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|. INTRODUCTION

En France et dans le reste du monde, les questions de surpoids, et de I'obésité de
'adulte et de I'enfant sont au coeur de nombreux enjeux de santé publique en raison
de nombreuses maladies chroniques engendrées telles que le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, les troubles musculosquelettiques et certains cancers (cancer du

sein, de la prostate et colorectal notamment).

Le surpoids chez I'adulte est souvent la conséquence d’un surpoids existant dés le

plus jeune age.

La prévalence du surpoids et de I'obésité est en constante augmentation depuis ces
quinze derniéres années. |l s’agit d’'une véritable épidémie affectant aussi bien les

adultes que les enfants.

Les derniéres données internationales publiées par I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) en 2016, rapportent que plus de 1,9 milliards d’adultes (personnes de 18
ans et plus) étaient en surpoids. Sur ce total, plus de 650 millions étaient obéses.

Concernant les enfants, plus de 41 millions avaient un surpoids (obésité incluse) (1).

La population frangaise n'a pas échappé a cette pandémie : La prévalence du
surpoids, mesurée par un indice de masse corporelle (IMC) 297¢ percentile des
courbes de référence francaises chez les enfants de 5-12 ans, était retrouvée a 10-
12% dés les années 1990. En 1999-2000, 14 % des enfants agés de 5-6 ans avaient

déja un surpoids ou une obésité (2).

Depuis 2001, plusieurs « plans nationaux nutrition santé » (PNNS) ont été mis en
place afin de prévenir le risque de développer un surpoids ou une obésité chez I'enfant
et 'adulte. Leur objectif principal était d’interrompre 'augmentation de la prévalence

du surpoids de I'enfant.

La mise en place de ce programme a contribué a une stabilisation sur 10 ans de la
prévalence du surpoids (obésité incluse). L’étude réalisée en 2013 par la direction de
la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DRESS) (3) concernait la

prévalence du surpoids et de I'obésité des enfants scolarisés en grande section de
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maternelle en France et hors métropole. Selon la classification International Obesity
Task Force (IOTF), la prévalence du surpoids et de I'obésité représentait 11,9% des

enfants dont 3,5% étaient obéses.

La prévalence du surpoids et de 'obésité de I'enfant et I'adulte a été actualisée en
2015 par I'étude Esteban (Etude de santé sur I'environnement, la biosurveillance,
l'activité physique et la nutrition) d’aprés la classification IOTF (4) : la prévalence du
surpoids de 'adulte (obésité comprise) était de 54% chez les hommes et de 44% chez
les femmes; chez les enfants de 6 a 17 ans la prévalence du surpoids (obésité
comprise) s’élevait a 17% chez les garcons et a 18% chez les filles. Celle de I'obésité
était de 3,9%.

Au niveau régional, en 2002 et 2003, une étude menée par la revue d’Epidémiologie
et de Santé Publique en région Provence-Alpes-Coéte-D’azur (PACA) sur la tranche
d’age Eval mater (5) démontre que 10,3% des enfants agés entre 3,5 et 4,5 ans avait
un probléme de surpoids (8,2% avaient un surpoids obésité non comprise et 2,1%
avaient une obésité). Le surpoids était plus marqué chez les filles : 9,1% avaient un
surpoids et 2,5% une obésité, contre respectivement 7,3% et 1,7% chez les garcons

d’apreés les références IOTF.

Dans une enquéte plus restreinte menée par 'Agence régionale de la santé (ARS)
PACA en 2012 (6), et selon la classification Rolland-Cachera, I'application des courbes
d'IMC démontre que 9,1% des enfants de grande section de maternelle avaient un
surpoids pour la région PACA dont 3% d’obéses. Les filles auraient un surpoids pour

un peu plus de 10% d’entre elles contre un peu moins de 8% pour les gargons.

Comme sur le plan national, ces derniéres enquétes montrent qu’il existe, depuis la
mise en place du PNNS en 2001, une stabilisation du surpoids et de I'obésité chez

I'enfant.

Néanmoins la prévalence du surpoids et de I'obésité dans la petite enfance et
notamment sur la tranche d’age 3,5-4,5 ans (correspondant a la population ciblée par

I'étude Eval Mater) reste peu documentée sur le plan national et dans la littérature.



L’étude de cette tranche d'age est pourtant charniére car cette derniére peut

correspondre a I'age de survenue d’un rebond d’adiposité précoce.

Le rebond d’adiposité est un phénomeéne physiologique d’ascension de I'lMC en valeur
absolue entre 5 et 6 ans (7). Lorsque ce rebond intervient avant 'age de 5-6 ans, il
existe un risque plus important que I'enfant développe une obésité secondairement y
compris a I'age adulte. Plus le rebond est précoce plus le risque de devenir obése est

important.

De novembre 2017 a juin 2018 (année scolaire 2017/2018), nous avons recueilli les
données auxologiques des enfants agés entre trois ans et demi et quatre ans et demi
examinés dans le cadre de I'étude Eval Mater, par les services de protection

maternelle et infantile (PMI) de :

» Sept arrondissements de Marseille

- Marseille centre : 13001, 13002, 13003

- et Marseille Nord : 13013, 13014,13015, 13016)
» Aubagne-La Ciotat et leurs communes environnantes

> L’Etang-de-Berre et leurs communes environnantes.

Le but était d’évaluer la corpulence des enfants et la prévalence d'un rebond
d’adiposité précoce des enfants de cette tranche d’age, a partir d’'une cohorte de 11

000 enfants vivants dans ces territoires.

En paralléle de cette étude, nous avons souhaité interroger les médecins généralistes
exercant dans ces territoires afin d’analyser les connaissances et les pratiques
concernant le dépistage et la prise en charge de 'obésité infantile. Ces médecins sont
a priori les premiers observateurs et acteurs pouvant agir face a ce phénomene de
santé. Etant confronté & un nombre important d’enfants en surpoids ou obéses, ils sont

souvent le premier niveau de soins pour débuter une prise en charge.

Le présent travail s’intéresse aux trois arrondissements de Marseille Centre : 18", 2éme

et 3¢me grrondissements de Marseille.



[I. DEFINITIONS ET GENERALITES

1. Définition du surpoids et de I'obésité infantile

Selon 'OMS le surpoids et I'obésité sont définis comme "une accumulation anormale

ou excessive de graisse qui présente un risque pour la santé" (8).

L’IMC est une mesure simple du poids par rapport a la taille couramment utilisée pour
estimer le surpoids et I'obésité chez I'adulte. Il correspond au poids divisé par le carré
de la taille, exprimé en kg/m?. L'IMC est corrélé a la quantité de masse adipeuse et
c’est la mesure la plus utile pour évaluer le surpoids et 'obésité au niveau de la
population car elle s’applique aux deux sexes et a toutes les tranches d’age adulte.
Chez I'adulte, la définition du surpoids est définie a partir d’'une valeur fixe par un IMC

égal ou supérieur a 25 kg/m2 et I'obésité par un IMC égal ou supérieur a 30 kg/m2.

Chez I'enfant, la composition corporelle change au cours du développement : ainsi la
corpulence, reflet de la quantité de réserve de graisse (tissu adipeux) accumulée par
le corps, varie en fonction de I'age. Aussi comme pour le suivi de la taille, il a été
nécessaire de définir des courbes de corpulence en fonction de I'age et du sexe de
'enfant. La courbe de corpulence tient compte de trois données a savoir le poids, la
taille et 'age chronologique de I'enfant. Le recours simultané de ces trois parameétres

permet ainsi une approche dynamique plus précise du statut pondéral de I'enfant.

Les valeurs de normalité peuvent étre définies a partir de la population de référence

dont est issu I'enfant ou a partir de valeurs internationales établies par I'lOTF.



2. Les différentes classifications du surpoids et de I'obésité
infantile

a) La classification francaise Rolland-Cachera

Insuffisance pondérale < 3e percentile

Normal 3e < IMC < 97e pereentile
Surpoids (obésité incluse) = 97e percentile

Obésiteé > |0OTF 30

Tableau 1 : la classification Rolland-Cachera

En France, les courbes de taille, de poids.et de coerpulence ont été établies en 1982, a
partir des données frangaises de I'étude internationale de la croissance par Rolland
Cachera (9).

Cette étude a été menée sur la base d'une etude longitudinale de la croissance chez
494 enfants francais et coordonnééparle centre de I'enfance de Paris. Elles ont été
révisées en 1991 a partir d’'un rapport qui a fourni des valeurs d’IMC pour la population

francaise de la naissance a I'age de 87 ans (10).

Ces courbes ont figuré de 1995@ avril 2018 dans les carnets de santé (11).

Les courbes de corpulence francaise étaient établies en percentiles et comprenaient

3 zones :

e [linsuffisance pondérale (<3¢ percentile),
e la corpulence normale (3—97¢ percentile)

o/ et le surpoids, obésité incluse (297¢ percentile).



En 2003, dans le cadre du PNNS, des courbes de corpulence mieux adaptées a la

pratique clinique ont été diffusées par le ministére de la Santé.

En 2010, ces courbes ont été réactualisées pour donner suite aux recommandations
d’'un groupe de travail qui a pris en compte les remarques des professionnels de

terrain.

L’objectif de cette nouvelle version était de faciliter le repérage précoce et le suivi des
enfants en surpoids ou obeses ou a risque de le devenir, sans que I'excés de poids ne

soit ni banalisé ni ressenti comme stigmatisant.
Les principales modifications apportées étaient les suivantes :

- remplacement des termes « obésité degré 1 » et « obésité degré 2 » par le
terme de « surpoids » qui est internationalement utilisé ;

- adjonction aux courbes de référence francaises, et a la courbe correspondant
au seuil IOTF-30 (seuil de définition de 'obésité), de la courbe correspondant

au seuil IOTF-25 (seuil de définition internationale du surpoids).

Ainsi, la courbe de corpulence pouvait étre tracée dans le carnet de santé a partir des
mesures de poids et de taille, par le médecin généraliste, le pédiatre, les médecins,

les infirmieres et les puéricultrices de PMI et de santé scolaire.



Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans
Références frangaises* et seuils de I'international Obesity Task Force {IOTF)**
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Figure 1 : lllustration des seuils recommandés pour définir le surpoids et I'obésité chez
I'enfant et I'adolescent (fille) jusqu’a 18 ans, selon les courbes de corpulence du PNNS
2010.



b) La classification IOTF

L’IOTF a élaboré en 2000 une définition du surpoids et de I'obésité chez I'enfant, en
utilisant des courbes d’'IMC établies a partir de données recueillies dans six pays
(Brésil, Etats-Unis, Ghana, Inde, Norvége et Oman) et disposant de larges échantillons

représentatifs.

Les seuils internationaux par age et par sexe ont été définis par I'lOTF et révisés en
2012.

_ ’ Courbes de centiles en dessous de 18,5 a
Insuffisance pondérale

18ans
Grade 1 17 <= Courbes de centiles a 18 ans < 18,5
Grade 2 16 <= Courbes de centiles a 18 ans<17

Courbe de centiles en dessous de 16 a 18

Grade 3

ans
Normal 18,5 <= courbe de centiles a 18 ans< 25,0
Surpoids (obésité incluse) Courbe de centiles atteignant 25,0 a 18 ans
Obésité Courbe de centiles atteignant 30,0 a 18ans

Tableau 2 : La classification internationale IOTF

La corpulence rend compte de I'MC exprimé selon quatre classes :

¢ linsuffisance pondérale (courbe de centiles en dessous de 18,5 a 18ans),
e la corpulence normale (18,5 <= courbe de centiles a 18 ans < 25,0)
e le surpoids (courbe de centiles entre 25,0 et 29,9 a 18 ans),

e et I'obésité pour un IMC supérieur au centile IOTF-30.

La courbe de percentiles IOTF-25 (seuil du surpoids) est proche de la courbe du

97¢ percentile des références francaises (Rolland-Cachera).
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Figure 2 : Courbes de corpulence du PNNS 2010 adaptées a la pratique clinique, pour les
garcons(bleu) et les filles(rose) 4gées de 0 a 18 ans et incluant les repéres de 'lOTF

c) La classification WHO (World Health Organization) selon 'TOMS

Suggéré par 'OMS en 2006, le surpoids se situe au 84¢ percentile sur la courbe de
croissance et I'obésité au 97,7¢ percentile pour cette classification (12). Les valeurs
de référence découlent d’'une étude longitudinale multicentrique réalisée dans six pays
(Brésil, Etats-Unis, Ghana, Inde, Norvége et Oman) auprés d’enfants agés de 18 a
71 mois qui ont été allaités et qui vivaient dans des conditions favorisant une
croissance optimale. La comparaison des standards de I'OMS avec les valeurs
francaises de corpulence montre que ces dernieres sont différentes, plus basses
pendant les premiers mois de la vie et plus élevées apres I'age de 6 mois. Il semble

que l'utilisation du systeme de 'OMS pour interpréter les données résulte en une
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prévalence de surpoids plus élevée que le recours au systéme de I'lOTF. Les résultats
concernant l'obésité varient considérablement, ceux obtenus avec I'lOTF étant
inférieurs a ceux obtenus par cet autre systeme de classification. Le WHO est une
classification non adaptée a I'Europe ce qui explique que nous ne I'avons pas intégrée

a notre étude.

3. Les nouvelles courbes de corpulence du carnet de santé
2018

Il a été établi que les courbes de croissance de références contenues dans la version
précédente du carnet de santé ainsi que celles proposées plus récemment par TOMS
n’étaient pas optimales pour le suivi de la croissance des enfants contemporains en
France (13). La croissance des enfants francais, de la naissance a 18 ans, semble
étre plus proche des courbes de croissance de 'OMS que des références francaises,
sauf pendant les six premiers mois de la vie.

