UFR Université de Bourgogne

+
SCIENCES D
DE SANTE UFR des Sciences de Santé

DIJON

P
Circonscription Médecine ERLCERUEL S a0 LB O

ANNEE 2020
NO

CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES DES PARENTS DES ENFANTS LIBANAIS
DE DEUX A ONZE ANS VIS-A-VIS DE FACTEURS LIES AU SURPOIDS INFANTILE

THESE
Présentée

a 'UFR des Sciences de Santé de Dijon
Circonscription Médecine

et soutenue publiquement le 26/03/2020

pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

par BARBE Héléne (ZOGHBY)
Né(e) le 19/04/1992
A Neufchateau



UFR Université de Bourgogne

+
SCIENCES 3 ‘ ’
DES ANTE UFR des Sciences de Santé

DIJON

. . . , . |
ClI‘COI’lSCI‘lpthI‘l Médecine UNIVERSITE DE BOURGOGNE

Ce document est le fruit d’un long travail approuve par le jury de
soutenance et mis a la disposition de la communaut€ universitaire
¢largie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de 1’auteur.

Ceci implique une obligation de citation et de référencement dans la
rédaction de vos travaux.

D’autre part, toutes contrefacons, plagiats, reproductions illicites
encourent une poursuite pénale.

De juridiction constante, en s’appropriant tout ou partie d’une ceuvre
pour I’intégrer dans son propre document, 1’étudiant se rend coupable
d’un délit de contrefagon (au sens de ’article L.335.1 et suivants du
code de la propriété intellectuelle). Ce délit est des lors constitutif
d’une fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales
conformément a la loi du 23 décembre 1901 dite de répression des
fraudes dans les examens et concours publics.



UFR Université de Bourgogne

+
SCIENCES J ‘ |
DE S ANTE UFR des Sciences de Santé

DIJON

. .. , . |
Circonscription Médecine UNIVERSITE DE BOURGOGNE

ANNEE 2020
NO
CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES DES PARENTS DES ENFANTS LIBANAIS

DE DEUX A ONZE ANS VIS-A-VIS DE FACTEURS LIES AU SURPOIDS INFANTILE

THESE
Présentée

a 'UFR des Sciences de Santé de Dijon
Circonscription Médecine

et soutenue publiquement le 26/03/2020

pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

par BARBE Hélene (ZOGHBY)
Né(e) le 19/04/1992
A Neufchateau



UFR
SCIENCES

DE SANTE
DIJON

Université de Bourgogne
UFR des Sciences de Santé

Circonscription Médecine

>
UNIVERSITE DE BOURGOGNE

Année Universitaire 2019-2020
au 1°* Novembre 2019
Doyen : M. Marc MAYNADIE
Assesseurs : M. Pablo ORTEGA-DEBALLON

Mme Laurence DUVILLARD

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

Sylvain
Marc
Jean-Noél
Emmanuel
Yannick
me Christine
Philippe
Alain
Bernard
Olivier
Belaid
Alexis
Alain
Laurent
me Mary
Patrick
me Catherine

Nicolas
Alexandre
Luc

Yves
Charles
Gilles

me Catherine
Frédéric
Alexis
Hervé
Serge

me Laurence
Olivier
me Laurence
me Patricia
Irene
Francgois

S R E I  E  E E E E  E e e s R S R R E R R S 0

<
3
o

Frédéric
Pierre
Sylvain
Gabriel
Come
Romaric
Luc

ST EELER

Pierre-Emmanuel
Jean-Christophe

Pierre Grégoire

AUDIA

BARDOU

BASTIE

BAULOT

BEJOT

BINQUET
BONNIAUD
BONNIN
BONNOTTE
BOUCHOT
BOUHEMAD
BOZORG-GRAYELI
BRON

BRONDEL
CALLANAN
CALLIER
CHAMARD-NEUWIRTH
CHARLES
CHAUVET-GELINIER
CHEYNEL

COCHET
CORMIER

COTTIN
COUTANT
CREHANGE
CREUZOT-GARCHER
DALLE

DE ROUGEMONT
DEVILLIERS
DOUVIER
DUVILLARD

FACY
FAIVRE-OLIVIER
FAUQUE
FRANCOIS-PURSSELL
GHIRINGHELLI
GUINOT

HUET

JOUANNY
LADOIRE
LAURENT

LEPAGE

LOFFROY

LORGIS

Discipline

Médecine interne

Pharmacologie clinique

Hématologie - transfusion

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Neurologie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Pneumologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Chirurgie cardiovasculaire et thoracique
Anesthésiologie - réanimation chirurgicale
Oto-Rhino-Laryngologie

Ophtalmologie

Physiologie

Hématologie type biologique

Génétique

Bactériologie - virologie; hygiéne hospitaliere
Réanimation

Psychiatrie d’adultes, Addictologie
Anatomie

Biophysique et médecine nucléaire
Urologie

Cardiologie

Gynécologie-obstétrique
Oncologie-radiothérapie

Ophtalmologie

Parasitologie et mycologie
Bactériologie-virologie ; hygieéne hospitaliere
Médecine interne
Gynécologie-obstétrique

Biochimie et biologie moléculaire
Chirurgie générale

Génétique médicale

Biologie et Médecine du Développement
Médecine légale et droit de la santé
Cancérologie

Anesthésiologie — réanimation chirurgicale
Pédiatrie

Gériatrie

Histologie

Cardiologie

Hépato-gastroentérologie

Radiologie et imagerie médicale
Cardiologie



UFR
SCIENCES

DE SANTE
DIJON

Jean-Francis
Cyriaque Patrick
Sylvain
Laurent
David

Marc
Marco
Thibault
Klaus Luc
me Christiane
Paul

Pablo
Pierre Benoit
Jean-Michel
Christophe
Lionel
Catherine
Jean-Pierre
Patrick
Patrick
Jean-Michel
Frédéric
Paul
Maxime
Emmanuel
Emmanuel
Eric

me Christel
Benoit
Pierre
Bruno
Narcisse

SXSSTEEXETSTZETETEZZTEIEEZEITZIEEEIZZIZZELEE
o

Université de Bourgogne
UFR des Sciences de Santé

Circonscription Médecine

MAILLEFERT
MANCKOUNDIA
MANFREDI
MARTIN
MASSON
MAYNADIE
MIDULLA
MOREAU
MOURIER
MOUSSON
ORNETTI
ORTEGA-DEBALLON
PAGES

PETIT
PHILIPPE
PIROTH
QUANTIN
QUENOT
RAY

RAT
REBIBOU
RICOLFI
SAGOT
SAMSON
SAPIN
SIMON
STEINMETZ
THAUVIN
TROJAK
VABRES
VERGES
ZWETYENGA

PROFESSEURS EN SURNOMBRE

M. Alain

M. Bernard
M. Jean-Marie
M. Pascal

BERNARD

(surnombre jusqu’au 31/08/2021)

BONIN

(Surnombre jusqu’au 31/08/2020)

CASILLAS-GIL

(Surnombre jusqu’au 31/08/2020)

CHAVANET

(Surnombre jusqu’au 31/08/2021)

>
UNIVERSITE DE BOURGOGNE

Rhumatologie

Gériatrie

Hépato-gastroentérologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie — transfusion

Radiologie et imagerie médicale
Neurologie

Neurochirurgie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie Générale

Chirurgie thoracique et vasculaire
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Génétique

Maladies infectieuses

Biostatistiques, informatique médicale
Réanimation

Médecine d’urgence

Chirurgie générale

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Gynécologie-obstétrique

Médecine interne

Chirurgie Infantile
Gynécologie-obstétrique

Chirurgie vasculaire

Génétique

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Dermato-vénéréologie
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Psychiatrie d’adultes
Médecine physique et réadaptation

Maladies infectieuses



UFR
SCIENCES

DE SANTE
DIJON

+

Université de Bourgogne

UFR des Sciences de Santé

|
UNIVERSITE DE BOURGOGNE

Circonscription Médecine

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES MEDICALES

Discipline Universitaire

M. Jean-Louis ALBERINI Biophysiques et médecine nucléaire
Mme Lucie AMOUREUX BOYER Bactériologie

Mme Shaliha BECHOUA Biologie et médecine du développement
M. Mathieu BLOT Maladies infectieuses

M. Benjamin BOUILLET Endocrinologie

Mme Marie-Claude BRINDISI Nutrition

Mme Marie-Lorraine CHRETIEN Hématologie

Mme Vanessa COTTET Nutrition

M. Damien DENIMAL Biochimie et biologie moléculaire
Mme Ségolene GAMBERT-NICOT Biochimie et biologie moléculaire
Mme Marjolaine GEORGES Pneumologie

Mme Frangoise GOIRAND Pharmacologie fondamentale

M. Charles GUENANCIA Physiologie

Mme Agnes JACQUIN Physiologie

M. Alain LALANDE Biophysique et médecine nucléaire
M. Louis LEGRAND Biostatistiques, informatique médicale
Mme Stéphanie LEMAIRE-EWING Biochimie et biologie moléculaire
M. Pierre MARTZ Chirurgie orthopédique et traumatologie
M. Alain PUTOT Gériatrie

M. Paul-Mickaél WALKER Biophysique et médecine nucléaire
PROFESSEURS EMERITES

M. Laurent BEDENNE (01/09/2017 au 31/08/2020)

M. Jean-Francois BESANCENOT (01/09/2017 au 31/08/2020)

M. Frangois BRUNOTTE (01/09/2017 au 31/08/2020)

M. Philippe CAMUS (01/09/2019 au 31/08/2022)

M. Jean CUISENIER (01/09/2018 au 31/08/2021)

M. Jean-Pierre DIDIER (01/11/2018 au 31/10/2021)

Mme Monique DUMAS-MARION (01/09/2018 au 31/08/2021)

M. Claude GIRARD (01/09/2019 au 31/08/2022)

M. Maurice GIROUD (01/09/2019 au 31/08/2022)

M. Patrick HILLON (01/09/2019 au 31/08/2022)

M. Francois MARTIN (01/09/2018 au 31/08/2021)

M. Henri-Jacques SMOLIK (01/09/2019 au 31/08/2022)

M. Pierre TROUILLOUD (01/09/2017 au 31/08/2020)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

M.

