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Introduction  
Le surpoids infantile est une problématique mondiale généralisée avec une atteinte grandissante 
des pays à faibles et moyens revenus. (1) Le Moyen-Orient est la troisième région la plus touchée 
en pourcentage de population après les USA et l’Europe. (2) Plusieurs études réalisées au Liban 
concluent sur la nécessité de réduire le surpoids des enfants libanais. (3–8,8,9) Cependant, 
aucune d’elles n’a permis de proposer une action concrète et ciblée. 

Les parents sont des acteurs clés de la prise en charge du surpoids infantile. Ils disent être 
conscients du problème de surpoids chez leurs enfants mais ils confient leurs difficultés à 
appliquer les bonnes pratiques dans la vie quotidienne.(10,11) Il nous est donc apparu important 
d’imaginer des interventions éducatives adaptées, à leur intention. Notre première interrogation 
pour se faire a été : Quelles sont les connaissances, les intentions d’action et les comportements 
actuels des parents libanais vis-à-vis des facteurs liés au surpoids infantile ? Puis, y-a-t-il des 
personnes auxquelles une intervention profiterait particulièrement ?  

L’objectif principal de cette étude était donc de décrire et d’évaluer le niveau des connaissances, 
attitudes et pratiques des parents d’enfants libanais de deux à onze ans vis-à-vis de certains 
facteurs liés au surpoids. Les objectifs secondaires consistaient à rechercher d’éventuels liens 
entre les CAP et les données socio-démographiques, afin de cibler les populations les plus 
nécessiteuses d’intervention. Le but final de cette étude était de pouvoir estimer objectivement 
le besoin d’intervention parentale, puis d’orienter la mise en place d’interventions préventives 
adaptées. 

Généralités sur le surpoids de l’enfant 

LE SURPOIDS DANS L’ENFANCE AU NIVEAU MONDIAL : EPIDEMIOLOGIE, 
DETERMINANTS ET ENJEUX 

Le surpoids et l’obésité correspondent respectivement à un IMC (Indice de Masse Corporelle) 
supérieur à deux et trois écarts-types au-dessus de la médiane de croissance de référence de 
l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) de la naissance jusqu’à cinq ans, et à un IMC 
supérieur à un et deux écarts-types au-dessus de cette même médiane, de cinq ans à 19 ans. (Ou 
IMC supérieur au seuil IOTF-25 (Indice Task Force) et IOTF-30). (1)  

En 2016 (12,13), 41 millions des moins de cinq ans et 340 millions des cinq à 19 ans étaient atteints 
de surpoids ou d’obésité. Trente-trois pourcents des enfants de 11 ans seraient en surpoids. La 
prévalence de l’obésité infantile a augmenté spectaculairement de 4% en 1975 à 18% en 2016.(13) 
Les pays en voie de développement ont la prévalence en chiffres absolus la plus élevée avec un 
accroissement rapide ces dernières années.(1)(13) 

Les facteurs déterminants sont biologiques, comportementaux et environnementaux. (12) 

Parmi les déterminants biologiques, on compte : le stress maternel et la malnutrition pendant la 
grossesse (dénutrition ou excès d’apports (1,14)) (15), le diabète gestationnel (16), l’IMC pré-
conceptionnel élevé de la mère. (12) L’obésité paternelle peut aussi contribuer à majorer le risque 
d’obésité chez l’enfant par des mécanismes épigénétiques probables.(17) 
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Au niveau des risques comportementaux, on peut retenir le sevrage du lait maternel avant l’âge 
de quatre mois ou une diversification alimentaire avant ce même âge (18,19), la réduction de 
l’activité physique, l’augmentation de temps passé devant les écrans(20), l’utilisation excessive 
d’un véhicule, et la consommation calorique excessive. (12) L’apprentissage de l’alimentation 
saine est facilité par une exposition aux aliments sains in-utero et lors de l’allaitement. (21,22) La 
diversification alimentaire, moment-clé de l’adhésion à l’alimentation saine, doit s’effectuer par 
des expositions répétées (huit à 10 fois) à chacun des aliments. La notion de phénotype 
alimentaire est en train d’être étudiée (23,24) 

Dans les facteurs environnementaux à risques, on retrouve le tabagisme maternel, le niveau 
socio-économique et d’éducation bas, la mauvaise qualité de l’apprentissage nutritionnel en 
famille, la publicité nutritionnelle inappropriée, l’accessibilité facile à des boissons riches en 
énergie et difficile à une alimentation saine et à l’activité physique dans un contexte 
d’urbanisation et d’environnement digital grandissant. (12) 

Les enjeux du surpoids et de l’obésité infantiles sont médicaux avec des complications entre 
autres gastro-intestinales, musculosquelettiques, cognitives, cardiovasculaires et 
endocrinologiques. Il existe aussi des répercussions sur les résultats scolaires, les activités 
récréatives, puis sur l’insertion dans le monde du travail. (1,12) Le surpoids infantile est un facteur 
prédictif solide d’obésité à l’âge adulte (1,25,26). Les pathologies cardio-vasculaires et le diabète 
sont d’autant plus préoccupants qu’ils peuvent se développer même si un poids normal est 
retrouvé à l’âge adulte.(1,27)  

Les enjeux sont également économiques avec des dépenses augmentées à l’échelle du foyer et de 
la société ; entrainant une augmentation du coût des services de santé et une limitation de la 
croissance économique.(12) 

RECOMMANDATIONS MONDIALES CONCERNANT LA PREVENTION DU SURPOIDS 
INFANTILE 

La prévention du surpoids infantile repose sur trois axes : la favorisation d’une alimentation 
saine et équilibrée adaptée aux besoins caloriques de l’enfant, une activité physique d’intensité 
modérée de 60 min chaque jour, et une exposition aux écrans de moins de deux heures par jour 
pour les plus de trois ans. (1,28–30) (31)  

L’OMS a publié un rapport en 2016 dont les recommandations respectent l’accessibilité 
économique, l’applicabilité dans les différents pays membres, tout en conservant un rapport coût 
efficacité intéressant. (1) La diffusion des conseils de bonnes pratiques alimentaires doit être plus 
large via les médias, les messages de santé publique et l’enseignement scolaire. L’école doit 
favoriser un environnement alimentaire sain avec l’accessibilité à des aliments sains et à l’eau 
potable et l’absence de vente de produits nocifs pour la santé.  

Elle propose aussi l’introduction d’une taxe sur les boissons sucrées, ainsi que l’élaboration de 
profils et d’étiquetages nutritionnels. La commercialisation transfrontière d’aliments et boissons 
nocifs pour la santé devrait être réduite, et l’accessibilité financière des aliments sains garantie 
pour tous.  

Au niveau de l’activité physique, seulement 23% des enfants de 11 ans respectent les bonnes 
pratiques (32).  La promotion des conseils relatifs à l’activité physique, au sommeil et au bon 
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usage des écrans doit être renforcée ; et le nombre d’installations pour la pratique d’activités 
sportives quotidiennes dans les écoles et les espaces publics doit être augmenté.  

Pendant la période de grossesse, le rapport souligne l’importance du dépistage et de la prise en 
charge de l’hyperglycémie, de l’hypertension artérielle gestationnelle et de la prise de poids 
excessive par la diffusion de conseils nutritionnels et la valorisation de l’activité physique avant 
la conception et pendant la grossesse. La prévention doit aussi s’axer contre l’exposition au tabac. 
L’OMS défend un allaitement exclusif jusqu’à six mois puis une alimentation de compléments 
appropriée et conjuguée à la poursuite de l’allaitement. L’allaitement doit être encouragé, facilité 
avec une large diffusion de ses bienfaits. La réglementation de la commercialisation des 
substituts du lait maternel doit être appliquée, et des règles doivent être établies pour limiter la 
consommation d’aliments gras, salés et sucrés chez les enfants. 

Enfin, des services pour la prise en charge des enfants en surpoids ou obèses doivent être mis en 
place. 

Tous ces points doivent être soutenus par les Etats membres, les organisations internationales, 
les établissements scolaires et le secteur privé afin de fournir les budgets, de prendre les 
engagements politiques adéquats, d’assurer la coordination entre les différents secteurs d’action, 
de réaliser la diffusion des informations et leur enseignement, de poser les cadres 
réglementaires, d’assurer le suivi de l’intervention et de soutenir la recherche. 

