité, a partir de la
connaissance de ces facteurs. Mais l'objectif principal sera surtout, suite a lI'analyse des
résultats du questionnaire, de savoir si les médecins généralistes sont assez informés des
facteurs de risque d'obésité infantile chez la future mere. Ces facteurs de risque se
dépistent simplement par l'interrogatoire de toute femme enceinte.

On ne parle que trés peu en pratique courante des facteurs de risques de surpoids et
d'obésité de I'enfant présents existants déja chez la mére. Cette these a pour but de rappeler

la nécessité de les rechercher en pratique courante afin d'assurer une meilleure prévention.
Dans un premier temps, nous verrons la méthode utilisée pour le questionnaire,

ensuite nous en analyserons les résultats et finalement, nous en tirerons les conséquences

permettant une discussion de ces éléments.
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I11. MATERIEL ET METHODES

1. Le déroulement de I'étude

Cette etude, d'une durée de trois mois, a été effectuée de juin 2014 a aolt 2014. Le
recueil des données a été effectué avec l'aide de I'Union Régionale des Professionnels de
Santé (I'URPS), qui s'est chargée de transmettre mon questionnaire aux médecins
généralistes de son réseau, c'est a dire 2300 médecins généralistes de la région Midi-
Pyrénées.

Dans cette étude, ce ne sont pas les patients mais les médecins eux-mémes qui ont
éte sollicités.
J'ai utilisé un questionnaire pour recueillir les informations auprés des médecins car cela
me permet, en reprenant les informations des RBP de 2011, d'observer la connaissance par
les médecins de ces facteurs de risques identifiés, et leur application lors des consultations
de suivi de grossesse.

La saisie de ce questionnaire a été réalisée avec le logiciel Google Drive puis
envoyée par courriel & tous les médecins dans leur adresse de messagerie professionnelle
avec l'aide de 'URPS.

Enfin, I'exploitation des résultats a été traitée avec le méme logiciel Google drive, que nous

analyserons a la suite de ces développements et dont nous tirerons les conclusions.

Ainsi, ce ne seront pas des faits que nous observerons mais bien une tendance chez

les médecins généralistes, les données recueillies étant déclaratives.
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2. Le questionnaire

Ce questionnaire, anonyme, dont le titre est «Les facteurs de risques maternels
predictifs d'obésité infantile» comprend huit questions, dont la réponse est obligatoire pour
chacune.

Tout d'abord, les deux premieres questions concernent le médecin lui-méme (son genre et
son age), ce qui permet d'avoir des informations sur les médecins ayant répondu et

d'apprécier les résultats en conséquence.

Puis les trois questions suivantes concernent la situation professionnelle du
médecin généraliste, la date a laquelle il s'est installé, I'environnement dans lequel il exerce
(plutdét en milieu rural ou urbain), s'il travaille seul ou en groupe dans son cabinet
d'exercice professionnel.

Ces informations permettent d'apprécier une fois de plus la diversité des médecins y ayant

répondu.

Enfin, les trois derniéres questions font le lien entre le médecin et sa prévention en
matiére de surpoids ou d'obésité au stade prénatal ou chez les enfants de maniére générale.
Le questionnaire s'attache & étudier les connaissances des médecins en matiére de risque
d'obésité infantile pour I'enfant a naitre. Apres avoir sélectionné un facteur de risque
considéré comme particulierement associé selon lui a un risque d'obésité infantile, le
médecin devait cocher les différents facteurs qu'il considére comme importants et qu'il

recherche lors de ses consultations, et a quelle fréquence.

La derniere question concerne le ressenti du médecin en matiére d'information sur

la prévention de I'obésité pédiatrique.

Les six facteurs de risques d'obésité infantile prénataux, que nous avons rappelés

dans l'introduction, ont été proposés dans le questionnaire. D'autres éléments, qui ne sont
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pas des facteurs de risque d'obésité d'apres les études recueillies par la HAS, ont également
été proposés, et ce, afin de ne pas trop orienter les réponses des médecins interrogés. Il
s’agit de I’'IMC des autres enfants de la fratrie, du rang de naissance, du genre, et de la
dysthyroidie maternelle. Pour ces quatre facteurs, aucun lien statistique certain n’a été
établi avec le surpoids ou I’obésité infantile, et ils ne sont donc pas prioritaires dans le
cadre de la lutte contre ceux-ci. Un autre parameétre, I’allaitement maternel, a également été
ajouté a la liste. Bien que celui-ci ne fasse pas partie des facteurs de risques prénataux pour
d’évidentes raisons chronologiques, il semblait important de I'inclure quand méme dans le

recueil d'information mais aucune conclusion ne sera tirée sur ce parametre.
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Selon vous, parmi les facteurs de risque suivants, sélectionnez-en un que vous pensez scientifiquement associé a un
risque d'obésité infantile pour I'enfant a naitre?”