Jean-Noél

BEIS

Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme

Katia

MAZALOVIC

PROFESSEURS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

M.
M.

Didier
Frangois

CANNET
MORLON

Médecine Générale

Médecine Générale
Médecine Générale



UFR + Université de Bourgogne

SCIENCES e tosene
DE SANTE es Sciences de Santé
DIJON Circonscription Médecine e

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

M. Clément CHARRA Médecine Générale
Mme Anne COMBERNOUX -WALDNER Médecine Générale
M. Benoit DAUTRICHE Médecine Générale
M. Alexandre DELESVAUX Médecine Générale
M. Rémi DURAND Médecine Générale
M. Arnaud GOUGET Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Mme Lucie BERNARD Anglais

M. Didier CARNET Anglais

Mme Catherine LEJEUNE Pé6le Epidémiologie
M. Gaétan JEGO Biologie Cellulaire

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mme Marianne ZELLER Physiologie

PROFESSEURS AGREGES de L'ENSEIGNEMENT SECONDAIRE

Mme Marceline EVRARD Anglais
Mme Lucie MAILLARD Anglais

PROFESSEURS CERTIFIES

Mme Anais CARNET Anglais
M. Philippe DE LA GRANGE Anglais
Mme Virginie ROUXEL Anglais (Pharmacie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES
PHARMACEUTIQUES

M. Mathieu BOULIN Pharmacie clinique
M. Frangois GIRODON Sciences biologiques, fondamentales et cliniques
Mme Evelyne KOHLI Immunologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES

M. Philippe FAGNONI Pharmacie clinique

M. Frédéric LIRUSSI Toxicologie

M. Marc SAUTOUR Botanique et cryptogamie
M. Antonin SCHMITT Pharmacologie



UFR + Université de Bourgogne

SCIENCES ‘ |
DE S ANTE UFR des Sciences de Santé

DIJON Circonscription Médecine SR IVERCITEDENQURECERE

L’UFR des Sciences de Santé de Dijon, Circonscription Médecine, déclare que les opinions émises dans
les theéses qui lui sont présentées doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs, et qu'elle
n'entend ne leur donner ni approbation, ni improbation.

COMPOSITION DU JURY

Président : Professeur BEIS Jean-Noél

Membres :
=  Docteur QUESADA Michel : Directeur de These
= Professeur SAPIN Emmanuel : membre du jury
= Docteur MORLON Frangois : membre du jury
= Docteur DAUTRICHE Benoit : membre du jury



- SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux
lois de I'honneur et de la probité.

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

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

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

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les meeurs.

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

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.



Remerciements :

Je souhaite remercier prioritairement les aimables membres de mon jury et son président d’avoir
porté de I'intérét a mon travail et a sa présentation : les professeurs Beis et Sapin, les Docteurs
Dautriche, Morlon et Quesada. Je suis réellement honorée de votre considération et de la
possibilité de cet échange dont je sortirai immanquablement grandie. J'adresse un remerciement
particulier au Docteur Quesada pour I'accompagnement qu’il m’a prodigué durant ce travail :
toujours bienveillant et encourageant, ce fut un plaisir de travailler avec vous.

Je ne peux oublier le professionnalisme, la disponibilité et la générosité du Docteur Hallit dont
l'aide a été inestimable et & qui j'adresse mes sincéres remerciements.

Je remercie chaleureusement le Docteur Malaeb, Rita, Christia, Sceur Nada, Abir, Sophie,
Docteur Akatcherian, Georgina, Dr Moukarzel, Dr Zoghby, Samuel, pour leur implication
généreuse dans la diffusion des questionnaires.

Merci & Mrad pour la traduction.

Merci a mon mari Daniel pour son soutien et la motivation prodiguée pour mon projet de travail,
son aide concréte et bienveillante, son amour.

Merci & mes parents pour leur présence constante et leur amour inconditionnel qui m’a permis
de toujours me dépasser, merci pour leur confiance et leur aide précieuse pour me permettre de
libérer du temps de travail dans cette période chargée. Merci pour les conseils toujours réfléchis
et perspicaces.

Merci a toutes mes sceurs et belles sceurs, mon frére et mes beaux-fréres, mes neveux et niéces
pour leur joie contagieuse, leurs services, leur soutien et patience pendant ces longues années

’étude. Particulierement Clarisse qui a accompagné toutes mes révisions, mes stress et mes
joies | Merci pour tous ces moments compliqués qui se sont transformés en magnifiques
souvenirs. Merci a Flavie et Frangois pour leur accueil si généreux et le partage de leur famille si
douce et aimante.

Merci & mes grands-parents et ma grande famille pour leur accompagnement et leur amour.
Merci au Seigneur qui guide chacun de mes pas avec amour.

Merci a Hilda et Philippe pour leur accueil incomparable et leur générosité, tous les services
rendus et l'aide quotidienne. J’ai beaucoup de chance d’avoir une 2" famille comme vous.

Merci a Laura pour tout le temps passé pour sublimer ce travail, et merci pour son amitié
toujours plus précieuse et belle. Merci a Tiphaine, Manon, Lorraine, Mathilde, Melissa,
Alexandra, Ninon, Garance, Claire, Mélanie, Alexandre, Antoine, Paul, Julie, Caroline, Adrien,
Quentin pour ces belles études ensemble et I'appui et la compréhension que j’ai toujours pu
trouver en leur amitié.

Merci aussi a Margaux, Sophie, Victorine et Camille, Valérian mes trés chers et irremplagables
amis qui ont toujours su me rappeler combien la vie est belle. Merci a Caroline et Alecsandra
d’avoir rendu mes débuts professionnels si agréables.

Merci a tous les professeurs et médecins passionnés que j’ai eu la chance de cotoyer et qui m’ont
donné 'amour de mon métier et la détermination de vouloir I'exercer de mon mieux : mon Papa
dont jadmire I'implication, le courage, I'altruisme et les compétences. C’est un grand honneur
et bonheur de pouvoir travailler avec toi. Merci aux Docteurs Mignot, I'Habitant, Caramella,
Barat, Quesada, Laurent, Gogue-Meunier, Grenot, a Riad et Zacharie. Merci pour votre
bienveillance et tout ce que vous m’avez apporté.



Table des matiéres

Table des tablEAUX ....cccuiiriiiie ettt ettt e sreeenaas 3
Table deS fIGUIES ....cueeuiiiieie ettt ettt et e st et e st e ntesaeenseenees 3
ADTEVIATIONS = ..oiiiiiiiciiiiecieeceie e e ettt ettt e e ettt e e ete e e taeeeteeeebe s e asaeeessseeseseassaeesssseanseaesssaeeaseseanseseasseens 4
INETOAUCEION .....cutieiie ettt ettt ettt et e e e s te e e tae et e e e e eseeesseesaessseessaesseeesseesseenseesnsaessaesseanes 5
Généralités sur le surpoids de I'enfant...........coceeceieriiiiiiiiiiie e 5
Le surpoids dans 'enfance au niveau mondial : épidémiologie, déterminants et enjeux ......... 5
Recommandations mondiales concernant la prévention du surpoids infantile........................ 6
Réle des parents dans le surpoids infantile ............coccoocieviiiiniiiinine 7

Etat des lieux du surpoids des enfants au Liban : prévalence, facteurs de risque, prévention. 8

Matériel et METHOE ........ooouiiiiieeee ettt sre et e s enreesaeens 9
Type d’étude et population €tUAIEE ...........ccueviirieeieiiieiee e 9
Constitution de I'échantillon d’étude ...........c.eoecvieiiiiriiniieeeeee e e 9
Déroulement de P8tUAE...........ccueeuiieiiieiiciee ettt et e nas 9
(O T (o) 31 0 =1 1 <SS 10
ANAlYSE dES AONMEBES........oouiiiiiiiiiieiieeete ettt sttt ettt s b e st et e e e st be e e e neeenee 10

RESUILALS ...ttt e b ettt bt et et sbeeat et e et e sbe et e bt enbeeaeeneenee 12
Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée...........c.ccercerienirrenenneennnns 12

Résultat principal : Etat des connaissances, attitudes et pratiques des parents vis-a-vis du
surpoids infantile au LiDan.........coociiiiiiiiiiie e e 13

Résultats secondaires : Etude des connaissances, attitudes et pratiques selon les facteurs

SOCIO-AEMOGIaAPRIQUES......coueiiiiiiiiiie et sttt st b e eeeas 14
DISCUSSION «..vveeeeciiie ettt eitte et te ettt e e ettt e e e saeteessaaebeeeessseaessssssaeesasnseaesanssnaessnssseaessnseaessnsnseees 19
Commentaires deS TESUILALS .......cevvieriieiierieeie ettt st e e e e e e e sseeenaeensaenns 19

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

POPUIALION CIDIE ..ot ettt e eeaes 19
Résultat PrincCipal.........cceecieiiiiiiee et ettt ettt 20
Avantages et limites de I'étude..........ccooieiuiiiiriiiiiiiiiee e 22
Préventions et PeISPECLIVES .......cciiitiiiieiiiieete ettt ettt ettt et e e e eaee e 22
(@0} s el LU T3 T ) o RS S R 23
BibDHOGIAPRIE. .. .ccueiiietieee et ettt ettt ettt enee 24
AANITIOX@S ...ttt ettt ettt ettt e et e e e h bt e e e e bt e e e e b bt e e e e ea bttt e e e b b te e e e ahate e e e ettt ee e ehbteeeaeanaeeeean 29



Table des tableaux

Tableau 1 : Données socio-démographiques de la population étudiée (N=393)........... Page 18

