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Resume

Contexte et objectif : L’obésité affecte la qualité de vie des sujets
concernés, et de facon particuliere les plus jeunes qui font 1’objet de
moquerie. Ainsi, un programme de coaching tripartite : un aspect
nutritionnel, un volet promotion de la pratique d’activité physique, et un
volet accompagnement psychologique. La présente étude a donc été initiee
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avec pour objectif de mesurer I’impact de ce programme de coaching mis en
place sur la qualité de vie des enfants et adolescents obeses qui en étaient les
bénéficiaires. Méthode : Il s’est agi d’une étude de cohorte a deux mesures
avant et apres la mise en place du coaching. Celle-ci s’est déroulée avec un
¢chantillon de 136 enfants et adolescents de 6 a 17 ans, soit sur une période
de 18 mois, au Service de Nutrition de 1’Institut National de Santé Publique
d’Abidjan. La qualité de vie a été évaluée a I’aide du questionnaire PedsQL
(the Pediatric Quality of Life Inventory) dans sa version 4 adapté pour les
besoins de 1’étude. Il était composé de la dimension physique et la santé
psychosociale. Résultats : Les enquétés étaient des deux sexes avec une
prédominance féminine (58,8%) et étaient tous scolarisés. A la fin du
programme de coaching en santé on note une amélioration de la dimension
physique qui devient acceptable chez 71,8% des enfants et adolescents et une
meilleure évolution de la dimension psychosociale et la qualit¢ de vie
d’acceptable a bonne. Un lien significatif (p < 0,05) a été plus observé entre
la santé psychosociale, le poids moyen et 1’indice de masse corporelle des
adolescents de 12 a 19 ans a I’issu de ce programme que chez les enfants.
Conclusion : Cette ¢tude situe sur 1’intérét du programme de coaching en
sant¢ dans I’amélioration de la qualité de vie des personnes lors de la prise en
charge de I’obésité infantile.

. _________________________________________________________________________________________________________________________|

Mots-clés : Coaching en santé, enfants, adolescents, obéses, Abidjan
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Abstract

Context and objective : Obesity affects the quality of life of the
subjects concerned, and in particular the youngest who are made fun of.
Thus, a tripartite coaching program: a nutritional aspect, a component
promoting the practice of physical activity, and a psychological support
component. The present study was therefore initiated with the aim of
measuring the impact of this coaching program set up on the quality of life of
obese children and adolescents who were the beneficiaries. Method : This
was a two-measure cohort study before and after the implementation of
coaching. This took place with a sample of 136 children and adolescents
aged 6 to 17, over a period of 18 months, at the Nutrition Service of the
National Institute of Public Health in Abidjan. Quality of life was assessed
using the PedsQL questionnaire (the Pediatric Quality of Life Inventory) in
its version 4 adapted for the needs of the study. It was composed of the
physical dimension and the psychosocial health. Results: The respondents
were of both sexes with a female predominance (58.8%) and were all
educated. At the end of the health coaching program, there is an
improvement in the physical dimension which becomes acceptable in 71.8%
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of children and adolescents and a better evolution of the psychosocial
dimension and the quality of life from acceptable to good. A significant link
(p < 0.05) was observed between psychosocial health, average weight and
body mass index in adolescents aged 12 to 19 at the end of this program than
in children. Conclusion : This study situates the interest of the health
coaching program in improving the quality of life of people during the
management of childhood obesity.

