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RESUME

INTRODUCTION: L'obésité infantile est une « épidémie mondiale », pourvoyeuse d’une morbidité
importante, que I’organisation mondiale de la santé décrit comme |'un des grands défis de santé
publique du21émesiécle. Dans le monde, en 2014, 41 millions d’enfants de moins de 5 ans étaient
en surpoids ou obéses. Notre objectif principal était d’estimer le taux d’obésité infantile en
Martinique. Nos objectifs secondaires étaient d’analyser I’évolution de cette pathologie en
Martinique et d’essayer de mettre en avant des facteurs favorisants.

METHODES : Il s’agissaitd’une étude épidémiologique, descriptive, transversale, multicentrique de
prévalence. Ont été inclus, 1018 enfants de 4 a 6 ans compris, scolarisés en moyenne section de
maternelleetayant passé lavisite médicalede la protection maternelle infantile, surl’annéescolaire
2015-2016. L'obésité oule surpoids étaient déterminés par le calcul de I'indice de masse corporelle
reporté sur les courbes de corpulence du plan national de nutrition santé de 2010 couplés aux
références de l'international obesity task force. Différents facteurs présents sur les fiches de
consultations ont été recueillis et analysés en corrélation avec un surpoids ou une obésité.

RESULTATS: Dans la population incluse de notre étude, on a relevé 12.08% de surpoids (obésité
comprise), dont 7.07% de surpoids et 5.01% d’obésité. Le plus haut taux d’obésité et de surpoids a
été noté dans la circonscription Nord Caraibe 2 (13.51%) et Fort de France Centre 2 (13.75%). Le
pourcentage d’enfants obeses vivant avec un seul parent était plus important (7.1%) que celui de
ceux vivant avec les deux (3.3%) (p=0.04).

CONCLUSION et DISCUSSION : En Martinique, le taux d’obésité infantile représentait, sur I’année
scolaire 2015-2016, 12.08% de la population incluse, avec 7.07% de surpoids et 5.01% d’obésité. En
2003, chez les enfants de 5-6 ans le surpoids représentait 13.18% et I’obésité, 5.41%. Depuis 2003,
on a donc noté une stabilisation, voire une diminution, de la prévalence de cette maladie chez les
enfants de 4a 6 ans. L'éducation monoparentale influencerait la survenue d’une obésité infantile.
Malgré une tendance mondiale a la baisse, le taux d’obésité infantile reste important. Il est
nécessaire de poursuivre les démarches de prévention etde prise en charge, de lesaméliorer, afin de
diminuer au maximum cette prévalence.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Childhood obesity is a « world epidemic » leading to an important death toll that
the World Health Organization describes as one of the big challenges of public health policy in the
21st century. In the world, in 2014, 41 million of school-aged children under 5 were overweight or
obese. Our main goal was to estimate the rate of childhood obesity in Martinique. Our secondary
goals were to analyze the evolution of this pathologyin Martinique and to try and put forward some
privileging indicators.

METHODS: It was an epidemiological study of prevalence which was descriptive, cross-sectional and
multicentric of prevalence. 1018 school-aged children were included inthe study , between the ages
of 4 and 6, all going to preschool and having had the medical check-up of the Maternal and Child
Protection Services during the 2015-2016 schoolyear. Obesity or excess weight were determined
calculating the Body Mass Index noted on the consultation forms of the 2010 National Health and
Nutrition Plan paired with the International Obesity Task Force (IOTF). Differentindicators presenton
the consultation forms were collected and analysed in correlation with excess weight or obesity.

RESULTS: Inthe populationincludedin ourstudy, we noted 12.08 % of overweight children (obesity
included) among whom 7.07 % of excess weight and 5.01 % of obesity. The highest rates of obesity
and excess weight were found in the districts of North Caribbean 2 (13.51%) and Fort-de-France
Centre 2 (13.75 %). The percentage of obese children living with a single parent was larger (7.1%)
than those living with both parents (3.3%) (p = 0.04).

CONCLUSION AND DISCUSSION : In Martinique, the rate of childhood obesity represented 12.08 % of
the population overthe 2015-2016 schoolyearwith 7.07 % of excess weight and 5.01 % of obesity. In
2003 the rates of excess weight and obesity among children between the ages of 5 and 6 were
respectively 13.18 % and 5.41 %. Since 2003, a stabilization hastaken place and evena diminution of
the prevalence of thisillness among children aged from 4to 6. Single -parent families would influence
the presence of childhood obesity. Despite a global tendency to drop, the rate of childhood obesity
remains important. It's necessary to pursue the prevention and care policies, to improve them, in
order to reduce this prevalence as much as possible.



GLOSSAIRE

- ACTH: Adrénocorticotrophine

- ALAT : Alanine Amino Transferase

- ASAT: ASpartate Amino Transferase

- CRES et CODES: Comité Régionalet Comité Départemental de |I’Education alaSanté
- CRNH: Centre de Recherche Nutritionnel Humain

- D1:Diabétedetypel

- D2 :Diabétedetype?2

- DOM-TOM : Département d’Outre-Mer, Territoired’Outre-Mer

- DRASS: Direction Régionale Des Affaires Sanitaires et Sociales

- DS : Déviation Standard

- EAL: Evaluationd’Anomalie Lipidique

- ECO: European Congress on Obesity

- EPS:Education Physique et Sportive

- ET:Ecart Type

- FIQS: Fonds d’intervention pourlaqualité etlacoordination des soins
- GH : Growth Hormone

- HAS: Haute Autorité de Santé

- HDL : High Density Lipoprotein

- HTA : Hypertension Artérielle

- IMC: Indice de Masse Corporelle

- IMCm : Indice de Masse Corporelle Médian

- IMCo : Indice de Masse Corporelle Observé

- INRA: Institut National de laRecherche Agronomique

- INSERM: Institut National de laSanté Et de la Recherche Médicale
- |OTF : International ObesityTask Force

- LDL: Low Density Lipoprotein

- MCA4R : Géne du récepteurde type 4 aux mélanocortines

- OMS : Organisation Mondialede laSanté

- PAG: Petitpoidsal’Age Gestationnel

- PMI: Protection Maternelle et Infantile

- PNNS: Plan National de Nutrition Santé

- PRS:Programme Régional de Santé

- RARE: RéseauAlimentaire Référence en Europe

- RéEPPOM: Réseaux de Prévention et de Prise en charge de I’Obésité en Martinique
- RéPPOP :Réseauxde Prévention etde Prise encharge de I’Obésité Pédiatrique
- SAOS:Syndrome d’ApnéeObstructive du Sommeil

- SOPK:Syndrome des Ovaires PolyKystiques

- TCA :Trouble Comportement Alimentaire

- TRS:Trouble Respiratoire du Sommeil

- TSH: Thyroid Stimulating Hormon

- UNSS : Union Nationale Du Sport Scolaire
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A) PREMIERE PARTIE <
—

I) CONTEXTE
1) PROBLEMATIQUE DU TRAVAIL

L'obésité estdevenue, danslapopulation générale, etinfantile, une « épidémie mondiale »;
I’Organisation mondiale de lasanté (OMS) en fait étatcomme I'un des grands défis de santé
publique au XXleme siecle. En 2010, elle estimait que « le monde comptait plus de 42 millions

d’enfantsensurpoids ». (1)

En France, de 1980 a 2000, laprévalence de I’obésitéinfantile adoublé chezlesenfantsde 9a 10 ans

(de 0.4% en 1980 a 1.9% en 1996), celle du surpoids est passée de 4.7% en 1980 a 10.8% en 1996. (2)

L'obésité est pourvoyeuse d’une morbidité importante chezl’enfant et d’une morbi-mortalité, arrivé
al’age adulte avecdes complications cardio-vasculaires (hypertension artérielle (HTA), diabéte,
hypercholestérolémie...) chezl’adulte et |’enfant, des complications psychologiques (supporterles
jugements et les stigmates suscités parleur pathologie), des complications orthopédiques chez

I’enfant (statique rachidienne, déformation des membresinférieurs...), et bien d’autres encore. (3)

Aussi, d’aprésl’institut national de lasanté et de larecherche médicale (INSERM), I’obésité
représente un enjeu médicalet économique important, et une nécessité pourle médecin généraliste

et le pédiatre de prévenir, dépister et prendre en charge cette « épidémie ». (4)

En 2009 en France, on note une stabilisation de la prévalence de I’obésité de I’enfantd’aprés une

étude parue dansI’International Journal of Obesity, en 2009. (5)

La Martinique n’est pas en marge de ce fléau mondial. Les complications cardio-vasculaires chez
I’adulte y constituent un probléme majeur de santé publique. Parexemple, en France, les taux les
plus élevésde diabete de type 2sontretrouvés dansles pays d’Outre-Mer (La Réunion 8,8%,

Guadeloupe 8,1%, Martinique 7,4%, Guyane 7,3%). (6)

Mais trés peu d’étudesfontétatde I’ampleurde laprévalence de I’obésité chezles enfants surnotre
territoire. L'une desrares ayant été réaliséeest!’étude ESCAL, en 2003 : « Prévalencede I'obésitédu
jeune enfantde 5a 6 ans en Martinique », qui montrait untaux d’enfantsensurpoids de 13.2% et

5.4% d’obéses. (7)



De ce fait, notre étude pourracomplétercesinformations et établirun état deslieux de I’obésité

infantile en Martinique afin d’en optimiserla prise en charge.

2) OBJECTIFSDUTRAVAIL
L'objectif principal de cette étude était d’estimer la prévalencede I'obésitéchezlesenfantsde 4
a 6 ans en Martinique.

Les objectifs secondaires étaient d’établirles facteurs associés al’obésité ainsique d’évaluer

I’évolution de la prévalence depuis 2003.

I1) GENERALITES SUR L’OBESITE

1) DEFINITIONS

a) Surpoidsetobésité infantile

Le surpoids et |’obésité sont définis, depuis 2003, par I’'OMS, comme : "une accumulation,

anormale ou excessive, de graisse qui présenteunrisque pourlasanté". (8)

Cette méme définition a été reprise parla Haute Autorité de Santé (HAS) dans|’actualisation des
recommandationssurla prise en charge du surpoids, ainsi que de I’obésité, de I’enfant et de

I’adolescent, en 2011. (9)

Selonlesréférences francaises, le surpoids etl’obésité se déterminent parle calcul de I'indice de
masse corporelle (IMC) etson report sur les courbes de corpulence (courbes du plan national de

nutrition santé, PNNS).
Les référencesinternationales se basent surl’International Obesity Task Force (IOTF).
Références francgaises :

L'IMC correspond a la corpulence de I'individu. Il estle reflet du tissu adipeux. Il se calcule

ainsi:

IMC = poids (kg) / taille?(m?)




Chezl’enfant, lesvaleurs de référence de I'lMCvarientavecl’age. Lacorpulence ne peut
s'interpréterqu’entenantcompte de I’age et dusexe de I’enfant. C'est pourquoiil a été établi des
courbesde corpulences, élaborées parle PNNS, afin d’interpréter les IMC normaux ou

pathologiques. (9)

Cescourbesde corpulence se trouvent dans le carnet de santé de I’enfant depuis 1995, et on se doit
de lesremplirachaque consultation. Elles sont établies en centiles, et définissent différentes zones

pourlesenfantsdeOa 18 ans: (Figure 1 et 2)

e La normalité :entre 3°™ etle 97°™ percentile

eme

e Surpoids(y compris obésité):>97"™ percentile
e Insuffisancepondérale : < 3°™ percentile
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Figure 1: Courbe de corpulence du PNNS chez les fillesde 0 a 18 ans
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: ° Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 a 18 ans
a Références francaises et seuils de |'International Obesity Task Force (I0TF)
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Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent &tre mesurés réguliérement.
LIMC est calculé et reporté sur la courbe de corpulence.

Figure 2 : Courbe de corpulence du PNNS des garcons de 0 a 18 ans

Références internationales :

Les courbes|OTF ont été réalisées en 2000. Elles utilisent des courbes de I’'lMC établies a
partir de donnéesde six pays (Brésil, Angleterre, Chine, Pays Bas, Singapour, Etats Unis) disposant de

larges échantillons représentatifs. (10)

Ellessont établies pourles enfants dgés de 0 année a 18 ans. En centiles, elles définissent les seuils

de surpoids etd’obésité pardes courbesde valeurde 25 et 30 kg/m?2.
Les valeurs de références sontles suivantes :

e Surpoids, dontobésité : IMC> centile IOTF-30
e Surpoids, nonobeése : IOTF 25 < IMC < IOTF-30
e QObésité:IMC > I0TF-30

(Figure 3)
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Figure 3 : Seuils recommandés pour définir le surpoids et I'obésité chez I'enfant et I'adolescent de 0 a 18 ans selon les
courbes de corpulences du PNNS (2010) couplées al'lOTF

Depuis 2010, les courbes de corpulence PNNS sont couplées aux courbes de références
internationales |OTF, afin de mieux dépister et suivre les enfants en surpoids ou en obésité. Ces

nouvelles courbes permettent de différencier les deuxstades : surpoids et obésité :

e IMC> 97éme percentile:surpoidsincluant|’obésité

e |IMC > seuil IOTF 30 : obésité : forme sévére de surpoids

Le Z-score :

Il permetune évaluation plus fine du surpoids. Exprimé en déviation standard (DS), il permet
de neutraliserl’effetde I’dge et de lataille, dansle calcul de I'IMC, et donc, d’étudier des cohortes

d’age etde sexe différents.




Le Z-score est égal a la différence entre I'IMC observé (IMCo) et lamédiane de la population de

référence pourl’age etle sexe (IMCm), divisée par|’écart type (ET) de la population de référence =

pour I’age etle sexe, soit

Z-score = (IMCo - IMCM)/ E.T

Le surpoids (obésité comprise) se définit parun Z-score > 2 DS. (9)

b) Rebond d’adiposité

Le rebond d’adiposité est utilisé comme marqueur prédictif du risque d’obésité.

La corpulence d’'un enfantvarie de maniere physiologique au cours de la croissance. Elle augmente
de la naissance jusqu’al’age de 1an, puis diminue avecl’acquisition de lamarche, jusqu’al’age de 6

ans.
Vers|’age de 6 ans, la courbe d’IMCremonte de maniére physiologique, c’estle rebond d’adiposité.

Il correspond a la période d'augmentation rapide de lamasse de tissu adipeux, due aune

augmentation entaille, etennombre, des cellules adipeuses.

Plus ce dernierestprécoce, plusle risque de développer une obésité estimportant. Aussiil prédit

I’adipositéde I’age adulte. (11), (12)

Il est important de savoirle mettre en évidence, de reporterachaque consultation (au moins tous les
6-12mois) lesvaleursde I'lMCde I’enfant surles courbes de corpulence, afin de prendre de maniére

précoce lesrisques d’obésité, et de mettre en place une prévention. (13)



2) PREVALENCEDEL’OBESITEINFANTILE

a) Dansle monde

L'obésité infantile est une pathologie chronique grave qui aconnu un essormondial important
au cours de la deuxiéme moitié du XXeme sieécle. Méme si ces chiffres ne sont pas directement
comparables (carreposant sur des références différentes pour définirle surpoids et I’obésité, et sur
diversesvaleurs limites), plusieurs études internationales ont montré une augmentation importante

de sa prévalence alafindu siecle dernier.

En effet, au Royaume Uni, laprévalence de |I’obésité infantile est passée de 14.7% en 1989, a 23.8%
en 1998 ; en Allemagne, de 10% pour les garconsen 1975, a 16.3% en 1995, etde 11.7% chez les
fillesen 1975, a 20.7% en 1995 ; en Amérique du Nord, pourle surpoids, de 15% en 1963, a 22.5% en
1991, etpour I'obésité, de 5% en 1963, a 11% en 1991. (14)

De maniére plusgénérale, laprévalence du surpoids et de I’obésité, chezl’enfantetl’adolescent, a
augmenté, de 1980 a 2013, dans les paysen voie de développement :le pourcentage chezles

garcons est passé de 8.1 % a 12.9%, etchez lesfillesde 8.4% a 13.4%. (15)

Mais, depuisle milieu des années 90, on note une stabilisation mondiale de la prévalence de

I’obésité.

En effet, une étude réalisée dans plusieurs pays développés (Australie, Chine, Angleterre, France,
Pays-Bas, Nouvelle-Zélande, Suéde, Suisse et Etats-Unis), amontré une tres faible variation de la
prévalence dusurpoids etde I’obésitéchezdesenfantsde 2a 19 ans. Le taux de variation moyen,
non pondéré, de laprévalence du surpoids et de I'obésité, était de 0.49% par an, dans tousles

groupes sexuels ettous les pays, entre 1995 et 2008. (16)

Il en estde méme aux Etats-Unis ou cette prévalence a baissé significativement, passantde 13.9% en

2003/04, a 8.4% en 2011/12 chezdesenfants plus jeunes, de 2a 5ans. (17)

Malgré cette stabilisation, la prévalence de I’obésité infantile reste relativement élevée, ce qui enfait

un réel problémede santé publique.

De maniére générale, onrapporte, dans les pays développés, en 2013, chez les enfants de moins de

20 ans, 23.8% de garcons et 22.6% de filles, en surpoids ou obéses. (15)

©
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D’apres|’OMS, sila tendance actuelle se poursuit, le nombre de jeunes enfants et de nourrissons en

surpoids ou en obésité atteindraenviron les 70millions d’ici les années 2025. (18) N

b) En FranceMeétropolitaine

La France, comme tous les autres pays développés, a, elleaussi, connu son augmentation du taux
de prévalence de I’obésité infantile. Entre 1996 et 2001, le taux de surpoids (obésité comprise), est

passé de 11.5% a 15.2%, chezlesenfantsde 6a 15 ans. (5)

L'on note, parla suite, une tendance alastabilisation, voire une diminution, du taux de prévalence
du surpoids etde I’obésitéinfantile. Les archives de Pédiatrie rapportentles pourcentages ci-dessous

(selonlesréférencesde I’'lOTF) :

e Pourlesenfantsde grande section de maternelle : en 1999-2000, 14.4% des enfants
présentaient un surpoids, dont 4% d’obésité ; en 2005-2006, ce taux étaitrespectivementde
12.2% etde 3.1%

e Pourlesenfantsde 7-9 ans (CE1, CE2) : en 2000, 18.1% d’entre eux étaient en surpoids, dont
3.8% d’obésité, contre respectivement, 18.4% et 3.8% en 2007

e Pourlesenfantsscolarisésen 3®™ : en 2000-2001, on notait 15.7% de surpoids, dont3.3%
d’obésité, et en 2008-2009, ces valeurs étaientrespectivementde 17.6% et 3.9%

(19)

A Bordeaux, les chiffres de I’obésité ont connu une nette diminution entre lesannées 2004 a 2011.
En 2004, le surpoidsreprésentait 8.9% des enfants de 5-6 ans, dont 2.8% d’obésité. En 2011 ces

valeurs étaient de 5.2% et 1.4%. (20)

Dans la Haute Garonne, chezlesenfantsde 3 a 4 ans, danslesannées 2007-2008 et 2008-2009, le
taux de surpoids (obésité comprise), était de 8.4%, dont seulement 1.8% d’obésité en 2007-2008, et
1.6% en 2008-2009. (21)

A I’heure d’aujourd’hui, en France métropolitaine, 12a 15% des enfantsseraient ensurpoids et 3.5%

obeses. (22)

Des structures sont alors mises en place pour pallier cette obésité. (PNNS, Réseau de prévention et

de prise en charge de |’obésité pédiatrique (RePPOP)...)



¢) Dans les territoires ultra-marins

Les taux d’obésité infantile sont majoritairement plus importants qu’en France métropolitaine.

Ile de la Réunion :

Différentes études de ladirection régionale des affaires sanitaires et sociales (DRASS), montrent

les chiffres suivants:

En 1999-2000, 16% desenfantsde5a 6 ans présentaient un surpoids (obésité comprise),
contre 18% en France métropolitaine

En 2000, 13% des enfants de 4-5 ans étaienten surpoids (obésité comprise)

En 2003-2004, 19 % des enfants de 14-15 ans présentaient un surpoids, contre 17% en
France métropolitaine

En 2004-2005 :

chezlesenfantsde 9-10 ans, ces valeurs étaient de 26% contre 20% en France
métropolitaine
chezlesenfantsde 10-11 ans, 26.2.% d’entre eux présentaient un surpoids (dont 8.7%

d’obésité), contre 19.7% en France métropolitaine (dont 3.7% d’obésité)

(23), (24), (25), (26)

(Figure 4)
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Antilles Guyane et Polynésie Francgaise :

L'étude PODIUM, réalisée en Guyane, Guadeloupe, Martinique et Polynésie Frangaise, surla
période de 2007-2008, faitétatde laprévalence dusurpoidsetde|’obésité, ainsique dela

distribution du tourde taille, chezles adultes et les enfants.
Publiée en 2012, cette étude rapporte, selon les références IOTF, chezlesenfantsde 2a 18 ans :

e Guadeloupe :15.4% de surpoids, dont7.2% d’obésité

e Guyane: 13.2 %de surpoids, dont7.7% d’obésité

e Martinique : 17% de surpoids, dont 7.7% d’obésité

e Polynésie Frangaise : 17.2% de surpoids, dont 15.9 % d’obésité

(Figure 5)
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\
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Frangaise

Figure 5: Pourcentage de surpoids et d’obésité chez les enfants de 2a 18 ans sur la période 2007-2008 dans les
territoires ultra-marins

En regle générale, il existait un plus fort taux d’obésité, surpoids exclu, chezlesfilles, agéesde 5a 9
ans, par rapporta cellesde 10 a 14 ans, excepté en Martinique, ol le pourcentage est plus élevé chez

cellesde 10a 14 ansavec 4.1% contre 2.7% chezles plusjeunes. (27)

-



d) En Martinique

Avecl’étude PODIUMsuscitée, seule une autre étude de prévalence, I’enquéte ESCALen 2003, a

été réalisée en Martinique, bien que I’obésité soit une préoccupation importante dans le territoire.

Réalisée parlesservices de santé scolaire durectorat et du contréle médical de I’assurance maladie,
elle faitétatde laprévalence de I’obésité chezles enfantsde 5a 6 ans, scolarisés en grande section

de maternelle.
En 2003, 13.18% desenfantsde 5 a 6 ans étaienten surpoids, dont5.41% d’obésité.

(Tableau 1)

Tableau 1 : Résultats en pourcentage de I’étude ESCAL (2003) sur la prévalence du surpoids et de I'obésité infantile

T sureoins (% OBESITE (%)
POPULATION TOTALE 13.18 5.41
GARCONS 10.7 4.44

s | 15.68 6.41
(7)

L'obésité infantile en Martinique avait été inscrite au programme de la conférence régionale de
santé, en 2002, comme priorité de lasanté publique (laméme année, I’h6pital de jourde la Valériane

pour laprise en charge de |I’obésité, voyaitle jour).

Si par le monde, laprévalencede I'obésitétend ase stabiliser, voire amorcer une inflexion, au début

du XXléme siécle, qu’en estil de laMartinique ?

o



3) ETIOLOGIES DE L’OBESITE INFANTILE

Il existe 3types d’obésité chez |’enfant : comportementale etsociétale, endocrinienne et

enfin, génétique.

a) Obésité comportementale et sociétale

C'estlaprincipale cause dusurpoids etde |I’obésité actuelle.