Tabagisme au cours de la grossesse
Prise de poids excessive au cours de la grossesse
Diabéte au cours de la grossesse
Surpoids maternel

Surpoids paternel

Excés ou défaut de croissance foetale
Niveau socio-économique de la mére
Allaitement

IMC des autres enfants de la fratrie
Rang de naissance (1er, 2éme...)
Sexe

Dysthyroidie chez la meére
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Vous sentez vous suffisament sensibilisé a la prise en charge de I'obésité pédiatrique?
(Prévention, dépistage)

Oui

Non

Si vous souhaitez que les résultats du questionnaire vous soient transmis, merci de renseigner ici votre mail :

— FIG. 3: le questionnaire de I'étude
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1. RESULTATS

— FIG. 4: Le genre et la tranche d'age des médecins

ﬁ
FIG. 5: la situation professionnelle du médecin généraliste: date d'installation, type
d'exercice et travail en groupe ou seul
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— FIG. 6: facteur de risque d'obésité infantile le plus fréquent pour I'enfant a naitre
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— FIG. 7: la fréquence de la recherche des facteurs de risque d'obésité infantile par les

médecins généralistes

— FIG. 8: la sensibilisation des médecins généralistes a la prise en charge de l'obésité

pédiatrique
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V. DISCUSSION

Suite aux recommandations de I'HAS en 2003 réactualisées en 2011 a propos de
I'obésité infantile, ce questionnaire avait pour but d'analyser le comportement des médecins
généralistes et I'application des recommandations au sein des cabinets médicaux.

Le nombre de réponses des médecins s'est élevé a 132.

1. Analyse des résultats

A. Le genre et la tranche d'age des médecins

e Selon la figure 5, sur 132 médecins, 51% sont des femmes et 49% sont des
hommes. La représentation des hommes et des femmes est tres équilibrée en termes
de réponses.

e Concernant I'age des médecins (Figure 5), la tranche d'age avec le taux de réponse
le plus élevé est entre 46 et 55 ans (29%), suivie par la tranche d'age entre 36 et 45
ans (27%), ainsi que la tranche d'age entre 56 et 65 ans (26%). De maniere plus
générale, les médecins sont particulierement bien représentés entre 36 et 65 ans, ce
qui correspond a la fourchette moyenne d'exercice de la profession médicale.

Enfin, 17% des médecins ayant répondu au questionnaire ont moins de 35 ans et seulement

2% ont plus de 66 ans.
Ce résultat permet d'observer que le questionnaire vise une large population de

médecins généralistes, de tout age, rendant nos résultats plus fiables car ils touchent un
grand ensemble de médecins.
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B. Le parcours professionnel du médecin généraliste

La troisieme question interroge sur la date d'installation du médecin généraliste. En
effet, cette question permet de savoir si la prévention en matiére d’obésité infantile
differe entre les médecins qui sortent juste du cadre universitaire et ceux qui sont

installés depuis de nombreuses années.

Encore une fois, le résultat est assez équilibré et pourrait étre représentatif sur une
plus  grande population que les Midi-Pyrénées. Cette hétérogénéité des dates

d'installation s'explique aussi dans le fait que les ages des médecins sont tres variés.

Ainsi, la figure 6 constate que sur les 132 médecins, 39% sont installés entre 2004
et 2013, représentant la proportion la plus élevée.

Puis 27% de médecins se sont installés entre 1984 et 1993, 18% se sont installés
avant 1983 et enfin, 17% entre 1994 et 2003.

Ces chiffres ne montrent pas de grandes différences de pourcentage entre les
différentes dates d'installation. Nous pouvons interpréter ce résultat comme

correspondant & une fourchette représentative de la société francaise.

Concernant le type d'exercice, c'est la quatriéme question du questionnaire (Figure
6). Cette question distingue I'exercice rural, semi-rural et urbain.

D'aprés les résultats de I'étude, tous les milieux sont représentés, mais pas
forcément & la méme proportion.

La proportion de médecins géneralistes ruraux est la plus  faible (20%). Ensuite,
dans la région Midi-Pyrénées, 47% des médecins ayant répondu au

questionnaire travaillent en milieu semi-rural, et 35% exercent en milieu urbain.