Tableau 3 : Analyse bivariée entre les scores de connaissances, attitudes et pratiques et
I’habitation en zone urbaine ou rurale et le SeXe...........cccoeeueueerririrnnnneeeeeereeee Page 22

Tableau 4 : Analyse bivariée des différents scores CAP entre eux, avec le score de
communication médecin-malade et I'indice de surpeuplement............cccccceevvreeeennnnnnee Page 22

Tableau 5 : Analyse MUItIVari€e...........covviriririiinii e Page 24

Tableau 6 : Comparaison des résultats de notre étude avec d’autres études
INEEINALIONALES. ...t ettt Page 27

Table des figures

Graphique 1 : Distribution de la population en fonction des scores de Connaissances Attitudes
Pratiques % (NOMDTE aDSOIU) ....c.vovuveiriiieieiieieieeee ettt Page 20

Graphique 2 : Score moyen de connaissances, attitudes et pratiques en fonction du niveau
QETUAE. ...t ettt ettt s ettt ettt Page 22

Graphique 3 : Score moyen de connaissances, attitudes et pratiques en fonction du lieu
A RADILALION. ...ttt Page 23

Graphique 4 : Score moyen de connaissances, attitudes et pratiques en fonction du revenu
MENSUEL AU fOYET ...ttt Page 23



Abréviations :

CAP : Connaissances Attitudes Pratiques

CFQ : Child Feeding Questionnaire

DS : Déviation Standard

IMC : Indice de Masse Corporelle

IOTF : International Obesity Task Force

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SPSS : Statistical Package for the Social Sciences
UNDP : United Nations Development Programme
USA : United States of America

WE CAN : Ways to Enhance Children’s Ativity and Nutrition



Introduction

Le surpoids infantile est une problématique mondiale généralisée avec une atteinte grandissante
des pays a faibles et moyens revenus. (1) Le Moyen-Orient est la troisiéme région la plus touchée
en pourcentage de population aprés les USA et '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 concréte et ciblée.

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

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 a onze ans vis-a-vis de certains
facteurs liés au surpoids. Les objectifs secondaires consistaient a 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 I'enfant

LE SURPOIDS DANS LENFANCE AU NIVEAU MONDIAL: EPIDEMIOLOGIE,
DETERMINANTS ET ENJEUX

Le surpoids et 'obésité correspondent respectivement a un IMC (Indice de Masse Corporelle)
supérieur a deux et trois écarts-types au-dessus de la médiane de croissance de référence de
I'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) de la naissance jusqua cinq ans, et a un IMC
supérieur a un et deux écarts-types au-dessus de cette méme médiane, de cing ans a 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 cing a 19 ans étaient atteints
de surpoids ou d’obésité. Trente-trois pourcents des enfants de 11 ans seraient en surpoids. La
prévalence de I'obésité infantile a augmenté spectaculairement de 4% en 1975 a 18% en 2016.(13)
Les pays en voie de développement ont la prévalence en chiffres absolus la plus élevée avec un
accroissement rapide ces derniéres 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 excés d’apports (1,14)) (15), le diabéte gestationnel (16), I'IMC pré-
conceptionnel élevé de la mére. (12) L’obésité paternelle peut aussi contribuer a majorer le risque
d’obésité chez I'enfant par des mécanismes épigénétiques probables.(17)



A

Au niveau des risques comportementaux, on peut retenir le sevrage du lait maternel avant 'age
de quatre mois ou une diversification alimentaire avant ce méme age (18,19), la réduction de
l'activité physique, 'augmentation de temps passé devant les écrans(20), l'utilisation excessive
d’'un véhicule, et la consommation calorique excessive. (12) L'apprentissage de I'alimentation
saine est facilité par une exposition aux aliments sains in-utero et lors de I'allaitement. (21,22) La
diversification alimentaire, moment-clé de 'adhésion a I'alimentation saine, doit s’effectuer par
des expositions répétées (huit a 10 fois) a chacun des aliments. La notion de phénotype
alimentaire est en train d’étre étudiée (23,24)

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

Les enjeux du surpoids et de I'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 I'insertion dans le monde du travail. (1,12) Le surpoids infantile est un facteur
prédictif solide d’'obésité a I'dge adulte (1,25,26). Les pathologies cardio-vasculaires et le diabéte
sont d’autant plus préoccupants qu’ils peuvent se développer méme si un poids normal est
retrouvé a I'age adulte.(1,27)

Les enjeux sont également économiques avec des dépenses augmentées a 'échelle du foyer et de
la société ; entrainant une augmentation du cofit 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 I'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, I'applicabilité dans les différents pays membres, tout en conservant un rapport cotit
efficacité intéressant. (1) La diffusion des conseils de bonnes pratiques alimentaires doit étre plus
large via les médias, les messages de santé publique et 'enseignement scolaire. L'école doit
favoriser un environnement alimentaire sain avec l'accessibilité a des aliments sains et a I'eau
potable et 'absence de vente de produits nocifs pour la santé.

Elle propose aussi l'introduction d’une taxe sur les boissons sucrées, ainsi que I'élaboration de
profils et d’étiquetages nutritionnels. La commercialisation transfrontiére d’aliments et boissons
nocifs pour la santé devrait étre réduite, et 'accessibilité financiere 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 a I'activité physique, au sommeil et au bon



usage des écrans doit étre renforcée ; et le nombre d’installations pour la pratique d’activités
sportives quotidiennes dans les écoles et les espaces publics doit étre augmenté.

Pendant la période de grossesse, le rapport souligne I'importance du dépistage et de la prise en
charge de 'hyperglycémie, de I'hypertension artérielle gestationnelle et de la prise de poids
excessive par la diffusion de conseils nutritionnels et la valorisation de 'activité physique avant
la conception et pendant la grossesse. La prévention doit aussi s’axer contre I'exposition au tabac.
L’OMS défend un allaitement exclusif jusqu’a six mois puis une alimentation de compléments
appropriée et conjuguée a la poursuite de I'allaitement. L’allaitement doit étre encouragé, facilité
avec une large diffusion de ses bienfaits. La réglementation de la commercialisation des
substituts du lait maternel doit étre appliquée, et des regles doivent étre 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 obéses doivent étre mis en
place.

Tous ces points doivent étre 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 I'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 'enfant comparées a celles centrées sur les enfants.(33) Cest le
modele de vie parental, les encouragements a une alimentation saine, ainsi que les regles et
I'environnement alimentaire qu’ils proposent a leurs enfants, qui impactent sur la qualité de
I'alimentation et le poids des enfants.(34-40)

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

Les femmes qui travaillent a temps plein déclarent moins de repas passés en famille, de
consommation de fruits et légumes, d’encouragements a une alimentation saine, de temps
consacré a la préparation des repas ; et plus de boissons sucrées et de restauration rapide.(42)
Une étude réalisée chez les méres 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 modele parental et les regles instaurées influencent également l'activité physique et le temps
passé devant les écrans des enfants.(44-47)

D’apres les études, les parents auraient des difficultés a reconnaitre le surpoids chez leurs
enfants, et ne prennent pas conscience du risque d’obésité a I'dge adulte en cas de surpoids.(48-
52) Pourtant, les parents percevant le surpoids chez leurs enfants auraient plus tendance a
encourager l'activité physique et la restriction alimentaire chez ceux-ci.(51,53)



ETAT DES LIEUX DU SURPOIDS DES ENFANTS AU LIBAN : PREVALENCE, FACTEURS DE
RISQUE, PREVENTION

Depuis plusieurs années, I'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 I'obésité. Les crises politiques créent une insécurité alimentaire et une dénutrition pour les
réfugiés et les populations déplacées.

Parallelement, la région a été touchée par une transition nutritionnelle. D'un régime
méditerranéen traditionnel plus diversifié et saisonnier riche en fruits, légumes, et céréales
completes, I'alimentation tend maintenant a « 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 'urbanisation
rapide. Ces facteurs ont encouragé les comportements sédentaires, particulierement 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 obéses. (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’apreés I'étude
de 2017, un enfant sur deux avait consommé régulierement des sodas dans le mois passé, et
seulement 15,6% des 13-15 ans avaient respecté les recommandations sur la pratique de I'activité
physique. Quarante-trois pourcents de cette méme 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 '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 trés peu dans le développement
d’infrastructures, le secteur privé et les organisations non gouvernementales étant les plus
actives a ce sujet.(8)



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’apres cette théorie, I'intention comportementale est le parametre 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 enquéte transversale multicentrique de type CAP réalisée a l'aide d'un
questionnaire standardisé anonyme.

Les criteres 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 : a Beyrouth, aux éléves d'une
école et d’'une créche a Achrafieh, ainsi que dans les cabinets de deux pédiatres et dans le service
de pédiatrie de 'Hoétel-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 'Université Saint-Esprit de Kaslik les ont distribués dans
leur entourage. Il a également été distribué a deux groupes de scouts et dans un centre
hospitalier au Mont-Liban.

CONSTITUTION DE L'ECHANTILLON D’ETUDE

La taille de I'’échantillon a été définie a partir du calculateur Raosoft, avec a=0,05 et une taille de
population source a 6,5 millions (sachant qu’a partir d’'un million, la taille de I'échantillon varie
infimement). La taille d’échantillon recommandée a ainsi été fixée a 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 'Hotel-Dieu de
France, la créche et I'école de Beyrouth et les scouts, le questionnaire a été proposé a tous les
parents concernés. Il faut noter que la créche est fréquentée par des parents aux moyens faibles,
contrairement a I'école ou ils sont plus aisés. L’'Ho6tel-Dieu de France est I'un des deux plus
grands hopitaux du Liban fréquenté par toute la population libanaise. Dans les pharmacies, les
questionnaires ont été distribués a tous les parents qui venaient accompagnés d’enfants dans les
ages concernés par notre étude.

Les éleves de I'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 & décembre 2019. Les parents étaient
encouragés a remplir le questionnaire sur place, mais autorisés a finir chez eux et a le rapporter
dans un second temps. Le consentement des parents était recueilli au début du questionnaire.
L’étude a requ la certification éthique du Comité d’Ethique de 'Hopital Psychiatrique de la Croix
a Bgennaya, Mont-Liban.