Ony retrouve une suralimentation, avecune dépense énergétiqueinférieureaux caloriesingérées,

créant undéséquilibre énergétique.

Elle est due égalementa une modification des habitudes alimentaires, avec une consommation plus
importante de lipides saturés, de glucides simples, d’aliments pauvres en fibres, en micronutriments
et antioxydants, industrialisés et a une multiplication des prises alimentaires, associées aune
augmentation de lasédentarité, parles nouvelles formes de loisirs (télévision, jeuxvidéo, tablette s

électroniques), ainsique parla multiplication des modes de transport sans effort. (28)

Sur le plansociétal, les politiques, surtout économiques, mises en ceuvre dans la préparationetla
commercialisation des aliments, favorisent une alimentation malsaine, notamment avec lafloraison
des « fastfood », encore appelés « malbouffes » ou « junk food ». Ces derniers sontbeaucoup trop

diffusésavecdes publicités journaliéres dans|’environnement proches desjeunes. (29)
Dans les territoires ultra-marins, d’autres facteurs interviennent :

e Une boissonsucrée qui contiendrait plus de sucre que cellede métropole (un Fantaorange

contiendrait 14g de sucre ajouté en Martinique contre 10g en métropole) (30)
e Les conditionsclimatiques tropicales, laculture, l'insularité, I’évolution socio-économique

récente etles habitudes qui enrésultent (fast-food, etc)

Bien que résultantd’un mauvais équilibre comportemental (dG al’évolution sociétale), I’étiologie du

surpoids etde I’obésité commune reste complexe et multifactoriel.

Il existerait une prédisposition au surpoids et al’obésité, d’origine génétique, ou « susceptibilité
génétique », modulée parune éventuelle influence épigénétique, et certains enfants seraient plus

sensibles que d’autres aux effets de lasédentarité et de I’augmentation de la prise énergétique. (31)

-



b) Obésitéendocrinienne
Les pathologies endocriniennes, connues pour pouvoir provoquer une obésité chezl’enfant, sont

les suivantes : I’hypercorticisme, une hypothyroidie, un déficiten hormone de croissance.
e L’hypercorticisme, ousyndrome de Cushing :

Le syndrome de Cushing peut-étreendogene, dii a une maladie de Cushing, ouaune surproduction
d’adrénocorticotrophine (ACTH) d’origine ectopique (tumeurendocrine), ou bien d’origine iatrogéne

(traitements corticoides au long cours).

La maladie de Cushing (ouadénome hypophysaire), est une tumeur hypophysaire bénigne qui induit
une surproduction d’ACTH, et doncune stimulation excessive des surrénales qui produisent trop de

cortisol. (32)
e Une hypothyroidie :
Elle peutétreduea:

- Hypothyroidie congénitale : anomalie de développement, et/ou de fonctionnement de la
glande thyroide, présentealanaissance. Elle estle plus souvent due aune anomalie de la
glande thyroide, et beaucoup plus rarement, aune anomalie secondaire (la thyroid
stimulating hormon (TSH), insuffisamment sécrétée parlaglande hypophyse, ne parvient pas
a stimulerlathyroide) (33)

- Un hypopituitarisme :la plupart sont acquis. lIs sont habituellement dus aune tumeur, oua
uneirradiation, de I'hypothalamus et de I'hypophyse, a une hémochromatose, ouaun
syndrome de Sheehan (nécrose de I'antéhypophyse d'origine vasculaire). Laforme
congénitale esttresrare, souvent marquée par un déficitisolé en somathormone (hormone
de croissance), et de cause inconnue (34)

- Une maladie d’Hashimoto : thyroidite chronique auto-immune. Laglande thyroide est

attaquée pardes processusimmunsimpliguant une variété de cellules et d'anticorps

Souvent, I’hypothyroidie est transitoire et non source d’obésité vraie.

e Un déficitenhormone de croissance (GH):

Il peut étre d( a une tumeur hypothalamique ou hypophysaire.



Ces pathologies s’accompagnent toujours d’un ralentissement de la croissance staturale. Il n’est pas

nécessaire de lesrechercher chez un enfant, présentant une obésité commune, sans trouble de la N

croissance.
(35)
c) Obésitégénétique
L'obésité génétique se découpe en deux catégories :1’obésité syndromiqueet|’obésité
monogénique.
- Obésité syndromique :
Les plusconnussont:

o Le syndrome de Prader Willi, caractérisé parune hypotonie néonatale, une dysmorphie
faciale, destroubles d’alimentation les premiers mois, un retard statural, une acromicrie, un retard

mental, une difficulté d’apprentissage, une hyperphagie et un hypogonadisme

o Le syndrome de Bardet Biedl, caractérisé parune polydactylie, un hypogonadisme, unretard

mental et une rétinite pigmentaire
- Obésité monogénique :

Ce sont des mutations de géne de peptidesimpliqués dans le contréle hypothalamique de

I’alimentation.

Elles peuvent étre de transmission autosomiquerécessive (exceptionnelle, obésité sévere précoce),
comme la mutation des genesde laleptine, durécepteurde laleptine, de laproopiomélanocortine,

et de la proconvertase 1. On retrouve alors souvent une consanguinité parentale.

Elle peut étre de transmission autosomique dominante, comme la mutation du géne durécepteurde

type 4 aux mélanocortines (MC4R), I'une des cibles hypothalamiques de laleptine. (36)



4) FACTEURSDERISQUES DE L’OBESITE INFANTILE

L'obésité, non secondaire, est une maladie plurifactorielle.

De nombreux facteurs de risques peuventinfluencer lasurvenue d’un surpoids ou d’une obésité

infantile.
Ilspeuventse rangeren 3 catégories:

- Facteurs environnementaux et socio-culturels
- Facteursgénétiques et biologiques

- Facteurs psychopathologiques

a) Facteurs environnementauxetsocio-culturels

L'évolution versle surpoids, oul’obésité, serait favorisée par un bas niveau socio-économique
(28), une attitude parentale et familiale inadaptée parrapporta I’alimentation (trop permissive ou
trop restrictive), ou encore, une alimentation de mauvaise qualité, avecune fréquence de prises trop

importante.

Concernantles habitudes socio-culturelles : lasédentarité et |’absence d’activité physique sontdes

facteursderisques déterminants de I’obésité infantile.

Ce sont deux termes sensiblement différents. En effet, lasédentarité est un « état dans lequel les
mouvements sont réduits au minimum, et ol ladépense énergétique est proche de zéro », (29) alors
gue I’absence d’activité physique est|’absence de « tout mouvement corporel, produit parla
contraction des muscles squelettiques, qui engendre une augmentation substantiellede ladépense

énergétique supérieure alavaleurde repos ». (30)

b) Facteurs génétiques et biologiques

Les enfants ayant des parents obeses, ou en surpoids, sont plus arisques de développerune

obésité. (28). L'obésité parentale serait le facteurde risque le plusimportant de I’obésitéinfantile.

(31)
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Il en va de méme que, silameére présente une obésité (IMCsupérieura 30) endébutde grossesse, le

risque de présenterune obésité chezl’enfant serait multiplié par deux. (37) R\

Le diabete maternel(gestationnel ou constitutionnel), a également été démontré comme facteur de

risque. En effet, les enfants naissant de mere diabétique présentent, aleurnaissance, unindice de

masse grasse supérieuraux autres, quel que soit leur poids. (38)

Quand est-il du poids de naissance de I’enfant ? La macrosomie favoriserait un taux de masse grasse

élevéevers|’age de 9-10 ans. (39)

Au-deladu poids de naissance, il aété prouvé qu’une augmentation pondéralerapide, entrel’age de
6 moiset2 ans, favoriserait|’existence importante de masse grasse, etun IMC élevé, chezl’enfant
qui grandit (résultats analysés chez des enfantsal’age de 7 ans). Ce résultat serait d’autant plus

importantque lapériode de gain pondéral accéléré estlongue. (40)

c) Facteurs psychopathologiques

La dépression (surtout chezles adolescentes), les troubles de conduites alimentaires
(hyperphagie, boulimie) sont des facteurs favorisant lasurvenue d’une obésité durantl’enfance. (41)



5) COMPLICATIONS DE L’OBESITEINFANTILE

a) Complications cardio-vasculaires

L'obésité de I’adulte est un facteur de risques cardio-vasculaires connu, identifié. Sachant que
présde deuxtiers desenfants obéses deviennent des adultes obéses (42), alorsdeux tiers des
enfants obéses aurontunrisque de survenue de maladies cardio-vasculaires augmentéal’age

adulte. Donc, on pourraitdire, a longterme, que I'obésitéinfantile est unfacteurde risque de

complications cardio-vasculaires.

Ila étéidentifiédestroubles de lamécanique artérielle, avecune augmentation de larigiditéde la
paroi artérielle et des dysfonctions endothéliales, chez des enfants présentant une obésité sévere.
Cestroublessontles premieres manifestations de I’ athérosclérose (43). D'ailleurs, une étude

Américaine aprouvé |’existencede premiers signes d’athérosclérosedés|’age de 2ans, chezdes

enfants présentantun IMCtrop important. (44)

L'obésité infantile est également associée a une augmentation, al’age adulte, de lamortalité par

accidentvasculaire. (45)

b) Complications métaboliques

Une dyslipidémieestretrouvée chez, environ, un enfant obése sur deux. Elle se traduit la plupart

du temps par :

e Une hypertriglycéridémie

e Une diminution de lI’apolipoprotéine A-1(HDLc)

On retrouve aussi, chez prés de 2/3 des enfants obéses, une insulinorésistance se traduisant par une

hyperinsulinémieajeun. (46). Elle estlapremiére complication de I’obésité. (47)

c) Complications neurologiques

Deux études ont montré que I’hypertension intracranienne bénigne atteignait davantage les

enfants ensurpoids, ou obéses (etsurtoutal’adolescence), que ceux avecun IMC normal. (48), (49)

.



d) Complications digestives

Les enfants obéses ont davantage de risque de développer une stéatose hépatique que ceux

présentant une corpulence normale. (50)

e) Complicationsrespiratoires

Ila été démontré deux complications respiratoires de I’obésité infantile : le syndrome d’apnée

obstructive dusommeil (SAOS) (appartient aux troubles respiratoires du sommeil TRS) et I’asthme.

e SAOS:I'obésitéinfantileserait undesfacteurs de risque principal du SAOS. Le risque de
cette pathologie chezl’enfant estle mauvais développement neurocognitif et
comportemental (51)

e L'asthme: Il semblerait que laprévalence de |I’obésité serait plus élevée chezles enfants
asthmatiques que ceux non atteints (52), mais par contre la relation de causalité entre
asthme et obésité n’a pasencore pu étre démontrée. Larevue de Flaherman et Rutherford a,
elle aussi, misen exergue qu’un poids élevé pendant|’enfance augmentaitle risque de
présenterunasthme de 50%. Mais cette étude présente une limite, en effet, n’ont pas été
prisen considération d’importants facteurs de confusions tels que :I’exposition au tabac, les

antécédents d’asthmeetle sexe. (53)

f) Complications orthopédiques

Quelques cas d’épiphysiolyses associés al’obésité infantile ont été étudiés. Mais ces études
de cas ne sont pas suffisantes pour affirmer que cette pathologieait unformel lienavec

I"obésité. (54)

Une étude de cohorte, portantsurseulement 355 adolescents, a été réalisée aux Etats Unis en
2006. Malgré un échantillon non représentatif de lapopulation américaine, on pourrait penser
gue la prévalence de fractures, de douleurs musculo squelettiques et de mauvaise mobilité serait

plusimportante chezles adolescents en surpoids. (55)

De plus, lesenfantsobéses, pré pubéres, de 5a 12 ans, présenteraient une déminéralisation
osseuse importante. Cette derniere régresseraitau momentde lapuberté et doncne

représenterait pasunrisque d’ostéoporose al’age adulte. (56)

.



g) Conséquences surla puberté

Un tissu adipeux anormalement élevé peutinfluencersurle développement pubertaire, en
avancant lapuberté chezlafille et enlareculantchezle garcon. L'obésité chezlesfilles peut

également étre associée aune hyperandrogénie et doncaugmenterle risque de survenue de

syndrome des ovaires polykystiques (SOPK). (57)

h) Complications psychiatriques, psychologiques etsociales

L'enfantobese faitsouvent’objet d’'une stigmatisation et de moqueries de la collectivité, ou
parfoisméme, de lafratrie. Il enrésulte, le plus souvent, une diminution de |’estime de soi, avec
parfois une attitude d’isolement, des conduites d’évitements (parfois une déscolarisation), ou un

attrait excessifpourtoutjeuvirtuel. (4)

Cette perte de I’estime de soi entraine une vulnérabilité plusimportanteala dépression, ou aux

troubles de conduites alimentaires (TCA), telleque I’hyperphagie compensatrice.

Une étude, réalisée en 2000, montrait que les adolescents séverement obéses présentaientune
prévalence accrue, avie, acertains troubles psychiatriques tels que :ladépression, un trouble

affectif, un trouble anxieuxetles TCA. (58), (59)

-



6) PRISEEN CHARGE

L'obésité infantile est une maladie chronique résultant de lacombinaison de plusieurs facteurs,

nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire au long cours.

a) Prévention

Afin de faire diminuerI’émergence de nouveaux cas d’obésité infantile, il est nécessaire de

mettre en place une prévention adaptée.
C'estle role de toutesles personnes et structures gravitant autourde lavie de I’enfant.

Le réle du médecin traitant/ pédiatre/ infirmiére/ médecin de la protection

maternelle et infantile (PM1)/ médecine scolaire :

Il est nécessaire, achaque consultation de I’enfant et de I’adolescent, de le peser, le mesurer,
calculerl’IMCet le reportersurles courbes de corpulence PNNS enfonction de I’age, afférentes sur
le carnet de santé. Ces mesures doivent étre prises, quels que soient|’age, la corpulence ou le motif

de consultation.

Tout personnel médical, ou para-médical, voyant I’enfant, devra étre attentifal’dge du rebond

d’adiposité.

Il peut étre nécessaire de questionnerl’enfant, et safamille, surleurs habitudes de vie et
alimentaires avec, enfonction des réponses, une éducation et expression des régles hygiéno-

diététiquesasuivre.

Chaque intervenant, au cours d’une consultation, doitrepérerles facteurs de risque d’obésité
(génétiques, niveau socio-économique, rebond d’adiposité), afin de prévenirune possible prise de

poids excessive.
On comprend alors que le dépistage et la prévention de I’obésité ne peuvent étre dissociés.

Le réle des parents :

La prévention de I’obésité repose essentiellement surl’éducation de I’enfanta adopterdes

conduites alimentaires équilibrées, saines, et a pratiquer réguliérement une activité physique.

Le r6le des parents est primordial.

-



Ilest de leurressortd’influencerleurs enfants.
Voici parquels moyensils peuvent agir:

e Aiderleurenfantaadopterde bonnes habitudes alimentaires quotidiennes

e Apprendre acuisiner

e Pourlesnourrissonsetlesjeunesenfants:favoriser!’allaitement naturel exclusif (diminuele
risque d’obésité pendant|’enfance), laisser I’enfant réguler lui-méme ce qu’ilmange, il
ressent|’état de satiété, ne pasle forcerafinirson assiette

e Auxenfantsplusgrands: faire comprendre I'importanced’un petit déjeunersain avant
d’alleral’école (céréales complétes, pain, fruits)

e Faireapprécierfruitsetlégumes:jusde fruits frais, cuisiner les |égumes de facon attractive

e Limiterlaconsommation de gateaux et de boissonsindustriels et donclimiter, voire
supprimer, ces aliments des placards de lamaison, pour éviter les tentations

e Habituera prendrelesrepasenfamille et éviterde « mangersur le pouce »

e Eduquerlesenfantsasavoirquelsalimentssontsains, etlesquels ne le sont pas

e Limiterlesactivitéssédentaires : télévisions, jeux vidéo, tablette, etc

e Lesencourageraavoir une activité physique (faire des sorties le weekend, balades, achat de
vélopouralleral’école, inscription dans des clubs de sports, promouvoirle c6té ludiquede

I’activité) (60)
Des gestes anodins quotidiens peuvent devenirla meilleure prévention possible.

Le rolede l'école :

L’école représente lamajorité dutempsdelavied’unenfantoud’unadolescent. Elle adonc

son role a jouerdans|’éducation, etlaprévention, contre I’obésité.

Ila été prouvé qu’une intervention en milieu scolaire, afin d’expliquer les bienfaits de |’activité

physique etd’une alimentation saine, pouvait limiterla prise de poids. (61)

Ainsi, pourprévenirl’obésitéal’école,I’OMS suggere :

e Une éducationalasanté
e Desprogrammesd’alimentationsaineetéquilibréealacantine, avecrespectdes normes
nutritionnelles

e Mise en place de distributeurs pour collations avecdes aliments sains (fruits)

-



e Miseen place de potagers scolaires, afin d’apprendre et de sensibiliser les enfants al’origine

de certains aliments )
e Avoirdescours d’éducation physique et sportives fréquentsdans|’enceintede |’école, et

mettre en place des sports extra-scolaires, ludiques (UNSS, vacances sportives)

e Assurerauxécolesunaccesa desinstallations sportives

(62)

Le réle du secteur privé :

D’aprés|’OMS, le secteur privé ason réle a jouerdansla prévention de I’obésité.
Les acteurs potentiels sont les suivants:

e L’industrie alimentaire et de larestauration
e Lesfabricantsd’articlesde sports

e Lesentreprises publicitaires etde loisirs

e Lesmédias

e Leslaboratoires pharmaceutiques

Leur action est de promouvoir, et favoriser, une alimentation saine et la pratique d’une activité

physique réguliere.

Comment? En limitantlateneuren graisses saturées, glucides simples et sel dans les produits
alimentaires transformés, en commercialisant de nouveaux produits plus intéressants surle plan
nutritif, en limitantla promotion visuelle et auditive des aliments « junk-food », et en diffusant une

information adéquate et compréhensible, pourchaque enfant, concernantlanutrition et lasanté.

(18)



b) Dépistage

Le dépistage des enfants et adolescents arisque, ou présentant un surpoids, ou une obésité,
permettraune prise en charge précoce, et donc une chance plusimportante de régressionde la

maladie dansle temps, etl’absence d’apparition de complication.
Dépisterlesenfants etadolescents arisque consiste a repéreretsurveiller:

e Unrebondd’adiposité précoce(<6ans)

e Unchangementde « couloir » de percentile versle hautsurles courbes de corpulence PNNS
et surveillerladynamique de |’évolution de lacourbe

e Une obésité aproprementparler (IOTF>30 percentile)

e Lesjeunesenfantsensurpoidsouobése avecun parentatteint d’obésité (63)

e Lesenfantssansdépenseénergétique, sédentaire ou n’ayantaucune activité physique (64)

e Lesenfantsde parentsobésesetafaible niveau socio-économique (28)

c) Priseen chargeet premiéreapproche, unefois lI'obésitédépistée

Eliminer une obésité secondaire :
Celle-ci nécessiterait une consultation et une prise en charge spécialisées::

=>» Consultation chezun généticien, si obésité syndromique

=>» Consultation spécialisée, si pathologie endocrinienne en cause de I’obésité
Entretien de compréhension :

Un bon entretien avecl’enfant, et les parents, est nécessaire pouranalyserles causes du

surpoids, oude |I'obésité, afin d’avoir une prise en charge lamieux adaptée.
Cetentretienpermet:

e De connaitre les antécédents familiaux (obésité, consanguinité, psychopathologie), et
. . n T
personnels (allaitement maternel, mesures de naissance, age du rebond d’adiposité,
traitementaulongcours, dge de la puberté)
e D’appréhenderle contextedanslequel vitl’enfant: conditions de vie, contexte socio-
économique, connaissances, représentations et ressenti de I’obésité parles enfantsetles

parents
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e Une meilleure compréhension de lasituation, pourune prise en charge adaptée alavie, aux
besoinsetattentesde l’enfant et de sa famille (adapter!’activité physique, I’éducation
thérapeutique, I’alimentation)

e D’évaluerlamotivationde tousamodifierleurmode de vie etaagir sur I’ obésité

e De connaitre leur pointde vue, afin de trouverdes solutions, ensemble, qui leur
correspondent

e Obtenirl’adhésiondelI’enfant oude I’adolescent et de safamille (9)

Mobiliser et sensibiliser les parents :

Comme vu précédemment, leurrble ajouerestindispensablealabonne évolution de
I’obésité. C'est pourquoiil estnécessairede leurfaire comprendre les tenants et aboutissants de

cette pathologie.

Afinde lessensibiliser, il estbien de leur expliquerles courbes de corpulence, leur fonctionnement,

le rebond d’adiposité ainsi que les complications et conséquences adultes possibles.

L'entretien avecles parents permettrade les mobiliser afin qu’ils participent, de manieresimple, ala

prise en charge de leurenfant.

Réaliser un examen clinique :

Il permetune évaluationinitiale de I’enfant et de I’adolescent, et de repérerlesrisques

médicaux ala pratique d’une activité physique.
L'interrogatoire recherche des comorbidités:

e Antécédentsfamiliauxde diabéte, d’hypertension artérielle, de dyslipidémie et autres
maladies cardiovasculaires, d’asthme, de TCA

e Antécédents personnels
L'examen physique consiste en:

e Mesuresanthropométriques : poids, taille, tour de taille, IMC, report des mesures surles
courbes PNNS (taille, poids et corpulence)
e Auscultation:mesure de lafréquence cardiaqueau repos etde la tension artérielle

e Evaluerlesstades pubertaires

e Recherche de complications : orthopédiques (trouble de la statique rachidienne, genu

valgum, arthralgies), respiratoires (dyspnée, SAOS : ronflements, fatigue diurne, transpiration
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nocturne excessive, agitation nocturne et énurésie, céphalées, irritabilité), psychologiques

(trouble de I’estime de soi, dépression, TCA) (9)

Réalisation d’examens complémentaires :

IIs ne sont pas systématiquement nécessaires.

Par exemple, sil’enfant présente un surpoids simple, seule une surveillance clinique, réguliere est

suffisante. (65)

En revanche, s'il présente un surpoids, associé a un antécédent familial de diabete, de dyslipidémie
ou de maladies cardio-vasculaires précoces, il estindiqué de réaliser un bilan biologique : évaluation

d’une anomalie lipidique, Glycémie a jeun, ASAT, ALAT. (66)

En cas d’obésité de degré 2 (ou IMC > au 95eéme percentile, ou IMC > 10TF 30), avec ou sans

antécédents familiaux suscités, il estrecommandé de réaliserles examens suivants :

e Evaluationd’une anomalie lipidique : Cholestérol total, HDL, LDL, Triglycérides
e Glycémie plasmatiqueajeunavec, enfonctiondurésultat, untestde tolérance au glucose

e Une étude dusommeil utilisant|’oxymétrie pulsée (67)

Un avis et une consultation spécialisés sont recommandés siI’obésité est rapidement évolutive, ala

recherche notamment de tumeurcérébraleou de maladie génétique.

d) Priseen chargepratiquepluridisciplinaire

Les différents buts de cette prise en charge seront :

e Stabiliserl'IMClorsquel’enfantestensurpoids, le diminuerlorsqu’il est obése

e Améliorerlaqualité devie de I’enfant

e S’assurerde sa bonne santé psychologique

e Eviterla survenue de complications

e Modifier de fagon durable les comportements de |I’enfant et de sa famille vis-a-vis de

I’alimentation etde leurmode devie

Pourcelail faudrajouersur plusieurs fronts :I’alimentation, I’activité physique, la prise en charge

psychologique et |’éducation thérapeutique.
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Le role du médecin traitant ou du pédiatre serade coordonnerlesactionsamener par les différents

intervenants. @)

Prise en charge diététique :

La prise en charge diététique touche différents tableaux:

e Le choixdesaliments(qualité, quantité)
e La fréquence des prises alimentaires (repas/collations/grignotage)
e Le contexte,ladurée delaprise alimentaire (maison, cantine, seul ou en famille)

e Les perceptionsliéesalafaim, alasatiété, al’envieetau plaisirprocuré parl’alimentation

En premierlieu, il faudrafaire le point surl’alimentation de I’enfant et de sa famille afin d’explorer

leurs habitudes alimentaires, d’en repérer les « mauvaises » et de les modifier.

