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RESUME

Introduction: L'obésité infantile est une priorité majeure de santé publique. Elle est associée
a de nombreux retentissements et comorbidités a court, moyen et long terme. Il existe un lien
certain entre 1’obésité et la précarité/vulnérabilité. Nous avons cherché a déterminer la
prévalence des différentes dimensions de précarité/vulnérabilité chez des enfants et
adolescents en surpoids ou obéses suivis au Centre Spécialisé Obésité (CSO) du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux entre 2014 et 2016.

Matériel et méthodes: L’échantillon était composé des enfants et adolescents ayant été suivis
par le CSO du CHU de Bordeaux entre 2014 et 2016. Les dimensions de
précarité/vulnérabilité ont été définies a partir des données de la littérature et des échanges
avec des professionnels de santé et du milieu médico-social. Ces données et celles permettant
d’étudier les retentissements/comorbidités de 1’obésité pour chaque enfant ou adolescent ont

été extraites des dossiers médicaux du CHU.

Résultats: La population était composée de 252 enfants et adolescents. Leur IMC au premier
séjour était en moyenne de 32,80 (+/- 6,77) kg/m2 avec un Z score IMC a 4,65 (+/- 1,36) DS.
60,87% des enfants et adolescents de la population étudiée présentaient une
précarité/vulnérabilitt ~ de  dimension  économique ; 33,73%  présentaient  une
précarité/vulnérabilité de dimension socio-éducative; 28,69%  présentaient une
précarité/vulnérabilité de dimension psycho-pathologique; 39,68% présentaient une
précarité/vulnérabilité en lien avec la scolarité et 50,00% présentaient une
précarité/vulnérabilit¢ de dimension sanitaire (enfant et sa famille). Concernant les
retentissements et comorbidités : 95,51 % des enfants et adolescents de la population étudiée
présentaient un retentissement métabolique, 89,29% présentaient un retentissement
orthopédique ; 69,84% présentaient un retentissement psychologique ; 69,05 % présentaient
des symptomes évocateurs de retentissement cardio-respiratoire, et 86,11% présentaient des

symptdmes évocateurs de troubles du sommeil.

Conclusion: La grande majorité des enfants et adolescents de notre population était en
situation de précarité/vulnérabilité et ce, de fagcon multidimensionnelle. Ils présentaient tous
au moins un retentissement de leur obésité. Le travail en lien entre tous les acteurs du champ
médical et social est primordial pour avoir une vision globale de I’enfant dans son
environnement familial et social, permettant ainsi de mieux repérer les situations de

vulnérabilité de I’enfant et d’améliorer la prise en charge de son obésité.
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PARTIE 1: INTRODUCTION ET CONTEXTE

. Introduction

L’obésité, et en particulier I’obésité de I’enfant, est un probleme de santé publique majeur
en France mais aussi a 1I’échelle mondiale. Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
elle a atteint la proportion d’une épidémie mondiale, touchant les pays riches comme ceux en
développement. En 2015, un total de 107,7 millions d'enfants et 603,7 million d'adultes
obéses ont été comptabilisés dans le monde (195 pays) (1). En France, aprés avoir fortement
progressé, une stabilisation de la prévalence du surpoids et de 1’obésité chez 1’enfant est
observée. En 2015, cette prévalence était de 16% chez les garcons et 18% chez les filles dont
3 a4 % d’obéses (sans évolution significative entre 2006 et 2015) (2). Ces enfants sont
exposes a un risque de complications et de conséquences sociales et psychologiques important

a court, moyen ou long terme.

Face a ces proportions de plus en plus alarmantes dans de nombreux pays, ’OMS a
récemment créé en 2014 « la Commission pour mettre fin a I’obésité de I’enfant » (3). Cette
derniere a élaboré une série de recommandations sur la facon de combattre efficacement
I’obésité de I’enfant et de 1’adolescent dans différents contextes a travers le monde. En
France, depuis 2001 est mise en place une politique nutritionnelle de santé publique : le
Programme National Nutrition Santé (PNNS). Inscrit dans le Code de la Santé Publique (Loi
n°2010-873, article L.3231-1) depuis le 27 juillet 2010. 1l vise a améliorer 1’état de santé de la

population en agissant sur 1’un de ses déterminants majeurs, la nutrition (4).

D’aprés les recommandations de la Haute Autorité de Santé francaise la prise en
charge de I’obésité de I’enfant doit étre multidisciplinaire, et nécessite un suivi régulier (5). Le
REPPOP (Réseau de Prévention et de Prise en charge de 1’Obésité en Pédiatrie) en Aquitaine
a été créé en 2006 afin de proposer un dépistage et une prise en charge pédiatrique spécifique
de I’obésité, en lien avec les professionnels de santé libéraux (médecins généralistes,
diététiciens, etc.), les centres hospitaliers, ainsi que les professionnels intervenant dans le
champ de la prévention (comme les services de médecine scolaire et de Protection Maternelle
Infantile). De plus en 2011, 37 Centres Spécialisés Obésité (CSO) ont été définis pour la prise
en charge pluridisciplinaire de 1’obésité sévere et pour I’organisation des filieres de soins dans
les régions. Concernant I'obésite pédiatrique, le CHU de Bordeaux a été défini comme CSO
pour I'ensemble de la région Aquitaine. En partenariat avec le REPPOP Aquitaine, le volet

pédiatrique du CSO du CHU de Bordeaux accueille les situations d'obésité complexes en
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consultation ou hospitalisation au cours desquelles sont réalisées des recherches étiologiques,

des diagnostics génétiques et le bilan des éventuelles complications et comorbidités.