QUESTIONNAIRE

Le questionnaire distribué (version francaise en Annexe 1) comprend cinq parties : une premiére
permettant le recueil des données socio-démographiques, une deuxieme partie sur les
connaissances, attitudes et pratiques concernant 'alimentation, une troisiéme sur les CAP vis-
a-vis de l'activité physique. L'avant derniére partie interroge sur les CAP concernant le temps
passé devant les écrans et la derniére 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 I'anglais
par un traducteur assermenté puis retraduit de I'arabe a I'anglais pour controéler 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 a étre un modele pour 'enfant, 'intérét
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 maniere interactive et ludique en petits groupes. Le questionnaire est
utilisé pour évaluer et comparer les connaissances, attitudes et pratiques des parents avant et
apres les interventions.

Les questions de ce programme se basent sur le CFQ de 2004 de Birsch and al, congu pour les
parents d’enfants de 2 a 11 ans, avec une modernisation et une simplification des propositions.
(cf Annexe 2). Les questions ajoutées, quant a 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 a 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 premiere partie descriptive a résumé les caractéristiques de la population grace 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 2o0.

Pour les propositions concernant les attitudes et pratiques, une échelle de Likert a été utilisée
avec une notation de un a cinqg (1 = pas du tout d’'accord, 5 = tout a 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
I'alimentation a une récompense, la note attribuée était inversée par rapport a 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 I'dge et I'indice de surpeuplement des logements.

Enfin une analyse multivariée a été effectuée a 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 a I'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 I'étude sont résumées dans le tableau 1.

Notre population était a 89% féminine avec un dge 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 a 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 piéce.

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 a 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
[llétré/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 119 + 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 I'échelle de mesure utilisée dans cette étude a montré de trés bons
résultats : a = 0,7 pour l'échelle de connaissances globales, o = 0,834 pour celle d’attitudes
globales, et o = 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 a 13, intermédiaire entre 14 ou 15
et élevé si supérieur a 16. Du point de vue des attitudes, un score inférieur ou égal a 69 était
apprécié comme faible, intermédiaire entre 70 et 76 et élevé si supérieur ou égal a 77. Enfin, pour
les pratiques, le score était faible si inférieur ou égal a 86, intermédiaire entre 87 et 98 et élevé
si supérieur ou égal a 99.

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

Le tableau 2 résume différentes caractéristiques telles que la moyenne, la médiane et I'écart- type

de chaque score.

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 | Minimum Maximum
standard

Score global de 13.67 14 2.90 1 19

connaissances (/20)

Score global 71.87 73 9.94 17 95

d’attitudes (/95)

Score global de 90.05 92 13.80 31 17y

pratiques (/135)

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<o,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 I'habitation en zone urbaine ou rurale n’a montré
aucune différence significative. (Cf Tableau 3) De méme pour I'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 'est. De méme, plus le score d’attitudes est élevé, et plus
le score de pratiques '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 étre établi a partir de 'IMC parental ; on note une absence de
réponse pour 45/393 des personnes interrogées. Il en est de méme pour I'dge 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 premiére 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 a 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 a la Bekaa comparé a Beyrouth. (Cf Tableau 5)

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 'habitation en zone urbaine ou rurale et le sexe

Zone Score global de Score global d’attitudes | Score global de pratiques

d’habitation connaissances

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 I'indice de surpeuplement

Variable Score global de Score global Score global de
connaissances d’attitudes pratiques

Score global de connaissances 1

Score global d’attitudes 0.410° 1

Score global de pratiques 0.432° 0.696° 1

Communication médecin- 0.2527 0.394° 0.345°

malade

Indice de surpeuplement de la 0.049 0.002 0.157°

maison

3p<0.001; Pp<0.01
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Graphique 3 : Score moyen de connaissances, attitudes et pratiques en
fonction du lieu d'habitation
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Graphique 4 : Score moyen de connaissances, attitudes et pratiques en
fonction du revenu mensuel du foyer
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Tableau 5. Analyse multivariée

Modéle 1: Régression linéaire prenant le score global de connaissance comme

variable dépendante

Variable

Beta non Beta p- Intervalle de
standardisé Standardisé | value | confiance a 95%
Communication 0.05 0.26 <0.001 0.03 0.07
médecin-malade
Mont Liban comparé a 1.04 0.16 0.001 0.42 1.65
Beyrouth*
Revenus intermédiaires -0.65 -0.11 0.019 -1.20 -0.11

contre revenus bas

Modéele 2: Régression linéaire prenant le score global d’attitudes comme variable

dépendante

Variable Beta non Beta p- Intervalle de
standardisé standardisé value | confiance a 95%

Score global de 1.25 0.37 <0.001 0.95 1.55

connaissances

Communication 0.18 0.25 <0.001 0.1 0.24

médecin-malade

Niveau universitaire 2.59 0.14 0.002 0.93 4.25

comparé a
illétrés/primaire/
college

Modéle 3: Régression linéaire prenant le score global de pratiques comme variable

dépendante

Variable Unstandardized | Standardized p- 95% Confidence
Beta Beta value | Interval

Score global d’attitudes 0.92 0.66 <0.001 0.81 1.02

Score global de 0.60 0.13 0.001 0.25 0.94

connaissances

Indice de 2.87 0.12 <0.001 1.28 4.46

surpeuplement du

logement

Mont Liban comparé a 4.50 0.15 <0.001 2.39 6.62

Beyrouth*

Bekaa comparé a 2.29 0.07 0.042 0.09 4.49

Beyrouth*

Communication 0.04 0.04 0.319 0.05 0.82

médecin-malade
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Discussion

COMMENTAIRES DES RESULTATS

A notre connaissance, il s’agit de la premiere 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 a I'importance d’interventions pour y remédier,
sans pour autant préciser comment et aupres de qui. (3-8,8,9) Une étude pilote d’intervention
bien conduite a été réalisée aupres d’enfants et leur entourage mais dans deux écoles de Beyrouth
uniquement, et chez des enfants de neuf a 11 ans, ce qui apparait tardivement d’apres 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 a 89% alors que les femmes ne sont que 49,5% dans la
tranche d’age étudiée. (63) Cela peut s’expliquer par le fait que I'alimentation et la garde des
enfants sont réalisées trés 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 a interroger.

Du point de vue de I'éducation, les statistiques de 'UNDP (United Nation Development
Programme) de 2016 retrouvent 32% des libanais avec un niveau d’éducation college 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% a Beyrouth et dans sa banlieue, 30,6% au Mont Liban,
19,8% au Nord Liban, 11,2% a la Bekaa et 19,9% au Sud Liban.(65) Nous nous appuyons sur ces
estimations du fait que le dernier recensement de population remonte a 1932 sous le mandat
francais. On peut expliquer '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 a 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 particuliéerement.

Malgré ces disparités avec la population générale, il faut savoir que Beyrouth (représentée a
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, a tel point que
50% des personnes résidant a Beyrouth sont inscrites a I'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 a 1000 dollars
mensuels par foyer.

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

Nous avions pensé étudier le lien entre les CAP et 'IMC de l'enfant du parent interrogé.
Cependant, I'IMC de I'enfant n’a pas pu étre calculé étant donné le manque de données sur I'dge
et le sexe de 'enfant. Les données sur le poids et la taille de I'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 |'étre également pour
les attitudes et les pratiques et de la méme fagon 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 paralléle nos résultats avec ceux de deux études américaines réalisées avec le
méme questionnaire. Les résultats ont été ramenés sur 100 a 'aide d’'une régle de trois du fait de
I'ajout de questions supplémentaires sur la pression, la restriction alimentaire, la récompense
alimentaire et la responsabilité parentale dans notre étude.

En comparaison avec I'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 a
une deuxieme étude (69), également entreprise dans le cadre du programme We Can au Dakota
du sud (3™ colonne du Tableau 6). Celle-ci s'était intéressée aux connaissances, attitudes et
pratiques de 27 parents a faibles revenus inclus dans le programme « Head Start ». Il est
intéressant de remarquer que les résultats globaux de cette deuxieme étude sont beaucoup plus
proches des notres, bien qu’inférieurs pour le score global de connaissances et supérieurs pour
le score global de pratiques (cf Tableau 6). Cela renforce I'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 étre réalisée
entre les scores globaux de chaque étude.

Cependant, la valeur-p a pu étre calculée pour chacune des sous-catégories et ne révele 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 frangaise, n’a

permis aucune comparaison avec des résultats frangais, bien que cela aurait été intéressant.

études internationales

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

sédentarité

Variable Moyennes de | Moyennes de | Moyennes p-Value
notre étude I'étude de I'étude
(sur 100) américaine Make a
N=393 basée sur le move,
programme | américaine,
We Can basée sur le
progress (sur | programme
100)(68) We Can (sur
N=174 100)(69)
N=27
Score global de 68,35 79,86 52,77
connaissances
Score global d’attitudes 75,65 77,54 75,62
Score de global de 66,70 73,9 77,92
pratiques
Score de connaissances en 67,46 78,11 43 P=0,735
alimentation
Score de connaissances en 71,06 8o 59,28 p=0,806
activité physique
Score de connaissances en 65,8 85 Manquant
sédentarité
Score d’attitudes en 82,48 77,1 86,77 p=0,760
alimentation
Score d’attitudes en 78,71 73,73 71,6 p=0,810
activité physique
Score d’attitudes en 64,63 86,07 Manquant
sédentarité
Score de pratiques en 68,59 75,72 78,86 p=0,605
alimentation
Score de pratiques en 70,13 74,48 76,89 p=872
activité physique
Score de pratiques en 58,35 68,65 Manquant

21



AVANTAGES ET LIMITES DE L’ETUDE

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

Egalement, comme nous I'avons déja souligné, I'absence de données sur I'dge et le sexe de
I'enfant ont rendu le calcul de 'IMC de I'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 a 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 a I'échelle
nationale, avec un recrutement important. Cela a permis d’avoir un regard sur I'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 étre
intéressées par le sujet et vouloir en apprendre plus, des professionnels de santé ont également
témoigné leur intérét et leur volonté d’implication future dans un programme de prévention
ciblé.