Keywords : Health coaching, children, adolescents, obese, Abidjan

Introduction

L’obésité Infantile est considérée selon 1’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) comme 'un des défis sanitaires majeurs de ce début du XXle
siécle du fait de sa rapide progression et des conséquences qu’elle pourrait
engendrer (OMS 2012). L’obésité résulte d’un déséquilibre entre apport et
dépense énergétiques au profit de I’apport présentant un risque pour la santé
(OMS, 2017 ; Ogilvie et Eggleton, 2016). Les approches actuelles en santé
publique pour prévenir et lutter contre 1’obésité infantile visent
principalement a faire la promotion d’une alimentation saine et d’'un mode de
vie actif (Anstett et al., 2014, OMS 2017). Plusieurs études ont mis I’accent
sur la diététique et I’activité physique comme ¢élément essentiel dans la prise
en charge de 1’obésité Infantile. (RJ. Shephard, GJ. Balady 1999; McGovern
et al., 2008; Huang JS, and al. 2014)

L’amélioration de [’alimentation et la pratique d’une activité
physique sont certes essentielles pour régler le probléme d’exces pondéral
mais elles ne représentent qu’un volet de la solution car pouvant découler
directement des facteurs psychosociaux de l'obésité. (Neimen et LeBlanc,
2012 ; Savard, L. & Doucet, M. 2018).

De nombreux auteurs (Neimen et Le Blanc, 2012 ; Savard, L. &
Doucet, M. (2018) reconnaissent qu’il existe un lien direct entre 1’obésité et
ses conséquences notamment sur la santé psychologique des jeunes touchés
par cette maladie. Il en est de méme pour le lien entre 1’obésité et les
émotions négatives suscitées par des situations ou ces jeunes sont victimes
de moqueries, d’intimidation ou d’humiliation.

C’est la raison pour laquelle, la Haute Autorité de la Santé en France
recommande une prise en charge globale de I'obésité infantile combinant une
approche nutritionnelle, la pratique de 1’activité physique et aussi la gestion
du comportement. (HAS, 2011). Cette prise en charge recommandée englobe
plusieurs domaines d’intervention avec pour objectif final la modification
des comportements : I’alimentation, 1’activité physique, la lutte contre la
sédentarité, 1’équilibre des rythmes de vie, en l'occurrence, le sommeil, et les
aspects psychologiques et socio-économiques.
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Parmi ces aspects suscités la psychologie demeure le plus important
car les enfants et les adolescents qui sont en état d'obésité peuvent en subir
des sequelles psychosociales nuisibles et une réduction de leur qualité de
vie (Niemen et LeBlanc, 2012 ; Schwimmer JB, Burwinkle TM, Varni JW.
2003 ; Tsiros MD et al. 2009 ; Williams J WM et al., 2005). Méme si
I’Indice de Masse Corporelle (IMC) demeure un important indicateur
médical de la santé, il ne saisit pas assez la capacité du patient a évoluer au
quotidien. La qualité de vie qui est une mesure de cette fonction, est selon
certains auteurs peu élevée chez les enfants obéses. (Niemen et LeBlanc,
2012 ; Puhl RM 2007, Schwimmer JB, Burwinkle TM, Varni JW. 2003 ;
Tsiros MD et al. 2009 ; Williams J WM et al., 2005). Elle se définit, selon
I’OMS (1996), comme « la perception qu’a un individu de sa place dans
[’existence, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans
lesquels il vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses
inquiétudes. C’est un concept tres large influencé de maniere complexe par
la santé physique du sujet, son état psychologique, son niveau
d’indépendance, ses relations sociales ainsi que sa relation aux éléments
essentiels de son environnement. » Elle représente une alternative innovante,
permettant d’éclairer les jugements et les choix médicaux et thérapeutiques
tant individuels que collectifs. Elle repose essentiellement sur le point de vue
du sujet lui donnant un caractére subjectif (S. Tessier 2009). Sa mesure est
de plus en plus utilisée dans le monde de la recherche pour la santé. (Ravens-
Sieberer et al, 2010 ; Zhang L et al 2008, Puhl RM 2007, Schwimmer JB,
Burwinkle TM, Varni JW. 2003 ; Tsiros MD et al. 2009 ; Williams J WM et
al., 2005). Plusieurs questionnaires existent pour évaluer la qualité de vie
d’un patient mais peu sont adaptés a I’enfant ou 1’adolescent car
I’appréciation de la qualit¢ de vie chez eux présente des particularités
conceptuelles (Varni et al., 2001 ; Tessier et al., 2009).

