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INTRODUCTION

1. Obésité de I’adulte et de I’enfant : états des lieux en 2021

Le surpoids et I'obésité sont définis par I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) comme étant « une accumulation anormale ou excessive de graisse qui
présente un risque pour la santé » (1,2). Le surpoids chez I'adulte a été défini par
'indice de masse corporelle (IMC) ou indice de Quételet (rapport du poids en
kilogrammes sur la taille en metre carré) supérieur ou égal a 25 kg/m2 et I'obésité
par un IMC = 30 kg/m2 (3). Chez I'enfant, il existe plusieurs définitions construites
sur des bases de données et des approches différents (4—6). Ainsi, TOMS a utilisé
les informations du National Center for Health Statistics de 1977 et établi les
courbes « WHO reference » donnant une définition du surpoids a +1DS et de
I'obésité a +2DS pour la croissance des enfants de 5 a 19 ans. Une étude de 'TOMS
initiée en 1993 conclut que ces courbes ne représentaient pas suffisamment la
croissance au cours de la petite enfance. Elles ont donc été actualisées en 2006
pour les enfants de 0 a 5 ans grace a une étude multicentrique de référence de la
croissance (EMRC) menée de 1997 a 2003 sur des enfants vivant au Brésil, Etats-
Unis, Ghana, Inde, Norvége et Oman (1). L’International Union of Nutritional
Sciences, un consortium international fédérant plusieurs sociétés savantes de
nutrition (dont la Société Francaise de Nutrition, SFN) a fondé /lInternational
Obesity Task Force (IOTF) en 2000, un groupe de travail dédié a la lutte contre
'obésité. Ce groupe a élaboré des courbes de croissance pédiatriques construites a
partir des données de 6 pays : Brésil, Grande-Bretagne, Hong Kong, Pays-Bas,

Singapour et Etats-Unis. Celles-ci définissent le surpoids et I'obésité d’aprés des
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courbes de croissance d’enfants atteignant a l'age de 18 ans un IMC de
respectivement 25 kg/m2 et 30 kg/m2 (7). En France, il a été établi des courbes de
références en 1991 d’aprés une étude du Centre International de I'Enfance. Le
surpoids y est défini comme un IMC supérieur au 97¢m¢ percentile. En France, le
PNNS propose l'utilisation de courbes associant les références francaises et de
l'IOTF (5,8) (Figure 1).

Le surpoids et I'obésité sont 'un des problemes majeurs de santé publique
mondiale du XXI®™e siécle (9—-11). Hormis dans quelques parties de I'Afrique
subsaharienne et de I'Asie, cette surcharge pondérale est désormais a l'origine de
plus de déces que linsuffisance pondérale (2,9). Ainsi, en 2017, 'TOMS considérait
que, sur une période d’un an, au moins 2.8 millions de décés dans le monde étaient
liés au surpoids et a [lobésité, principalement du fait de complications
cardiovasculaires et néoplasiques (12—-14). En 2016, on estimait que le surpoids et
I'obésité touchaient respectivement 39 et 13% des adultes agés de plus de 18 ans
dans le monde. La prévalence de I'obésité chez I'adulte a presque triplé entre 1975
et 2016 (9,2). En moyenne, le surpoids (obésité incluse) touche 58% des adultes
des 23 pays de 'OCDE (2,15,16) (Figure 2). En France, en 2015, 49% des adultes
agés de 18 a 74 ans souffraient de surpoids ou d’obésité avec une prévalence chez
les hommes estimée a environ 54 % contre 44% pour les femmes (2,17,18). Dix-
sept pourcents des adultes agés de 18 a 74 ans souffraient d'obésité. La
prévalence du surpoids augmente avec I'dge. Ces prévalences semblent se
stabiliser en France depuis le début des années 2000 mais elles restent a des taux
encore élevés et inquietent les pouvoir publics (2,17,18).

Chez les enfants, la prévalence mondiale du surpoids et de I'obésité s’est

eégalement tres vite aggravée, atteignant en 2016 18% des enfants agés de 5 a 19
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ans alors qu’elle n’était évaluée qu'a 4% en 1975 (1). Elle augmente de maniere
similaire dans les deux sexes. En France, en 2015, la prévalence du surpoids et de
'obésité des enfants agés de 6 a 17 ans a atteint 17% dont environ 4% étaient
obéses (2,17). La prévalence du surpoids est restée stable (18% en 2006 contre
17% en 2015) alors que la prévalence de I'obésité s’est aggravée passant de 3 a 5
% entre 2006 et 2015. (2,17-19) (Figure 3). Il n’y avait pas de différence
statistiguement significative entre les sexes (Figure 4). En Pays de la Loire, en
2012-2013, 9% des enfants agés de 5-6 ans étaient en surcharge pondérale, dont 2
% étaient obéses, soient des prévalences légérement en-deca de la prévalence
nationale (20) (

Figure 5). En Pays de la Loire comme en France, le surpoids et I'obésité sont
marquées par les inégalités sociales de santé, avec une prévalence plus forte du
surpoids et de I'obésité chez les familles issues de classes sociales défavorisées
(2,17,20,21) (Figure 6).

Un adolescent obése a un risque élevé de le rester a I'age adulte (50-70% de
risque s’il 'est a la puberté) et ce risque est d’autant plus important que le rebond
d’adiposité! semble précoce (avant 6 ans) (2). Le surpoids, mais surtout I'obésité,
sont sources de complications a plus ou moins long terme. Celles-ci comprennent
des complications respiratoires, cardiovasculaires, métaboliques, rhumatismales et,

trop souvent minimisées, les complications psychosociales (6,9,22) (Tableau 1). De

1 « Au cours de la croissance, la corpulence varie de maniére physiologique. En moyenne, elle
augmente la premiére année de la vie, puis diminue jusqu’a I'dge de 6 ans, et croit a nouveau
jusqu’a la fin de la croissance. La remontée de la courbe de I'lMC observée en moyenne a I'age de 6
ans est appelée rebond d’adiposité. »

HAS, Surpoids et obésité de I'enfant et de I'adolescent, septembre 2011.
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plus, ces complications ont un impact socio-économique majeur, les colts médico-
économiques liés a celles-ci étant évalués a 4 a 8% du PIB des pays développés
(2,23).

L’obésité infantile est un phénoméne multifactoriel, résultant de I'interaction
entre un terrain prédisposant (hérédité polygénique, épigénétique voire microbiote
intestinal), un environnement obésogéne (facteurs de risques périnataux, troubles
du comportement alimentaire et trouble du sommeil, déséquilibre de la balance
énergétique : alimentation riche en graisses et en sucres, diminution de l'activité
physique, majoration de la sédentarité) et le contexte socio-économique (niveau
socio-économique familial bas, lobbying agro-alimentaire) (13,24,25). En France,
les inégalités sociales du surpoids et de I'obésité sont encore trés marquées ; c’est-
a-dire qu'un enfant a plus de risque d’étre en surpoids ou obése si le milieu

socioprofessionnel familial est défavorisé (15,17,26) (
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Figure 7). Le terrain prédisposant et le contexte socio-économique étant difficiles a
modifier a I'échelle individuelle, les prises en charge et les campagnes de santé

publiques s’axent principalement sur I'environnement obésogéne familial.

2. Bilan de la consommation alimentaire et de I'activité physique en

France en 2015

L’étude de Santé sur I'Environnement, la Biosurveillance, I'Activité physique et
la Nutrition de 2014-2016 (ESTEBAN 2015) évaluait I'état nutritionnel de la
population sous les angles de l'alimentation, I'activité physique et la sédentarité,
tout en comparant I'évolution de ces résultats par rapport a I'étude Nationale
Nutrition Santé (ENNS) de 2006. En 2015, I'apport énergétique total (AET) ne
semblait pas avoir évolué depuis 2006, avec une moyenne de 1852 kcal/jour pour
les enfants de 6 a 17 ans (Figure 8). On notait toutefois une augmentation de 'AET
de 100 kcal/jour pour les garcons agés de 6 a 10 ans (27) (Figure 9). Pour les
enfants de 6 a 17 ans, la consommation des différentes classes d’aliments n’a pas
ou peu évolué de 2006 a 2015; il persiste des difficultés a atteindre les
recommandations par classe d’aliment (fruits et légumes, produits laitiers...). Seuls
23% des enfants de 6 a 17 ans consommaient, en 2015, 5 fruits et légumes par
jour; 33% mangeaient 3 produits laitiers par jour (27). Concernant l'apport
energétique lipidique, il représentait pour eux 38% des AET en moyenne, au lieu de
36% recommandés pour les enfants, avec une part d’acides gras saturés et de
produits d’origine animale encore au-dessus des recommandations (27). La
consommation de sucres simples est également inquiétante puisque 2/3 des

enfants consommaient plus de 12.5% de sucres rapides par jour, au-dessus des

14



recommandations ; cette dégradation était plus marquée chez les gargcons avec,
depuis 2006, une augmentation de la consommation de sucres rapides alors que
celle de sucres complexes a diminué (27). La consommation de boissons sucrées
n’a pas évolué depuis 2006, et 2/3 des enfants respectent les recommandations de
moins d’'un demi-verre de boisson sucrée par jour (27). La consommation
alimentaire des Francais, et notamment des enfants, a donc stagné entre 2006 et
2015, et des efforts restent a faire (27) (Tableau 2). Parallelement, sur le plan de
l'activité physique, si 71.3% des enfants agés de 6 a 17 ans déclaraient pratiquer
une activité intense a modérée réguliere en 2015, seuls 41.8% atteignaient la
recommandation de 60 minutes d’activitt modérée a intense journaliere (28).
Concernant la catégorie d’enfants agés de 6 a 10 ans, qui nous intéresse dans
notre étude, le niveau global d’activit¢ physique n’a pas évolué de maniére
significative entre 2006 et 2015: environ 7 garcons sur 10 et 6 filles sur 10
atteignaient les recommandations de 60 minutes d’activité physique par jour.
Toutefois, l'inactivité des garcon issus des ménages les plus dipldbmés (ménages
dont la personne de référence a déclaré un niveau de dipléme égal ou supérieur au
baccalauréat) a doublé, passant de 8% en 2006 a 17% en 2015. Il est important de
souligner qu’il existait toujours une double inégalité dans la répartition des enfants
pratiquant une activité physique : d’abord entre les 2 sexes, les filles faisant moins
d’activité physique, puis en fonction de I'age, les plus jeunes étant plus actifs que
leurs ainés (Figure 10). L’évolution entre 2006 et 2015 du niveau d’activité
physique n’a pas significativement évolué, mais le niveau de sédentarité s’est
accentué avec en moyenne 1 heure de plus par jour passée devant un écran pour
les enfants de 6 a 17 ans (en 2006 : en moyenne 3h06min par jour devant un écran

contre 4h11min de moyenne en 2015) (28) (Figure 11).
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3. Mesures de prévention primaire et réseaux de prise en charge de

I’obésité infantile : efficacité et limites.

Depuis 2001, face au probleme d’envergure qu’est le surpoids et I'obésité
infantile, la France a développé des Programmes Nationaux de Nutrition et Santé
(PNNS) quinquennaux dont I'actuel couvre la période 2019 a 2023. Depuis le 27
juillet 2010, le PNNS est inscrit dans le Code de la Santé Publique (Loi n°2010-873,
article L.3231-1) (29,30). Le PNNS définit les objectifs de la politique nutritionnelle
du Gouvernement concernant les apports nutritionnels et I'activité physique. Il fixe
un cadre national de référence nutritionnelle pour les professionnels et la population
générale. Ces PNNS ont notamment permis la promotion de la prévention et du
dépistage précoce de I'obésité infantile par des slogans associés aux publicités
alimentaires tels que « Pour votre santé, mangez cinq fruits et Iégumes par jour »,
un site internet mangerbouger.fr... L’actuel PNNS 2019-2023 est soutenu par la
Stratégies Nationale de Santé (SNS) 2018-2022, et a été complété par le
Programme National pour I'Alimentation (PNA) et la Stratégie Nationale Sport Santé
(SNSS) (18). lls ont pour but de promouvoir une « alimentation sire, saine, durable
et accessible a tous », une activité physique et sportive réguliere, ainsi que de lutter
contre les inégalités sociales et territoriales de santé (18,31). L’étude ESTEBAN de
2014-2016 évaluant le PNNS 3 permet un bilan a 10 ans positif de ces dispositifs
bien que tous les objectifs fixés n’'aient pas été atteints (hotamment ceux visant une
diminution de la prévalence du surpoids et de I'obésité). Toutefois, la comparaison
des résultats des enquétes ESTEBAN 2015 et ENNS réalisées a 10 ans d’intervalle
indiquent une stabilisation du surpoids et de I'obésité chez I'enfant et I'adulte. La

France fut 'un des tous premiers pays au monde a montrer une tendance a la
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stabilisation. Il apparait cependant clairement des inégalités sociales ou scolaires
qui nécessitent d’étre spécifiquement ciblées (17). Cest pourquoi l'objectif de
lactuel PNNS 4 (2019-2023) est de réduire de 20% la prévalence globale de
I'obésité et du surpoids chez les enfants et les adolescents et de diminuer de 10%
la prévalence chez les enfants de familles issues de milieux socio-professionnels
défavorisés (18,32).

Pour aider a la prise en charge du surpoids et de I'obésité pédiatriques,
différents réseaux de prise en charge de I'obésité infantile ont été développés : 10
réseaux Régionaux de Prévention et Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique
(REPPOP), créés en 2003, sont coordonnés depuis juin 2006 par le CnRéPPOP
(Coordination Nationale des RéPPOP) (14,33). Ces associations loi 1901 sont
coordonnées par '’Agence Régionale de Santé (ARS) (34-36). L’Association de
Prévention et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique (A.P.O.P.) est également
un réseau d’aide a la prise en charge, la formation et la recherche pour les
professionnels de santé (37). Dernierement, sur certains territoires et autres
structures, les études « Mission : retrouve ton cap »? et « Obépédia »® se sont
développées pour le dépistage précoce et la prises en charge en ambulatoire
pluridisciplinaire de I'obésité infantile (14). Parmi les différents outils a disposition

des professionnels, on trouve des jeux d’éducation thérapeutique tels que des jeux

2 Depuis 2018 et pour une durée de 3 ans, cette étude se déroule dans 4 départements : le Nord, le
Pas-de-Calais, la Seine-Saint-Denis et la Réunion. Elle concerne les enfants de 3 a 8 ans a risque
d’obésité. Cette expérimentation est soutenue par 'ARS et 'assurance maladie.

