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Liste des Abréviations : 

CDC : center of disease control 

CSP : catégorie socio-professionnelle 

CNIL : commission nationale de l’informatique et des libertés 

ETP : éducation thérapeutique 

HAS : haute autorité de santé  

HTA : hypertension artérielle  

IMC : indice de masse corporelle 

INPES : institut national de prévention et d'éducation pour la santé 

IOTF : international obesity task force 

OMS : organisation mondiale de la santé 

NCHS : national council of health survey 

PMI : protection maternelle et infantile 

PNNS : programme national nutrition santé 
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Introduction  

L’obésité et le surpoids chez les enfants concernent respectivement 4 % et 17 % des 

enfants de 6 à 17 ans en 2015, en France (1). Il a été établi que les lésions artérielles 

secondaires à l’obésité débutent dès l’enfance (2). Cependant, seule la persistance de 

l’obésité ou du surpoids à l’âge adulte est associée à un risque vasculaire accru (3). Il 

ne faut pas être alarmant concernant les retentissements physiques de l’obésité dans 

l’enfance (3).  

L’intervention thérapeutique concernant l'obésité a pour but principal d’améliorer la 

qualité de vie immédiate. Les enfants et adolescents ayant une obésité sont victimes 

de nombreuses discriminations qui touchent toutes les dimensions de la vie. Ils 

auraient une qualité de vie diminuée,  une souffrance psychique et potentiellement une 

mauvaise estime de soi (4,5).  

Au mal-être psychologique, se surajoute à l’âge adulte, un retentissement franc sur la 

morbi-mortalité des personnes, en augmentant le risque de pathologies chroniques 

comme le diabète de type 2, les cancers, l’hypertension artérielle, l’arthrose, les 

pathologies respiratoires obstructives et les problèmes musculo-squelettiques (6).  

Il a été montré que l’obésité infantile était un facteur de risque majeur d’obésité à l’âge 

adulte. La probabilité qu’un enfant obèse le reste à l’âge adulte varie selon les travaux  

de 20 % à 50 % avant la puberté, et de 50 % à 70 % après la puberté (7). Une 

intervention avant la puberté permettrait de diminuer ce phénomène. Il s’agit d’éviter 

que s’installent des habitudes comportementales qui entraînent un risque d'obésité à 

l’âge adulte, d’autant plus qu'un enfant a une plasticité cérébrale et une capacité 

d’apprentissage, notamment comportementale, plus importantes qu’un adulte (8). 

Que ce soit dans l’enfance ou à l’âge adulte, le surpoids et l’obésité sont définis grâce 

à l’indice de masse corporelle (IMC).  Il est obtenu selon la formule : poids (kg) divisé 

par la taille (m) au carré, exprimé en kg/m². Les normes de cet indice variant avec l’âge 

dans l'enfance, des courbes de référence doivent être utilisées pour définir le surpoids 

et l'obésité. Les premières courbes de corpulence officielles françaises ont été établies 

en 1982 par Rolland-Cachera et figurent dans le carnet de santé {annexe 1}.  

Deux systèmes de classification de la corpulence des enfants sont couramment 

utilisés dans les études internationales. Il s’agit des classifications de l’International 

Obesity Task Force (IOTF) et des Centers of Disease Control and prevention (CDC). 

La classification IOTF est reconnue internationalement notamment en France et en 



 

7 

 

Europe, la courbe de l'IOTF 25 apparaît sur les carnets de santé pour détecter un 

surpoids et la courbe IOTF 30 permet de détecter l’obésité (9). Le système CDC est 

originaire des Etats-Unis, il provient de valeurs qui sont issues d’enquêtes de 

surveillance américaines conduites par le National Council of Health Survey (NCHS) 

qui ont porté sur des milliers de personnes (10). 

Le seuil du 85ème percentile des références du CDC et le seuil de l’indice 25 de l’IOTF 

sont utilisables pour estimer les chiffres de surpoids dans une population pédiatrique. 

Elles sont remarquablement proches au-delà de 6 ans (11).  

L’obésité est multifactorielle, son développement repose sur des facteurs biologiques, 

comportementaux et environnementaux. C’est l’interaction entre ces différents 

facteurs et non un seul d’entre eux, qui va entraîner l’apparition de l’obésité (6). À ce 

jour, les facteurs reconnus d’obésité dans l’enfance sont : la prédisposition génétique, 

le handicap (moteur et mental), une maladie génétique ou endocrinienne, la 

sédentarité, l’alimentation, l’environnement social, les facteurs psychologiques 

(troubles du comportement alimentaire, dépression, etc.) et le manque de sommeil 

(12,13). À noter que le sexe (fille ou garçon) n’est pas reconnu comme un facteur de 

risque de surpoids chez l’enfant.  

Pour évaluer le lien entre les comportements alimentaires et le surpoids, le Child 

Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) est l’outil le plus couramment utilisé dans la 

littérature {annexe 2}. Il s’agit d'un questionnaire élaboré par des chercheurs de 

l’université de Cambridge (14). C’est un questionnaire de 35 items, évaluant plusieurs 

comportements alimentaires regroupés par sous-classe ou catégorie. Il existe un 

score indépendant pour chaque sous-classe, compris entre 1 et 5. Ce questionnaire 

est rempli par les parents des enfants. Plusieurs items sont regroupés dans une 

catégorie représentant un comportement alimentaire. Ce questionnaire vise à identifier 

quelles sont les différentes caractéristiques du comportement alimentaire de l’enfant 

qui seraient à risque d’induire une obésité.  

La validité du CEBQ a été montrée dans plusieurs études, notamment aux Pays-Bas 

(15), au Royaume-Uni (16), au Chili (17), en Malaisie (18), en Suède (19) et aux États-

Unis (20).  