L'association entre précarité et obeésité a fait I'objet de plusieurs études, mettant en
évidence un risque de surpoids ou d'obésité plus élevé chez les populations les plus précaires
chez I'adulte (6,7) mais aussi chez I'enfant et I'adolescent (8-12). La définition de la précarité
dans ces études se limitait majoritairement a I'étude d’une précarité socio-eéconomique (revenu
des parents, catégorie socioprofessionnelle, diplémes) et prenait peu en compte les autres
dimensions de précarité et/ou de vulnérabilité observées par I'équipe du volet pédiatrique du
CSO du CHU de Bordeaux telles que les dimensions socio-éducative (mesures de prévention
et/ou de protection), psychopathologique, en lien avec la scolarité, sanitaire (santé de I’enfant

et de sa famille).

Etant, depuis la fin de mon internat de médecine générale, en poste dans un service de
Protection Maternelle et Infantile (PMI) du Département de la Gironde (sur le secteur de
Sainte Foy la Grande), je suis amenée a rencontrer des enfants souffrant de surpoids ou
obésité. Dans le projet de service de la Direction de la Promotion de la Santé de la Gironde,
les services de PMI sont décrits comme des « services publics de proximité et ouverts a
tous ». Cependant les usagers sont avant tout «les personnes et familles qui vivent des

périodes ou des situations de vulnérabilité plus ou moins durables » (13).

Le Dr Thibault, pédiatre référent du volet pédiatrique du CSO du CHU de Bordeaux
m'a confié ce travail de thése qui vise a étudier la prévalence des différentes dimensions de
précarité/vulnérabilité et les retentissements/comorbidités associées dans une population

d'enfants en surpoids ou obeses, suivis au CSO du CHU de Bordeaux entre 2014 et 2016.
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Il. Surpoids et obésité pédiatriques

A. Définitions

Selon I’OMS, le surpoids et 1’obésité se définissent comme « une accumulation anormale

ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé » (14).

a. L’indice de masse corporelle (IMC) : un outil de repérage
L’obésité chez 1’adulte, en pratique clinique, est mesurée par I’Indice de Masse corporelle. Il
est défini par le rapport du poids (en kilogrammes) sur le carré de la taille (en metre) :
IMC = poids [kg]/taille’[m].

Ainsi d’apres I’OMS, chez ’adulte, un IMC supérieur a 25 kg/m2 définit le surpoids et un
IMC supérieur a 30 kg/m2 définit I’obésité.

Chez I’enfant, I’'IMC est également un bon reflet de 1’adiposité (en particulier 1’adiposité sous
cutanée) (15). Cependant, la corpulence variant au cours de la croissance, il n’est pas possible

de se reporter, comme chez 1’adulte, a une valeur de référence unique de I’'IMC.

L’IMC s’interprete donc a 1’aide des courbes de corpulence, en fonction de I’age et du sexe.

b. Les courbes de corpulence

¢+ Les courbes de corpulence francaises (16)

Ce sont celles qui apparaissaient dans le carnet de santé des enfants en France (de 1995 a
2018). Elles sont établies en percentiles. L’insuffisance pondérale est définie par un IMC
inférieur au 3e percentile et le surpoids est lui, défini par un IMC au-dela de la courbe du 97e
percentile. 11 est a noter qu’il n’y figure pas de seuil définissant 1’obésité parmi ces enfants en

surpoids.

% Les courbes internationales établies par I’International Obesity Task Force
(I0TF) (17)

Elles ont été établies a partir de données recueillies dans six pays pour les enfants de 2 a 18
ans. Elles sont surtout utilisées lors des études de prévalence. Les seuils du surpoids et de

I’obésité sont constitués par les courbes de centiles atteignant respectivement les valeurs 25 et

13



30 kg/m2 a 18 ans. On note que ces valeurs correspondent aux définitions de surpoids (soit 25)
et obésité (soit 30) chez I’adulte.

Selon la définition de I’IOTF, on parle de surpoids (dont obésité) pour un IMC supérieur au
centile IOTF-25, de surpoids (non obése) entre le centile IOTF-25 et le centile IOTF-30, et
d’obésité pour un IMC supérieur au centile IOTF-30.

Depuis 2018, ce sont ces reférences qui apparaissent sur les courbes du carnet de santé des
enfants francais.

¢+ Les courbes de corpulence du Programme National Nutrition Santé PNNS (4)

Elles existent depuis 2003 dans le cadre du PNNS (Annexe 1) et ont été réactualisées en 2010
(les termes de « surpoids » et « obésité » utilisés internationalement sont alors substitués aux
termes d’« obésité degré 1 » et « obésité degré 2 »). Elles incluent a la fois les références des
courbes francaises et celles de I’'IOTF. Ainsi «la zone de surpoids, incluant 1’obésité,
correspond a la zone située au-dessus du 97e percentile des courbes de référence francaises et,
on parle d’obésité lorsque la valeur de I'IMC de I’enfant est située au-dela du seuil IOTF-30 »
(Annexe 2).

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande de tracer la courbe de corpulence de
maniére réguliere lors du suivi de chaque enfant afin de déterminer le niveau de corpulence,
I’age du rebond d’adiposité et, lorsque celui-Ci est précoce, de repérer les enfants a risque de
développer un surpoids ou une obésité, en étant particulierement attentif aux enfants
présentant des facteurs de risque (antécédents familiaux par exemple) ou en situation de

vulnérabilité (5).