Enfin, la derniére question permet d'en savoir plus sur le milieu professionnel des

médecins et concerne le type de cabinet dans lequel ils travaillent. Selon la figure 6,
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e environ 1/3 (30%) des medecins généralistes interrogés travaillent seuls tandis que

les autres (70%) travaillent en groupe au sein d'un cabinet.

Ces différents critéres vont permettre d'en savoir plus & propos des médecins
généralistes interrogés, mais on peut dés a présent en conclure que les 132 médecins sont
plutét représentatifs de la population des médecins en France.

C. La prise en compte des facteurs de risque

Bien que résultant d’un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et
les dépenses, I’étiologie du surpoids et de I’obésité commune (par opposition aux obésités
secondaires) est complexe et multifactorielle. De nombreux facteurs, modifiables ou non,
ont été identifiés comme étant associés au surpoids et a I’obésité chez I’enfant : facteurs
génétiques et biologiques, psychologiques, socioculturels et environnementaux, dont

I’alimentation et la sédentarité.

Ce sont ces facteurs qui vont étre mis en avant par I'HAS dans le but de prévenir de

I'obésité infantile. Dans notre étude, trois questions vont alors étre posées aux médecins.

» Tout d'abord, il est demandé aux médecins de choisir, parmi une liste exhaustive,
un facteur de risque qu'ils pensent étre le facteur de risque principal de I'obésité de
I'enfant a naitre (Figure 7).

Une réponse ressort particulierement du lot: celle du diabéte au cours de la

grossesse.

En l'espece, 36% des médecins considérent que c'est le facteur de risque le plus
important risquant d’entrainer un surpoids ou une obésité chez I'enfant a naitre.
Les deux seconds facteurs de risque considérés comme liés a une obésité infantile
sont  respectivement le surpoids maternel (17%) ainsi que la prise de poids
excessive de la mere pendant la grossesse (16%). Enfin, I'lMC des autres enfants
de la fratrie est considéré pour 11% des médecins ayant répondu au questionnaire
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comme pouvant étre un facteur de risque  d'obésité infantile. Tous les autres
facteurs de risque sont en dessous de 10% et sont donc des éléments mineurs
selon les médecins généralistes, ou du moins pas le facteur de risque le plus
important, c'est le cas par exemple du niveau socio-économique ou de la

dysthyroidie maternelle.

Ces différents facteurs de risque, que nous développerons au point suivant, ont en effet
plus ou moins d'importance mais le choix effectué par les médecins n'est pas forcément
révélateur au vu de cette premiére question, car nous le verrons, un ensemble de facteurs

de risque existe concernant I'obésité infantile avant la naissance de I'enfant.

» La seconde question de ce développement va donc nous permettre d'analyser plus
en détail les différents facteurs de risque, évaluer leur importance et apprécier, au
vu des résultats de I'étude, la bonne prévention des médecins envers leurs patients

en matiere d'obésité infantile des le stade prénatal.

D. Le tabagisme au cours de la grossesse

Selon une étude de 2013 (36) réunissant un ensemble de chercheurs anglais (dont
L. Florath, M. Kholer et M. Weck), le tabagisme maternel pendant la grossesse est associé
a une augmentation de I'lMC de 0.73 Kg/m(-2) chez les enfants de 8 ans aprés ajustement
a de multiples facteurs de confusion. Le tabagisme pré et post-natal chez le pere et/ou la
meére étaient également associés de facon significative a I''lMC de I'enfant.
Les résultats observés suggérent que le risque augmenté de surpoids chez I’enfant a naitre
pourrait étre d0 aux conditions de vie des familles avec des parents fumeurs plutdt qu'a
I'exposition intra-utérine a la fumée de cigarette. Le risque d’étre un enfant obese est
multiplié par 1,6 si la mere a fumé durant la grossesse. Une autre étude (37) a été réalisée
par «the KOALA Birth Cohort Study» et reléve que le tabagisme maternel est associé avec
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un petit poids de naissance, une prise de poids plus élevée dans la premiére année et une
augmentation du surpoids apres.

Les effets du tabac pendant la grossesse sur le risque de surpoids et d’obésité
peuvent étre en partie expliqués par les effets au long terme de I’exposition a la nicotine
sur le comportement de contr6le neurologique et sur le systeme métabolique
neuroendocrinien de régulation. Un manque de contréle conduit a des altérations des
systéemes de neurotransmetteurs dopaminergiques et sérotoninergiques comme le montre
I’exposition feetale a la nicotine chez I’animal. Une autre hypothese est avancée devant les
effets de I’exposition nicotinique feetale sur les performances scolaires suspectant un effet
direct sur le SNC. Il est aussi possible que I’exposition au tabac entraine un défaut du
systeme de régulation de la satiété et donc un plus gros appétit.