Pour pallier à ce phénomène d’obésité infantile, l’Assurance Maladie (7) met à 

destination des praticiens de médecine de ville des outils, comme Obéclic (21), met 

l’accent sur le dépistage du surpoids, et met en place des missions comme Retrouve 
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ton cap pour les enfants de 3 à 8 ans (22). Depuis début 2018 à fin 2019, Retrouve 

ton cap propose une prise en charge personnalisée pluridisciplinaire. Le médecin qui 

prend en charge l’enfant (médecin généraliste, pédiatre, médecin de PMI) est 

l’initiateur et le coordinateur.  Cette expérimentation est pilotée par la Caisse Nationale 

d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés et le Ministère des Solidarités et de la 

Santé. Les résultats de cette expérimentation mise en place dans le Nord-Pas-de-

Calais, le département Saint-Denis et la Réunion ne sont pas encore connus.  

L’union régionale des professionnels de santé (URPS) des médecins libéraux des 

Hauts-de-France s’investit également pour cette cause en proposant un programme 

d’éducation thérapeutique en rapport avec le surpoids des enfants de 7 à 11 ans en 

soins de premier recours (23). L’éducation thérapeutique du patient (ETP) repose sur 

une prise en charge pluridisciplinaire, par le biais de séances individuelles et 

collectives (24).  

La participation des enfants est encore très limitée, dans les Hauts-de-France, par le 

biais du programme de l’URPS. En octobre 2019, uniquement 7 enfants ont participé 

à des ateliers et 6 enfants sont prévus pour les ateliers à venir. 

 

Objectifs 

L’objectif principal est de montrer que les scores des comportements alimentaires du 

CEBQ, diffèrent entre les enfants de corpulence normale et les enfants en surpoids ou 

obésité. En particulier, il est intuitif d’espérer qu’une satiété atteinte plus rapidement 

permettrait de diminuer le risque de surpoids chez l’enfant. 

Y a-t-il une association entre l’évaluation subjective des parents des comportements 

alimentaires des enfants et le surpoids ou l’obésité ?  

Faire prendre conscience aux parents qu’ils sont capables de détecter la composante 

comportementale du surpoids chez leur enfant, permettrait d’inclure les parents 

comme acteur majeur de l’accompagnement thérapeutique de l’obésité chez l’enfant. 
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Matériel et méthode 

Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale se déroulant pendant une 

période de 2 mois. Un recueil de questionnaires concernant les comportements 

alimentaires des enfants en primaire du point de vue de leur(s) parent(s) a été réalisé.  

Déroulement 

Des questionnaires vierges d’un Child Eating Behaviour Questionnaire simplifié ont 

été distribués à différents médecins généralistes travaillant en soins primaires. Chaque 

questionnaire devait être rempli d’abord par le médecin généraliste puis par les parents 

d’enfants en école primaire, quelle que soit leur corpulence. L’anonymat était préservé. 

Aucun élément ne devait permettre d’identifier les enfants. Les questionnaires étaient 

ensuite déposés par les parents dans une urne fermée en salle d’attente. 

Le médecin généraliste avait pour rôle de peser, mesurer l’enfant et poser des 

questions brèves, afin de remplir l'entête du questionnaire. Les médecins qui 

participaient, ont été rencontrés en personne pour la plupart ou contactés par 

téléphone afin d’expliquer de vive voix le déroulement du recueil, les règles 

d’anonymat et les différents items qui pouvaient susciter des difficultés dans leur 

compréhension. Les urnes et les questionnaires vierges ont été déposés dans les 

différents cabinets à partir du 1er mai 2019. 

La période de recueil des questionnaires a duré de mai à septembre 2019, en fonction 

des impératifs et disponibilités de chaque médecin. Individuellement chaque praticien 

devait garder l’urne et faire remplir des questionnaires durant une période de 2 mois 

entiers. 

Critères d’inclusion 

Concernant les médecins : 

Il suffisait d’être un médecin généraliste travaillant en ambulatoire dans les Hauts-de-

France et d’accepter de participer à l’étude. 

  



 

10 

 

Concernant les parents :  

Le critère d’inclusion principal était la présence au domicile, d'enfant(s) scolarisé(s) en 

école primaire (du CP au CM2). Si le parent avait plusieurs enfants scolarisés en 

primaire, il devait remplir un questionnaire pour chacun d’entre eux. 

Recrutement 

Les médecins ont été recrutés aléatoirement en utilisant les pages jaunes et via 

également les connaissances de l’auteur de l’étude. La période de recrutement des 

différents médecins a eu lieu de janvier 2019 à avril 2019. Le contact avec les 

médecins a été effectué par e-mail s’il était à disposition, ou par courrier postal. Les 

médecins généralistes se situaient dans différents villes et villages des Hauts-de-

France, ils étaient dans des cabinets de groupe, maisons de santé ou pouvaient être 

dans des cabinets individuels. Au total, 19 médecins ont participé au projet. Les 

cabinets se situaient à Lille, Lomme, Croix, Hem, Villeneuve-d'Ascq, Valenciennes, 

Landrecies, Bermerain, Sin-le-Noble, Annequin, Bois-Grenier, Lallaing, Cambrai, 

Hautmont et Blériot. 

Outils  

Il a été utilisé un questionnaire CEBQ simplifié. La totalité du questionnaire tenait sur 

une page recto verso. Il se composait de 2 parties distinctes {annexe 3}. 

La partie remplie par le médecin : 

Elle était composée des données staturo-pondérales de l’enfant (prises par le praticien 

au cabinet), ainsi que de son âge et de sa classe. Il y avait également les facteurs 

environnementaux tels que le nombre de frère(s)/sœur(s) et les catégories socio-

professionnelles des deux parents.  

La partie remplie par le parent :  

Il s’agissait de la version raccourcie du Child Eating Behaviour Questionnaire, 

composée de 18 items. Uniquement les catégories les plus discriminantes et 

significatives dans les études de la littérature ont été conservées. 
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Les différentes catégories sont :  

- la “sensibilité à la satiété” (SR) et la “lenteur pour manger” (SE), qui sont 

respectivement le rassasiement c’est à dire la sensation de contentement d’avoir 

assez mangé et la durée accordée à un repas ; 

- la “réaction aux aliments” (FR) et le “plaisir de s’alimenter” (EF) qui sont 

respectivement l’intérêt que les enfants portent à la nourriture, le lien qu’ont les 

enfants  avec la nourriture et le plaisir qu’ils prennent au moment des repas ou en 

mangeant. 