Par rapport aux échelles de croissance d'OMS, il apparaissait en effet une croissance
plus lente des enfants francais pendant les trois premiers mois de la vie, mais il était
€galement constaté un rattrapage a 6 mois. Ce n'est pas une spécificité francaise,
puisque beaucoup d'études d'internationales ont observé le méme modele.
L’allaitement ne semble pas expliquer ces différences. Il convient de préciser que, si
les échelles de croissance de 'OMS étaient employées en France, la plupart des
enfants seraient considérés comme ayant une croissance lente pendant les trois
premiers mois de la vie.

Les enfants francais étaient plus grands lorsqu'ils étaient nés plus récemment. De 5 a
18 ans notre population francaise d'enfants était plus proche des courbes de
croissance de I'OMS que des références francaises. Ces résultats traduisent une
croissance en hauteur plus rapide des enfants nés récemment, par rapport aux enfants
inclus dans les références francaises. Les changements intervenus dans
l'environnement, la nutrition ou les soins du nourrisson au cours des derniéres

décennies peuvent expliquer cette tendance.
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Il est dans ce contexte évident que les différences de seuils et de références pour la
définition du surpoids et de l'obésité entrainent de grandes difféerences dans les

estimations de prévalence (14).

Aussi, pour la nouvelle édition du carnet de santé 2018, les chercheurs de linstitut
national de la santé et de la recherche médical (INSERM) et du centre de recherche
d’épidémiologie et statistique (CRESS) a Paris ont mis au point de nouvelles courbes

de croissance actualisées des enfants francais.

Les chercheurs du CRESS ont opté pour une approche innovante. |l a été nécessaire
au préalable d’identifier un réseau de professionnels de santé assurant le suivi médical
régulier d’'un grand nombre d’enfants de la naissance a I'’age adulte et utilisant le méme

systéme informatique.

L’extraction massive de données a permis de recueillir environ 2 500 000 mesures de
poids, 2 000 000 mesures de taille et 1 200 000 mesures de périmetres craniens,
provenant de 261 000 enfants &gés de 0 a 18 ans. La croissance des enfants nés
prématurés ou de petit poids de naissance ayant des spécificités dans les premiers
mois de vie, seules les données des enfants nés avec un poids supérieur a 2500

grammes ont été utilisées.
Ce qui a changé pour le suivi du statut pondéral :

- Des valeurs de références différentes
Les courbes de taille et de poids 2018 se situent « nettement au-dessus » des
courbes précédentes. Par exemple, a 10 ans, la médiane de la taille des filles
des nouvelles références est de 139,5 cm contre 134,7 cm sur les courbes
précédentes. Méme si ces différences se réduisent a la fin de puberté, cette
évolution pourrait théoriquement amener a s’inquiéter sur la normalité de la
croissance staturale d’'un nombre plus important d’enfants, c’est pourquoi le
comité d’expertise a souhaité insister sur la nécessité de prendre en compte la

taille cible parentale dans l'interprétation des valeurs.

A partir de deux ans, les courbes de corpulence représentées sont celles

proposées par I'lOTF.

13



Elles permettent de suivre la corpulence des enfants, par rapport aux définitions a

'age adulte :

- de lamaigreur de grade 3 (<16 kg/m2 ; IOTF-16), de grade 2 (<17 kg/m?
; IOTF-17 choisie comme repere graphique colorimétrique), et de grade
1 (<18,5 kg/m? ; IOTF-18,5),

- du surpoids (>25 kg/m? ; IOTF-25),

- et de I'obésité de grade 1 (>30 kg/m?; IOTF-30), et de grade 2 (>35
kg/m? ; IOTF-35).

On note qu’entre 3,5 ans et 4,5 ans, 'lOTF-25 surestime le surpoids par rapport
au 97éeme percentile de la classification Rolland-Cachera. Le méme enfant, agé
de 4 ans sera ainsi considéré comme ayant un surpoids pour I'lOTF 25 alors
que dans la classification Rolland-Cachera il sera au 90éme percentile de la

courbe de croissance (donc dans les normes).

- Deux courbes de taille et poids au lieu d’une entre 0 et 3 ans
La croissance staturale et pondérale des filles et des garcons differe trés tét. Le
comité d’expertise a donc considéré important de proposer des courbes
spécifiques aux deux sexes dées la période de 0-3 ans contrairement a la version

précédente du carnet de santé qui n’en présentait qu'une seule.

- De plus nombreux couloirs de croissance représenteés
Sur I'ensemble des courbes, un nombre plus important de couloirs de
croissance sont représentés par rapport aux courbes précédentes, afin de

mieux suivre les trajectoires de croissance individuelle.
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Figure 3 : Courbe d’'IMC du carnet de santé 2018 de 1 mois a 18 ans, a gauche les filles et &
droite les garcons

4. Les facteurs de risque jouant un réle dans I'apparition du
surpoids et de I'obésité chez I'enfant et a I'age adulte

a) Le rebond d’adiposité précoce
Cf. figure (4) ci-aprés

Au cours de la croissance, la corpulence varie de maniére physiologique. En moyenne,
elle augmente la premiére année de vie, puis diminue jusqu’ a 'dge de 6 ans, et croit

a nouveau jusqu’a la fin de la croissance. La remontée de la courbe de 'lMC, observée
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en moyenne a I'dge de 6 ans, est appelée rebond d’adiposité. L’age de rebond est
I'age correspondant au point le plus bas de la courbe d'IMC. Les études ont montré
que I'age au rebond d’adiposité est corrélé a I'adiposité a I'age adulte (15): plus I'age
au rebond d’adiposité est précoce, plus le risque d’avoir une obésité est élevé. Repérer
un rebond précoce permet de réaliser une prise en charge rapide de I'enfant et
maximise les possibilités de ré- inverser la courbe. Le rattrapage pondéral des enfants
nés hypotrophes ne doit pas étre confondu avec un rebond si ce rattrapage est
progressif et ne dépasse pas le 90°percentile. Par ailleurs, la présence d’un IMC a
limite haute a I'adge de 4 ans n’est pas prédictif d’'une obésité future si cet IMC n’est
pas associé a un rebond d’adiposité précoce. Enfin, la probabilité qu'un enfant ayant
une obésité le reste a I'dge adulte est estimée selon les études, entre 20 a 50%, si
cette obésité est présente avant la puberté, 50 a 70% si cette derniére existe apres la
puberté. Ceci indique bien qu’il faut prendre en charge I'enfant le plus précocement
possible (15).
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Figure 4 : Rebond d’adiposité normal chez une fille (a gauche) vs Rebond d’adiposité précoce
chez un gargon (a droite)
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Pour suivre I'évolution du statut pondéral de I'enfant nous disposons donc de trois

parametres :

- Un outil : la courbe de corpulence,

- Uncalcul : I'IMC,

- Une interprétation de I'outil : le positionnement de la valeur définie en fonction
de son age et I'analyse dynamique de I'’évolution de la corpulence par rapport

a la population dite de référence pour le repérage du rebond.

Comme recommandé par la Haute Autorité de Santé (HAS) le repérage du surpoids
et de I'obésité de I'enfant doit reposer sur le suivi de la courbe de corpulence (c'est-a-
dire de 'IMC) et non de la courbe de poids. A partir de de deux ans, les courbes de
corpulence représentées sont celles proposées par I'lOTF. Elles sont préconisées par
le PNNS pour la surveillance de la corpulence des enfants. Elles permettent ainsi de
suivre la corpulence des enfants par rapport aux définitions a I'dge adulte de la

maigreur du surpoids et de I'obésité.

b) La génétique et les antécédents familiaux

Il N’existe pas a ce jour de définition de génétique prédictive de I'obésité (16).
On distingue 2 types de situations :

- L’obésité monogénique, ou le risque de développer une obésité est important.
Elles sont treés rares et le risque prédictif est trées éleve.

- L’obésité commune dite multifactorielle, beaucoup plus fréquente et ou il est
impossible de définir un risque prédictif a long terme. La possibilité d’hériter de

I'obésité commune se situe entre 25 et 55%.

Les facteurs génétiques n’expliquent pas a eux seuls 'augmentation de la prévalence
du surpoids et de I'obésité dans le monde. lls peuvent toutefois améliorer 'approche
thérapeutique et préventive dans certains cas (obésité monogénique surtout). Il existe

bien une susceptibilité génétique car plusieurs geénes ont été identifiés, mais I'influence
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des facteurs environnementaux est bien prépondérante (70%) alors que linfluence

des facteurs génétiques est de I'ordre de 30% (17).

La leptine, hormone de satiété est secrétée par les adipocytes. Elle agit principalement
au niveau de I'hypothalamus mais aussi dans plusieurs tissus périphériques. La voie
de l'alphaMSH ou mélanocortine est une des voies qui intervient dans I'action
satiétogéne de la leptine. Cette hormone posséde des récepteurs exprimés
notamment dans le systéme nerveux central en particulier 'hypothalamus : MC3-R et
MC4-R. il s’avére que les anomalies du géne MC4-R constituent la premiére cause
génétique d’obésité : plus de 4% des sujets francais séverement obeses avec des
antécédents familiaux de surpoids sont en effet porteurs de mutation de MC4-R (18).
Toute fois ce déterminisme est réversible grace a une alimentation équilibrée et par la
pratique réguliére d’une activité physique. A ce jour il n’existe pas de « condamnation »

a devenir obése.

c) Les précarités sociales et leur application au périmétre de notre

étude

Une plus forte prévalence des problémes de poids dans les zones de précarité sociales

est bien documentée en France (5,6) comme dans le monde (19).

Il existe une relation inverse entre le statut socio-économique de l'individu et de la

famille et le risque de surpoids et d’obésité.

En France, comme dans beaucoup de pays a économie développée, la prévalence de
l'obésité et du surpoids est plus élevée chez les enfants des catégories socio-
économiques inférieures. De fortes disparités territoriales ont été également
rapportées au niveau national : surpoids et obésité touchent plus fréquemment les
zones d’études et daménagement du territoire appelé ZEAT du Nord et de I'Est de la
France ainsi que les départements d’outre-mer (dom). La ZEAT méditerranée présente
€galement des prévalences élevées (20). Les pays dont les inégalités sociales
(mesurées par la différence entre les revenus familiaux les plus élevés et les plus bas)

sont les plus importantes, atteignent également des niveaux supérieurs d’obésité chez
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'enfant, ceci quel que soit la richesse nationale moyenne évaluée par le produit
intérieur brut/habitant. On peut donc établir un lien entre zones de précarité sociale et

zones de forte prévalence du surpoids.

Modes d’évaluation de la précarité sociale, et application au territoire

métropolitain marseillais et au périmetre d’étude

La précarité est définie par « 'absence d’'une ou plusieurs des sécurités permettant
aux personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles familiales et
sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut-étre
plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives.
Elle conduit a la grande pauvreté, quand elle affecte plusieurs domaines de I'existence,
qu’elle devient persistante, qu’elle compromet les chances de réassumer ses

responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-méme dans un avenir prévisible ».

L’indice synthétique de fraqilité socio-économique selon '’Agam

Pour évaluer la précarité a I'échelon local, 'Agam (Agence d’urbanisme de
'agglomération marseillaise) (23) en collaboration avec le Centre Social d’Action
Commune de Marseille et le Dispositif Régional d'‘Observation Sociale Paca, a élaboré
en 2011 un indice de fragilité socio-économique de la population dgée de 15 a 64 ans
au niveau du territoire de la Métropole d’Aix-Marseille-Provence (MAMP). : « L’indice
synthétique de fragilité » de la population est calculé en sommant les « indices de
spécificité », calculés pour chaque variable retenue comme indicateur/marqueur de

fragilité socio/économique.

Huit variables sont utilisées :
» Taux de chdmage au sens du recensement de la population (2007),
» Part des demandeurs d’emploi de longue durée (2010),
» Taux de bénéficiaires du Revenu de solidarité active socle (2009),
» Part des allocataires dépendant au minimum a 50% des prestations Caisse

d’allocation familiale (2009),
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Niveau du 2¢™¢ décile de revenu (2008),
Part des bas niveaux de qualification (2007),

Poids des emplois précaires (2007) (20),

Y V. VYV V¥V

Part des familles monoparentales de 3 enfants et plus (2007) (5) .

L’indice spécifique pour chaque variable étudiée est calculé en rapportant la valeur
observée pour la commune (ou I'arrondissement) a la valeur moyenne frangaise. La
situation de chaque territoire est donc comparée a la situation nationale, pour caque

variable.

La situation nationale constituant la valeur de référence (valeur 1) pour chaque
variable, la somme des indices au niveau national (indice global de référence) se
monte donc a huit.

Les travaux de ’Agam autour de cet indicateur synthétique de fragilité font apparaitre
la trés forte concentration de situations préoccupantes sur les arrondissements du

centre-ville de Marseille.

L’indice de précarité

Les arrondissements de Marseille Centre, 1¢, 2¢™¢ et 3¢™e arrondissements, objets de
notre étude, se caractérisent également par une concentration des taux « d’indice de
précarité » parmi les plus défavorables du département.
L’ « indice de précarité » est calculé pour un secteur rattachée a une maison
départementale de la solidarité (MDS) , ainsi que et pour la totalité du département. Il
est calculé a partir de quatre taux :
e T1:taux nombre d’étrangers/population totale, Institut National des Statistiques
et Etudes Economiques (INSEE)
e T2 :taux de demandeurs d’emploi /population active de 15 a 64 ans
e T3: taux allocataires quotient familial (QF) <381/population allocataire de la
Caisse d’allocation familiale
e T4 Taux de bénéficiaires du Revenu de solidarité active p/r population active de
15 a 64 ans.
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Chaque taux est ensuite rapporté a celui du département, divisé par le taux calculé

selon la méme méthode a I'échelle du départ ment (moyenne du département).

e Un taux supérieur a la moyenne du département produira un indice >1

e Un taux inférieur a la moyenne du département produira un indice <1.

e Pour calculer lI'indice de précarité global, il est enfin calculé une moyenne des

4 taux cités plus haut.