3 Neuf Centres Spécialisés Obésité (CSO) ont été sélectionnés par I'ARS : Angers, Bordeaux, Lille,
Lyon, Nancy et Toulouse, Nice, lle de France, La Réunion. lls vont coordonner et prendre en charge

au domicile pendant 2 ans des enfants et adolescents souffrant d’obésité sévére ou complexe.

17



de société (Nutrissimo Junior® de linstitut Pasteur de Lille par exemple), des
livrets (les courbes IMC « Retrouve ta route » du REPPOP69, les livrets « Mikalou »
au Co-édition Milan Presse et Mutualité Francaise Occitanie) mais également des
outils informatiques a destination des médecins d’aide a la prise en charge comme

Obéclic ou le logiciel CALIMCO (36).

Devant notre mode de vie actuel, la prévalence du surpoids et de I'obésité
infantile et la difficulté de sa prise en charge, la prévention précoce et globale
apparait primordiale.

L’OMS a défini la prévention en 1948 comme étant « 'ensemble des mesures
visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des
handicaps ». Dans ce but, des messages de prévention dans les médias,
notamment les publicités alimentaires, ont été rendus obligatoire par le décret du 27
Février 2007 (Loi de santé publique du 9 aol(t 2004 intégrée au code de Santé
Publique : article L2133-1). Leurs effets sur les familles et sur la réduction du
surpoids sont toutefois mitigés (38,39).

Depuis avril 2017, faisant suite a la loi de modernisation du systéme de santé
du 26 janvier 2016, un systeme d'étiquetage nutritionnel a été élaboré a la demande
de la Direction Générale de la Santé et sous I'égide de Santé Publique France,
nommé le Nutri-Score (40). Il a pour but de guider, faciliter le choix du
consommateur selon la composition nutritionnelle des produits (nutriments a
favoriser ou a limiter). Il favorise également I'évolution des produits proposés par
'industrie agro-alimentaire. Il ne prend toutefois pas en compte la qualité sanitaire
ni la qualité organoleptique (relative a nos sens : palatabilité, qualité gustative,

odeur...) (41,42). Bien que les études d’efficacité soient favorables sur I'évolution
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des choix des consommateurs et I'implication des industriels, (40—42) le Nutri-Score
n’est pas rendu obligatoire, ce qui en limite donc la portée.

Malgré ces programmes proposés de prise en charge et de prévention,
I'évolution de la prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants reste stable

a des taux encore élevés (17% en France en 2015) (17,31).

Certaines études réalisées concernant la prévention primaire en milieu
scolaire (sous forme d’atelier culinaire ou physique) ont montré des effets positifs
avec une amélioration de la condition physique, de la sensation de bien-étre et
permettant parfois une réduction du poids de I'enfant et des familles (22,43-48).
Bien conscient de son réle éducatif et au vu de ces résultats, le ministere de
'Education Nationale, de la Jeunesse et des Sports, encourage les écoles a
développer des programmes pluridisciplinaires éducatifs d’éveil a I'alimentation, au
golt et a I'activité physique (49). Depuis la rentrée de septembre 2019, dans le
cadre de la stratégie interministérielle de prévention et de la lutte contre la pauvreté
2018-2022, I'éducation nationale impulse le dispositif des petits déjeuners dans des
écoles volontaires Rep et Rep +, des quartiers prioritaires de la ville et des
territoires ruraux fragiles (50).

De nombreuses autres études de prévention précoces sont en cours,
notamment des études avec des préventions par internet (applications mobiles ou
sur le web) dans d’autres pays (51-55). Les outils de e-learning ont fait la preuve
d'une efficacité similaire aux formations présentielles, (56-59) bien que les
meilleures formations soient celles alliant formations connectées a celles en

présentielles (56,59). Ces formations en ligne ont été élaborées sur le principe du
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jeu, source d’apprentissage, et sur 'usage des nouvelles technologies permettant

un accés permanent a l'information et a la formation (52,54,57,58,60).

4. Le e-learning comme outil de sensibilisation et d’éducation
diététique : impact chez I’enfant et intérét potentiel dans la prise en

charge de I'obésité pédiatrique

Les technologies de l'information et de la communication ont largement été
utilisées dans le systeme éducatif. (61) Le développement du réseau internet et
I'équipement des foyers en ordinateur et autres supports de télécommunication ont
permis le développement des Formations Ouvertes et a Distance (FOAD)
caractérisée, d’aprés la Commission de I'Union Européenne et I'éduscol (actualité
du numérique par le ministére de I'éducation, de la jeunesse et du sport), comme
un systéme de formation répondant a un besoin de I'apprenant tout en respectant
une autonomie, une liberté d’accés sans contrainte de temps ni de lieu et a une

diversité des contenus (61,62).

Les études montrent lintérét d’un outil informatique et interactif mis a la
disposition de chacun, au lieu et au moment choisis par la personne (56-58). Il est
un outil d’apprentissage facile d’utilisation et complete les autres méthodes
d’apprentissage (52,59). Il nous apparait donc comme un atout supplémentaire
dans l'arsenal préventif en tant que support d’'information a format ludique, interactif
et dans une période ou le numérique occupe une place importante (63). En France,
en 2019, 70% des Francais agés de plus de 12 ans voyaient internet et I'ordinateur

comme une chance pour I'’éducation et la formation (63). Cette approche éducative
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est d’autant plus facilement envisageable que 76 % des Francgais de plus de 12 ans
avaient au moins un ordinateur au domicile, et 86 % de cette population avait accés
a internet par ordinateur au domicile (63). Celui-ci est toutefois rattrapé par
'équipement en smartphone qui augmente, dépassant pour la premiere fois
'équipement en ordinateur a 77% de taux d’équipement parmi les plus de 12 ans
en 2019, atteignant méme 97% des 15-17 ans (63) (Figure 12). L’équipement en
ordinateur par foyer est plus marqué par des inégalités socio-économiques que
I'équipement en smartphone du fait probable d’'un prix plus abordable de ce dernier
(63). En effet, 64% des foyers a bas revenus sont équipés en ordinateur contre
92% des foyers a hauts revenus tandis que I'équipement en smartphone varie entre
72% pour les bas revenus et 85% pour les hauts revenus (Figure 13, Figure 14).
La jeune population francaise est donc globalement équipée en outils numériques,
lui donnant accés a internet par ordinateur ou smartphone, et [lutilisation
guotidienne de ces outils en font un support pédagogique potentiel.

Les études en France et a I'étranger s’axent d’ailleurs de plus en plus sur la
prévention du surpoids et de I'obésité a travers des outils connectés (applications,
rendez-vous en ligne, prévention...) (51,53-55,64). En France et a l'international,
de nombreux sites de prévention, d’'information sur la santé sont élaborés. Le site
frangais mangerbouger.fr est une référence concernant l'information grand public
des recommandations des PNNS. Il n’integre toutefois pas d’outil interactif
pédagogique. Notre recherche bibliographique n’a pas permis de mettre en
évidence d’outil numérique e-learning ou interactif francais a visée préventive

contre le surpoids et 'obésité infantile.

5. Objectif de I’étude

21



Notre étude a pour objectif de concevoir un outil numérique préventif,
interactif, permettant une auto-évaluation des utilisateurs et un support
d’'informations concernant les recommandations des PNNS. Notre public cible est
prioritairement les familles d’enfants agés de 6 a 11 ans, c’est-a-dire ayant 'age
d’aller a I'école élémentaire, quel que soit le statut pondéral de I'enfant. A ces ages,
les enfants prennent conscience de leur santé, du concept du « soi » et sont avides
d’apprentissage avec une capacité de raisonnement et prise de décision qui se met
en place (65,66). C’est également a partir de ces ages que les écrans peuvent étre
utilisés a des fins pédagogiques, encadrés, pour une durée conseillée a maximum 1
a 2 heures par jour (67,68). De plus, la prévention et le dépistage peuvent a cet age
permettre, sur un rebond d’adiposité précoce, la mise en place de régles hygiéno-
diététiques simples dont les bénéfices seront visibles plus facilement du fait de la
croissance persistante de I'enfant. Ainsi les prises en charges sont moins difficiles
et valorisantes pour les familles contrairement a des prises en charge pour des
obésités installées et tardives. Cependant, le suivi médical de premier recours
s'amoindrit dans cette tranche d’age. En effet la sécurité sociale prend en charge 12
consultations de suivi entre 0 et 24 mois, puis une consultation par an jusqu’a I'age
de 6 ans, et recommande également une consultation entre 8 et 9 ans, entre 11 et
13 ans et entre 15 et 16 ans. Ces visites n’ont toutefois pas de caractere obligatoire
(69). La médecine scolaire intervient dans les écoles avec une visite obligatoire par
la PMI entre 3 et 4 ans (moyenne section de maternelle), puis a 'age de 6 ans
(Grande section de maternelle ou entrée au classe préparatoire CP) (70,71). A
Nantes, la meédecine scolaire intervient également en Cours élémentaire de

deuxieme année (CE2), parfois en Cours Moyen de deuxieme annee (CM2) (72).
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Les familles d’enfants de 6 a 11 ans ont donc généralement un suivi médical
moindre, tandis que I'autonomie, la prise de décision dans les habitudes de vie se
développent chez I'enfant et qu’un surpoids ou une obésité peut s’installer avec un
rebond d’adiposité précoce qui peut étre visible et plus facilement corrigé s’il est

contré également précocement.

L’outil de prévention nous apparait essentiel pour rappeler aux parents
limportance d’'un suivi médical régulier, des mesures hygiéno-diététiques portant
sur l'alimentation, I'activité physique, 'usage des écrans, a maintenir quel que soit
la corpulence de leurs enfants et favoriser la participation de I'enfant dans les
habitudes familiales. Ces recommandations semblent encore méconnues de la
population (73). Cette étude poursuit les objectifs du PNNS et s’inscrit dans la
stratégie mondiale de 'OMS de prévention du surpoids et I'obésité infantile
(18,21,74). Dans le contexte de I'épidémie du coronavirus SARS COV 2,
susceptible d’augmenter la sédentarité, 'usage des écrans (75-77), et d’aggraver
les inégalités sociales de santé (78), la mise en place d’un outil distanciel tel que le
nétre semble d’autant plus pertinente.

Nous espérons qu’il puisse étre un support éducatif et de prévention pour les
médecins (généralistes, pédiatres, médecins scolaires) et les écoles élémentaires
(mission de sensibilisation inscrite dans le programme éducatif). Ce prototype a
pour objectif dans une étude ultérieure d’étre évalué et amélioré grace a la
participation de quelques familles recrutées en milieu scolaire a travers des écoles
élémentaires volontaires de la ville de Nantes.

Pour sa conception, nous nous appuierons sur les recommandations de la

HAS dédiées a la conception d’'un outil de formation ouverte a tous et a distance
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(FOAD) (79) et sur I'évaluation des outils e-santé de la HAS (80). Le prototype sera
ensuite évalué sur sa forme et son contenu par différents experts (diététicien,
équipe REPPOP, médecin de santé publique, médecin spécialisé dans la prise en
charge de l'obésité infantile, sociologue, web-designer) puis sur sa faisabilité par
une équipe de développeurs web et informaticiens. L’outil sera ensuite testé par
des personnes non expertes afin d’en optimiser sa durée (que nous espérons
d’environ 10minutes afin que cela reste attractif) et d’évaluer sa compréhension

globale.

L’objectif de cette étude est donc de confectionner un outil connecté pour la
prévention du surpoids et de l'obésité infantile qui sera, au cours d'une étude
ultérieure, amélioré par les futurs utilisateurs afin de I'adapter au mieux a leurs
besoins et évalué d'un point de vue efficacité sur un échantillon de la population

cible avant de pouvoir 'étre diffusé plus largement.
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MATERIEL ET METHODES

1. Criteres de qualité d’un outil informatique de santé

Actuellement l'accés a linformation et le développement de site internet est
possible pour tout un chacun, sur tous les sujets et notamment celui de la santé.
Afin de lutter contre la mésinformation, la commission européenne a établi en
2002 le plan eEurope 2002 qui définit des criteres de qualité concernant les sites
web dédiés a la santé. Ces criteres de qualité sont: transparence et honnéteté,
obligation de référence, protection des données et de la vie privée, actualisation de
'information, responsabilité et accessibilité (80,81). Les pouvoirs publics francais
ont également légiférer en 2004 dans le code de santé publique afin que la HAS
encadre, via un organisme, la certification des sites dédiés a la santé (82). La HAS
collabore actuellement avec un organisme accrédité Health On the Net (HON) qui
certifie et atteste du respect des régles des bonnes pratiques édictées par la HAS
(80,83). HON est une organisation non gouvernementale suisse, créée en 1996, a
but non lucratif et dont le siege est a Genéve (83,84). Elle certifie actuellement plus
de 8000 sites en France et a I'étranger, et a obtenu le statut de consultant auprés
du Conseil économique et social des Nations Unies (ECOSOC). Son logo HON-
Code est un gage de qualité sur les sites certifiés répondant aux huit principes
suivants :
1. Autorité : 'auteur du site et sa qualité sont mentionnées
2. Complémentarité : le site a pour but de compléter une relation

meédecin-malade et non de la remplacer
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3. Confidentialité : les informations des internautes restent
confidentielles

4. Attribution : les sources des informations doivent étre citées et les
informations de santé doivent étre datées

5. Justification : les bienfaits ou les méfaits d’un traitement ou d’un
produit doivent étre donnés

6. Professionnalisme : L’information doit étre adaptée au lecteur, le
webmestre doit étre identifié et une adresse mail de contact
fournie.