Pour chaque item, il suffisait aux parents de cocher la colonne au choix entre : 

“jamais”, “rarement”, “parfois”, “souvent” et “toujours”. Une dernière colonne intitulée 

“depuis quand ? ” était libre de remplissage.  

La traduction du questionnaire anglophone : 

Une thèse scientifique québécoise, écrite par Véronique Surette, a utilisé et traduit en 

français le CEBQ (25). Ils ont utilisé un processus de traduction inverse (back 

translation). Le processus consiste à faire traduire par un traducteur familier avec 

l’anglais, mais dont la langue maternelle est le français, la version anglophone du 

CEBQ en français. Le traducteur a été informé de se concentrer sur l’équivalence 

conceptuelle des questions lors de la traduction du questionnaire plutôt que d’effectuer 

une traduction littérale mot pour mot. Deux professionnelles de la santé bilingues et 

expertes en nutrition ont par la suite analysé la version traduite du CEBQ afin de 

confirmer qu’elle soit bien cohérente. Par la suite, cette version traduite a été remise 

à un autre traducteur familier avec le français, mais dont la langue maternelle est 

l’anglais. Ce traducteur n’avait pas de connaissance préalable du CEBQ. Il lui a été 

assigné la tâche de traduire à nouveau la version traduite en français du CEBQ en 

anglais, avec les mêmes consignes que le premier traducteur. La version anglophone 

traduite du CEBQ francophone a également été analysée par deux professionnelles 

de la santé expertes en nutrition, afin de pouvoir confirmer son utilisation. Il a été 

demandé et obtenu par e-mail l’autorisation de Véronique Surette d’utiliser son 

questionnaire traduit {annexe 4}. De minimes changements ont été réalisés, avec le 

soutien du directeur de thèse de l’étude afin d’adapter le français québécois en 

français métropolitain.  
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Variables 

Quatre scores différents sont obtenus par questionnaire, chaque score étant rattaché 

à une catégorie : le ʺrapport aux alimentsʺ (FR), le ʺplaisir de s’alimenterʺ (EF), la 

ʺsensibilité à la satiétéʺ (SR) et la ʺlenteur en mangeantʺ (SE). Le score était compris 

entre 1 et 5. Le chiffre 1 était associé à jamais, le chiffre 2 à rarement, le chiffre 3 à 

parfois, le chiffre 4 à souvent et le chiffre 5 à toujours {annexe 5}. Il était prévu que les 

scores de la ʺsensibilité à la satiétéʺ et la ʺlenteur pour mangerʺ soient plus bas chez 

les enfants en surpoids/obésité, tandis que les scores du ʺrapport aux alimentsʺ et du 

ʺplaisir de mangerʺ soient plus élevés chez les enfants en surpoids/obésité. 

Aspect légal 

En amont, l’autorisation de la CNIL a été demandée et accordée par le représentant 

de la CNIL à l’université de Lille {annexe 6}. 

Calcul de la catégorie de corpulence 

Il a été utilisé la classification IOTF, grâce à un tableur qui récapitulait les seuils IMC 

de surpoids et d'obésité en fonction des âges {annexe 7}. 

Les corpulences ont également été classées en fonction de la classification américaine 

CDC. Un outil en ligne américano-canadien développé par ‘Merc manuels' (guide de 

référence médicale) utilise des formules mathématiques qui permettent de calculer les 

percentiles conformes à la courbe de croissance de l’IMC des enfants grâce à l’âge et 

l’IMC (26). A partir de ces percentiles, il est possible de classer la corpulence de 

l’enfant en 4 catégories : insuffisance pondérale (≤5ème percentile), corpulence 

normale, surpoids (≥85ème percentile) et enfin obésité (≥95ème percentile) {annexe 8}. 
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Statistiques  

Il s’agit d’une étude quantitative. 

Les variables continues étaient exprimées en moyenne et intervalle de confiance ou 

médiane et intervalle interquartile. Les variables qualitatives étaient exprimées en 

nombre absolu avec pourcentage. Les caractéristiques des patients étaient 

comparées entre ceux présentant un surpoids ou une obésité et ceux n’en présentant 

pas, à l’aide d’un test du Khi-2 pour les variables qualitatives ou d’un test de Student 

pour les variables continues. Ces analyses étaient menées après vérification de 

l’hypothèse d’égalité des variances selon le test de Levène et de l’hypothèse de 

normalité selon le test de Shapiro-Wilk pour les variables continues. 

La recherche de facteurs de surpoids et/ou d'obésité a été réalisée par l’intermédiaire 

de modèles de régression logistique après une série d’analyses univariées.  

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS Studio version 9.4 (SAS 

Institute, Cary NC, USA). 

 

Pour rédiger la thèse il a été utilisé un plan dit “STROBE”, qui s’applique aux études 

quantitatives observationnelles. 
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Résultats  

Population étudiée 

Flux de l’étude  

Il a été obtenu 284 questionnaires : 

- 4 questionnaires ont été exclus car il manquait des éléments indispensables pour 

l’analyse (poids ou taille) 

- 2 questionnaires ont été exclus car ils ne respectaient pas le critère d'inclusion 

principal qui est d'être scolarisé en primaire 

- 278 questionnaires ont pu être exploités dont deux n'étaient remplis que sur le 

recto, la seule sous-classe comportementale utilisable pour ces 2 questionnaires 

était celle de la ʺsensibilité à la satiétéʺ. 

Caractéristiques de l’échantillon  

L’âge moyen des enfants est de 8.3 ans. 