Chaque indice global de précarité, a I'échelle du territoire d’'une de MDS, est ainsi

comparable au taux du département (21).

Ainsi pour notre territoire étudié on retrouve, en 2013, les indices de précarité

suivants :
MDS Indice de Précarité 2013
Pressensé
2,27
(13001)
Littoral
2,03
(13002)
Belle de Mai
2,71
(13003)

Ces indices sont donc particulierement élevés (22).

Données sociales principales du périmetre d’étude

D’apres le recensement 2009 de I'INSEE, les trois arrondissements de Marseille
centre (13001, 13002 et 13003), objets de notre étude, comptaient 109 865 habitants.

En moyenne la population de Marseille centre est une population jeune puisque 22,9%

des habitants sont agés entre 25 et 39 ans.
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Il s’agit d’'une aire urbaine pauvre, le revenu médian par an en euros était en 2009 de
9 966 euros (moyenne nationale en 2009 : 19 080 euros par an). Seulement 32,5%

des foyers étaient imposables (43,4% en France la méme année).

En 2012, 30,2% de la population de Marseille centre était au chdmage (dont 33,5%

pour le 13 003) versus 10,6% pour la France (y compris départements d’outre-mer).

Le 1 er arrondissement comprend six quartiers (23) : Noailles, Opéra, St Charles,
Belsunce, Le Chapitre et Thiers. En 2009, cet arrondissement comprenait 40 197
habitants, 23,7% de cette population avait entre 25 et 39 ans, 34% des adultes non
scolarisés de 15 ans ou plus ne disposait d’aucun dipldme. Le taux d’activité était de

65,5% et la taille des ménages était en moyenne de 2 enfants.
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Image 1 : Le 1° arrondissement de Marseille, présentation des six quartiers
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Le 2eme arrondissement comprend quatre quartiers : Arenc, La Joliette, les Grands
Carmes et Hotel de Ville. En 2009 cet arrondissement comprenait 25 113 habitants,
23,2% de cette population avait entre 25 et 39 ans, et 35,5% des adultes non

scolarisées de 15 ans ou plus ne disposait d’aucun dipldme.

Le taux d’activité était de 65,3%, la taille des ménages était en moyenne de 2 enfants.
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Image 2 : Le 2°™ arrondissement de Marseille, présentation des quatre quartiers
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Enfin le 3eme arrondissement se compose de quatre quartiers : St Mauront, La Belle
de Mai, La Villette et St Lazare. Au recensement de 2009, cet arrondissement comptait
44 555 habitants, c’est 'arrondissement qui concentre le plus d’habitants de Marseille
centre. 21,8% d’entre eux avaient entre 25 et 39 ans, 42,6% de la population ne
disposait d’aucun dipléme, le taux d’activité était de 59,5%. Les ménages comptaient
2,31 enfants. Cet arrondissement est considéré comme un des plus pauvres de France
dans les zones urbaines au sens INSEE, avec plus de la moitié de la population vivant
sous le seuil de pauvreté. C’est également celui qui posséde le taux d’activité le plus
faible et ou la part de non dipldomé est la plus importante de la métropole. En 2017,
dans le 3™ arrondissement de Marseille, 23% de la population est bénéficiaire du
Revenu de solidarité active socle (6% pour AMP), la personne de référence est
chémeur dans 23% des ménages (10% pour AMP), 38% de la population est sans
dipléme (17% pour AMP), 22% des résidents occupent un emploi précaire (14% pour
AMP) et 60% de la population est active (69% pour AMP).
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Image 3 : Le 3°™ arrondissement de Marseille, présentation des quatre quartiers

Selon ’Agam il s’agit du territoire le plus nettement touché par la précarité dans les
Bouches du Rhéne avec un « indice synthétique de fragilité » atteignant 19 points

contre 8 points a I'échelle nationale.
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d) La sédentarité et le manque d’activité physique

La diminution des dépenses énergétiques due au changement de nos modes de vie
(transports motorisés, équipements mécanisés tels que les ascenseurs, dispositifs
techniques mis en place au travail) explique en partie 'augmentation de la prévalence
du surpoids en France et dans le reste du monde (24). Le manque d’activité physique
est également responsable de cette augmentation : le temps passé devant les écrans
(ordinateurs, jeux vidéo) par les enfants et ce dés le plus jeune age est un facteur de
risque important de développer un surpoids. A l'inverse, la durée des loisirs extérieurs
(course, vélo) a diminué du fait des contraintes de disponibilité des parents pour

surveiller ou financer un sport collectif.

e) Les mauvaises habitudes alimentaires

L’apport énergétique total représente 'ensemble de I'énergie consommée sous forme
d’aliments et de boissons pouvant étre métabolisés par I'organisme. Les principaux
déséquilibres énergétiques sont une consommation excessive d’aliments a haute
densité énergétique ; c’est a-dire trop gras, trop sucré ou trop salé. Or, depuis ces
vingt dernieres années on observe une simplification de la structure des repas avec
un recours au grignotage plus fréquent et aux aliments transformés. Cette nouvelle
mutation des pratiques alimentaires explique en partie 'apparition d’'une obésité chez
'enfant (25).
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5. Education & la santé : I'implication des médecins traitants

En tant que médecin dit de famille, le médecin généraliste a un role primordial qui
débute des la prévention. Son rble est de sensibiliser les parents et les enfants sur
plusieurs points essentiels: la nécessité de pratiquer une activité physique réguliere
en diminuant le temps passé devant les écrans et en favorisant les loisirs extérieurs;
limportance d’'une bonne hygiéne alimentaire en délivrant des messages simples et
percutants (26): au moins 5 fruits et/ou légumes par jour, 3 a 4 produits laitiers chez
les enfants et adolescents, favoriser les glucides complexes tel que le pain complet,
les pates et le riz, manger de la viande, du poisson ou des ceufs une a deux fois par

jour et limiter les produits trop gras, trop sucrés et trop salés.

Le médecin généraliste a également un réle dans le dépistage du surpoids en
remplissant les courbes de corpulence du carnet de santé de facon réguliére. Si des
signes d’alerte sont repérés, il se doit de débuter une prise en charge la plus précoce

possible. Une évaluation initiale est réalisée.

A la fin de cette évaluation, le médecin aura la responsabilité de coordonner la prise
en charge et de suivre de fagon réguliére I'enfant. En revanche s'il existe déja des
comorbidités associées au surpoids, le médecin se doit d’orienter I'enfant vers une

structure spécialisée.

Nous détaillerons et discuterons ainsi des résultats d’'une enquéte descriptive menée

aupres de médecins généralistes des arrondissements de Marseille centre.

Nous souhaitions comprendre quelles étaient leurs pratiques professionnelles et les
moyens mis en ceuvre pour dépister, prendre en charge et orienter les enfants en

surpoids et en risque d’obésité.
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6. Le bilan Eval Mater

En raison du manque d’outil standardisé et a la demande des services de PMI de la
région PACA, le bilan Eval mater a élaboré en concertation avec les médecins de PMI,
une batterie d’épreuves a proposer chez les enfants de 3,5 a 4,5 ans, lors de 'examen

systématique qu’ils effectuent dans les écoles maternelles (27).

Il était nécessaire que ce bilan soit attrayant pour I'enfant et matériellement réalisable

en tenant compte des contraintes de temps.

L’Observatoire Régional de la Santé (ORS PACA) a apporté le soutien logistique
nécessaire a cette entreprise. Ce nouveau bilan de santé a ainsi été congu en région
PACA par I'équipe du Centre de Référence des Troubles des Apprentissages du
Centre Hospitalier de la Timone en partenariat avec les médecins des services de PMI
de la Région et 'ORS. Il s’agit d’'un bilan répondant a des normes objectives, composé
d'un examen physique avec repérage des troubles sensoriels, d’'un examen
psychomoteur et langagier ainsi que d’'une appréciation du comportement de I'enfant.

Il a été dénommeé « Eval mater ».
Il se compose de 5 volets :

- Mode de vie : permettant de recueillir des informations générales sur I'enfant
en ce qui concerne son milieu familial, sa scolarité, son rythme.

- Bilan clinique : appréciant I'état de santé de I'enfant (antécédents médicaux et
familiaux, vaccinations, examens visuel, bucco-dentaire, auditif, clinique (poids,
taille).

- Bilan psychomoteur : évaluant I'équipement moteur et praxique ainsi que
I'organisation perceptive.

- Bilan de langage : explorant le langage oral sur le versant de I'expression et de
la compréhension.

- Comportement : appréciant le comportement de I'enfant d’apres l'interrogatoire

et pendant la passation.
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7. Les moyens institutionnels mis en ceuvre pour lutter contre
le surpoids et I'obésité

a) Le Plan National Nutrition Santé

Initié en 2001, prolongé en 2006 et 2011, le PNNS 2011-2015 (PNNS 3) a pour objectif
prioritaire la lutte contre les inégalités sociales de santé (28).

Le PNNS a permis la mise en place d’'une politique nutritionnelle au cours des quinze
derniéres années. Ses objectifs sont 'amélioration de I'état nutritionnel et donc

'amélioration de I'état de santé de 'ensemble de la population.

Ce plan a fourni un cadre de référence et produit de nhombreux outils. Il a permis la
mobilisation de nombreux acteurs: ministéres, €lus locaux, professionnels des
domaines de la santé, de l'activité physique, de I'éducation ou du domaine social,

acteurs économiques et bénévoles.

Plusieurs objectifs initialement fixés ont été partiellement ou totalement atteints,
comme la réduction de la prévalence du surpoids et de l'obésité chez I'enfant, la
réduction de la consommation de sel ou de sucre, 'augmentation de la consommation
de fruits chez les adultes. Pour autant, ces améliorations n’ont pas concerné de fagon
homogeéne toute la population. C’est pour cela que la lutte contre les inégalités sociales
de santé est un objectif prioritaire du PNNS 2011-2015.

Le but est de réduire par des actions spécifiques les inégalités sociales de santé au
sein d’actions générales de prévention : Identifier les inégalités et mobiliser les
acteurs, développer des actions d’éducation et d’informations spécifiques (diffusion de
messages nutrition et outils via TV, journaux gratuits), favoriser spécifiquement
'accessibilité a des aliments de bonne qualité nutritionnelle (fourniture de coupons
alimentaires par des systémes d’aides sociales a des ménages en difficultés
économiques, application du GERMCN: Groupement d’Etude des Marchés en
Restauration Collective et de Nutrition), former en nutrition les acteurs locaux de santé,

renforcer les moyens humains, matériels et financiers.
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Dans le domaine de la nutrition, les objectifs quantifiés, ont été regroupés selon quatre

axes :

Réduire I'obésité et le surpoids dans la population.

2. Augmenter I'activité physique et diminuer la sédentarité a tous les ages.

Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment
chez les populations a risque.
Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles (dénutrition, Troubles du

comportement alimentaire).

Actuellement un nouveau PNNS est en cours de création depuis I'année 2016.

b)

Le Centre Spécialisé de I'Obésité-PACA

Le CSO PACA-Ouest a Marseille est le centre de référence de la prise en charge de
'obésité (29).

Il est missionné depuis 2013 pour remplir deux missions :

Prise en charge multidisciplinaire des patients atteints des formes les plus
graves et/ou multi-compliquées d’obésité

L’organisation de la filiére de soins en région Paca ouest: Le CSO a pour
mission de renforcer les liens entre la médecine ambulatoire, les soins de suite
et de réadaptation, les associations pour assurer une prise en charge claire et
sécurisée des patients. Le CSO a pour vocation de prendre en charge en 2e et
3e recours des enfants présentant une obésité avec comorbidités. Certains
patients nécessiteront une prise en charge rapide en SSR par la sévérité des
comorbidités associées. Les autres patients bénéficieront d’'une éducation
thérapeutique en ambulatoire afin de mieux appréhender les difficultés
organiques et psychosociales mais aussi de permettre une évolution familiale
indispensable a une maitrise pondérale prolongée. L’activité physique sera

mise en valeur et adaptée a I'enfant.
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Les interactions avec le médecin traitant a I'entrée et a la fin du programme faciliteront
le développement de la filiere de soin du CSO.
Pour les enfants présentant des comorbidités sévéres une hospitalisation sera
nécessaire. (Hospitalisation de jour ou conventionnelle). Un bilan éducatif initial
partagé et une synthese multidisciplinaire sont réalisés pour orienter le patient vers un

SSR ou une prise en charge ambulatoire.

Le CSO a donc pour objectif de favoriser et d'optimiser la prise en charge

pluridisciplinaire de I'obésité adulte et infantile au niveau de notre territoire de santé.

c) Les réseaux ville-santé

On définit une Ville-Santé (30) comme une ville qui :

e Améliore constamment la qualité de son environnement,

o Favorise le développement d’'une communauté solidaire et qui participe a la vie
de la cité,

o Agit en faveur de la santé de tous et réduit les inégalités,

« Développe une économie diversifiée et innovante,

« Donne a chacun les moyens d’avoir accés a la culture et de réaliser son

potentiel de créativité.

Le but des « villes santé » est donc de mettre en place des actions en faveur de la
santé : favoriser I'activité physique, améliorer le cadre de vie (aménagement des
territoires urbains et des espaces verts), amélioration de la qualité de I'air, contrat local

de santé en faveur d’'une nutrition équilibrée sont autant de thémes abordés.

La Ville de Marseille est membre du Réseau francais des Villes-Santé de 'OMS depuis

1998, ainsi que la ville d’Aubagne, depuis 1991.
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OBJECTIFS DE L’ETUDE

Le travail présenté comprend 2 volets :

1)

2)

L’évaluation de la corpulence des enfants lors du bilan Eval mater :

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la prévalence du surpoids et de
l'obésité chez des enfants agés de trois ans et demi a quatre ans et demi,
scolarisés en petite et moyenne section de maternelle des 1€, 2¢me et 3éme
arrondissements de Marseille (territoire « Marseille centre ») dans le cadre du
bilan Eval mater.