7. Financement: les sources de financements doivent étre
transparentes, les éventuels conflits d’intérét mentionnés.

8. Honnéteté dans la publicité et la politique éditoriale : la publicité
doit apparaitre comme telle et séparée de la ligne éditoriale.

Ce certificat est délivré gratuitement et réévalué régulierement, au moins
annuellement. D’autres outils d’accréditations sont également existants tels que
URAC, MedCertain, MedCircle, TRUSTe.

Toutefois, tous les sites de santé ne sont pas actuellement certifié€s mais ne
sont pas pour autant de mauvaise qualité ; la HAS a donc réalisé des documents
d’aide et d’accompagnements pour les utilisateurs afin de les guider dans leurs
choix de lectures (83,85,86). Pour la conception, des codes de « bonnes
conduites » s’adressant au concepteur et/ou professionnels de santé ont été
élaborés. Le conseil national de I'ordre des médecins a édité une charte des sites
web des professionnels médicaux devant apparaitre également sur le site web (87).
Ce code de conduite rappelle aux meédecins leurs obligations juridiques et

déontologiques. Il recommande l'identification précise de I'auteur, avec un lien vers
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le site du Conseil de l'ordre ; il recommande les mémes précautions que le plan
eEurope2002 tout en insistant sur le respect du secret professionnel (88). Ces
recommandations cherchent a assurer la transparence, la confidentialité et la
qualité d’une information objective.

Enfin, différents outils permettent d’évaluer un score de qualité des sites
internet de santé, I'un des plus connus en France étant le Net-scoring. Ce dernier
est issu d'un travail collaboratif entre des ingénieurs Centraliens et des
professionnels de santé du CHU de Rouen, avec 'accompagnement d’un juriste et
d’'un bibliothécaire médical (80,89). Le Net-Scoring est divisé en 8 catégories
principales de criteres de qualité, dont les valeurs sont pondérées selon leur
importance. Le total maximal de point du Net-scoring obtenu pour un site est de 291
points. Les différentes catégories principales sont les suivantes :

1. La crédibilité de la source (sur 90 points) : elle concerne
notamment [lidentification de [l'auteur et de l'organisme de
rattachement, la mention des potentiels conflits et des modes de
financement

2. Le contenu (sur 79 points) : il concerne notamment I'acces aux
différentes sources d’informations, leur hiérarchisation en fonction
du niveau de preuve

3. Les liens (sur 52 points) et hyperliens doivent étre viables et
diriger vers les sites de références

4. Le design (sur 20 points) : ceci concerne la présentation du site :
graphisme, image, texte, lisibilité

5. L’interactivité (sur 17 points): on évalue ici la possibilité

d’échanger avec le concepteur du site en tant qu’utilisateur,
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éeventuellement celle d’'interagir avec d’autres utilisateurs (forums
par exemple)

Les aspects quantitatifs (sur 9 points) : il s’agit d’évaluer le
nombre de connexion au site, éventuellement s’il a été cité ou
source d’autres productions scientifiques

Les aspects déontologiques (sur 20 points) : pour les sites de
médecins, le contenu doit respecter le code de déontologie
médicale (information scientifiquement exacte, adaptée au public
visé, respect du secret professionnel)

L’accessibilité (sur 4 points) : le site doit étre facilement accessible

via un moteur de recherche ou adresse web intuitive.

Enfin 'ensemble de ces outils aide le concepteur d’'un site internet de santé

pour en certifier la qualité du site web et le lecteur a garder un regard critique sur

I'information trouvée sur le net.

2. Cahier des charges de I'outil

Afin de répondre aux objectifs de l'outil et étre gage de qualité, nous avons

établi un cahier des charges pour concevoir I'outil.

Accessibilité : gratuité et simplicité

Son accessibilité nous est apparue comme l'un des principaux criteres a

respecter. Il doit étre accessible facilement, par internet, gratuitement, sans

nécessité de télécharger un logiciel ni identification des utilisateurs, hormis pour les
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phases détude de qualité et d'efficacité de l'outil. Son contenu doit étre

compréhensible pour les enfants de plus de 6 ans.
Contenu : Fiabilité, praticité, exhaustivité

Son contenu doit se baser sur un consensus national, issu des
recommandations principales des PNNS et de la HAS. Le contenu doit étre vérifié
et validé par un groupe d’experts; notre groupe sera composé de médecin
spécialiste de l'obésité infantile, REPPOP de Toulouse (nutritionniste, éducateur
d’activité Physique Adaptée), médecin de santé publique, sociologue, web
designer.

Afin de répondre aux recommandations des PNNS, I'outil abordera les thémes
de la nutrition et de l'activité physique, ces notions étant complémentaires pour
lutter contre le surpoids et lI'obésité. Toutefois, I'outil n’a pas pour but d’étre
exhaustif, il veut sensibiliser la population cible a ces deux concepts sans étre
chronophage. L’outil doit favoriser I'adhésion des utilisateurs (parents et enfants)
jusqu’au bout, c’est pourquoi nous souhaitions des conseils pratiques pour le
quotidien afin d’en faciliter leurs applications. Pour ceux qui souhaiteraient
compléter les informations recues, la plateforme numérique mettra a disposition de
plus amples informations via des accés a d’autres sites référents ou d’autres

documents en libre acces.
Interactivité

Afin d’étre plus pédagogique, I'outil doit étre interactif, permettant a I'utilisateur
de s’impliquer dans l'information qu’il recoit, maintenir sa concentration et de s’auto-
évaluer quant aux éventuelles erreurs de connaissance. Il n’a pas pour but de juger
les connaissances mais de permettre a l'utilisateur de s’auto-corriger. La notion de

jeu nous parait importante pour éviter que I'outil ne soit trop austére.
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Une adresse électronique a été élaborée et mise a disposition afin que les
utilisateurs puissent signaler d’éventuelles difficultés rencontrées lors de la

navigation sur le site.
Indépendance

Afin de rassurer les utilisateurs quant a I'absence de parti pris, I'indépendance
vis-a-vis des laboratoires pharmaceutiques et nutritionnels est importante. Les
éventuels conflits d’'intérét, s’il y en a, seront signalés. Aucune marque de produit

ne sera citée.

3. Recherche Bibliographique et contenu scientifique
Haute Autorité de Santé

La HAS a conc¢u des recommandations concernant le dépistage et la prise en
charge du surpoids et de I'obésité. (8) Ces recommandations actualisées en 2011
rappellent la nécessité d’un suivi médical régulier (au moins 2 a 3 fois par an) avec
mesure du poids, de la taille et calcul de I'lMC ainsi que la confection des courbes
de croissance. Ces recommandations rappellent les facteurs de risque d’obésité
chez I'enfant, et la nécessité d’'une prise en charge pluridisciplinaire (suivi médical,
diététique, psychologigue notamment).

La HAS rappelle que l'objectif principal d’'une prise en charge de surpoids ou
obésité chez I'enfant est de ralentir et stabiliser la progression du poids, sans en
faire perdre. Cette prise en charge doit inclure I'ensemble de la famille. Les
modifications du mode de vie familial se veulent pérennes. Concernant les
habitudes alimentaires, la HAS recommande de suivre les recommandations des
PNNS. Elle recommande également de majorer 'activité physique quotidienne pour

atteindre I'objectif d’au moins 60 minutes par jour d’activité physique modérée ou
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intense. Les comportements sédentaires, notamment devant les écrans, doivent
étre limités.
Les modifications des habitudes alimentaires peuvent porter sur un ou

plusieurs éléments suivants :

Le choix des aliments La qualité nutritionnelle
La qualité sanitaire et organoleptique

La quantité

Les prises alimentaires (repas, collation, | Rythme et répartition dans la journée
grignotage) Nombre de prises

Durée des prises alimentaires

Contexte de la prise alimentaire (maison,

cantine, seul ou famille)

Les perceptions liées a I'alimentation Sensation de faim ou de satiété
Envie de manger / Plaisir de manger /

Ennui

Programme National Nutrition Santé 2019-2023

Les recommandations des PNNS sont établies notamment sur des avis du
Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) (90) et de TANSES (91) et présentées au

grand public sur le site www.bougermanger.fr. Les recommandations établissent les

besoins des enfants de 3 a 17 ans de maniére globalement similaires a ceux des
adultes sur le plan qualitatif mais en proportions adaptées a leurs besoins
énergétiques moindres. En famille, les menus peuvent donc étre les mémes pour
les adultes et les enfants, en quantités adaptées a « I'age, la croissance, le stade

bY

pubertaire et [l'activité physique ». Ceci contribue a donner les habitudes
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http://www.bougermanger.fr/

alimentaires qui pourront étre conservées tout au long de leur vie (90). Les besoins
nutritionnels sont fonctions de chaque individu, la croissance harmonieuse et
réguliere sur les courbes de croissance est le reflet d’apports équilibrés.

On peut simplifier les proportions comme suit :

= Pour un enfant de 3 a 6 ans, les portions sont la moitié de celle d’'un
adulte

= Pour un enfant de 7 a 11 ans, les portions correspondent a 2/3 de celle
d’'un adulte

= Lors de la poussée de croissance, les portions des adolescents se
majorent pour tendre vers celle d’'un adulte, et jusqu’a les dépasser
vers 15-17 ans (pic de croissance) avant de revenir aux portions
adultes.

La journée se compose de 3 repas (petit-déjeuner, déjeuner, diner) associée a
une prise alimentaire structurée du goQter qui permet d’éviter les grignotages entre
le déjeuner et le diner. Les recommandations des PNNS portent également sur
'écoute des sensations corporelles : faim, satiété qui entre dans le concept du
partage des responsabilités concernant I'alimentation (« division of responsability in
feeding »). Ce principe essaie de responsabiliser et autonomiser I'enfant dans les
choix alimentaires. L’adulte détermine les repas équilibrés (produits consommeés,
heures des repas et contexte du repas) quand I'enfant peut déterminer la quantité
ingérée selon son appétit et son désir. |l s’agit de ne pas forcer mais de guider
I'enfant vers les choix d’une alimentation variée et équilibrée. L'excés de contrainte
concernant I'alimentation peut parfois étre contre-productif.

Concernant les différentes catégories alimentaires, les recommandations

déterminent leurs rythmes de consommation comme suivant :
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ALIMENTS

PORTIONS / FREQUENCES

Fruits et légumes

5 portions de fruits et Iégumes par jour pour les adultes et
les enfants
Le jus de fruit est a limiter, en préférant le jus de fruit
maison :
= <1/2 verre de jus par jour pour les enfants de <11
ans
= <1 verre de jus par jour pour les enfants de > 11

ans

Fruits a coques non

salés

1 petite poignée par jour (exclus les fruits secs salés)

Légumineuse

2 fois par semaine

Céréales

Tous les jours en favorisant les formes compléetes

Produits laitiers

= 3 produits par jour pour les enfants

= 2 produits par jour pour les adultes

Viande / poisson / ceuf

Protéines animales : 1 a 2 fois par semaine
Si possible : poissons 2 x/semaine

Viande hors volaille a limiter & < 500 g/semaine

Charcuterie

A limiter

Matiere grasse

Eviter 'exces
Favoriser matieres grasses d’origines végétales, surtout
huile de colza, noix et olive riches en acide alpha

linolénique (varier les huiles)

Produits sucrés

A limiter, surtout les produits gras et sucrés (patisserie,
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dessert lacté, creme glacée...)

Inclus : biscuits, viennoiseries, patisseries, boissons
sucrées, jus de fruits, confiserie, cremes desserts,
cremes glacées, ketchup, miel, pate a tartiner, céréales
du petit déjeuner...

Favoriser le fait maison : plus de visibilité sur la quantité
de sucre et matiere grasse

Eviter les édulcorants qui n'ont pas montré de bénéfices
par rapport au sucre et dont I'ajout favorise I'appétence

pour les produits sucrés.

Boissons Seule recommandée a volonté : eau

Sel A limiter

Au-dela des recommandations alimentaires, les PNNS rappellent la nécessité
d’'une activité physique réguliere (60 minutes quotidiennes pour les enfants
d’activité modérée a intense), de limiter le temps devant les écrans (notamment,
eviter les repas devant les écrans) et le respect du temps de sommeil (en évitant
les écrans également dans les chambres).

Les PNNS rappellent le risque nocif d’éventuels régimes alimentaires
restrictifs non medicalement justifiés, et I'absence d’intérét des compléments

alimentaires.