 

 5 ans 6 ans 7 ans 8 ans 9 ans 10 ans 11 ans 

Effectif 3 38 57 62 43 50 22 

Répartition 
(%) 

1.1 13.8 20.7 22.6 15.6 18.2 8 

Figure 1 : Répartition des enfants en fonction de leur âge. 

Chez la mère, toutes les catégories socio-professionnelles sont représentées, hormis 

la classe “retraité”. Il y a 4 questionnaires où la donnée est manquante (figure 2). 
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Catégorie Socio-

professionnelle (mère) 

Effectif (n=274) Répartition 

Employé 97 35.4% 

Cadre 78 28.5% 

Sans emploi 40 14.6% 

Profession libérale, 

commerçant, artisan 

27 9.9% 

Ouvrier 16 5.8% 

Profession intermédiaire 12 4.4% 

Agriculteur 4 1.5% 

Figure 2 : Catégorie socio-professionnelle chez la mère 

 

Chez le père, toutes les catégories socio-professionnelles sont représentées, bien qu’il 

n’y ait qu’un seul “retraité”. Il est comptabilisé 12 questionnaires où la donnée est 

manquante (figure 3).  

  



 

16 

 

Catégorie socio-

professionnelle (père) 

Effectif (n=266) Répartition 

Cadre 94 35.3% 

Employé 69 25.9% 

Profession libérale, 

commerçant, artisan 

39 14.7% 

Ouvrier 32 12.0% 

Sans emploi 18 6.8% 

Profession intermédiaire 8 3.0% 

Agriculteur 5 1.9% 

Retraité 1 0.4% 

Figure 3 : Catégorie socio-professionnelle chez le père 

 

Concernant le nombre de frère(s) et de sœur(s), certains n’en ont aucun et la fratrie la 

plus grande se compose de 6 enfants. Il y a 8 questionnaires où la donnée est 

manquante (figure 4). 
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Nombre de frère(s) et 

sœur(s) 

Effectif (n=270) Répartition (%) 

0 43 15.9 

1 144 53.3 

2 57 21.1 

3 19 7.0 

4 4 1.5 

5 3 1.1 

Figure 4 : Répartition fratrie 

 

Concernant la corpulence, d'après la classification IOTF, il est retrouvé 214 enfants de 

corpulence normale (ou insuffisant pondéral) ce qui représente 77.0 % des enfants, 

50 enfants en surpoids soit 18.0 % des enfants, et 14 enfants en obésité soit 5.0 %, 

soit une répartition d'enfants en surpoids ou en obésité de 23.0 %. 

D'après la classification américaine CDC, il est retrouvé 211 enfants de corpulence 

normale (ou insuffisant pondéral) ce qui représente 75.9% des enfants, 41 enfants en 

surpoids soit 14.7% des enfants, et 26 enfants en obésité soit 9.4%, soit une répartition 

d'enfants en surpoids ou en obésité de 24.1% (figure 5). 
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   Figure 5 : Prévalences exprimées en pourcentage des catégories de poids des enfants 

Analyse des résultats 

 

Concernant l’analyse statistique, une différence significative (p<0.0001), entre les 

scores de ʺsensibilité à la satiétéʺ des enfants en surpoids/obésité et les enfants de 

corpulence normale est mise en évidence. Il est en moyenne plus élevé chez les 

enfants de corpulence normale. Le score de la ʺlenteur pour mangerʺ est également 

en moyenne plus élevé chez les enfants de corpulence normale de manière 

significative (p=0.0001). Concernant les scores de ʺréactivité alimentaireʺ et ʺplaisir de 

mangerʺ, ils sont en moyenne significativement (p<0.0001) plus élevés chez les 

enfants en surpoids/obésité pour les 2 scores (figure 6).  
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Variable Moyenne pour corpulence 
normale (n=214) 

Moyenne pour 
surpoids/obésité 

(n=64) 

P value 

Score sensibilité à la 
satiété 

2,8164 (2.7123;2.9204) 2,0969 (1.9303;2.2634) <0.0001 

Score lenteur pour 
manger 

2.6462 (2.5146;2.7779) 2.1211 (1.9002;2.3419) 0.0001 

Score réactivité aux 
aliments 

2.0151 (1.8848;2.1454) 2.8438 (2.5862;3.1013) <0.0001 

Score plaisir de 
manger 

3.6061 (3.5003;3.7119) 4.1406 (3.9701;4.3111) <0.0001 

Score réactivité et 
plaisir de manger 

2.8106 (2.7129;2.9083) 3.4922 (3.3027;3.6817) <0.0001 

Score satiété et lenteur 
pour manger 

2.7434 (2.6431;2.8436) 2.1090 (1.9348;2.2832) <0.0001 

Figure 6 : Association entre les scores de comportement alimentaire et la corpulence des 
enfants 

 
 

Concernant les facteurs environnementaux mis en évidence dans le questionnaire, à 

savoir, la fratrie et la catégorie socio-professionnelle des deux parents, aucune 

différence significative n’est retrouvée, entre les 2 catégories de corpulence (normale 

et surpoids/obésité), hormis pour les catégories socio-professionnelles du père 

regroupées (Figures 7 et 8). 

 

Figure 7 : Association entre les différents facteurs environnementaux et la corpulence - 1 
 
 
 
 

Variable Moyenne pour corpulence 
normale (n=214) 

Moyenne pour 
surpoids/obésité (n=64) 

P value 

Nombre de 
frère(s)/sœur(s) 

1.2981 (1.1645;1.4316) 1.2258 (1.0180;1.4336) 0.5968 

Age des enfants  8.2570 (8.0475;8.4665) 8.1406 (7.7379;8.5433)  0.6028 
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*Test de Fisher. CSP regroupées : 1=sans emploi ; retraité, 2=ouvrier ; employé, 3=agriculteur ; 

profession intermédiaire ; profession libérale, artisan, commerçant ; cadre 

Figure 8 : Association entre les différents facteurs environnementaux et la corpulence - 2 

Variables 
 

Corpulence normale 
(n=214) 

Obésité/ surpoids(n=64) P value 

CSP regroupées (mère) 
  