Au sein de notre étude (Figure 9), le tabagisme chez la mére est un facteur de
risque qui est souvent pris au sérieux chez les médecins généralistes car 63% d'entre eux
considerent rechercher souvent ce facteur lors de consultations prénatales et 15% souvent.
Ainsi, largement plus des deux tiers des médecins prennent ce facteur en considération.
Mais encore 22% des médecins généralistes ne recherchent pas ou rarement le tabagisme
maternel. Et seulement 1% des médecins considérent ce facteur comme étant essentiel au
risque d'obésité infantile (Figure 8).

Bien évidemment, on peut imaginer que le tabagisme n'est pas recherché spécifiguement
dans le cadre de la prévention de I'obésité infantile, le tabagisme au cours de la grossesse

étant également associé a de nombreuses pathologies bien connues des médecins (38).

E. La prise de poids excessive au cours de la grossesse

Une étude de cohorte (25) conduite entre 2001 et 2005 chez des femmes venant
d’accoucher avait pour objectif d’étudier I’association entre I’lMC de la meére avant la
grossesse et la prise pondérale pendant la grossesse d’une part, le poids de naissance des
enfants et leur croissance de 0 a 6 mois d’autre part. La croissance des enfants était évaluée

par les mesures du poids pour I’age, de la taille pour I’a4ge et du rapport poids/taille.
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L’analyse a porté sur 363 couples mere-enfants. L’IMC moyen des meres avant la
grossesse était de 24,2 £ 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). A la naissance, prés de 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. L’IMC avant la
grossesse n’était pas corrélé a la taille des nourrissons. Les enfants dont les meres avaient
eu une prise pondérale excessive avaient un poids plus élevé et une taille plus grande a 6

mois.

Cette réalité est bien prise en compte chez les médecins de la région Midi-
Pyrénées, qui suivent dans ce sens les recommandations de I'HAS en étant plus de 75% a
rechercher souvent, et 17% parfois, la prise de poids excessive au cours de la grossesse lors
d'une consultation prénatale. C'est effectivement un facteur de risque important d'obésité

infantile.

F. Le diabéte au cours de la grossesse

Ce facteur est, selon notre enquéte, le facteur le plus recherché dans la prévention
de Il'obésité infantile. En effet, 36% des médecins l'ont sélectionné a la figure 7 du
guestionnaire.

Les enfants nés de mere diabétique pendant la grossesse, indépendamment des autres
facteurs, sont plus freqguemment obeses. 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. Les effets chez I’enfant
sont directement liés & I’hyperglycémie maternelle, le glucose passant la barriére
placentaire par diffusion (les glycémies feetales et maternelles sont corrélées).
L hyperglycémie feetale secondaire a I’hyperglycémie maternelle stimule la sécrétion
d’insuline du feetus des la 20eme semaine d’aménorrhée qui, elle-méme, stimule

I’anabolisme, la croissance feetale, en particulier celle du tissu adipeux.
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La macrosomie est une conséquence immédiate bien connue du diabéte

gestationnel.

Selon notre étude, sur les 132 médecins généralistes ayant répondu au
questionnaire dans la région Midi-Pyrénées, 89% d'entre eux estiment qu'ils prennent en
compte le diabete de la mere lors d'une consultation prénatale. Et 10% d'entre eux
recherchent ce facteur «parfois».

Ainsi, les médecins généralistes sont tres alertés par le risque d'obésité infantile en
cas de diabéte de la mere. Il est trés rare que les médecins ne recherchent pas ce critére, ils
sont seulement 2% a ne le rechercher que rarement ou jamais.

Ce facteur de risque est ainsi bien contrdlé et suivi par les médecins qui, dans ce domaine,

suivent particulierement les recommandations.

G. Le surpoids maternel et paternel

Une étude rétrospective portant sur 8 494 enfants (39) montrait que le risque
d’obésité infantile, défini par un IMC supérieur au 95éme percentile, était multiplié par
plus de deux chez les enfants &gés de 2 et 4 ans dont la mere était obese en début de
grossesse (IMC > 30 kg/m?), méme apres ajustement sur plusieurs facteurs confondants
(tabagisme, prise de poids durant la grossesse, niveau d’éducation, poids de naissance,
genre, statut marital). Cette méme étude montrait que le risque d’obésité infantile
augmentait parallelement & I’IMC maternel et qu’il était présent également, mais a un

moindre degré, chez les enfants de méres en surpoids (IMC compris entre 25 et 30 kg/m?).