Au regard de ce qui précede, nous avons jugé nécessaire d’adapter
certains des outils d’évaluation de la qualité¢ de vie et de I’appliquer a des
enfants et a des adolescents impliqués dans un programme de prise en charge
basé sur des consultations individuelles et des séances de coaching en
groupe.

L’objectif de cette étude était de mesurer la qualité de vie (condition
de vie objective et subjective) des enfants et des adolescents obeses avant et
apres la mise en ceuvre d’un programme de prise en charge par Coaching en
santé.

l. Matériel et Méthode

I1 s’est agi d’une étude de cohorte a deux mesures avant et aprés qui
s’est déroulée sur une période de 18 mois au sein du service de nutrition de
I’Institut National de Santé publique (INSP) d’Abidjan. Des enfants et des
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adolescents agés de 6 a 17 ans venus consulter pour exces pondéral pendant
la période de 1’étude ont été recrutés pour participer au programme par une
approche éducative apres le consentement libre et volontaire des parents.

Au total 136 sujets ont été recrutés sur une période de 7 mois. En tenant
compte de la régularité de la participation des sujets, des perdus de vue et des
déces, 71 sujets des 136 de départ ont été retenus pour 1’évaluation finale.

Le programme de coaching comportait des consultations individuelles
(psychologique et diététique) et des séances de coaching basées sur le
renforcement de la motivation a 1’activité physique par des activité de fitness
et des focus groupes d’éducation nutritionnelle pour un changement durable
dans les habitudes alimentaires. Au total, six séances de coaching en santé
ont été réalisées.

Pour évaluer la qualité de vie des enfants et des adolescents, le
questionnaire PedsQL (the Pediatric Quality of Life Inventory) dans sa
version 4 adapté pour les besoins de 1’étude a été administré a chacun des
participants a la premiere et a la derniere séance de coaching en santé. Cette
version ¢tudie le fonctionnement de 1’enfant et des parents dans les domaines
physique (8 items), social (5 items), scolaire (5 items) et psychologique (5
items), soient 23 items (Varni et al., 2001) pour la qualité de vie. Le score
résumé physique correspondait au score de la dimension capacité physique
alors que la dimension psycho sociale correspondait a la somme des scores
obtenus pour les 3 autres dimensions (S. Tessier et al, 2009).

Les donneées collectées ont été transformées en score sur une échelle
de 0 a 100 conformément aux travaux de Varni et al. (2001). Toutefois pour
I’interprétation, plus le score est faible, la qualité de vie a été considérée
comme meilleure contrairement a 1’étude de Varni et al. (2001) pour qui un
score élevé correspondait a une meilleure qualité de vie. Ainsi avec une
amplitude de 25, les niveaux de qualité de vie était soit bonne (score compris
entre 0 et 25), acceptable, critiqgue ou mauvaise pour un score compris entre
75 a 100 une mauvaise qualité de vie.

La saisie des données a été faite sur le Logiciel Epi Data 3.1 et
I’analyse avec le logiciel SPSS version 25.0. Les variables quantitatives ont
¢té décrites sous formes de moyennes et d’écart type et les variables
qualitatives sous formes de proportions.