Outils déja existants a destination des familles

Différents outils sur différents supports existent déja: a destination des

familles ou grand public, supports internet ou papier ou atelier en groupe. La plupart

34




sous forme de guide pour aider aux choix alimentaires ou aider a lutter contre la

sédentarité, proposer des activités physiques variées. Les initiatives en atelier de

groupe (culinaire ou activité physique) sont plus souvent locales, médiées par des

associations, le service de Protection Maternel et Infantile, les conseils régionaux

ou départementaux, les établissements scolaires. Quelques outils numériques ou

papiers sont répertoriés ci-dessous :
Auteur / Titre du Type de Contenu Public
Editeur dispositif dispositif ciblé
Santé publique | Manger Bouger Site web . Fiches conseils | Grand
France développé dans le | sur l'alimentation, | public
cadre des PNNS I'activité physique
pour des conseils et la lutte contre
nutritionnels et la sédentarité
physique . Suit les
URL : recommandations
www.mangerbouge | des PNNS
r.fr . Proposition de
menus équilibrés
Association loi | Programme Malin Site web pour des | . Fiches conseils | . Parents
1901 conseils et idées recettes | d’enfants
« Programme nutritionnels et pour la famille agésde 0
Malin », a éventuels aides mais surtout pour | a 3 ans
Iinitiative de : budgétaires selon | période péri- . Femmes
-L’association condition de natale : de la enceintes

Francaise de

ressources pour

grossesse a
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http://www.mangerbouger.fr/
http://www.mangerbouger.fr/

Pédiatrie
Ambulatoire
- Société
francaise de
Pédiatrie

- La croix
Rouge

- Action Tank
entreprise &
pauvreté

- Blédina

- Danone

Communities

des produits a
destination des
enfants

URL :

www.programme-

malin.com

l'enfant de 3 ans

. Accés a des
bons de réduction
pour produits a
destination des
enfantsde 0 a 3
ans, sous
conditions de

ressources

Co-édition Livrets Mikalou Livrets de conseils | . Fiches conseils | . Parents
Milan Presse et - «Bon avec jeux et sur l'alimentation, | d’enfants
Mutualité appétit illustrations. l'activité de0aé6
Francaise Mikalou !» Distribution en physique, la lutte | ans
Occitanie -« Mikalou créche. contre la . Enfants
zappe la Soutenu par ARS sédentarité, la de0a6
télé » Occitanie limitation des ans
- «Audodo notamment écrans et le
Mikalou ! » sommeil Profession
. lllustrations et nels
jeux a destination
des enfants
Institut Pasteur | « Les portions chez | Vidéo. Recommandation | Grand
de Lille les 3 & 100 ans » URL : s de santé public (3 &
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http://www.programme-malin.com/
http://www.programme-malin.com/

https://www.youtub | publique en 100 ans)

e.com/watch?v=wP | termes de

XjN4X27RQ proportions

alimentaires

Serge « 3-6-9-12. Affiche. Recommandation | Parents et
TISSERON, Apprivoiser les D’aprés I'ouvrage S en matiere enfants
psychiatre, écrans et grandir » | TISSERON, Serge. | d’exposition aux
docteur en 3-6-9-12 écrans
psychologie Apprivoiser les

écrans et grandir.

Ed. Eres, 2013.
La Cité des « L’écran fait-il Videéo. Adolescent
Sciences, grossir ? » Extrait de Recommandation | s
Denis van I'exposition « Bon de santé publique
Waerebeke appétit : sur I'exposition

I'alimentation dans | aux écrans

tous les sens » a la

Cité des Sciences,

2010.

URL :

https://www.youtub

e.com/watch?v=G

NEMKEIhEpwé&t=2

s
Mairie de Paris. | Cuisiner malin. Carnet de recettes. | Recettes faciles a | Grand

réaliser,

Direction de Livre de recettes Edité dans le cadre | gquilibrées et public

Paction

faciles et pas

programme Paris

accessibles a
toutes les
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https://www.youtube.com/watch?v=wPxjN4X27RQ
https://www.youtube.com/watch?v=wPxjN4X27RQ
https://www.youtube.com/watch?v=wPxjN4X27RQ
https://www.youtube.com/watch?v=GNEMKEIhEpw&t=2s
https://www.youtube.com/watch?v=GNEMKEIhEpw&t=2s
https://www.youtube.com/watch?v=GNEMKEIhEpw&t=2s
https://www.youtube.com/watch?v=GNEMKEIhEpw&t=2s

sociale, de chéres pour toutes | santé nutrition. bourses

I’enfance et de | et tous. URL :

la santé. http://labs.paris.fr/c
Mairie de Paris. ommun/pdf/Livret_
Paris Solidaire Cuisiner_Malin.pdf
Mutualité

francaise lle-
de-France
Agence
Régionale de
Santé lle-de-
France
Fédération des
Associations
de solidarité
avec les
travailleurs
immigrés

(FASTI)

Nous n’avons trouvé aucun outil numérique e-learning francais a ce jour congu
a visée préventive contre le surpoids et I'obésité a destination des parents et
enfants agés de 6 a 11 ans (école élémentaire). Les outils qui se développent a
'étranger n’apparaissent pas en libre acces (Pegaso, application smartphone

notamment).
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http://labs.paris.fr/commun/pdf/Livret_Cuisiner_Malin.pdf
http://labs.paris.fr/commun/pdf/Livret_Cuisiner_Malin.pdf
http://labs.paris.fr/commun/pdf/Livret_Cuisiner_Malin.pdf

4. Conception de I'outil E-learning

L’outil a été congu initialement en format prototype diaporama, imaginant un

outil simple, interactif, s’adressant a la fois aux parents et aux enfants agés de 6 a

11 ans. Le prototype imaginé incluait des questions a choix multiples avec

lapparition progressive des réponses afin de permettre une progression de

linformation et de l'apprentissage : la confirmation ou linfirmation directe de la

réponse permettant une meilleure mémorisation. Nous souhaitions inclure des

messages clés et pratiques du quotidien. Les consignes de communication

suivantes ont été respectées :

Le langage et l'information doivent étre accessibles au public visé. Il nous
parait important de tester sur un échantillon de population cible cet outil pour
s’assurer de la bonne compréhension et éventuellement revoir les
formulations en fonction. Les consignes doivent étre expliquées, faciles et
claires.

Le questionnaire doit porter sur une a deux notions maximums, afin d’éviter
'excés d’informations qui risquerait de brouiller 'ensemble. Les questions
doivent permettre d’explorer cette (ces) notion(s) et viser un type (définition,
pratique, fonction...) ou une caractéristique particuliere (habitudes
alimentaires, temps, portions, familles d’aliments, etc.).

Les réponses correctes attendues doivent étre validées et apparaitre
progressivement. Ceci permet I'apprentissage progressif et nous permettra
ultérieurement d’évaluer l'efficacité de l'outil en comparant I'évolution des
réponses.

Les réponses seront étayées afin de répéter I'information et de la compléter.

39



- Attention a l'ordre des questions. La réponse ne doit pas étre dans la
guestion précédente afin de favoriser la concentration et la réflexion.

Nous avons fait le choix d’aborder les deux notions des PNNS : manger et

bouger, et d’aborder succinctement la croissance et la définition de surpoids et

obésité.

5. Echanges d’avis d’experts

Afin de valider le prototype, nous I'avons soumis a l'avis d’experts avant de le
mettre en ligne et de le faire évaluer par un échantillon de population cible.
L’'objectif est alors de valider le contenu: suivi des recommandations,
compréhension du contenu, principe d’éducation thérapeutique.

Les différents experts contactés ont été :

= Docteure Anne Le Rhun, médecin de santé publique

» Docteure Vanessa Menut, médecin pédiatre endocrinologue.

= Equipe REPPOP Toulouse dont : Madame Fleury Corinne (éducatrice jeunes

enfants), Monsieur Raupp Augustin (Enseignants en Activités Physiques
Adaptées), Mesdames Caussidies Lola et Desjardins Hélene (Diététiciennes)
= Docteure Séverine Mayol, sociologue

= Madame Marion Duval, graphiste-designer et communication visuelle

= Equipe de la Structure Régionale d’Appui et d’Expertise (S.R.A.E.) Nutrition

des Pays de la Loire : Marine Reinteau et Florane Dumont, chargées de

communication
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Les experts ont été contactés individuellement par mail, sans questionnaire

préétabli, en les interrogeant sur le prototype de I'outil. Nous souhaitions obtenir

leurs avis concernant le format et le contenu de l'outil.

Le prototype a été revu, critiqué et amélioré sur les points suivants :

L’organisation et la progression des diapositives afin d’éviter les mélanges
de notions et améliorer la progression de l'information. Nous avons fait le
choix d’appuyer les messages a travers la figure de style anaphorique.

Le manichéisme des réponses et les jugements de valeurs : supprimer les
adverbes, nuancer les propos en préférant « limiter », «il est préférable » a la
place de «il faut », « mieux vaut» ... Suppression du rouge symbolisant
l'interdit. Nous avons toutefois conservé le vert de validation des réponses,
mieux compris par les utilisateurs en comparaison du bleu. Nous avons
supprimé les « vrais » / « faux » afin de favoriser I'adhésion des familles et
éviter le sentiment d’échec ou de punition.

Initialement, « vous » et « tu » étaient employés de maniéres irrégulieres
pour s’adresser aux parents ou aux enfants, mais cette utilisation
déstabilisait les utilisateurs. Nous avons donc orienté le choix vers le « je »,
plus dynamique, impliquant ainsi l'utilisateur, lui permettant de s’identifier aux
propos.

L’appellation des différents produits : les marques de produits ont été

supprimées et les produits ont été nommés de maniére plus générique.

Il a également été conseillé de :

Essayer de favoriser la diversité des supports (associer des vidéos, proposer

des jeux, suggérer des activités ou autre site internet...)
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Proposer plutét l'outil éducatif des proportions et menus sous forme
d’assiettes avec les proportions plutdt que la pyramide des aliments, comme
cela est souvent fait en éducation thérapeutique. Toutefois, la proposition
d’utiliser la forme d’un plateau repas a été vu comme un potentiel biais de
sélection futur car ethnocentré sur le mode de vie occidental. De plus,
'assiette ne peut étre proposée pour le petit déjeuner ou le godter car ces
repas sont rarement pris sous ce format.

Ne pas utiliser la technique de la main car étant plutét associé a une notion
de régime

De faire plus ressortir les messages clés tels que la notion de « plaisir a table
», « du jeu », de la « découverte », « [égumes et eau a volonté »

D’éviter 'usage du « papa » « maman » pour les schémas familiaux variés
(famille monoparentale, parents homosexuels, familles recomposées...)
Concernant les différentes catégories d’aliments, nous avons retiré les petits
pois de la classe des féculents car cela apparaissait comme parfois litigieux
parmi les diététiciennes. De méme, nous avons corrigé une erreur en
spécifiant que la banane plantain était source de féculent, et non toutes les
bananes. Nous avons évoqué la famille des Iégumineuses, notamment pour
compléter I'apport protéiné lors des repas sans viande. Nous avons fait le
choix de ne pas I'aborder car il n'apparait pas dans les recommandations.
Nous notifierons juste qu’en cas de régime végétarien, il est préférable d’en
parler a un médecin.

D’évoquer la problématique des troubles du sommeil fréquemment associée
aux probléemes de surpoids et obésité qui n’apparaissait pas dans le

prototype.
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Nous avons globalement tenu compte de toutes ces remarques mais avons fait
le souhait d’y laisser la pyramide des aliments en y associant les plateaux repas
pour permettre d’avoir plusieurs lectures des aliments a préférer et a limiter. Nous
avons également laissé le repére de la main car il permet d’étre un repére pour les

familles simple d’utilisation pour les proportions.

Afin d’évaluer son intérét et sa durée de réalisation, nous I'avons fait évaluer
par quelques-uns de nos proches (n= 8).
La durée moyenne de réalisation du quizz était alors de : 14.5 minutes sans
participation d’enfant 4gé de 6 a 11 ans.
Dans le but d’étre attractif en annongant une durée bréve d'utilisation de notre outil,
nous avons fait le choix de retirer du diaporama quelques fiches conseils mais de
les y laisser en libre accés pour les participants souhaitant avoir de plus amples
informations.

En testant sur ce groupe d’individus notre outil, cela nous a permis de constater
qgue la couleur orange pour les mauvaises réponses était bien interprétée comme
un avertissement mais pas une interdiction, cela apparaissait comme moins violent
(rappelant le feu tricolore ou des codes médicamenteux). Le choix du bleu pour les
bonnes réponses a été, a contrario, difficile a interpréter car il apparaissait comme
une couleur froide, ne permettant pas de définir si cela était une affirmation ou non.
Nous sommes donc revenus vers la couleur verte du choix positif, validant la
réponse correcte. Quelques notions ont été difficilement comprises a la premiéere
lecture : notamment les notions de féculents, légumineuses et céréales. Nous

avons donc retravaillé la clarté des propos et des notions. De méme, nous avons
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repréciser les consignes : cases a cocher. L’'une des expertes a pu faire tester
I'outil a son fils de 7,5 ans, ce qui nous a permis de retravailler quelques notions de

vocabulaires :

« En chemin » compris comme en pique-nigue et non « en marchant »

-« Les facteurs » compris comme la profession et non « les causes »

- «La sédentarité » était mal connue, et donc nous y avons associé la
définition bréve de « trop immobile »

- Le «cordon bleu » était inconnu de I'enfant, et afin de rester dans cette

catégorie de produit, nous I'avons changé par le « poisson pané »

- Le Nutriscore a été plus explicité.

6. Ethique et secret médical

Nous prévoyons que l'outil, s’il est utilisé dans une étude ultérieure, ne pourra

collecter que des informations anonymisées a des fins de recherche. De plus, s’il

est inclus dans une étude, I'accord préalable de I'utilisateur devra étre recherché.
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1. Développement d’'une maquette

RESULTATS

Le prototype a été ainsi congcu en structure linéaire, incluant des questions a

choix multiples avec apparition progressive des réponses, comme ci-dessous :

Notion | Aspectdela Questions Réponses Réponses complétées
notion attendues, D’information
Correctes
Bien Quand ? Quels repas pour | . Le petit- Bien manger, c’est faire 3a 4
manger |Habitudes une journée déjeuner repas par jour.
Rythme équilibrée ? Cochez |. Le déjeuner Je mange au petit-déjeuner,
alimentaire |une ou plusieurs . Le godter au déjeuner, au diner et
réponse(s) qui vous |. Le diner éventuellement au godter.

semble(nt)
exacte(s).

. Le petit-déjeuner

. La collation de 10h
. Le déjeuner

. Le godter

. Le diner

Plutét qu’une collation de 10h,
trop proche du déjeuner, je
privilégie le golter a 16h.

En cas de fringale le matin, je
peux augmenter la portion de
féculents (pain, céréales, etc)
de mon petit-déjeuner, ils
m’aideront a tenir jusqu’au
déjeuner.

Et si je n’ai pas faim au révell
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? Je peux prendre un petit

déjeuner a emporter !