Ces modifications seront mises en place de concertavecl’enfant et son entourage, entenant compte
deleurmode devie, de leurs golts et de leursituation socialeet culturelle. Il estimportant que le
changementde pratiques alimentaires concerne toute lafamille et pas seulement|’enfant obese, car
celui-ci, pouvant déjafaire I’objet de moqueries par ses camarades, est davantage sensible aun

sentiment d’exclusion, d’injustice. (68)
Décelerles « mauvaises habitudes alimentaires » c’est :

e Repérerlesgrignotages etde trop nombreux « golters ». Parexemple, depuis 2003, le
comité de nutrition de lasociété francaise de pédiatrie développe le c6té néfaste de |a
collation des enfants a 10h (69)

e Repérerleserreurscaloriques, comme laprise de liquides sucrés : sodas, jus de fruits
industriels, dontlaconsommation est en nette augmentation depuis une vingtained’années,
en particulieraux Etats-Unis. La Grande Bretagne a connu une stabilisation de son taux
d’obésité infantile parle simple fait d’avoir diminué laconsommation ensodaetlateneur

énergétique desjus de fruits vendus en commerce (70)

La prise en charge nutritionnelle repose aussi surl’éducation a des habitudes alimentaires correctes.
Les recommandations du deuxieme PNNS, pourtousles enfants etles adolescents, établissentles

reglesd’une bonne hygienealimentaire aadopter.



En voicilesgrandeslignes: 6—

e Aumoins5fruitsetlégumes parjour, soustoutesleursformes(pasde jusde fruits Q}I
industriels), en alternant fruits et légumes

e Desféculentsachaquerepas et enfonctionde l’appétit de I’enfant. lls permettent d’éviter
les « fringales » etdoncle grignotage

e 3 ou4produitslaitiers parjour (de préférence lait demi-écrémé, mémeapporten calcium
pour moins de matiéres grasses) : pour l’apport de calcium (croissance et solidité des os), de
protéines (solidité des os et des muscles), vitamine D (permet I’utilisation du calcium)

e Viande, ceuf, poisson:1a 2 fois par jour, enalternant

e Modéreret varierles matieres grasses

e Limiterlesproduitssucrés

e Limiterlaconsommationde sel

e Consommerdel’eausans modération,pendantetentre lesrepas

e Fairedu petitdéjeunerunrepasroyal

e Neprendre qu’'unseul golterdanslajournée

(Annexe 2)

Comme énoncé précédemment, pour une bonne évolution du surpoids ou de I’obésité, il est

nécessaire d’obtenirdes changements durables quant aux habitudes alimentaires.
Pourcela, le soignantintervenantdevraveillera:

e Souteniretrenforcerlesparentsdansleurréle éducatif: éviterlesaliments
récompense/réconfort, savoirdire « non », adopterun style éducatif cadrant : nitrop
permissif, ni trop autoritaire, ni négligent

e S'assurerque le comportementdes parents, dureste de lafamille (grands-parents, fratrie) et
des autres personnesresponsables de |I’enfant, soit cohérentavecles objectifs de la prise en
charge (achats, contenu des placards et réfrigérateur, quantités préparées...)

e Préserverl'enfantde toute forme de stigmatisation, ets’assurerde |’harmonisation effective
des pratiques dans|’entourage. L’enfant, oul’adolescent, ne doit pas se trouver misa l’écart

(menudifférent, contrainte amangerplus de fruits et légumes...)
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Et dans toutcela, quelle estlaplace durégime alimentaire chezl’enfant oul’adolescent ?

Les régimes alimentaires restrictifs, quels gu’ils soient (hypocalorique, hyperprotidique), ne sont

indiqués que dans de rares cas, et doiventfaire I’objet d’une prise en charge spécialisée.

Les conséquences d’untel régime, surun enfant ou un adolescent, peuvent étre néfastes. lls peuvent
provoquerun ralentissement de la croissance staturo-pondérale et du développement pubertaire. I
existe également, chezlesfilles,des risques d’aménorrhée primaire et secondaire, par diminution
trop importante de graisses etdonc, non production hormonale. lIs peuvent provoquer des
tendinites, des déminéralisations osseuses, et des carences martiales parinsuffisance d’apport,

surtout chezl’enfant sportif.

Par manque d’apport, les régimes entrainent un affaiblissement, plus important encore chez un

enfanten pleine croissance.

Un autre probléme surviental’arrétdurégime. En effet, 80% des sujets ayantfaitun régime

connaissentune prise de poidsimportante, unan et demiaprés|’arrét durégime. Cecis’explique par
le fait que le régime entraine une perte de masse maigre, et doncune diminution du métabolisme de
base. Lors de la reprise d’'une alimentation normale, les apports énergétiques seront plus importants

mais la dépense énergétique de base auradiminué. (71)

Le versantrestrictif d’'unrégime chezun enfant, déjablessé parson obésité, peut engendrerdes
troubles psychologiques, tels que des TCA, avecdes épisodes d’hyperphagies compensatrices, ainsi
gu’un phénomeénede restriction cognitive (préoccupations excessives al’égard du poids, conduisant

I’enfantacontrolerson alimentation dans le but de maigrirou de ne pas grossir).

Cette phase d’inhibition volontaire de la pulsion a manger, peut favoriser une phase de désinhibition

(perte de controle avecphase d’hyperphagie compensatrice). (9)

Sinécessaire, lafamille peut étre adresséeaundiététicien, qui devra étre spécialisé, ouformé, aux

TCA eta I’obésité de I’enfant.

En conclusion, laplace de I’alimentation, dans la prise en charge de I’obésité d’un enfant, est
importante. Maissi elle a, seule, un certain impact positif surlasanté de I’individu, elle ne permet

pas une diminution significativede I'IMC, surtout s’il existe une obésité.

Aussi I’hygiene alimentaire doit étre coupléeal’activité physique pour que I’on obtienne un effet

significatif surladiminution de lamasse corporelle. (72)



Pratique d’une activité physique :

On entend paractivité physique tout mouvement produit parles muscles squelettiques,

responsable d'une augmentation de ladépenseénergétique. (73)

L’activité physique ne diminue pas forcémentle poids ou I’lMC. Elle permet, chez|’enfant, une
diminution de lamasse grasse et une augmentation de lamasse maigre, ainsiqu’une amélioration de
la fonction vasculaire, et prévientles complications cardio-vasculaires al’age adulte, acompterd’une

activité physiquede 155 a 180 minutes parsemaine, d’'intensité modérée aélevée. (74)

Les modifications les plus favorables de la masse grasse surviennent avecdes exercices d’endurance,
telle que lanatation, ainsi que des exercices en conditions aérobies, avecrépétition d’exercices de

résistance. (75)

L'activité physique, seule, n’apas démontré d’'impact surla perte pondérale, mais permetun

maintien du poids, et une meilleure répartition des masses.

Seule une activité physique, coupléeaune prise en charge compléte (diététique, psychologique),

permettraune diminution de lamasse corporelle.

Elle permet également d’augmenterlasensibilité al’insuline, avecune bonne homéostasiedu

glucose parsa consommation parle muscle. (76)
La dépense énergétique estaugmentée ainsi que le taux d’oxydation des lipides.

Une étude réalisée en France, amis enavant |'effet préventifd’une intervention centrée surl’activité
physique et le comportement sédentaire. En suivant 954 collégiens, pendant4ans, elle amontré un
impact positif de cette intervention surla prévalence de |'obésité, ainsi que surles syndromes
métaboliques. Pour limiter les comportements sédentaires, elle propose de supprimerlaprésence

d’écrans dansla chambre desadolescents. (77)

Pourl’INSERM, I'intérét de I’activité physique, dans le traitement de I’obésité infantile, n’est plusa
démontrer. C'est une regle générale pourtous, obesesou non, lapratique de I’activité physique
permet|’amélioration des capacités cardio-respiratoires et musculaires, de lasanté osseuse et de la
santé cardio-vasculaireet métabolique. De méme que, surle plan psychologique, elle permet une
augmentation de I’estime de soi et une réduction des symptémes de dépression et d’anxiétésociale.

(78), (79)
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On comprend alors que, associée aune prise en charge hygiéno-diététique, I’intensification de

I’activité physique et laréduction des comportements sédentaires, représentent la meilleure

stratégie de prise en charge de |’obésité, et du surpoids, deI’enfant oude I’adolescent.

En consultation, I'intervenant devra doncévaluerle mode de vie quotidien et l’activité physique de
I’enfant, de lafamille (évaluation quantitative et qualitative), afin de modifierles mauvaises

habitudes.

Les deux objectifs principaux seront d’instaurer une activité physique réguliereetréduire la

sédentarité.

Instaurerune activité physique réguliére :

e Mettre en avantle c6té ludique de I'activité

e Importance deI’éducation physique etsportive (EPS) et des associations sportives scolaires
(union nationaledu sportscolaire, UNSS)

e Allerapiedouenvéloal’école :uneentrée dans|’autonomie, agréable pourles plus grands

e Fairedesactivités physiquesen famille

Réduire lasédentarité:

La diminution de lasédentarité permettrait de diminuer, de manieére significativement plus

importante, le taux de masse grasse chezles enfants. (80)

Elle repose principalement surl’éducation des parents qui se doivent de limiter, un maximum,

I’exposition de leurs enfants aux écrans.

Prise en charge / soutien psychologique :

La prise en charge psychologiqued’un enfant, estun complémentindispensabledanslaprise en
charge globale de I’obésité, considérée comme une maladie chronique, pouvant étre longue et

difficile atraiter.

Elle permetde soutenirl’enfantsur le plan émotionnel, et de pouvoir faire perdurerdansle temps
les habitudes alimentaires et physiques qu’il apprend a adopter, en I’écoutant et lui trouvant des
facteurs de motivation (estime de soi danslaglace, changement de lagarde-robe, arrét des

mogqueries, séduction).

C’estune aide psychologique, non forcément spécialisée, qui permet d’accompagner|’enfant, les

parents, ainsi que lafratrie, dans ce changement de mode de vie qui n’est pas souventtressimple.
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Accompagnerc’estaussi, écouterl’enfant et safamille, surleursouhait, ounon, de prendre en
charge cette obésité et, au-dela, comprendre leur mode de vie, leur culture, afin d’adapterle «
traitement ». Il faut égalementsavoir différerla prise en charge sil’enfant ne se sent pas géné parsa
corpulence et ne souhaite paslatraiter, pourne pasaboutira un échecthérapeutiqueetrisquerune

perte de I’estime de soi de I’enfant.
L"accompagnement psychologique comportera les dimensions suivantes :

e Evaluationetrenforcementde lamotivation
e Formulation positive des objectifs

e Soutienetdéculpabilisation

e Renforcement positif

e Renforcementdescompétences parentales et de lacohérence parentale

L'aide psychologique permet également le dépistage, et la prise en charge, de psychopathologies et
de troubles des conduites alimentaires, telles que I’hyperphagie compensatrice, les modes de perte

de poidsinadaptés et néfastes, comme les vomissements forcés.

Il est nécessaire de discuteravecl’enfant afin de savoirs’il estentré dans un cercle vicieux qui

pourrait nuire a sa prise en charge.

En effet, I’obésité peut entrainer une souffrance psychologique engendrée parles moqueries
d’autres enfants ou adultes, provoquant une perte de confiance en soi, une mauvaise image du
corps, des attitudes d’évitements, etaufinal larecherche de « douceurs » compensatrices, telles que
lessucreries, le grignotage, I’isolement social et I’évasion parles moyens modernes (t élévision,
internet, jeux vidéo), majorantlasurcharge pondérale, et perpétuant cette souffrance

psychologique.

Il estimportant de repérerles facteurs pouvant aggraver ce cercle vicieux: échecs scolaires,

isolement, problémes familiaux.... (68)

Cette prise en charge va dépister, et traiter, les possibles étiologies de |’obésité, ainsi que les facteurs
favorisant les compensations alimentaires de I’enfant, tels que le stress, I’anxiété, lacolere, les
sensations de vide, de solitude etd’ennui, le sentiment d’inutilité, les événements de vie

perturbateurs etc.
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Une aide psychologique, atype d’accompagnement simple non spécialisé, réalisée parle médecin

généraliste, oule pédiatre, qui suitl’enfant, peut étre suffisante. Il faut cependant savoirrepérer %}'

quand est nécessaire une aide parun pédopsychiatre ou un psychologue:

e Souffrance psychiquetropimportante ou persistante (en particulier diminution de I’estime
de soi ou du corps, isolement social, stigmatisation)

e Troubles psychopathologiques associés et TCA (Annexe 3)

e Obésitésséveres

e Situationsdevie engendrant la prise de poids, stress familiaux (dysfonctionnement familial,
carences, maltraitances, psychopathologie parentale) ou sociaux (événements de vie
stressants)

e Siuneséparationavecla famille estenvisagée (séjour prolongéen centre de soins de suite
ou de réadaptation)

e Echecdelaprise encharge

La prise en charge psychique est une aide nécessaire etindispensable qui doitentrerdans un

traitementglobal.

Seule lacombinaison de |'activité physique avecune prise en charge diététique et psychologique

peutassurer une thérapie efficace surle longterme pourlaprise en charge de |’obésité infantile. (9)

Education thérapeutique :

Afin que les changements d’habitudes de vie soient durables dans e temps, et que la prise en

charge soitoptimale, il estindispensable d’avoir recours a une éducation thérapeutique.

Selonl’OMS, la définition de I’éducation thérapeutique est lasuivante : « I’éducation thérapeutique a
pour but d’aiderles patients aacquérir, ou maintenir, les compétences dontils ontbesoin, pour
gérerau mieux leurvie avecune maladie chronique. Elle fait partie intégrante, et de fagcon
permanente, de laprise en charge du patient. Elle comprend, les activités organisées, y compris un
soutien psychosocial, concues pourrendre les patients conscients etinformés de leur maladie, des
soins, de I’organisation des procédures hospitalieres, et des comportementsliésalasanté eta la
maladie. Cette démarche a pourfinalité de permettre aux patients, ainsi qu'aleur famille, de mieux
comprendre leur maladie etleurs traitements, de collaboreravecles soignants et d’assumer leurs
responsabilités dans leur propre prise en charge afin de lesaidera mainteniretaméliorerleur qualité

devie ».



Elle vise également aaccompagnerle patient danslamise en place de changements. Il s’agitd’un

processus continuintégré dansle soin et centré surle patient. (9)

7) RESEAUXET PROGRAMMEDE PREVENTIONET DE PRISE EN CHARGE DE L’OBESITE
INFANTILE

a) Lesréseauxdeprévention etde priseen chargede l'obésité pédiatrique (REPPOP)

IIs ont été mis en place en 2003.

Pourla majeure partie, ilssontfinancés par|’état et|’assurance maladie, parle biais des fonds

d’intervention pourlaqualité etlacoordination des soins (FIQS).

Le fonctionnement du réseau, permetaplusieurs professionnels de santé, majoritairement libéraux,
de travaillerensembleauprés d’enfants en surpoids, ou obéses, et de leur famille. Cette démarche

pluridisciplinaire de soins s’inscrit dans un suivi régulier, prolongé etidéalement de proximité.

Pourles professionnels de santé, c’est une aide concréte dansla prise en charge de leurs patients.

Elle apporte une organisation lisible et coordonnée des soins.

Pourlesfamillesetles enfants, ce réseauleur permet une prévention coordonnée et un dépistage
précoce, grace aux partenariats avecles professionnels de la petite enfance, les infirmiers scolaires
et de PMI, les professionnels du monde sportif, de I’éducation et de la prévention. Celaleur permet
égalementd’avoiracces a des consultations gratuites de psychologues et de diététiciennes, des
journées d’éducation thérapeutique, souvent en milieu hospitalier, des activités physiques adaptées,

et parfois, de profiter d’un soutien téléphonique.

Depuis 2006, les REPPOP sontréunis ausein d’une coordination nationale (CN-RéPPOP). lls sont

fédérés parune charte et ont un mode de fonctionnement, et des outils, communs. Cependant,

chague RéPPOP conserve certaines particularités liées asarégion.
Au 1% septembre 2011, il existe 10 REPPOP en France métropolitaine et en outre-mer:

e RéPPOPIllede France
e RéPPOP 69 (départementduRhdne)
e RéPPOP Toulous Midi-Pyrénées

e RéPPOP Franche Comté
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e RéPPOP Aquitaine
e RéPPOPDONC (Cherbourg)

o

e PreoRéPPOP(Annonay)
e RéPPOP HN (Mont-Saint-Aignan)
e RéPPOMMartinique Lamentin

e RéPPOP 38 (départementdel’lsére)
Le REPPOMnN’a malheureusement duré que deux ans en moyenne.

(81)

b) EPODE: « Ensemble prévenons l'obésité des enfants »

Il s'agit d'un programme de prévention afin de lutter contre la prise de poids excessive des

enfantsde5a 12 ans.

C’étaitune actiond’une période de 5ans, débutée enJanvier 2004, qui a été mise en place dans dix
villestest, réparties surdix régions de France métropolitaine (Asniéres-sur-Seine, Beauvais, Béziers,

Evreux, Meyzieu, Roubaix, Royan, Saint-Jean, Vitré, Thiers).

Le butest de mettre en place une politique d'éducation pour les enfants, mais aussi pourles parents,
en matiere d'alimentation et de gastronomie. Les municipalités participent a des manifestations dans
les cantinesscolaires, ou encore dans les salles de classes, pour éveiller le sens du goQt, et donner
une meilleure connaissance de lanutrition et de ladiversité alimentaire. Des actions de proximité
sontmenées, pouretavecla population, dansles communes. Les jeux « actifs » etla découverte
d'activités physiques, ne relevant pas nécessairementd'une pratique sportive, sont également

promus.
En 2004 Epode c’était:

e Unsoutien politique national et local

e Une implicationd’acteurs de terrain multiples et d’horizons trés variés, non professionnels
de santé

e Un programme a destinationdes enfants de5a 12 ans au seindes écoles :incitationaune
activité physiqueréguliere (delacourde I’école, au trajet pours’yrendre et a I’extérieur) en

association aune alimentation de plaisir, variée et équilibrée



e Lesenfantssontpesésetmesurésune fois paran (pourle calcul de I'lMC) par les équipes de

santé scolaires (infirmiéres et médecins) en accord avecle ministére de I’Education Nationale %}-

A la suite de ces5 ans, une évaluation des données d’IMC, entre Mai 2004 et Juillet 2007, a été
présentée sousforme de poster parle Pr. C. Summerbell al’European Congress on Obesity (ECO), en

2009, quiconcluta desrésultats encourageants.
EPODE s’estdoncpoursuivi eten 2010 ¢’'étaitdevenu:

e 226 villesparticipantes (90% de renouvellement desvilles pilotes initiales) et 44 chefs de
projets délégués parles municipalités ou communautés de communes

e 4 millionsde personnes concernées

e 51 327 enfants pesésetmesuréstousles2ans

e 4 congresdesVilles EPODEet 15 réunions de chefs de projets

e Extensiondelaméthodologiedans5autres pays: Belgique, Espagne, Grece, Australie du Sud
et Mexique

e 16 thématiques semestrielles et kits d’outils méthodologiques de communication et de
mobilisation développés depuis 2004 (par exemple :la collation matinale: commentfaire
autrement ? Ensemble, marchonsvers|’école)

e Lisibilité grand publicet professionnels de santé : affiches, lettre faxée

e Un partenariatpublic-privé dansle respect de leurs engagements (chartes)

Nous n’avons pas connaissance d’un EPODE en Martinique.

c¢) ProgrammeNationaldeNutrition Santé

Lancé en 2001, le PNNS estun plande santé publique visantaaméliorer|’étatde santé de la

population, enagissantsurl’un de ses déterminants majeurs : la nutrition.

Il est établi que I’alimentation et |’état nutritionnel participental’émergence de certaines
pathologies (maladies cardio-vasculaires, obésité, diabéte), non seulement néfastes surle plan

humain, mais également surle plan économique.

Consciente de ces enjeux, en 2000, la France a fait de la nutrition’'unedes priorités de saprésidence

del’Union Européenne.
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L'objetde ce PNNS estdonc, de stabiliser, voire d’améliorer, la situation nutritionnelle en France, en

développant!’information et |’éducation, enincitantle systéeme de soins aattacher une plus grande
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importance aux troubles nutritionnels, en ouvrant la démocratie sanitaire aux enjeux nutritionnels,
par la plus grande implication des consommateurs et des professionnels de lafiliére agro-
alimentaire, en développant|’épidémiologie nutritionnelle, en encourageantlarecherche eten

mettant en ceuvre des actions de santé publique.

Le PNNSassocie I’ensemble des acteurs, publics et privés, impliqués dans les champs d’intervention

retenus:

e Recherche, formation etsurveillance
e Actionsdeterrain, de promotion etde prévention etde soins

e Offre alimentaire, distribution et controle.
Ce plan décrit neuf objectifs nutritionnels prioritaires, qui sont :

e Augmenterlaconsommation de fruitsetlégumes

e Augmenterlaconsommation de calcium (réduire de 25% la population dontles apports
calciques sontinférieurs aux apports nutritionnels conseillés, tout en diminuantde 25% la
prévalence des déficiences en vitamine D)

e Réduirelesapportslipidiques (<35% des apports énergétiques journaliers), avecune
diminutiond'un quartde laconsommation des acides gras saturés au niveau de lamoyenne
de la population

e Augmenterlaconsommation de glucides (>50% des apports énergétiques journaliers), en
privilégiantlesaliments sources d’amidon, en diminuant de 25 % les sucres simples, eten
augmentantde 50 % lesfibres

e Réduirel’apportd'alcool :<ou =2 20 g d’alcool purparjour (soitdeux verresde vinde 10 cl
ou deux bieres de 25 clou 6 cl d’alcool fort)

e Diminuer de 5% la cholestérolémie moyenne dans la population des adultes

e Réduire de 10 mmHg la pression artérielle systolique chezles adultes

e Diminuerde 20% la prévalence dusurpoids etde I'obésité (IMC>25 kg/m?) chezles adultes
etinterrompre I’augmentation de laprévalencede |’obésité chezles enfants

e Augmenterl'activité physique quotidienne. Lasédentarité étantun facteurde risque de

maladies chroniques, elle doit étre combattue chezl’enfant



Il décritencore neuf autres objectifs plus spécifiques quisont:

e Réduirelacarence enferpendantlagrossesse

e Améliorerle statutenfolates des femmes en age de procréer, notammenten cas de désirde
grossesse

e Promouvoirl’allaitement maternel

e Améliorerlestatutenfer, encalciumeten vitamine Ddes enfants et des adolescents

e Améliorerle statuten calciumeten vitamine Ddes personnes agées

e Prévenir, dépisteretlimiterla dénutrition des personnes agées

e Réduirelafréquence desdéficiences vitaminiques et minérales etde ladénutrition parmiles
populations en situation de précarité

e Protégerlessujetssuivantdes régimes restrictifs contre les déficiences vitaminiques et
minérales; prendre en charge les problémes nutritionnels des sujets présentant des troubles
du comportementalimentaire

e Prendre encompte les problémes d’allergies alimentaires.