Du point de vue éthique, le consentement des participants et de leurs
parents respectifs a été sollicit¢ et obtenu. De méme, 1’autorisation des
responsables de I’Institut National de Santé Publique a été obtenue et le
registre des patients et leurs dossiers ont été consultés dans I’enceinte de
1’établissement.
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1. Résultats
Le taux de réponses au questionnaire a donc été de 100% a la
premiére rencontre et de 53,60% a la deuxieme rencontre. Les non réponses

correspondent & des absences ou des abandons au cours du programme.
Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques des 136 enfants et adolescents inclus dans
le programme initial de coaching en santé

Variables Caractéristiques Effectif (n) Proportion (%)

Age Moyen 11,6

Tranche d’age 6-11ans 63 46,3
12-17ans 73 53,7

Sexe Fille 80 58,8
Gargon 56 41,2

Niveau d’étude Primaire 55 40,4
Secondaire 81 59,6

Groupe ethnique Akan 68 50,0
Mandé 20 14 7
Krou 12 8,8
Gur 26 19,1
Non Ivoirien 10 7,4

La taille de I’échantillon comprenait 46,3% d’enfants de 6 a 11 ans et
53,7% d’adolescents de 12 a 17 ans. On notait une prédominance féminine
de 58,8%. L’age moyen ¢tait de 11,6 au début de I’étude. La moiti¢ des
patients était originaire du peuple Akan.

Tableau 2. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des parents des patients
inclus dans le programme initial

Variables Caractéristiques Effectif Proportion (%)
Situation Célibataire 11 8,1
Matrimoniale  des En couple 96 70,6
parents Séparés 29 21,3
Unique 36 26,5
. Ainé 36 26,5
Rang dans la fratrie Benjamin 34 o5
Autres 30 28
Antécédents des Maladie Chronique 41 30,10
parents
. .. Normal 7 52
Eggtparel\nltjstrltlonnel Surpo_id,s 44 328
Obésité 83 61,9

Plus des deux-tiers (70,6%) des enfants et adolescents de notre étude
vivait avec les deux parents.

On observe que dans 26,5% des cas nos sujets étaient soit enfant
unique, soit ainé de famille.

Les antécédents des parents étaient marqués par les maladies
chroniques (diabéte, hypertension et obésité) chez le pere et la mere dans
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30,1%. L’examen clinique de I’un des parents accompagnateurs le jour de la

premiere consultation a montré 61,9% de cas d’obésité.
Tableau 3. Comportement alimentaire actuel et dans I’enfance des 136 patients inclus dans
le programme

Variables

Caractéristiques Effectif Proportion (%)
Allaitement exclusif 12 88
Alimentation de 0a  Alimentation Mixte .
: . . 87 64,0
6 mois Alimentation de
37 27,2
remplacement
Comportement )
alimentaire actuel Grignotage 136 100
Hyperphagie 110 80,9

Le type d’alimentation dans les premiers mois de naissance était
mixte composé du lait maternel et d’un autre substitut de lait maternel dans
64,0% des cas. Le comportement alimentaire actuel était dominé par le
grignotage chez tous les patients, associé¢ a 1’hyperphagie dans 80,9% des

Cas.
Tableau 4. Répartition des 136 enfants et adolescents selon la mesure de la qualité de vie a
I’initiation du programme de coaching

Variables Bonne Acceptable Critique Mauvaise
n (%) n (%) n (%) n (%)

Santé physique 4(2,9) 82(60,3) 48(35,4) 2(1,5)

Santé 31(22,8) 97(71,3) 8(5,9) 0(0,0)

Psychosociale

Qualité de vie 16 (11,8) 112(82,4) 8(5,8) 0(0,0)

La dimension physique est la plus détériorée chez les enfants et
adolescents. La dimension psychosociale et la qualité de vie était acceptable

chez plus de la moitié¢ des patients a I’entame du programme.
Tableau 5. Mesure de la qualité de vie des 71 enfants et adolescents a I’évaluation finale

Variables Bonne Acceptable Critique Mauvaise
n (%) n (%) n (%) n (%)
Santé physique 9(12,7) 51 (71,8) 9 (12,7) 2(2,8)
Santé Psychosociale 31 (43,7) 38 (53,5) 2(2,8) 0(0,0)
Qualité de vie 27 (38,0) 41 (57,7) 3(4,2) 0 (0,0)