L’objectif secondaire était de déterminer la prévalence du rebond d’adiposité
précoce et la prévalence de linsuffisance pondérale dans cette méme

population (27).
L’évaluation du niveau de connaissances et d’'implications des médecins

généralistes exergant sur ces territoires concernant le dépistage et la prise en

charge du surpoids et de I'obésité chez I'enfant.
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V. MATERIELS ET METHODES

1. Etude de la Prévalence du surpoids et de I'obésité dans le
territoire Marseille centre (13001, 13002 et 13003)

a) Type d’étude

Il s’agit d’'une étude prospective de prévalence, descriptive et transversale par age et
par sexe portant sur les enfants agés de 3,5 a 4,5 ans scolarisés en petites et

moyennes sections de maternelles des 1°", 2éme et 3¢™e arrondissements de Marseille.

Le recueil des données a débuté le 1er septembre 2017 et s’est terminé le 30 juin
2018.

b) Population de I'étude

La population cible étaient les enfants agés de 3,5 a 4,5 ans (tranche d’age du bilan
Eval mater) scolarisés en écoles publiqgues et privées des petites et moyennes
sections de maternelles dans les arrondissements du centre de Marseille
(13001,13002 et 13003) lors de I'année scolaire 2017/2018. Ce territoire comprend 36
écoles maternelles (8 pour le 13001, 9 pour le 13002 et 19 pour le 13003) soit un

échantillon de 1439 enfants agés entre 3,5 et 4,5 ans.

Les données recueillies étaient :

e L’age de I'enfant avec la date du recueil des données
e Lesexe

e La date de naissance de I'enfant
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e Le poids, la taille et I'ilndice de masse corporelle IMC (poids en kg/ taille en
meétre au carré)

e Le rebond d’adiposité précoce : cf infra

e Le code postal

e Le nomde l'école

e Les initiales de I'enfant

Les enfants ont été mesurés par des médecins, infirmiers et auxiliaires de puéricultrice
des services de PMI. lls ont utilisé I'outil Eval mater développé pour standardiser le
bilan de santé de PMI en petites et moyennes sections de maternelles sur I'ensemble
de la région PACA (et donc sur I'ensemble des arrondissements étudiés pour cette

étude).

Dans chaqgue école, les mesures ont été réalisées par un ou deux opérateurs. Le poids
a été mesuré sans chaussure avec une tenue légéere (t-shirt, pantalon), afin de
respecter les recommandations éthiques. Le poids des vétements était estimé a 300g
et retiré du poids final. La mesure était réalisée a I'aide d’une balance électrique ou
mécanique (poids en kg avec 2 chiffres apres la virgule si électronique ; 1 chiffre si
mécanique). La mesure de la taille a été réalisée a I'aide de stadiomeétre et définie en
cm. L'IMC a été calculé automatiquement sur le logiciel Excel selon la formule de
référence (poids/taille?). Il était précisé dans le tableau Excel quel était I'Age en mois

de I'enfant lors de la pesée.

Le repérage du rebond d’adiposité s’est fait a 'aide des données antérieures issues
du carnet de santé : 3 valeurs d’'IMC étaient exigées pour pouvoir analyser les données

apres report sur la courbe de corpulence.

Le rebond d’adiposité précoce a été défini comme toute ascension de I'lMC de plus de
2 couloirs selon les courbes de Rolland Cachera (soit environs 40 percentiles) entre 1
an et 4,5 ans. Le rebond d’adiposité était dit précoce lorsque celui intervenait avant

'age de six ans.
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Pour interpréter le rebond d’adiposité précoce nous avons délibérément retiré du
décompte final tous les enfants ayant un IOTF < 18,5 car il s’agissait trés certainement
d'un rattrapage pondéral di a une insuffisance pondérale et non d’'un rebond
d’adiposité précoce. Seuls les enfants ayant un poids normal (c’est-a-dire ayant un
IOTF entre 18,5 et 25) ou un surpoids (IOTF > 25) étaient retenus pour l'interprétation

du rebond.

c) Méthodes d’analyses statistiques

Le test du Chi 2 a été utilisé pour analyser les résultats et définir les intervalles de
confiance de la prévalence du surpoids et de l'obésité grace au logiciel PASW

Statistics version 17.0.2 et le logiciel VassarStats.

Lorsque I'on obtenait une différence statistiquement significative et afin de comparer
nos données avec les trois autres secteurs étudiés (Marseille-nord ; Aubagne-La
Ciotat et Etang de Berre) un test post-doc de comparaison deux a deux était alors

utilisé. C’est ce que I'on appelle la méthode de Bonferroni.

2. Enquéte auprées des médecins généralistes de Marseille
centre

a) Type de questionnaire

Ce questionnaire comporte 18 questions : une question ouverte et 17 questions
fermées. Il était adressé aux médecins généralistes du 13001,13002 et 13003. |l était
axeé sur la connaissance du rebond d’adiposité précoce, le dépistage du surpoids des
enfants (tout age confondu) ainsi que leur maniére de prendre en charge et d’orienter

ces enfants.
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b) Population cible

La population cible correspondait aux médecins généralistes installés en cabinet de
ville dans les arrondissements du 13001, 13002 et 13003, tout age et sexe confondus.

Leurs coordonnées téléphonigues ont été obtenues a partir des Pages Jaunes ®.

c) Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé via l'application Google Forms. Il a été validé
conjointement avant I'envoi aux médecins par le Professeur REYNAUD, chef de
service de pédiatrie multidisciplinaire au centre hospitalier universitaire (CHU) de la
Timone a Marseille et le Docteur BERNARD, chef de service de la PMI des Bouches
du Rhone.

Le méme questionnaire a été envoyé aux trois autres secteurs des Bouches-du-Rhéne

étudiés en paralléle a la présente étude (Marseille Nord ; Etang de Berre ; La Ciotat).

Les médecins ont été contactés par téléphone a une ou deux reprises afin de leur
présenter I'étude, d’obtenir leur accord d’envoi du questionnaire par mail et de recueillir

leurs adresses mails.

35



V. RESULTATS

1. Description de la population finale Eval mater de
Marseille centre : Flow chart

1439 enfants répertoriés Eval mater

206 enfants
exclus :
impossibilité de
prendre
correctement les
mesures

Effectif total final :1223 enfants

Soit 85,7% de I'effectif initial

555 filles soit 45% 678 gargons soit 55%
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2.Prévalence du surpoids et de I'obésité

a) En fonction du sexe

Selon la classification IOTF et Rolland-Cachera

9,7% (n= 119)

14,4% (n=177)

Figure 5 : Etude de la prévalence du surpoids (obésité comprise) dans le territoire
Marseille centre selon la classification Rolland-Cachera (rouge) et selon la
classification IOTF (bleu)

IOTF n et
%

<17 17-18,5 18,5-25 25-30 >30

Filles
n=555 17 (3,1%) | 49 (8,8%) | 401 (73,6%) | 63 (10,3%) | 25 (4,1%)
(45%)
Garcons
n=678 23 (3,4%) | 60 (8,8%) | 506 (74,6%) | 64 (9,4%) 25 (3,7%)
(55%)
Total
n=1233 40 (3,2%) | 109 (8,8%) | 907 (73,6%) | 127 (10,3%) | 50 (4,1%)
100%

Tableau 3 : Etude de la corpulence dans le territoire Marseille centre selon la classification

IOTF en fonction du sexe de l'enfant
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Rolland-Cachera . . . .
<3eme 3eme_97eme >97eme
net%
Filles
17 (3,06%) 479 (86,31%) 59 (10,63%)
n=555 (45%)
Garcons
28 (4,13%) 590 (87,02%) 60 (8,85%)
n=678 (55%)
Total
45 (3,65%) 1069 (86,70%) 119 (9,65%)
n=1233 (100%)

Tableau 4 : Etude de la corpulence dans le territoire Marseille centre selon la classification

Rolland-Cachera en fonction du sexe

» Laprévalence du surpoids selon la classification IOTF (IMC > IOTF-25) s’élevait
a14,4% (n=177) [11,8-17,3] (15,9% chez les filles et 13,1% chez les garcons ;
différence filles-garcons non significative p=0,604).

» La prévalence du surpoids et de I'obésité selon la classification Rolland-
Cachera était de 9,7% (n=119) [8,1-11,4] dont 10,63% de filles (n=59) et
8,85%(n=60) des gargons (différence non significative (p=0,373)).

> La prévalence de I'obésité (IOTF>30) était de 4,1% (n=50) sans différence
significative entre les garcons et les filles [3,1-5,3] (p=0,604)

» La prévalence de l'insuffisance pondérale (IOTF<18,5) était de 12% (n=149)
[10,4-14], plus élevée pour les garcons (12,2% (n=83)) que pour les filles
(11,9% (n=66)). La différence n’était pas significative (p=0,604).

» La prévalence de l'insuffisance pondérale selon Rolland-Cachera s’élevait a
3,65% (n=45) [2,7-4,9]. Les garcons avaient un surpoids pour 4,13% d’entre
eux contre 3,06% (n=17) pour les filles, différence non significative pour le sexe
(p=0,373).
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b) En fonction de I'arrondissement et de I'lOTF (tableau 5)

IOTF n % <17 17-18,5 18,5-25 25-30 >30
13001
11 (5,2%) | 16 (7,5%) | 160 (75,1%) | 21 (9,9%) 5 (2,3%)
n=213 (17,3%)
13002
8 (2,5%) | 27 (8,5%) | 242 (76,6%) | 28 (8,9%) 11 (3,5%)
n=316 (25,6%)
13003
21 (3%) 66 (9,4%) | 505 (71,7%) | 78 (11,1%) | 34 (4,8%)
n=704 (57,1%)
Total
907 127
N=1233 40 (3,2%) | 109 (8,8%) 50 (4%)
(73,60%) (10,3%)
100%

Tableau 5 : Etude de la corpulence dans le territoire Marseille centre et des 3 arrondissements

selon la classification IOTF

» La prévalence du surpoids et de l'obésité est plus élevée dans le 3éme

arrondissement de Marseille : 15,9% des enfants (n=112) avaient un IMC

supérieur a 'OTF-25 ce qui représente 9% de la population de notre étude dont

4,8% de ces enfants avaient une obésité (n=34).
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3. Prévalence du Rebond d’adiposité précoce

a) Population étudiée (Flow chart)

Effectif final Eval mater : 1 233 enfants

Exclus=moins

de 3 points

sur la courbe :

413 enfants
soit 33,5%

Nombre d’enfants ayant au minimum 3 points inscrits sur la courbe de
corpulence du carnet de santé : 820 enfants soit 66% de I'effectif final
Eval mater

Rebond d’adiposité précoce : OUI Rebond d’adiposité précoce : NON
127 enfants soit 15,5% 694 enfants soit 84,5%

Exclus : enfant(s) ayant
un rebond mais en
insuffisance pondérale=
rattrapage : 1 enfant

!

Total rebond précoce : 126 enfants soit
15,4%
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b) Classification en fonction de la classification IOTF des enfants

ayant un rebond précoce d’adiposité

IOTF <17 17-18,5 18,5-25 25-30 >30

Nombre
d’enfants avec
Rebond précoce
n=127 100%

0 1(0,8%) | 67 (52,8%) | 39 (30,7%) | 20 (15,7%)

Tableau 6 : Répartition en fonction de I'OTF des enfants ayant un rebond précoce d’adiposité

» Sur le secteur Marseille centre le rebond d’adiposité précoce représentait
15,4% (n=127) des 820 enfants étudiés.

> Parmiles enfants présentant un rebond d’adiposité précoce (n=126), 59 d’entre
eux avaient un IOTF supérieur a 25 soit 46,4% et 67 avaient un IMC normal
(52,8%).

c) Rebond d’adiposité précoce en fonction des quatre territoires

départementaux d’étude

En utilisant le test de comparaison deux a deux on peut conclure gqu’il existe une
différence statistiquement significative pour le rebond d’adiposité précoce entre
Marseille centre et chacun des trois autres secteurs étudiés (p<0,05). La prévalence
du rebond d’adiposité précoce s’élevait a 26% sur Aubagne, 25% sur Marseille nord

et 25% sur Etang de Berre (Annexe 1, tableau g)
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Selon le sexe, en données cumulées des résultats des quatre études, les filles
présentaient un rebond d’adiposité précoce pour 27% d’entre elles contre 20% des

garcons, différence statistiquement significative (p < 0,001).