B. Facteurs associés au risque de surpoids et d’obésité chez

I’enfant et ’adolescent

L’obésité est une maladie chronique et plurifactorielle. De multiples facteurs ont donc
été repérés et associés a un risque plus élevé de surpoids et d’obésité pédiatrique : des facteurs
génétiques (18) et biologiques, démographiques, économiques et sociaux, ainsi que les

comportements individuels tels que I'alimentation et la sédentarité.

Selon la HAS on peut noter les facteurs suivants comme facteurs associés au risque de

surpoids et d’obésité commune de I’enfant et de 1’adolescent (5,19) :
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¢ Les facteurs précoces :

- Le surpoids et I’obésité parentale (10,20,21)

- La période de la grossesse: prise de poids excessive (22), tabagisme maternel, diabéte
maternel quel que soit son type (23)

- Un excés ou défaut de croissance feetale (macrosomie/hypotrophie)

- Gain pondéral accéléré dans les 2 premiéres années de vie d’autant plus important que

la période de gain pondéral accéléré est longue,

% Les facteurs environnementaux :

- Les difficultés socioéconomiques des parents (foyer appartenant aux catégories
modestes - employés, ouvriers, inactifs, chémeurs - en situation d’équilibre financier
fragile, voire en situation de précarité) et un cadre de vie défavorable (8-12,20,24,25)

- Les négligences et/ou abus physiques et/ou sexuels dans 1’enfance ou 1’adolescence
(26-28)

- Les attitudes inadaptées des parents ou de 1’entourage par rapport a 1’alimentation

(attitude restrictives ou au contraire permissives) (21)

¢ Les facteurs personnels :

- Lasédentarité et le manque d’activité physique (11)

- Le manque de sommeil

- Les facteurs psychopathologiques (29) (dépression chez les filles, hyperphagie
boulimique, etc)

- Le handicap (moteur ou mental) (30-32)

A noter que I’allaitement maternel semble avoir un effet protecteur de faible importance.

C.Surpoids et obésité pédiatrigue : retentissements et

comorbidités

Le surpoids et 1’obésité exposent les enfants et adolescents & un risque de
retentissements/complications, comorbidités et de conséquences sociales et psychologiques

important a court, moyen, ou long terme (5,33,34).
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Ces retentissements/complications peuvent s’observer au niveau de tous les grands systémes
d’organes mais aussi au niveau psychosocial et émotionnel. Ainsi la HAS les a répertoriés

comme sulit (5,35) :

s Complications métaboliques (34,36): diabéte type 2 , insulinorésistance,
dyslipidémie, stéatose hépatique, syndrome métabolique.

« Complications cardio-respiratoires : HTA, asthme, syndrome d’apnée du sommeil,
déconditionnement a I’effort,

«+ Complications orthopédiques et troubles musculo-squelettiques (37) : rachialgie,
trouble de la statique vertébrale, pied plat, genu valgum, épiphysiolyse de la téte
fémorale, syndrome fémoro-patellaire,

% Complications psychopathologiques et psychosociales : troubles dépressifs (38),
anxieux, du comportement, des conduites alimentaires, addiction, altération de la
qualité de vie, stigmatisation

%+ Complications cutanées : vergetures, acanthosis nigricans, mycose, hypertrichose de
la jeune fille,

+«+ Complications endocriniennes : syndrome des ovaires polykystiques, verge enfouie,

puberté précoce,

Concernant la persistance de 1’obésité a 1’age adulte, une étude de cohorte nationale
américaine sur la santé de 1’adolescent publiée en 2010 (39) a montré que les adolescents
obeses étaient significativement plus a risque de développer une obésité sévere a 1’age adulte
que les adolescents en surpoids ou ayant un poids normal. Cependant, des facteurs de
confusion concernant le mode de vie (activité physique, régime alimentaire) et les facteurs

environnementaux n’étaient pas analysés.

D. Recommandations de prise en charge et parcours de soins

Selon les recommandations de la HAS (5):

La prise en charge de I’obésité de I’enfant vise & améliorer la qualité de vie et la
prévention des complications. Elle doit étre basée sur une démarche d’éducation

thérapeutique impliquant les parents et nécessitant I'adhésion de I'enfant et de sa famille.

Ses objectifs reposent sur 1’obtention d’une modification des comportements de 1’enfant et de
sa famille vis-a-vis de I’alimentation et des habitudes de vie notamment en rétablissant une

alimentation normale et équilibrée selon les recommandations nationales (PNNS), en
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augmentant ’activité physique et en luttant contre la sédentarité. Elle doit également prendre

en compte le contexte économique, social et culturel dans lequel vivent I’enfant et sa famille.

La perte de poids n"est pas un objectif prioritaire, le but est de ralentir la progression de la
courbe de corpulence, ce qui correspond le plus souvent a stabiliser le poids ou a ralentir la

prise de poids pendant que la croissance se poursuit.

Une évaluation médicale puis un suivi multidisciplinaire régulier pour une durée d’au moins 2

ans sont recommandés (avec souvent un accompagnement diététique, psychologique et en

activité physique).