A la fin du programme on note une amelioration de la dimension
physique qui devient acceptable chez 71,8% des enfants et adolescents et une
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meilleure évolution de la dimension psychosociale et la qualité de vie

d’acceptable a bonne.
Tableau 6. Comparaison des mesure anthropométriques au début et a la fin du programme

de coaching
Mesures . . Tour de
Anthropométriques N Poids Taille IMC taille
Début 136 76,8 154,7 31,3 91,7
Fin 71 77,5 160,3 27,8 88,6

L’analyse des données anthropométriques en début et en fin de
programme a montré une baisse de 1’indice de masse corporel moyen passant
de 31,3 a 27,8 avec une augmentation de la taille. Le poids moyen quant a
lui, n’a quasiment pas augmenté.

Tableau 7. Comparaison des paramétres anthropométriques moyens des enfants de 6 a 11

ans a la fin du programme de coaching suivant leur Santé Physique Finale (SPF) et leur
Santé Globale Finale (SGF)

Poids moyen Taille IMC moyen ~ 1our de taille

N (Kg) moyenne (m) moyen (cm)
SPF  SGF SPF SGF SPF SGF SPF SGF
Acceptable 17 530 534 145 145 248 251 782 77,7
Bonne 1 740 556 156 148 305 250 820 79,3
Critique 1 550 542 153 146 235 250 76,0 78,3
Ensemble 19 542 534 1,46 145 250 251 783 77,7
P-value (Anova) 0,20 0,69 0,33* 0,44 0,80* 0,98 0,90* 0,72*

* lien non significatif (p > 0,05)

Nous n’avons observé aucun lien significatif (p > 0,05) entre la santé
physique et les mesures anthropométriques moyennes des enfants de 6 a 11
ans a la fin du programme de coaching.il en est de méme pour la santé
globale finale. On note néanmoins chez les enfants ayant une bonne qualité
de vie, des valeurs moyennes des paramétres anthropométriques inférieure
concernant la dimension SGF.
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Tableau 8. Comparaison des paramétres anthropométriques moyens des adolescents de 12 a
17 ans a la fin du programme de coaching suivant leur Santé Physique Finale (SPF) et leur
Santé Globale Finale (SGF)

Tour de taille

Poids moyen Taille IMC moyen
maoyen (cm)

Qualittde N\ 0 moyenne (m)

vie

SPF*  SGF** SPF* SGF** SPF* SGF** SPF*  SGF**
Acceptable 33 77,94 7893 166 1,65 28,09 28,70 87,79 86,97

Bonne 8 8050 8013 161 166 30,54 29,01 89,50 90,11

Critique 5 7825 70,00 167 168 27,40 4865 8580 111,50
Mauvaise 2 13950 13950 1,68 1,74 48,65 23,12 111,50 85,00

Moyenne 3 9140 8158 167 165 32,83 29,49 92,22 89,06

Ensemble 51 8158 7893 165 165 29,49 28,70 89,06 90,11

P-value 0,001s 0,001s 0,714 0,800 0,000 0,000 0,290 0,162

(Anova) S S

s : lien significatif (p < 0,05)
*Santé Physique Finale (SPF)
**Santé Globale Finale (SGF)

Dans I’ensemble, les paramétres anthropométriques moyens des
adolescents avec une santé physique et une santé globale bonne ou
acceptable sont inférieurs a la moyenne des adolescents. Cependant, outre
I’IMC moyen et le poids moyens des adolescents avec une qualité de vie
critique qui sont plus faibles, les autres parameétres anthropométriques
moyens (taille et tour de taille), restent supérieurs a ceux des classes de
qualité de vie « bonne » ou « acceptable ».