Afinderéaliser ces différents objectifs, le PNNS établit des axes stratégiques d’actions :

e Informer:guide alimentairenational, guides spécifiques par public, campagne médiatique

e Orienter:développementde réseaux de proximité (comitérégional et départemental
d’éducation alasanté : CRES, CODES ; Programme régional de santé PRS)

e Eduquer:lanutritiondansles programmesscolaires, amélioration des menus dansles
cantines

e Prévenir, dépister et prendre en charge lanutrition en facilitant|’acces a des consultations
diététiques, en développant la prise en charge nutritionnellea I’hdpital, et en établissant des
recommandations de bonnes pratiques dans le domaine de lanutrition

e Renforcerlaformation desprofessionnels de |’alimentation en I’orientant davantage surla
science de I’aliment et les préoccupations de santé publique

e Surveillerl’évolution de laconsommation et des comportements alimentaire s afin d’adapter
les différentesactionsamener

e Développerlarecherche en nutrition avec: RARE: réseaualimentaire référence europe,
réseau de recherche technologique (études des comportements alimentaires etde la
prévention de grandes pathologies, parlanutrition) ; le CRNH (centre de recherche
nutritionnelle humain) ; 'INSERMetI’INRA (institut national de larecherche agronomique):
recherche surla nutrition en santé publique

e Mettre en place des actions de santé publique (82)

-



A) DEUXIEME PARTIE

)

MATERIELS ET METHODES

1) SCHEMAD’ETUDE

Nous avonsréalisé une étude épidémiologique descriptive, transversale, multicentrique de

prévalence aupres d’une population d’enfants d’age préscolaire, de 4a 6 ans.

2) POPULATION

B

Tout enfant, agé de 4 a 6 ans, scolarisé en moyenne section de maternelle et vu en consultationa

I’école parlaPMI, sur I’année scolaire septembre 2015/juillet 2016, a été inclus dans notre étude. Il

n’a pas étéréalisé d’échantillonnage.

Un des rbolesde laPMl est de réaliser, parles médecins ou lesinfirmiéres, un bilan de santé en milieu

scolaire, chezles enfants de moyenne section de maternelle.

Le critére d’exclusion était I’absence de prise de mesures anthropométriques (taille (en m) et poids

(enkg)) par I'intervenant de laPMIl au cours de cette consultation.

3) LIEUD’ETUDES

Il existe, en Martinique, 34 centres de PMI (annexe 3 et4), regroupés en 7 circonscriptions :

1)

2)
3)
4)
5)
6)

Nord Caraibes 1 (Case Pilote, Belle Fontaine, Carbet, Morne Vert, Fond Saint-Denis, Saint-
Pierre, Précheur)

Nord Caraibes 2 (Morne Rouge, Ajoupa Bouillon, Basse Pointe, Macouba, Grand Riviére)
Nord Atlantique (Robert, Gros Morne, Trinité, Sainte-Marie, Marigot, Le Lorrain)

Centre 1 (Scheelcher, Fortde France)

Centre 2 (Dillon)

Circonscription Sud Caraibes (Lamentin, Ducos, Sainte-Luce, Troisilets, Riviére Salée, le

Diamant)



7) Circonscription Sud Atlantique (Francois, Saint Esprit, Vauclin, Marin, Riviere Pilote, Marin,

Saint-Anne)

Chaque circonscription possede son antenne administrative et son équipe propre, composéedu
médecinresponsablede lacirconscription, desinfirmiéres, des sages-femmes et des secrétaires

médicales.
(Annexe5)

Le recueil de données a été réalisé surplace, dans différentes PMI, a partir des fiches de bilan
scolaire des enfants de moyennes sections de maternelle (129 écoles maternelles publiques en

Martinique).

4) VARIABLESET DEFINITION

Le critére de jugement principal utilisé était une valeur de I'lMC correspondant a un surpoids
(obésité de degré 1), oua une obésité (degré2), apresreportsurles courbes de corpulence du PNNS,
coupléesaux références |OTF. Les courbes correspondaient aux enfants agés de 0a 18 ans,

différenciantlesfilles etles garcons.

Le critére de jugement secondaire était|’existence, ou non, de facteurs favorisants parmiles données

recueillies surlesfiches de consultations.

Les variablesrecueillies ont été : I’age, le sexe, le code postal de résidence, le poids (e nkg), lataille

(enmeétre). L'IMCa été calculé par laformule :
IMC = poids (kg) / taille?(m)
L'IMC a été calculé en entrant cette formule dans untableurExcel.
Pourlesrésultats nousavonsarrondi les valeurs au dixieme pres.
L'unité de I’'IMCesten kg/m?2.
Les tranches d’age ont été réalisées de lamanieresuivante:

e 4 ans:touslesenfantsagésde4 ansa 4 ans et 4 moisinclus
e Jdansetdemi:touslesenfantsagésde plusde 4 anset 4 moisa4 anset 8 moisinclus

e 5ans:touslesenfantsagésde plusde 4 anset 8 moisa5 ansinclus
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La méme répartition entranche d’age a été réalisée pourlesenfantsde 5a 6 ans.
Dans notre étude, I'IMCa été analysé et exploitéselonles courbes de corpulence du PNNS L)

différenciantlesfilles etles garcons, agésde 0 a 18 ans, couplées aux références IOTF. (83)

(Tableau2a6)

Tableau 2 : Obésité ou surpoids en fonction des valeurs d'IMC pour les enfants de 4 ans d’aprés les données du PNNS
couplées a I'lOTF

SURPOIDS (OBESITE DEGRE 1)
ou
IOTF > 25 PERCENTILE
OBESITE DE DEGRE 2 >19.1 >19.4
ou
IOTF > 30

Tableau 3 : Obésité ou surpoids en fonction des valeurs d'IMC pour les enfants de 4 ans et demi, d’aprés les données du
PNNS couplées a I'lOTF

SURPOIDS (obésité degré 1)
(0]1]
25<I10TF< 30
OBESITE degré 2 >19.1 >19.4
(0]1]
IOTF > 30
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Tableau 4 : Obésité ou surpoids en fonction des valeurs d'IMC pour les enfants de 5 ans, d’aprés les données du PNNS
couplées a I'lOTF

SURPOIDS (obésité degré 1)
(o]1]
25 <I0TF< 30
OBESITE DE DEGRE 2 >19.1 >19.4
(o]1]
I0TF >30

Tableau 5 : Obésité et surpoids en fonction des valeurs d'IMC pour les enfants de 5 ans et demi, d’aprés les données du
PNNS couplées a I'lOTF

SURPOIDS (obésité degré 1)
Ou
25 < I0TF< 30
OBESITE DE DEGRE 2 >19.4 >19.5
(0]1]
IOTF > 30

Tableau 6 : Obésité et surpoids en fonction des valeurs d'IMC pour les enfants de 6 ans, d’aprées les données du PNNS
couplées a I'lOTF

SURPOIDS (obésité degré 1)
(o]1]
25<I10TF< 30
OBESITE DEGRE 2 >19.6 >19.8
(o]1]
I0TF >30




Les autres données collectées ont été les suivantes: E—
e Naissance aterme ou prématurité LR
e Viemonoparentale

e Etudessupérieures des parents:présence ou absence
e Antécédentsfamiliauxde diabéteau ler et 2nd degré
e Retard psychomoteuretretard de langage de I’enfant

e Poidsde naissance ala recherche d’une eutrophie, une macrosomie, ou d’un petit poids pour

I’age gestationnel (PAG)

Cesderniéresont été recueillies pour chercherdes facteurs favorisant le surpoids ou I’obésité.

éme

Les PMI prenaient pourterme théorique un accouchementa partirde la37®"™ semaine

d’aménorrhée, mais le terme exact n’était pas noté.

La référence de lamacrosomie a été définieaun poids de naissance supérieur ou égal a4 kg (ou

éme

strictementsupérieurau 90°™ percentile), pourunefilleouungarcon né a terme. (84)

Pourle PAG, laréférence choisiea été, pourun enfantné a terme, un poids de naissance inférieurau
10°™ percentile, ou strictementinférieura 2.5 kg, selon la définition de I’OMS. Pour les enfants

prématurés, le PAG dépendait du terme exact de naissance.

Pourtous les enfants nés prématurés, leterme exact n’étant pas précisé le poids de naissance ne

pouvait étre interprété.

Nous comprenons doncbien les biais qui pourraientintervenirdans|es chiffrages des macrosomies

et/oudesPAG.



5) RECUEILDESDONNEES

Les donnéesont été recueillies a partirdu dossier médical de liaison (annexe 6). Ellesont été

saisiessuruntableau Excel avecun code chiffré : (annexe 7)

e DonnéeINCONNUE=9

e Eutrophie, macrosomie etPAG:NON=0; OUl =1 ; Donnéesininterprétables =3 (car pas de
terme exact)

e Pourlesquestionsbinaires:OUI=1; NON=0

e Antécédentsdediabéete :NON=0; chezlesparents=1;lesgrands-parents=2 ; oui mais
degrésde parentalité inconnue =3; lesdeux=4

e Poidsnormal=0; surpoids=1; obésité =2 ; insuffisance pondérale=3

6) METHODES STATISTIQUES

Les variables continues ont été décrites parlamédiane, le premier quartile (Q1) et le troisieme
guartile (Q3). Les valeurs minimales et maximales ont aussi été relevées. Les variables catégorielles

ont été décrites en effectif et pourcentage.

Les facteursde risque de surpoids ont été analysés dans la populationincluse, puis des analyses
bivariées ont été réalisées entre les différents facteurs et le surpoids et/ou |’obésité, grace aux tests
statistiques de Fischer, et du Chi 2 pour le poids de naissance, avecun seuil de significativité « p »

définia0.05 (résultatsignificatif si « p » étaitstrictementinférieura0.05).

Pourlesanalyses bivariées, toutes lesdonnéesinconnues (codées 9) dans le recueil de donné ont été

retirées.

De plus, concernantles antécédentsfamiliaux de diabéete, il a été déterminé, dans un second temps,
I’absence d’intérét de différencierles degrés de parentalité dans les analyses bivariées. Seules ont

été répertoriées|’absence oula présence d’antécédents familiaux de diabéte.

On a égalementanalysé |’évolution des pourcentages de surpoids et de I’obésité de 2003 a 2015-

2016.

W
Q)



II) RESULTATS _
) R
Q)

1) TOTALD’ENFANTSINCLUS

Au total, 1093 enfants,de 4a 6 ans, ont étéinclusdans|’étude, sur 3926 enfantsinscritsen

moyenne section de maternelle surl’année scolaire 2015-2016, soit 27.84%.

75 enfants ont été exclus devant|’absence de mesurede poids et de taille,soit un solde de 1018

dossiersretenus (soit 25.92% des enfants scolarisés).

2) VILLES OU CIRCONSCRIPTIONS ETUDIEES

Au total, nous avonsrécolté lesdonnées des PMI des différentes villes suivantes :

e Carbet, Précheur, Case Pilote, Belle Fontaine et Morne Vert (appartenant alacirconscription
Nord Caraibes 1) : 122 fiches consultées

e Basse Pointe, Ajoupa Bouillon et Morne Rouge (appartenantala circonscription Nord
Caraibes 2) : 111 fiches consultées

e La Trinité, Le Lorrain, Le Marigot, et Sainte-Marie (appartenant ala circonscription Nord
Atlantique): 102 fiches consultées

e Fort de France (appartenantala circonscription Centre 1) : 241 fiches consultées

e Fort de France quartier Dillon (appartenantalacirconscription Centre 2) : 80 fiches
consultées

e Le Lamentin (appartenantalacirconscription Sud Caraibes) : 98 fiches consultées

e Sainte Luce (appartenantala circonscription Sud Caraibes) : 66 fiches consultées

e Ducos (appartenantala circonscription Sud Caraibes) : 54 fiches consultées

e Le FrancoisetRiviere Pilote (appartenantalacirconscription Sud Atlantiques) : 144 fiches

consultées

(Figure 6)



Répartition géographique des enfants inclus
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Figure 6 : Répartition géographique des enfants inclus dans I’étude, selon les zones de circonscription des PMI de la
Martinique

Les donnéesde lavilledu Vauclinn’ont pas pu étre récoltées parabsence de fiche.

Les autresvilles, noncitées, sansfiche, correspondent aux lieux ol laPMI n’a pas pu se rendre pour
cause de manqgue de personnels (Fonds Saint Denis, Macouba, Le Robert, Gros Morne, Scheelcher,

SaintJoseph, Saint Anne, Saint Esprit, Les Trois Il ets, Le Diamant, Riviere Salée).

Au coursde I’année scolaire 2015-2016, les PMI n’ont pas pu consultertoutesles écoles. Nous
n’avons pusavoirni le nom, ni I’effectif des écoles consultées. Le nom de I’établissement ne figurait

pas toujours surla fiche de consultation.

3) SEXE

Au total, surles 1018 enfantsinclus, 50.98% d’entre eux étaient desfilles contre 48.82% de

garcons (ratio garcons/fillesa0.95).

Le sexe n’était pasindiqué surlesfiches de 0.2% d’enfants.



La proportion de filles était plus importante dans les circonscriptions Nord Caraibe 1 et 2, Fort de

France centre 1, Sud Caraibe etSud Atlantique avecrespectivement 53.28% de filles versus 46.72% D
de gargons, 55.86% versus 44.14%, 51.04% versus 48.96%, 50.46% versus 49.54%, et 56.25% versus
43.75%.

La proportion de fille était moins élevée dans celle du Nord Atlantique et de Fort de France Centre 2,

avecrespectivement42.16% de fille versus 55.88% de garcons et 43.75% versus 56.25%.

(Figure 7)
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Figure 7 : Répartition, en pourcentage, du sexe de la population incluse en fonction des circonscriptions des PMI de la
Martinique

Les sex-ratio garcons/filles étaient doncinférieura 1 pour les circonscriptions Nord Caraibe 1, Nord
Caraibe 2, Fort de France Centre 1, Sud Caraibe et Sud Atlantique avecdesvaleursrespectives de

0.88, 0.8, 0.96, 0.98 et0,78.

Dans la circonscription Nord Atlantique et Fort de France Centre 2, le sex-ratio était supérieural

avecdes valeursrespectivesde 1.32 et 1.28.

(Figure 8)
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Figure 8 : Sex-ratio garcons/filles en fonction des différentes circonscriptions des PMI de la Martinique

4) AGE

L’age médian des enfants de lapopulation étudiée étaitde 4ans etdemi.

L’age minimal était de 4 ans, le maximal de 6 ans, et cela dansla population générale étudiée comme

dans toutes lescirconscriptions.

Excepté danslacirconscription du Nord Atlantique ou |I’age moyen était de 5 ans, celui de toutes les

autres étaitde 4 ans etdemi ans.

(Tableau7)

"



Tableau 7 : Moyenne d'age de la population en fonction des différentes circonscriptions des PMI de la Martinique

[ e [

Nord Caraibe 2

Nord
Atlantique
Fort de France
Centre 1
Fort de France

Centre 2

218 4 4.5 4.5 5 6

Sud Caraibe

SSGGIE] [N N N N
TOTAL 1018

5) LESAUTRESFACTEURS, TOUTES CIRCONSCRIPTIONS MELEES

Dans un premiertemps, nous avons étudié les différents facteurs,dans la population générale

incluse, toutes circonscriptions mélées. (Tableau 8)

a) Termede la naissance

Une majorité d’enfants étaient nés aterme, 79.86% contre 8.84% de prématurité, mais avec

11.30% d’inconnues.

b) Situation familiale

La situation familiale la plus fréquente était celle d’'une vie avecles deuxparents, 35.27%, mais

39.69% des enfants n’avaient pas cette donnée notifiéesurlafiche.

B
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La proportiondes parents des enfants n’ayant pas fait d’études supérieures était de 40.37% (contre

13.16% avec études supérieures), mais chez 46.46% des enfants, le niveau d’études des parents W

n’était pas connu.

c) Troubles dudéveloppement

Presque aucun des enfants ne présentait de retard psychomoteur, ou de retard de langage, avec

respectivement 0.10% et 1.47% (5.40% et 5.79% d’inconnus).

d) Poidsdenaissance

La majorité des enfants étaient nés eutrophes, 74.55%, et seulement 2.75% macrosomes et

3.53% avecun petit poids de naissance (10.70% d’inconnus).

Mais 86 données (8.46%) ne pouvaient étre interprétées parabsence de précision de terme.

e) Diabete

Dans la population généraleincluse, toutes circonscriptions confondues,on a relevé que :

e 38.78% desenfants ne présentaient pas d’antécédent familial de diabéte

e 1.28% d’entre eux avaientun des deux parents diabétique

e 5.11% avaientunde leurs grands-parents diabétique

e 0.10 % possédaientun desdeux parents et un de leurs grands-parents diabétiques

e 2.46% avaientdesantécédents familiaux de diabete maisle degré de parentalité n’était pas
connu

e 52.36% desdonnées, concernantlesantécédents familiaux de diabete des enfants, n’étaient
pas connues

(Tableau9)
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Tableau 8 : Prévalence des différents facteurs étudiés dans la population générale incluse

@)

B 00 v sk

Absence d’études

supérieures parents

Retard psychomoteur

e

Petit poids de 10.70

naissance

Tableau 9 : Antécédents de diabéte dans la population générale incluse, toutes les circonscriptions mélées

e TR

Oui mais degré de parentalité

inconnu



6) LESAUTRESFACTEURSENFONCTIONDES CIRCONSCRIPTIONS

Dans un second temps, nous avons analysé ces facteurs enfonction des différentes

circonscriptions des PMl de la Martinique.

a) Termede la naissance

Le taux de prématurité étaitle plusimportant dans la circonscription Nord Atlantique, puis, par
ordre décroissant, Fort de France Centre 1, Fort de France Centre 2, Nord Caraibe 1, Nord Caraibe 2,

Sud Caraibe et enfin celledu Sud Atlantique, avecpourvaleurs respectives, 13.73%, 12.03%, 11.25%,

9.84%, 6.31%, 5.5% et 4.86%, et un pourcentage d’inconnues de 5.88%, 12.03%, 7.5%, 17.21%,

16.22%, 4.59% et 17.36%.

(Figure9)
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Figure 9: Pourcentage de prématurité dans la population incluse en fonction des différentes circonscriptions des PMI de

la Martinique
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b) Situation familiale

Concernantlavie monoparentale, le taux était quasiment similaire dans toutes les

circonscriptions, variant de 14.94% a 35%.

C’estdanslacirconscription Fort de France Centre 2 que le pourcentage d’enfants vivant avecun seul
desdeux parents estle plus important (35%), puis par ordre décroissant, dans e Nord Caraibe 1
(31.97%), le Nord Caraibe 2 (30.63%), le Nord Atlantique (29.41%), le Sud Atlantique (25.69%), le Sud
Caraibe (23.39%) et enfin Fortde France Centre 1 (14.94%). Les donnéesinconnues étai ent

respectivement de 23.75%, 27.87%, 36.04%, 49.02%, 44.44%, 13.76% et69.29%.

(Figure 10)

80

69,29

70

60

50

40

25,69
30 -
B Données inconnues
20
B Vie monoparentale
10
0
N v < N v 7 2
.\\oe \\oe ‘00\} R & @‘Q Q&‘r
& S ° C C > P
> > \s & & > \s
& & Q& 3 3 o &
N Ny <« @ S
¥ ¥
& &
<° <°

Figure 10 : Pourcentage de vie monoparentale dans la population incluse en fonction des différentes circonscriptions des
PMI de la Martinique
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Le taux d’absence d’études supérieures des parents était quasimentle mémedans toutes les
circonscriptions, avecdes pourcentages variant de 18.81% a 54.86%. @:

Dans les différentes circonscriptions et dans I’ordre décroissant, on a relevé les taux suivants
d’absence d’études supérieures des parents, ainsi que le pourcentage de donnéesinconnues :

e SudAtlantique, 54.86% (32.64% d’inconnues)

e Nord Caraibe 2, 54.05% (37.84% d’inconnues)

e FortdeFrance Centre 2,46.25% (41.25% d’inconnues)
e NordAtlantique, 46.08% (37.25% d’inconnues)

e Nord Caraibe 1, 40.98% (41.8% d’inconnues)

e FortdeFrance Centre 1,40.25% (39.83% d’inconnues)
e Sud Caraibe, 18.81% (76.15% d’inconnues)

(Figure 11)
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Figure 11 : Pourcentage d'absence d'études supérieures des parents de la population incluse en fonction des différentes
circonscriptions des PMI de la Martinique




c¢) Troubles dudéveloppement

IIn"a été relevé quasimentaucun enfant présentant un retard psychomoteur. Laseule
circonscription ayant des enfants atteint de ce retard, était celle du Nord Atlantique, avecun
pourcentage de 0.98%. Pourtouteslesautres|e pourcentage était de 0%.

Le pourcentage de donnéesinconnues étaitimportant dans lacirconscription Nord Atlantique avec
32.35%. Les autres présentaient un pourcentage plusfaibleavec, 10.60% pourle Nord Caraibe 1,
3.75% pour Fort de France Centre 2, 1.8% pour le Nord Caraibe 2, 1.39% pour le Sud Caraibe, 0.92%
pour le Sud Atlantique, et enfin, 0% pour Fort de France Centre 1.

(Figure 12)

35 32,35
30
25
20
15

10,66
10 - B Données inconnues

J 3,75 M Retard psychomoteur
> 1,8 1,39

0 0 0% o0 o 20 o0
0 A T - T T T . | || .
N Vv 4 N v <& e
ST SRS N O SR
< Q@ & & & & N
& & A < C P ¢
> > \s 2 2 \a L
S & & e v R S
D D éo Qk’b Qk’b S
(4 6@
X
o o
A3 A3

Figure 12 : Pourcentage des retards psychomoteurs de la population incluse en fonction des différentes circonscriptions
des PMI de la Martinique

Concernantle retard de langage, les pourcentages relevés étaient rel ativement faibles, avec, par
ordre décroissant, enfonction des circonscriptions :

e Nord Caraibe 2, 3.6% (2.7% de donnéesinconnues)

e Nord Caraibe 1, 2.46% (10.66% de donnéesinconnues)

e FortdeFrance Centre 1, 1.66% (0% de donnéesinconnues)
e SudCaraibe, 1.39% (13.89% de donnéesinconnues)

e Nord Atlantique, 0.98% (35.29% de donnéesinconnues)

e SudAtlantique, 0.46% (1.38% de donnéesinconnues)

e Fortde France Centre 2,0% (17.5% de donnéesinconnues)

o



(Figure 13)
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Figure 13 : Pourcentage des retards de langage de la population incluse en fonction des différentes circonscriptions des
PMI de la Martinique

d) Poidsdenaissance

Les donnéesinconnues représentaient, 17.21% pour le Nord Caraibe 1, 16.22% pourle Nord
Caraibe 2, 5.88% pour le Nord Atlantique, 10.37% pour Fort de France Centre 1, 10% pour Fort de
France Centre 2, 4.15% pour le Sud Caraibe et 15.28% pourle Sud Atlantique. Les données non-

interprétables étaient respectivement de 8.2%, 6.31%, 12.75%, 10.37%, 10%, 4.15% et 15.28%.