De plus, de nombreuses associations statistiques significatives ont pu étre 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 I'étude est aussi un point tres positif, qui appuie le fait que I'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 I'on peut avoir en notre étude.

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

PREVENTIONS ET PERSPECTIVES

Y

Grace a 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 a cibler prioritairement sont les personnes peu éduquées, avec de faibles
revenus et habitant en dehors du Mont-Liban.
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Conclusion

Devant '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 aupres 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. Egalement, on peut cibler les
personnes qui n'ont pas de bonnes relations de confiance avec leur médecin.

Alalumiére de ces résultats, il serait intéressant d’organiser des sessions du programme We Can
au Liban, encouragés par le franc succes rencontré par ce programme a l'international. Le fort
taux de participation des libanais a cette étude permet d’étre 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 barriére culturelle particuliére. De plus, cet investissement dans les réponses

laisse a 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 francais

Bonjour,

Je suis Héleéne Barbe, un médecin francais de I'Université de Dijon (Bourgogne), et je
réalise actuellement ma theése d’exercice.

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

Jaimerais connaitre votre point de vue, a vous parents.
Je vous invite a prendre quelques minutes pour répondre a ce questionnaire anonyme.
Merci de votre aide,

Héléne Barbe

Informations a propos de vous

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

2. Quel age 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. Ou 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 piéces (en chiffre) qu’il y a dans votre
maison (sans la cuisine et les salles de bain) :

piéces
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 Je suis Je suis Je suis
totalement  plutot plutét  totalement
stir(e) que stir(e) stir(e) @ sar(e) que

cestvrai = que C’est que c’est faux
vrai c’est
vrai
Les parents sont moins efficaces que les T T F F
professeurs pour influencer les
comportements liés a la santé de leurs
enfants.

Informations a propos de la nourriture et de I'alimentation

11. S’il vous plait, indiquez si selon vous les propositions suivantes concernant la
nourriture et 'alimentation sont vraies ou fausses en entourant V ou F.

(entourez une proposition sur chaque ligne)

Je suis Je suis Je suis Je suis
totalement plutét plutdot totalement
stir(e) que str(e) shr(e) siar(e) que

c’est vrai que que c’est faux
c’est C’est
vrai faux
Les aliments fris et les produits de \% \% F F
boulangerie/patisserie doivent étre mangés
occasionnellement.
La cuisson au four, au grill ou au micro- \% \% F F

ondes sont des méthodes de cuisson qui ne
sont pas saines.

Enlever la peau des volailles est un bon \Y% \Y% F F
moyen de réduire le gras.
Une canette standard de 350mL de soda \Y% \Y% F F
contient plus de 10 cuilléres a café de
sucre.

Le miel, le sirop de mais, et le jus de fruits \% \% F F
concentré contiennent tous du sucre
ajouté.
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12. En pensant a vous et votre famille, évaluez a quel point vous étes d’accord avec

les propositions suivantes ?
(entourez un chiffre de 14 5 sur chaque ligne)

Pas du Pas Nid’accord D’accord Touta
tout d’accord ni pas fait
d’accord d’accord d’accord

Choisir un régime sans beaucoup de sucres 1 2 3 4 5
ajoutés est important.

Choisir un régime pauvre en graisses est 1 2 3 4 5
important.

Choisir un régime riche en fruits et 1égumes 1 2 3 4 5

est important.

Les familles qui prennent leur repas 1 2 3 4 5
ensemble ont tendance a manger des repas
plus nutritifs que les familles qui mangent
séparément.

Les conseils a propos de la nourriture et de 1 2 3 4 5
I'alimentation peuvent aider ma famille a
mieux manger.

Je joue un roéle important dans la 1 2 3 4 5
détermination de ce que mes enfants
mangent.

Je m’assure souvent que des encas sains 1 2 3 4 5
sont disponibles facilement pour ma
famille.

Pas du Pas A\ D’accord Touta
tout d’accord d’accord fait
d’accord ni pas d’accord
d’accord

Dans ma famille, nous essayons d’assurer que des 1 2 3 4 5
fruits et des légumes sont souvent disponibles a

la maison.

Je vais réduire la quantité de nourriture riche en 1 2 3 4 5

graisse et en sucre a la maison dans les 30
prochains jours.

Je garde intentionnellement certains aliments 1 2 3 4 5
hors de la portée de mes enfants.

Joffre des douceurs (bonbons, gateaux ou 1 2 3 4 5
patisseries) a mon enfant pour le récompenser
d’'un bon comportement.

Mon enfant doit toujours finir son assiette. 1 2 3 4 5

Je dois étre particulierement attentif/attentive a 1 2 3 4 5
ce que mon enfant mange suffisamment.
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Si mon enfant dit « je n’ai pas faim », j'essaye de 1 2 3 4 5
lui donner & manger dans tous les cas.

Je vais parler a propos de la nourriture saine avec 1 2 3 4 5
ma famille dans les 30 prochains jours.

Si je m’alimente bien, il y a de fortes chances que 1 2 3 4 5
ma famille s’alimente bien aussi.
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 Je suis Je suis Je suis
totalement plutot plutot totalement

stir(e) que c’est = siir(e) que sihr(e) que sir(e) que c’est
vrai c’est vrai c’est faux faux

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

Si vous brulez plus de calories que vous en \Y% \Y% F F
prenez, vous perdrez du poids.

Une portion est la quantité de nourriture \Y% \Y% F F
recommandée sur les emballages

alimentaires.

La taille des portions alimentaires est restée \Y% \Y% F F
la méme au cours des années.

Etre plus actif pendant une journée ne peut \Y% \Y% F F

pas aider a contrebalancer la consommation
de calories excédentaires d’un autre jour.

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

L'Indice de Masse Corporel (IMC) est une A% A% F F
mesure du poids en fonction de la taille.
L’hérédité peut jouer un role dans le poids. \% \% F F
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14. S’il vous plait, indiquez a quel point vous étes d’accord avec chacune des
propositions suivantes. (entourez un chiffre, de 1 a 5, sur chaque ligne)

Pas du Pas Ni D’accord Totalement
tout d’accord d’accord d’accord
d’accord ni pas
d’accord
Réduire la taille des portion alimentaires riches 1 2 3 4 5
en matiéres grasses est important.
Contrebalancer les calories que jingére par une 1 2 3 4 5
activité physique modérée est facile a faire.
Je surveille souvent la taille des portions servies a 1 2 3 4 5
ma famille.
Quand je mange des aliments riches en matiere 1 2 3 4 5
grasse, j'essaye que les portions soient petites.
Je suis tres préoccupé(e) par le fait que mon 1 2 3 4 5

enfant ait un régime alimentaire a faire pour
maintenir un poids souhaitable.

Je suis trés préoccupée par le fait que mon enfant 1 2 3 4 5
puisse étre en surpoids.
Quand je fais les courses, j'utilise les étiquettes 1 2 3 4 5

nutritionnelles pour faire mes choix.

Informations sur '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 Je suis | Je suis Je suis
totalement plutét plutdét totalement
stir(e) que str(e) sar(e) sthr(e)que

c’est vrai que que Clestfaux
Cest Cest
vrai faux
Les experts en santé disent que les enfants devraient se \% \% F F
dépenser au moins une heure par jour en activités
physiques modérées a vigoureuses.

Trois périodes d’activité de 10 minutes sont aussi \% \% F F
bénéfiques pour vous qu'une longue période de 30

minutes.

Pour prévenir de la prise de poids, les adultes ont \% \% F F

besoin d’au moins 60 minutes d’activité physique
modérée a vigoureuse la plupart des jours de la
semaine.

Les étirements sont une forme d’activité physique. \% \% F F
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16. Quelle est la probabilité que vous disiez chacune des propositions suivantes ?
(entourez un chiffre, de 1a 5, sur chaque ligne)

Tres Improbable Ni Probable Tres
improbable improbable probable
ni probable
Je n’arrive pas a faire en sorte que ma 1 2 3 4 5
famille fasse plus d’activité physique.
Il n’y a pas d’endroit siir ou pratique 1 2 3 4 5
pour que ma famille fasse de 'activité
physique.
Il n’y a pas assez de temps dans la 1 2 3 4 5
journée pour faire plus d’activité
physique.
Je vais faire participer mon enfant a 1 2 3 4 5

une activité physique agréable au
moins 60 minutes par jour la plupart
des jours de la semaine, pour les 30
prochains jours.

Je vais trouver un moyen d’étre active 1 2 3 4 5
physiquement dans ma routine
habituelle pour les 30 prochains jours.
(par exemple prendre les escaliers au
lieu de I'ascenseur, marcher ou faire du
vélo au lieu de prendre la voiture)

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

Pas du Pas Ni D’accord Totalement
tout d’accord d’accord d’accord

d’accord ni pas
d’accord

Je peux penser a plusieurs fagons (autre que le 1 2 3 4 5
controle du poids et les bienfaits d'un physique
sain) par lesquelles ma famille et/ou moi pouvons
bénéficier d'une activité physique.

Je peux penser a plusieurs fagons pour aider ma 1 2 3 4 5
famille a étre plus active physiquement.
L’activité physique devrait constituer une part 1 2 3 4 5

importante de la journée de mon/mes enfants.

Je peux trouver des facons créatives pour étre actif/ 1 2 3 4 5
active physiquement.
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Etre actifs physiquement peut étre une bonne 1 2 3 4 5
occasion pour les membres de ma famille de passer
du temps ensemble.

Je joue un role important pour déterminer la 1 2 3 4 5
quantité d’activité physique que mes enfants font.