A la fin de du programme de coaching en santé, nous notons une
amélioration de la santé physique et de la santé globale des adolescents avec
un liens significatif (p < 0,05) entre ces deux parametres et le poids moyens

et I’indice de masse corporelle moyen des enfants et adolescents.
Tableau 9. Comparaison des paramétres anthropométriques moyens des enfants de 6 a 11
ans au début du programme de coaching suivant leur santé psychosociale finale Santé

N Poids moyen Taille IMC moyen ;%l;regi:ﬂ)”e
(Kg) moyenne (m)
M * M + M + M +
Acceptable 10 57,81 14,13 140,35 9,41 28,81 4,97 80,40 10,88
Bonne 9 5390 982 146,88 1456 2586 2,50 8956 2091
Ensemble 19 5596 12,11 14344 1223 27,41 4,17 84,74 16,60
P-value (T-student) 0,499 ns 0,256 ns 0,128 ns 0,241 ns

ns : lien non significatif (p > 0,05)

En dépit des différences observées entre les différents niveaux de la
santé psychosociale, il n’existe pas de lien significatif (p>0,05) entre les
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parametres anthropométriques et la santé psychosociale chez les enfants de 6

allans.
Tableau 9. Comparaison des paramétres anthropométriques moyens des adolescents de 12 a
19 a la fin du programme de coaching suivant leur santé psychosociale finale

Santé psychosociale Poids moyen Taille IMC moven Tour de taille
finale N (Kg) moyenne y moyen (cm)
(m)

M + M + M + M +
Acceptable 28 79,25 1799 165 0,08 2868 529 86,71 13,29
Bonne 21 79,16 16,30 165 0,09 28,75 503 90,05 1546
Critique 2 13950 43,13 168 014 4865 7,06 111,50 26,16
Total 51 8158 21,40 165 0,09 2949 6,44 89,06 1511
P-value (Anova) 0,000 s 0,945ns 0,000 s 0,073ns
s : lien significatif (p < 0,05) ns : lien non significatif (p > 0,05)

A la fin du programme de coaching, les paramétres
anthropométriques sont meilleurs chez les adolescents ayant une santé
psychosociale bonne ou acceptable comparativement a ceux dont la santé
psychosociale est critique. On note un lien significatif (p < 0,05) entre la
santé psychosociale et le poids moyen et I’indice de masse corporelle des
adolescents de 12 a 19 ans au sortir de ce programme.

I1l.  Discussion des résultats

Cette étude visait a mesurer la qualit¢ de vie (condition de vie
objective et subjective) des enfants et des adolescents obéses avant et apres
la mise en ceuvre d’un programme de prise en charge par Coaching en sant¢.

a. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des

enfants et adolescents

Les résultats obtenus mettent en évidence une prévalence de 1’obésité
chez les adolescents avec une prédominance féminine (cf Tableau I). A ce
stade, différentes études corroborent nos données quant a la hausse de
I’obésité chez les adolescents. En France 1’é¢tude nationale nutrition santé
(ENNS) fournit des données concernant les enfants francais de 3 a 17 ans. La
prévalence estimée du surpoids incluant 1’obésité était de 18 % chez ces
enfants et adolescents. Parmi eux, 3,5 % étaient considérés comme obéses
(références IOTF). La prévalence du surpoids était supérieure chez les filles
dans la catégorie des 3-10 ans. (HAS 2011) Ce constat s’est aussi fait aux
Etats unis (Ogden CL, et al 200 ; J. Bégarie a, 2009 ; Hales CM et al., 2018)
Dans notre contexte, ces résultats confirment les premiers résultats d’une
précédente étude menée au service de nutrition de I’institut national de santé
publique en Cote d’ivoire. (Assi Kaudjhis KRH. et al.,2021) Cette
augmentation de la prévalence de 1’obésit¢ dans 1’adolescence mérite une
attention particuliere. En effet 1'adolescence est une période de la vie au
cours de laquelle de nombreux changements d’ordre physique,
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psychologique et social peuvent se produire et induire de nombreux
comportements a incidence négative a la fois sur la santé de 1’adolescent et
sur son devenir. Les parents doivent jouer un réle crucial dans la promotion
d’une vie saine et active et dans la prise en charge de 1’obésité chez 1’enfant
et ’adolescent. La séparation et le divorce des parents grévent les ressources
parentales (temps, argent et énergie), compromettant une saine alimentation
et une activité physique réguliére. Certains enfants réagissent aux stress
générés par le divorce en mangeant leurs émotions (P Nieman, CMA
LeBlanc, 2012).