Bien Ou ? Dans quelles . A table Bien manger, c’est faire
manger |Habitudes conditions est-il . Assis dans un | attention au contexte des
Contexte conseillé de parc, un jardin repas.
manger ? . Au calme Manger ensemble en
Cochez une ou discutant, c’est plus convivial :
plusieurs raconter sa journée, écouter
réponse(s) qui vous celle des autres, c’est un vrai
semble(nt) temps de partage !
exacte(s). Je peux discuter, raconter ma
. A table journée et écouter celles des
. En marchant autres. C’est un temps de
. Devant un écran partage !
. Dans un parc, un Manger au calme permet
jardin public aussi d’étre a I'écoute de mes
. Au calme sensations, me demander : «
Qu’est-ce que ¢a sent ? Quel
godlt ¢ca a ? Quelle texture ai-je
en bouche ? Est-ce que c’est
chaud ? Est-ce que c’est froid
? Ai-je encore faim ?... »
Bien Comment ? | Quels . Je peux ne pas |Bien manger, c’est apprendre
manger |Habitudes comportements terminer mon a s’écouter.
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Faim et

alimentaires puis-je

assiette si je n'ai

Par exemple :

satiéeté adopter ? plus faim . Je mange lentement et
Cochez une ou prends le temps de bien
plusieurs macher. Mon cerveau met 20
réponse(s). minutes a recevoir les signaux
. Je mange vite disant que j’ai assez mangé.
pour étre plus . Si je n’ai plus faim, rien ne
rapidement m’oblige a terminer mon
rassasié. assiette.
. Je peux ne pas Mieux vaut manger léger
terminer mon plutét que de sauter un repas
assiette si je n’ai pour éviter que mon corps se
plus faim. prépare a la prochaine
. Si j’ai trop mangé « famine » et ne stocke de
a un repas, je saute I'énergie.
le repas suivant. . Sauf pour raison médicale,
. Je m'’interdis comme des allergies, faire un
certains aliments. régime peut étre nocif et me

donner des carences (manque
de nutriments).
Bien Comment ? |Comment faire pour |. Je peux cuisiner|Bien manger, c’est tenter de
manger |Habitudes découvrir de avec mes nouvelles expériences.
Découverte |nouveaux godts ? |parents. . Mes godts évoluent et jouer
alimentaire | Cochez une ou . Je peux décrire |avec est tout un art culinaire
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plusieurs
réponse(s) qui vous
semble(nt)
exacte(s).

. Je peux cuisiner
avec mes parents.

. Je peux décrire ce
gue je godte.

. Je peux jouer avec
les épices pour
changer les godts.

. Je n"aimerai
jamais quelque
chose que je n‘aime

pas.

ce que je godte.
. Je peux jouer
avec les épices
pour changer les

godts.

qui s'apprend !

. Il faut étre exposé plusieurs
fois a un aliment pour pouvoir
'apprécier. En étant attentif
aux différentes textures,
couleurs, godts, odeurs, je
pourrais étre surpris d'aimer
guelque chose que je n'aimais
pas avant.

. Godlter les aliments sous
différentes formes (ex.
légumes en potage, en quiche,
en gratin, etc.) et en variant
les épices, cela augmente les
chances de trouver une

recette qui me plait.

Bien

manger

Aliments

Qualité

Quels aliments sont
des féculents ?
Cochez une ou
plusieurs
réponse(s) que
VOus pensez
exacte(s).

. Les pommes de

. Les pommes de
terre

. Les chataignes
. Les lentilles

. Les patates
douces

. La banane

plantain

Bien manger, c’est fournir au
corps les nutriments et
I'énergie dont il a besoin.

Les sucres lents sont
nécessaires a chaque repas.
lIs nous permettent d’avoir
suffisamment d’énergie tout au

long de la journée.
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terre

. Les carottes

. Les chataignes
. Les lentilles

. Les pommes

. L’artichaut

. La banane

plantain

On les trouve dans :

. Les céréales : avoine, blé,
mais, riz, seigle, orge,
épeautre ...

. Les légumineuses : féves,
haricots secs, pois, lentilles,
flageolets...

. Les tubercules (racines) :
pomme de terre, patate douce,
panais, manioc, ...

. Certains fruits comme la

banane plantain, la chataigne

Les féculents sont source de
sucres lents, dits

« complexes », car ils sont
plus long a digérer. On en met
donc a chaque repas mais on
limite les accompagnements
(sauces, gruyeres et
parmesan...) qui sont gras en
remplagant par exemple la
creme fraiche par du yaourt,
du fromage blanc ou du coulis

de tomates.
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Les céréales complétes sont
en plus source de fibres,
meilleures pour la satiété et la
santé.

Associer léegumineuses et
céréales dans un méme plat
peut apporter les protéines
suffisantes et remplacer la

viande.

Bien

manger

Aliments

Quantité

Quels aliments
puis-je manger
dans une portion
équivalente a la
taille de mon pouce
pour un repas ?
Cochez une ou
plusieurs
réponse(s) qui
semble(nt)
exacte(s).

. Viande, poisson et
ceufs

. Matieres grasses

. Légumes et fruits

. Fromage

Bien manger, c’est adapter les
proportions. Voici une petite
astuce que j’ai toujours sur
moi ! Schéma de

mains comme décrit ci-
dessous :

. La main : portion de féculents
. La paume : portion de
viande, poisson

. Le pouce : portion de
fromage

. Plusieurs mains : portion de
légumes.

Message associé :

A chacun sa taille de main
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. Féculents
(legumineuses,
céréales)

. Fromage

donc on n’a pas tous la méme

assiette !

Bien

manger

Aliments

Fréguence

Combien de fois par
jour puis-je manger
chacun de ces
aliments ?

Choisir parmi les
propositions
suivantes :
(Possibilité d’utiliser
plusieurs fois le
méme terme)
Occasionnellement
— 1 a 2 portions par
jour — 2 a 3 portions
par jour — 5 portions
par jour.
Présentation avec
dessins :

. Viande poisson
ceuf

. Légumes et fruits

. Viande, poisson
etceufs:1a?2
portions par jour
. Légumes et
fruits : 5 portions
par jour

. Produits

laitiers : 2a 3
portions par jour
. Produits sucreés,
gras :
occasionnelleme

nt

Bien manger, c’est manger de
tout, en fréquence adaptée.

+ Pyramide des aliments

+ en cas de régime
végeétarien, il est préférable

d’en parler avec votre médecin
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. Produits laitiers
. Produits sucrés,
gras...

— Présentation
désordonnées et
non hiérarchisée

(rectangle #

pyramide)
Bien Aliments Parmi ces plateaux |Plateau avec Exemple des portions en
manger |Repas repas, lequel assiette de plateau repas pour chaque
correspond a un légume/féculent/ |repas qui composent ma
déjeuner complet | ceuf + verre journée
équilibré ? Une d’eau + fromage |Exemple schématique de
seule réponse et 1 fruit plateaux de petit
possible. déjeuner/déjeuner/golter/dine
Exemple de 3 r reprenant les catégories
plateaux repas d’aliments présents aux
différents repas
Bien Aliments Comparons des . La creme Bien manger, c’est se méfier
manger |Qualité aliments. dessert est plus | des faux amis.

nutritionnelle

Cochez une ou
plusieurs
réponse(s).

. La creme dessert

grasse et plus
sucrée qu’'un
yaourt.

. Les légumes

. Une créme dessert est plus
sucrée que les yaourts. Alors,
jessaie de n’en manger

qu’une par jour.
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est plus grasse et
plus sucrée qu’un
yaourt.

. Les légumes
surgelés déja
cuisinés (comme
« poélée de
légumes ») sont
plus gras et plus
salés que les
légumes surgelés
non cuisineés.

. Manger un fruit,
c’est comme boire
un verre de jus de
fruit.

. Manger du
poisson pané, c’est
comme manger du
poisson.

. Le soda sans
sucre (a base
d’aspartam) est

« sans sucre » donc

a boire a volonté,

surgelés déja
cuisinés (comme
« poélé de
[égumes ») sont
plus gras et plus
salés que les
légumes
surgelés non

cuisinés.

. Je peux utiliser des légumes
surgelés, pour gagner du
temps en les cuisinant, mais
jévite ceux déja préparés.

. Je préfere manger un fruit qui
est moins sucré qu’un jus de
fruits (méme maison) / nectar /
boissons aromatisée. Je
préfere le jus de fruit pressé
maison a celui acheté en
bouteille et j'en limite la
consommation & maximum 1
verre par jour (1/2 verre si jai
moins de 11 ans).

. Les viandes et poissons en
panure (cordon bleu, poisson
pané...) ainsi que la
charcuterie sont plus riches en
sel et en graisses, il est
conseillé de n’en consommer
gue de temps en temps.

. Les sodas sont tres sucrés. 1
litre de soda contient
'équivalent de 15 a 25

morceaux de sucre, une
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comme de l'eau.

canette de 33 cl en contient 6
a 8! Et ceux a base
d’aspartam sont également a
eviter car leur goQt sucré
donne envie de manger sucré.
Pour vous guider dans vos
achats : le Nutri Score est la!
Le logo NutriScore des
emballages alimentaires
donne un score plus ou moins
bons (du vert au rouge) en
fonction de la teneur en
aliments a favoriser, en
aliments a limiter.

Eviter les produits classés D
ou E.

Avec schéma/logos nutriscore

explicatif.
Bien Récapitulatif |3-4 repas par jour
manger |Messages Avoir le plaisir de cuisiner et golter a tout en famille
clés Testez a volonté variétés de fruits et légumes a toutes les saisons.
On fait le plein d’énergie avec les féculents.
Et on pense a boire de I'eau toute la journée !
Bien Quand ? Lesquelles de ces |. Monter les Bien bouger, c’est bouger
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bouger activités peuvent escaliers régulierement dans la journée.
me permettre de . Faire du sport | Toute activité physique est
me dépenser en club bonne pour la santé ! Il est
physiquement ? . Passer recommandé d’en avoir une
Cochez laou les I'aspirateur modérée a intense dans la
réponse(s) qui vous |. Faire du sport a |journée, c’est-a-dire que je
semble(nt) I'école dois sentir mon cceur et mon
exacte(s). . Aller a I'école a |souffle s’accélérer, parfois
. Monter les pied méme m’empécher presque
escaliers . Faire une de parler!
. Faire du sport en |balade a vélo Toutes les occasions sont
club . Me promener  |bonnes pour bouger : sortir en
. Passer I'aspirateur |au parc famille, jouer avec les copains,
. Faire du sport a sortir le chien, aller a I'école a
I'école pied... Tout ¢ga me fait
. Aller a I'école a dépenser de 'énergie.
pied Le sport est une activité
. Faire une balade a physique organisée, avec des
vélo regles, et peut étre plus ou
. Me promener au moins réguliére. L'important,
parc c’est de s'amuser !

Bien Qualité ? Quand suis-je . Je reste plus de |Bien bouger, c’est limiter la

bouger |Sédentarité |sédentaire /trop 2 heures assis  |sédentarité.

immobile ?

ou allongé

La sédentarité est liée a
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Cochez la ou les
réponse(s) qui
semble(nt)

exacte(s).

. Je prends
'ascenseur
. Je suis assis

longtemps a lire

'absence de mouvement. Le
corps assis ne dépense que
tres peu d’énergie.

Je ne développe pas

. Je reste plus de 2 |un livre beaucoup mes muscles, mes
heures assis ou . Je fais la capacités respiratoire et
allongé plupart de mes |cardiaque.
. Je prends déplacements en |1l est conseillé de faire des
'ascenseur voiture. pauses en bougeant 5-10
. Je prends minutes toutes les 1h30min-2h
I'escalier passées en position
. Je suis assis assise/allongée et de passer
longtemps a lire un moins de 7 heures par jour
livre assis ou allongeé.
. Je fais la plupart A ne pas confondre avec
de mes 'importance d’'un sommeil
déplacements en régulier et suffisant, essentiel
voiture. pour le développement !
. Je réalise une
tache ménagere.
Bien Activité Quelle quantité . 60min/jour Bien bouger, c’est pratiquer
bouger |physique d’activité physique une activité intense ou
Quantité me conseille-t-on modérée réguliere.

de faire si je suis un

Il est recommandé :

56




enfant ? . Pour un enfant de se

Cochez laou les dépenser 60min/jour : courir,

réponse(s) qui vous sauter, bouger, faire du roller,

paraissent exactes. danser dans sa chambre...

. 30 min/jour. . Pour un adulte de faire au

. 60 min/jour. moins 30 min/jour, jusqu’a

. 120 min/jour. 150min/semaine d’activité

. 180 min/jour le physique modérée.

weekend. Plus mon activité est réguliére,
meilleur c’est pour ma santé !

Bien Résumé des |On dépense son énergie a chaque occasion !
bouger |messages Seul, avec les copains ou en famille !
clés Vélo, jeux de ballon, roller, promenade, escaliers, ménage ou
bricolage...
Et on limite la sédentarité !
Bien Santé Bien grandir, c’est important pour la santé.
grandir |Surpoids / Le surpoids et I'obésité chez I'enfant peuvent étre a risque pour leur
obésité santé future. lls se définissent grace aux courbes de croissance dans

le carnet de santé.

Les causes sont diverses et intriquées (génétique, habitudes de vie,
environnement publicitaire, souffrance morale, niveau socio-
économique)

Parents, nous sommes concerneés : c'est en partageant trés tot de

bonnes habitudes que nous aidons la croissance de notre enfant.

57




Le médecin généraliste est une personne clé pour nous aider !

Fin/

liens

Ouverture

sur d’autres

outils

Lien URL

www.mangerbouger

fr : un site officiel

Citation des sources et

remerciements

Adresse mail en cas de

simple et pratique difficultés
Lien URL vers un
drive de documents
pratiques ou
récapitulatifs en
libre accés

Vidéo Santé

publique France

2. Nom de I'outil

Afin d’étre retrouvé sur internet et d’étre répertorié, I'outil doit avoir un nom.
Nutri jeu (jeu plateau) et Nutri quiz (application nutritionnelle étrangére) sont déja
utilisés et ne prennent pas en compte les parties activité physique et suivi médical.
Nous avons fait le choix de le dénommer POPCORN en rapport avec
«la Prévention Obésité  Pédiatrique COncernant les Recommandations
Nationales », un nom court essayant d’étre simple a se remémorer et accrocheur,

jouant sur le coté alimentaire.