L’indication des approches et moyens thérapeutiques de prise en charge se fait selon 3
niveaux de recours (Figure 1). Ces indications sont modulées selon la sévérité de 1’exces de
poids, I’existence de comorbidités ou complications, le contexte psychosocial et familial et les

éventuelles prises en charges antérieures (5):

% ler recours: Il correspond a une prise en charge de proximité par le médecin

habituel de I’enfant. Il est proposé aux enfants et adolescents en surpoids ou
présentant une obésité commune non compliquée pour lesquels le contexte familial
est favorable et sans probléme psychologique et social majeur identifié. Le médecin
habituel de 1’enfant réalise I’évaluation initiale et décide des orientations nécessaires.
Il peut étre accompagné dans le suivi par un autre professionnel de proximité, en
fonction des besoins (diététicien, psychologue, psychiatre, professionnel en activités

physiques adaptées, etc. dans le cadre ou non d’un réseau).

L)

% 2e recours: Il correspond & une prise en charge multidisciplinaire organisée a

I’échelle d’un territoire, faisant appel a des professionnels spécialisés. Le médecin
habituel de 1’enfant assure la coordination des soins, en lien avec les acteurs de
proximité ou une équipe spécialisée. Cette derniere peut intervenir en apportant son
expertise, en mettant a disposition son plateau technique pour des explorations
éventuelles, pour des séances d’éducation thérapeutique de groupe ou pour des courts

séjours (< 2 mois) en service de Soins de Suite et Réadaptation (SSR).

<+ 3erecours : Il est organiseé a une echelle régionale et correspond a une prise en charge

coordonnée par un medecin et un Centre Specialisé Obésité (CSO). Le médecin et

I’équipe spécialisée peuvent intervenir en apportant leur expertise, en mettant a

disposition leur plateau technique. Ils peuvent également assurer la coordination des
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soins en lien avec le médecin habituel, décider et réaliser des orientations nécessaires

(avis spécialisés) et discuter des indications de séjours prolonges en SSR (> 2 mois),

ainsi que, dans les situations exceptionnelles, des éventuelles indications de chirurgie

bariatrique. Un suivi multidisciplinaire est indispensable.

Parcours de soins de I'enfant et adolescent en surpoids ou obése

et sociale

Diagnostic et suivi

R @ R 4
Surpoids ou obésité Surpoids ou obésité avec Obésité avec
m sans complication ® ascension rapide de la courbe d'IMC u comorbidités séveres
m contexte familial favorable = comorbidités associées m handicap dans la vie quotidienne
m pas de probiéme psychologique = contexte familial défavorable géneré par l'obésité
et social majeur = problématique psychologique =m contexte familial trés défavorable

=u problématique psychologique et
sociale majeure

existant)

* Activité physique adaptée

d'une obésité secondaire Diagnostic et suivi
d’une obésité syndromique
& _ 4 . /) \
1° RECOURS 2° RECOURS 3° RECOURS

 Evaluation initiale puis suivi &citilioe

mensuel a trimestriel :
® + autre professionnel de * Suivi pluridisciplinaire * Suivi multidisciplinaire

proximité (en réseau type recommandé, rythme mensuel indispensable mensuel (en

RéPPORP si existant) (en réseau type REPPOP si réseau type RéPPOP si existant)

* Activité physique adaptée

* Programme d’éducation

* Programme d'éducation thérapeutique en groupe ou
thérapeutique en groupe ou individuel pour I'enfant et la
individuel pour I'enfant et la famille
famille

* Avis/bilan spécialisé/plateau

* + Avis/bilan spécialisé/plateau technique

technique

* Séjours courts ou prelonges en

* Séjours courts (< 2 mois) en SSR SSR (> 2 mois)

e d de la prise en charge

En cas d'échec

de 1* recours

En cas d'échec

de la prise en charge
de 2° recours

Figure 1 Algorithme des 3 niveaux de prise en charge de la HAS (5)
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E. Prise en charge de I’obésité de ’enfant en Aquitaine par le CSO
de P’hopital des enfants du CHU de Bordeaux et le RePPOP

Aquitaine

a. Organisation et structures au niveau national

En 2003, les réseaux de prévention et de prise en charge de I’obésité pédiatrique
(REPPOP) ont été mis en place dans le cadre du PNNS 1 et des recommandations de la HAS.
I1 en existe actuellement 9 en France regroupés au sein d’une coordination nationale (la CN-
RéEPPOP). lIs réunissent I'ensemble des acteurs impliqués dans la prévention, le dépistage et la

prise en charge du surpoids et de lI'obésité pédiatrique.

En 2011, 37 Centres Spécialisés de 1’Obésité¢ (CSO) ont été identifiés dans chaque
région par I’intermédiaire de leur ARS (appel a projet) dans le cadre du Plan Obésité et de la
mise ceuvre du PNNS 3. Leurs missions consistent en la prise en charge pluridisciplinaire de
I’obésité sévere et I’organisation du maillage territorial des acteurs. Les REPPOP, dans les

territoires ou ils existent, ont été intégrés aux CSO.

b. Organisation en Aquitaine (11,40)

Le REPPOP Aquitaine a été créé en 2006. Depuis 2012, il est officiellement reconnu
réseau régional par I’ARS. Il propose une prise en charge de proximité et multidisciplinaire,
réunissant les professionnels de santé de ville, les hospitaliers et les institutionnels (médecins
et infirmieres scolaires, médecins des PMI et des créches, etc.), en lien avec 1’équipe de
coordination du réseau. Cette prise en charge s’inscrit dans la durée (2 ans) et s’appuie sur un

dossier informatise partagé spécifique.