4. Retours et résultats du questionnaire envoyeé aux
médecins généralistes

a) Nombre de participants

L’enquéte a été réalisée de novembre 2017 a avril 2018, auprés de 148 médecins
généralistes exercent dans le territoire étudié (n= 52, n= 24, n=72 respectivement dans
le 1°", 2¢ et 3% arrondissement de Marseille). Tous les médecins ont été contactés par
téléphone a une ou deux reprises permettant d’obtenir 62 accords téléphoniques et
adresses mail pour envoi de questionnaires. Apres un a deux envois du questionnaire
(n=14 et n=48 respectivement) par mail, 21 médecins ont répondu sur Marseille
Centre. Le taux de participation est donc de 33,8% des répondeurs et 14,8% des

médecins exercant au sein de ce territoire.

b) Typologie des médecins généralistes ayant répondu

Total n=21 (100%)

Nombre de femmes 6 (28,6%)
Nombre d’hommes 15 (71,4%)
Age moyen 53,7 ans
Age médian 59 ans
Année d’obtention du diplome

Avant 1990 10

De 1990 a 2017 11

Tableau 7 : Caractéristiques des médecins généralistes répondeurs
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Arrondissement

Nombre de

meédecins exercant

ans I'arrondissement

Nombre de
réponses par
rapport a I'effectif
répondeur (21)

Nombre de
réeponse par
rapport a I'effectif
exercant dans cet
arrondissement

(148)

13001 52 23,8% (5) = 5/52 (9,6%)
13002 24 42,9% (9) =09/24 (37,5%)
13003 72 33,3% (7) =7/72 (9,7%)
Total 148 100% (21) = 21/148 (14,2%)

Tableau 8 : Arrondissements des médecins généralistes répondeurs

% Les médecins de I'enquéte ayant répondu représentent 14,2% des médecins

généralistes exercant dans le territoire Marseille centre. Ce sont pour les %

des hommes diplémés depuis plus de 20 ans et installés dans le 13002

(arrondissement a plus faible densité médicale pour ce territoire).
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c) Typologie des enfants dans la patientele

Pourcentage d’enfants

L Nombre de Moyenne/médiane
% d’enfants dans la patientéle o R o
médecins d’age des médecins
Moins de 10% 8 59 ans/64,5 ans
Entre 10 et 25% 12 51,3 ans/53,5 ans
Entre 25 et 40% 1 39 ans/39 ans

Tableau 9 : Pourcentage d’enfants dans la patientéle des médecins et évaluation de I'age

des médecins

% La patientéle des médecins répondeurs n’est pas majoritairement constituée
par les enfants, ces derniers représentant le plus souvent entre 10 et 25% de
leur patientéle (57,1%). Ces enfants sont majoritairement agés de plus de 6
ans (42,9%), les médecins interrogés ne prenant pas ou trés peu en charge

de nourrissons.

Tranche d’aqge la plus représentée

(42,9%)
10 9
9
8
; (23,8%)
; (19%) i
c (14%) 4
4 3
3
2
1 0
0
Les nourrissons Lesenfantsde2a 6 Les enfants de plus Je ne sais pas La répartition est
ans de 6 ans homogéne
B Les nourrissons BLes enfants de 2 a 6 ans @ Les enfants de plus de 6 ans
O Je ne sais pas O La répartition est homogene

Figure 4 : Tranche d’dge des enfants la plus représentée en consultation médicale
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d) Pratiques médicales face au surpoids et a I'obésité

Dépistage du surpoids

(4,8%)

(33,3%)
(61,9%)

B Oui systématiquement B Oui si I'aspect physique m'y incite B Non

Figure 5 : Dépistage par les médecins du surpoids des enfants vus en consultation

7

% 61,9% (n=13) des médecins dépistaient de fagon systématique le surpoids chez
'enfant.

% 38,1% (n=8) ne le dépistaient qu’en fonction de I'aspect.

Outils utilisés pour dépister le surpoids

Outils Nombre de réponses
La courbe de corpulence 0% (1
(IMClage) 57,1% (n=12)
L’ IMC 85,7% (n=18)
La taille 81% (n=17)
Le poids 81% n=17)

Tableau 10 : Les outils utilisés en priorité par les médecins répondeurs pour dépister un
surpoids
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< L’outils le plus utilisé pour dépister et suivre la corpulence des enfants par les

médecins généralistes interrogés était le calcul de 'lMC pour 85,7% (n=18)

d’entre eux.

% Ce calcul était issu d’'un logiciel informatisé pour 73,7% des médecins aprés

mesure de la taille et du poids (81% des médecins) bien que 90,4% posseédent

un logiciel informatisé.

% Le traitement du calcul de I'MC permettait le report automatique de la valeur

d'IMC au sein d’'une courbe de corpulence pour 39,8% d’entre eux (n=7) et

57,1% reportaient la valeur sur la courbe de corpulence du carnet de santé pour

l'interprétation de cette valeur d’'IMC.

e) Interprétation de la cinétique d’évolution de I'lMC

Interprétation de I’évolution de I'l.M.C: connaissance des différentes zones

(surpoids, obésité, corpulence normale) sur la courbe de corpulence du carnet de

santé, connaissance et recherche du rebond d’adiposité précoce

Connaissance Connaissance du Recherche
Type de des zones sur la rebond systématique du
réponse courbe de d’adiposité rebond d’adiposité
corpulence précoce n=21 précoce n=12
Oui 18 (85,7%) 12 (57,1%) 7 (58,3%)
Non 3 (14,3%) 9 (42,8%) 5 (41,6%)
Total 21 (100%) 21 (100%) 12 (100%)

Tableau 11 : Interprétation de la cinétique d’évolution de I'lMC par les médecins répondeurs

% Dix-huit médecins (85,7%) connaissaient les difféerentes zones (obésite,

surpoids, corpulence normale) sur la courbe de corpulence du carnet de santé.

Douze médecins (57,1%) connaissaient la notion de rebond d’adiposité précoce

dont 7 le recherchaient systématiquement.
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f) Modalités de prise en charge des enfants ayant un surpoids ou un

rebond d’adiposité précoce

Au cours de la consultation

Le grignotage et la nutrition sont les themes plébiscités en priorité par les médecins
généralistes, suivi de l'activité physique. En revanche le sommeil et le temps passé

devant les écrans ne sont pas autant abordés en consultation.

Axes privilégiés en consultation
12

10

dddlh

Temps passé

o]

>

nombre de médecins
N (o))

Nutrition Grignotages Activité physique Sommeil devant les écrans
m 1 point 1 1 1 4 1
M 2 points 2 3 2 9 8
M 3 points 4 2 2 9 4
M 4 points 5 3 8 2 5
M 5 points 8 11 7 2 2

Figure 6 : Axes privilégiés en consultation pour la prise en charge d’un enfant en surpoids

Note : Le nombre de points signifiait le niveau d’importance accordé a chaque theme
abordé. Par exemple il y avait 11 médecins qui accordaient 5 points au grignotage,
c’est-a-dire que pour 11 de ces médecins le grignotage était I'axe privilégié en
consultation. A l'inverse 4 médecins accordaient 1 point au sommeil, cet axe était donc
celui qui était le moins mis en valeur pour 4 des 21 médecins de I'enquéte.
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Pour l'orientation et 'organisation du parcours de soins du patient

] _ Nombre de médecins sachant
Réponse oui/non .
orienter vers une structure

Oui 10 (47,6%)
Non 11 (52,4%)
Total des réponses 21 (100%)

Tableau 12 : connaissance des structures/réseaux spécialisés dans la prise en charge du
surpoids de I'enfant
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Figure 7 : Orientation des enfants en surpoids aupres des professionnels de santé
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Dans le cadre d’'un parcours de soin de I'enfant ayant un surpoids, le CHU était
la structure que les médecins citaient le plus souvent (28,6% (n=6)) puis étaient
nommes les Soins de Suite et de Réadaptation : 24,8%(n=5), le CSO-PACA et
enfin le RePPOP : 9,5% (n=2) (alors que cette structure n’existe pas dans la
région). Les médecins étaient 30% (n=6) a ne pas connaitre le CSO et 33,3%
(n=7) ne connaissaient pas les critéres d’orientation vers le CSO.
La plupart des médecins plébiscitaient en priorité les endocrinologues-pédiatres
(42,9% n=9), les pédiatres (42,9% n=9) et les diététiciens (40% n=8) comme
professionnels de santé.
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g) Intérét du praticien pour une formation complémentaire

Réponses oui/non Nombre de réponses % et n
Oui 33,3% (7)
Non 19% (4)
Peut-étre 47,6% (10)

Tableau 13 : Souhait d’assister a une formation

% 33,3% (n =7) des médecins étaient intéressés par une formation sur la prise en
charge du surpoids et de [I'obésité infantile.; 47,6% (=10) seraient
potentiellement intéressés.

% Parmi ceux-ci (n=17) 35,3% (n=6) des médecins souhaiteraient que la formation
ait lieu sous forme d’une soirée thématique et 29% (n=5) sous forme d’une

journée de développement continu (DPC).
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VI. DISCUSSION

Nous avons réalisé une étude prospective de prévalence du surpoids, descriptive et
transversale, par age et par sexe portant sur les enfants agés de 3,5 a 4,5 ans
scolarisés en petite et moyenne section de maternelle des trois premiers

arrondissements de Marseille (Marseille centre).

Cette étude territoriale fait partie intégrante d’'une étude départementale concernant a
ce jour trois autres territoires des Bouches-du-Rhéne (Marseille nord, Etang de Berre
et Aubagne/La Ciotat) et dans un futur proche trois autres territoires (Aix-en-Provence

avec Gardanne et les arrondissements du sud de Marseille).

Les données collectées lors de ces sept études similaires permettront de réaliser une
analyse générale et comparative entre ces territoires départementaux et avec les
données nationales ou internationales sur la prévalence du surpoids et de I'obésité

infantile.

L’étude du territoire Marseille centre montre une forte prévalence du surpoids et de
'obésité chez les enfants de petite et moyenne section de maternelle lors de la
réalisation du bilan Eval mater. Ces enfants représentent 9,65% (10,63% de filles et
8,85% de garcons) selon les références de Rolland Cachera 14,4% (10,3% pour le
surpoids et 4,1% pour l'obésité) selon 'NOTF avec 15,9% des filles et 13,1%
garcons. Cette différence de prévalence entre la classification IOTF et la classification
Rolland-Cachera s’explique du fait qu’entre 3,5 et 4,5 ans, 'lOTF-25 considéré comme
un surpoids, est environ égale au 90°™e percentile selon la classification de Rolland
Cachera. Ainsi pour le méme IMC I'enfant est considéré comme ayant un surpoids si
'on se référe a I'lOTF alors qu’il sera dans les normes si I'on se référe a Rolland-

Cachera. L'lOTF a donc tendance a surestimer le surpoids (cf. figure 5 en supra).

La prévalence rapportée est supérieure a celle décrite en 2002-2003 par I'étude de la
Revue d’épidémiologie et de santé publique, réalisée sur 'ensemble de la région
PACA (5) selon les références IOTF : la prévalence du surpoids (obésité incluse) était
retrouvée a 10,3% (8,2% surpoids et 2,1% pour I'obésité) pour les enfants de la méme

tranche d’age, soit une prévalence de 4% inférieure a celle que nous avons mesuré
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dans notre enquéte . Dans cette étude de 2002-2003, 11,6% des filles et 9% des
garcons sont concernés par le surpoids (obésité comprise) a comparer a 15,9% et
13,1% pour notre étude. Cependant plus de dix années séparent ces deux études
pouvant alors correspondre a une augmentation de la prévalence du surpoids dans le

territoire étudié en 10 ans.

Pour essayer d’affiner la période d’augmentation de cette prévalence et avec les
réserves précédemment émises sur les différences de prévalence en fonction des
références, on peut confronter nos données a une étude plus récente de 'ARS en
région PACA en 2012 chez les enfants de grande section de maternelle (6) : selon les
références de Roland-Cachera, 9,1% avaient un surpoids, obésité incluse (7,1% des
filles et 5,7% des gargons) 3% avaient une obésité (3,3% chez les filles et 2,6% chez
les garcons). Ces chiffres sont comparables aux nétres pouvant faire considérer une

stabilisation de cette prévalence depuis 5 ans.

A Tl'échelle nationale, une étude plus récente de la prévalence du surpoids et de
l'obésité des enfants réalisée en 2013 par la DRESS (3), et concernant les enfants
scolarisés en grande section de maternelle en France et hors métropole, rapportaient
des données comparables aux nétres selon la classification IOTF (11,9% des enfants

ayant un surpoids dont 3,5% ayant une obésité).

L’évolution de la corpulence de la population pédiatrique en France au cours de la
derniére décennie a été rapportée par I'étude ESTEBAN publiée en 2015 (4). Cette
étude a d’une part permise de calculer en France Métropolitaine la prévalence du
surpoids et de I'obésité selon IOTF des enfants agés de 6 a 17 ans a partir d’'un
échantillonnage de la population par tirage au sort.

Elle a d’autre part comparé cette prévalence a celle rapportée dans I'étude nationale

nutrition santé 2006 (ENNS) (31) pour évaluer l'efficacité des PNNS successifs.

La prévalence du surpoids (obésité incluse) n'a pas évolué significativement entre
ENNS-2006 et Esteban-2015, tant chez les garcons que chez les filles. Elle est restée
stable, passant de 17,6% en 2006 a 16,9% en 2015. La prévalence de I'obésité étant
égale a 3,3% en 2006 et a 3,9% 10 ans plus tard.
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L’analyse restreinte a la classe d’age 6-10 ans (se rapprochant plus de nos ages
d’études 3,5 a 4,5 ans) rapporte une prévalence du surpoids (obésité incluse) a 13,1%
(16,1% chez les filles et 10,2% chez les gargons) dans I'’étude Esteban.

Les résultats sont globalement similaires a notre étude voire plus élevés pour
Marseille centre. Les tranches d’age étudiées entre cette étude et la nbtre ne sont
pas les mémes. Nous devons donc étre préoccupés : nous sommes dans une
situation de rebond d’adiposité encore plus précoce en ce qui concerne notre étude,

ce qui signifie que le risque de surpoids et d’obésité futur est plus important.

Comparaison: Etude Marseille-Centre vs Esteban 2015

90,00%

) 77,5%
80,00% 73,60%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
12,00% 10,30% 9.3% 10,80%
10,00% '
0,00% [ ——
Notre étude: 3,5-4,5ans Esteban 6-10ans

m |OTF<18,5=insuffisance pondérale m18,5-25=norme

25-30=surpoids (obésité non inclus) mIOTF>30=0bésité

Figure 8 : Comparaison des résultats entre notre étude a Marseille centre et I'étude Esteban
2015
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L’étude ESTEBAN ne retrouve pas de différences statistiguement significatives selon
le sexe de I'enfant. Ceci est également le cas pour notre étude ou la différence filles
garcons n’est pas significative pour Marseille centre. Notre effectif n’est sans doute

pas assez important pour affiner cette comparaison.