3. Début développement web
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http://www.mangerbouger.fr/
http://www.mangerbouger.fr/

Afin de développer l'outil, nous avons contacté la cellule recherche du CHU de
Nantes. L’élaboration compléte de notre outil avec toutes les fonctionnalités que
nous souhaitions y associer était évaluée a codt total de 8740.88€. N’'ayant pas
obtenu de subvention, et apres avoir démarché une entreprise privée (Félix santé),
nous nous sommes finalement orientés vers le logiciel SPHINX utilisé par le service
de Santé Publique du CHU de Nantes.

Cet outil est utilisé pour des enquétes de satisfaction. Toutes les
fonctionnalités que nous souhaitions n’y sont pas intégrées. En effet, il n’y a pas
possibilité de faire apparaitre les réponses cochées insérées avec les bonnes
réponses (visualisation des erreurs par exemple). Cette fonctionnalité est possible
si la personne coche toutes les bonnes réponses et uniquement celles-ci, ce qui
induirait un biais. Il y a également possibilité de revenir en arriere afin de modifier
les réponses précédentes. Nous avons accepté ce risque en estimant que peu
utiliseraient cette fonctionnalité lors des phases de recherche. Il n’y a pas possibilité
de mettre a disposition directement sur le site des fiches informations
téléchargeables sous format PDF. La connexion se fait normalement sans
identification possible, mais, afin d’apparier les réponses, il est possible d’'intégrer
en premiere question un code d’anonymat a remplir, permettant de relier les
réponses données d’'un méme individu lors de connexion a I'outil différentes.

Le choix de cet outil numérique nous est apparu le plus judicieux pour une
phase exploratoire. Celui-ci est en effet gratuit et permet d’exploiter facilement les
données collectées de maniére sécurisée sur le serveur du CHU de Nantes. De
plus, il permet I'exploitation facile des données en lien avec le logiciel R de
statistiques scientifiques. Nous avons décidé de donner acces aux documents

complémentaires PDF via un drive en acces libre. Nous espérons qu’une fois I'outil
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abouti et validé scientifiquement, celui-ci pourra étre développé comme prévu
initialement, et diffusé plus largement.

L’utilisation du logiciel SPHINX nécessite une formation au CHU, ainsi qu’un
acces au serveur protégé du CHU de Nantes. Cet outil a donc été congu en ligne
grace a la participation d’un interne en stage en Santé Publique, formé a I'utilisation
de SPHINX. Pour les études ultérieures, il nous sera nécessaire d’étre formé a ce
logiciel.

Aprés avis auprés du Deépartement de Recherche Clinique et de I'lnnovation
(DRCI), notre étude s'’inscrit hors loi Jardé et ne nécessite pas d’avis de comité
d’éthique, excepté d’éventuelles conditions de publication. Nous avons toutefois

I‘'obligation d’assurer du respect 'anonymat des participants.
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DISCUSSION

1. Discussion des méthodes : Points forts et points faibles de I’étude

Notre outil comporte certaines limites. Parmi celles-ci, soulignons notamment
'existence d’un biais de sélection. Bien que l'outil soit accessible par internet et
gu’'une majorité des Francais dispose d’'un accés aisé a celui-ci par ordinateur ou
par smartphone, l'accessibilit¢ de notre outil aupreés des familles les plus
socialement défavorisées pourrait étre restreinte. De plus, il exclut les familles non
francophones, ainsi que les patients analphabétes qui sont plus retrouvées dans les
milieux socio-professionnels défavorisés. (92) De plus, le contenu de notre outil
peut induire un biais de sélection en raison de son ethnocentrisme occidental
(composition et organisation des repas, formulation des repas en assiette,
représentations culturelles...). Enfin, il est peu ou prou adapté aux familles
végétariennes ou flexitariennes, dont la prévalence reste encore marginale mais
dont le nombre augmente. (93) Ainsi cet outil fait le choix d’'une information ludique
centrée sur le modele occidental le plus représenté. Néanmoins, sa maniabilité et
sa plasticité pourront ultérieurement lui autoriser certaines adaptations visant a
cibler et satisfaire au mieux aux spécificités et a la diversité des alimentations, si la
preuve de concept de 'outil est apportée dans une étude adéquate.

La confection d’'un « serious game » aurait pu étre envisagée. Ce format nous
est apparu moins adapté pour une utilisation en famille ou pour les novices en
informatique. De plus, sa construction web nécessite I'intervention d’'un développeur
de jeux vidéo, ce qui impliquait un codt supplémentaire, sans bénéfice

d’apprentissage vérifié. Dans son étude « The Kids Obesity Prevention Program:
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Cluster Randomized Controlled Trial to Evaluate a Serious Game for the Prevention
and Treatment of Childhood Obesity » publliée en Avril 2020, Mack et al. (51)
montre le bénéfice d'un serious game a destination des enfants pour
lapprentissage des mesures hygiéno-diététiques. Toutefois, cet outil
d’apprentissage n'’inclue pas les parents, ce qui pourrait étre une limitation pour
permettre I'évolution des habitudes de vie. En effet, en ce qui concerne I'obésité
infantile, les prises en charge les plus efficaces ont été celles impliquant les
parents. (94) De plus, I'étude évalue l'efficacité concernant I'apprentissage des
recommandations, mais n’évalue si cet apprentissage a permis I'évolution des
habitudes de vie. Notre outil s’adresse de maniére simultanée aux parents et

enfants, ce qui nous paraissait plus complexe sous forme de « serious game ».

Il aurait également pu étre intéressant de concevoir I'outil en co-construction,
c’est-a-dire avec la participation de quelgues familles ayant des enfants agés de 6 a
11 ans. Dés la conception les futurs utilisateurs auraient pu nous accompagner sur
le choix du format et du contenu de l'outil afin de répondre au mieux a leurs
besoins. Pour amoindrir ce défaut de construction, nous réaliserons une étude
ultérieure de satisfaction et amélioration de loutil par la participation d’un
echantillon de volontaires issus de la population cible afin de I'adapter au mieux a
leurs besoins et utilisations. De méme que son évaluation par le college d’experts
aurait pu étre plus structurée tel qu’en focus groupe ou par méthode Delphi avec

des questionnaires pré définis, évitant un biais d’investigation.

Notre étude s’inscrit dans un contexte large de développement d’outil

numerique a visée de santé. (95) L’avantage de notre format est son acces simple,
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gratuit et ludiqgue a une information certifiée. Il est facile d’utilisation. Son format
permet une mise a jour de son contenu et une diffusion au grand public simples. Il
répond aux criteres qualité eEruope 2002 : transparence et honnéteté, obligation de
référence, protection des données et de la vie privée, actualisation de I'information,
responsabilité et accessibilité. Nous pourrons a terme faire une demande de

certificat HONcode, gage de qualité pour les futurs utilisateurs.

2. Comparaison ala littérature

A I'étranger, plusieurs études montrent I'intérét des outils de prévention au format
numérique a destination des parents, afin qu’ils puissent améliorer leurs habitudes
quotidiennes, s’alerter sur un éventuel surpoids ou obésité de leurs enfants. (55,95—
97) En France, le principal outil internet de prévention du surpoids et de I'obésité
infantile est le site mangerbouger.fr. Utile et simple d’utilisation, il permet a
l'utilisateur de naviguer librement, a la recherche du contenu qui l'intéresse. |l
permet d’avoir des conseils au quotidien sur I'alimentation ou l'activité physique. Il
nécessite un utilisateur intéressé par le sujet, prét a explorer le site au risque de se
sentir submergé par la multitude d’informations disponibles. Notre outil est certes
moins exhaustif mais se veut plus rapide d’utilisation et plus synthétique afin de
sensibiliser aux recommandations PNNS et d’instiller un intérét pour celles-ci,
orientant ensuite I'usager vers les ressources complémentaires plus spécialisées.
En France, nous n’avons pas trouvé d’outil numérique similaire a celui que nous
avons congu. Dans la littérature, les outils semblables au noétre et portant sur un
sujet analogue sont rares. Citons I'outil PEGASO qui est une application mobile, a

visée préventive, pour les adolescents et con¢cu au Royaume-Uni. (60) lls peuvent y
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calculer les calories ingérées, enregistrer et évaluer ainsi leur alimentation, et leurs
différentes activités physiques. Des défis sont a relever et ils peuvent partager tout
ou partie des informations de leurs comptes avec les autres utilisateurs de
'application. Cette application nécessite une utilisation quotidienne, sensibilise les
utilisateurs mais au risque de faire naitre un sentiment de jugement ou de
culpabilisation vis-a-vis de soi et des autres utilisateurs. Ceci pourrait étre source de
comportements alimentaires restrictifs inappropriés, soit de développer un trouble
du comportement alimentaire. Notre outil se veut plus neutre puisqu’il n’évalue pas
directement la consommation alimentaire ou l'activité physique de chacun mais
rappelle uniqguement ce qui est recommandé. Il peut étre le support ensuite d’'une
consultation ou de conseils adaptés individualisés mais sans comparaison
immédiate a la population du méme &age. De plus, l'utilisation de notre outil est
périodique, c’est-a-dire qu’elle peut étre unique ou renouvelée en fonction du

besoin de I'utilisateur, ce qui peut permettre plus une adhésion plus facile a I'outil.

3. Perspectives

Une étude ultérieure est prévue afin d’améliorer notre outil. Avec les accords
du rectorat de Nantes, des inspecteurs d’académie des différentes circonscriptions
de Nantes, du diocése pour les écoles privées, nous avons pu contacter les écoles
elémentaires de Nantes. Cette étape, retardée dans un contexte de pandémie liee
au virus SARS COV 2, pourra se dérouler en partenariat avec 4 écoles
elémentaires volontaires de Nantes (2 publiques en zone éducation prioritaire et 2
privées). Ces derniéres pourront ainsi diffuser largement par support papier ou

numérique notre fiche d’information et le lien internet de notre site e-learning. Les
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familles dotées d’ordinateur et d’'une connexion internet pourront ainsi se connecter
a notre plateforme numeérique et participer a I'étude si elles le souhaitent. L’outil
sera associé a un questionnaire d’évaluation des habitudes de vie familiales et de
satisfaction. Nous espérons ainsi collecter des remarques constructives des
utilisateurs pour améliorer I'outil avant de I'évaluer sur le plan de son efficacité.

A terme, nous souhaitons que notre outil puisse étre proposé aux familles,
comme support pédagogique, a travers le réseau éducatif (écoles ou médecins et
infirmiers scolaires) ou le réseau de soins primaire (médecins généraliste, pédiatre)
voire secondaires dans l'attente d’'une prise en charge spécifique. L'équipe de la
S.R.A.E Nutrition des Pays de la Loire est également d’accord pour en faciliter la
large diffusion.

Nous espérons qu’il puisse permettre aux familles de s’interroger sur leurs
connaissances et habitudes de vie, si besoin stimuler une demande de consultation
en médecine générale. La revalorisation de la consultation en médecine générale
de la prise en charge de I'obésité pédiatrique par la sécurité sociale en novembre
2017 (cotation CSO a 46 euros) est la démonstration d’'une volonté de lutte contre
ce probléeme de santé publique. Cet outil pourrait étre utilisé avant la consultation
comme support pédagogique pour peut-étre permettre aux familles de mieux cibler
leurs problématiques. Le médecin généraliste pourrait également rappeler a toutes
les familles ayant des enfants agés de 6 a 11 ans de réaliser cet e-learning,
guelque soit le statut pondéral de I'enfant, pour les mesures hygiéno-diététiques
equilibrées et prévenir I'apparition d’un surpoids.

Les outils d’aide a la prise en charge de I'obésité a destination des médecins
généralistes existent déja: CALIMCO, Obeéclic, le réseau de professionnelle :

Groupe de Réflexion contre I'Obésité et le Surpoids (G.R.O.S.), 'Association de
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Prise en charge et de Prévention contre 'Obésité Pédiatrique (A.P.O.P.) ... La
prise en charge de I'obésité infantile est souvent ressentie comme tardive par les
familles et les enfants, comme en témoigne le délai souvent long jusqu’a I'annonce
diagnostique. Les parents ont souvent du mal a percevoir le surpoids de leur(s)
enfant(s) et 'annonce diagnostique peut-étre vécue difficilement, générant parfois
un sentiment de culpabilité des parents (98-101). Par son attitude compréhensive
et empathique, le médecin traitant joue par conséquent un rble clé dans la
perception du surpoids et dans I'adhésion au projet de soins dont il est souvent
linstigateur et le coordinateur (21,38,98). Toutefois, les médecins traitants
rencontrent des embdches dans la prise en charge, démunis tant dans I'annonce
diagnostique (vécue par les médecins comme un diagnostic de maladie grave)
(102,103) que dans la prise en charge, et ceci, malgré les outils d’aide a la prise en
charge. Cet outil peut donc étre envisager comme un support simple pour alerter et
prévenir le surpoids et 'obésité infantile. Quand la prise en charge d’une pathologie
est longue et difficile, la prévention de son apparition apparait essentielle. En
médecine générale, la prévention passe également par la répétition de messages
simples et utiles pour rappeler aux parents que la santé de leurs enfants passe

€galement par leurs assiettes et leurs baskets.
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CONCLUSION

Nous avons cong¢u un outil numérique de prévention du surpoids et de I'obésité
pouvant étre un support d’'informations court a destination de familles avec enfants
agés de 6 a 11 ans. Nous espérons ainsi susciter parmi ces familles une
interrogation sur leurs habitudes de vie et d’en faciliter I'évolution. Les familles les
plus intéressées par le sujet pourront également avoir acces a des sources
d’informations sécurisées et slres en lien avec les recommandations des différents
PNNS. Toutefois, pour adapter au mieux le contenu et s’assurer de I'attractivité de
notre outil aux besoins des familles, il nous reste désormais a en évaluer la

satisfaction d’utilisation. Cette étape nous permettra d’affiner le contenu et les

supports a la demande des futurs utilisateurs.
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ANNEXES

Figure 1 : Termes et seuils recommandés pour définir le surpoids et

I'obésité chez I’enfant et I'adolescent jusqu’a 18 ans selon les courbes

de corpulence du PNNS. Association des seuils frangais et IOTF.