L’équipe de coordination du REPPOP Aquitaine, en plus d’assurer le lien entre tous
ces professionnels, a également d’autres missions telles que :
- Organiser la formation initiale et continue des partenaires du réseau,
- Développer et coordonner la prise en charge des enfants et adolescents obéses,
- Etablir la cohérence entre les actions de prévention, de dépistage et de prise en charge,
- Favoriser I’implication de tous les professionnels en contact avec les enfants et adolescents,
ainsi que les institutions et associations diverses,

- Mener des études épidémiologiques et assurer des missions d’évaluation et d’enquéte.
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Depuis sa création, plus de 4000 enfants ou adolescents en surpoids ou obéses ont
bénéficié d’une prise en charge par le REPPOP Aquitaine. Plus de 1850 professionnels dont
891 médecins font partie du REPPOP Aquitaine (aprés avoir participé a une journée de
formation) (11).

En février 2012, le CHU de Bordeaux a été labellisé Centre Spécialisé Obésité (CSO)
pédiatrique pour I’ensemble du territoire de 1’Aquitaine. Le REPPOP Aquitaine est un
partenaire de ce volet pédiatriqgue du CSO du CHU de Bordeaux, depuis 2014. Ainsi les
situations d’obésités pédiatriques complexes sont accueillies a 1’hopital des enfants du CHU
de Bordeaux. Les enfants et adolescents sont pris en charge au sein de [’unité
d’endocrinologie pédiatrique en consultation, en hospitalisation (de jour ou conventionnelle)
pour une évaluation (recherches étiologiques, diagnostics génétiques et bilans de

retentissement) et pour 1’organisation et le suivi de leur prise en charge.

Au titre du CSO cette unité de I’Hopital des enfants du CHU de Bordeaux, en lien avec le
REPPOP Aquitaine (40):
- Coordonne ’activité pédiatrique du CSO de facon générale,
- Organise la prise en charge des situations d’obésités pédiatriques complexes
- Coordonne la fedération des professionnels référents des centres hospitaliers
d’Aquitaine permettant la construction et I’animation de la filiere territoriale avec une

homogénéité de la prise en charge en Région.

L’équipe de coordination du REPPOP et ses professionnels appuient et soutiennent cette
prise en charge des enfants et adolescents en surpoids pour des situations d’obésité complexes
durant leurs séjours en hospitalisation ou hospitalisation de jour. Le RéEPPOP Aquitaine
contribue également, en lien avec le CHU de Bordeaux, a 1’organisation de la prise en charge des
situations d’obésités pédiatriques complexes rencontrées dans les services de pédiatrie des

centres hospitaliers de la Région Aquitaine (maintenant Région Nouvelle Aquitaine).

La figure 2 illustre les différentes orientations et parcours de soins des enfants et adolescents en

surpoids ou obéses de la Région Aquitaine a I’initiation de leur prise en charge :
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I11. Précarité/VVulnérabilité et Santé : des concepts vastes

et liés

A. Précarité/Vulnérabilité : de multiples définitions et un

caractére multidimensionnel (a1,42)

a. Pauvreté

Il n’existe pas de définition unique, consensuelle et universelle de la pauvreté tant

cette notion varie selon les époques et les orientations socio-economiques du pays.

En 1984, le Conseil de I'Europe définit la pauvreté comme suit : « les personnes sont
considérées comme pauvres lorsque leurs ressources matérielles, culturelles ou sociales sont
si faibles qu'elles sont exclues des modes de vie minimaux acceptables dans I'Etat membre ot

elles vivent. » (43)

En France, selon D’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE)
(44) : « Un individu (ou un ménage) est considéré comme pauvre lorsqu’il vit dans un ménage
dont le niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté ». Le seuil de pauvreté est déterminé
par rapport a la distribution des niveaux de vie de I'ensemble de la population (soit en France

60 % du revenu médian), ¢’est une approche quantitative (pauvreté monetaire) et relative.

Ainsi en 2015, selon ’INSEE (45), 8,9 millions de personnes vivent sous le seuil de pauvreté
en France (1015€ par mois) soit 14,2 % de la population, dont 2,8 millions d’enfants. La
situation vis-a-vis de la pauvreté est trés liée au statut « actif » ou « inactif » des individus :
37,6 % des chdmeurs vivent au-dessous du seuil de pauvreté contre 6,5 % des salariés. Elle
varie également fortement selon la catégorie socioprofessionnelle : 15,3 % des ouvriers sont

pauvres contre 3,1 % des cadres et professions intellectuelles supérieures.

En ce qui concerne le taux de pauvreté des enfants selon I’activité des parents (45) : ¢’est dans
les ménages avec un (ou des) adulte(s) ne travaillant pas (au chdmage et/ou inactif) que la
pauvreté des enfants est la plus fréquente. Ainsi en 2015, 73,2% des « enfants pauvres »
vivent dans une famille ou au moins un parent (ou référent de I’enfant) ne travaille pas (contre
23,5 % des enfants « non pauvres »). Ce taux de pauvreté des enfants varie également selon
la composition du foyer: le pourcentage des «enfants pauvres» dans les familles

monoparentales est de 35,8% alors que celui des « enfants non pauvres » est de 13,7%.
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b. Précarité/Vulnérabilité

Selon le Conseil Economique et Social et le rapport « Grande pauvreté et précarité
économique et sociale » datant de 1987 (également appelé « Rapport WRESINSKI ») (46) :
« la précarité définit la condition qui résulte de 1’absence d’une ou de plusieurs sécurités,
notamment celle de I’emploi, permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs
obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir des droits fondamentaux.
L’insécurité qui en résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir de conséquences plus ou
moins graves ou définitives. Elle conduit a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs
domaines de I’existence, quand elle devient persistante, quand elle compromet les chances

d’assumer a nouveau ses responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-méme. »

Ces différentes dimensions de la précarité rejoignent les critéres retenus dans la littérature
anglo-saxonne, notamment par le sociologue P. TOWNSEND en 1987, pour caractériser les
dimensions économiques de la précarité (« material and social deprivation »). Ce dernier voit
la défaveur sociale comme « un état observable et démontrable de désavantage relatif face a la
communauté locale ou a I’ensemble de la société a laquelle appartient 1’individu, la famille ou

le groupe ». (47).