Une étude de cohorte nationale américaine de 2005 (40) confirmait ces résultats en
montrant, sur 2 636 couples mere-enfant, que les enfants de meres obéses (IMC > 30
kg/m?) avant la grossesse avaient un risque de surpoids 4 fois supérieur aux enfants de

meres avec un IMC normal.
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L’ obésité parentale est un élément prédictif de surpoids et d’obésité chez I’enfant,
quel que soit le type d’influence exercée, génétique et/ou environnementale. La plupart des
études nous permettent de conclure a une association significative entre I’'IMC des parents
et I’IMC des enfants et ce, dés I’age de 3 ans jusqu’a I’age adulte. L étude KOPS (Kiel
Obesity Prevention Study) en 1997, réalisée sur 3306 enfants de 5 a 6 ans montre que le
BMI des enfants est significativement corrélé au BMI des parents, la corrélation la plus
forte est retrouvée avec le poids de la mere et ce surtout pour le garcon (r chez la mere =
0,254 versus r chez le pére = 0,159) (41).

Chez les enfants de moins de 6 ans ayant deux parents obeéses, I’enquéte OBEPI
montre une augmentation par 2 de la prévalence ; chez les enfants de plus de 6 ans, la
prévalence est multipliée par 5. 73% des couples obéses ont un enfant obése contre 10%
des couples non obéses (27)

Parents de poidsnormal (ref.)
Aumoinsun parenten surpoids mais non chése

W AU mMoinsun parentobése

Rapport des cotes de l'obesite chez les enfants et
intervalles de confiance a 95%

Obesite Garcons Obesite Filles

. — FIG. 9: rapport entre I'obésité des enfants et le surpoids ou I'obésité des parents
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De nombreuses autres études ont montré que les enfants de parents obéses ont plus
de risques de devenir obéses que les enfants dont les parents ne le sont pas. Une étude
transversale francaise (21) a identifié le surpoids des parents comme facteur de risque du
surpoids et de I’obésité des adolescents. Cette étude concernait 2 385 adolescents &ges de
11 &4 18 ans (1 213 garcons et 1 172 filles) des colléges et lycées de la région Aquitaine en
2004 et 2005. Le poids et la taille étaient mesurés et des questionnaires ont été remplis par
les adolescents. Les données recueillies concernaient les caractéristiques individuelles, les
activités physiques, le temps passé devant la télévision, I’ordinateur et les jeux vidéo, la
profession du pere, les activités physiques des parents, le statut pondéral des parents. Dans
cette étude, 13,6 % des adolescents étaient en surpoids. Les garcons étaient plus souvent en
surpoids que les filles. Le surpoids d’au moins un des deux parents était le facteur le plus
fortement associé significativement au risque de surpoids ou d’obésité des adolescents. Ce
schéma d’étude transversale ne permettait cependant pas de conclure en termes de

causalité entre le surpoids des parents et le surpoids et I’obésité chez les enfants.

Selon notre questionnaire (Figure 8), les conséquences du surpoids de la mere sont
plus importantes que celles du surpoids ou de I'obésité du pére, en effet, 90% des médecins
interrogés accordent beaucoup d'importance au surpoids ou l'obésité de la mere avant et
pendant la grossesse. C'est en effet un facteur de risque important de I'obésité infantile,
selon la recommandation de I'HAS en 2011. Seulement 3% des médecins généralistes des
Midi-Pyrénées ne recherchent pas le facteur de risque de I'obésité de la mere lors de la

recherche prénatale.

Concernant I'obésité paternelle, seulement 37% des médecins recherchent ce
facteur souvent, et 29% parfois. Plus d’un tiers des médecins (34%) ne se préoccupe que
tres rarement de I'obésité du pére. C'est effectivement un lien plus difficile a faire avec
I'obésité possible de I'enfant, mais qui existe et a été identifie, c'est par conséquent un
élément important a rechercher. On voit donc que ce facteur est souvent sous-estimé
malgré les recommandations de I’HAS de rechercher aussi bien une obésité chez la mere

que chez le pére lors des consultations prénatales.
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H. Exces ou défaut de croissance feetale

Il existe une relation en U entre le poids de naissance et le risque d’obésité.

Le risque d’étre obése a I’age de 5 ans est 2,4 fois plus important s’il existe une surcharge
pondérale a la naissance (selon I’étude cas-témoin dans le Rhéne et I’Isére réalisée lors de
la visite d’entrée a I’école sur 327 enfants obeses et 704 témoins, (42). Une seule étude
longitudinale portant sur 30 000 nouveau-nés suivis pendant 17 ans a été réalisée en 1991
par Seidman (43): elle montre que le risque d’étre obése a I’age de 17 ans est d’autant plus
accru que le poids de naissance est élevé. Le poids de naissance semble aussi positivement
associé a I’lMC de I’age adulte (étude de Sorensen et al. en 1997, 44).