ROLE DES PARENTS DANS LE SURPOIDS INFANTILE 

Les interventions centrées sur les parents ont montré de meilleurs résultats au niveau de la 
réduction du surpoids chez l’enfant comparées à celles centrées sur les enfants.(33) C’est le 
modèle de vie parental, les encouragements à une alimentation saine, ainsi que les règles et 
l’environnement alimentaire qu’ils proposent à leurs enfants, qui impactent sur la qualité de 
l’alimentation et le poids des enfants.(34–40)  

L’encouragement, le contrôle dissimulé et la restriction, dans le cadre d’une relation parents-
enfant positive, sont bénéfiques (autonomie apparente de l’enfant).(41) Au contraire, 
l’alimentation instrumentalisée, émotionnelle et la pression alimentaire des parents influencent 
négativement le comportement alimentaire des enfants.(23,33,41)  

 Les femmes qui travaillent à temps plein déclarent moins de repas passés en famille, de 
consommation de fruits et légumes, d’encouragements à une alimentation saine, de temps 
consacré à la préparation des repas ; et plus de boissons sucrées et de restauration rapide.(42) 
Une étude réalisée chez les mères dépressives rapporte un taux supérieur de pression sur les 
enfants pour qu’ils mangent, de repas pris séparément des parents et avec la télévision 
allumée.(43) 

Le modèle parental et les règles instaurées influencent également l’activité physique et le temps 
passé devant les écrans des enfants.(44–47)  

D’après les études, les parents auraient des difficultés à reconnaître le surpoids chez leurs 
enfants, et ne prennent pas conscience du risque d’obésité à l’âge adulte en cas de surpoids.(48–
52) Pourtant, les parents percevant le surpoids chez leurs enfants auraient plus tendance à 
encourager l’activité physique et la restriction alimentaire chez ceux-ci.(51,53) 
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ETAT DES LIEUX DU SURPOIDS DES ENFANTS AU LIBAN : PREVALENCE, FACTEURS DE 
RISQUE, PREVENTION 

Depuis plusieurs années, l’augmentation du surpoids et de l’obésité chez les enfants du 
Moyen- Orient, incluant les libanais, est alarmante. (3,54) Le paradoxe de cette région est qu’elle 
soit touchée aussi bien par la sous-nutrition et la carence en micronutriments que par le surpoids 
et l’obésité. Les crises politiques créent une insécurité alimentaire et une dénutrition pour les 
réfugiés et les populations déplacées.  

Parallèlement, la région a été touchée par une transition nutritionnelle. D’un régime 
méditerranéen traditionnel plus diversifié et saisonnier riche en fruits, légumes, et céréales 
complètes, l’alimentation tend maintenant à « s’occidentaliser » avec des aliments riches en 
glucides, protéines animales, graisses saturées, sucre et sel. (4,5,54) Cela s’explique par la 
croissance économique, la mondialisation des échanges et du marketing, et l’urbanisation 
rapide. Ces facteurs ont encouragé les comportements sédentaires, particulièrement chez les 
adolescents, qui ont montré une activité physique parmi les plus basses du monde.(54) 

Au Liban, selon une étude de 2014, 38,4% des enfants et adolescents entre 6 et 19 ans seraient en 
surpoids, et 13,2% seraient obèses. (6) (respectivement 18,6% et 4,8% en 2003 (7)) En 2017, le 
taux de surpoids était de 25,6% et le taux d’obésité de 6,4% chez les 13-15 ans. (55) D’après l’étude 
de 2017, un enfant sur deux avait consommé régulièrement des sodas dans le mois passé, et 
seulement 15,6% des 13-15 ans avaient respecté les recommandations sur la pratique de l’activité 
physique. Quarante-trois pourcents de cette même population passaient trois heures ou plus par 
jour devant les écrans. (8,55) Ces enfants sont la cible des publicités alimentaires dans lesquelles 
80% des produits présentés ne respectent pas les normes nutritionnelles conseillées par l’OMS, 
du fait d’une réglementation des médias peu efficiente. (4) Une autre étude publiée en 2019 
retrouve un taux d’activité physique des enfants et des jeunes libanais faible, avec peu de 
participation aux sports collectifs (moins de 20%), et des déplacements actifs pour 37% d’entre 
eux. (8)  

Il est nécessaire de trouver des solutions pour faciliter la pratique du sport dans un 
environnement urbain, socio-culturel et de niveau sécuritaire défavorable. Actuellement il y a 
un déficit des moyens de transport sains et des espaces verts dans un contexte d’urbanisation 
post-guerre chaotique. (56) Le gouvernement ne s’implique que très peu dans le développement 
d’infrastructures, le secteur privé et les organisations non gouvernementales étant les plus 
actives à ce sujet.(8) 
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Matériel et méthode  
La théorie du comportement planifié est une théorie robuste qui a été validée dans de nombreux 
contextes pour comprendre les facteurs qui influencent la prise de décision.  

D’après cette théorie, l’intention comportementale est le paramètre prédictif le plus important 
de la réalisation effective du comportement. (44,57–59) Aussi est-il intéressant d’étudier les 
attitudes aussi bien que les pratiques.  

TYPE D’ETUDE ET POPULATION ETUDIEE 

L’étude est une enquête transversale multicentrique de type CAP réalisée à l’aide d’un 
questionnaire standardisé anonyme.   

Les critères d’inclusion comportaient : le fait d’avoir un enfant libanais entre deux et 11 ans, le 
fait d’accepter que les données remplies soient collectées et analysées. Les questionnaires qui 
n’ont pas été remplis en totalité ont été exclus. 

Notre questionnaire a été distribué dans quatre zones différentes : à Beyrouth, aux élèves d’une 
école et d’une crèche à Achrafieh, ainsi que dans les cabinets de deux pédiatres et dans le service 
de pédiatrie de l’Hôtel-Dieu de France. Pour la Bekaa, le Liban Sud et Beyrouth Sud, sa 
distribution s’est faite dans des pharmacies du Sud de Beyrouth et de la Bekaa. Pour le Liban 
Nord et le Mont Liban, des étudiants de l’Université Saint-Esprit de Kaslik les ont distribués dans 
leur entourage. Il a également été distribué à deux groupes de scouts et dans un centre 
hospitalier au Mont-Liban.  

CONSTITUTION DE L’ECHANTILLON D’ETUDE 

La taille de l’échantillon a été définie à partir du calculateur Raosoft, avec =0,05 et une taille de 
population source à 6,5 millions (sachant qu’à partir d’un million, la taille de l’échantillon varie 
infimement). La taille d’échantillon recommandée a ainsi été fixée à 385 personnes. L’échantillon 
interrogé est un échantillon de convenance, sans réalisation d’un tirage au sort. La distribution 
a été répartie pour couvrir les cinq grandes régions libanaises. Au niveau de l’Hôtel-Dieu de 
France, la crèche et l’école de Beyrouth et les scouts, le questionnaire a été proposé à tous les 
parents concernés. Il faut noter que la crèche est fréquentée par des parents aux moyens faibles, 
contrairement à l’école où ils sont plus aisés. L’Hôtel-Dieu de France est l’un des deux plus 
grands hôpitaux du Liban fréquenté par toute la population libanaise. Dans les pharmacies, les 
questionnaires ont été distribués à tous les parents qui venaient accompagnés d’enfants dans les 
âges concernés par notre étude. 

Les élèves de l’Université Saint-Esprit de Kaslik, qui ont distribué dans leur lieu d’habitation, 
étaient volontaires.  

DEROULEMENT DE L’ETUDE 

Le recueil des données a eu lieu de septembre 2019 à décembre 2019. Les parents étaient 
encouragés à remplir le questionnaire sur place, mais autorisés à finir chez eux et à le rapporter 
dans un second temps. Le consentement des parents était recueilli au début du questionnaire. 
L’étude a reçu la certification éthique du Comité d’Ethique de l’Hôpital Psychiatrique de la Croix 
à Bqennaya, Mont-Liban. 
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QUESTIONNAIRE 

Le questionnaire distribué (version française en Annexe 1) comprend cinq parties : une première 
permettant le recueil des données socio-démographiques, une deuxième partie sur les 
connaissances, attitudes et pratiques concernant l’alimentation, une troisième sur les CAP vis-
à-vis de l’activité physique. L’avant dernière partie interroge sur les CAP concernant le temps 
passé devant les écrans et la dernière étudie la relation de confiance entre le praticien et les 
parents. 