L'eutrophie représentait, dans |’ordre décroissant, un pourcentage de 83.87% dans le Sud Caraibe,
75% dansle Sud Atlantique, 74.51% dans le Nord Atlantique, 72.61% pour Fort de France Centre 1,
72.5% pour Fort de France Centre 2, 70.27% dans le Nord Caraibe 2 et 66.39% dans le Nord Caraibe
1.

La macrosomie était retrouvée parordre décroissant chez 6.86% des enfants du Nord Atlantique,
2.9% pour Fort de France Centre 1,2.7% pourle Nord Caraibe 2, 2.46% pourle Nord Caraibe 1, 2.3%

pour le Sud Caraibe, 1.39% pour le Sud Atlantique et 1.25% pour Fort de France Centre 2.

Les petits poids de naissance, classés dansle méme ordre, étaient de, 5.74% pour le Nord Caraibe 1,

5% pour Fort de France Centre 2 etle Sud Atlantique, 4.5% pourle Nord Caraibe 2, 4.15% pour le Sud

Caraibe, 2.07% pour Fort de France Centre 1 et 0% pour le Nord Atlantique.
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(Figure 14 et 15)
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Figure 14 : Pourcentage des poids de naissance de la population incluse en fonction des PMI Nord Caraibes 1 et 2 et Nord
Atlantique
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Figure 15 : Pourcentage des poids de naissance de la population incluse des PMI Fort de France centre 1 et 2, Sud Caraibe
et Sud Atlantique.
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Diabeéte

Au Nord Caraibe 1:

49.18% des enfants n’avaient pas d’antécédent familial de diabéte

Au total, 9% des enfants avaientau moins un antécédent de diabéte ; 1.64% : un des deux
parentsdiabétique, 4.10% : un de leurs grands-parents diabétique, il existait 3.28% :
antécédents de diabéte mais dont le degré de parentalité n’était pas connu (aucun des
enfants n’avaient parents et grands-parents diabétiques)

41.80% desdonnées étaientinconnues

Dans le Nord Caraibe 2, il y avait 100% de donnéesinconnues

Dans le Nord Atlantique :

53.92% des enfants ne présentaient pas d’antécédent familial de diabéte

Au total : 16.6% des enfantsavaientun antécédent de diabéte ;9.80% : un des deux parents
diabétique, 6.86% : un de leurs grands-parents diabétiques, il n’existait pas d’antécédent de
diabéte dontle degré de parentalité n’était pas connu, aucun des enfants n’avaient parents
et grands-parents diabétiques

29.41% desdonnées étaientinconnues

A Fort de France Centre 1 :

55.60% des enfants ne présentaient pas d’antécédent familial de diabéte

Aucund’entre eux n’avait de parents ou de grands parents diabétiques, aucun enfant ne
présentait d’antécédent familialde diabétedont le degré de parentalité n’était pas connu

44.40% desdonnées étaientinconnues

A Fort de France Centre 2 :

47.50% des enfants ne présentaient pas d’antécédent familial de diabéte

Aucund’entre eux n’avait de parents diabétiques, 2.50% possédaient un de leurs grands-
parents diabétique, il existait 13.75% d’antécédent familialde diabétedontle degré de
parentalité n’était pas connu, aucun des enfants n’avaient des parents et grands-parents
diabétiques

36.25% desdonnées étaientinconnues
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e Dans le SudCaraibe : —
- 31.65% desenfants ne présentaient pas d’antécédent familial de diabéete §
- Aucund’entre eux n’avaitde parents diabétiques, 1.38% possédaient un de leurs grands-

parents diabétique, il existait 0.46% d’antécédent familial de diabéte dont le degré de

parentalité n’était pas connu, 0.46% des enfants avaient des parents et grands-parents

diabétiques

- 66.06% desdonnées étaientinconnues

e Dans le SudAtlantique:

- 26.39% desenfants ne présentaient pas d’antécédent familial de diabéte

- 31.25% desenfantsavaientun antécédent de diabéte ;0.69% : un des deux parents
diabétique, 24.31% : unde leurs grands-parents diabétique, 6.25% : un antécédent familial
de diabéte dontle degré de parentalité n’était pas connu, et aucun des enfants n’avaient des
parents et grands-parents diabétiques

- 42.36% desdonnées étaientinconnues

(Figure 16 et 17)
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Figure 16 : Pourcentage d'antécédents de diabéte de la population incluse dans les circonscriptions Nord Caraibe 1 et 2 et
Nord Atlantiqgue
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Figure 17 : Pourcentage d’antécédents de diabéte dans la population incluse, dans les circonscriptions de Fort de France
Centre 1 et 2, Sud Caraibe et Sud Atlantique

1) IMCET PREVALENCE DE L’OBESITE

a) Evaluationdel'IMC de la population incluse

Valeurs de I'IMC toutes circonscriptions mélées :

Dans la population généraleincluse, lavaleur d’ IMC minimaleretrouvée était de 10.4 kg/m?,
la médiane était de 15.4 kg/m?, ce qui correspond a un poids normal, etlamaximale de 26.2 kg/m?,

ce qui correspond a une obésité de degré 2.

Valeurs de I'IMC en fonction des différentes circonscriptions :

Les différentes valeurs d’IMC, ont révélé que, lavaleur IMC maximale retrouvée étaitcelle de la
circonscription Nord Caraibe 2 : 26.2 kg/m?, suivi de prés par Fortde France Centre 1, le Sud Caraibe,
et Fortde France Centre 2, avecrespectivement un IMC maximal de 25.8 kg/m?, 25.6 kg/m? et 24.7

kg/m?, puis par ordre décroissant, la circonscription Sud Atlantique : 22.9 kg/m?, Nord Caraibe 1 :

22.3 kg/m?, et enfin, le Nord Atlantique : 20.5kg/m?.
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On a donc noté que toutes les valeurs maximales d’IMC, de chaque circonscription, correspondaient

adesvaleursd’obésité. R

Par ordre croissant, la valeur IMC minimale retrouvée était cellede Fort de France Centre 2 : 10.4
kg/m?, suivie de pres par celle du Sud Atlantique etle Nord Caraibe 1 avec toutesles deux un IMC
minimal de 10.6 kg/m?, puis par ordre croissant, la circonscription Nord Atlantique : 11.6 kg/m?, Sud

Caraibe : 12.1 kg/m?, Fort de France Centre 2 : 12.5 kg/m?, etenfin, le Nord Caraibe 2 : 13 kg/m?.

Les valeurs médianes des IMC de toutes les circonscriptions sont dans lanormal e (pas de surpoids,
pas d’obésité). Il ya doncdavantage d’enfants ayant un poids normal dans chaque circonscription de

la Martinique.
La répartition desvaleurs d'IMCest homogene dans les différentes circonscriptions.
(Tableau 10)

Tableau 10 : Valeurs moyennes des IMC en fonction des différentes circonscriptions des PMI de la Martinique

o P R LA L= R

Nord Caraibe 1 g0Xs) 13.9 14.8 15.9 22.3
Nord Caraibe 2 k] 15.7 16.5 17.9 26.2

Nord 11.6 13.7 14.6 15.7 20.5

Atlantique
Fort de France JEPAS 15.1 16.1 17.3 25.8

Centre 1

Fort de France o)} 14.6 15.4 17.1 24.7

Centre 2

Sud Caraibe 12.1 14.3 15.2 16.3 25.6
G RAET AT | 10.6 13.8 14.6 15.5 22.9



b) Prévalencedu surpoids etdel'obésité

L'obésité etle surpoids ont été déterminés en fonction des IMCreportés surles courbes du PNNS

coupléesauxréférences |OTF. (Figure 2)

Etude de la prévalence toutes circonscriptions incluses :

Sur la population totaleincluse (N=1018), 72 enfants étaienten surpoids et 51 présentaient

une obésité.

L’estimation de la prévalence du surpoids (obésité comprise) estde 12.08%, 1C95 (10.21-14.23), celle
du surpoidsde 7.07%, IC 95 (5.64-8.82) et celle de |I’obésité de 5,01%, IC 95 (3.82-6.53).

(Tableau 11 et Figure 18)

Etude de la prévalence en fonction des circonscriptions :

La circonscription Nord Caraibe 2 semble tenirle hautde I’échelle avecun taux de surpoids,
obésité comprise de 24.3% (N=111), avec, 12 enfants en surpoids (10.81%) et 15 enfants obéses
(13.51%).

Elle estsuivie, parordre décroissantde :

- FortdeFrance Centre 1 (N=241) : 19.9% de surpoids, obésité comprise, avec30enfantsen
surpoids (12.47%) et 18 obéses (7.47%)

- Fortde France Centre 2 (N=80) : 15 % de surpoids, obésité comprise, avec1l enfantsen
surpoids (13.75%) et 1 obése (1.25%)

- Sud Caraibe (N=218) : 9.17% de surpoids, obésité comprise, avec 10 enfants en surpoids
(4.59%) et 10 obeses (4.59%)

- NordCaraibe 1 (N=122) : 6.6% de surpoids, obésité comprise, avec4 enfants en surpoids
(3.28%) et4 obeses(3.28%)

- SudAtlantique (N=144) : 3.47% de surpoids, obésité comprise, avec 3enfants ensurpoids
(2.08%) et 2 obeses(1.39%)

- NordAtlantique (N=102) : 2.94% de surpoids, obésité comprise, avec 2 enfants ensurpoids

(1.96%) et 1 obése (0.98%)
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Les circonscriptions Nord Caraibe 2 et Fort de France Centre 1 sont celles présentantle plus fort taux

de surpoids et d’obésité. R
Fort de France Centre 2 esttrés touché par le surpoids mais présenteun faible taux d’obésité.

(Tableau 11 et Figure 18)

Tableau 11 : Effectif numérique des enfants en surpoids et obéses en fonction des différentes circonscriptions des PMI de
la Martinique et dans la population totale incluse

I N N
4 4
; 1

Fort de France Centre 1 30 18

(N=241)

Fort de France Centre 2 (N= 80) 11 1
Sud Caraibe (N = 218) 10 10
Sud Atlantique (N = 144) 3 2

Population Totale (N = 1018) 72 51
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Figure 18 : Prévalence en pourcentage du surpoids etde I'obésité infantile en fonction des différentes circonscriptions
des PMI de la Martinique et dans la population totale incluse




2) SURPOIDSET OBESITE EN FONCTIONDE L’AGEET DU SEXE
W
NS
a) Répartitionpar dge

Sur les 72 enfants en surpoids et 51 enfants obeses, I’age médian étaitentre 4ans et 4 mois
(inclus) et4 anset 8 mois (inclus).

b) Répartition par sexe

Sur les 72 enfants ensurpoids, 30 étaient desfilles (41.67%) contre 42 gargons (58.33%)
(p=0,112).

Sur les 51 enfants obéses, 29 étaient desfilles (56.86%) contre 22 garcons (43.14%) (p=0.473).

(Figure 19)

70

58,33 56,86

60

40 -
B GARCONS (%)

30 - W FILLES (%)

10 A

SURPOIDS OBESITE

Figure 19 : Pourcentage de filles et de garcons dans la population en surpoids ou obéses




3) ETUDEDEPOTENTIELS FACTEURS FAVORISANT LE SURPOIDS ET /OU L’OBESITE

=

Nous avons étudié lestaux de surpoids et d’obésité, ainsi que du surpoids (obésité comprise), en
fonction des différents facteurs favorisants énumérés précédemment. Pour laréalisation de ces

analyses croisées, nous avons retiré toutes les données inconnues.

a) Distribution d’un IMCélevé selon la naissance a terme ou prématurée

Chezlesenfants nés prématurément,7.8% d’entre eux étaient en surpoids, contre 7.5% chezles
enfants nésa terme (p=0.8).

Cesvaleurs étaientrespectivement, pourles enfants obeses, de 6.7% contre 5% (p=0.3), et pourles
enfants ensurpoids ou obéeses de 14.4% contre 12.6% (p=0.3).

Les différences observées n’étaient pas statistiquement significatives.

(Tableau 12)

Tableau 12 : Distribution du surpoids, de I'obésité et du surpoids (obésité incluse) en fonction du terme de naissance

Naissance prématuré Naissance a terme p

Surpoids : n (%) Présent :7(7.8) Présent : 61 (7.5) 0.8
Absent : 83 (92.2) Absent : 752 (92.5)

Obésité : n (%) Présente : 6(6.7) Présente : 41 (5) 0.3
Absente : 84 (93.3) Absente : 772 (95)

Surpoids ou obésité :n Présent : 13 (14.4) Présent : 102 (12.6) 0.3

(%) Absent : 77 (85.6) Absent 711 (87.5)




b) Distribution d’un IMCélevé selon un mode de viemono ou biparental

Chezlesenfantsvivantavecunseul de leurparent, 6.7% d’entre eux étaient en surpoids contre

7.2% chez ceux vivantavecles deux parents (p=0.8).

Pourles enfants obeses ces valeurs sontrespectivement de 7.1% contre 3.3% (p=0.04), et de 13.7%
contre 10.6% pour les enfants en surpoids ou obéses (p=0.3).

Les différences concernant I’obésité étaient statistiquement significatives.

(Tableau 13)

Tableau 13 : Distribution de surpoids, de I’obésité et du surpoids (obésité incluse) en fonction du mode de vie parental

Vie monoparentale Vie avec les deux p
parents
Surpoids : n (%) Présent: 17 (6.7) Présent: 26 (7.2) 0.8

Absent : 238 (93.3)

Obésité : n (%) Présente : 18 (7.1)
Absente : 237 (92.9)

Surpoids ou obésité :n Présent : 35 (13.7)
(%) Absent : 220 (86.3)

Absent : 333 (92.8)

Présente : 12 (3.3) 0.04
Absente : 347 (96.7)

Présent : 38 (10.6) 0.3
Absent : 321 (89.4)
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c) Distribution d’un IMCélevé selon les études supérieures des parents

Chezlesenfantsdontles parents n’avaient pas faitd’études supérieures, 9% d’entre eux étaient
ensurpoids, contre 7.5% chezles enfants avecdes parents ayant réalisé des études supérieures

(p=0.7).

Pourlesenfants obéses, ces valeurs étaient respectivement de 6.3% et 3.7% (P=0.4), et de 15.3%
contre 11.2% pour les enfants en surpoids ou obeses (p=0.3).

Les différences observées n’étaient pas statistiquement significatives.

(Tableau 14)

Tableau 14 : Distribution du surpoids, de I’obésité et du surpoids (obésité comprise) en fonction du niveau d’études des

parents

©n
=

Pas d’études
supérieures des

parents

Présence d’études p
supérieures des

parents

Surpoids : n (%) Présent : 37 (9)

Absent : 374 (91)

Obésité : n (%) Présente : 26 (6.3)

Absente : 385 (937)

Surpoids ou Obésité : Présent : 63 (15.3)

n (%) Absent : 348 (84.7)

Présent : 10 (7.5) 0.7
Absent : 124 (92.5)

Présente : 5(3.7) 0.4
Absente : 129 (96.3)

Présent : 15 (11.2) 0.3
Absent : 119 (88.8)




d) Distribution d’un IMCélevé selon les antécédents familiauxdediabéte

Chezlesenfants présentantdes antécédents familiaux de diabéte, 5.5% d’entre eux sonten
surpoids, contre 8.1% chez ceux ne présentant pas d’antécédent (p=0.5).

Pourles enfants obeses, ces valeurs sontrespectivement de 7.7% contre 3.8% (p=0.2), etde 13.2%
contre 11.9% pour les enfants en surpoids ou obéses (p=0.7).

Les différences observées n’étaient pas statistiquement significatives.

(Tableau 15)

Tableau 15 : Distribution du surpoids, de I'obésité et du surpoids (obésité comprise) en fonction des antécédents
familiaux de diabéte

Présence Pas d’antécédent P
d’antécédents familial de diabete

familiaux de diabéte

Surpoids : n (%) Présent :5(5.5) Présent : 32 (8.1) 0.5
Absent : 86 (94.5) Absent : 362 (91.9)
Obésité : n (%) Présente : 7(7.7) Présente : 15 (3.8) 0.2

Absente : 84 (92.3) Absente : 379 (96.2)

Surpoids ou obésité : n Présent:12(13.2) Présent : 47 (11.9) 0.7
(%) Absent : 79 (86.8) Absent : 347 (88.1)




e) Distribution d’un IMCélevé selon la présenced’un retard psychomoteur

Chezlesenfantsavecun retard psychomoteur, aucun d’entre euxn’étaiten surpoids et/ou

obeses (p=1).

Les différences observées n’étaient pas statistiquement significatives.

(Tableau 16)

Tableau 16 : distribution de surpoids, de I’obésité et du surpoids (obésité comprise) selon la présence d’un retard

psychomoteur de I’enfant

Présence d’un retard Pas de retard P
psychomoteur psychomoteur
Surpoids : n (%) Présent : 0(0) Présent : 72 (7.5) 1

Absent : 1(100)

Obésité : n (%) Présente : 0(0)
Absente : 1 (100)

Surpoids ou obésité :n Présent : 0(0)

(%) Absent : 1(100)

Absent : 890 (92.5)

Présente : 51 (5.3) 1
Absente : 911 (94.7)

Présent : 123 (12.8) 1
Absent : 839 (87.2)
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f) Distribution d’un IMCélevé selon la présenced’un retard de langage

Chezlesenfants présentant unretard de langage, aucun d’entre eux n’étaiten surpoids (p=0.6),
et 13.3% d’entre eux étaient obeses contre 5.3% chezles enfants sans retard de langage (p=0.2).

Les différences observées n’étaient pas statistiquement significatives.

(Tableau 17)

Tableau 17 : Distribution du surpoids, de I’obésité ou du surpoids (obésité comprise) en fonction de la présence d’un
retard de langage

Présence d’un retard Pas de retard de P
de langage langage
Surpoids : n (%) Présent : 0(0) Présent:71(7.8) 0.6
Absent : 15 (100) Absent : 843 (92.2)
Obésité : n (%) Présence : 2 (13.3) Présence : 48 (5.3) 0.2

Absence : 13 (86.7) Absence : 866 (94.7)

Surpoids ou obésité :n Présent : 2 (13.3) Présent:119 (13) 1
(%) Absent : 13 (86.7) Absent : 795 (87)
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g) Distribution d’un IMCélevé selon le poids denaissance

IMC élevé et macrosomie :

Chezlesenfants présentant une macrosomie alanaissance, 10.7% d’entre eux étaienten

surpoids, contre 7.2% chezles enfants avecun poids de naissance normal (p=0.7).

Pourles enfants obéses cesvaleurs étaient respectivement de 14.3% contre 4.7% (p=0.06), et de 25%

contre 11.8% pour les enfants en surpoids ou obéses (p=0.1).

(Tableau 18)

Tableau 18 : Distribution du surpoids, de I’obésité et du surpoids (obésité comprise) en fonction de la présence d’une

macrosomie a la naissance.

Macrosomie Pas de macrosomie P
Surpoids : n (%) Présent :3(10.7) Présent : 57 (7.2) 0.7
Absent : 25 (89.3) Absent : 737 (92.8)
Obésité : n (%) Présence : 4(14.3) Présence : 37 (4.7) 0.06
Absence : 24 (85.7) Absence : 757 (95.3)
Surpoids ou obésité : Présent : 7 (25) Présent : 94 (11.8) 0.1

n (%)

Absence : 21 (75)

Absence : 700 (88.2)

33

IMC élevé et petit poids de naissance :

Chezlesenfantsnésavecun petit poids de naissance, 2.8% d’entre eux étaient en surpoids
contre 7.5% chez ceux avecun poids de naissance normal (p=0.6).

Pourles enfantsobeses, cesvaleurs sontrespectivement de 2.8% contre 5.1% (p=0.6) etde 5.6%
contre 12.6% pour les enfants ensurpoids ou obeses (p=0.4).

(Tableau 19)



Tableau 19 : Distribution du surpoids, de I’obésité et du surpoids (obésité comprise) en fonction de la présence d’un petit
poids ala naissance

Nt

Petit poids de Pas de petit poids de p
naissance naissance
Surpoids : n (%) Présent : 1(2.8) Présent : 59 (7.5) 0.6
Absent : 35(97.2) Absent : 727 (92.5)
Obésité : n (%) Présence :1(2.8) Présence :40(5.1) 0.6

Absence : 35(97.2) Absence : 746 (94.9)

Surpoids ou obésité :n Présent : 2(5.6) Présent : 99 (12.6) 0.4
(%) Absent : 34 (94.4) Absent : 687 (87.4)

Au total, 14% des données de poids de naissance d’enfants en surpoids ou obéses n’étaient pas
interprétables.

(Tableau 20)

Tableau 20 : Effectif et pourcentage de données de poids de naissance ininterprétable chez les enfants en surpoids,
obeéses, en surpoids (obésité comprise) ou de poids normal

Données de poids de naissance ininterprétables

Présent :6(7)
Surpoids : n (%) Absent : 80 (93)

Présence : 6(7)
Obésité : n (%) Absence 80 (93)

Présent : 12 (14)

Surpoids ou obésité : n (%) Absent : 74 (86)

Les différences observées n’étaient pas statistiquement significatives.




III) DISCUSSIONS

1) ANALYSEDESRESULTATS

a) Effectifglobal

La faible représentativité de laPMI (en effectif de soignants) a considérablement réduit notre
effectif d’étude aenviron 25% ; mais nos résultats nous semblent représentatifs de cette tranche

d’age en Martinique.

b) Analysedela prévalence

Cette étude apermisd’estimerlaprévalence de |’obésité ainsi que du surpoids chezles enfants

agésde 4a 6ans en Martinique, surl’année 2015-2016, a présde 12%.

Le surpoids etl’obésité en Martinique occupent une place relativementimportante chezles enfants

de cette tranche d’age.

Depuis 2003, d’aprés|’étude ESCAL, réalisée en Martiniquechezdesenfantsde 5a 6 ans, le taux de

surpoidsinfantile aconnu une nette diminution en passantde 13.2% a 7.07% dans notre étude.

Le taux d’obésité reste sensiblementidentique avecun pourcentage de 5.4% en 2003 contre 5.01%

dans notre étude.

Les méthodes utilisées dans |’étude de 2003 étant égalementles courbes du PNNS, coupléesal’lOTF,

pour ladéfinition de I’obésité, nos résultats sont doncsensiblement comparables. (7)

Cependant, nous retrouvons, dans notre étude, une différence notable aveccelle de 2003. En effet, il
y a 14 ans, le taux de surpoids et d’obésité le plus élevé se situait danslarégion Nord Atlantique de la

Martinique, dans notre travail, le plus forttaux s’est retrouvé dans larégion Nord Caraibe 2.