Je planifie souvent des activités physiques 1 2 3 4 5
extérieures pour ma famille.
Si je suis actif/active physiquement, il y a de 1 2 3 4 5

grandes chances que ma famille le soit aussi.

Informations a propos du temps passé devant les écrans :

18. Est-ce que vous pensez que les propositions suivantes a 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 Je suis | Je suis Je suis
totalement plutét plutét totalement
stiir(e) que sar(e) sar(e) sir(e) que

c’est vrai que que c’est faux
Cest Cest
vrai faux
Les enfants qui n’ont pas de télévision dans leur chambre \% \% F F
passent autant de temps devant la télévision que les
enfants qui en ont une dans leur chambre.

Les gens ont tendance a manger moins quand ils passent \% \% F F
beaucoup de temps devant la télévision.

Les études montrent que les enfants qui vivent dans des \Y% \Y% F F
maisons ou les regles quant au visionnage de la télévision
sont strictes passent moins de temps a regarder la
télévision que les enfants dans des maisons ou ces regles
ne sont pas strictes.
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19. En pensant a vous et votre famille, a quel point étes-vous d’accord avec chacune
des propositions suivantes a propos du temps passé devant les écrans ? (comme
la télévision, 'utilisation d’'un ordinateur pour le divertissement, ou les jeux
vidéos)

(entourez un chiffre, de 1a 5, sur chaque ligne)

Pas du Pas Ni pas D’accor Totalemen
tout d’accord d’accord d t d’accord

d’accord ni
d’accord
Passer trop de temps devant la télévision ou a 1 2 3 4 5
jouer aux jeux vidéos peut étre mauvais pour la
santé de mon/mes enfant(s).

Pour moi c’est important de trouver d’autres 1 2 3 4 5
choses a faire a ma famille que de regarder la

télévision.

Pour moi, c’est important de trouver d’autres 1 2 3 4 5

choses a faire que regarder la télévision.

Ma famille connait d’autres fagons de passer du 1 2 3 4 5
temps ensemble que regarder la télévision.

Je peux penser a différentes facons pour que mes 1 2 3 4 5
enfants passent leur temps libre autres que
regarder la télévision ou étre sur 'ordinateur.
20. En pensant a vous et votre famille, quelle est la probabilité que vous fassiez
chacune des propositions suivantes dans les 30 prochains jours?
(entourez un chiffre, de 1a 5, sur chaque ligne)

Tres Improbable A\ Probable Tres

improbable improbable probable
ni probable
Parler avec ma famille des regles 1 2 3 4 5
concernant le temps passé devant les
écrans dans notre maison.

Ne pas regarder la télévision, des 1 2 3 4 5
DVDs ou des vidéos durant le repas.

Limiter a deux heures le temps que 1 2 3 4 5
mon enfant passe devant les écrans

(pour le divertissement) chaque jour.
Contréler mon propre temps passé 1 2 3 4 5
devant les écrans.




21. En pensant au médecin qui suit votre enfant, a quel point étes-vous d’accord
avec chacune des propositions suivantes ? (Entourez un chiffre, de 1 a 5, sur chaque

ligne)
Pas du Pas NiPas D’accord Totalement
tout d’accord d’accord d’accord
d’accord ni
d’accord
Est-ce qu’il/elle vous écoute soigneusement durant la 1 2 3 4 5
consultation ?
Est-ce qu’il/elle vous permet de parler 1 2 3 4 5
librement durant la consultation?
Est-ce qu’il/elle vous encourage a vous exprimer ? 1 2 3 4 5
Est-ce qu’il/elle examine soigneusement votre 1 2 3 4 5
enfant ?
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 1 2 3 4 5
consultation ?
Est-ce que vous recevez toutes les informations 1 2 3 4 5
nécessaires durant la consultation ?
Est-ce qu’il/elle vous explique les avantages ou 1 2 3 4 5
désavantages des traitements ou stratégies de soins?
Est-ce qu’il/elle vous implique dans la décision 1 2 3 4 5
thérapeutique ?
Est-ce qu’il/elle a une attitude et une fagon de 1 2 3 4 5
s’exprimer rassurante ?
Est qu’il/elle est respectueux(se) de fagon générale? 1 2 3 4 5

22. Toujours en pensant au médecin qui suit votre enfant, a quel point étes-vous
d’accord avec chacune des propositions suivantes ? (Entourez un chiffre, de1a 5,
sur chaque ligne)

Pas du Pas Nipas D’accord Totalement
tout d’accord d’accord d’accord
d’accord ni
d’accord
Est-ce qu’il/elle s’assure que vous comprenez ses 1 2 3 4 5
explications et ses instructions ?
Est-ce que vous pensez qu’il/elle vous a déja caché 1 2 3 4 5
une partie de la vérité ?
Est-ce que vous avez confiance en lui/elle ? 1 2 3 4 5
Est-ce qu’il/elle répond a toutes vos attentes et 1 2 3 4 5
préoccupations ?
Selon vous, est-il apte a prendre en charge le surpoids 1 2 3 4 5
de 'enfant ?
Peut-il apporter des conseils quant a la prise en 1 2 3 4 5
charge du surpoids de I'enfant ?
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Seriez-vous prét(e) a aborder le sujet du surpoids de 1 2 3 4
I'enfant avec lui/elle ?

Avez-vous déja abordé le sujet du surpoids de I'enfant 1 2 3 4
avec lui/elle ?
Etes-vous satisfait(e) du suivi du poids de votre 1 2 3 4

enfant par lui/elle ?

23) Votre enfant a-t-il été pesé dans 'année derniére :

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

Annexe 2 : Questionnaire du NHLBI (National Heart Lung Blood Institute), PCQ

(Parent Curriculum Questionnaire), 2007, concu pour le programme « We can energize
our families : Curriculum for parents and Caregivers » : (68)

Information about Food and Eating

1. Thinking about you and your family, how much do you agree with each of
the following statements about food and eating?
(Circle one number, 1 through 5, on each line)

Nedther
S Dhagee Ao A Shon®
Disagres
d. | | play a big role in determining what my 1 9 3 a 5
child/children eat.
b. | If | eat well, there is a good chance my family 1 2 3 a 5
will alzo eat well,
C. | My family is more likely to eat healthy snacks 1 5 3 a 5
if they are easy for my family to get,
d. | Advice about foods and eating can help my 1 2 3 5 5
family to eat better,
€. | Families who eat together tend to eat more
nutritious meals than families who eat 1 2 3 4 5
separalely.
. | In my family, we try to make sure that fruits
and vegelables are often readily available in 1 2 3 4 5
the home.




2. Do you think the following statements about nutrition or weight are true
or false?
(On each line, circle “T™ if you think the answer is “true” or circle “F” if you
think the answer is “false.”)

I am | am

| am ve
) somewhat somewhat

sure this

| am very
sure this

Isfalse SUrethis surethis o g,
is false is true

a. | Aregular 12-ounce can of soda has over 10 teaspoons F : T T
of sugar.

b. | Honey, com syrup, and fruit juice concentrate are all F : T T
added sugars.

C. | If you want to cut back on fat, choose foods that are F F T T
less than 20% Daily Value for total fat.

d. | A portion is the recommended food serving on F F T 1
packaged foods.

2. | You can keep a healthy weight by making sure that on
most days the amount of food you eat equals your level F E T T
of physical activity.

f. | Body Mass Index (BMI) is a measure of weight in F F T T
relation to height.
If you burm more calories than you take in, you will lose

g welgiit 3 F T T
Heredity can play a role in your weight. F F T T

3. Thinking about you and your family, how likely are you to do the
following in the next 30 days?
(Circle one number, 1 through 5, on each line)

Neither

Very  Somewhat Likely nor

Very

Uniikely  Uniikely il T Ukely  Likely

a. | Have your family drink low-fat milk instead of 1 2 3 a 5
whole milk.

b. | Have fruits at home that are easy to get at
any time. 1 2 3 4 H]

€. | Reduce the amount of high-fat and high- 1 5 3 1 5
sugar foods at home.

d. | Include reduced-fat or fat-free foods in our
meals. 1 2 3 4 H]

£. | Have healthy snacks for my family that are 1 5 3 1 5
easy for them to get.

f. | Talk with your family about healthy foods and 1 5 3 1 5
healthy eating.

g£. | Switch to smaller portions. 1 2 3 4 Li]

h. | Include vegetables in my family meals and as 1 9 3 4 5
snacks.
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Information about Physical Activity

4. Thinking about you and your family, how much do you agree with each
of the following statements about physical activity? (Circle one number, 1
through 5, on each line)

MNeither

Strongly .. Strongly
I Disagree D.l.g.ﬁr:;:; Agres Agree
a. | f | am physically active, there is a good 1 9 3 4 5
chance my family will be active too.
b. Being physically active is a good way for my 1 9 3 4 5
family to spend time together.
C. | | can think of ways to help my family be more 1 9 3 4 5
physically active.
d. | | can find ways that | can be more physically
acthe. 1 2 3 4 5
€. | Physical activity should be an Important pan
of my child/children's day. 1 2 3 4 5

5. Do you think the following statements about physical activity are true or
false?
(On each line, circle *T™ if you think the answer is “true” or circle “F” if you
think the answer is “false.™)

lamvery |@m lam  yamvery
sure this somewhat somewhat sure this

iz false :_urnhh t_ureﬂm s e
5 false B true

4. | To prevent unhealthy welght gain, adults need at least F F T T
60 minutes of moderate-to-vigorous-intensity activity on
most days of the week.

b. | Health experts say that children should be somewhat- F F T T
to-very physically active at least one-hour on most days.

c. | Three 10-minute periods of activity are as good for you F F T T
as one long period of 30 minutes.

d. | Stretching is a form of physical activity. F F T T

€. | Being more active one day can make up for eating too
many calories on another day, F F T T
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6. Thinking about you and your family, how likely are you to do the
following in the next 30 days?
(Circle one number, 1 through 5, on each line)

MNeither

Very  Somewhat Somewhat  Very
Unlikely  Uniikely Lﬂ::{;‘;' Likely  Likely
a. | Talk with my family about planning at least 1 9 3 4 5
one physical activity a week.
b. | Help your child/ children plan physical activi- 1 2 3 4 5
ties with their friends.
€. | Find a way to be physically active within my 1 2 3 4 5
normnal routine. (i.e., take the stairs instead
of the elevator)
d. | Ask a member of my family to join me on a 1 9 3 4 5
walk or other physical activity.
g. | Involve my child/children in a fun physical
activity for at least 60 minutes on most days i 2 3 4 5
of the week.