Il a été distribué en arabe, langue officielle du pays. Le questionnaire a été traduit de l’anglais 
par un traducteur assermenté puis retraduit de l’arabe à l’anglais pour contrôler la qualité de la 
traduction et éviter la perte d’information. 

Les parties deux, trois et quatre reprennent les questions du Child Feeding Questionnaire 
provenant du programme américain WE CAN (Ways to Enhance Children’s Ativity and 
Nutrition), auxquelles des questions sur différentes attitudes et pratiques des parents qui nous 
paraissaient intéressantes et indispensables ont été ajoutées : la restriction, la pression 
alimentaire, les récompenses alimentaires, la capacité à être un modèle pour l’enfant, l’intérêt 
porté au maintien d’un poids correct de leur enfant.  

Le programme We Can est une succession d’interventions de prévention éducative parentales 
courtes qui s’effectuent de manière interactive et ludique en petits groupes. Le questionnaire est 
utilisé pour évaluer et comparer les connaissances, attitudes et pratiques des parents avant et 
après les interventions.  

Les questions de ce programme se basent sur le CFQ de 2004 de Birsch and al, conçu pour les 
parents d’enfants de 2 à 11 ans, avec une modernisation et une simplification des propositions. 
(cf Annexe 2). Les questions ajoutées, quant à elles, proviennent du Child Feeding Questionnaire 
de Birsch and al de 2001. (Cf Annexe 3)(60) 

ANALYSE DES DONNEES 

Six cents questionnaires ont été distribués, 200 au Mont Liban et au Liban Nord, 250 pour le 
Liban Sud, Beyrouth Sud et Bekaa, et 150 à Beyrouth. Vingt-sept questionnaires ont été exclus 
car inachevés. Au total, 393 questionnaires ont été récupérés et analysés. La saisie des données 
a été faite sur le logiciel Excel.   

Une première partie descriptive a résumé les caractéristiques de la population grâce aux données 
socio-démographiques.  

Dans un second temps, les scores globaux de connaissances, attitudes et pratiques ont été 
calculés séparément. Pour les questions sur les connaissances, nous avons attribué la note de un 
pour une bonne réponse, et la note de zéro pour une mauvaise réponse ou une absence de 
réponse. La note globale était sur 20. 

Pour les propositions concernant les attitudes et pratiques, une échelle de Likert a été utilisée 
avec une notation de un à cinq (1 = pas du tout d’accord, 5 = tout à fait d’accord). Pour les 
réponses manquantes, un score de trois était attribué. Les scores étaient sur 95 pour les attitudes 
et sur 135 pour les pratiques. Les moyennes des différents scores globaux ont ensuite été calculées 
ainsi que l’écart-type.  
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Pour les propositions mesurant le niveau de pression alimentaire, ou le fait d’associer 
l’alimentation à une récompense, la note attribuée était inversée par rapport à la cotation (score 
faible si niveau élevé.) 

Dans un second temps, une analyse bivariée a étudié chacun des scores globaux avec différentes 
variables socio-démographiques. Une autre analyse bivariée a ensuite été réalisée sur les scores 
globaux entre eux ainsi qu’avec l’âge et l’indice de surpeuplement des logements. 

Enfin une analyse multivariée a été effectuée à l’aide d’une régression linéaire appliquée 
séparément entre chacun des scores globaux (pris comme variables dépendantes), et les 
variables socio-démographiques ayant obtenu une association significative avec les scores 
(p<0,05)(pris comme variables indépendantes).  

Tous les calculs statistiques ont été effectués à l’aide du logiciel professionnel SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences) par un docteur en épidémiologie. 
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Résultats 

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE 

Les caractéristiques socio-démographiques de l’étude sont résumées dans le tableau 1.  

Notre population était à 89% féminine avec un âge moyen de 33,5 ans. Le niveau d’étude 
universitaire était le plus représenté avec 53,6% de la population d’étude.  Toutes les régions 
libanaises ont été interrogées, bien que le Mont Liban, Beyrouth et la Bekaa soient les régions 
les plus représentées ; et notre population était à 64,4% urbaine. Les personnes avec des revenus 
intermédiaires étaient les plus représentées avec 45,1%. L’indice de peuplement moyen dans les 
logements était de 1,19 personnes par pièce. 

Aucune étude religieuse n’a été effectuée du fait que la population est fortement regroupée par 
confession religieuse ; avec schématiquement, une importante majorité sunnite au Nord du 
Liban, une grande majorité chiite au Liban Sud, des sunnites et chiites à la Bekaa, et une 
communauté quasiment exclusive de maronites au Mont-Liban. Beyrouth est cosmopolite. (61) 

Tableau 1. Données socio-démographiques de la population étudiée (N=393). 
Variables N (%) 
Sexe  
Masculin 43 (11.0%) 
Féminin 348 (89.0%) 
Niveau d’éducation  
Illétré/primaire/college 51 (13.3%) 
Lycée 127 (33.1%) 
Université 206 (53.6%) 
Gouvernorat  
Beyrouth 153 (38.9%) 
Mont Liban 112 (28.5%) 
Liban Nord 13 (3.3%) 
Liban Sud 25(6.4%) 
Bekaa 90 (22.9%) 
Zone d’habitation  
Rurale 137 (35.6%) 
Urbaine 248 (64.4%) 
Revenu mensuel du ménage  
Bas (<1000 dollars) 78 (20.2%) 
Intermédiaire (1000-2000 dollars) 174 (45.1%) 
Haut (>2000 dollars) 134 (34.7%) 
 Moyenne ± DS 
Age (en années) 33.50 ± 7.17 
Indice de peuplement du logement 1.19 ± 0.58 

*La somme des nombres peut ne pas correspondre au nombre total en raison de valeurs manquantes. 
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RESULTAT PRINCIPAL : ETAT DES CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES 
DES PARENTS VIS-A-VIS DU SURPOIDS INFANTILE AU LIBAN 

L’analyse de fiabilité de l’échelle de mesure utilisée dans cette étude a montré de très bons 
résultats : α = 0,7 pour l’échelle de connaissances globales, α = 0,834 pour celle d’attitudes 
globales, et α = 0,946 pour celle de pratiques globales.  

Pour plus de visibilité, les scores de connaissances, attitudes et pratiques ont été divisés en 
catégories par le logiciel SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Le score de 
connaissances était considéré comme faible si inférieur ou égal à 13, intermédiaire entre 14 ou 15 
et élevé si supérieur à 16. Du point de vue des attitudes, un score inférieur ou égal à 69 était 
apprécié comme faible, intermédiaire entre 70 et 76 et élevé si supérieur ou égal à 77. Enfin, pour 
les pratiques, le score était faible si inférieur ou égal à 86, intermédiaire entre 87 et 98 et élevé 
si supérieur ou égal à 99. 

Les résultats sont présentés dans le graphique 1. La légende fléchée indique le pourcentage avec 
le nombre absolu de personnes entre parenthèses. 

Le tableau 2 résume différentes caractéristiques telles que la moyenne, la médiane et l’écart- type 
de chaque score. 
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Graphique 1 : Distribution de la population en fonction des scores de 
Connaissances Attitudes Pratiques % (nombre absolu) 
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Tableau 2. Différentes caractéristiques respectives des scores de 
connaissances, attitudes et pratiques 

 

Score Moyenne Médiane Déviation 
standard 

Minimum Maximum 

Score global de 
connaissances (/20) 

13.67 14 2.90 1 19 

Score global 
d’attitudes (/95) 

71.87 73 9.94 17 95 

Score global de 
pratiques (/135) 

90.05 92 13.80 31 117 

 

RESULTATS SECONDAIRES : ETUDE DES CONNAISSANCES, ATTITUDES ET 
PRATIQUES SELON LES FACTEURS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

Afin d’étudier les liens potentiels entre les connaissances attitudes et pratiques et certains 
facteurs socio-démographiques, une analyse bivariée a été effectuée.  