En revanche sur nos quatre territoires étudiés, la différence est significative s’agissant
du surpoids (IOTF25-30). Les filles sont plus concernées par le surpoids que les
garcons. En cumulant les résultats de nos 4 études, la prévalence du surpoids chez
les filles représente 13,8% obésité comprise dont 3,3% d’obéses. Les gargons ont un
surpoids pour 10,8% d’entre eux (obésité comprise) et 2,8% une obésité. Le
dimorphisme sexuel a été préalablement décrit dans les données régionales (6) ,
nationales (32) et internationales (33) .Cependant concernant I'obésité (IOTF>30) la
différence n’est pas significative entre les deux sexes pour nos 4 études. Ces résultats
concernant I'obésité ont également été décrits dans I'étude Esteban ou la différence
filles gargons concernant le sexe n’était pas significative, mais les ages étudiés étaient

différents des noétres (6-17 ans).

L’analyse des données départementales actuellement disponibles (Marseille centre et
nord, Aubagne/La Ciotat et Etang de Berre) confirme les données régionales et
nationales sus-citées: selon I'lOTF, 12,2% ont un surpoids (obésité compris) dont 3%
d’'obéses (Annexe 1, Tableau d) et 7,9 % selon Rolland-Cachera (Annexe 1, Tableau
e). Le secteur Marseille centre a une prévalence plus élevée que la moyenne des 4

secteurs étudiés.

Notre étude montre une disparité au sein des territoires analysés : La prévalence du
surpoids n’est pas identique dans les quatre territoires départementaux étudiés mais
de nouveau ces résultats sont a pondérer en fonction du référentiel utilisé. Selon les
courbes de Rolland-Cachera, la prévalence du surpoids (obésité comprise) du secteur
Aubagne-La Ciotat et celle de I'Etang de Berre sont significativement plus faibles que
celle de Marseille Centre (9,65% vs. 5% et 7,2% respectivement) (p=0<0,05). Il n’y a
pas de différence de prévalence de surpoids entre Marseille centre et Marseille nord
(prévalence 9,7% vs. 9,3%, p>0,05). A partir des données IOTF, 'analyse comparative
de la prévalence du surpoids (IOTF 25-30) ne retrouve pas de différences

statistiguement significatives de prévalence entre Marseille centre et nord (10,3% et
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10,3%) et de Marseille-centre et Etang de Berre (10,3% et 8,7%), l'analyse
comparative de la prévalence de l'obésité (IOTF>30) montre une prévalence plus
élevée dans les territoires Marseille centre (4,5%) et Marseille nord (4,2%) selon une

différence non significative entre ces 2 territoires.

De fagon plus précise concernant le territoire Marseille centre, I'arrondissement ou la
prévalence du surpoids est la plus forte (obésité comprise) est le 13003 avec 15,9%
des enfants concernés (IOTF>25).

Le rebond d’adiposité précoce est 'un des repéres les plus importants pour dépister
le plus tét possible un enfant a risque de surpoids. Ce rebond est peu évoqué dans la
littérature et il n'existe a ce jour pas de données nationales ni régionales. L'étude du

rebond d’adiposité précoce est 'un des points saillants de notre étude.

Sur le secteur centre, 820 courbes de rebond ont pu étre analysées soit 66,5% de
I'effectif initial (n=1233). Ce chiffre de mesure est supérieur aux trois autres études
territoriales menées parallelement (les équipes de Aubagne et de Marseille nord ont
récupéré 57% de données exploitables concernant le rebond, 53% pour Etang de

Berre).

Parmi les 126 enfants présentant un rebond précoce (15%), 59 ont déja un IMC
supérieur a I'OTF-25 (soit 46,4%) et 20 sont déja obéses (15,7%). Pour ces enfants,
cela signifie qu’il faut agir de fagon plus précoce car nous ne sommes plus en situation
de dépistage mais de prise en charge. Les enfants présentant un rebond précoce mais
ayant un IMC compris entre 18,5 et 25 (n=67 soit 52,8%), doivent faire 'objet d’'une
attention particuliere par les soignants car, bien que leur IMC est normal au regard de
la courbe de corpulence, la cinétique d’évolution de cet IMC est défavorable avec un

risque de développer un surpoids ou une obésité future important.

L’analyse cumulée des données du rebond d’adiposité précoce a partir de 5 244
enfants vivants dans les quatre territoires est un point remarquable du travail réalisé :
24% de ces enfants présentaient un rebond d’adiposité précoce dont 809 enfants
(67,7%) avec un IMC normal et 386 (31,2%) en situation de surpoids (obésité
comprise). Le nombre d’enfants présentant un rebond précoce et étant simultanément

déja en situation de surpoids est plus important pour le territoire Marseille centre que
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sur la moyenne des 4 territoires étudiés (31,2 % pour les 4 territoires versus 46,4%

pour Marseille centre).

Outre une prévalence du surpoids forte pour les enfants évalués, un quart des enfants

ont un fort risque de développer une obésité corrélée a un rebond trop précoce.

Cette proportion peut étre un peu sous-estimée par le manque de données par enfant :
53% (n=5244) de I'effectif total (n=9152)) et par des critéres assez stringents a partir
de données. En effet il n’existe pas de définition ni de référentiel établi concernant le

rebond d’adiposité précoce et il existe peu d’études s’intéressant au rebond (34).

Cependant, la prévalence du rebond d’adiposité précoce sur notre secteur et sur les 3
autres étudiés dans les Bouches-du-Rhone reste élevée. Il apparait donc judicieux de
dépister ce rebond de fagon précoce afin de minimiser les risques de développer un

surpoids a I'adge adulte.

Cette disparité de prévalence de surpoids d’obésité et de rebond d’adiposité précoce
peut étre analysée en regard des caractéristiques socioéconomiques des territoires
des arrondissements du centre et du nord de Marseille ainsi que les communes du
pourtour de I'Etang de Berre et de Aubagne-La Ciotat. Le degré d’urbanisation des
communes et surtout leur situation sociale sont en relation forte avec I'lMC des enfants
de petite et moyenne section de maternelle (6). Ainsi dans les poéles urbains, la
proportion d’enfants en surpoids est plus forte que dans les zones dites péri-urbaines
telles que Aubagne, La Ciotat et leurs communes environnantes. Ces données de
prévalence du surpoids et de I'obésité de I'enfant dans les quartiers Nord et le 3¢
arrondissement de Marseille ne sont donc pas sans rappeler le lien entre fragilité

sociale, précarité et troubles nutritionnels (6,20).

Les territoires les plus touchés par le surpoids et 'obésité sont dans I'ordre décroissant
Marseille centre et particuliérement le 13003, Marseille nord, les communes de 'Etang
de Berre et enfin Aubagne-La Ciotat. Marseille centre et nord sont les 2 secteurs ou la

prévalence du surpoids dont 'obésité est la plus élevée.

Au regard de ce déterminisme social, les politiques de villes pourraient devenir des
supports de changement important pour ces territoires en matiére de promotion de la
santé.
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Marseille fait partie du réseau ville Santé de 'TOMS (30) et propose plusieurs actions
pour améliorer I'état de santé de la population et diminuer la prévalence du surpoids :
Festival sport santé, encadrement d’actions de santé menées dans la restauration
collective de la ville qui figure dans le contrat local de Santé (amélioration de I'offre

alimentaire, action de promotion de la santé dans les cantines).

La ville de Marseille dispose également de quelques organismes d’actions régionales
de santé tel que le Comité départemental d’éducation et de promotion de la santé des
Bouches du-Rhéne et 'association Ecolo-créche dans le 13001 ayant pour mission de
mener une démarche d’engagement vers le développement durable (proposition aux
enfants de repas de saison, de produits locaux issus de l'agriculture biologique, de
nouvelles activités créatives) et le centre social Léo Lagrange qui propose de

nombreuses activités sportives dans le 13002.

En revanche le 13003 en est particulierement dépourvu alors qu’il s’agit de
'arrondissement ou la prévalence du surpoids est la plus élevée selon les résultats
notre étude. Inversement, Aubagne, qui fait également partie de ce réseau, dispose
de nombreuses organisations en faveur de 'amélioration de la santé chez les enfants:
organisation forum « petite enfance », lieu dédié a la parentalité avec « la maison des
familles », programmes sport-santé, collectif de nutrition, mis en oceuvre d’actions

éducatives chez les enfants ayant des besoins spécifiques.

Les communes de I'Etang de Berre quant a elles ne font pas partie du réseau francais
des villes-santé de 'OMS. En revanche, elles ont a leur disposition de nombreux
programmes éducatifs (Port de Bouc : association socio-éducative Tassy-Bellevue,
centre Social Nelson Mandela, Vitrolles : association pour I'animation et la gestion des

Equipements Sociaux, Istres : maison régionale de Santé).

Ces différences de politique de villes en matiére de promotion de la santé mettent en
valeur le fait que certains territoires notamment de Marseille centre (le 13003
notamment) devraient étre priorisés. Des actions sont mises en place mais de facon
insuffisante par rapport a d’autres villes telles qu’ Aubagne et La Ciotat alors méme

que la prévalence du surpoids et de 'obésité est plus importante pour Marseille centre.
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La forte prévalence du surpoids, obésité incluse, de notre population ou du rebond
d’adiposité précoce montre que l'action de la PMI dans le cadre du bilan Eval Mater
reléeve du dépistage si le rebond d’adiposité précoce survient avec un IMC normal et
des complications a long terme. Cependant cette action intervient déja trop
tardivement pour nombre d’entre eux. Il faudrait donc pouvoir mener une action encore

plus précoce pour éviter une telle situation.

Les facteurs de risque de développer une obésité infantile sont I'obésité chez les
parents et notamment, 'obésité maternelle (IMC>30), 'absence d’allaitement maternel
et I'introduction précoce de lait de vache. Plusieurs études ont ainsi montré que la
prévention de la prise de poids chez les femmes enceintes jouent un réle important
sur le risque de développer une obésité chez I'enfant (35,36). Aussi en 2009, une étude
sur la prévention de I'obésité chez la femme enceinte obése ou en surpoids a été
réalisée (37) et formule la possibilité qu’une action préventive précoce de la femme
enceinte obése ou en surpoids permettrait d’améliorer 'environnement métabolique

foetal et de prévenir I'obésité infantile.

Ainsi, a 'appui de ces données il pourrait étre important de commencer dans les
territoires étudiés des programmes de prévention de I'obésité de I'enfant dés le début
du partum voire dés le projet de conception de I'enfant autour d’un travail avec les
couples par le médecin généraliste. Par la suite, le suivi de la courbe de corpulence et
du rebond d’adiposité précoce par le médecin traitant du nourrisson et de I'enfant doit
servir d’outil éducatif pour I'éducation parentale au méme titre que le suivi de la

croissance staturale.

La deuxiéme originalité de l'étude est de mettre en exergue des situations
d’insuffisance pondérale dans certains territoires. Avant d’aller plus en avant dans les

données obtenues, il est nécessaire de préciser un point méthodologique important :

Il existe une différence importante entre la classification Rolland Cachera et IOTF : la
corpulence d’'un enfant ayant un IOTF inférieur a 18,5 (définition de I'insuffisance
pondérale selom _IOTF) ¢orrespond au 12e percentile de la classification Rolland
Cachera, cet enfant n’est alors pas en situation d’insuffisance pondérale selon ce

référentiel (car I'insuffisance pondérale selon la classification Rolland-Cachera est au
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3¢ percentile). Ainsi comme pour la définition du surpoids, la classification I0OTF a

tendance a surestimer la prévalence de l'insuffisance pondérale.

Les données épidémiologiques de l'insuffisance pondérale de I'enfant dans les pays
industrialisés sont peu nombreuses. Selon la classification Rolland-Cachera, la
prévalence de linsuffisance pondérale au sein des 4 territoire s’éléve a 4,9% et est
plus faible pour Marseille Centre (3,65%). Selon la classification IOTF (IOTF<18,5) la
prévalence de l'insuffisance pondérale est de 12% pour Marseille centre et de 15,6%

pour les 4 territoires analysés.

Les arrondissements les plus touchés par linsuffisance pondérale sont ceux de
Marseille nord avec une prévalence de 7,17% pour la classification Rolland Cachera
et 19,3% pour 'lOTF.

Par comparaison, le secteur Marseille Centre est moins concerné par l'insuffisance
pondérale tout comme le secteur d’Aubagne ; les arrondissements les plus concernés
par l'insuffisance pondérale est selon IOTF, le 13001, avec 12,7% et le 13003 avec
12,4%. Marseille Nord a la caractéristique de présenter des prévalences élevées aussi
bien pour le surpoids que pour linsuffisance pondérale dans chacun de ses

arrondissements.

Secteur Cachera <3eme percentile IOTF<18,5
Marseille centre 3,65% (n=45) 12% (n=149)
Marseille Nord 7,17% (n=213) 19,3% (n=57)
Aubagne-La Ciotat 3,42% (n=50) 14,5% (n=212)
Etang de Berre 5,33% (n=186) 16 ,7% (n=581)

Tableau 14: Résumé des résultats pour linsuffisance pondérale en fonction de la
classification Rolland-Cachera et IOTF pour les 4 territoires étudiés

En 2012, I'étude réalisée par ’ARS PACA évoquait I'existence d’un sous poids non
négligeable avec une prévalence de linsuffisance pondérale estimée a 5,7% des
enfants de grande section de maternelle selon la classification Rolland Cachera(6).

Les circonscriptions, ou l'insuffisance pondérale était importante, se situaient en zone
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de montagne, dans certaines zones rurales mais aussi sur certaines zones urbaines
trés localisées.

La prévalence globale de l'insuffisance pondérale rapportée au sein des 4 territoires
départementaux étudiés confirme donc les données de I'étude précédente (4,9% vs.
5,7% respectivement) De méme, les résultats obtenus en termes de prévalence selon
la définition IOTF<18,5, au sein de nos 4 territoires sont comparables a ceux rapportés
dans les études nationales ENNS 2006 et ESTEBAN 2015. Ces deux études avaient
permis de souligner une augmentation de la prévalence de I'insuffisance pondérale de
8 a 13% en une décennie ; la prévalence de linsuffisance pondérale dans les 4
territoires en 2018 est de 15,6%.