Information about Screen Time in Your Home

7. Thinking about you and your family, how much do you agree with each of
the following statements about spending time in front of a screen (such as
watching TV, using a home computer for fun, or playing video games)?
(Circle one number, 1 through 5, on each line)

Neither
Strongly Strongly
Disagres Disagres :gma or  Agres Agree
d. | Spending too much time watching TV, or
playing video games, could be bad for my 1 2 3 4 5
child/children’s health.
b. | For me, It is Important to find other things for 1 9 3 4 5
my family 1o do besides watching TV.
€. | For me, It ks important to find things that | 1 2 3 4 5
can do besides watching TV.
d. | My family knows of ways to spend time 1 9 9 4 5
together besides watching TV.
€. | | can think of ways my children can use
thelr free time other than watching TV or the 1 2 3 4 5
compater.
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8. Thinking about you and your family, how likely are you to do the
following in the next 30 days?
(Circle one number, 1 through 5, on each line)

Meither
Very Somewh at Liksly mor Somewhat  Wery

Unlikely  Unlikely Uniikely Likety Likedy

a. | Talk with my family about limits on screen 1 2 3 4 5
time in our home.
b. ﬁww,mnerdunngm 1 9 3 4 5
€. | Limit to two hours the time my child spends 1 2 3 4
in front of a screen (for fun) each day.
d. | Monitor my own screen time. 1 2 3 4
After two hours of screen time, ask my child 1 2 3 4 5
o turn off the home computer or TV,

Information About You

1. What is your gender? 6. Including you, how many adults live in your
e 4 house who are older than 18;
O Male

2. What is your age? 7. How many children live in your house who

are younger than 18?
3. Are you Spanish/Hispanic/Latino?

o No
O Yes 8. What are the ages of the children who live

in your house?

4. How would you describe your race? (Check

all that apply.)

O American Indian or Alaska Native 9. In the last 6 months, have you participated
. e Tdand in any health-related classes on nutrition

O Asian or Pacihc Islander and/ or physical activity?

o Black or African American

O White

O Other (please list)




5. What is the highest level of education you
have reached? (Check one response)

Some High School

High School Diploma/GED
Some College

College Degree

Some Graduate School
Graduate Degree

Other (please list)

5 [ e s 1 R = [ 1 S
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Annexe 3 : Questionnaire de Birsch and al de 2001, utilisé dans '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)

Child feeding questionnaire (CFQ), English

THE RELATIONSHIP BETWEEN MATERNAL CHILD FEEDINC PRACTICES AND CHILD'S
BMI AND DIETARY RESTRAINT IN MEXICAN-AMERICAN FAMILIES OF GRAND RAPIDS.

CHILD FEEDINC QUESTIONNAIRE

Date

Instructions: Please circle the number with the answer in the cell on the nght that best
describes the statement or question (about yourself] on the leit

Statement /Question Answer (carcle the number, only one)
1. When your child 12 at home, how often are you 1= never

responsible for feeding her? 2= seldom

3= half of the time

4= most of the tme

5= always

2. How often are you responnble for deciding what | 1= never

your child's portion sizes are? 2= seldom

3= half of the ttme

4= most of the time

5= always

3. How often are you responnible for deciding 1f your | 1= never

child has eating the right kind of foods? 2= seldom

3= half of the time

&= most of the time

_ 5= always

4. Your chuldhood (5-10 years old) 1= markedly underweight
underweight

normal

overweight

L
"

-

E

i
i

3. Your adolescence

LA RS L'

i}
§

4= overweight

1
:
8

6. Your 20's 1= markedly underweizht

1
é

L)
nn

4= overweight
s=markedly overweight

88
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7. At present

3. Your child during the frst year of Jie

5. Your child as toddler

10. Your child a2 2 preschooler

11. Your child kindergartner through second grade

12. You child third through fifth grade

L

13. Your child from sixth through eight grade

14. How concerned are you about your chuld eating

to much when you are not around her?

15. How concerned are you about your chid having

to diet to maintain 2 desirable weight?®

89
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3=very concerned

16. How concerned are you about your chud
becoming overweight?

1= unconcerned

2= 2 little concerned
3= concerned

&= fairly concerned
s=very concerned

17. I have to be sure my child does not eat to many
sweets (candy, ice-cream, cake or pastries).

1= disagree
2= shightly disagree

3= neutral
¢= shghtly agree

=

18. I have to be sure my child does not eat to many
high-fat foods.

1= disagree
2= shightly disagree

3= neutral
¢= shightly agree
5= agree

1. I have to be sure my child does not eat to much
of her favorite foods.

1= disagree

2= shghtly disagree
3= neutral

¢= shightly agree
5= agree

20. I intentionally keep some locds out of my chid s

r

1= disagree

2= shightly disagree
3= neutral

¢= shightly agree

i= l'f“

21 1 ofier sweets (candy, we-cream, cake or pastries)
as a reward for good behavior.

1= disagree
2= shightly disagree

3= neutral
¢= shghtly agree
5= agree

22 1 ofier my chid her favorite foods in exchange
for good behavior.

1= disagree
2= shightly disagree

3= neutral
¢= shightly agree
5= agree

23. If T did not gusde or regulate my chuld’s eating,
she would eat to many junk foods.

1= disagree
2= shightly disagree

3= neutral
¢= shightly agree

;= ee

24. If I did not gude or regulate my chuld's eating,
she would eat too much of her favorite foods.

1= disagree
2= shightly disagree

3= neutral

90
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é= shightly agree

= e

25. My child should always eat all of the food on her
plate.

i= disagree

2= shightly disagree
3= neutral

o= slightly agree

= e

26 1 have to be especially careful to make sure my
child eats encugh.

i= disagree

2= shightly disagree
3= neutral

e= shightly agree
= agree

27. If my child says, ‘T'm not hungry”, [ try to get
her to eat anyway.

1= disagree
2= shghtly disagree
3= neutral

o= slightly agree

b= I'T.‘

28. It T did not guide or regulate my chuld's eating,
she would eat much less than what she should.

i= disagree

2= shightly disagree
3= neutral

¢= slightly agree
5= agree

29. How much do you keep track of the sweets
(candy, ice~cream, cake or pastries) that your child
eats?

i= never

2= rarely

3= sometimes
o= mostly
s=always

30. How much do you keep track of the snack foods
(potato chips, Doritos, cheese puffs) that your child
eats?

i= never

2= rarely

3= sometimes
o= mostly
s=always

31. How much do you keep track of the hagh-fat
foods that your child eats?

i= never

2= rarely

3= sometimes
o= mostly
s=always

Versan & Dwe 00 11242010
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Annexe 4 : CFQ (Child Feeding Questionnaire), 2001 Birsch et al. (catégorisation des
questions)

20 LLBwchetol

Factor Varahke Ovdor Quostion Ropoow ophons
name w
Perocived PRl 1 When your child i of bome, how oflcn e you 1~ mever;
resposibiley PR2 resporsible for foolag her? 2 - sbdom,
Ry 2 How ofton are you rospomsable for deading what 3 half of the time;
wour chalil'e portion wors we? 4 et of the tiwe
3 How oftcs are you ropomible for deciding o S always
your child has caten the right kind of foods?
Peroereed rwi 1 Your Chikiood (5 %0 10 yoars ob) 1 - markolly undcrwoght,
parest waght  PFI'W2 5 Your adoloscence 2 - endorecight;
"W o Your 2» ¥ mormak
Prwa 7 Al proest 4 overwcight,
S markolly overwoght
Peroetved PCwWl X Your chil during the Gt yesr of life 1 markolly undcrecpht,
cheld woght rew? 9 Your chiM as a toddler 2 ondereaght,
rCWY 0 Your chil ax a pre-schooler ¥ mormak
Notwalin 1] Your chiM Linlcrparicn Seough 2nd grade 4 ovarweight,
analysis doe 12 Your from chilMd Yed Seough Sth grade S -~ markolly overweight
o somplo age 13 Your chiM from &b through Sth grade
Concom abost ONI 14 How conoersed are you about your chuld 1 - ssooacerned,
cheldd waght @lng o much when you are not arosnd her? 1 2 Wethe concernod;
ON2 15 How concersal are you about your child haviag 3 - comxmal,
10 diet %0 maintam a desicable 4 laxly comemad,
ON3Y 16 How conoernad are you about your child becomng 5 - very conoomed
ower woght?
Restrction RSTIA " 1 have to be sore that oy child docs not et 1 - deagroc;
100 muny swocts (cendy, icocrcam, ceke 1 whightly dmagres;
OF pesitrics) 3 - meutral,
RSTIN 1] 1 hawe to b sore that my child doos not et 4 sghly agree;
100 many hegh-fat foodx S agres
RSTIC 14 1 have to be sore that sy child docs not ot
100 mch of her lavoriie foods
RS2 0 1 intentiooally keep some foods out of my
chald’s reach
RSTIA 2 1 offer sweets (camdy, ioc crosms, cale, pastrics)
10 my cheld as & rewand for good behavior
RSB n 1 offor sy chiMd her favorne foods in exchange for
pood behavior
RSTaA n I 1 did sot guide o regulate my child's cating,
she would oat too many ek foods
RST4R P M1 did not guide or rogulate my cld’s cating,
she would et too mech of her favorne foods
Prosure o et PRI » My child should always ext all of the 1 = deagree;
food om her 2 slightly daagros,
P2 % T have 1o be espocally carcful to make 3 -~ meutral,
sure my cheld cats enoogh 4 gkl agree;
PES n W my child sayx “I'm not hungry” S agres
1 try to gt her 1o cal anywsy
PE4 2 M1 & not gusde or regulate my ld™s
abtng, e would cat  mach ks than
she shoakd
Moaslocing MN » How mah do you keep tonck of the swocts 1~ mever;
(candy, woo croam cake, peos, pastoes) 2 - rarcly;
that your b ¥ momctimes;
MN 0 How mah do you keep tosck of the ssack food 4 mostly,
(potato chigs, Dontos, dhase pafis) S always
that your child cats®
MN

N How much do you keep track of the high-fat
cats?
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Annexe 5 : Questionnaire We Can, catégorisation des questions

Parent Curriculum

Name of

construct/imeasure

Questionnaire items used to create
construct/measure

Construct/measure
assesses changes

Energy balance
knowledge

2a: You can maintain a healthy weight just by making sure that
food intake (energy in) equals physical activity (energy out) on
most days

2b: One effective way of losing weight is to burn more energy
than you take in

Zc: Being more active on one day can not help balance extra
calories consumed on another day

m...