En 1998, le Haut Comité de la Santé Publique (HCSP) (48) définit la précarité comme ne
caractérisant pas une catégorie sociale particuliere mais comme «le résultat d'un
enchainement d'évenements et d'expériences qui débouchent sur des situations de
fragilisation. ». De méme, dans 1’ouvrage « La santé des populations vulnérables » (49), pour
le sociologue francais Serge PAUGAM la notion de précarité « participe de I’accumulation,
parfois transitoire et réversible, de conditions de vie instables, provoquant des difficultés
diverses, qui ont en commun le risque d’une rupture progressive des liens sociaux ». Ainsi la
précarisation est un processus multidimensionnel, avec des définitions multiples selon les
approches et les pays. Approximativement 20% de la population se trouverait en « situation

de précarité ».

Le concept de « vulnérabilité » (49,50) est également tres proche, de plus en plus utilisé, et il
est souvent indissociable de la notion de précarité. Les vulnérabilités sont elles aussi
«multiples » et permettent une analyse globale de I’individu et de son environnement. C’est
un concept au carrefour du sanitaire et du social. Pour exemple, en 2008, 1’Agence nationale
de la recherche a lancé un programme thématique sur le théme : « Vulnérabilité, a
I’articulation du sanitaire et du social », dont le bilan complet a été dressé a I’automne 2013.

Etre vulnérable, c’est étre exposé a des menaces externes ou facteurs de risque, plus ou moins
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prévisibles, qui mettent a 1’épreuve un certain nombre de ressources détenues par des

individus, des groupes et des communautés sur des territoires.

B. Déterminants sociaux de santé et Inégalités sociales de Santé

a. Déterminants sociaux de sante

En 1946 I’OMS définit la santé comme: «un état de complet bien-étre physique,
mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité. »(51).
En 1986 la Charte d’Ottawa (52) la définit comme « une ressource de la vie quotidienne et
non comme le but de la vie », « un concept positif mettant 1’accent sur les ressources sociales
et personnelles, et sur les capacités physiques ». Cette définition va marquer 1’émergence du
concept de promotion de la santé mettant 1’accent a la fois sur le role de 1’environnement et

sur celui de I’individu lui-méme dans le maintien de la santé.

D’apres I’OMS (53), les déterminants sociaux de santé sont « les circonstances dans lesquelles
les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que les systemes mis
en place pour faire face a la maladie ». En 2005 elle a d’ailleurs créé une Commission sur les

Déterminants Sociaux de Santé CDSS (rapport rendu en 2008).
Les deux figures suivantes (Figure 3 et 4) modélisent I’influence des déterminants de santé et

permettent de voir comment les divers facteurs « impactant » la santé¢ s’imbriquent dans de

plus larges sphéres de I’organisation sociale.
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Figure 3: Dahlgren G and Whitehead M, Policies and strategies to promote social
equities in health. Stockholm. Institute of Future Studies. 1991.

Le modeéle Pathway de la CDSS
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Modifié d’aprés Solar & Irwin, 20077, dans CSDH (2008 sous presse).‘Combler le fossé en une
génération: Instaurer I'équité en santé en agissant sur les déterminants sociaux de la santé’. Rapport final
de la Commission sur les Déterminants sociaux de la Santé. Genéve, Organisation mondiale de la Santé.

Figure 4 : Modele Pathway de la CDSS — OMS (54)
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Sur le modéle de la CDSS (de I’OMS), apparait le contexte socio économigue et

politique (la gouvernance, les politiqgues macro-économiques, les politiques publiques de

santé et sociales, la culture et les valeurs de la société) qui influe sur la répartition sociale de

la population (en fonction du revenu, de I'éducation, de la profession, du sexe, de

I’appartenance ethnique).

Ces déterminants dits « structurels » ont un impact sur la distribution inégale des
« déterminants_intermédiaires ». Parmi ces derniers on peut citer :

- les conditions mateérielles (exemple: le logement, lieu de vie ou zone de résidence, les
moyens financiers, les conditions de travail) ;

- les facteurs psychosociaux (le stress des conditions de vie et de travail, les relations,
le soutien social) ;

- les comportements individuels (la nutrition, 1’activité physique, les addictions).

Le systéme de soins et ’accés aux soins fait également partie de ces déterminants.

Identifier et prendre en compte ces déterminants sociaux de santé est primordial car ils

sont I'une des principales causes des inégalités de santé

b. Les inégalités sociales de santé

Les Inégalités Sociales de Santé (ISS) correspondent aux différences d’état de santé
observées entre des groupes sociaux. Elles font référence aux différences observées dans la
relation entre 1’état de santé d’un individu et sa position sociale (selon des indicateurs comme
ses revenus, son niveau d’études, sa profession, etc.). Le concept d’ISS est proche de celui de
la précarité/vulnérabilitt méme s’ils ne sont pas a proprement parler synonymes (leur
approche est différente). A noter également que les ISS différent des Inégalités de Santé (IS)
qui elles ne relévent pas de la justice sociale mais d’autres facteurs (ex : génétiques,

physiologiques).