Les résultats ont montré une augmentation significative du score moyen de connaissances, 
attitudes et pratiques en cas de niveau universitaire par rapport aux autres niveaux d’éducation 
(Graphique 2) (p=0,001 pour le score global de connaissances ; p<0,001 pour les scores globaux 
d’attitudes et pratiques), et en cas de résidence au Mont Liban comparé aux autres lieux de 
résidences (Graphique 3) (p<0,001 pour les trois scores). Pour les revenus mensuels élevés, les 
scores moyens de connaissances et pratiques étaient également significativement plus élevés 
comparés aux autres catégories (Graphique 4) (p=0,005 pour le score de connaissances global, 
et p=0,021 pour celui de pratiques mais 0,103 pour celui d’attitudes). 

L’analyse bivariée entre les trois scores et l’habitation en zone urbaine ou rurale n’a montré 
aucune différence significative. (Cf Tableau 3) De même pour l’analyse bivariée entre les trois 
scores et le sexe du parent. (Cf Tableau 3) Une autre étude bivariée a également mis en évidence 
une association significative entre les scores de CAP : plus le score de connaissances est élevé, 
plus le score d’attitudes et de pratiques l’est. De même, plus le score d’attitudes est élevé, et plus 
le score de pratiques l’est aussi. (Cf Tableau 4) 

On remarque également que le score de la communication entre le médecin et le patient est 
significativement associé aux scores de CAP : plus les scores de CAP sont élevés et plus le score 
de communication médecin-malade est élevé. (Cf Tableau 4) 

L’indice de surpeuplement de la maison est lui associé significativement au score global de 
pratiques. (Cf Tableau 4) 

Aucun lien statistique n’a pu être établi à partir de l’IMC parental ; on note une absence de 
réponse pour 45/393 des personnes interrogées. Il en est de même pour l’âge du parent 
répondeur, qui n’a pas révélé de lien statistique particulier. Il y avait également une absence de 
données pour 22/393 des participants. 

Enfin une série d’analyses multivariées a été exécutée : la première en prenant le score global de 
connaissances comme variable dépendante, et les caractéristiques socio-démographiques ainsi 
que la communication médecin-malade comme variables indépendantes. Elle a montré qu’un 
haut score global de connaissances est associé significativement avec le fait de vivre au Mont 
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Liban comparé à Beyrouth, et avec le fait d’avoir un score de communication médecin-malade 
élevé. (Cf Tableau 5) 

Dans la seconde analyse, c’était le score global d’attitudes qui était la variable dépendante. Elle 
a mis en avant qu’un haut score global de connaissances, une communication médecin-malade 
privilégiée et une éducation universitaire comparée aux autres niveaux d’éducation concordaient 
significativement avec un plus haut score global d’attitudes. (Cf Tableau 5) 

Finalement, en prenant le score global de pratiques en variable dépendante, une association 
significative a été montrée entre cette variable dépendante et de meilleures attitudes, de 
meilleures connaissances, un indice de surpeuplement de la maison important et le fait de vivre 
au Mont Liban et à la Bekaa comparé à Beyrouth. (Cf Tableau 5) 
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Graphique 2 : Score moyen de connaissances, attitudes et pratiques en 
fonction du niveau d'étude
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Tableau 3 : Analyse bivariée entre les scores de connaissances, attitudes et pratiques 
et l’habitation en zone urbaine ou rurale et le sexe 

 

Zone 
d’habitation 

Score global de 
connaissances  

Score global d’attitudes  Score global de pratiques 

Rurale 13.51 ± 3.02 71.03 ± 10.79 89.64 ± 14.10 
Urbaine 13.73 ± 2.85 72.23 ± 9.34 90.16 ± 13.31 
p-value 0.713 0.233 0.778 
Sexe    
Masculin 13.74 ± 3.39 70.35 ± 9.65 90.91 ± 12.97 
Féminin 13.71 ± 2.77 72.28 ± 9.46 90.18 ± 13.51 
p-value 0.515 0.213 0.788 

 

Tableau 4. Analyse bivariée des différents scores CAP entre eux, avec le score de 
communication médecin-malade et l’indice de surpeuplement 
Variable Score global de 

connaissances 
Score global 
d’attitudes 

Score global de 
pratiques 

Score global de connaissances 1   
Score global d’attitudes 0.410a 1  
Score global de pratiques 0.432a 0.696a 1 
Communication médecin-
malade 

0.252a 0.394a 0.345a 

Indice de surpeuplement de la 
maison  

0.049 0.002 0.157b 

ap<0.001; bp<0.01 
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Graphique 3 : Score moyen de connaissances, attitudes et pratiques en 
fonction du lieu d'habitation

Bekaa Liban Sud Liban Nord Mont Liban Beyrouth

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Score de connaissances global

Score d'attitudes global

Score de pratiques global

Graphique 4 : Score moyen de connaissances, attitudes et pratiques en 
fonction du revenu mensuel du foyer
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Tableau 5. Analyse multivariée 
Modèle 1: Régression linéaire prenant le score global de connaissance comme 
variable dépendante 
Variable Beta non 

standardisé 
Beta 

Standardisé 
p-

value 
Intervalle de 

confiance à 95%  
Communication 
médecin-malade 

0.05 0.26 <0.001 0.03 0.07 

Mont Liban comparé à 
Beyrouth* 

1.04 0.16 0.001 0.42 1.65 

Revenus intermédiaires 
contre revenus bas  

-0.65 -0.11 0.019 -1.20 -0.11 

 
Modèle 2: Régression linéaire prenant le score global d’attitudes comme variable 
dépendante 
Variable Beta non 

standardisé 
 Beta 

standardisé 
p-

value 
Intervalle de 
confiance à 95%  

Score global de 
connaissances 

1.25 0.37 <0.001 0.95 1.55 

Communication 
médecin-malade 

0.18 0.25 <0.001 0.11 0.24 

Niveau universitaire 
comparé à 
illétrés/primaire/ 
collège 

2.59 0.14 0.002 0.93 4.25 

 
Modèle 3: Régression linéaire prenant le score global de pratiques comme variable 
dépendante 
Variable Unstandardized 

Beta 
Standardized 

Beta 
p-

value 
95% Confidence 
Interval 

Score global d’attitudes  0.92 0.66 <0.001 0.81 1.02 
Score global de 
connaissances 

0.60 0.13 0.001 0.25 0.94 

Indice de 
surpeuplement du 
logement 

2.87 0.12 <0.001 1.28 4.46 

Mont Liban comparé à 
Beyrouth* 

4.50 0.15 <0.001 2.39 6.62 

Bekaa comparé à 
Beyrouth* 

2.29 0.07 0.042 0.09 4.49 

Communication 
médecin-malade 

0.04 0.04 0.319 0.05 0.82 
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Discussion 

COMMENTAIRES DES RESULTATS  

A notre connaissance, il s’agit de la première étude de connaissances, attitudes et pratiques des 
parents libanais concernant le surpoids infantile. Des travaux étudiant le surpoids des enfants, 
ou des facteurs qui y sont liés au Liban concluent à l’importance d’interventions pour y remédier, 
sans pour autant préciser comment et auprès de qui. (3–8,8,9) Une étude pilote d’intervention 
bien conduite a été réalisée auprès d’enfants et leur entourage mais dans deux écoles de Beyrouth 
uniquement, et chez des enfants de neuf à 11 ans, ce qui apparait tardivement d’après les études 
internationales.(62) Notre étude est d’autant plus intéressante qu’elle permet de cibler les 
populations les plus nécessiteuses d’interventions en fonction des caractéristiques socio-
démographiques. 

Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée et représentativité de 
la population cible 

La population étudiée était féminine à 89% alors que les femmes ne sont que 49,5% dans la 
tranche d’âge étudiée. (63) Cela peut s’expliquer par le fait que l’alimentation et la garde des 
enfants sont réalisées très majoritairement par la femme dans la société libanaise et donc qu’elles 
se sentent probablement plus concernées par ce sujet. Elles sont donc les principales actrices 
dans ce domaine et les plus intéressantes à interroger.  