Les résultats nous montrent que le poids de naissance est un facteur qui est bien

recherche, avec 35% de médecins déclarant le rechercher souvent, et 30% parfois.

I. Niveau socio-économique de la mére

La Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(DREES) rapporte une enquéte du cycle triennal (45), qui a montré que la prévalence du
surpoids et de I’obésité est moins élevée chez les enfants dont le pére est cadre par rapport
aux enfants d’ouvriers. Cette étude menée aupres de 23 000 enfants de grande section lors
de I’année scolaire 2005-2006, a permis de connaitre a partir de la déclaration des parents
les habitudes de vie, certaines pathologies chroniques et le rythme de sommeil de I’enfant.
Selon les mesures de poids et de taille effectuées par les médecins et les infirmiéres de
I’Education nationale en 2005-2006, 12,1 % des éléves de 5 & 6 ans étaient en surcharge
pondérale, la part de I’obésité étant de 3,1 %. Les enfants dont le pere est ouvrier sont 13,9
% a présenter une surcharge pondérale (4,3 % une obésité), contre 8,6 % (1,2 % une
obesité) pour ceux dont le pere est cadre. Une analyse multivariée (prenant en compte
I’appartenance ou non de I’école a une ZEP, la profession du pére et sa situation par
rapport & I’emploi, le type de famille (monoparentale ou non), les habitudes de vie, ainsi
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que la région) a montré que les enfants dont le pére est ouvrier ont 3,6 fois plus de risque
d’étre obéses que les enfants dont le pere est cadre.

Une étude transversale francaise (46) a identifié le statut socio-économique des
parents comme facteur de risque du surpoids et de I’obésité des enfants de grande section
de maternelle en Alsace. L’indicateur du statut socio-économique de la famille de I’enfant
est le classement de la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles
(CSP) de I’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) des
parents. Elle correspond a la CSP la plus favorable dans le couple. Cette étude concernait 4
460 éleves, agés de 6 ans, vus dans le cadre de la visite d’admission en école élémentaire
de la région Alsace en 2001 et 2002. Dans cette étude la prévalence du surpoids (incluant
I’obésité) était de 15,1 % (13,8 %-16,5 %). Cette prévalence était respectivement de 19,7
%, 11,2 % et 14,9 % pour les enfants d’ouvriers, de cadres et pour les autres. Dans le cadre
d’une régression logistique multivariée, il apparait qu’avoir des parents ouvriers est associé
a un odds ratio ajusté de 1,65 (p = 0,001), la catégorie de référence étant les parents cadres
(les autres facteurs de risque pris en compte étant le poids de I’enfant a la naissance, le
surpoids parental, les habitudes alimentaires, I’activité physique).

Cette étude présente une limite importante : le mode de recueil des habitudes de vie
des éléves était déclaratif a posteriori dans le cadre d’un colloque singulier avec un
professionnel de santé. Il existe donc un risque de sous-déclaration des comportements
alimentaires. Certains facteurs de risque n’ont pas été étudiés comme I’allaitement

maternel, le tabagisme de la mére.

Selon notre étude (Figure 8) la prise en compte du niveau socio-économique de la
meére dans les consultations prénatales est tres importante. C’est méme un des facteurs les
plus recherchés avec respectivement 59% et 24% des médecins qui le recherchent souvent
et parfois.
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J. Autres facteurs non associés a un risque augmenté
de surpoids ou d’obésité infantile

Allaitement
Le lait maternel est reconnu comme étant I’aliment idéal du nourrisson : il a des
propriétés anti-infectieuses, il possede des qualités nutritionnelles adaptées, il permet de
développer la relation mere-enfant. Le lait artificiel est plus riche en protéines et en acides
gras polyinsaturés, et I’insuline contenue dans le lait maternel jouerait un rdle dans la
régulation de la glycémie des nouveau-nés et donc, dans la régulation de la prise
alimentaire. La nature des lipides contenus dans le lait pourrait avoir aussi un réle comme

inducteur de la différenciation et de la multiplication des adipocytes (47).