Source : Programme National Nutrition Santé 2010.
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Figure 2 : Evolution du taux de surpoids (obésité incluse) chez les

adultes agés de 15 a 74 ans.

Source : OCDE - analysis of national health survey data.
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Source: OECD analysis of national health survey data®
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Figure 3 : Prévalence de la surcharge pondérale et de I’obésité des

adolescents des classes de troisieme, selon le sexe, entre 2001 et 2017.

Source : Enquétes nationales sur la santé des éléves de troisiéme, années scolaires 2001-
2002, 2008-2009 et 2016-2017. Etude ESTEBAN
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Lecture ® En 2017, 4,7 % des garcons étaient obéses, 12,2 % en surpoids (hors obésité), Ainsi, globalement,
16,9 % étaient en surcharge pondérale.

Figure 4 : Distribution de la corpulence des enfants de 6-17 ans selon le

sexe.

Source : Etude Esteban 2015
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La corpulence rend compte de l'lndice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références IOTF-2012) : maigreur

{courbe de centiles en dessous de 18,5 a 18 ans), normal, surpoids (courbe de centiles entre 25,0 et 29,9 a 18 ans) et obésité
(courbe de centiles atteignant 30,0 a 18 ans).
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Figure 5 : Evolution de la proportion d’enfants de 5-6 ans en surcharge
pondérale en Pays de la Loire et France entiére (2000, 2006, 2013).

Source : Enquéte nationale de santé aupres des éleves de grande section de maternelle
(Dress — DGESCO)
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Figure 6 : Proportion d’enfants de 5-6 ans en surcharge pondérale selon

le groupe social des parents. Pays de la Loire 2012-2013.

Source : Enquéte nationale de santé aupres des éléves de grande section de maternelle
Drees — DGESCO
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Tableau 1 : Pathologies associées a I'obésité pendant I’enfance ou

I’adolescence.

Source : L'obésité chez les enfants : définition, conséquences et prévalence. A. Chiolero A.
M. Lasserre F. Paccaud P. Bovet, Rev Med Suisse, 2007 ; Vol 3, 31889.

Systéme

Pathologies

Endocrinien

Résistance a l'insuline, intolérance
au glucose

Diabéte type 2

Anomalies menstruelles

Syndrome des ovaires polykystiques

Cardiovasculaire

Pression artérielle élevée +/-
Hypertension artérielle
Dyslipidémie

Hypertrophie ventriculaire gauche

Rénal Protéinurie
Pulmonaire Apnée du sommeil
Asthme
Orthopédique Epiphysiolyse fémorale supérieure

Tibias vara

Pieds plats

Gastroentérologique

Cholé lithiase
Stéatose hépatique

Reflux gastro-cesophagien

Souffrance psycho-sociale

Faible estime de soi

Discrimination

Autre

Inflammation systémique (CRP
augmentée)
Pseudotumor cerebri (Hypertension

intra cranienne idiopathique)
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Figure 7 : Disparités socioéconomiques de I'obésité infantile en France.

Source : Analyse de 'OCDE a partir des données de I'enquéte francaise Santé et

Protection Sociale 1992-2006
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Figure 8 : Objectifs des PNNS concernant la répartition qualitative des

AET pour les enfants, d’aprés I'étude ESTEBAN 2015

Lipides <36.5% des AET avec objectifs <37% d’acides gras saturés

Glucides > 50% des AET dont au moins 27.5% de glucides complexes et <12.5% de sucre
simples

Protéine Varie de 6 a 20% des AET en fonction de I'age

On estime I'AET conseillé pour un enfant de moins de 10 ans a 60-80 kcal/kg/jour et de 40-50

kcal/kg/jour pour un adolescent.
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Figure 9 : Moyenne des apports énergétiques totaux sans alcool par jour
chez les enfants de 6-17 ans selon le sexe et I'dge, comparaison ENNS
2006 / ESTEBAN 2015

Source : Etude ESTEBAN 2015
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Figure 10 : Distribution du niveau d'activité physique des enfants de 6-17

ans, selon le sexe et |'age.

Source : Etude Esteban 2015.
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Figure 11 : Pourcentage d'enfants de 6-17 ans passant trois heures et
plus devant un écran par jour, selon le sexe et I'dge - comparaison ENNS
2006 / ESTEBAN 2015

Source : Etude Esteban 2015
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* Cumulant le temps de télévision, ordinateur et console de jeux.
Tableau 2 : Situation nutritionnelle chez les enfants selon les reperes du
PNNS, comparaison ENNS 2006 / ESTEBAN 2015.
Source : Etude ESTEBAN 2015.
Repére du PNNS Indicateur retenu pour I'étude ENNS Enfants Gargons Filles
ENNS ESTEBAN ENNS ESTEBAN ENNS ESTEBAN
Fruits et légumes % sujets consommant I'équivalent de 5 portions de fruits ou légumes par jour ou 233 231 234 229 231 234
« Au moins 5 par jour » plus [206261] | [202263] | (199274 | pas275] | (193274 | [193-280]
Pain, céréales, pommes de terre, legumes secs % de sujets consommant Iéquivalent de [3-6[ poriions e ces aliments par jour 30,2 229 387 293 2186 16,6
« A chague repas et selon Fappéfit » I 4 po par 127.2333] | [20.0-26.4] | [34.1-438) | [247-344] | 82954 | (132208
Lait et produits laitiers % de sujets consommant l'équivalent de ]2.5-4 5[ portions de lait et produits 353 329 377 37 329 282
« 3 a4 par jour » laitiers par jour [32,1-38,7] [29.4-38.5] [33,0-42.6] [32,5431] | [285-378] | [23,8-331]
Viandes, volailles, produits de la péche, ceufs % de suiet t F'équivalent de [1-2] portions d | " . 458 46,0 458 451 458 470
« 142 fois par jour » e sujets consommant [équivalent de [1-2] portions de ces almentsparjour | 1y 4901 | paa4es) | 10508 | possod) | #1508 | 418523
« Poisson : deux fois par semaine » % de sujets consommant 'quivalent de deux portions par semaine 304 27 0 s 301 A7
: 127.1-338] | [9.7-26.0] | [26.4-358] | [19.5-28.9] | [265-351] | [17.8-26.2]
Matiéres grasses ajoutées % de sujets consommant mons de 16 % de I'AESA en malieres grasses 89,8 925 90,1 945 89,5 08
« Limiter la consommation » ajoutées [87.3-919] | [002044] | [B56-932] | [813865] | [866-819] | [86,8-834]
- . - % de sujets consommant plus de matiéres grasses d'origine végétale que 704 676 08 68,7 700 664
« Prviléger les matiéres grasses végétales » d'origine animale 67.3734] | [B4.1708] | [86.2750] | [637733] | 6577401 | [61571.1]
Produits sucrés % de sujets consommant moins de 12,5 % de 'AESA en glucides simples totaux 40,1 325 437 321 364 330
« Limiter la consommation » issus des produits sucrés [36.8-434] | [29.1-36.2] | [38.,9-48,7] [ [27.3-37.2] | [32.0410] [28,1-38.2]
Boissons . _— 384 418 436 46,3 330 373
« De l'eau volonlé » % de sujets consommant plus de 1 lire d'eau [33774] | pei4ss) | pso4ss) | w0517 | [28s3re] | [32.4425)
% de sujets consommant moins de 125 ml de boissons sucrées 60,1 642 560 589 64,1 693
« Limiter les boissons sucrées » [56.6-634] [60,5-67.6] [51,0-60,9] [53.6-64,1] [59.3-68 8] [64,3-73.9]
Sel - 539 401 438 297 64,1 504
« Limifer Ia consommation » % de sujels consommant mains de 6 g de sel par jour 150,5572) | p6.4439) | pesase) | (psosas) | 1sesssay | [45.4-857)
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Figure 12 : Taux d'équipement en smartphone chez les 12-14 ans et les

15-17 ans.

Source : CREDOC, Enquétes sur les « conditions de vie et les Aspirations », 2019
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Figure 13 : Taux d'équipement en smartphone selon I'age, le dipléme, le

niveau de revenus et la taille d'agglomération.

Source : CREDOC, Enquétes sur les « condition de vie et les Aspirations », 2019
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Figure 14 : Taux d'équipement en ordinateur selon I'age, la taille du

foyer, le niveau de revenus et le diplome.
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Figure 15 : Prototype de |’'outil POPCoRN sous format diaporama

Lien URML en cours d’élaboration :
https://sphinx.chu-nantes.fr/SurveyServer/s/PHUQ05/Quizz obesite

Quiz POPCORN*
15 minutes

BIEN MANGER,

_ BIEN BOUGER
OU EN ETES-VOUS ?

Familles, enfants et parents,
a vous de jouer !

*prévention Obésité Pédiatrique Concernant les Recommandations Nationales

Les recommandations nationales de Santé Publique France recommandent de

bien manger et bien bouger.
Mais comment les appliquer au quotidien ?

Testez vos connaissances et découvrez des conseils pratiques pour vous
accompagner !

Les informations collectées entrent dans le cadre d'un projet de thése d'exercice en médecine générale
« Elaboration d’un outil de prévention du surpoids et de Pobésité infantile », en lien avec le CHU de
Nantes. Toutes les informations collectées resteront anonymes. Elles nous serviront a améliorer I'outil
afin de le diffuser plus largement par la suite.

La poursuite de la navigation sur le site vaut pour accord & participer a I'étude.

Votre participation consiste & cocher les réponses qui vous semblent correctes et nous donner votre

avis concernant l'outil créé sur les questions finales.

BIEN MANGER
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https://sphinx.chu-nantes.fr/SurveyServer/s/PHU05/Quizz_obesite

1. Quels repas pour une journée équilibrée ?
Cochez une ou plusieurs réponse(s) qui vous sembleint) exacte(s).

O Le petit-déjeuner

[0 La collation de 10h

O Le déjeuner
U Le godter
O

Le diner

1. Quels repas composent ma journée ?
B Le petit-déjeuner
O La collation de 10h
B Le déjeuner
B e golter
B Le diner
Je mange au petit-déjeuner, au . au diner et éventuellement au godter,
Plutdt qu'une collation de 10h, trop proche du déjeuner, je privilégie le godter a 16h.
En cas de fringale le matin, je peux augmenter la (pain, céréales, etc)

de mon petit-déjeuner, ils m'aideront a tenir jusqu'au déjeuner.

Et si je n'ai pas faim au réveil ¥ Je peux prendre un petit déjeuner & emporter !
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2.

Dans quelles conditions est-il conseillé de manger ?

Cochez une ou plusieurs réponse{s) qui vous semble(nt) exacte(s).

|
O
|
|
O

A table

En marchant

Devant un écran

En pique-nique, dans un parc, un jardin public

Au calme

. Dans quelles conditions est-il conseillé de manger ?

A table

En marchant

Devant un écran

En pique nique, dans un parc, un jardin public

Au calme

ensemble en discutant, c'est plus convivial : raconter sa journée, écouter celle

des autres, c’est un vrai temps de partage |

Je peux discuter, raconter ma journée et écouter celles des autres. C'est un temps de

partage !

Manger au calme permet aussi d'étre a ['écoute de mes sensations, me demander :

«Qu'est-ce que ca sent ¥ Quel gott ca a ¥ Quelle texture ai-je en bouche ? Est-ce que

c'est chaud 7 Est-ce que c'est froid P Ai-je encore faim ... »
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3. Quels comportements alimentaires puis-je adopter ¥ .

Cochez une ou plusieurs réponse(s) qui vous semble(nt) exacte(s).

Je mange vite pour étre plus rapidement rassasié.
Je peux ne pas terminer mon assiette si je n'ai plus faim.

Si j'ai trop mangé a un repas, je saule le repas suivant.

oo oo

Je m'interdis certains aliments.

3. Quelles comportements alimentaires puis-je adopter ?

Je mange vite pour étre plus rapidement rassasié.
Je peux ne pas terminer mon assiette si je n'ai plus faim

Si j'ai trop mangé a un repas, je saute le repas suivant.

oo m 0O

Je m'interdis certains aliments.

Par exemple :

® Je mange lentement et prends le temps de bien macher. Mon cerveau met 20 minutes
a recevoir les signaux disant que j'ai assez mangé.

®Cr () e fal : tatali Y H accl
Si je n'ai plus faim, rien ne m'oblige a terminer mon assiette.

* Mieux vaut manger léger plutht que de sauter un repas pour éviter que mon corps se

prépare a la prochaine « famine » et ne stocke de I'énergie.

*® Sauf pour raison médicale, comme des allergies, faire un régime peut étre nocif et me

donner des carences (manque de nutriments).
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4. Comment faire pour découvrir de nouveaux golts ?

Cochez une ou plusieurs réponsels) qui vous semble(nt) exacte(s).

[ Je peux cuisiner avec mes parents,
[ e peux décrire ce que je golite.
[ Je peux jouer avec les épices pour changer les godts.

[0 Je naimerai jamais quelque chose que je n'aime pas.

4. Comment faire pour découvrir de nouveaux go(ts ?

. J\" peux cuisiner avec mes ‘LH\‘IHL

B e peux décrire ce que je godte.

B e peux jouer avec les épices pour changer les gofits.
[0 Je maimerai jamais quelque chose que je naime pas.

Mes golits évoluent et jouer avec est tout un art culinaire qui s'apprend !

® Il faut étre pour pouvoir 'apprécier. En étant attentif
aux différentes textures, couleurs, golits, odeurs, je pourrais étre surpris d'aimer quelque

chose que je n'aimais pas avant.

® Golter les aliments sous différentes formes (ex. légumes en potage, en quiche, en
gratin, etc.) et en variant les épices, cela augmente les chances de trouver une recette

qui me plai
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5. Quels aliments sont des féculents ?