Du point de vue de l’éducation, les statistiques de l’UNDP (United Nation Development 
Programme) de 2016 retrouvent 32% des libanais avec un niveau d’éducation collège ou inférieur, 
25% de niveau lycée et 43% de niveau universitaire. (64)  Le niveau universitaire serait donc sur-
représenté dans notre échantillon alors que les niveaux d’éducation plus faibles seraient sous-
représentés. 

Au niveau de la répartition géographique de la population étudiée, les estimations de population 
les plus récentes de 2019 rapportent 18,5% à Beyrouth et dans sa banlieue, 30,6% au Mont Liban, 
19,8% au Nord Liban, 11,2% à la Bekaa et 19,9% au Sud Liban.(65) Nous nous appuyons sur ces 
estimations du fait que le dernier recensement de population remonte à 1932 sous le mandat 
français. On peut expliquer l’ancienneté de ces données par le fait qu’un nouveau recensement 
pourrait avoir des conséquences sur le partage du pouvoir (61).   

Ainsi il y aurait une sur-représentation des populations de Beyrouth et de la Bekaa dans notre 
étude ; et une sous-représentation de celles du Nord et Sud Liban. Cela peut s’expliquer par des 
difficultés de circulation humaine inattendues et exceptionnelles à partir du 17 octobre 2019, 
début de « la révolution libanaise », mouvement populaire généralisé. Durant un mois et demi, 
les universités étaient fermées, ce qui a compliqué le recueil des données entrepris par les 
étudiants au Nord particulièrement. 

Malgré ces disparités avec la population générale, il faut savoir que Beyrouth (représentée à 
38,9% dans notre échantillon alors que 18,5% de la population générale y réside) est une ville 
cosmopolite qui réunit des personnes originaires du Liban dans son ensemble, à tel point que 
50% des personnes résidant à Beyrouth sont inscrites à l’état civil d’une autre région.(66) Cette 
sur-représentation de la capitale ne constituerait donc pas un biais aussi important que de prime 
abord. 
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Au niveau des revenus, 27% de la population vit en dessous du seuil de pauvreté(67), 
comptabilisés dans notre étude dans la catégorie avec des revenus inférieurs à 1000 dollars 
mensuels par foyer. 

Aucun lien n’a pu être établi entre les CAP et l’IMC parental. Cela pourrait être dû aux manques 
de données qui peuvent s’expliquer par une pudeur des femmes à communiquer leur poids. 
(44/393, soit 11,2% de données manquantes.) 

Nous avions pensé étudier le lien entre les CAP et l’IMC de l’enfant du parent interrogé. 
Cependant, l’IMC de l’enfant n’a pas pu être calculé étant donné le manque de données sur l’âge 
et le sexe de l’enfant. Les données sur le poids et la taille de l’enfant se sont donc avérées 
ininterprétables.  

Résultat principal 

Le résultat principal portant sur les scores globaux de connaissance attitude et pratique révélait 
schématiquement une division de la population étudiée en 3 groupes : 1/3 avec des scores 
globaux faibles, 1/3 avec des scores globaux modérés et 1/3 avec de bons résultats.  

L’analyse bivariée dans le tableau 4 révélait que les trois scores globaux sont liés et ainsi que le 
tiers des personnes classé en scores faibles pour les connaissances devrait l’être également pour 
les attitudes et les pratiques et de la même façon pour les deux autres ensembles de scores. 

A noter que ces résultats étaient certainement surestimés du fait d’une sur-représentation de la 
population la plus éduquée et la plus riche (qui ont obtenu des résultats significativement plus 
élevés), et une sous-représentation de la population du Liban Nord et du Liban Sud (qui ont 
obtenu les résultats les plus faibles). 

Nous avons mis en parallèle nos résultats avec ceux de deux études américaines réalisées avec le 
même questionnaire. Les résultats ont été ramenés sur 100 à l’aide d’une règle de trois du fait de 
l’ajout de questions supplémentaires sur la pression, la restriction alimentaire, la récompense 
alimentaire et la responsabilité parentale dans notre étude.  

En comparaison avec l’étude américaine basée sur le programme We Can (68), ayant inclus 14 
sites d’interventions américains et 174 parents (colonne 2 du Tableau 6) ; les scores globaux de 
notre étude sont tous revenus plus faibles (cf Tableau 6). Nous avons comparé nos résultats à 
une deuxième étude (69), également entreprise dans le cadre du programme We Can au Dakota 
du sud (3ème colonne du Tableau 6). Celle-ci s’était intéressée aux connaissances, attitudes et 
pratiques de 27 parents à faibles revenus inclus dans le programme « Head Start ». Il est 
intéressant de remarquer que les résultats globaux de cette deuxième étude sont beaucoup plus 
proches des nôtres, bien qu’inférieurs pour le score global de connaissances et supérieurs pour 
le score global de pratiques (cf Tableau 6). Cela renforce l’idée que le niveau des revenus est lié 
aux connaissances, attitudes et pratiques des parents. N’ayant pas les valeurs de la déviation 
standard de chaque score global, aucune analyse statistique comparative n’a pu être réalisée 
entre les scores globaux de chaque étude. 

Cependant, la valeur-p a pu être calculée pour chacune des sous-catégories et ne révèle pas de 
différence significative entre notre étude et les deux études américaines. (cf Tableau 6) 
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L’absence d’utilisation du questionnaire du programme We Can dans une étude française, n’a 
permis aucune comparaison avec des résultats français, bien que cela aurait été intéressant.  

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 6. Comparaison des résultats de notre étude avec d’autres 
études internationales 

 

Variable Moyennes de 
notre étude 

(sur 100) 
N=393 

Moyennes de 
l’étude 

américaine 
basée sur le 
programme 

We Can 
progress (sur 

100)(68) 
N=174 

Moyennes 
de l’étude 

Make a 
move, 

américaine, 
basée sur le 
programme 
We Can (sur 

100)(69) 
N=27 

p-Value 

Score global de 
connaissances  

68,35 79,86 52,77  

Score global d’attitudes  75,65 77,54 75,62  
Score de global de 
pratiques 

66,70 73,9 77,92  

Score de connaissances en 
alimentation 

67,46 78,11 43 p=0,735 

Score de connaissances en 
activité physique 

71,06 80 59,28 p=0,806 

Score de connaissances en 
sédentarité 

65,8 85 Manquant  

Score d’attitudes en 
alimentation 

82,48 77,1 86,77 p=0,760 

Score d’attitudes en 
activité physique 

78,71 73,73 71,6 p=0,810 

Score d’attitudes en 
sédentarité 

64,63 86,07 Manquant  

Score de pratiques en 
alimentation 

68,59 75,72 78,86 p=0,605 

Score de pratiques en 
activité physique 

70,13 74,48 76,89 p=872 

Score de pratiques en 
sédentarité 

58,35 68,65 Manquant  
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AVANTAGES ET LIMITES DE L’ETUDE 

Certains points faibles de l’étude sont à notifier. Tout d’abord les biais de sélection, dont celui 
au niveau de la répartition géographique qui aurait pu être évité dans un contexte politique 
différent, et si l’étude avait été poursuivie plus longtemps. Un tirage au sort aurait également 
permis une représentativité plus fiable de la population cible. 

Également, comme nous l’avons déjà souligné, l’absence de données sur l’âge et le sexe de 
l’enfant ont rendu le calcul de l’IMC de l’enfant et la recherche d’un éventuel lien entre les CAP 
et cette caractéristique impossible.  

D’autre part, le fait que le questionnaire ait été distribué en langue arabe a pu générer des pertes 
d’informations par rapport au questionnaire original. 

Cependant, cette distribution du questionnaire en langue arabe, langue officielle du pays, a 
permis qu’aucune ségrégation éducative ne soit faite. Cette adaptation à la population et au 
contexte local a permis que le questionnaire soit accessible et compréhensible par tous.  

En points positifs, nous pouvons mettre en avant que notre étude s’est déroulée à l’échelle 
nationale, avec un recrutement important. Cela a permis d’avoir un regard sur l’ensemble de la 
population libanaise. D’autant plus que le taux de réponses au questionnaire a été important et 
sérieux, et que de nombreux retours positifs ont été faits. Plusieurs personnes ont déclaré être 
intéressées par le sujet et vouloir en apprendre plus, des professionnels de santé ont également 
témoigné leur intérêt et leur volonté d’implication future dans un programme de prévention 
ciblé. 