La revue systématique et méta-analyse de la World Health Organization (WHO) de
2007 (48) avait pour objectif d’examiner les effets de I’allaitement maternel sur la pression
artérielle, le diabéte, le cholestérol, le surpoids et I’obésité et les performances
intellectuelles. Dans le cadre de cette méta-analyse, 33 études observationnelles conduites
en Europe de I’Ouest et en Amérique du Nord ont été analysées. Le risque d’étre en
surpoids ou obése était plus faible pour les sujets ayant été allaités, comparativement a
ceux qui n’avaient pas été allaités (OR = 0,78 ; 1C95 % : 0,72-0,84). Ce résultat persistait
aprés la prise en compte des facteurs de confusion suivants : statut socio-économique et
données anthropométriques des parents. Les auteurs ont conclu que I’allaitement maternel

pouvait avoir un effet protecteur faible sur la prévalence de I’obésité.

L analyse des tres nombreuses études disponibles suggére que I’allaitement
maternel aurait un réle protecteur vis-a-vis du surpoids et de I’obésité de I’enfant. Les
études sont le plus souvent observationnelles, rapportent des durées d’allaitement trés
variables, sont peu précises sur le type d’allaitement (exclusif ou mixte) et sa durée, et
n’ont pas toujours rapporté et tenu compte de facteurs confondants tels que I’obésité
maternelle, le tabagisme maternel ou encore la composition et I’apport énergétique des

laits infantiles industriels, ce qui rend I’interprétation des résultats difficile.
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L’allaitement maternel semble donc avoir un effet protecteur significatif mais de faible
importance.

Je ne détaille pas plus les études ici, I’allaitement ne faisant pas partie des facteurs de
risques prénataux que nous étudions dans ce travail. On peut constater que c’est a priori un
élément bien pris en compte par les médecins généralistes, puisque respectivement 48% et
23% le recherchent souvent et parfois. Cependant aucune conclusion ne peut étre tirée sur
ce parameétre, I’étude visant plutdt a observer les facteurs de risques présents avant la

naissance.

IMC des autres enfants de la fratrie, rang de
naissance, genre, dysthyroidie chez la mére

Pour rappel, ces différents éléments ont étés étudiés sans qu’un lien ait pu étre
établi avec un sur-risque de surpoids ou d’obésité infantile.
L’IMC des autres enfants de la fratrie est un facteur souvent recherché avec plus de la
moitié des médecins interrogés qui déclarent le rechercher souvent. Il garde néanmoins un
intérét évident dans la prévention secondaire pour les fréeres et sceurs.
Le rang de naissance, le genre et la dysthyroidie sont recherchés souvent et parfois par
respectivement 40%, 46% et 64% des médecins.

K. La sensibilisation a la prise en charge de I'obésité
pédiatrique

Ce résultat est intéressant. 54% des médecins interrogés considerent étre
insuffisamment sensibilisés a la prise en charge de I’obésité infantile. 1l y a donc de l'avis
méme des médecins interrogés un manque a pallier au niveau de la diffusion des

recommandations.

2. LES LIMITES ET LES BIAIS DE L’ETUDE

Tout d'abord, comme nous l'avons déja dit, certains des facteurs de risques identifiés

que nous avons étudiés ici sont fréquemment recherchés, mais pas forcément dans un but
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de prévention de l'obésité infantile. C'est par exemple le cas du tabac. Lors d'une
consultation, le dépistage se fait de fagon globale et non pas de fagon spécifique pour
chaque pathologie, il est donc peu aisé de définir exactement la finalité de certaines
questions de dépistage. Cependant, les questions ici étaient plut6t bien orientées et claires
par rapport a I'obésité infantile. On peut signaler que cela pourrait étre un biais mais qui
n'est finalement pas si important, si I'on considére l'objectif final de cette prévention :
diminuer la morbidité, et par la la mortalité, que ce soit chez la mére ou I'enfant.
L'important étant donc surtout que ces facteurs, tels le diabéte ou le tabagisme, soient bien
recherchés lors des consultations de suivi de grossesse par le médecin généraliste.

Comme nous l'avions déja observé dans la méthode, ces résultats nous montrent une

tendance, et non pas une preuve, puisque les données recueillies sont déclaratives.

Du fait qu’elles soient déclaratives, on peut imaginer que certaines réponses ne
correspondent pas a ce qui est réellement recherché en pratique. Cependant, la tendance
retrouvee étant plutdt celle d’un défaut de recherche de certains facteurs de risque, le biais

ne modifierait pas la conclusion de I’étude.

Un autre biais a signaler est ici le caractére monocentrique de cette étude. En effet, les
données ont étés recueillies exclusivement chez des médecins exergant en Midi-Pyrénées,
et la participation n’est pas trés élevée. Cependant, on peut considérer que cette étude pose
une question qui n'a pas encore été beaucoup étudiée, et, a l'aide de la tendance qui se
dégage, on pourrait en améliorer la puissance en reproduisant cette étude a plus grande
échelle.