Dans notre étude plus des deux-tiers (70,6%) des parents de nos
patients vivaient sous le méme toit (voir tableau 2), ce qui logiquement
devrait étre en faveur d’un état nutritionnel normal. Mais force est de
constater qu'il faut en la circonstance prendre en compte d’autres facteurs
pouvant expliquer leur obésité tels que le niveau d’éducation nutritionnelle
méme des parents, leurs emprises sur ces enfants et adolescents et leurs
préférences alimentaires ainsi que leur comportement déviant vis-a-vis des
bonnes habitudes alimentaires. Aussi sur les 136 enfants et adolescents
recrutés pour participer a ce programme de prise en charge de 1’obésité par
approche éducative, on observe que dans 26,5% des cas nos sujets étaient
soit enfant unique (Tableau 2), soit ainé de famille., En théorie, 1’enfant
unique mangerait peut-étre davantage pour tromper 1’ennui ou la solitude, ou
les parents traiteraient davantage leur enfant unique comme un adulte, leur
servant de plus grosses portions d’aliments ou partageant trop de « temps
d’écran » avec eux au lieu de privilégier 1’activité physique. (P Nieman,
CMA LeBlanc, 2012)

Outre le statut matrimonial et la notion de fratrie, le r6le des parents
s’é¢tend au choix de I’alimentation de leur enfant depuis la naissance.
Soixante-quatre (64%) des enfants et adolescents de notre étude ont recu une
alimentation mixte depuis la naissance composée de lait maternel et autre
substitut de lait maternel ou une diversification précoce (Tableau 3). L’OMS
recommande 1’allaitement maternel exclusif de la naissance a I’age de six
mois, suivi par l’introduction progressive d’aliments de complément,
notamment des légumes, des fruits et des céréales. L’introduction prématurée
d’aliments de complément (a 1’age de quatre mois ou moins) peut accroitre le
risque que le nourrisson développe une obésité au cours de 1’enfance. (Horta,
BL., et al, 2015)

b. Evolution de la qualité de vie des enfants et des adolescents

lors du programme de coaching

En somme, il est généralement admis que les enfants et les
adolescents présentant une obésité rapportent une moins bonne qualité de vie
globale que les enfants atteints d’autres pathologies ou les enfants indemnes
de maladie chronique. (Schwimmer JB et al- 2003 ; Ingerski LM et al, 2010 ;
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Zhang L et al 2008 ; Bock DE et al 2014). Dans les revues de la littérature, la
qualité de vie des enfants et adolescents obéses est significativement
diminuée surtout dans les dimensions physiques mais également la vie
sociale (Zhang L et al 2008 ; P Nieman, CMA LeBlanc, 2012). Dans notre
étude la qualité de vie chez les trois quarts de nos enquétées est acceptable
(Tableau 4). La dimension la plus détérioree, est la dimension physique. Nos
résultats ne correspondent pas aux précédentes recherches similaires sur la
qualité de vie mais ont le méme point de vue concernant I’atteinte de la
dimension physique.