De plus, de nombreuses associations statistiques significatives ont pu être mises en avant ; 
d’autant plus fiables que les calculs ont été réalisés par un statisticien professionnel. Ces 
associations ont été établies avec un niveau de confiance de 95%, communément utilisé dans les 
études sérieuses. 

Le taux de fiabilité élevé de l’étude est aussi un point très positif, qui appuie le fait que l’étude 
internationale sur laquelle nous nous sommes basés est sérieuse, et que les questions 
supplémentaires ajoutées sont également pertinentes. Le fait d’avoir trouvé une association 
significative entre les connaissances, les attitudes et les pratiques renforce aussi le niveau de 
confiance que l’on peut avoir en notre étude. 

Le choix de l’utilisation du questionnaire du programme We Can a permis également de montrer 
l’adaptabilité de ce programme au Liban, malgré les différences culturelles qui peuvent exister. 
Cela est très encourageant sur la possibilité de lancement du programme d’éducation préventive 
We Can prochainement au Liban. 

PREVENTIONS ET PERSPECTIVES 

Grâce à notre étude, il apparait clairement qu’une intervention éducative préventive est 
nécessaire et serait grandement profitable pour au moins un tiers des parents libanais. Les 
groupes de population à cibler prioritairement sont les personnes peu éduquées, avec de faibles 
revenus et habitant en dehors du Mont-Liban. 
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Conclusion 
 

Devant l’ampleur grandissante et généralisée du surpoids infantile, des interventions efficaces 
et adaptées sont urgentes.  

Par cette présente étude, la nécessité d’une action d’éducation préventive urgente auprès des 
parents libanais est confirmée pour au moins un tiers des parents dont le niveau de 
connaissances, attitudes et pratiques est faible. Les personnes ayant obtenu des résultats 
intermédiaires, qui représentent un autre tiers de la population, bénéficieraient aussi d’un 
programme éducatif. L’étude des connaissances attitudes et pratiques selon les caractéristiques 
socio-démographiques des personnes interrogées a permis de distinguer celles qui nécessitent 
une intervention prioritaire : celles dont les revenus ne sont pas élevés, qui n’ont pas une 
éducation universitaire ou qui n’habitent pas au Mont-Liban. Également, on peut cibler les 
personnes qui n’ont pas de bonnes relations de confiance avec leur médecin. 

A la lumière de ces résultats, il serait intéressant d’organiser des sessions du programme We Can 
au Liban, encouragés par le franc succès rencontré par ce programme à l’international. Le fort 
taux de participation des libanais à cette étude permet d’être optimistes sur le fait que le 
questionnaire et les champs d’action du programme We Can semblent adaptés au Liban, n’ayant 
pas soulevé de barrière culturelle particulière. De plus, cet investissement dans les réponses 
laisse à penser que ce sujet préoccupe ou tout au moins intéresse les libanais.  
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Annexes 
Annexe 1 : Questionnaire de notre étude traduit en français 

Bonjour, 

Je suis Hélène Barbe, un médecin français de l’Université de Dijon (Bourgogne), et je 
réalise actuellement ma thèse d’exercice. 

Je m’intéresse au sujet du surpoids de l’enfant, plus précisément au surpoids chez les 
enfants libanais de 2 à 11 ans.  

J’aimerais connaitre votre point de vue, à vous parents.  

Je vous invite à prendre quelques minutes pour répondre à ce questionnaire anonyme. 

Merci de votre aide, 

Hélène Barbe  

Informations à propos de vous  

1. Quel est votre sexe ? (Entourez la réponse) 
a. Féminin 
b. Masculin 

2. Quel âge avez-vous ? 

         Ans 

3. Quel est votre niveau d’éducation? (entourez la réponse) 
a. Illéttré 
b. Niveau Primaire 
c. Complémentaire 
d. Secondaire 
e. Universitaire 

4. Où habitez-vous ? (Entourez la réponse) 
a. Beyrouth 
b. Mont Liban 
c. Nord du Liban   
d. Sud du Liban  
e. Bekaa 

1) Une zone rurale 2)Une zone urbaine 
5. S’il vous plait, indiquez le nombre de pièces (en chiffre) qu’il y a dans votre 

maison (sans la cuisine et les salles de bain) :  

            pièces 

6. Quel est le revenu mensuel de votre famille ?  
a. <1000 USD 
b. 1000-2000 USD 
c. >2000 USD 
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7. En vous incluant, combien de personnes vivent dans votre maison ?  

             Personnes 

8. Quels sont la taille et le poids de votre enfant ? 
              cm                                      kg 
 

9. Quels sont votre taille et votre poids ? 
              cm                                      kg 
 

10. S’il vous plait, indiquez si vous pensez que la proposition suivante est vraie ou 
fausse. (sur chaque ligne, entourez « V » si vous pensez que la réponse est « vraie » ou 
entourez « F » si vous pensez que la réponse est « fausse ») 

 Je suis 
totalement 
sûr(e) que 
c’est vrai 

Je suis 
plutôt 
sûr(e) 

que c’est 
vrai 

Je suis 
plutôt 
sûr(e) 

que 
c’est 
vrai 

Je suis 
totalement 
sûr(e) que 
c’est faux 

Les parents sont moins efficaces que les 
professeurs pour influencer les 
comportements liés à la santé de leurs 
enfants.  

T T F F 

Informations à propos de la nourriture et de l’alimentation  

11. S’il vous plait, indiquez si selon vous les propositions suivantes concernant la 
nourriture et l’alimentation sont vraies ou fausses en entourant V ou F. 
(entourez une proposition sur chaque ligne) 

 Je suis 
totalement 
sûr(e) que 
c’est vrai 

Je suis 
plutôt 
sûr(e) 

que 
c’est 
vrai 

Je suis 
plutôt  
sûr(e) 

que 
c’est 
faux 

Je suis 
totalement 
sûr(e) que 
c’est faux 

Les aliments fris et les produits de 
boulangerie/pâtisserie doivent être mangés 
occasionnellement. 

V V F F 

La cuisson au four, au grill ou au micro-
ondes sont des méthodes de cuisson qui ne 
sont pas saines.  

V V F F 

Enlever la peau des volailles est un bon 
moyen de réduire le gras.  

V V F F 

Une canette standard de 350mL de soda 
contient plus de 10 cuillères à café de 
sucre.  

V V F F 

Le miel, le sirop de maïs, et le jus de fruits 
concentré contiennent tous du sucre 
ajouté. 

V V F F 
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12. En pensant à vous et votre famille, évaluez à quel point vous êtes d’accord avec 
les propositions suivantes ? 
 (entourez un chiffre de 1 à 5 sur chaque ligne) 

 Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
d’accord 

Ni d’accord 
ni pas 

d’accord 

D’accord Tout à 
fait 

d’accord 
Choisir un régime sans beaucoup de sucres 
ajoutés est important.  

1 2 3 4 5 

Choisir un régime pauvre en graisses est 
important.  

1 2 3 4 5 

Choisir un régime riche en fruits et légumes 
est important. 
 

1 2 3 4 5 

Les familles qui prennent leur repas 
ensemble ont tendance à manger des repas 
plus nutritifs que les familles qui mangent 
séparément. 

1 2 3 4 5 

Les conseils à propos de la nourriture et de 
l’alimentation peuvent aider ma famille à 
mieux manger. 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

Je joue un rôle important dans la 
détermination de ce que mes enfants 
mangent.  

1 2 3 4 5 
 

Je m’assure souvent que des encas sains 
sont disponibles facilement pour ma 
famille. 

1 2 3 4 5 

 

 Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
d’accord 

Ni 
d’accord 

ni pas 
d’accord 

D’accord Tout à 
fait 

d’accord 

Dans ma famille, nous essayons d’assurer que des 
fruits et des légumes sont souvent disponibles à 
la maison. 

1 2 3 4 5 

Je vais réduire la quantité de nourriture riche en 
graisse et en sucre à la maison dans les 30 
prochains jours. 

1 2 3 4 5 

Je garde intentionnellement certains aliments 
hors de la portée de mes enfants. 
 

1 2 3 4 5 

J’offre des douceurs (bonbons, gâteaux ou 
pâtisseries) à mon enfant pour le récompenser 
d’un bon comportement. 