Les ISS existent au sein de ’ensemble de la société selon un gradient social favorable a

certaines catégories de personnes (55). Il représente un « continuum des états de santé ». Les
« populations précaires » se situent a 1’'une des extrémités de ce gradient social. D’aprés les
statistiques de I’INSEE, «les hommes cadres vivent en moyenne 6 ans de plus que les
ouvriers dans les conditions de mortalité de 2009-2013 ». Chez les femmes, «seuls 3 ans

séparent I’espérance de vie des cadres et des ouvrieres ».(56)
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Les ISS concernent la quasi-totalité des pathologies (57) (exemple : diabéte type 2,
obésité, dyslipidémie, HTA, anomalies du bilan hépatique, maladies cardiovasculaires,
cancers, syndromes dépressifs, problemes dentaires et visuels), des facteurs de risque, et des
états de santé, déficiences, handicaps ou encore la santé percue. Pour les populations les plus
précaires on parle de cumul de ces facteurs de risque et maladies. 11 existe ce que 1’on appelle

une « double injustice ».

La précarité est associée a une plus grande morbi-mortalité (58,59). Les pathologies sont
prises en charge a un stade plus avancé que les autres et les patients précaires ont tendance a
renoncer plus facilement aux soins (60,61). Etant un déterminant social de santé, la zone de
résidence joue également un role important dans les ISS : les personnes présentant un bas
niveau socio-economique vivent le plus souvent dans des zones ou 1’environnement est le

moins favorable pour la santé (59).

% Le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les
Centres d’Examens de Santé) : un exemple de mesure de la précarité chez
I’adulte

Comme vu précédemment, la précarité par son caractére plurifactoriel et par la
multiplicité des définitions et concepts (souvent proches et complémentaires) n’est pas
toujours simple a « mesurer » ou dépister : il n’existe pas de véritable consensus. Le score
EPICES est un exemple validé d’outil simple et rapide. Il a été élaboré par les Centres
d’Examen de la Sécurité sociale (CES) en 1998 et évalué en 2004 (62). C’est un score
individuel de précarité (chez I’adulte) qui prend en compte différentes dimensions de la
précarité (construit initialement sur 42 questions portant sur les conditions matérielles, le
niveau d’études, la situation professionnelle, les revenus, la composition du ménage, le
logement, la protection sociale, les liens sociaux, les loisirs et la culture, les difficultés
financieres, le recours aux soins, la santé percue et les événements graves de I’enfance) (63).
Le score EPICES comporte au final 11 questions (qui doivent toutes étre renseignées)
(Annexe 3). C’est un score continu, il varie de 0 a 100 (& des questions binaires « oui/non »
est ajouté un coefficient). Le seuil de précarité retenu est celui de 30. A chaque question un

coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la question est « oui ».

27



IV. Précarité et obésité pédiatrique

A. Précarité et obésité dans I’ensemble de la population

La precarité/vulnérabilité et les ISS concernent presque la totalité des pathologies y

compris donc I’obésité selon un gradient social.

Il existe une relation inversement proportionnelle entre le niveau socioéconomique
(revenus, statut face a I’emploi, niveau d’éducation) des individus et la prévalence de
I’obésité (6,64-66) (Annexe 5).

L’étude frangaise Esteban en 2015 (66) (Annexe 6) montre, par exemple, que les
personnes les moins dipldmées eétaient plus fréquemment en situation d’obésité et
connaissaient ¢galement un niveau d’obésité plus sévere : 60,8 % des hommes dont le niveau
d’études est inférieur au baccalauréat sont en surpoids, contre 42 % de ceux de niveau bac +
3. 53,4 % des femmes n’ayant pas le bac sont en surpoids contre 29,6 % des femmes de

niveau bac + 3.

Parmi les raisons qui pourraient étre associees a cette prévalence élevée de 1’obésité dans les
populations les plus défavorisées, des études mentionnent : le chémage plus élevé, le niveau
d'éducation inférieur ou manque d’acces aux connaissances, et les repas irréguliers (ou saut de

repas), la faible activité physique et la sédentarité (6).

D’autres études montrent des associations entre précarité et mode de vie moins sain : moins
bonnes habitudes alimentaires (alimentation souvent pauvre en protéines, fruits et légumes et
riche en lipides) (67), un acces plus limité aux aliments sains et frais (68,69) (tant au niveau du
prix que de I’accessibilité au niveau du voisinage/quartier), une plus grande consommation de

produits transformés, un acces aux espaces verts ou dédiés aux sports plus limité.