0.2309 

1 30 (14.22%) 10 (15.87%) 
 

2 82 (38.86%) 31 (49.21%) 
 

3 99 (46.92 %) 22 (34.92%) 
 

CSP regroupées (père) 
  

0.0428 * 

1 12 (5.83%) 7 (11.67%) 
 

2 73 (35.44%) 28 (46.67%) 
 

3 121 (58.74%) 25 (41.67%) 
 

CSP mère 
  

0.3241* 

Sans emploi 30 (14.22%) 10 (15.87%) 
 

Ouvrier 9 (4.27%) 7 (11.11%) 
 

Employé 73 (34.60%) 24 (38.10%) 
 

Agriculteur 4 (1.90%) 0 (0%) 
 

Profession intermédiaire 10 (4.74%) 2 (3.17%) 
 

Profession libérale, artisan, 
commerçant 

20 (9.48%) 7 (11.11%) 
 

Cadre 65 (30.81%) 13 (20.63%) 
 

CSP père 
  

0.3537 * 

Sans emploi 11 (5.34%) 7 (11.67%) 
 

Ouvrier 22 (10.68%) 10 (16.67%) 
 

Employé 51 (24.71%) 18 (30.00%) 
 

Agriculteur 4 (1.94%) 1 (1.67%) 
 

Profession intermédiaire 7 (3.40%) 1 (1.67%) 
 

Profession libérale, artisan, 
commerçant 

32 (15.53%) 7 (11.67%) 
 

Cadre 78 (37.86%) 16 (26.67%) 
 

Retraité  1 (0.49%) 0 (0%) 
 

Mère avec activité 181 (85,78 %) 53 (84,13%) 0,7441 

Père avec activité  194 (93.72%) 53 (86.89%) 0.1020 * 
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Discussion  

Principaux résultats  

L’évaluation subjective des parents du comportement alimentaire de leur(s) enfant(s), 

concernant “la sensibilité à la satiété” est différente chez les enfants qui ont un 

surpoids et ceux dont la corpulence est normale.  

Un score bas pour “la sensibilité à la satiété” et la “lenteur pour manger” signifie que 

les enfants sont rassasiés moins rapidement et qu’ils mangent plus vite. Un score 

élevé pour les comportements “rapport à l’alimentation” et “le plaisir de manger” 

signifie que les enfants mangent de façon inappropriée en termes de fréquence (en 

dehors des repas), ou qu’ils ont tendance à beaucoup réclamer de la nourriture et 

qu’ils aiment manger.  

Le point de vue des parents concernant les comportements alimentaires des enfants 

est pertinent. Impliquer les parents dans l’éducation thérapeutique et appuyer sur ces 

comportements alimentaires qui sont détectés par les parents devraient être des 

leviers de la prise en charge. Cette étude permet également d’introduire une version 

traduite et raccourcie du Child Eating Behaviour Questionnaire en France. 

Forces et faiblesses 

Le questionnaire originel du CEBQ a été tronqué. D’un point de vue pratique un 

questionnaire de 35 items semblait trop lourd à faire remplir aux parents. Plusieurs 

études avaient observé les différentes sous-classes du questionnaire 

indépendamment et avaient montré lesquelles étaient les plus discriminantes, c’est-à-

dire celles qui avaient l’association la plus forte avec l’apparition d’une obésité. De 

façon récurrente, les études  montrent que les sous-classes les plus discriminantes 

sont  la “réaction aux aliments” (FR), le “plaisir de s’alimenter” (EF), la “sensibilité à la 

satiété” (SR), la “lenteur pour manger” (SE) (20,27) . Tous les items de ces sous-

classes de comportement alimentaire ont été repris intégralement. 

Un biais de sélection existe puisque peu de médecins ont répondu à la demande de 

participation, le taux de participation était d’environ 6.6%. Les médecins généralistes 

qui se sont investis sont majoritairement des médecins associés à l’université ou des 

médecins qui s’engagent dans l’éducation thérapeutique des enfants dans le contexte 

de surpoids/obésité. 
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Il existe également un biais de classement, puisque les mesures dépendent du 

praticien pour le poids et la taille, ils utilisent différents pèse-personnes et différentes 

toises pour mesurer les enfants. 

Sur le questionnaire ne figurait pas le sexe de l’enfant “fille” ou “garçon”, car il ne faisait 

pas partie des facteurs de risque de surpoids reconnus. Pour classer la corpulence, il 

a été utilisé arbitrairement la courbe des filles que ce soit pour l’IOTF ou le CDC, les 

courbes sont très proches entre 6 et 11 ans. La courbe IOTF des filles classe plus 

facilement en surpoids et obésité (avec des IMC plus bas) entre 6 et 9 ans, alors 

qu’entre 10 et 11 ans elle classe moins facilement en surpoids et en obésité (avec des 

IMC plus hauts). La différence de seuil n’excède jamais 2 dixièmes d’IMC. Les classes 

de corpulence étaient les mêmes en utilisant la courbe des filles et celle des garçons, 

hormis pour deux valeurs qui classent 2 enfants en surpoids à la place d’obésité avec 

la courbe IOTF des garçons, ce qui n’a pas d’influence sur les calculs statistiques car 

les catégories surpoids et obésité sont regroupées {annexe 9}.  

En revanche, une source de biais plus importante dans le classement des 

corpulences, vient du fait que la CNIL n’a pas autorisé à mettre l’année et le mois pour 

l’âge, pour des raisons de préservation de l’anonymat. Ce qui a pour conséquence le 

fait qu’on ne distingue pas les enfants de 6 ans et 6 ans et demi, idem pour les autres 

âges. La source d’erreur n’est pas quantifiable mais pour certains âges (surtout 10 et 

11 ans), il peut y avoir jusqu’à 4 dixièmes d’écart pour les seuils d’IMC de l’IOTF entre 

l’âge rond et l’âge et demi {annexe 7}. 