Un travail complémentaire pourrait étre réalisé afin d’étudier ces résultats plus

précisément, avec une étude d’impact par exemple.
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V. CONCLUSION

Plusieurs facteurs de risques de surpoids et d’obésité infantile ont étés clairement
identifiés par la HAS dans ses dernieres recommandations. Les facteurs de risque présents
avant la naissance sont rarement évoqués dans la prévention en pratique courante.

Il parait donc primordial que les médecins généralistes, en premiére ligne de la prévention
primaire, s’attachent a les rechercher tout particulierement lors de chaque consultation de
suivi de grossesse. C’est en effet en priorité ceux-ci qu’il est pertinent d’identifier afin de

cibler les patients pour lesquels une information et un suivi adapté seront nécessaires.

A la suite des résultats que nous venons d’analyser, on remarque que trois facteurs
de risques sont souvent recherchés, par au moins les trois quarts des medecins interrogés :
le diabéte au cours de la grossesse, le surpoids maternel et la prise de poids excessive au
cours de la grossesse.

Plus de la moitié des médecins déclarent rechercher souvent le tabagisme maternel et le
niveau socio-économique de la mere.

En revanche, le surpoids paternel et I’exces ou le défaut de croissance feetales ne sont
recherchés souvent que par environ un tiers des meédecins, a peine plus que d’autres

facteurs n’étant pas associés a un risque augmenteé.

Il apparait avec ces résultats que les recommandations ne sont que partiellement
prises en compte dans la prévention du surpoids et de I’obésité infantile.
Ces résultats concordent avec les réponses obtenues a la derniere question, ou plus de la
moitié des médecins interrogés s’estiment insuffisamment informés sur I’obésité infantile.
L'existence méme de ces recommandations semble donc insuffisante en I'état pour assurer
une prévention optimale, et des moyens de diffusions plus conséquents doivent étre

réfléchis afin de lutter au mieux contre le surpoids et I'obésité infantile.

Gréce a I'échantillon de 132 médecins qui ont répondu au questionnaire, on peut
déja constater la faible diffusion de ces recommandations dans la population médicale. En
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effet la connaissance, et par extension, l'application pratique de ces recommandations
concernant I'obésité infantile, ne semblent pas optimales.

Il serait intéressant de réfléchir a de nouveaux moyens de diffusion des recommandations,
qui leur permettrait d’étre mieux appliquées. Pour rappel, les recommandations sont

disponibles sur le site de I'HAS et donc accessibles a tous les médecins qui les recherchent.

Des recommandations récentes de I'HAS ont été publiées a ce sujet en juillet 2014,
étudiant I'efficacité des méthodes de mise en ceuvre des recommandations médicales (49).
Celles ci analysent I'impact des interventions a partir de la base de données du groupe
Cochrane EPOC (Effective Pratice and Organization of Care review group). Les méthodes
analysées étaient la distribution de matériel éducatif, les réunions éducationnelles
(formation médicale continue), les leaders d'opinion, les visites a domicile, l'audit/retour
d'information, les rappels, les médias de masse, et les interventions sur mesure visant a

surmonter les obstacles au changement des pratiques professionnelles.

La conclusion montrait que certaines interventions professionnelles sont en mesure
d’améliorer de fagcon modérée les pratiques des professionnels de santé : un effet faible par
la distribution de matériel éducatif, et un effet faible a modéré par les réunions
éducationnelles, les visites a domicile, l'audit/retour d'information, et les rappels
(informatiques ou non). Les leaders d’opinion ont un effet modéré sur les pratiques.

Ces recommandations ouvrent des perspectives pour essayer d'améliorer l'impact des

recommandations de prévention du surpoids et de I'obésité infantile.

La distribution de documentation aux médecins semble particuliérement adaptée a
la situation étudiée ici, ainsi que les réunions éducationnelles, qui permettraient de rappeler

les actions concrétes pouvant étre mises en place lors des consultations prénatales.
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Title : Investigation on professionnal practice relative to the search of

infantile obesity risk factor present during pregnancy.

Pediatric overweight and obesity are a major public health problem : in 2006 in France,
estimated prevalence of overweight was 18% among children from 3 to 17 years old,
including 3.5% defined as obese. The general practitioner plays a considerable role in its
prevention. Several risk factors had been identified, some of them exist in prenatal stage.
Objective : evaluate professional practice by considering the search of prenatal risk factors
by general practitioners.
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following a pregnancy.

Results : Despite the recent updating of recommendations, these identified risk factors do
not appear to be well known, and consequently rarely searched.

Conclusion : In intend to improve pediatric overweight and obesity, a better way of

spreading recommendations appears to be necessary.
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