Cette différence peuts’expliquer parle faitqu’en 2003, I’étude a été réaliséeen fonction des régions
géographiques de la Martinique, alors que, lanotre, est basée surlasectorisation de laPMI, qui ne
correspond pas exactementaux lieux géographiques. Parexemple, laville de Macouba, ou de Basse

Pointe, appartiennentala PMI du Nord Caraibe 2.
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Dans notre étude, le taux important d’obésité infantile dans le Nord Caraibe 2, pourraits’expliquer
par le fait que, cette région était, auparavant, trés agricole, et l’arrivée de la « mondialisation »
(sédentarité, « junkfood » etc) aurait pu faire croitre I’'obésité de maniere plusimportante que dans

lesautresrégions, un peu moins agricoles. Mais aucune explication n’aencore été mise envaleur.

Au cours de cette étude nous avions mis en évidence un pourcentage plusimportant de filles obéses
(56.86%). Les garcons présentaient eux, plus de surpoids que les filles (58.33% versus 41.67%). En
2003, lesfilles présentaientun taux d’obésité et de surpoids plusimportant que les garcons

(respectivement 6.41% contre 4.44% et 15.68% contre 10.7%).
Pourrait-il y avoir une raison de genre, d’habitudes de vie, qui pourraient expliquer cette disparité ?

Comparé aux prévalences rapportées parl’étude PODIUM, dans les autres Antilles eten Polynésie
francaise en 2012 (27), le taux de surpoidsinfantile, obésité comprise, en Martinique, rapporté dans
notre étude, est moindre (de 17% a 12.08%) et, est également moinsimportant surnotre territoire

par rapport a la Guadeloupe (15.4%), la Guyane (13.2%) ou la Polynésiefrancgaise (17.2%).

Au niveau national, les taux de surpoids et d’obésité dans lalittérature sont moinsimportants que
ceux retrouvés au cours de notre étude. Les plusrécentesétudes (21) ont noté untaux de surpoids
(obésité comprise) a8.4% (2007-2009), contre 12.08% pour notre travail. A Bordeaux en 2011, n’était

rapporté que 5.2% de surpoids (obésité comprise) (20).

Au niveauinternational, les études recensées classent la Martinique dans une moyenne selon les
résultats de notre étude. En effet, largement devant nous, les Etats-Unis présentent un taux

d’obésité tresimportantchezlesenfantsde 2a 19 ansen 2010 avecun pourcentage de 17% etde

30% de surpoids (obésité incluse). (85)

Dans une étude faite dans plusieurs pays, (Etats-Unis, Australie, Belgique, République Tcheque,
Danemark, Finlande, France, Allemagne, Grece, Irlande, Israél, Lituanie, Portugal, Slovaquie et
Suisse), chezdesenfantsde 13 et 15 ans, le surpoids pouvaitvarierde 5.2% (Lituanie) a 31% (Etats-
Unis), etl’obésité de 0.8% (Lituanie) a 15.1% (Etats Unis). La tranche d’age étudiée n’estcertes pasla
méme, mais cette étude peutappuyerle fait que la Martinique, enterme d’obésitéinfantile, se situe

dans untaux moyen au niveauinternational. (86)

On avu précédemment que latendance mondialede laprévalence de I’ obésité infantile, au cours

desderniéresannées, étaitala stabilisation (16), (17).

Notre étude montre que des avancées sont certaines dans notre région, avecune nette tendance ala

baisse surle surpoids, tendance déjaamorcée au niveau national etinternational.




Au niveau national, cette stabilisation pourrait étre le fruit de lamise en place des différents plans
d’actions et réseaux, pourlaprévention et prise en charge de I’obésité, ayantdébuté il yaun peu

plus de dix ans.

En effet, comme vu précédemment, les REPPOP sontnés en 2003, I’EPODE en 2004, et, en 2000, la
France a faitde la nutritionI’une des prioritésde saprésidence de I’Union Européenne aveclamise

enplace du PNNSen 2001. (82)

De méme que, latendance actuelle, nationalement et internationalement parlant, est au « manger
sain », « manger bio ». Cette « mode » a pujouerun role dans|’amélioration des chiffres de I’obésité

au cours desdix derniéres années.

Notons aussi qu’en 2014, I’Union Européenne, avecle concours de |I’organisation mondiale de la
santé pour lasurveillancede I’obésitéinfantile en Europe (World Health Organisation (WHO),
European Childhood Obesity Surveillance Initiative), a établi un plan d’action visantaenrayer
I’obésitéinfantile d’icilesannées 2020. L’OMS multiplie ses campagnes internationales afin de lutter

contre ce fléau.

Malgré cela, mémessiles prévalences diminuent, le taux d’obésitéinfantile reste élevé.

c) Analysesdes facteurs favorisants en fonction del'obésité

Vie monoparentale :

Dans notre étude, I’obésitéinfantile était significativement liée a une vie monoparentale. Est-ce

une association de cause a effet ou fortuite ?

Probablement de cause aeffet d(i a une éducation différente (enfantroi par culpabilitéde I’éduquer
seul, parentstrop permissifs ou restrictifs), ou des troubles affectifs de I’enfant, avec, peut-étre, une

hyperphagie compensatrice.

Cette méme donnée adéjaété retenueen 2003, dans notre région. (7)




Etudes parentales :

En poursuivant surlesfacteurs environnementaux, on a constaté, de maniére non
statistiquement significative, que, surla population des enfants ayant des parents de bas niveau

scolaire (n=411), 15% d’entre eux étaienten surpoids ou obéses.

Ceciviendrait, peut-étre, d’'un défaut de moyen financier pourl’achat d’une alimentation de qualité,

ou d’'unmanque de connaissances surles bonnes habitudes alimentaires.

Cependant, le manque d’études supérieures ne sous-entend pas obligatoirement un milieu

défavorisé.
Il faudrait peut-étre plus envisager de chercherun lien entre, famille défavorisée et obésité infantile.

Une fois ce lien établi, une action ciblée pourrait s’avérer salvatrice ; des actes de prévention, des

aides pourrontalors étre mis en place dans cesfamilles.

Poids de naissance :

Seule lamacrosomie pourrait étre corréléeaun IMC élevé dans notre étude (différences non

statistiquement significatives).

Nous n’avions pas d’indice nous permettant de savoirsilamere avait untrouble glycémique pendant
la grossesse. Le diabéte gestationnel, associé ou nonaune macrosomie, est un facteurde risque

d’avoirunindice de masse grasse supérieuraux autres ala naissance. (38)

D’aprésle College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais, lamacrosomie serait
présente dans 15 a 30% des cas de diabéte gestationnel etelle favoriserait un taux de masse grasse

plus élevé chezles enfants de 9-10 ans. (39)

Qu’en est-ilde soninfluencechezles plus jeunes ? La macrosomie pourrait-ellealorsjouerunréle

d’indicateurde survenue d’obésité dansla petite enfance ?

Le manque de significativité de notre analyse provient des nombreuses données non-interprétables

du poids de naissance, parabsence de notification du terme exact chezles prématurés.

Il seraitintéressantd’étudierlesrelations entre, diabéte gestationnel, macrosomie et obésité

infantile, avecune puissance plusimportante, afin de parvenira des résultats significatifs.




Diabete familial :
Sur la population des enfants avecun antécédent familial de diabéte, 13.2% d’entre eux
étaientensurpoids ouobeses, mais le type de diabéte n’était pas défini.

Beaucoup de diabétes de type 2(D2) sont présents chezdes adultes ensurpoids ou obéses.

Un des facteursde risques le plusimportant de I’obésité infantile étant |’ obésité parentale (31), il

serait possible qu’il y ait égalementunlien avecles antécédents de diabeéte..

Le D2 étantfavorisé par une mauvaise hygiéne alimentaire, il est doncenvisageable qu’un parent

atteint de D2, instaure des habitudes alimentaires inadaptées a ses enfants, entrainant une obésité.
Aussi, la prévention familiale d’obésité et/ou de D2 aura des répercussions positives chez I’enfant.

Nous avons noté un des taux les plus forts, d’obésité infantile, danslacirconscription Nord Caraibe 2
(13.51%). Or, c’est dans cette circonscription que 100% des antécédents familiaux de diabete

n’étaient pas connus.

Il seraitintéressant de réaliser une étude avec moins de donnéesinconnues, différenciant D2 et D1,
afinde tenterde conclure aux antécédents familiaux de diabéte comme facteurde risque de
I’obésitéinfantile, en vue d’améliorerla prévention de cette pathologie.
Terme de la naissance :

Nous n’avons pas montré de lien entre, prématurité et survenue de surpoids ou d’obésité
dans lapetite enfance.
Troubles du développement :

De méme que, le retard de langage ou psychomoteur, ne semble pas avoird’influence sur

I"apparition de cette pathologie.
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2) FORCESET FAIBLESSES DUTRAVAIL

a) Les forces de cette étude

Depuis 14 ans, aucune étude de prévalencede |’obésité infantile n’avait été réalisée. Notre
travail a permis de faire un état deslieux de la pathologieen Martinique et de se rendre compte des

efforts qu’il serait nécessaire de poursuivre, afin de diminuer encore ces chiffres.

Sur les 1018 enfantsinclus, aucune donnée surlataille etle poids ne manquait. Celanous apermis
d’obtenirdesrésultats d'IMCsurl’ensemble de la populationincluse. De plus, la population de notre
étude était suffisamment conséquente, environ le quart des naissances desannées 2013 (4128
naissances) et 2014 (4367 naissances), pourreprésenterun bon échantillon de la population

infantile. (87)

Tout celanous a permis de réaliser une estimation relativement fiable de la prévalence de I’obésité

infantile chezlesenfantsde 4a 6 ans.

Cette étude apermisd’identifier lavie avecun seul des parents comme facteurfavorisant, ou
significativementassocié a une obésité, ainsi que quelques facteurs ayant une possible tendance a
favoriser!l’obésitéinfantile, qu’il seraitbon d’étudier plus spécifiquement, ou de confirmer, au niveau

desterritoires ultra-marins puis nationalement.

La distribution spatiale de I'IMC en Martinique, miseen évidence dans notre étude, a permis aussi de
localiserles zones aforte potentialité d’obésité infantile. Cela pourrait aiderles autorités

compétentes aconcentrerleurs efforts surdes régions plus touchées.

b) Les faiblesses etlimites del'étude

Le principal biaisde notre étude aété I'absenceimportantede données : terme exactde

grossesse, poids de naissance, antécédents familiaux, études supérieures des parents, etc.

En effet, les parents étaient souvent absents lors des consultations, il yadonc beaucoup de données

inconnues a propos des antécédents, des modes de vie et des études des parents.

Ilarrivaitrégulierement que I’enfant se présente sans son carnet de santé. Le consultantde PMI

n’avait doncpas acces a certaines données tels que le terme et le poids de naissance.
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Il existaitunimportant défaut de remplissage desfiches de PMI.

S
En effet, lorsqu’il y avait prématurité, le terme exact de naissance des enfants n’était pas précisé sur @

la fiche de PMI, ainsi que la taille etle périmétre cranien. Pour chaque enfant prématurénous ne

pouvions donc pas conclure a une eutrophie, une macrosomie ou un PAG. Seuls les poids de

naissance des enfants nésaterme étaientinterprétables.

Dans le secteur de Basse Pointe, circonscription Nord Caraibe 2, le médecin de PMI n’indiquait p as
s’il existait un antécédent de diabéete familial caril considérait que quasiment latotalité de la

population Nord Caraibes 2 était diabétique.

La population recueillie aurait pu étre plusimportante. En effet beaucoup d’écoles n’ont pas été
visitées parles PMI par manque de temps et de moyens. La PMI a beaucoup de missions diverses, et
peud’intervenantsensonsein. En découle alors un manque de disponibilité et de personnes pour
accomplircorrectementlavisite scolaire de toutes les moyennes sections de maternelles de la

Martinique.

Toute cette absence de donnéesapuengendrerun manque de puissance des études statistiques, et

donc, des résultats peu ou non significatifs.
Il peut exister également un biais de représentativité de lapopulation de |’étude.

En effet, lapopulation a été incluse sans échantillonnage, sans tirage au sort, et I’étude étaitlimitéea
latranche d’age des 4-6 ans. L'extrapolation ala population générale pédiatrique de laMartinique

étaitdonc impossible.

Or, avecla croissance, beaucoup d’enfants en surpoids pourraient retrouver un poids normal en

grandissant.

Ilaurait été intéressantde récupérerl’identité et les coordonnées de chacun des enfantsinclus, afin
de les contacter, dans lapériode de I’adolescence, et de prendre de nouvelles mesures
anthropométriques pourétudier|’évolution de leur obésité. Il serait possible de relever desfacteurs
qui, au cours de leurcroissance, auraient pu favoriser ou diminuer|’affection. Cela pourrait étre

I’objet d’un second travail.



Pouraméliorernotre étude, il serait nécessaire de :

e Augmenterle nombre de visites de laPMl dansles moyennessections et doncaugmenter

leurs effectifs

e Recueillirlesdonnéescomme au coursde I’étude ESCAL, c’est-a-dire, al’aide de I’éducation
nationale, lors de leurs consultations obligatoires des enfants de grandes sections de
maternelle pourle passage au cours préparatoire. Mais leur effectif diminuant également, il
y a moins d’enfants qui sont vus par lamédecine scolairequ’en 2013

e Réaliserune nouvelle fichede recueilavec, le terme exact de naissance, le périmetre cranien

et taille de naissance, le poids parental.

c) Quelles ouvertures ?

Les médecins généralistes de ville sont, la plupart du temps, les premiers a étre consultés. lls sont
enpremiere ligne dansla prise en charge du patient. lIs consultent une certaine partie de la

population pédiatrique, etsontdoncamenés as’occuperd’enfants en surpoids ou obéses.

Il seraitintéressantd’étudier|’attitude des médecins généralistes face a cette pathologie
(prévention, dépistage, traitement), afin d’évaluer quel protocole pourrait étre mis en place pour
plus d’efficacité de prise en charge de I’obésité infantile, ceci dans le but de diminuer davantage son

incidence sur notre territoire.

De méme gu’il seraitintéressant d’étudierles actions menées dans les écoles, les attitudes des
parents ala maison, ou bien, ce qui est mis et pourrait étre mis en place pour lutter contre I’obésité

et par quel organisme.

Notre étude aeu un réle de « débrouillage » dansles données surl’obésitéinfantile en Martinique.

Celaadonnélieuaplusieursouvertures d’études possibles, intéressantes :

e Quellesseraientlescausesd’un plusforttaux d’obésitéinfantile danslacirconscription Nord
Caraibe 2 (Morne Rouge, AjoupaBouillon, Basse Pointe, Macouba, Grand Riviere) ? Serait-ce
une question ethnique, environnementale ou sociétale ?

e Pourquoilesfilles, de 4-6ans, présentent-elles plus d’obésité que les garcons ? (habitudesde

vie, type de sport, d’activités, métabolisme, goUt alimentaire...)

-



Quelssontles programmes, prises en charge et organismes, mis en place qui seraienta
I’origine d’unestabilisation, voire une diminution, du taux d’obésité infantile surle plan @
national et départemental ? Existe-t-il également, une prisede conscience de la population

sur ce fléau?

Analyse de lavie monoparentale comme facteur inducteurd’obésitéinfantile, role de

I’éducation et de lasanté psychologique des enfants.

Analyse de lavie enmilieu défavorisé comme facteurinducteurde |I’obésitéinfantile, surle
plansocio-économique et psychologique.

Quelle estlaplace dudiabete gestationnel et de lamacrosomie danslasurvenue d’obésité

au cours de la petite enfance ?

Antécédentsfamiliauxde Diabéte de type 1et/oudiabéte de type 2 : influence différente sur

la survenue d’une obésité chezles enfants ?

Le poids de naissance aurait-il une influence surl’apparition d’un surpoids, ou d’une obésité,

au cours de la petite enfance ?

Evaluation post-pubertaire des adolescent(e)s ayant présenté un surpoids ou une obésité

dans la petite enfance : Evolution de leur surcharge pondérale, influence sur cette évolution
desdifférents facteurs de vie (psychologie, vie sociale et familiale, alimentation, sport,

éducation)



IV) CONCLUSION

La prévalencede surpoids (obésité incluse), chezlesenfantsde 4a 6 ans en Martinique, sur
I’année scolaire 2015-2016, étaitde 12.08%, dont 7.07% de surpoids et5.01% d’obésité, selonles

courbesde corpulence du PNNS couplées aux valeurs IOTF.

L'éducation monoparentale est un facteur favorisantlasurvenue d’une obésité au cours de

I’enfance.

Depuis 2003, le pourcentage d’enfants en surpoids et obéses adoncdiminué sur notre territoire,
avecun surpoids qui passe de 13.2% a 7.07%, et de 5.4% a 5.01% pour|’obésité. Concernant cette

derniéere, on parleraitdavantage de stabilisation des chiffres.

La Martinique suitdonclatendance internationale, qui estala baisse, concernantlaprévalence de

I’obésitéinfantile.

L'obésité infantile est une pathologie dontles conséquences au cours de la croissance et a |’age
adulte peuvent étre dangereuses pourlasanté. Certes, sa prévalence connait une stabilisation, voire

une diminution en Martinique etdans le reste du monde, mais les chiffres restentimportants.

Il est nécessaire de poursuivre les démarches de prévention aupres des familles, dans les écoles, dans
le secteur privé, débutées parles autorités sanitaires depuis quelques années etinciterles médecins
a accentuerleurdiscours de prévention etaadopterune prise en charge adaptée afinque cette

tendance a lastabilisation de |I’obésité se poursuive. Et qui sait, il pourrait étre possible, unjour, dela

voire quasiment disparaitre.

Il seraitintéressant d’évaluerlaprise en charge médicale et extra-médicale faitesurle territoire, et si

nécessaire, de I’'améliorer afin de réduire au maximum le pourcentage d’obésitéinfantile.

.



ANNEXES Py
)
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Annexe 1 : Signes cliniques d’appel d’'une psychopathologie :

PATHOLOGIES SYMPTOMES
Troubles dépressifs Changement d’humeur (tristesse, irritabilité),
diminution des intéréts Autodévalorisation,
culpabilité, idées suicidaires, tentative de suicide
Fatigue, modification de |’appétit, du poids, du
sommeil, plaintes somatiques Modification du
comportement (agitation ou ralentissement)
Difficulté de concentration, difficultés scolaires
récentes

Troubles anxieux Crise d’angoisse Anxiété lorsque I’enfant est a
I’extérieur de chez lui Refus scolaire anxieux
Anxiété lors des séparations d’avec les proches
Anxiété dans les situations sociales Anxiété en
relation avecdes performances scolaires Rituels
ou compulsions, obsessions Ftat de stress post-
traumatique

TCA Crise boulimique Prise alimentaire vespérale ou
nocturne Saut de repas, restriction alimentaire
Vomissements

Trouble du sommeil Insomnie d’endormissement, réveil nocturne,
réveil précoce Somnolence diurne, hypersomnie
Cauchemar, terreur nocturne, somnambulisme

Trouble du comportement Agitation, impulsivité, inattention Opposition,
provocation, vol, mensonge Agressivité verbale
ou physique
Trouble des apprentissages Dysphasie Dyslexie-dysorthographie Dyscalculie
Trouble de la coordination motrice
Troubles sphinctériens Enurésie ou encoprésie primaire ou secondaire
Conduites addictives Tabac, alcool, cannabis, cocaine, autres

substances addictives

Manifestations psychosomatique Divers et multiples
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Annexe 2 : Recommandations du deuxiéme Programme national nutrition W

santé (PNNS) pour tous les enfants et les adolescents ©

(Textes extraits du site Internet www.mangerbouger.fret du Guide nutrition des enfants etados

pour tous les parents)

Chezlesenfants, la période 3-11 ans est une phase de croissance et d’apprentissage intense. Cette
période oU se fixent des repéres qui resterontal’age adulte estle bon moment pour leur apprendre
le plaisir de manger au quotidien et leur donner go(it a I’activité physique. A I’adolescence, les
recommandationsrestentidentiques acelles pourles enfants, mais elles prennent place dans cette
période de désird’indépendance et de grands changements dans la vie sociale (rythme et type des
repas, activités extra-scolaires sportives, culturelles...).

Les repéres pour les enfants

» Fruits etlégumes: au moins 5 par jour

Il s’agitde 5 portions de fruits et/ou de légumes (parexemple : 3 portions de fruits et 2 de légumes, 4
de légumesetune de fruit...).

Une portion, c’est quoi ? Cela correspond a 1 tomate de taille moyenne, 1poignée de tomates
cerises, 1 poignée de haricots verts, 1 bol de soupe, 1 pomme, 2 abricots, 4-5 fraises, 1 banane... (soit
environ 80 a 100 g). Pour les soupes de légumes mélangés, les salades composées, les salades de
fruits : unbol ou une assiette compte pour une seule portion, quel que soit le nombre de légumes ou
de fruits entrant dans la composition du plat.

Richesenvitamines, en minéraux eten fibres, leur effetfavorable surlasanté a été démontré. llsont
un réle protecteurvis-a-vis de maladies apparaissant al’age adulte, comme les cancers, les maladies
cardiovasculaires, I’obésité, le diabéte...). Et surtout, ils offrent une incroyable variété de saveurs,
tout ce qu’il faut pour conjuguer santé et plaisir.

¢ On peutles consommer sous toutes leurs formes : surgelés, frais, en conserve, cuits ou crus, en
compotes (de préférence « sans sucres ajoutés »), ensoupes... et aussi pressés (fruits frais pressés ou
100 % pur jus), mixés (smoothies), mais attention:enjus, c’est’ a 1verre par jour.

e l'idéal est d’alterner entre fruits et Ilégumes, d’en diversifier les variétés et de lesintégrerle plus
souvent possible dans des recettes: gratins, tartes salées ou sucrées. Sans oublier que les fruits et
légumes de saison sont souvent moins chers et plus savoureux !



ATTENTION : LES FAUX-AMIS ! R

o Lesjusde fruits quine portent pas la dénomination « purjus » ou qui ne sont pas élaborés a ©nN
partir de fruits pressés ne peuvent pas compter comme une portion de fruits. Il en est de
méme pour les boissons aromatisées aux fruits, les sodas ou nectars de fruits, qui appo rtent
souventbeaucoup desucre et peu de fibres. Et méme « purjus » ou pressé, unjus ne peut
remplacer de fagon systématique les fruits entiers qui restent essentiels pourla mastication,
I'apporten fibres et I'effet de satiété.

o Unyaourtaux fruits ou un biscuit aux fruits ne compte pas pourune portion de fruits ! Il n’y a
quetres peu de fruits dans leur composition.

> Les féculents:a chaque repas et selonl’appétit

On classe dans cette famille:

e Le pain etlesautresaliments céréaliers : riz, semoule, blé entier ou concassé, pates, mais, céréales
du petitdéjeuner...

e Leslégumessecs: pois chiches, lentilles, haricots blancs ou rouges, flageolets, féves...
e Lespommesdeterre, le maniocetson dérivé, le tapioca
Importants pour éviterle grignotage :

Les glucides complexes apportés par les féculents fournissent une énergie que le corps est capable
d’utiliser progressivement (contrairement aux glucides simples des aliments sucrés). lls permettent
ainside « tenir» entre lesrepas et d’éviterle grignotage atout momentde lajournée.

Commentles consommer?

En faisantvarierleurplace ausein du repas: enaccompagnement (associés adeslégumes par
exemple),entant qu’ingrédients de base, ou grace au pain — completde préférence.