Enowledge of the
principles of energy
balance such as ways to
maintain a healthy
weight

Energy balance
attitudes

Qa: Balancing the calories that I get from eating with moderate
levels of physical activity is easy to do

11b: Balancing what we eat (energy in) with physical activity
(energy out) [is important]

Attitndes toward energy
balance including the
perceived ease and
importance of engaging
in energy balance

Portion size
knowledge

2d: A serving size iz the total amount of food a person is served
or chooses to eat at one time while a portion size is a standard
amount of food

8e: Portion sizes of food have remained the same over the years
2f: When a person eats larger portions, more physical activity
will not prevent him/her from gaining weight

Enowledge of portion
sizes including the
difference between a
portion and serving size,
and how portion sizes
have changed

Portion sizes attitudes

11a: Reducing the portion sizes of foods high in fat [is
important)

Attitudes toward the
perceived importance of
reducing portions of

higher fat foods
Healthy eating 10a: Fried foods and baked goods should only be eaten Enowledge about
knowledge occasionally healthier eating
10b: Baking, broiling, boiling or microwaving are unhealthy including how

ways to cook
10c: Removing the skin from poultry is a good way to reduce
the fat

preparation of serving
method has an effect on
food

Healthy eating
attitudes

Healthy eating
behaviors

11ec: Choosing a diet without a lot of added sugar [1z important]
11d: Choosing a diet low in fat [1s important]

11e: Choosing a diet with plenty of fruits and vegetables [is
important]

Ta: I play an important role in determining what my
child/children eat
Te: If T eat well, there 13 a good chance my family will follow
my example
Td: I often malke sure that healthy snacks are easily available
for my family
Tiz In my family, we have set some rules on food and eating
that we try to follow

2e: In my family. we try to make sure that vegetables and
fruits are often readily available at home

Attitndes toward healthy
eating including the
perceived importance of
choosing a diet higher in
fruits and vegetables and
lower in fat and sugar
Healthy eating behaviors
including acting as a role
model, making healthier
foods more available and
setting rules about food
and eating in one’s
family
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Name of

construct/measure

Questionnaire items used to create
construct/measure

Construct/fmeasure
assesses changes

Healthy food
behaviors

Portion size
behaviors

. Physical activity
knowledge

@d: When shopping for food. I use the Nutrition Facts Label to
make my choices

2a: In my family, we try to make sure that foods high in fat are
not eazily available at home
12b: In my family, we try to make sure that foods with added
sugar are not easily available at home
9b: When eating foods that are high in fat, [ try to keep the
portions small
9c: I often monitor the portion size of food served to my family

153a: Health experts say that children should spend at least one
hour each day in moderate to vigorous intensity physical
activity

15b: Multiple short perieds of exercize (e.g. four 10 minute
periods) are not as beneficial as a single long period (e.g. 40
minutes) in terms of healthy weight maintenance

13¢: It may be adeguate for adults to spend just 30 minutes each
dav engaged in moderate physical activity to be physically fit

mn...

Healthy food behaviors
such as reading nutrition
labels and ensuring that
foods high in fat and
gugar are not easily
available at home
Portion size behaviors
including controlling and
monitoring portion sizes
of foods

Enowledge of physical
activity principles
including how much
exercize children and
adultz should engage in

Physical activity
attitudes

. Physzical activity
behaviors

Screen time
knowledge

14a: I just can’t seem to get my family started on being more
physically active

14b: There is not a safe or convenient place for my family to be
physzically active

14e: There is not enough time in the day to find time to be
physzically active

153a: Being physically active can be a good way for my family
to spend time together

15b: I can think of several ways (other than weight control and
the physical health benefits) that my family and/or I can benefit
from being physically active

15e: I can find creative ways to be physically active

Tb: I play an important role in determining how much physical
activity my child/children get

Td: If I am physically active, there 1z 2 good chance my family
will follow my example

Th: I often plan physically active outings for my family

15d: Whenever [ can, I walk or bike places instead of driving
15e: [ use the stairs instead of the elevator when I can

16a: Children who do not have television in their bedrooms
spend as much time watching television as children whoe do
have them in their bedrooms

16b: People tend to eat less when they spend a lot of time
watching TV

16c: Studies show that children in homes where rules on
watching TV are enforced spend less time watching TV than
children in homes where such rules are not enforced

Physical activity
attitudes related to
perceived ease of
overcoming barriers to
engaging in physical
activity

Physical activity
behaviors including
encouraging and
participating in physical
activity personally or
with one’s family

Knowledge of the effects
of screen time including
the impact of watching
TV on children and
adults

Screen time attitudes

17. Spending too much time watching TV or playing video
games could be bad for my child/children’s health

17t: It is important to me to find alternatives to watching TV
for my family

15¢: There are several other ways that my family can spend
titme together besides watching TV

Attitndes toward
watching TV including
perceived importance of
limiting or reducing time
watching TV
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Name of

construct/measure

Questionnaire items used to create
construct/measure

Constructmeasure
assesses changes
in...

Screen time 17d: I enforce rules on screen time in my family’s home | Screen time hehaviors
behavicrs 17e: More often than not, my family and I do not watch TV that support and enable
during meal times reduced screen time
17f: I watch less than 2 hours of TV each day
17g: I limit my child’s total time zpent each day on TV,
DVD/video, computer game and recreational computer use
Demographics Gender, age, ethnicity, education level, adults in household,
children under 18 in household
Healthy eating 3 Yesterday, did you eat French fries or chips? Healthier eatins
behaviors: reducing 1L Vesterday, dad you eat sweet rolls, doughnuts, coocloes, behanviors such as
fat brownies, pies or cake” limiting intake of hizh-
fat and emergy-dense
| foods

Name of

construct/measure

Healthy eating
behaviors: eating
fiber

Questionnaire items used to create
construct/measure

21. Do you ever eat high fiber cereal?
22, Do you ever eat whole wheat bread?

assesses changes
in...
Healthier eating
behaviors such as intake
of higher-fiber foods

Healthy eating
behaviors: eating
fruits and vegetables

' Heaiﬁh}-‘ eatin g
behaviors: reading
labels

6. Yesterday, did you eat any vegetables?

7. Yesterday did you eat beans?

8. Yesterday, did you eat fruat?

9. Yesterday, did you drink fruit juice?

20. The foods that I eat and drink now are healthy.
23. Do you ever drink 100% fruit juice?

24. Do you ever eat fruit for lunch?

~25. Do you ever eat vegetables for dinner?

18. Do you ever read the nutrition labels on food packages‘?

Healthier eating
behaviors related to
intake of beans, fruits
and vegetables

Healthier eating
behaviors; specifically
reading nutrition labels

Physical activity
attitudes

Physical activity
behavior

Screening time
behavior: weekday
TV viewing

52. How likely are you to be physically active 3-5 times a
week?

53. How likely are you to exercise and keep moving for most of
the time in your after school program?

54. How likely are you to run or bike 3-5 times a week?

55. How likely are you to keep up a steady pace without
stopping for 15-20 minutes when you are physically active?

11. Yesterday, did you exercise or participate in sports activities
that made your heart beat fast for at least 20 minutes?

12. During the week, how many hours per day do you usually
spend watching TV shows or videos?
13, During the week, how many TV shows or videos do you

Attitudes toward
physical activity such as
likelthood of engaging in
physically active
behavior

Physical activity
behavior; specifically
engaging in physical
activity the day before
Screen time behaviors
related to watching TV
or videos during the
week

usually watch each day?
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Screen time behaviors

Screening time 14. During the weekend, how many hours per day do you

behavior: weekend usually spend watching TV shows or videos? related to watching TV

TV viewing 15. During the weekend, how many TV shows or videos do you | or videos on the

usually watch each day? weekend

Screening time 16. During the week, how many hours per day do you usually Screen time behaviors

behavior: weekday play video games like Nintendo, Sega, games at the arcade or related to playing video

video gaming use the computer to surf the Internet? games and surfing the
Internet during the week

Screening time 17. During the weekend, how many hours per day do you Screen time behaviors

behavior: weekend usually play video games like Nintendo, Sega, games at the related to playing video

video gaming arcade or use the computer to surf the Internet? games and surfing the
Internet on the weekend

Demographics

Gender, Grade, Age, Ethnicity
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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 a ce phénomeéne, avec plus d'un enfant sur quatre touchés. Plusieurs études
soulevent I'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 maniére durable. Notre objectif
principal était de décrire et d’évaluer le niveau des connaissances, attitudes et pratiques des
parents d’enfants libanais de deux a onze ans vis-a-vis de certains facteurs liés au surpoids. Nous
avons réalisé une étude transversale multicentrique effectuée a 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 posséde 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 étre effectuée a I'aide du programme We Can. Les
groupes ayant obtenu les résultats les plus faibles dans notre étude sont a cibler prioritairement.

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