Concernant les forces de l’étude, un échantillon représentatif de la population 

pédiatrique française a été obtenu concernant la corpulence, puisque les chiffres de 

surpoids et d’obésité sont très proches : 4% d’obésité dans la population française 

versus 5% dans l’échantillon et 17% de surpoids versus 18% dans l’échantillon. 

Sachant que le Nord-Pas-de-Calais est une région plus touchée par l’obésité (28). Les 

différentes catégories socio-professionnelles et les différents types de fratrie (unique 

et nombreuse) sont représentés. Dix-neuf médecins généralistes ont participé, dans 

différents types de communes : grande ville comme Lille, ville moyenne comme 

Valenciennes, petite ville comme Sin-le-Noble et petit village comme Landrecies. Les 

différentes communes sont étalées sur tout le territoire du Nord : le Cambrésis, 

l’Avesnois, le Valenciennois, le Douaisis et les Flandres. Peu de médecins du Pas-de-

Calais ont participé, il n’y a que deux médecins de Blériot-Plage et un médecin 

d’Annequin.  
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Une autre force de l’étude est l’implication des médecins généralistes, ce sont eux qui 

ont pesé et mesuré les enfants au moment même du remplissage du questionnaire ce 

qui donne une idée fiable de l’IMC de l’enfant.  

En outre, la validité du Child eating behaviour questionnaire n’a jamais été démontrée 

en France, pourtant ce questionnaire est reconnu dans la littérature internationale. Ce 

qui fait de ce travail une avancée pour l’utilisation de questionnaire sur les 

comportements alimentaires en France. 

Comparaison avec la littérature 

Il existe une différence entre la classification de corpulence américaine (le CDC) et la 

classification reconnue en France l’IOTF. Les classifications retrouvent globalement 

autant d’enfants dans la catégorie surpoids et obésité (24.1% pour le CDC et 23% 

pour l’IOTF). Concernant la catégorie obésité, qui varie de 9.4% avec le CDC à 5.0% 

avec l’IOTF, la différence est plus nette, passant du simple au double. La classification 

américaine a tendance à classer les enfants en obésité, alors que les enfants avec un 

même IMC et un même âge, sont classés en surpoids dans le carnet de santé français. 

Cette différence avait été préalablement observée lors d’une étude de santé publique 

canadienne (10). Cela amène à pondérer les différences entre les chiffres d’obésité 

des enfants en Europe et aux Etats-Unis. En effet, il faut s’assurer, pour comparer des 

prévalences d’obésité et de surpoids entre pays que la classification de corpulence 

utilisée est bien la même. La classification IOTF, visible sur les carnets de santé est 

moins alarmante concernant l’obésité mais classe tout de même dans la catégorie 

surpoids grâce au seuil de l’IOTF 25. Le surpoids peut être considéré comme “à risque 

d’obésité”, donc susceptible d’engendrer une intervention spécifique, dès ce stade. 

Un autre outil qui permettrait de déclencher une intervention est l’utilisation du 

questionnaire Child eating behaviour questionnaire simplifié. Dans ce travail, il a été 

montré que les scores obtenus par type de comportement alimentaire diffèrent selon 

la corpulence. Ce questionnaire pourrait être utilisé en soins premiers afin de faire de 

la prévention primaire. Un score bas dans les sous-catégories “sensibilité à la satiété” 

(SR) et “lenteur pour manger” (SE) ainsi qu’un score élevé dans les sous catégories 

“rapport à l’alimentation” (FR) et “plaisir de manger” (EF), peuvent être des éléments 

à rechercher chez les enfants. Ce questionnaire de 18 items peut être rempli par les 

parents en dehors des consultations. Le questionnaire pourrait servir d’indicateur aux 

praticiens qui travaillent avec des enfants. Une étude d’Amérique Latine a, dans la 
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même idée, validé un questionnaire raccourci du CEBQ, en utilisant 3 des 

comportements alimentaires : la “lenteur pour manger”, la “sensibilité à la satiété” et le 

“rapport aux aliments” (29). 

Le CEBQ simplifié pourrait également servir de suivi, il serait intéressant de regarder 

l’évolution des différents scores de comportement alimentaire au cours du temps chez 

un même enfant. Après avoir initié un accompagnement chez les enfants en surpoids 

ou en obésité, il pourrait être réalisé un premier questionnaire initialement, puis en 

faire un deuxième plusieurs mois plus tard, pour évaluer le retentissement sur les 

comportements alimentaires. Des scores qui augmenteraient dans le cas de la 

ʺsensibilité à la satiétéʺ et de la ʺlenteur pour mangerʺ et qui diminueraient pour le 

ʺrapport à l’alimentationʺ et le ʺplaisir de mangerʺ, seraient encourageants pour 

l’avenir. Une étude néerlandaise s’est intéressée à la cinétique du CEBQ, à 6 ans 

d’intervalle, 4 ans versus 10 ans, chez des mêmes enfants de toute corpulence (30). 

Selon cette étude, la ʺsensibilité à la satiétéʺ et le ʺplaisir de mangerʺ évoluent 

quasiment toujours de la même façon chez tous les enfants. Le score de la “satiété” a 

tendance à diminuer légèrement, tandis que le score du “plaisir de manger” a tendance 

à augmenter légèrement. Les scores restent proches, mais sans intervention, le score 

retrouvé de prime abord à 4 ans ne fait que se confirmer ou tend à s’accentuer vers le 

versant non bénéfique à 10 ans. Cela s’explique par le fait que des facteurs génétiques 

importants sont associés à la satiété (31).  