EN VERSION « COMPLETE », C'EST ENCORE MIEUX :

A base de céréales compleétes, les féculents sont encore plusintéressants pourlasanté : les céréales
compleétes sont beaucoup plus riches en de nombreux nutriments favorables a lasanté (fibres,
vitamines...). Pain, pates, riz: tous les principaux féculents existent sous une forme compléte. Le
pain bis est fait a base de farine semi-compléte.

LES FECULENTS NE FONTPAS GROSSIR, MAIS ATTENTION A CE QU’ON MET AVEC...

Lors de la cuisson ouau momentdu repas|’ajout de sauces, de matiéres grasses ou de fromages est
amodérer. Pourquoi ne paslesreleverd’une touche de basilicou d’une sauce tomate maison ?



> Les produits laitiers : 3 ou 4 par jour

Les produits laitiers sontle lait et ses dérivés : yaourts, fromage blanc, fromage. On considere
gu’une portion de produitlaitier pourun enfantentre 3 et 11 ans doitapporterenviron 200 mg de
calciumsoit, pouravoirune idée, unverre moyende lait (ou un petitbol), unyaourtnature, 20 g
d’emmental, 3 petits suisses, 50g de camembert (soit 1/5 de camembert)...

Pourquoi sont-ilsimportants ? lls apportentle calcium nécessairealacroissance des enfantseta la
solidité de leurs os. llsapportent également des protéines, utiles elles aussi alasolidité des os mais
surtoutaux muscles. Essentielleaussi:lavitamine D! Elle permetau corps d’utiliserle calcium de
I’alimentation. Elle est essentiellement fabriquée parla peausous |’action des rayons du soleil. Pour
en profiter, il suffit que I’enfant joue régulierement en plein air.

Lait entierou écrémé ? Ecrémé ou entier, le laitapporte laméme quantité de calcium. Seule la
guantité de matiere grasse difféere. Le lait demi-écrémé offreun bon compromis. Il convient
parfaitement aux enfants a partirde 3 ans.

ATTENTION : LES FAUX-AMIS !

o Les préparationsausojane contiennent pasou peude calcium et ne peuvent pas remplacer
les produits laitiers.

o Lesglacesetlescremesdesserts ne font pas partie des produits laitiers : ce sont des
produits sucrés. La creme etle beurre non plus : ce sont des matieres grasses.

> Viande, ceuf, poisson: 1 a 2 fois par jour en alternant

Ilsapportentdes protéines, nécessaires notamment aux muscles.
Commentles consommer ?

Au déjeunerouaudiner, en quantitéinférieure acelle de I’'accompagnement (féculents et Iégumes).
Pourun enfantde 4/5 ans, une portion de 50 g par jourde viande ou de poisson suffit, ce qui
équivautaun ceuf, une tranche fine de jambon ou une tranche de blanc de poulet. Pourun enfant de
12 ans ou un adolescent, la portion est doublée, soit 100 g par jour de viande ou de poisson (ou 2
ceufs).

Que choisir?

Pour laviande : privilégierles moins grasses ou les morceaux les moins gras : pouletsansla
peau, escalopes de volaille, filet maigre de porc, steak haché a 5 % de matiéres grasses, jambon
blanc... Limitezles charcuteries trésriches en graisses etsel.
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Pour les poissons : leurs matieres grasses ont des effets protecteurs surlasanté (celles des
poissons gras notamment). Essayerd’en proposerau moins deux fois par semaine envariantles
poissons et leur mode de cuisson : papillote, vapeur, poéle, etc. Les filets de poissons surgelés nature
sontfaciles etrapidesacuisineral’eauouau micro-ondes...et n’ontaucune aréte ! Les sardines,
maguereaux en conserve ontunfaible prix et sont toutaussi intéressants. Les poissons panés
constituent, certes, un moyen de faire manger du poisson aux enfants, maisils sontbien plus gras
gue le poisson nature etdoncplutota réserveraux « dépannages » de derniére minute...

> Les matiéres grasses : modération et variété

Ellessontindispensables aufonctionnement de I’organisme carelles participent ala fabrication de
sescellules, mais sontaussitres caloriques : mieux vaut les consommeravecmodération.

Commentles consommer?

e Enprivilégiantles matieres grasses végétales : huiles de colzaou d’olive notamment,
margarine...Leurs acides gras sont de meilleure qualité.

e La créme fraiche peuttresbienaccommoderlégumes et féculents de temps entemps... Mais
enfaible quantité et en privilégiant autant que possible les sauces abase de yaourtou de
coulis de tomates.

e Le beurre,une noisettesurune tranche de painau petitdéjeuner, et parfois pour une saveur
dans leslégumes...

e Enlimitantlaconsommation de graisses ajoutées: pourla cuisson, dansles plats chauds.

e Enalternantles préparations nécessitant de lamatiére grasse etles modes de cuisson «
maigres ».

Les plats préparés sont parfois trés riches en graisses : uneinformation a rechercher sur les
étiquettes.

> Les produitssucrés : a limiter

Consommés en exces, les produits sucrés — comme le sucre, les boissons sucrées, les confiseries, les
biscuits et viennoiseries, les cremes desserts, etc. — favorisentla prise de poids. lls peuvent
entrainerla formation de caries dentaires, enl’absence d’un brossage des dents régulier. Enfants et
adolescents peuvent cependant en manger pourle plaisir, mais de temps entemps eten quantité
raisonnable. Pouren limiterlaconsommation, on peut habituerl’enfant a ne pas mettre trop de
sucre dans sesyaourts, privilégier les fruits frais comme dessert et garderviennoiseries et bonbons
pour des occasions exceptionnelles. Pourle goliter (recommandé chezles enfants), privilégierle
painavec du chocolat, de laconfiture, dufromage, de lacompote, desfruits frais... Limiter, voire
éviterlessodas etboissonssucrées, on ne les laisse pas adisposition, ils n"accompagnent pas les
repas.
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> Eau :avolonté pendantet entre lesrepas

L'eau estlaseule boisson recommandée, avolonté au cours et en dehors des repas, ainsi qu’avant,
pendantetaprésun effort physique. On peutdonnerun peude fantaisie auverre d’eaud’un enfant
enle décorantd’unerondelle d’orange ou d’une feuille de menthe. Etavecune paille, unverre d’eau
devientplus attrayant ! On peutaussi proposerde I’eau gazeuse.

Et les autres boissons?

Les boissons sucrées (sirops, sodas, boissons a base de jus de fruits, nectars...) sontaconsommerde
facon occasionnelle, car elles contiennent beaucoup de sucre, apportent des calories et ne calment
pas la soif. Mieux vaut ne pas en donneraux repas et éviter de donner|’habitude dusirop dansle
verre d’eau. Enfin, celavatoujours mieux en le disant : aucune boisson alcoolisée.

> Sel: alimiter

Environ 80 % du sel consommé viennent des aliments eux-mémes, les 20% restants proviennent du
sel ajouté lorsde la cuisson oudans|’assiette. Pour éviter de donner aux enfants|I’habitude de
mangertrop salé, on peut:

e Limiterl’achatd’alimentsrichesensel: plats préparés, charcuteries, biscuits apéritifs,
snacks... (lateneurensodium —100 mg de sodium=0,27 g de sel — est indiquée sur
I’étiquette, la quantité de sel consommée dépend surtout de la quantité d’aliment
consommée)

e Salerlégérementl’eaude cuissonetreleverlesplatsenleurdonnerdugoltavec des épices
et/oudesherbesaromatiques fraiches, déshydratées ou surgelées (persil, basilic,
coriandre...)

e Fviterlasaliéresurlatable

e Demanderauxenfantsde golterle contenude leurassiette avantde saler.

» L'équivalentd’au moins 1 heure de marche rapide par jour : un repére clé

Bouger est aussi important que d’avoir une alimentation équilibrée

L'activité physique est essentielle pourl’équilibre énergétique. Mais surtout, elle protégelasanté (en
diminuantlesrisques de développer de nombreuses maladies al’age adulte). Bougerdésle plus
jeune age permetaussi de prendre de bonnes habitudes pour plus tard.

Pour les enfants, il est recommandé de faire au moins I’équivalent d’une heure de marche rapide
chaque jour

Cerepére permetd’avoiruneidée dutempsaconsacrera une activité physiquechaque jour. Le vélo,
la piscine, lesjeux de pleinairoule sport sont aussi des moyens de faire bouger un enfant. Bouger
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plus c’estencore mieux, parexemple avecun sport. A chacun de déterminerses attentes pour
choisirce quilui correspond le mieux, que ce soit pour|’ambiance d’équipe (rugby, foot, basket...),
pour se dépasser (athlétisme, cyclisme, gymnastique, natation, escalade...), pour se mesureraun
adversaire (kendo, escrime, karaté, judo, tennis...), pour se détendre (yoga, tai-chi-chuan...).

Gare alasédentarité!

Resterinactif toute lajournée (devantlatélévision oul’ordinateur), ce n’est pas bon pourla santé.
Pourquoi ne pas profiter des beaux jours pourfaire un foot, dehors, avecles copainsou juste allerse
balader?

Comment organiser les repas de la journée ?

Le rythme desrepasrépond a nos besoins biologiques, mais aussi a nos habitudes sociales et
culturelles. En France, lavie familiale et scolaire entraine une organisation en trois repas parjour
chezlesadultes, auxquels s’ajoute le golterchezles enfants etles adolescents. Cependant, d’autres
organisations sont possibles, comme elles existent dans certainesrégions du monde. L’équilibre
alimentaire ne se fait pas surun seul repas, maissurla journée et méme éventuellementsur
plusieurs jours. L'important estde suivre les repéres de consommation.

> Le petitdéjeuner: un repas deroi !

Au mieux, un petitdéjeunerse compose de :

e Un produitcéréalier, sous forme de tartines (en proposant aussi du pain completetdu pain
bis), avecune fine couche de beurre ou de confiture oude miel. Ou encore, avecun peude
pate a tartiner chocolatée en fine couche (et pas ala petite cuillére ). Eventuellement des
céréales de petitdéjeuner, mais nonfourrées eten préférant les plus simples, moins sucrées

e Un fruitou d’unfruit pressé oud’undemi-verre de jus de fruits sans sucre ajouté. Sans
oublierdel’eausil’enfantasoif

e Un produitlaitier,comme dulait (chaud ou froid, nature ou aromatisé avecde la poudre de
cacao), unyaourt ou dufromage blanc...

> Les repas de midi etdu soir

Le déjeuneretle diner peuventavoirlaméme structure :

e 1 portiondelégumes:encruditéset/ouaccompagnementdu platprincipal...
e 1ou2foisparjour,delaviande, oudupoissonoude I'ceuf

e desféculents:paincomplet, riz, pomme de terre au four, pates, lentilles...

e 1 portionde produitlaitier:fromage, unyaourt, unfromage blanc...

e 1 fruitendessert:en quartier,encompote...
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e Eauavolonté:c’estlaboissonincontournable atable ! Lorsque le plat principal ne

comprend pas de légumes, ils peuvent étre proposés en entrée, en salade ou bien remplacés @
par un fruit supplémentaire au dessert. ]

» Un golteret... un seul !

Le goGterde I’apres-midi, prisaune heure réguliére (pas trop proche de celle du diner), est
important pourles enfants. Il peut se composerd’lou 2 aliments choisis parl’enfant parmiles
groupes suivants: fruits, lait et produits laitiers, et produits céréaliers.

Focus sur les adolescents

Le fast-food, c’est pratique, mais... ce n’est pas une raison poury allerachaque repas ety manger
n’importe quoi ! Voici quelques régles simples a suivre pour manger équilibré :

e Pourlesoda, opterpourune petite portion, une version light ou, mieuxencore, pourde |'eau
(au verre, c’est gratuit) ouunjus de fruits

e Remplacerdetempsentempsle menuavecfrites parune salade

o Préférerle ketchup, lamoutarde oulasauce barbecue a lamayonnaise, plus grasse

e Compléterle menuavecdesfruitsen dessert.

Plutot « sandwich » ?
On peutalors opter pour un sandwich « fait maison » avec:

e Du paincompletouaux céréales

e Deslégumes(laitue, roquette, rondelles de concombre et de tomates...)

e De laviande (émincés de blancde poulet, tranche de jambon blancou de réti de veau...)ou
du poisson (batonnets de surimi, miettes de thon ou de saumon...) ou desrondelles d’ceufs

durs.

Assaisonné d’unfilet de vinaigrette et complété d’unyaourtaboire etd’'une compote en gourde ou
d’une pomme, ce sandwich pourra constituer unrepastouta faitéquilibré. Sans oublier une petite

bouteille d’eau.



Annexe 3 : Annuaire des différentes PMI

ANNUAIERE DEs CENTEES DE PMI DU DEPARTEMENT

O vous pourrez trouver une équipe pluridisciplinaire pour vous accompagner:
Médecins, secrétaires, infirmiares, puéricultrices, sages-femmes, psychologues, conseilléres conjugales ef familiales

A TTANSES D'ARLETS

Circanserphan SUD-CARAIRE
Petite Anse
97217 Anses D'ARLETS

Tel05 96 51 29 58

4 meBASSE POINTE

Circanserphaon NORD-CARAIFED
Hauts du Morne — rve Jules Roussel
97218 Basse FomTe

Tel05 96 78 53 22
Fax (039653280792

4 BELLEFONTAINE

Circonscriplion NORD-CARAFET
Bourg
97219 BELLEFONTAINE

Tel05 96 55 75 51

AmeCARBET
Circamserphon NORD-CARAIFET
Villz Domerge — quartter Lams
97221 Career
Tel05 96 78 G5 62
Fax 0595 78 63 53

4 CASE-PILOTE

Crreanserphon NORD-CARAIRET
Flace Gaston Monnervile
97222 Case-PLote

Tél05 9652 75 72

A TTDIAMANT
Civconscrphon SUD-CARAIBE

7223 Dianant
Tel05 96 76 41 93
Fax 05396 76 12 70

40DUCOS
Crrvamserpion SUD-CARAIRE
Morne Abricot (derrigre Le Foste)

Guartier La Source
97224 Ducos

Tel035 96 56 45 04
Fax 0596 56 29 53

A FONDS SAINT DENIS

Crvanserphion NORD-CARARET
Bourg 97250 Fonos Samt Dews

Tel05 96 55 83 84

4 TIFORT-DE-FRANCE La Ruche

Crvanserphon CENTRET
7 Route de Iz Folie
97200 FoRT-DE-FRANCE

Tél05 96 55 25 98
Fax 0596 55 44 45

A )M ®FORT-DE-FRANCE - Dillen

Circanserphaorn CENTRED
Cité Dilon — Av. Salvador Alende
97200 FoRT-DE-FRANCE

Tel05 96 71 84 26
Fax 059671 12 63

A 7] M ®FORTDEFRANCE Ecllevue

Crrvonserphan CENTRET

Ancranne route de Schaclchar
119zv. Condorcat

97200 ForT-DE-FRANCE

Tél05 96 61 53 97
Fax 05966102 17

A FORT-DE-FRANCE -Godissard

Crreanserphon CENTRET
Rue de iz roze de porceizine
37234 Fost-ne-France

Tél05 96 64 97 03
Fax 0596 70 97 23

A TOFRANCOIS

Crreanserphon SUD-A TLANTIOUE
13, Rue Ermast DESFROGE
FFI4QLE FRANCONS

Tel05 96 28 23 80

Fax 0596

4 1GROS MORNE

Crreanserpion NORD-ATLANTIQUE
Rue Arthur Costet
97213 GrRos-MorNE

Télo5 96 67 50 22

103 1



ALAMENTIN

Crreanscrphan SUD-CARAIRE
Immeuble ASSEDIC

Zone de Manhily

97232 Layenmm

Tel05 96 7283 38
Fax 05396 72 86 536
A

LORRAIN -atente relogement-

Crreanscmphan NORD-A TEANTIQUE
gr2i14 LELORRAIN

Tel05 96

AOMARIGOT

Criranscrphian NORD-A TEANTIOUE
37 lot. La Marie
97225 MarizoT

Tél05 96 53 54 22

A TMARIN

Crreamsemphan SUD-A TEANTIQUT
Place Jofre 97290 Marm

Tel05 96 74 17 68
Fax 05396 74 16 43

AEMORNE ROUGE

Crconscrptan NORD-CARAREDT
Rue Desila Goilst
97260 MornE Rouce

Tél05 96 52 35 07
Fax 0596 52 57 18

A MORNE VERT

Crreanscrphon NORD-CARARET
Bourg 97226  Morne VerT

Tel 05 96 55 51 52

A PRECHEUR

Crreamsermphan NORD-CARAIRET
Bourg 97250  PrECHEUR

Tel05 96 58 78 65

4 TSAINTE LUCE

Crreanserpian SUD-CARAIRE
Allge des cocotiers
97228 SanTE Luce

Tél05 96 62 17 19
Fax 0596 62 32 84

A CIERIVIERE-PILOTE - Bouryg

Crreanscrphan SUD-A TLANTIQUE
Cuartier En Camée
7211 RmERE-FPLOTE

Tel05 96 62 60 83
Fax 0596 62 61 84

4. 71eRIVIERE-SALEE

Criranscrphan SLD-CARAIR
4 Rug Alexandre Zonzan

97215 RrniERE-SALEE
Tel05 96 68 25 95
Fax 0596 48 12 26

AT ROBERT

Crreamsemphan NORD-A TEANTTQUE
Lotizsement Moulin & Vent
97231 RoserT

Tél035 96 65 00 60
Fax 0596 63 &7 03

A TISAINT ESPRIT

Crreanserphan SUD-A TLANTIQUE
Rte du Frangois — Terres
Gueydon 97270 SanT EsFRim

Tel05 96 56 63 72
Fax 0596 56 51 23

4 SAINT JOSEPH

Crreanscmphan CENTRED
Rue Séphora Lowis Félix
97212 SamT JoserH

Tél05 96 57 60 78

4. TISAINT PIERRE

Cirranscrphian NORD-CARAIRET
313 Rue Victor Hugo
97250 SamT PERRE

Tel05 96 78 39 93
Fax 0396 T8 11 81
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4. TSAINTE MARIE - Bourg

Circanscrpiion NORD-A TLANTTIOUE
Rue de la cocoleraie
7230 SANTE MAaRE

Tel05 96 74 78 28

Fax 059669 15 84

A ISAINTE MARIE
Mome des Esses

Crreanscrphan NORD-A TEANTOUE
Morne des Esses
7230 SANTE MARE

Tél05 96 62 92 46

4 SCHOELCHER - Bateliére

Crreanscrpian CENTRET
Cité Ozanam bét B1
97233 SCHELCHER

Tel0596 6179235
Fax 05396 72 17 06

Consultation et vaccinaton Enfants 0 45 ans -

STRINITE

Circanscraphion NORD-ATLANTIOLE
2 rue Schoelcher 97220 TRINTE
Tel(05 96 58 19 34

Fax 0596 538 62 26

A OTROIS-ILETS

Crreanseaphan SUD-CARAIRE
Rue Juwles Ferry
97229 Trois lLeTS

Tel05 96 42 24 18

A TmesVAUCLIN

Crreanseaphar SUD-A TIANTIOUE
62 rue F. Arago /57 rue V. Schoeicher
7280 VavcLm

Tel0596 74292 74

Tel05 96 65 68 25

Fax 05326 74 534 74

0 =
consultation suivide Grossesse, postnetale -  consultation planning familial -
sdministretif de circonscription
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Annexe 4 : Carte des différentes circonscriptions des PMI de la Martinique

—

DIRECTION DE LA PREVENTION MEDICO-SOCIALE

C. A. D. M. bd Chevalier Ste Marthe 97200 Fort-de-France - Tél 0596 55 68 94 ou 0596 28 23 45 - fax 0596 55 37 06 1
Médecin Départemental de PMI : Dr MARCELIN Maryse - tél : 0596 55 26 27
Adjointe DPMS : Mme LEGROS Lyvia- Tel : 0596 55 2572

ANTENNES ADMINISTRATIVES DES CIRCONSCRIPTIONS DE P.

ANTENNE ADMINISTRATIVE ZONE CENTRE I

S CENTRES DE PROTECTION
7 Route de la Folie MATERNELLE ET INFANTILE
97200 Fort-de-France A LA MARTINIQUE

Tél 05 96 55 25 98

Fax 05 96 55 44 45 —

Médecin responsable : Dr SAUTEUR Frédéric

ANTENNE ADMINISTRATIVE ZONE CENTRE IT

PMI de Dillon

Cité Dillon Av.Salvador Allende

97200 Fort-de-France

Té10596 71 84 26

Fax 0596 71 12 63

Médecin responsable : Dr MOULANIER Alix

ANTENNE ADMINISTRATIVE ZONE NORD-CARAIBE T*"*"\_
case.