1 2 3 4 5 

Mon enfant doit toujours finir son assiette.  
 

1 2 3 4 5 

Je dois être particulièrement attentif/attentive à 
ce que mon enfant mange suffisamment. 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
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Si mon enfant dit « je n’ai pas faim », j’essaye de 
lui donner à manger dans tous les cas. 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

Je vais parler à propos de la nourriture saine avec 
ma famille dans les 30 prochains jours. 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

Si je m’alimente bien, il y a de fortes chances que 
ma famille s’alimente bien aussi. 

1 2 3 4 5 

13. Est-ce que vous pensez que les propositions suivantes sont vraies ou fausses?  
(sur chaque ligne, entourez « V » si vous pensez que la réponse est « vraie » ou 
entourez « F » si vous pensez que la réponse est « fausse ») 

 Je suis 
totalement 

sûr(e) que c’est 
vrai 

Je suis 
plutôt 

sûr(e) que 
c’est vrai 

Je suis 
plutôt 

sûr(e) que 
c’est faux 

Je suis 
totalement 

sûr(e) que c’est 
faux 

Vous pouvez garder la ligne en vous assurant 
que, la plupart des jours, la quantité de 
nourriture que vous mangez équivaut au 
niveau d’activité physique que vous faites.  

V V F 
 

 

F 

Si vous brulez plus de calories que vous en 
prenez, vous perdrez du poids. 

V V F F 

Une portion est la quantité de nourriture 
recommandée sur les emballages 
alimentaires. 

V V F F 

La taille des portions alimentaires est restée 
la même au cours des années. 

V V F F 

Être plus actif pendant une journée ne peut 
pas aider à contrebalancer la consommation 
de calories excédentaires d’un autre jour. 

V 
 

V 
 

F F 

Si je veux réduire les matières grasses, je 
choisis les aliments qui représentent moins 
de 20% des apports totaux journaliers de 
matières grasses.  

V 
 

V 
 

F F 

L’Indice de Masse Corporel (IMC) est une 
mesure du poids en fonction de la taille. 

V 
 

V 
 

F F 

L’hérédité peut jouer un rôle dans le poids. V V 
 

F F 
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14. S’il vous plait, indiquez à quel point vous êtes d’accord avec chacune des 
propositions suivantes. (entourez un chiffre, de 1 à 5, sur chaque ligne) 

 Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
d’accord 

Ni 
d’accord 

ni pas 
d’accord 

D’accord Totalement 
d’accord 

Réduire la taille des portion alimentaires riches 
en matières grasses est important.  

1 2 3 4 5 

Contrebalancer les calories que j’ingère par une 
activité physique modérée est facile à faire. 

1 2 3 4 5 

Je surveille souvent la taille des portions servies à 
ma famille. 

1 2 3 4 5 

Quand je mange des aliments riches en matière 
grasse, j’essaye que les portions soient petites. 

1 2 3 4 5 

Je suis très préoccupé(e) par le fait que mon 
enfant ait un régime alimentaire à faire pour 
maintenir un poids souhaitable.  

1 
 

2 3 4 
 

5 

Je suis très préoccupée par le fait que mon enfant 
puisse être en surpoids. 

1 2 3 4 5 

Quand je fais les courses, j’utilise les étiquettes 
nutritionnelles pour faire mes choix. 

1 2 3 4 5 

 
Informations sur l’activité physique 

15. Est-ce que vous pensez que les propositions suivantes sont vraies ou fausses?  
(sur chaque ligne, entourez « V » si vous pensez que la réponse est « vraie » ou 
entourez « F » si vous pensez que la réponse est « fausse ») 

 Je suis 
totalement 
sûr(e) que 
c’est vrai 

Je suis 
plutôt 
sûr(e) 

que 
c’est 
vrai 

Je suis 
plutôt 
sûr(e) 

que 
c’est 
faux 

Je suis 
totalement 
sûr(e) que 
c’est faux 

Les experts en santé disent que les enfants devraient se 
dépenser au moins une heure par jour en activités 
physiques modérées à vigoureuses.  
 

V V F F 

Trois périodes d’activité de 10 minutes sont aussi 
bénéfiques pour vous qu’une longue période de 30 
minutes. 
 

V V F F 

Pour prévenir de la prise de poids, les adultes ont 
besoin d’au moins 60 minutes d’activité physique 
modérée à vigoureuse la plupart des jours de la 
semaine.  

V V F F 

Les étirements sont une forme d’activité physique. 
 

V V F F 
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16.  Quelle est la probabilité que vous disiez chacune des propositions suivantes ?  
(entourez un chiffre, de 1 à 5, sur chaque ligne) 

 Très 
improbable 

Improbable Ni 
improbable 
ni probable  

Probable Très 
probable 

Je n’arrive pas à faire en sorte que ma 
famille fasse plus d’activité physique. 

1 2 3 4 5 

Il n’y a pas d’endroit sûr ou pratique 
pour que ma famille fasse de l’activité 
physique.  
 

1 2 3 4 5 

Il n’y a pas assez de temps dans la 
journée pour faire plus d’activité 
physique. 
 

1 
 

2 3 4 5 

Je vais faire participer mon enfant à 
une activité physique agréable au 
moins 60 minutes par jour la plupart 
des jours de la semaine, pour les 30 
prochains jours. 

1 2 3 4 5 

Je vais trouver un moyen d’être active 
physiquement dans ma routine 
habituelle pour les 30 prochains jours. 
(par exemple prendre les escaliers au 
lieu de l’ascenseur, marcher ou faire du 
vélo au lieu de prendre la voiture) 

1 2 3 4 5 

 

17. A quel point êtes-vous d’accord avec chacune des propositions suivantes ? 
(Entourez un chiffre sur chaque ligne) 

 Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
d’accord 

Ni 
d’accord 

ni pas 
d’accord 

D’accord Totalement 
d’accord 

 
Je peux penser à plusieurs façons (autre que le 
contrôle du poids et les bienfaits d’un physique 
sain) par lesquelles ma famille et/ou moi pouvons 
bénéficier d’une activité physique. 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

Je peux penser à plusieurs façons pour aider ma 
famille à être plus active physiquement.  

1 2 3 4 5 

L’activité physique devrait constituer une part 
importante de la journée de mon/mes enfants. 
 

1 2 3 4 5 

Je peux trouver des façons créatives pour être actif/ 
active physiquement. 

1 2 3 4 5 
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Etre actifs physiquement peut être une bonne 
occasion pour les membres de ma famille de passer 
du temps ensemble. 
 

1 2 3 4 5 

Je joue un rôle important pour déterminer la 
quantité d’activité physique que mes enfants font. 
 

1 2 3 4 5 

Je planifie souvent des activités physiques 
extérieures pour ma famille. 

1 2 3 4 5 

Si je suis actif/active physiquement, il y a de 
grandes chances que ma famille le soit aussi. 

1 2 3 4 5 

 

Informations à propos du temps passé devant les écrans :  

18. Est-ce que vous pensez que les propositions suivantes à propos du temps passé 
devant les écrans sont vraies ou fausses ? 
 (sur chaque ligne, entourez « V » si vous pensez que la réponse est « vraie » ou 
entourez « F » si vous pensez que la réponse est « fausse ») 

 Je suis 
totalement 
sûr(e) que 
c’est vrai 

Je suis 
plutôt 
sûr(e) 

que 
c’est 
vrai 

Je suis 
plutôt 
sûr(e) 

que 
c’est 
faux 

Je suis 
totalement 
sûr(e) que 
c’est faux 

Les enfants qui n’ont pas de télévision dans leur chambre 
passent autant de temps devant la télévision que les 
enfants qui en ont une dans leur chambre.  
 

V V F F 

Les gens ont tendance à manger moins quand ils passent 
beaucoup de temps devant la télévision. 
 

V V F F 

Les études montrent que les enfants qui vivent dans des 
maisons où les règles quant au visionnage de la télévision 
sont strictes passent moins de temps à regarder la 
télévision que les enfants dans des maisons où ces règles 
ne sont pas strictes. 