Ces résultats retrouvent de grandes disparités de prévalence, aussi bien pour le

surpoids et le rebond d’adiposité précoce que pour I'insuffisance pondérale.

En perspective, il sera intéressant de reproduire cette étude dans tous les autres
territoires des Bouches du Rhéne afin d’obtenir un échantillon plus large et plus
représentatif de la prévalence du surpoids et de 'insuffisance pondérale au niveau du

département.

De plus la récupération de certaines données telles que le poids, la taille, le niveau de
diplome, le nombre de famille monoparentale et la profession des parents pourrait
servir a établir un lien entre facteurs socio-économiques et facteurs prédictifs du

surpoids et de I'obésité ou d’insuffisance pondérale.

Concernant le rebond d’adiposité précoce, aucune donnée de prévalence n’'a été
publiée dans le département a ce jour. Le suivi des enfants présentant un rebond
précoce, notamment ceux ayant un IOTF compris entre 18,5 et 25 par une étude de
cohorte serait intéressant a réaliser pour valider nos propos sur le caractére prédictif

de développer un surpoids ou une obésité en fonction de la présence de ce rebond.

Au détour de ces analyses il serait important de réfléchir au positionnement du
médecin de famille dans la prévention et la prise en charge des troubles nutritionnels
du trés jeune enfant. Les médecins traitants ont un réle clé avec les acteurs sociaux
pour réaliser du dépistage et de I'éducation a la santé. Nous avons réalisé une enquéte

aupres d’'un échantillon de 21 médecins généralistes de Marseille centre. Il est difficile
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d’affirmer que ces résultats soient représentatifs de la population des médecins
généralistes installés dans le 13001, le 13002 et le 13003 mais d’autres enquétes
récentes ont été réalisées dans ce sens et I'effectif était plus grand (38)(39)(40). Nos
résultats sont en accord avec ces études précédemment réalisées, quand bien méme
il peut exister un biais de sélection : les réponses aux questions étant basées sur la
base du volontariat, ceux ayant répondu sont peut-étre ceux s’intéressant le plus a ce

sujet.

Cette enquéte montre également que sur les six femmes ayant répondu au
guestionnaire cing avaient obtenu leur diplome apres 1990. Seule une femme a obtenu

son dipldme dans les années 80, ce qui témoigne de la féminisation du métier.

Autre observation, les nourrissons ne sont pas examinés par les médecins
généralistes de notre enquéte, ce sont surtout les « grands enfants » agés de plus de
6 ans qui consultent ces médecins. En pratique cela signifie certainement que ces
enfants sont vus/ pris en charge par les pédiatres (quinze pédiatres sont répertoriés
dans les pages jaunes pour le 13001, le 13002 et le 13003) ou par les PMI du centre
de Marseille. Il parait ainsi difficile pour les médecins généralistes de dépister de fagon
précoce un surpoids ou d’analyser un rebond précoce d’adiposité alors méme que les
enfants qu'ils suivent sont plus agés et donc déja en situation de surpoids pour
beaucoup d’entre eux. Le dépistage doit donc étre aussi renforcé avec les pédiatres

et lors des consultations médicales en PMI.

Cette enquéte souligne un défaut d’utilisation des outils de dépistage et un défaut

d’organisation du parcours de soins de I'enfant.

Les médecins sont 38,1% a ne pas utiliser les courbes d’IMC pour dépister
systématiqguement le surpoids et I'obésité des enfants. Pourtant, la courbe de
corpulence est la référence pour déceler de fagon tres précoce les enfants a risque de
surpoids. Celle-ci est plus sensible que la courbe de poids surtout si elle est
régulierement construite pour repérer un rebond d’adiposité précoce. Cependant, il
faut au préalable que les médecins connaissent I'évolution physiologique de la
corpulence de I'enfant et la notion de rebond précoce d’adiposité. Cette notion n’était
pas connue des médecins généralistes participant a notre enquéte (42,9%), et le cas
échéant, seuls 58,3% dépistent systématiquement ce rebond précoce.

60



Le « dépistage » est plutdt réalisé « a I'ceil » alors qu’il est clairement démontré le
défaut de pertinence de cette évaluation subjective pour un dépistage précoce du
surpoids. Les enfants entre 3,5 ans et 4,5 ans ont une morphologie changeante entre
le nourrisson poupin et I'enfant physiologiquement mince. |l est alors difficile de savoir

si 'enfant dodu vu en consultation a une corpulence dans la norme ou non.

L’évaluation subjective ne permet pas de dépistage mais seulement une constatation
trop tardive d’'une obésité installée. Constater le rebond d’adiposité précoce avant que
'enfant n’atteigne le surpoids est méconnu pour plus de 58% des médecins de notre
enguéte. Une formation complémentaire doit &tre proposée selon leur attente qui est
cependant hétérogene. Aprés le dépistage, le parcours de soin de I'enfant ayant une
obésité manque de clarté pour nombre d’entre eux. Au sein du département et de la
région il n’existe pas de REPPOP a ce jour et peu connaisse I'organisation autour du
CSO. La prise en charge par le médecin a été définie en 3 recours, le médecin de

famille étant théoriquement au centre de ce parcours.

Les axes privilégiés par les médecins de cette enquéte en matiére de prise en charge
du surpoids sont l'alimentation (grignotages et nutrition). Vient ensuite l'activité
physique (41) promouvoir le niveau global d’activité en diminuant la part des loisirs
sédentaires (notamment le temps passé devant les écrans) et de favoriser un temps
de sommeil suffisant et régulier (42) sont des thématiques aussi importantes que

l'intervention sur les comportements alimentaires.

Il est possible que ces sujets soient moins évoqués par les médecins par manque de
moyens et de formation. Les médecins généralistes pourraient recevoir une formation
pour stratifier les objectifs en fonction d’un bilan initial personnalisé. Les enfants ayant
un probléme de poids ne doivent pas étre systématiquement orientés. Les structures
existent afin d’aider les médecins sans les dédouaner de leur réle éducatif.
Malheureusement ces structures sont peu ou pas connus. Il serait intéressant dans
I'avenir de mieux informer les médecins des différentes structures mises en place pour

les venir en aide.
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VIl. CONCLUSION

Notre travail a consisté a évaluer la corpulence des enfants agés de 3,5 a 4,5
scolarisés en petite et moyenne section de maternelle des arrondissements de

Marseille centre lors du bilan Eval mater effectué par les équipes de PMI.

L’objectif principal était de déterminer dans un premier temps la prévalence du
surpoids et de l'obésité puis dans un deuxiéme temps la prévalence du rebond
d’adiposité précoce et de l'insuffisance pondérale. Cette étude est novatrice car peu
d’études se sont intéressées a cette tranche d’age et il nexiste pas de données a ce
jour concernant le rebond adiposité précoce dans la région. Les résultats rendent
compte d'une prévalence élevée du surpoids et de l'obésité infantile. Selon la
classification IOTF, elle s’éléve dans ces arrondissements a 14,4% obésité comprise.
Cette prévalence est plus importante que dans les autres études régionales déja
entreprises et s’explique en partie par des inégalités socio-économiques. Le rebond
d’adiposité précoce est présent pour 15% de ces enfants. A I'inverse, la prévalence de

linsuffisance pondérale est faible.

L’objectif secondaire était de déterminer les modalités de dépistage et les moyens de
prise en charge du surpoids et de I'obésité de I'enfant par les médecins généralistes
de ces mémes arrondissements. L'étude montre un défaut d’utilisation des outils de
dépistage et un défaut d’'organisation du parcours de soins de I'enfant par les médecins
généralistes. Les courbes d’'IMC sont peu réalisées en pratique et la notion de rebond
précoce d’adiposité est peu connue ou non prise en compte. Aprés le dépistage, le
parcours de soin de I'enfant ayant une obésité manque de clarté pour nombre des
généralistes. Les axes de recommandations privilégiés par les médecins sont centrés
sur I'alimentation et I'activité physique. Pourtant le manque de sommeil et le temps
passé devant les écrans sont deux notions aussi importantes a aborder lors de la prise
en charge d’un enfant en surpoids. Une meilleure information des médecins

permettrait probablement de mieux les sensibiliser sur ces points essentiels.
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VIIl.  ANNEXES

Annexe 1 : Résultat comparatif par secteur de la prévalence
du surpoids et de I'obésité infantile, et de la prévalence du
rebond d’adiposité précoce

Nombre Enfants Filles Garcons Total
secteur
Centre 12,59% (555) 14,29% (678) 13,47% (1 233)
Nord 33,14% (1 461) 31,81% (1 509) 32,45% (2 970)

Aubagne-La Ciotat

15,9% (701)

16% (759)

15,95% (1 460)

Etang de Berre

33,14% (1 461)

31,81% (1 509)

32,45% (2 970)

Total

100% (4 408)

100% (4 744)

100% (9 152)

Tableau a : Nombre d’enfants étudiés par secteur

Nombre <17 17-18,5 | 18,5-25 25-30 >30 Total
filles p/r
IOTF, par
secteur
Centre 3,1% 8,8% 72,3% 11,4% 4,5% 100%
Nord 6,3% 13,1% 64,7% 11,7% 4,2% 100%
Aubagne 3% 10,3% 77,6% 7,8% 1,3% 100%
Etang de 5,8% 11,1% 70,1% 10,2% 2,8% 100%
Berre
Total 5,2% 11,3% 69,8% 10,5% 3,3% 100%

Tableau b : Répartition filles/secteur/IOTF




Nombre de Total
garcons p/r <17 17-18,5 | 18,5-25 25-30 >30
IOTF, par
secteur
Centre 3,4% 8,8% 74,6% 9,4% 3, 7% 100%
Nord 7,7% 11,5% 68,5% 8,9% 3,4% 100%
Aubagne 3,4% 12,3% 76,5% 6,7% 1,1% 100%
Etang de 4,8% 11,7% 73,5% 7,3% 2,8% 100%
Berre
Total 5,3% 11,3% 72,6% 8% 2,8% 100%
Tableau c : Répartition Gargons/secteur/IOTF
Secteur p/r <18,5 18,5-25 25-30 >30
IOTF
12,1% 73,6% 10,3% 4,1% 100%
(149) (907) 227) (50) (1 233)
Centre [10,4-14] [71-76] [8,7-12,1] [3,1-5,3]
Nord 19,3% 66,6% 10,3% 3,8% 100%
(572) (2 979) (306) (113) (2 970)
[17,9-20,7] | [64,9-68,3] [9,3-11,4] [3,2-4,6]
14,5% 77,1% 7,3% 1,2% 100%
Aubagne- (212) (1125) (106) a7 (1460)
La Ciotat [12,8-16,4] | [74,8-79,1] [6,0-8,7] [0,7-1,9]
16,1% 71,8% 8,7% 2,8% 100%
Etang de Berre (581) (2 506) (304) (113) (3489)
[15,5-17,9] | [70,3-73,3] [7,8-9,7] [2,3-3,4]
Total 16,5% (1 71,2% 9,2% 3% 100%
514) (6 517) (843) (278) (9 152)
[15,8-17,3] | [70,3-72,1] [8,6-9,8] [2,7-3,4]

Tableau d : Situation pondérale des enfants selon le territoire et la classification IOTF
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Nombre <geme 3eme_g7eme >Qg7éme Total
d’enfants percentiles percentiles percentile
3,65% 86,70% 9,65% 13,4%
Centre (45) (1 069) (219) (n=1233)
[2,7-4,9] [84,7-88,5] [8,1%-11,4]
7,17% 83,5% 9,33% 32,4%
Nord (213) (2 480) (277) (2 970)
[6,3-8,2] [82,1-84,8] [8,3-10,4]
3,42% 91,58% ( 5% 15,9%
Aubagne-La (50) 1337) (73) (1460)
Ciotat [2,6-4,5] [90-92,9] [4-6,2]
5,33% 87,45% 9,33% 38 ,1%
Etang-de- (186) (3 051) (252) (3 489)
Berre [4,3-6,3] [86,3-88,5] [6,4-8,1]
5,4% 86,7% 7,9% 100%
Total (493) (7 937) (721) (9152)
[5-5,9] [86-87,4] [7,4-8,5]

Tableau e : Situation pondérale des enfants selon le territoire et selon la classification

Rolland Cachera

Secteurs Prévalence du surpoids
selon IOTF (> 25)
Marseille centre : 13003 15,9%
Marseille nord : 13014 19%
Aubagne et La Ciotat 8,4/8,2%
Etang de Berre : Rognac 18,3%

Tableau f : pourcentage de prévalence du surpoids la plus élevée dans chacun des 4
territoires



Secteur Total rebond
Centre 15%
Nord 25%
Aubagne 26%
Etang de Berre 25%

Tableau g : répartition secteur/Rebond/IOTF
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Annexe 2 : Résultats communs du guestionnaire aux

médecins généralistes de Marseille-Centre ; Marseille-
Nord ; Aubagne-La Ciotat et Etang de Berre

Aubagne/La Etang de Marseille Marseille 4 territoires
Ciotat Berre Nord Centre
Nombre de réponses 30 32 27 21 110
Nombre de femmes (%) 13(43,3%) 17 (53,1%) 15(51,9%) 6 (28,6%) 51 (46,4%)
Age moyen 46,5 ans 46,5 ans 49,7 ans 53,7 ans 48,6 ans
Année d’obtention du diplome :
Avant 1995 13 (43,3%) 13 (40,6%) | 13(48,1%) | 15(71,4%) 54 (49,1%)

De 1995 a 2009 8 (26,7%) 9 (28,1%) 8 (29,6%) 2 (9,5%) 27 (24,5%)
De 2010 3 2017 9 (30%) 10 (31,1%) | 6(22,2%) 4 (19%) 29 (26,4%)
Avant 2000 16 (53,3%) 16 (50%) | 14 (51,2%) | 15 (71,4%) 61 (55,5%)
De 2000 a 2017 14 (46,7%) 16 (50%) 13 (48,1%) 6 (28,5%) 49 (44,5%)
Pourcentage d’enfants dans la patientéle :
<10% 17 (56,7%) 6(18,8%) | 8529,6%) | 8(38,1%) 39 (35,5%)
Entre 10 et 25% 9 (30%) 23 (71,9%) | 13 (48,1%) | 12(57,1%) 57 (51,8%)
Entre 25 et 40% 4 (13,3%) 3(9,4%) 5 (18,5%) 1(4,8%) 13 (11,8%)
>40% 0 0 1(3,7%) 0 1(0,9%)
Tranche d’age des enfants :
Nourrissons 1(3,3%) 1(3,1%) 1(3,7%) 0 3(2,7%)
Entre 2 et 6 ans 4 (13,3%) 7 (21,9%) 7 (25,9%) 3 (14,3%) 21 (19%)
>6 ans 13 (43,3%) | 12(37,5%) | 14 (51,9%) | 9 (42,9%) 48 (43%)
Répartition homogéne 4 (13,3%) 10 (31,3%) 2 (7,4%) 5(23,8%) 21 (19,1%)
Je ne sais pas 8(26,7%) 2 (6,3%) 3(11,1%) 4 (19%) 17 (15,5%)

Pratiquez -vous un dépista

ge de la surcharge pondérale chez I’enfant ?