Ainsi, détecter tôt, les enfants avec une satiété faible, peut être intéressant afin 

d’identifier les enfants à haut risque de développer une obésité.  Il pourrait être utilisé, 

pour ces enfants, les comportements associés à la catégorie “rapport aux aliments” 

qui possède des scores qui peuvent changer énormément entre 4 et 10 ans. Le 

“rapport aux aliments” est le comportement le plus variable, qui peut évoluer aussi bien 

pour les enfants qui avaient un score haut à 4 ans que pour les enfants qui avaient un 

score bas à 4 ans. Il peut donc être intéressant de suivre cette catégorie de 

comportement alimentaire dans les 2 cas, pour éviter que des comportements à risque 

s’installent chez les enfants à corpulence normale, ou pour travailler cette catégorie 

de comportement chez les enfants en surpoids ou en obésité puisqu’elle semble être 

la catégorie la plus modulable (30). Ainsi une approche individuelle, en fonction des 

caractériques des comportements alimentaires de chacun, permettrait de choisir quel 

comportement essayer de moduler.  
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Pour pallier à l’obésité infantile des programmes d’intervention spécifique ont été créés 

comme l’éducation thérapeutique, qui se déroule en petits groupes d’enfants qui sont 

atteints de surpoids ou d’obésité (23). Il existe également des programmes  généraux 

d’intervention de prévention primaire qui s’adressent à tous les enfants, comme par 

exemple les campagnes diffusées dans les médias “manger-bouger” créées par le 

PNNS en 2004 (32). Il existe des programmes d’intervention à l’école sur les habitudes 

alimentaires qui promulguent également l’activité physique comme en Espagne, dont 

les résultats sont mitigés notamment concernant les filles (33).  

Outre ces programmes éducatifs destinés aux enfants, il faut s’intéresser également 

aux messages délivrés aux parents. Dans l’étude, ce sont les parents qui remplissent 

le questionnaire, ils sont directement impliqués et ils sont capables de détecter les 

comportements associés à l’obésité et au surpoids. L’attitude et le comportement des 

parents sont primordiaux dans le développement de l’enfant (34). Trois types de 

comportements sont reconnus concernant l’attitude des parents par rapport à 

l’alimentation de l’enfant : la surveillance simple, la pression pour manger (forcer 

l’enfant à s’alimenter) et la restriction (interdire certains aliments, reprendre certains 

aliments de l’assiette) (35). Il a été montré qu’un comportement restrictif des parents 

était associé à des IMC plus élevés et inversement qu’un comportement de pression 

à manger était associé à des IMC plus bas (36). Il ne s’agit pas ici, par le biais du 

CEBQ simplifié, de forcer les enfants à changer de comportement alimentaire en les 

restreignant. Le CEBQ simplifié identifierait certains comportements alimentaires à 

risque, afin d’essayer de les moduler ou agir sur d’autres axes telle que l’activité 

physique. Intégrer les parents dans l’accompagnement thérapeutique est pertinent. 

L’environnement est capital, surtout chez les enfants et adolescents qui sont fortement 

influençables. Promouvoir un programme familial, avec des fiches explicatives simples 

pour les parents et des schémas familiaux d’alimentation est intéressant (37).  

Pour le praticien en soins premiers, se servir du questionnaire comme support, calculer 

les scores et discuter des comportements qui pourraient poser problème est une 

manière de sensibiliser les parents sur le sujet. Une étude qualitative allemande 

concernant les médecins généralistes met en avant le manque d’outils pour discuter 

du surpoids des enfants (38). La communication peut être difficile avec les parents, 

qui ont parfois une attitude de déni vis-à-vis de la corpulence de leur(s) enfant(s) 

(39,40). Il est important que les parents sentent que les enfants ne sont pas 

stigmatisés. Utiliser le questionnaire qui met en avant des comportements concrets 
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peut être plus parlant pour les parents au lieu de leur montrer les courbes de poids où 

ils peuvent se sentir impuissants. Il faudrait chercher avec eux des solutions non 

restrictives et leur proposer à ce moment un suivi pour les aider à mettre en place ces 

solutions. Un accompagnement individuel qui ciblerait des petites choses à moduler 

dans le rapport à l’alimentation des enfants, sans que cela soit moralisateur ni trop 

contraignant. Cela passerait par l’éducation et des messages simples à délivrer aux 

parents et aux enfants. Les interventions concernant l’alimentation doivent être 

intégrées dans la prévention de l'obésité. Aucun nutriment n'a été associé directement 

au développement de l'obésité, l'éducation en matière de nutrition devrait être incluse 

dans les soins primaires par les professionnels de santé (41). Même chez les enfants 

de corpulence normale s’intéresser aux comportements alimentaires dans leur jeune 

âge peut être intéressant pour la prévention.  

Il pourrait être pertinent dans des études futures, d’évaluer l’utilisation du CEBQ 

simplifié en prévention primaire en développant des seuils pour les scores. Il faudrait 

développer des études pour confirmer l’utilisation du CEBQ simplifié comme un outil 

de suivi, ou encore comme support de discussion dans l’accompagnement 

thérapeutique du surpoids avec les parents. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Courbes Corpulences du PNNS avec la classification IOTF 
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Annexe 2 : questionnaire original du CEBQ  

 
Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ) 

Please read the following statements and tick the boxes most appropriate 

to your child’s eating behaviour. 

  
Never 

 
Rarely 

 
Some
-times 
 

 
Often 

 
Always 

 

 
My child loves food 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EF 

 
My child eats more when worried 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EOE 

 
My child has a big appetite 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
SR* 

 
My child finishes his/her meal quickly 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
SE* 

 
My child is interested in food 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EF 

 
My child is always asking for a drink 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
DD 

 
My child refuses new foods at first 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
FF 

 
My child eats slowly 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
SE 

 
My child eats less when angry 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EUE 

 
My child enjoys tasting new foods 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
FF* 

 
My child eats less when s/he is tired 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EUE 

 
My child is always asking for food 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
FR 

 
My child eats more when annoyed 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EOE 

 
If allowed to, my child would eat too much 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
FR 

 
My child eats more when anxious 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EOE 

 
My child enjoys a wide variety of foods 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
FF* 

 
My child leaves food on his/her plate at the 
end of a meal 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
SR 

 
My child takes more than 30 minutes to 
finish a meal 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
SE 
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Never 

 
Rarely 

 
Some
-times 
 

 
Often 

 
Always 

 