PMI du Carbet T
Villa Domerge - Quartier Lajus

97221 Carbet

Tél 05 96 78 65 68

Fax 05 96 78 63 53

Médecin responsable : Dr MOETUS Jacqueline

ANTENNE ADMINISTRATIVE ZONE NORD-CARAIBE H*****

PMI de Basse-Pointe
Haut du Morne - Rue Jules Roussel

- Limites des 7 circonscriptions *™"™*
97218 Basse-Pointe Ipioco Boceiss

Té1 05 96 78 53 22 3/ Grooneoietion Nod Carsibe |
Fax 05 96 52 80 79 Gheonsatblon Nord Alntigus
Médecin responsable : Dr POILVE Marie-Pierre 4 Circonscription Centre 1

Circonseription Centre 2

® Centre Administratif de chaque circonscription
M Centre de planning familial

"1 Consultations femmes

A Consultations enfants

@ Consuttations gardiennes et pupilles

Présentation du Service de PMI

Actualisation 25 novembre 2015

ANTENNE ADMINISTMMT}&E ZONE SUD-ATLANTIQUE
PMI du Vauclin

57 rue Victor Schoelcher

97280 Vauclin

Té10596 742974

Fax 0596 74 54 74

Médecin responsable : Dr SERRES Pascaline

ANTENNE ADMINISTRATIVE ZONE SUD-CARAIBE
PMI de Riviére-Salée

4 Rue Alexandre Zonzon

97215 Riviére Salée

Tél 05 96 68 25 95 ou 05 96 68 77 34

Fax 05 96 48 19 26

Médecin responsable : Dr EMERY Philippe

ANTENNE ADMINISTRATIVE ZONE NORD-ATLANTIQUE

PMI de Trinité

2 rue Schoelcher

97220 Trinité

Té10596 58 19 34

Fax 05 96 58 69 26

Médecin responsable : Dr LAVERGNE Virginie




Annexe 5 : Détails des circonscriptions des PMI de la Martinique

NORD-CARATIEE I

Siége de la Circonscription PMI du Carbet

Tel : 0596 78 65 68 Fax: 0596 7863353

Villa Domerge - Quartier Lajus 97221 CaArseT

* —“M®pAM Carbet - Villa Domeree - Quartier Lajus 97221

Dr MOETUS
Mme SPEROMEL
Mme SALIBER
Mme MANVOIS
Mme BERMARD
Mme PLAVONIL
Mme BRELEUR

* Fonds StDenis
Dr  MOETUS
Mme BERNARD
Mme BRELEUR

“ Morne Vert — Bonrz 97226

Dr MOETUS
Mme MOREMNCY
Mme BRELEUR

Jacqueline
Bwendoling
Eliane
Sylvie
Céline
Carinne

Sandra

- Bourg 97250
Jacqueline
Céline

Sandra

Jacqueline
Josette
Sandra

* 754 Pierre — 313 rne Victor Hugo 97250

Dr MOETUS

Mme MISSIRE
Mme KOUS30U
Mme BRELEUR

Jacqueling
Caroline
Maryse

Sandra

APL'I[ Case Pilote — Place Gaston Monnerville 97222

Dr MOETUS
Mme MOREMCY
Mme BRELEUR

* Bellefontaine - 97219

Dr MOETUS
Mme MOREMCY
Mme BRELEUR

* Préchenr - 97250
Dr  MOETUS
Mme MISSIRE
Mme BERNARD
Mme BRELEUR

Jacqueline
Josette

Sandra

Jacqueline
Josette

Sandra

Jacqueline
Caroline
Céline

Sandra

05 96 75 65 68
05 96 740 6568
05 95 75 6565
05 95 73 6565
05 95 73 6565
05 96 73 6563
05 86 70 6563

05 96 55 83 84
05 96 740 6568
05 95 75 6565

05 95651207
05 96 651207
05 96 73 6568

05 96 73 3983

0596 7o 3953
0596 7o 3953
05 96 78 6563

tel : 0596 7865 68/ fax 05967863 53
Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Fsvchologue
secrétaire
Sage-femme conseillére conjugale — Planning
Puéricultrice
Sage-Femme
Educatrice de Jeunes Enfants

tél : 0596 5583 84
Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Puéricultrice
Educatrice de Jeunes Enfants

tel : 0596 5512 07
Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Puéricultrice
Educatrice de Jeunes Enfants

tél: 0596 783003 /fax 05967811 81
Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Infirmiére
Puéricultrice
Educatrice de Jeunes Enfants

tel: 0596 527572

07 1

059552 7572
058552 7572
0585 75 6568

05 965 55 3001
05 86 55 3001
0585 75 6568

05 96 58 75 65
0595 58 7565
05 95 B3 7565
0585 75 6568

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Puéricultrice
Educatrice de Jeunes Enfants

tel: 0596 553001
Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Puéricultrice
Educatrice de Jeunes Enfants

tel: 0596 38 78 65
Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Infirmiére conseillére conjugale
Puéricultrice
Educatrice de Jeunes Enfants



| NORD-CARAIBE II Tel : 05967835322 Fax: 05963528079
Siége de la Circonscription PMI de Basse-Pointe Haut du Mome - Rue Jules Roussel 97218 Basse-Pointe

A me
PAII Basse-Pointe- Haut du Morne-rue Jules Roussel 97218 Tel 0596 78 5322/ Fax 0596 5280 79

Dr POILVE Marie-Pierre 05 96 78 58 54 Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Mme TUOMNG-&A-Ta Van-Tse DE3ETE 6322  Secrétaire
Mme SPEROMEL Gwendoling 0586785322  Psychologue
Mme HIAT-TAYE Francine 05 96 78 5322 Infirmiére
Mme PIERRODE Sandra DE28TEE322  Puéricultrice
Mme NOMEL Madigas 059678 53 22 Educatrice de Jeunes Enfants
40w .

PMI Morne-Rouge — rue Désilia Collat 97260 Tél: 0596523507 /fax 05065240 78
Dir POILVE Marie-Pierre 0596 52 7628 Medecin de PMI Responsable de Circonscription
Mme TUONG-A-TAI Van-Tse 0596 52 3507 Secrétaire

Mme MNOMEL Madigne 0595 52 3507 Educatrice de Jeunes Enfants

S
o



NORD-ATLANTIQUE Tel: 0596581218 Fax 059658 6926

Siége de la Circonscription PMI de Trinité -

[ ]
PMI Trinite - 2 rue Schelcher 97220 Trinite

Dr LAVERGNE Virginie 0596 58 1923
Or  DUMONT Francoise

Mme TERRIME Jocelyne 05 96 58 1934
Mme DURAND Weronique 0b 95 53 1929
Mme SINGAMALUN-MONMEL Lucie

Mme HARMAIS Gladys

A

O
PMI Marigot — 37 lot. La Marie 97225

Dr LAVERGNE Virginie 05 96 53 54 22
Mme SEREIN Sylviane 05 86 53 54 22
Mme IMBART Mathalie 05 95 53 5422
Mme DELAUMAY-BELLEVILLE Dominigue 05 95 53 5422
Mme HARMAIS Gladys 05 95 53 5422

~ PMI Ste Marie - bourg - rue de la Cocoteraie 97230

Dr LAVERGNE Virginie 05 96 74 78 28
Mme DELAUMAY-BELLEVILLE Dominique 05 96 74 7828
Mme PAVILLA Karéne 05 06 74 7828
Mme IMBART Nathalie 05 96 74 7828
Mme HARMAIS Gladys 05 06 74 7828
A

:IFMI Ste Marie - Morne des Esses — 97230

Mme IMBART Mathalie 05 95 60 92 45
Mme ALBERT 05 95 60 92 46
Mme HARMAIS Gladys 05 85 69 92 45

=
PMI Robert — Lot. Moulin & Vent 07231

Dr LAVERGNE Virginie 05 96 65 5699
Melle DEAU Gladys (5 96 65 5678
Mme MNOL HEéléne 05 96 65 08 70
Mme BaLMY-DUILLET Marie-Dominique 05 36 65 5699
Mme SINGAMALUMN-MOMNMEL Lucie 05 95 65 4029

Mme HARMALS Gladys 05 96 67 00 60

2 rue Scheelcher 97220 TrinTe

TéL : 0596 58 1218 /Fax : 050658 6926

Medecin de PMI Responsable de Circonscription
Médecinvacataire

secrétaire
Puéricultrice

Fsychologue
Educatrice de Jeunes Enfants

Tel: 0596 5354 22 /Fax

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Puéricultrice

Infirmiére

Sage-Femme

Educatrice de Jeunes Enfants

Teél: 747828 /fax 0596 6915 84

Medecin de PMI Responsable de Circonscription
Sage-femme visiteuse & domicile

Secrétaire

Puéricultrice

Educatrice deJeunes Enfants

Teél: 0596 6092 46

Puéricultrice
Secrétaire
Educatrice de Jeunes Enfants

Tel: 0596 6500 60/ fax 05966587 03

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
secrétaire

Sage-Femme

Puéricultrice

Psychologue

Educatrice de Jeunes Enfants
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]
CENTRE T

Siége de la Circonscription PMI La Ruche

Tél: 0596552508

Fax : 0506 55 44 45
7 route de la Folie 97200 ForT-DE-FrRANGE

““"*pAM Bellevue — 119 av. Condorcet 97200

Dr SAUTEUR Fredéric
Mme ADEMET Lisette
Mme SUPPERVIELLE Iris

Mme YUMG-HING Euzhan
Mme THEODORE Marie-&nge

Mme JEAM-BAPTISTE Marie-Andrée

05 95 61 5387
05 &8 61 B3 57
05 56 61 07 38
05 9861 2733
05 58 61 08 53
05 9661 5357

Al’l.'II Godiszsard — rue de la rose de porcelaine 97234

Mme JOSEPH-MONDESIR Maguy

Mme ARISTIDE-MOMNTABORD Cécile

Mme YUMG-HING Euzhan
Mme JEAM-BAFTISTE Marie-Andrée
Mme LIMERY Rita Rita

“~ PMI La Ruche — 7 route de Ia Folie 97200

Dr SAUTEUR Fredéric
Mme BOLULAI Anne-Marie
Mme BAZIM Marie-Joéle
Mme DERVAIN-TROTTIER Edwige
Mme DUFEAL Danielle
Mme ADELAIDE Madia
Mme ETIEMME Séverine
Mme DUCHEL Isabelle

Mme JEAM-BAFTISTE Marie-Andrée

J.hl’MI Schelcher - bat. Bl Cité Ozanam 97233
Mme PASCAULT Aurélie
Mme EMONIDE

Mme JEAN-BAFTISTE
Mme GLOMBARD

Aurglie
Marie-Andrée

Marie-Jacqueline

05 56 64 57 03
05 9564 5713
05 56 64 57 03
05 96 64 57 03
05 94 64 57 03

05 96 55 37 78
(5 &6 b5 2653
05 95 55 2661
(5 96 bb 26 57
05 &8 bh 27 86
(5 56 b5 2635
(05 &5 B 2709
(5 55 bb 62 63
(5 96 b5 2593

0596617935
05966179356
05966179356
05856617935

Tel 0596 61 5307/ fax 059661 0217

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
secrétaire de PMI

Sage-femme conseillére conjugale de Planning
Sage-Femme

Puéricultrice

Educatrice de Jeunes Enfants

tel 0596 64 9703 /039670 97 83

Puéricultrice

Infirmiére

Sage-Femme

Educatrice de Jeunes Enfants
Agent d’ambiance

tel 0596 552508 /fax 0506 554445

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
secrétaire de PMI

Fsychologue

Sage-Femme

Sage-Femme

Puéricultrice

Puéricultrice

Infirmiére

Educatrice de Jeunes Enfants

tel 0596 61 7035 /fax 0596 7217 06

Infirmiére

Puéricultrice

Educatrice de Jeunes Enfants
Agent d'ambiance



CENTEE II Tel : 059671 84 26 Fax 0506711263
Siége de la Circonscription PMI de Dillon Gité Dillon Av. Salvador Allende 97200 ForT-De-FrANCE

PMI Dillon - Cité Dillon Av. Salvador Allende 97200 i1 0506 71 84 26 / fax 055067112 63

A0me
Dr MOULANIER Alix 059571 8426
Mme CARBASA Caraline 05 96 71 8426
Mme RUFFIN Béatrice 0596711262
Mme GOLVET Walérie 05596711260
Mme CARIEL Marthe 0595711259
Mme MARIE-NELLY Myriglle 0596 71 12 61
Mme HEMRY Wéronique 059671 12568
Mme CHAUVEAL Pauline 05 96 71 12 64
Mme KIMBOO Sylviane 05967112680
4.7

PMI St Joseph — Rue Séphora Louis Félix 97212
Dr  MOULANIER Alix 05 96 57 6078
Or DELPHINE Danielle 0595 657 6073
Mme CHANTEUR Amanding 05 96 57 6078
Mme CARIEL Marthe 059557 4939
Mme ADELE Arlie 05 95 57 49 36

Mme KIMBOO Sylviane 05 95 57 4930

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
secrétaire

Fsychologue

Infirmiére

Sage-Femme

Sage-fermme conseillére conjugale — Planning
Puéricultrice

Puéricultrice

Educatrice de Jeunes Enfants

tel 0596 57 6078

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Médecin vacataire

agentd'accueil

Sage-Femme

Fuéricultrice

Educatrice de Jeunes Enfants
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| SUD-CARAIEBE

Siege PMI de Riviére-Salée

Tel ;. 0596682595

Fax 0596481926

4 Rue Alexandre Zonzon 97215 Riviere SaLee

A0

A,

EMERY
MEMNIANE
LAVIOLETTE
HERLEM
CHASS0L
HILDERAL
POLLUX
GOUDOT
EDCUARD

EMERY
MEMNIANE
CHASSOL
SYLVESTRE
GOUDOT
EDCUARD

Philippe
Anne
Patricia
Henriette
Walérie
Mathalie
Mathalie
Emilie
Wilkng

Philippe
Anne
Valérie
Claire
Emilie

s

[ ]
PMI Riviére Salée — 4 Rue Alexandre Zonzon 97215

05 96 65 2416
05 96 66 2416
05 86 66 2555
05 86 68 77 34
05 95 66 2415
05 86 66 2415
05596681973
05 95 66 2556
05 95 68 2555

05 85 5G 4504
05 95 56 4504
05 95 5G 4504
05 95 5G 4504
05 95 56 4504
05 85 5G 4504

TéL 0596 6825 95/Fax: 0506 4819246

Medecin de PMI Responsable de Circonscription
Meédecin de PMI contractuel (tps partiel)
Secrétaire

Secrétaire

Sage-Femme

Fsychologue

Puéricultrice

Infirmiére

Educatrice de Jeunes Enfants

O
PMI Ducos — Quartier La Source - Morne Abricot 97224 Tel: 0596 5645 04/fax 05965629 53

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Médecin de PMI contractuel (tps partiel)
Sage-Femme

Puéricultrice

Infirmiére

Educatrice de Jeunes Enfants

PAMI Lamentin — Tmmeuble ASSEDIC Zone de Manhity 97232 Tél: 0506 728338 /fax 0506 72 86 56

Dr

Or
Mme
me
Mme
Mme
Mme
Mme

A,

EMERY
MEMIANE
AMAIS
HILDERAL
EDCUARD
JEAN-LOUIS
JOMCART
EDCUARD

Dr EMERY
Mme CHASSOL
Mme BROUSTE

M.

ROUSSI

Mme EDOUARD

Philippe
Anne

Kattia
Mathalie
Marie-Céline
Micaole
Marie-Claire
Wilkng

Philippe

Walérie

Stéphanie

Rodrigue
o

05 06 72 85 48
05 96 72 85 48
05 96 72 8551
05 96 72 8550
05 96 72 8549
05 96 72 8553
05 96 72 85 48
05 95 72 8338

jP_‘rlI Ste Luce — Allée des Cocotiers 97228

05 96 76 41 93
058882 1721
0596621719
05 88 82 1719
05 88 62 1719

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Médecin de PMI contractuel (tps partiel)
Sage-Femme CCFvisiteuse & domicile
Fsychologue

Puéricultrice

Puéricultrice

Infirmiére

Educatrice de Jeunes Enfants

Tél: 05066217 19/fax 0506 62 32 84

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Sage-Femme

Puéricultrice

agentd'ambiance

Educatrice de Jeunes Enfants
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A

jP}II Trois Ilets — rue Jules Ferry 97220

0F 96 63 72 44
05 96 63 72 44
05 96 63 72 44

05 96 76 41 93
05 85 51 2955
0596 51 2958

Dr  EMERY Fhilippe
Mme JEAMN-LOUIS MNicole
Mme EDOUARD Wiléne
4.7
PMI Anses d'Arlets — Petite Anse 97217
Dr EMERY Philippe
Mme BROUSTE Stéphanie
Mme EDOUARD Wiltne
A

:‘P}II Diamant — Dizac 97223

Dr EMERY Philippe
Mme BROUSTE Stéphanie
Mme EDOUARD Wilkne

05 96 7§ 4193
05 96 7§ 4193
05 86 75 4183

Tél: 0596 6872 44 /Fax

Meédecin de PMI Responsable de Circonscription
Puéricultrice
Educatrice de Jeunes Enfants

Tél: 0596 5129 58

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Puéricultrice
Educatrice de Jeunes Enfants

Teél: 0596 7641 93/fax 0596 7618 70

Meédecin de PMI Responsable de Circonscription
Puéricultrice
Educatrice de Jeunes Enfants
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SUD-ATLANTIQUE Tel: 0596742074 Fax 0596745474

Siege de la Circonscription PMI du Vauclin -

57 rue Victor Schoelcher 97280 Vaucti

AT me

PMI Vauclin - 57 rue Victor Schelcher 97280 Vauclin -tel : 0596 742074 fax 0506 74 54 74

Dr SERRE3 Pascaline 0596 741477
Mme RINTO Evelyne 0596742974
Mme OZIER-LAFOMTAINE Micole 0596 742974
M. JOSEPH-MOMNROSE Roland 0596 741235

Mme ROTZEM Marie-France 0595741479
Mme ETIFIER Sylvie 050674 1238
Mme MARIE JOSEPH Suzy 0506 74 2974
A

PMI Francois — 13 Rie Ernest Deproges 97240 -

Dr SERRE3 Pascaline 05 96 28 23 80
Mme ETIFIER Sylvie 05 86 26 2380
Mme ATHAMASE WVéronique 05 96 26 2380
Mme BROCHE Marie-Louise 0586 28 2382
Mme MARIE JOSEPH Suzy 058628 2381
A

PMI 5t Esprit — Terres Guevdon 97270 -

Dr MEMIAME Anne 05 9§ 5§ b0 40
Mme MONTRESOR Jenny 0B 8§ 5§ BOOT
Mme ETIFIER Sylvie 05 9§ 5§ b0 40
Mme MARIE JOSEFPH Suzy 0595 5586372

4.0
PMI Marin — Place Joffre 97200 -

or MEMIANE Anne 05 96 74 1765
Mme VAINQUEUR Christine 0596 74 1763
Mme ALOMALOO Murielle 05 96 74 1766
Mme OZIER-LAFONTAIME Nicaole 0598 74 1642
Mme MARIE JOSEPH Suzy 0596 74 1763
A0m
PMI Riviére-Pilote Bourg— En Camée 97211 -

Dr SERRES Pascaline 05 96 62 16 84
Mme SAINTE FOIE Gina 05 596 62 6083
Mme MOMNPIERRE-BELROSE Madia 05 96 62 1681
Mme HELOISE Solange 05 56 62 1686
Mme ALOMALOO Murielle 05 96 62 1685

Mme MARIE JOSEFH Suzy 05 98 63 6083

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
Secrétaire

Fsychologue

Agent dambiance

Puéricultrice

Sage-Femme

Educatrice de Jeunes Enfants

tél: 0596 2823 80/ fax 0596

Meédecin de PMI Responsable de Circonscription
Sage-Femme

Puéricultrice

Infirmiére

Educatrice de Jeunes Enfants

Tel0596 56 6372/ fax 0596 56 5123

Meédecin de PMI contractuel (tps partiel)
Puéricultrice

Sage-Femme

Educatrice de Jeunes Enfants

Tel0s96 749678/ fax 0596 74 1643

Médecin de PMI

Puéricultrice

Sage-Femme

Psychologue

Educatrice de Jeunes Enfants

Tél: 0596 63 60 83 /fax 05966216 82

Médecin de PMI Responsable de Circonscription
secrétaire

Puéricultrice

Infirmiére

Sage-Femme

Educatrice de Jeunes Enfants
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Annexe 6 : Dossier de PMI utilisé pour le recueil de données_

MINISTERE MINISTERE

. Collectivité DE L'EMPLOI

L'EDUCATION NATIONALE . . ET DE LA SOLIDARITE
DE LA RECHERCHE Te rritoria Ie SECRETARIAT D'ETAT

ET DE LA TECHNOLOGIE dZ Martinique A LA SANTE

Dossier Médical de liaison *

a transmettre au service de promotion de la Santé en faveur des éléves
Art. L 151 du Code de la Santé Publique

Nom et adresse de 'école :

{ . o)
\o

\

T

ELEVE : : %
(nom et prénoms)

né(e) : a

Sexe : -1 Masculin I Féminin

Nom et adresse de la (des) personne(s) responsable(s) de I'enfant :

K Tél. :

Profession des parents exercée actuellement : A
© Pere: Tel. professionnel :

Mere : Tél. professionnel :

Nombre de freres et soeurs : Rang dans la fratrie :

L'enfant vit avec : I sa mére | son pere autre : (précisez) J

Scolarisation : \

Langue de I'enfant : _| francais ! autre (précisez) :

Age de l'enfant lors de la premiére scolarisation :  ans mois

Temps passé a I'école : entourez les horaires d'entrée et de sortie :

| T ] T I T [ T I El v ] F Q4 ' I ] T | T l

7h 8h oh 10h 11h 12h 13h 14h 15h 16h 17h 18h 19h

kF’ersonne accompagnant I'enfant lors de l'examen : J

* Fiche confidentielle & transmettre sous pli cacheté
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(Examen psychomoteur :

® Latéralisation : _1 non 1 oui

Sioui: - droite -1 gauche 1 indifférenciée
* Trouble du langage

Défaut d'articulation : - non 1 oui

Retard de langage : I non 1 oui

® Autres difficultés : -J non ] oui

Si oui, précisez (comportement, graphisme...) :

Adressé pour bilan [l

%

(Conclusions 3

Transmises : 1 ata famille -1 al'équipe pédagogique
Consultations et/ou rééducations complémentaires demandées :

Suites données :

Nom et adresse du médecin traitant :

Tél. :

Nom et adresse du médecin ayant pratiqué I'examen :

Tél. :

Dossier transmis le :

(date)

en faveur des éleves :

au médecin du Service de Promotion de la»Santé

(nom, coordonées, tél.)

N

Imprim’Flash - 0596 50 52 50 - Oct. 2016

197 1



Annexe 7 : Tableaux des codes chiffrés du recueil de données

POIDS DE NAISSANCE
(Eutrophie, macrosomie ou PAG)
NON oul DONNEES DONNEES INCONNUES
ININTERPRETABLES
CAR PAS DE TERME
EXACTE
0 1 3 9
QUESTIONS BINAIRES
NON Oul INCONNUE
0 1 9
ANTECEDENTS DE DIABETE
NON CHEZ LES CHEZ LES Oul MAIS CHEZ LES INCONNUE
PARENTS GRANDS DEGRES DE DEUX

PARENTS PARENTALITE

INCONNUE
0 1 2 3 9
POIDS
NORMAL SURPOIDS OBESITE INSUFFISANCE
PONDERALE
0 1 2 3
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INTRODUCTION : L’obésité infantile est une « épidémie mondiale », pourvoyeuse d’'une
morbidité importante, que |'organisation mondiale de la santé décrit comme I’'un des grands
défis de santé publique du 21éme siecle. Dans le monde, en 2014, 41 millions d’enfants de
moins de 5 ans étaient en surpoids ou obéses. Notre objectif principal était d’estimer le taux
d’obésité infantile en Martinique. Nos objectifs secondaires étaient d’analyser I’évolution de
cette pathologie en Martinique et d’essayer de mettre en avant des facteurs favorisants.

METHODE : Il s’agissait d'une étude épidémiologique, descriptive, transversale,
multicentrique de prévalence. Ont été inclus, 1018 enfants de 4 a 6 ans compris, scolarisés
en moyenne section de maternelle et ayant passé la visite médicale de la protection
maternelle infantile, sur l'année scolaire 2015-2016. L’'obésité ou le surpoids étaient
déterminés par le calcul de l'indice de masse corporelle reporté sur les courbes de
corpulence du plan national de nutrition santé de 2010 couplés aux références de
I'international obesity task force. Différents facteurs présents sur les fiches de consultations
ont été recueillis et analysés en corrélation avec un surpoids ou une obésité.

RESULTATS : Dans la population incluse de notre étude, on a relevé 12.08% de surpoids
(obésité comprise), dont 7.07% de surpoids et 5.01% d’obésité. Le plus haut taux d’obésité
et de surpoids a été noté dans la circonscription Nord Caraibe 2 (13.51%) et Fort de France
Centre 2 (13.75%). Le pourcentage d'enfants obéses vivant avec un seul parent était plus
important (7.1%) que celui de ceux vivant avec les deux (3.3%) (p=0.04).

DISCUSSION : En Martinique, le taux d’obésité infantile représentait, sur I’année scolaire
2015-2016, 12.08% de la population incluse, avec 7.07% de surpoids et 5.01% d’obésité. En
2003, chez les enfants de 5-6 ans le surpoids représentait 13.18% et I'obésité, 5.41%. Depuis
2003, on a donc noté une stabilisation, voire une diminution, de la prévalence de cette
maladie chez les enfants de 4 a 6 ans. L’éducation monoparentale influencerait la survenue
d’une obésité infantile. Malgré une tendance mondiale a la baisse, le taux d’obésité infantile
reste important. |l est nécessaire de poursuivre les démarches de prévention et de prise en
charge, de les améliorer, afin de diminuer au maximum cette prévalence.
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