?

Oui, systématiquement 18 (60%) 25(78,1%) | 18 (66,7%) | 13 (61,9%) 74 (67,3%)
Oui, parfois ou Oui, si 12 (40%) 7 (21,9%) 9(33,3%) 8 (38,1%) 36 (32,7%)
I'aspect physique m'’y

incite
Quels outils utilisez-vous ?
Poids 24 (80%) 22 (68,8%) | 20(74,1%) 17 (81%) 83 (75,5%)
Taille 18 (60%) 20(62,5%) | 20(74,1%) 17 (81%) 75 (68,2%)
IMC 26 (86,7%) | 27 (84,4%) | 20(74,1%) | 18(85,7%) 91 (82,7%)
Courbe de corpulence 24 (80%) 23 (71,9%) 17 (63%) 12 (57,1%) 76 (69,1%)
Disposez-vous d’un logiciel informatique ?
Oui | 27(90%) | 30(93,8%) | 24(88,9%) | 19(90,5%) | 100 (90,9%)
Ce logiciel calcule-t-il 'IMC ?
Oui 24 25 21 14 84
% sur nb de réponses (88,9%) 83,3% 87,5% 73,7% (84%)
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Aubagne/La Etang de | Marseille Marseille 4 territoires
Ciotat Berre Nord Centre
Pour tracer la courbe de corpulence :
Je reporte les points sur 24 (80%) 24 (80%) 18 (75%) 11 (57,9%) 77 (70%)
le carnet de santé
(% sur nb de réponse)
Le logiciel crée la courbe 5(16,7%) 6 (20%) 5(20,8%) 7 (38,9%) 23 (23%)
pour moi
(% sur nb de réponses)

Connaissez-vous le rebond d’adiposité précoce ?

Oui | 20(66,7%) | 19(59,4%) | 14(51,9%) | 12(57,1%) | 65 (59,1%)
Le cherchez-vous systématiquement ?
Oui 12 11 11 7 41
% sur nb de oui ala 60% 57,9% 78,5% 58,3% 63,1%
guestion précédente
% sur effectif total 40% 34,4% 40,7% 33,3% 37,3%

Connaissance des zones de la courbe de corpulence

Réponses justes

24 (80%)

| 29(90,6%) | 23(85,2%) | 18(85,7%) |

94 (85,5%)

Quels sont les axes privilégiés en consultation ?

Axes privilégiés Nutrition, Nutrition, Nutrition, Nutrition, Nutrition,
grignotage et | grignotage | grignotage | grignotage grignotage et
activité et activité et activité et activité activité
physique physique physique physique physique
Axes non privilégiés Sommeil et | Sommeil et | Sommeil et | Sommeil et Sommeil et
temps passé temps temps temps temps passé
devant les passé passé passé devant les
écrans devant les devant les devant les écrans
écrans écrans écrans

Vous aidez-vous des professionnels suivants ?

Endocrinologue 5 (16,7%) 4(12,5%) | 6(22,2%) 4 (20%) 19 (17,2%)
Médecin nutritionniste 7 (23,3%) 13 (40,6%) 10 (37%) 3(14,2%) 33 (30%)

Diététicien 9 (30%) 21 (65,6%) 10 (37%) 8 (40%) 48 (43,6%)
Kinésithérapeute 0 0 1(3,7%) 3 (15%) 4 (3,6%)

Pédiatre 8 (26,7%) 12 (37,5%) | 8(29,6%) | 9 (42,9%) 37 (33,6%)

Endocrino-pédiatre 14 (46,7%) 14 (43,8%) | 11 (40,7%) 9 (42,9%) 48 (43,6%)

Psychologue 9 (30%) 11 (34,4%) | 6(22,2%) 3 (15%) 29 (26,3%)
Aucun 4 (13,3%) 2 (6,2%) 3 (11,1%) 0 9 (8,2%)

Quels réseaux, structures spécialisées, programme sportif ou autres outils destinés a la prise en
charge de la surcharge pondérale de I'enfant connaissez-vous dans notre région ?

Aucun

| 14(46,6%) | 18(56,3%) | 12 (44,4%) | 9(42,9%) |

53 (48,2%)
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Aubagne/ | Etang de | Marseille | Marseille 4 territoires
La Ciotat Berre Nord Centre
Connaissez-vous les critéres d’orientation du CSO ?
Ascension rapide de la 11 8 (25%) | 5(18,5%) 7 (35%) 31 (28,2%)
courbe (36,7%)
Contexte familial 5(16,7%) | 5(15,6%) | 7 (25,9%) | 7 (33,3%) 24 (21,8%)
favorable
Problématique 14 14 10 (37%) | 13 (61,9%) 51 (46,4%)
psychologique et sociale | (46,7%) (43,8%)
associée
Comorbidités associées | 18 (60%) 17 10 (37%) | 11 (52,4%) 56 (50,9%)
(53,1%)
Surpoids simple 1(3,3%) | 1(3,1%) 0 0 2(1,8%)
En cas d’échecde la 14 12 6 (22,2%) 11 (55%) 43 (39,1%)
prise en charge de 1 (46,7%) | (37,5%)
intention
Handicap dans la vie 16 18 10 (37%) 8 (40%) 52 (47,3%)
guotidienne (53,3%) (56,3%)
Je ne connais pas le CSO 11 15 14 6 (30%) 46 (41,8%)
(36,7%) | (46,9%) | (51,8%)
Seriez-vous intéressé par une formation ?
Oui 13 24 (75%) | 17 (63%) | 7 (33,3%) 61 (55,5%)
(43,3%)
Non 1(3,3%) | 2(6,3%) | 4(14,8%) | 5 (23,8%) 12 (10,9%)
Peut-étre 16 6 (18,8%) | 6(22,2%) | 9 (42,6%) 37 (33,6%)
(53,3%)
Sous quelle forme ?
Nb de réponses 13 30 23 17 83
Développement 4(30,8%) | 7(23,3%) | 7 (30,4%) | 4 (19,0%) 22 (26,5%)
professionnel continu 1
jour
Développement 0 3 (10%) 0 1(5,9%) 4 (4,8%)
professionnel continu 2
jours
Soirée thématique 6 (46,2%) | 15 (50%) 13 6 (35,3%) 40 (48,2%)
(56,5%)
E-learning 2 (15,4%) | 5(16,7%) 13 3(17,6%) 23 (27,7%)
(56,5%)
Certificat d’étude 0 0 1(4,3%) 1(5,9%) 2 (2,4%)

universitaire
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Annexe 3 : Questionnaire envoyé aux médecins
généralistes de Marseille-centre

Dépistage et prise en charge du surpoids et de I'obésité infantile en médecine générale

Chers confreres,

Je suis interne en médecine générale et je réalise une thése sur la prévalence des
problemes de poids en écoles maternelles sur les arrondissements du ler, 2éme et
3éme de Marseille en lien avec la PMI. Dans ce but, je vous adresse ce questionnaire
afin de mieux connaitre votre pratique quotidienne concernant ce probleme de santé.

Remplir ce questionnaire vous prendra environ 5 minutes.
Merci par avance pour votre aide.
Bien cordialement.

Adresse e-mail :

1. Pratiquez-vous un dépistage de la surcharge pondérale chez I'enfant ?

Oui, systématiquement
Oui, parfois

Oui si 'aspect physique m'’y incite

O O o o

Non

2. Quel(s) outil(s) utilisez-vous ?

La taille
L'IMC
La courbe de corpulence (IMC/age)

Aucun de ses outils

O o 0o O O

Le poids
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3. Disposez-vous d'un logiciel informatique ?

(1 Oui
[1 Non

4. Ce logiciel calcule-t-il 'IMC ?

[ Oui
[0 Non

1 Je ne sais pas

5. Pour tracer la courbe de corpulence :

1 Je reporte les points sur la courbe du carnet de santé
1 Mon logiciel crée la courbe pour moi

1 Je ne sais pas

6. Connaissez-vous la notion de rebond d'adiposité précoce ?

[0 Oui
1 Non

[] Peut-étre

7. Le cherchez-vous systématiquement ?

[l Oui
[1 Non

71 Je ne sais pas

8. A quoi correspondent les 3 zones sur la courbe de corpulence ?
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9. Lors de la prise en charge d'un enfant en surcharge pondérale quels sont les axes
que vous privilégiez en consultation ? (Cotation de 0 a 5 selon I'importance accordée)
Temps passé devant les écrans

Grignotage

Activité physique

O O o o

Sommeil
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(] Nutrition

9.2. Vous aidez-vous des professionnels suivants : (plusieurs réponses possibles)

Endocrinologue

Médecin nutritionniste
Diététicien
Kinésithérapeute
Pédiatre
Endocrinologue-pédiatre
Psychologue

Aucun

s A I A A O

Autre

10. Quels réseaux, structures spécialisées, programme sportif ou autres outils
destinés a la prise en charge de la surcharge pondérale de I'enfant connaissez-vous
dans notre région ?

Réponse ouverte :

11. Connaissez-vous les criteres d'orientation vers le Centre Spécialisé Obésité
sévere et compliqué ? Surpoids ou obésité avec :

Ascension rapide de la courbe de corpulence
Contexte familiale favorable

Problématique psychologique et social associé
Comorbidités associées

Surpoids simple

En cas d'échec de la prise en charge de 1ére intention
Handicap dans la vie quotidienne généré par I'obésité

Je ne connais pas le CSO

s A A O

Autre

12. A combien estimez-vous le pourcentage d'enfants dans votre patientéle ?

(1 Moins de 10%
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[0 Entre 10 et 25%
[0 Entre 25 et 40%
[J Plus de 40%

13. Y a-t-il une tranche d'age plus représentée que les autres :

Les nourrissons

Les enfants de 2 a 6 ans

O
O
1 Les enfants de plus de 6 ans
1 Je ne sais pas

il

La répartition est homogene

14. Etes-vous ?

(1 Une femme

(1 Un homme

15. Quel age avez-vous ?

16. Lieu d’installation (code postal) :

1 13001
1 13002
1 13003

17. Seriez-vous intéressé par une formation sur le surpoids et I'obésité chez I'enfant ?

(1 Qui
[0 Non

(] Peut-étre

18. Sous quel format ?

1 Deéveloppement professionnel continu sur 1 journée

1 Développement professionnel continu sur 2 journée
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I I B B B

Certificat d’étude universitaire
Soirée thématique
E-learning

Je ne sais pas
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IOTF : International Obesity Task force
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WOF: World Health Organization
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RESUME

Introduction :

En France en 2013, selon la classification IOTF, la prévalence du surpoids et de
l'obésité chez les enfants scolarisés en grande section de maternelle représentait
11,9% des enfants dont 3,5% étaient obéses. L’objectif principal de notre étude était
d’évaluer la corpulence des enfants scolarisés en 2017/2018, en petite et moyenne
section de maternelle dans le 13001, le 13002 et le 13003 (Marseille centre).

Méthodes :

Nous avons réalisé une étude prospective de prévalence, descriptive et transversale
par age et par sexe portant sur les enfants agés de 3,5 a 4,5 ans scolarisés en petite
et moyenne section de maternelle de Marseille centre. Nous avons récupéreé les
données concernant 'IMC des enfants ainsi que la présence ou non d’un rebond

d’adiposité précoce.
Résultats :

Concernant I'IMC, nous avons obtenu 1233 données exploitables. La prévalence du
surpoids (obésité comprise) dans nos arrondissements étudiés selon 'lOTF s’éléeve a
14,4% (15,9% chez les filles et 13,1% chez les garcons) et I'obésité a 4,1%.
Concernant le rebond d’adiposité nous avons obtenu 887 données. Un rebond
d’adiposité précoce était retrouvé pour 15% de ces enfants. La prévalence de

linsuffisance pondérale était évaluée a 12%.
Discussion :

Nos résultats sont en accord avec les études déja réalisées. Nos chiffres sont plus
élevés que la moyenne nationale et régionale en lien avec un indice de précarité plus
élevé dans ces trois arrondissements de Marseille par rapport aux autres territoires
des Bouches-du-Rhéne. Les enfants présentant un rebond précoce sont souvent déja
en situation de surpoids. En revanche l'insuffisance pondérale est peu représentée

pour Marseille centre.

Mots clés : surpoids, obésité, Eval mater, rebond d’adiposité précoce, Marseille [centre
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