 
Given the choice, my child would eat most 
of the time 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
FR 

 
My child looks forward to mealtimes 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EF 

 
My child gets full before his/her meal is 
finished 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
SR 

 
My child enjoys eating 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EF 

 
My child eats more when she is happy 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EUE 

 
My child is difficult to please with meals 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
FF 

 
My child eats less when upset 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EUE 

 
My child gets full up easily 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
SR 

 
My child eats more when s/he has nothing 
else to do 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
EOE 

 
Even if my child is full up s/he finds room to 
eat his/her favourite food 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
FR 

 
If given the chance, my child would drink 
continuously throughout the day 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
DD 

 
My child cannot eat a meal if s/he has had 
a snack just before 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
SR 

 
If given the chance, my child would always 
be having a drink 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
DD 

 
My child is interested in tasting food s/he 
hasn’t tasted before 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
FF* 

 
My child decides that s/he doesn’t like a 
food, even without tasting it 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
FF 

 
If given the chance, my child would always 
have food in his/her mouth 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 
FR 

My child eats more and more slowly during 
the course of a meal 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

SE 
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SCORING OF THE CEBQ 
 

   (Never=1, Rarely=2, Sometimes=3, Often=4, Always=5) 

 
Food responsiveness =  item mean FR 
 
Emotional over-eating =  item mean EOE 
 
Enjoyment of food  =  item mean EF 
 
Desire to drink   =  item mean DD 
 
Satiety responsiveness =  item mean SR 
 
Slowness in eating  =  item mean SE 
 

    Emotional under-eating =  item mean EUE 
 
Food fussiness  =  item mean FF 
 
 
*Reversed items 
 
Wardle, J, Guthrie CA, Sanderson, S and Rapoport, L. Development of the Children’s 
Eating Behaviour Questionnaire.  Journal of Child Psychology and Psychiatry. 42, 
2001, 963-970.  
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Annexe 3 : le questionnaire simplifié du CEBQ 

 

Partie à remplir par le médecin  
 
Age (années) :                                         Classe : 
 
Poids (kg) :                                                Taille (cm) : 
 
 
Nombre de frère(s) et sœur(s) : 
 
Catégories socio-professionnelles des parents (à cocher M/P) : 
 
Ouvriers Employés 

Professions intermédiaires Agriculteurs 

Artisans, commerçants, profession libérale Cadres, profession intellectuelle 
supérieure 

Retraités Sans activité  

 

 

Partie à remplir par les parents 
 
 
 

                                                                                                                                   Depuis Quand ? 

 

1. Mon enfant a le ventre facilement 
plein 

      

2. Mon enfant a un gros appétit        

3. Mon enfant laisse de la nourriture 
dans son assiette à la fin d’un repas  

      

4. Mon enfant est plein avant que 
son repas soit terminé 

      

5. Mon enfant ne peut pas manger 
son repas s’il ou elle a mangé une 
collation juste avant  

      

6. Mon enfant mange lentement        

 

 

Questionnaire comportement alimentaire 
chez les enfants en primaire 
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7. Mon enfant prend plus que 30  
minutes pour terminer son repas  

      

8. Mon enfant termine son repas 
très rapidement  

      

9. Mon enfant mange de plus en 
plus lentement au cours du repas  

      

10. Mon enfant demande 
constamment de la nourriture  

      

11. S’il pouvait, mon enfant aurait 
toujours de la nourriture dans sa 
bouche  

      

12. S’il avait le choix, mon enfant 
mangerait la plupart du temps  

      

13. S’il avait le droit, mon enfant 
mangerait trop 

      

14. Même si mon enfant est plein, il 
ou elle trouverait de la place pour 
manger ses aliments préférés  

      

15. Mon enfant aime manger        

16. Mon enfant aime la nourriture        

17. Mon enfant est intéressé par la 
nourriture  

      

18. Mon enfant a hâte d’être au 
repas  
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Annexe 4 : Accord pour l’utilisation du questionnaire traduit par Véronique Surette 
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Annexe 5 : Cacul des scores  

 

Chaque score est compris entre 1 et 5. Il est obtenu à partir de la colonne cochée par 

le parent aux différents items. Le chiffre 1 est associé à jamais, le chiffre 2 à rarement, 

le chiffre 3 à parfois, le chiffre 4 à souvent et le chiffre 5 à toujours. 

 

• Le score de la sous-classe ʺsensibilité à la satiétéʺ (SR) est la moyenne calculée 

des réponses obtenues aux items 1, 2*, 3, 4 et 5. 

• Le score de la sous-classe ʺlenteur en mangeantʺ (SE) est la moyenne calculée 

des réponses obtenues aux items 6, 7, 8* et 9. 

• Le score de la sous-classe ʺréactivité aux alimentsʺ (FR) est la moyenne calculée 

des réponses obtenues aux items 10, 11, 12, 13 et 14. 

• Le score de la sous-classe ʺplaisir de mangerʺ (EF) est la moyenne calculée des 

réponses obtenues aux items 15, 16, 17 et 18. 

 

* Les items 2 et 8 sont des items inversés (jamais= 5, rarement= 4, parfois= 3, 

souvent= 2, toujours= 1).  
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Annexe  6 : Accord de la CNIL  
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Annexe 7 : Tableur seuils IMC par rapport à l’âge (IOTF) 
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Annexe 8 : Seuils percentiles corpulence (CDC) 

 

Centile <5: Insuffisance pondérale 

Centile >=5 et <85: Poids normal 

Centile >=85 et <95: Surcharge pondérale 

Centile >=95: Obésité 

 

 

 

 

 

 

Annexe 9 : différences classement IOTF fille/garçon pour les corpulences 

 

 Corpulence 

normale 

Surpoids (IOTF 

25) 

Obésité 

(IOTF30) 

Surpoids et 

obésité  

Courbes filles 

IOTF 

214 50 14 64 

Courbes 

garçons IOTF 

214 52 12 64 
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