V V F F 
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19. En pensant à vous et votre famille, à quel point êtes-vous d’accord avec chacune 
des propositions suivantes à propos du temps passé devant les écrans ? (comme 
la télévision, l’utilisation d’un ordinateur pour le divertissement, ou les jeux 
vidéos)  
(entourez un chiffre, de 1 à 5, sur chaque ligne) 

 Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
d’accord 

Ni pas 
d’accord 

ni 
d’accord 

D’accor
d 

Totalemen
t d’accord 

Passer trop de temps devant la télévision ou à 
jouer aux jeux vidéos peut être mauvais pour la 
santé de mon/mes enfant(s). 

1 2 3 4 5 

Pour moi c’est important de trouver d’autres 
choses à faire à ma famille que de regarder la 
télévision.  
 

1 2 3 4 5 

Pour moi, c’est important de trouver d’autres 
choses à faire que regarder la télévision.  
 

1 2 3 4 5 

Ma famille connait d’autres façons de passer du 
temps ensemble que regarder la télévision. 
 

1 
 

2 3 4 5 

Je peux penser à différentes façons pour que mes 
enfants passent leur temps libre autres que 
regarder la télévision ou être sur l’ordinateur. 

1 
 

2 3 
 

4 
 

5 

20. En pensant à vous et votre famille, quelle est la probabilité que vous fassiez 
chacune des propositions suivantes dans les 30 prochains jours?  
(entourez un chiffre, de 1 à 5, sur chaque ligne) 

 Très 
improbable 

Improbable Ni 
improbable 
ni probable 

Probable Très 
probable 

Parler avec ma famille des règles 
concernant le temps passé devant les 
écrans dans notre maison.  

1 2 3 4 5 

Ne pas regarder la télévision, des 
DVDs ou des vidéos durant le repas.  
 

1 2 3 4 5 

Limiter à deux heures le temps que 
mon enfant passe devant les écrans 
(pour le divertissement) chaque jour.  

1 2 3 
 

4 5 

Contrôler mon propre temps passé 
devant les écrans.  
 

1 2 3 4 5 
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21. En pensant au médecin qui suit votre enfant, à quel point êtes-vous d’accord 
avec chacune des propositions suivantes ? (Entourez un chiffre, de 1 à 5, sur chaque 
ligne)  

 Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
d’accord 

Ni Pas 
d’accord 

ni 
d’accord 

D’accord Totalement 
d’accord 

Est-ce qu’il/elle vous écoute soigneusement durant la 
consultation ? 

1 2 3 4 5 

Est-ce qu’il/elle vous permet de parler 
librement durant la consultation? 

1 2 3 4 5 

Est-ce qu’il/elle vous encourage à vous exprimer ?  
 

1 2 3 4 5 

Est-ce qu’il/elle examine soigneusement votre 
enfant ? 
   

1 2 3 4 5 

Est-ce que vous sentez qu’il/elle vous comprend ?  
 

1 2 3 4 5 

Est-il facile de comprendre ce qu’il/elle vous dit en 
consultation ?  

1 2 3 4 5 

Est-ce que vous recevez toutes les informations 
nécessaires durant la consultation ? 

1 2 3 4 5 

Est-ce qu’il/elle vous explique les avantages ou 
désavantages des traitements ou stratégies de soins? 
 

1 2 3 4 5 

Est-ce qu’il/elle vous implique dans la décision 
thérapeutique ? 

1 2 3 4 5 

Est-ce qu’il/elle a une attitude et une façon de 
s’exprimer rassurante ? 

1 2 3 4 5 

Est qu’il/elle est respectueux(se) de façon générale? 1 2 3 4 5 
22. Toujours en pensant au médecin qui suit votre enfant, à quel point êtes-vous 

d’accord avec chacune des propositions suivantes ? (Entourez un chiffre, de 1 à 5, 
sur chaque ligne)  

 Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
d’accord 

Ni pas 
d’accord 

ni 
d’accord 

D’accord Totalement 
d’accord 

Est-ce qu’il/elle s’assure que vous comprenez ses 
explications et ses instructions ? 

1 2 3 4 5 

Est-ce que vous pensez qu’il/elle vous a déjà caché 
une partie de la vérité ? 

1 2 3 4 5 

Est-ce que vous avez confiance en lui/elle ? 
 

1 2 3 4 5 

Est-ce qu’il/elle répond à toutes vos attentes et 
préoccupations ? 

1 
 

2 3 4 5 

Selon vous, est-il apte à prendre en charge le surpoids 
de l’enfant ? 

1 2 3 4 5 

Peut-il apporter des conseils quant à la prise en 
charge du surpoids de l’enfant ?  

1 2 3 4 5 
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Seriez-vous prêt(e) à aborder le sujet du surpoids de 
l’enfant avec lui/elle ? 

1 2 3 4 5 

Avez-vous déjà abordé le sujet du surpoids de l’enfant 
avec lui/elle ? 

1 2 3 4 5 

Etes-vous satisfait(e) du suivi du poids de votre 
enfant par lui/elle ? 

1 2 3 4 5 

 
23) Votre enfant a-t-il été pesé dans l’année dernière :  

a)A l’école b)Chez le docteur c)A la maison d) Il n’a pas été pesé e)Il n’a pas été mesuré 

 

 

 

Annexe 2 :  Questionnaire du NHLBI (National Heart Lung Blood Institute), PCQ 
(Parent Curriculum Questionnaire), 2007, conçu pour le programme «  We can energize 

our families : Curriculum for parents and Caregivers » : (68) 
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Annexe 3 : Questionnaire de Birsch and al de 2001, utilisé dans l’étude The RelationShip 
Between Maternal Child Feeding Practices and Child’s BMI and Child’s Dietary 

Restraint in Mexican-American Families of Grand Rapids, MI (70) 



 

45 
 

 

 



 

46 
 

 



 

47 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

48 
 

Annexe 4 : CFQ (Child Feeding Questionnaire), 2001 Birsch et al. (catégorisation des 
questions) 
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Annexe 5 : Questionnaire We Can, catégorisation des questions 
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TITRE DE LA THESE : CONNAISSANCES ATTITUDES ET PRATIQUES DES PARENTS DES ENFANTS LIBANAIS 

DE DEUX A ONZE ANS VIS-A-VIS DE FACTEURS LIES AU SURPOIDS INFANTILE  
 
 
AUTEUR : BARBE HELENE 
 
 
RESUME : 

Le surpoids infantile est une problématique mondiale généralisée et grandissante. Le Liban 
n’échappe pas à ce phénomène, avec plus d’un enfant sur quatre touchés. Plusieurs études 
soulèvent l’urgence de mise en place d’interventions éducatives et préventives au Liban. Les 
études internationales montrent que les interventions parentales sont celles qui sont les plus 
efficaces sur la modification des comportements des enfants de manière durable. Notre objectif 
principal était de décrire et d’évaluer le niveau des connaissances, attitudes et pratiques des 
parents d’enfants libanais de deux à onze ans vis-à-vis de certains facteurs liés au surpoids. Nous 
avons réalisé une étude transversale multicentrique effectuée à l’aide du Child Feeding 
Questionnaire utilisé dans le programme d’intervention américain We Can. Cela a permis de 
mettre en évidence qu’au moins un tiers des parents ont un niveau de connaissances, d’attitudes 
et de pratiques faible. (43,3% pour le score de connaissances, 34,1% pour le score d’attitudes et 
35,1% pour celui de pratiques). Un autre tiers possède seulement un niveau modéré pour les 3 
scores. Les analyses statistiques réalisées dans notre étude montrent que les personnes ayant des 
revenus importants, un niveau d’éducation universitaire, habitant au Mont-Liban ou 
entretenant une relation de confiance avec leur médecin ont significativement de meilleures 
connaissances, attitudes et pratiques que les autres groupes. Le programme We Can a montré 
une amélioration significative des comportements alimentaires et de la pratique d’une activité 
physique chez les enfants dont les parents avaient suivi des séances d’éducation. Au vu des 
résultats de notre étude, le bénéfice d’une intervention éducative parentale sur le surpoids 
infantile au Liban se confirme. Elle pourrait être effectuée à l’aide du programme We Can. Les 
groupes ayant obtenu les résultats les plus faibles dans notre étude sont à cibler prioritairement.   

 
 
 
 
 
MOTS-CLES : surpoids infantile, Liban, prévention, alimentation, activité physique. 

 
 
 
 

 