Cochez une ou plusieurs réponse(s) que vous pensez exacte(s).

[ Les pommes de terre
Les carottes

Les chataignes

Les lentilles

Les pommes
L'artichaut

O
O
O
O
O
O

La banane plantain

5. Dans quels aliments puis-je trouver des sucres lents (= féculents)?

Les pommes de terre
Les carottes

Les chitaignes
Les lentilles
Les pommes

L'artichaut

EO0OOERBEOM@E

yanane plantai

Les sucres lents sont nécessaires a chaque repas. Ils nous permettent d’avoir
suffisamment d’énergie tout au long de la journée.

On les trouve dans :
: avoine, blé, mais, riz, seigle, orge, épeautre ...
* Les légumineuses : féves, haricots secs, pois, lentilles, flageolets. ..
* Les tubercules (racines) : pomme de terre, patate douce, panais, manioc, ...

comme la banane plantain, la chitaigne
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Les féculents sont source de sucres lents, dits « complexes », car 1ls sont plus long a

digérer. On en met donc a chaque repas mais on limite les accompagnements

g,auccs, gruyeres et parmesan...) qui sont gras en remplacant par exemple la créme
aiche par du yaourt, du fromage blanc ou du coulis de tomates.

Les céréales complétes sont en plus source de fibres, meilleures pour la satiété et la
santé.

\ssocier Iegumineuses el cercales dans un méme plat peut apporter les protéines
suffisantes et remplacer la viande.

B. Quels aliments puis-je manger dans une portion équivalente a la taille de mon pouce
pour un repas

Cochez une ou plusieurs réponsels) qui semhble(nt) exacte(s).

~) ~ [J Viande, poisson et ceufs

‘L1
| }L— 0 Matiéres grasses
LA
)] O Légumes et fruits
A~ AN J
\ / / [J Féculents (légumineuses, céréales)

O Fromage

B. Quels aliments puis-je manger dans une portion équivalente a la taille de mon pouce

pour un repas ¢

~ Ir"\l A 0 Viande, poisson et ceufs
~Ari0)

;i ||L )L— O Matiéres grasses
,l[r L‘ L[_ ‘,\\

0 Légumes et fruits

\ / / [J Féculents (légumineuses, céréales)

B Fromage

___—
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Voici une petite astuce que j’ai toujours sur moi !

Et a chacun sa main,
alors on n’a pas tous
les mémes assiettes !

7. Combien de fois par jour puis-je manger chacun de ces aliments ?

Choisir parmi les propositions suivantes :

(Possibilité d'utiliser plusieurs fois le méme terme)

Occasionnellement = 1 a 2 portions par jour =2 a 3 portions par jour = 5 portions par

jour.

Viande,
poisson,

euf..

Produits

laitiers

A @
X
*. . Pm

&

Produits
sucrés,

Légumes,

Fruits

e
o s

eodw)
200
L IYE

7. Combien de fois par jour puis-je manger chacun de ces aliments ?

Viande,

poisson,

ceuf...

Produits

laitiers

.‘ ‘ 1a 2 portions par jour

5>
7

o5 [ 2 a 3 portions par jour

.
©|

Produits
sucrés,

gras

Légumes,

Fruits

e ‘ Occasionnellement

s

ac

0@ ’ l S portions par jour

200
Wb d:
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Bien manger, c’est manger de tout en fréquence et en
quantité adaptées.

PYRAMIDE [fot PRODUITS SUCRES Occasionnel
DES (Par exemple une fois par

semaine)
ALIMENTS . g "
" ﬂ MATIERES GRASSES A limiter
= (une noisette par repas)
VIANDE, POISSON ET/OU 1 a 2 fois par jour
Ok Privilégier le poisson*

dhiy = &8
: PRODUITS LAITIERS 2 (adulte) 3 3 -4 (enfant)
. par jour

& —d FECULENTS ET A chaque repas
3, . = CEREALES (inclus les Légumineuses)
AN =X
‘-— Aumolns 3 légumes ex 2 fruit
> — LEGUMES Aok’ pmes o2 bl
- — ) - & A € ‘Avolonté ! (sans sucre)

*en cas de régime végétarien, il est préférable d’en parler avec votre médecin.

l -

8. Parmi ces plateaux repas, lequel correspond a un déjeuner

complet équilibré P Une seule réponse possible.

1
3.
8. Parmi ces plateaux repas, lequel correspond a un déjeuner
complet équilibré ? Une seule réponse possible.
b3

w




\

Le Déjeuner Le Diner

Produit Eau
laitler Praduit laitier A volonté
Eau
A volonté )
N |\

\ /B

9. Com

parons des aliments.

Cochez une ou plusieurs réponse(s) qui vous sembleint) exacte(s).

0
Ol

O

La créme dessert est plus grasse et plus sucrée qu'un yaourt.

Les légumes surgelés déja cuisinés (comme « poélée de légumes ») sont

plus gras et plus salés que les légumes surgelés non cuisinés.
Manger un fruit, c'est comme boire un verre de jus de fruit.
Manger du poisson pané, c'est comme manger du poisson.

Le soda sans sucre (& base d'aspartam) est « sans sucre » donc a boire a

volonté, comme de |'eau.

0. Comparons des aliments.

O

O

La créme dessert est plus grasse et plus sucrée gqu'un yaourt.

Les légumes surgelés déja cuisinés (comme « poélée de légumes ») sont

plus gras et plus salés que les légumes surgelés non cuisinés
Manger un fruit, c'est comme boire un verre de jus de fruit.
Manger un poisson pané, c'est comme manger du poisson.

Le soda sans sucre (a base d'aspartam) est « sans sucre » donc a boire a

volonté, comme de 'eau.
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est plus sucrée que les yaourts. Alors, j'essaie de n'en manger qu'une

Je peux utiliser des [épumes surgelés, pour gagner du temps en les cuisinant, mais j'évite ceux déja

préparés,

Je préfere manger un fruit qui est moins sucré qu'un jus de fruits (méme maison) / nectar / boissons
aromatisée. Je préfére le jus de fruit pressé maison i celui acheté en bouteille et j'en limite la
consommation @ maximum 1 verre par jour (1/2 verre si J'ai moins de 11 ans).

Les viandes et poissons en panure (cordon bleu, poisson pané..) ainsi que la charcuterie sont plus
ches en sel et en graisses, il est conseillé de n'en consommer que de temps en temps.

P .

1 litte de soda contient lequivalent de 15 a 25 morceaux de sucre, une
canette de 33 cl en contient B a 8 | Et ceux a base d'aspartam sont également & éviter car leur golt
sucré donne envie de manger sucré.

Le logo NutriScore des emballages alimentaires donne un score plus ou moins bons (du vert
au rouge) en fonction de la teneur :

. en aliments

. en aliments a limiter.

Eviter les produits classés D ou E.

5 logos adaptés 3 la qualité nutritionnelle de chague produit |

NUTRI-SCORE MNUTRI-SCORE NUTRI-SCORE NUTRI-SCORE NUTRI-SCORE

0o BB 60 BB @B @3 (b @3 EQ
() [

Qualité nutritionnelle

Alors en résumé, pour bien manger ?

d-4 REPAS par jour

Avoir le PLAISIR de CUISINER ET GOUTER a TOUT en FAMILLI
Testez a volonté variétés de FRUITS et LEGUMES A toutes les SAISONS
On fait le avec les FECULENTS

Et on pense a BOIRE DE L'EAU toute la journée !
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BIEN BOUGER

10. Lesquelles de ces activités peuvent me permettre de me dépenser physiquement ?
Cochez [a ou les réponsels} qui vous semble(nt) exacte(s).
O Monter les escaliers
[0 Faire du sport en club
Passer I'aspirateur
Faire du sport a I'école
Aller a I'école a pied

Faire une balade a vélo

O 0o ooao

Me promener au parc

10. Lesquelles de ces activités peuvent me permettre de me dépenser physiquement ?

Monter les escaliers
Faire du sport en club

Passer 'aspirateur

Aller a I'école a pied

]

[}

]

B Faire du sport a I'école
]

B Faire une balade a vélo
|

Me promener au parc
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Toute activité physique est bonne pour la santé ! 1l est recommandé d'en avoir une
modérée a intense dans la journée, c'est-a-dire que je dois sentir mon cceur et mon

souffle s'accélérer, parfois méme m'empécher presque de parler !

Toutes les occasions sont bonnes pour bouger : sortir en famille, jouer avec les copains,

sortir le chien, aller a I'école 4 pied... Tout ¢ca me fait dépenser de I'énergie.

Le sport est une activité physique organisée, avec des régles, et peut étre plus ou moins

réguliere. L'important, c'est de s'amuser !

11. Quand suis-je sédentaire / trop immobile ?

Cochez la ou les réponse(s) qui sembleint) exacte(s).

Je reste plus de 2 heures assis ou allongé.

Je prends I'ascenseur,

Je suis assis longtemps a lire un livre,

Je fais la plupart de mes déplacements en voiture.

0
O
[ e prends l'escalier.
O
O
O

Je réalise une tache ménagere.

11. Quand suis-je sédentaire / trop immobile ¢

Je reste plus de 2 heures assis ou allongé.
Je prends I'ascenseur

Je prends l'escalier.

Je suis assise longtemps a lire un livre.

le

rlupart de mes déplacements en voiture.

O EEC0E B

Je réalise une taiche ménagére.
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La sédentarité est liée a I'absence de mouvement. Le corps assis ne dépense que trés

peu d'énergie.
le ne développe pas beaucoup mes muscles, mes capacités respiratoire et cardiague.

Il est conseillé de (aire des pauses en bougeant 5-10 minutes toutes les Th30min-2h
passées en position assise/allongée et de passer moins de 7 heures par jour assis ou

allongé.

A ne pas confondre avec I'importance d'un sommeil régulier et suffisant, essentiel pour

le développement !

12. Quelle quantité d'activité physique me conseille-t-on de faire si je suis un
enfant ¥

Cochez la ou les réponsels) qui vous paraissent exactes.

30 minfjour.
B0 min/jour.

120 minfjour.

Ooooao

180 minfjour le weekend.

12. Quelle quantité d'activité physique me conseille-t-on de faire si je suis un

enfant ?

30 min/jour.
G0 min/jour

120 minfjour.

Ooo0meOd

180 min/jour le weekend.
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Bien bouger, c’est pratiquer une activité
intense ou modérée réguliere.
Il est recommandé =
® pour un enfant de se dépenser B0min/jour : courir, sauter, bouger, faire du roller, danser dans

sa chambre...

* pour un adulte de faire au moins 30 min/jour, jusqu'a 150min/semaine d'activité physique
madérée.

Plus mon activité est réguliére, meilleur c’est pour ma santé !

Alors en résumé, pour bien bouger ?
On dépense son L1010 a chague occasion |
Seul, avec les COPAINS ou en FAMILLE !
VELO), jeux de ballon, ROLLER, promenade, ESCALIERS, ménage ou bricolage...

Et on limite la SEDENTARITE !

BIEN GRANDIR
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Le surpoids et |'obésité chez |'enfant peuvent étre a risque pour leur santé
future. lls se définissent grace aux courbes de croissance dans le carnet de

santé.

Les causes sont diverses et intriquées (génétique, habitudes de vie,

environnement publicitaire, souffrance morale, niveau socio-économique)

Parents, nous sommes concernés : c'est en partageant trés tot de bonnes

habitudes que nous aidons la croissance de notre enfant.

Le médecin généraliste est une personne clé pour nous aider !

www.mangerbouger.fr : un site officiel simple et pratique !
Accédez ici a la Fabrique a Menus pour des idées de repas
variés toute la semaine.

Cliquez ici pour accés a des documents en lien avec
I'alimentation et 'activité physique complémentaires

+ vidéo youtube :

https://www.youtube.com/watch?v=wviVPNTUTqgo

Sources :

* Programme National Nutrition et Santé (derniére publication en
janvier 2019), par Santé Publique France

https://www.santepubliquefrance.fr/Accueil-Presse/Tous-les-
communiques/Sante-publique-France-presente-les-nouvelles-
recommandations-sur-l-alimentation-l-activite-physique-et-la-
sedentarite

» Haute Autorités de Santé (HAS), Surpoids et Obésité chez I'adulte
+ Santé Publigue France
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Merci pour votre participation !

Si vous rencontrez des difficultés a naviguer sur notre site, vous pouvez directement nous contacter
a l'adresse : these.soed4 @gmail.com

These de médecine générale
Duval Claire / Popineau Charles — sous la direction du Docteur Vanessa Menut

Mise en ligne Avril 2021
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Vu, la Présidente du Jury,

LAUNAY Elise, Professeure

Vu, la Directrice de Theése,

MENUT Vanessa, Docteure

Vu, le Doyen de la Faculté,
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NOM : Duval PRENOM : Claire

Titre de Thése: ELABORATION D'UN OUTIL DE E-LEARNING DANS LA
PREVENTION DU SURPOIDS ET DE L'OBESITE INFANTILES CHEZ L'ENFANT

DE 6 A 11 ANS.

RESUME

En France, 4 % des enfants agés de 6 a 17 ans souffrent d’obésité ce qui en fait
I'un des problemes majeurs de santé publique. Grace a ses Programmes Nationaux
Nutrition et Santé et ses outils de prise en charge, la France fut 'un des premiers
pays a stabiliser cette prévalence. Toutefois, face aux modes de consommations
alimentaires et l'aggravation de la sédentarité, la prévention du surpoids et de
l'obésité infantile nous est apparue primordiale. Nous avons élaboré un outil
numeérique e-learning, a destination de familles avec enfants agés de 6 a 11 ans, et
dont I'objectif est de rappeler les recommandations concernant I'activité physique et
'alimentation. Cet outil a été relu et corrigé par différents experts pour aboutir a un

prototype qui sera évalué ultérieurement par un échantillon de la population cible.

MOTS-CLES

OBESITE INFANTILE / PREVENTION / OUTIL NUMERIQUE / E-LEARNING
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