La qualité de vie de nos patients affiche un meilleur score que les
études antérieures, 1’explication pourrait venir du fait que nos patients ont été
recruté dans un service de soin. Ils ont motivé eux méme la consultation,
accompagnés d’un des parents, parfois les deux. Cette demande d’aide, la
situation matrimoniale de leur parent pourrait étre en faveur d’une qualité de
vie acceptable. Par contre le faible score d’habileté¢ sur le plan physique
(Tableau 4) est décrit dans de nombreuses études consultées comme un
facteur important dans 1’évolution de 1’exceés pondéral chez 1’enfant et
I’adolescent (Oulamara HW et al., 2016 ; Fedala N et al.,2015 ; J. Vanhelst
et al.,2016)

Pourtant la pratique d’une activité physique réguliére pourrait avoir
un effet bénéfique chez eux d’autant plus que dans notre étude les
antécédents des parents étaient marqués par les maladies chroniques (diabete,
hypertension et obésité¢) chez le pere et la mere dans 30,1% et I’examen
clinique de I’'un des parents accompagnateurs le jour de la premicre
consultation a montré 61,9% de cas d’obésité (Tableau 2).

¢. Qualité de vie et évolution des paramétres anthropométriques

Certaines études ont aussi identifié un IMC élevé ou l'obésité comme
un facteur significatif associé a une mauvaise qualité de vie notamment celle
de Zhang L et al 2008).

Dans la ndétre, parmi les mesures anthropométriques, nous avons
observé un lien statistique entre la qualit¢ de vie et I’indice de masse
corporel et le poids chez les adolescents de 12 a 19 ans (Tableau 8). Aucun
lien n’a été trouvé chez les enfants de 6 a 11 ans (Tableau 7). Par contre
I’é¢tude de Zhang L et al met en évidence une association entre 1'IMC et la
qualité de vie chez les enfants d’une école primaire de la maternelle a la
quatrieme année dans le sud du Mississippi. Ces résultats suggerent que la
santé des enfants plus jeunes peut étre plus détériorée par leur IMC, par
rapport aux enfants de quelques années de plus (Zhang L et al 2008). Cette
assertion ne s’est pas confirmée dans notre étude qui a concernée des enfants
plus grands. Seuls les adolescents de 12 a 19 ans par rapport aux enfants de 6
a 11 ans avaient une relation significative entre leur IMC au départ et a la fin
de I’étude et la qualité de vie (Tableau 9 & 10). La différence entre la qualité
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de vie et I’état de santé tient a la notion de point de vue. Il est donc essentiel
de prendre en considération le point de vue des patients d’ou 1’étude chez les
enfants un peu plus grands, capable de remplir le questionnaire. Pour
Gabrielle J.-Nolin and Julie Leclerc, le répondant a privilégier dans
I’évaluation de la qualité de vie de I’enfant demeure 1’enfant lui-méme, il est
le mieux placé pour avoir un regard global sur sa vie. (J.-Nolin, G. &
Leclerc, J. 2019). On pourrait aussi ajouter que le développement du point
de vue physiologique au cours de leur croissance pourrait avoir un impact sur
le volet thérapeutique de la prise en charge de 1’obésité chez 1’enfant et
I’adolescent. Au cours de la croissance, chez les adolescents, le coaching a
un impact positif comparativement aux enfants de 6 a 11 ans. Cela peut étre
did au fait qu’ils ont une meilleure compréhension du coaching et une
certaine maturité. Ils arrivent ainsi a mieux assimiler le coaching et a opérer
les changements de vie plus notables par rapport aux enfants plus jeunes. Il
faudrait assurément envisager une autre approche pour les tous petits, les
aidant & une meilleur compréhension.

Conclusion

La qualité de vie chez les enfants et adolescents peut avoir différentes
analyses, elle n’est pas a priori mauvaise. Cette étude a montré 1’intérét d’un
accompagnement par approche éducative (coaching en santé) dans la prise en
charge de I’obésité des enfants et adolescents de 6 a 19 ans qui ont vu dans la
majorité des cas, leur qualité de vie physique passer d’acceptable a bonne.
Nous avons observé un lien statistiquement significatif entre I’indice de
masse corporel et la qualité de vie chez les adolescents comparés aux enfants
malgré une baisse de leur IMC. D’ou I’'intérét de mieux orienter cette
approche éducative chez les enfants pour une croissance physique
harmonieuse.
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