La figure suivante (figure 5) illustre comment la précarit¢ ou ISS liées a 1’obésité se

combinent au cours de la vie :
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Figure 5: How Ineqiuties in obesity compound over the life course. Organisation

mondiale de la santé, Bureau régional de I’Europe. Obesity and inequities: guidance for

addressing inequities in overweight and obesity. 2014 (70)

B. L’enfant en situation de précarité/vulnérabilité et obésité

pédiatrique

a. L’enfant en situation de précarité/vulnérabilite

Comme établi précédemment les concepts de précarité ou de vulnérabilité n’ont pas
d’unique définition et sont multidimensionnels. Dans la plupart des études est surtout évaluée
la situation économique et financiere des parents ou du référent de 1’enfant (ex : la catégorie
socioprofessionnelle, les revenus, le niveau de dipléme, le liecu d’habitation). Cependant,
d’autres facteurs pouvant avoir une influence sur le développement de I’enfant, sa santé et sa
situation psychosociale sont a prendre en compte, de facon plus globale, ainsi que les

capacités parentales et les capacités propres de 1’enfant.
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Maud GORZA, dans « les rencontres de Santé Publique France » sur le sujet « Petite
Enfance et Inégalités Sociales de Santé » du 08 juin 2016 (71) décrit le revenu des parents, les
conditions de logement, la composition familiale, la santé des parents et le mode d'accueil du
jeune enfant comme des spécificités des déterminants sociaux de santé chez 1’enfant. Elle
précise que peu de sources de données existent sur la santé des enfants par « groupe sociaux »
notamment en ce qui concerne les thématiques spécifiques a la petite enfance (données sur la
maltraitance et la négligence et données sur la santé développementale) et les sous-
populations particulierement vulnérables (enfants pris en charge en protection de I'enfance,
enfants porteurs d'un handicap, enfants dans les familles monoparentales, enfants dans des

situations de grande précarité).

C’est dans I’objectif de prendre en compte et bien évaluer cette situation de
précarité/vulnérabilité de I’enfant de fagon globale, que dans le chapitre « Les enfants
vulnérables en situation de pauvreté» de I’ouvrage «La santé des populations vulnérables», les

facteurs suivants ont été décrits comme facteurs a identifier:

-« facteurs spécifiques de fragilité : maladie chronique, prématurité, handicap

- facteurs concernant la situation familiale : pauvreté, conditions de logement,
consommation de drogues et d’alcool, maladie psychiatrique d’un ou des parents

- facteurs de contexte communautaire : conditions de vie de I’enfant, pauvreté de
I’entourage familial, contexte stigmatisant, socioculturel et/ou socioéducatif ou

inversement des opportunités d’activités épanouissantes».

b. Précarité et obésité chez I’enfant (8-12,20,24,66,72-79)

Chez D’enfant il existe une relation inversement proportionnelle entre le niveau
socioéconomique (diplémes, catégories socio professionnelles) des parents (ou référents) du

foyer et la prévalence de 1’obésité.

Ainsi, d’aprés 1’étude Esteban de 2015 (66) les enfants dont les parents n’avaient pas
de dipléme étaient plus souvent en surpoids (obésité incluse) (23,2 %). Cette prévalence
diminuait ensuite a mesure que le niveau scolaire augmentait pour atteindre 8,9 % chez ceux

ayant obtenu un dipléme de 2e ou 3e cycle universitaire. (Annexe 5)

Selon une enquéte nationale de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statistiques) sur la santé des enfants de grande section de maternelle en
2013 (24), les enfants d’ouvriers sont plus touchés par I’obésité que les enfants de cadres : 7

% des enfants de cadres présentaient un exces pondéral contre 16 % des enfants d’ouvriers et
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14 % des enfants d’employés (Annexe 6). Il existait également une différence selon le lieu de
scolarisation (écoles relevant de 1’éducation prioritaire ou non): ainsi 16 % des enfants
scolarisés en Zone d’Education Prioritaire sont en surcharge pondérale, contre 12 % dans les
autres établissements publics hors éducation prioritaire et 8 % dans les eécoles privées. Au
niveau des habitudes de vie, les disparités sont également fortes : les éléves vivant dans des
familles de catégories professionnelles supérieures mangent plus de légumes, sont moins
nombreux a consommer tous les jours des boissons sucrées (8 % chez les enfants de cadres
contre 31 % des enfants d’ouvriers). Concernant 1’activité physique, les niveaux sont
globalement insuffisants au regard des recommandations et varient aussi fortement selon le
niveau de diplome. Les enfants de cadres passent en moyenne moins de temps quotidien
devant un écran (25 % y consacrent plus d’une heure, contre 59 % pour les enfants

d’ouvriers).

Ces observations et différenciations selon le milieu social des habitudes de vie chez
I’enfant et ’adolescent ont été également étudiées dans d’autres études (20,73-79), dont (entre
autres) celles de la DREES ( la santé des enfants de CM2 en 2015 (12) et la santé des

adolescents scolarisés en classe de 3°™ en 2009 (72)).

4°™ PNNS 2017-2021 : prioriser les actions envers les « enfants
défavorisés »

En France, depuis 2001, le Programme National Nutrition Santé (PNNS) a été mis en place

visant a améliorer la santé de la population par des actions et des mesures au niveau de la

nutrition (un des objectifs prioritaires du PNNS est de réduire la prévalence du surpoids et de

I’obésité chez les adultes et les enfants). Ce programme a été reconduit en 2006 (PNNS 2),

puis en 2011 (PNNS 3) et sa 4°™ édition est en cours d’élaboration par le Haut Conseil de la

santé publique (HCSP)(80). Celui-ci préconise :

« D’intervenir sur I’environnement social, économique et sociétal afin de faciliter les choix

individuels favorables a la santé concernant 1’alimentation et I’activité physique »

« De développer des actions spécifiques et prioritaires orientées vers les enfants et les

populations défavorisées »

Il préconise de « recourir a des mesures réglementaires pour réduire la pression du marketing
commercial, améliorer I’offre alimentaire et ’accessibilité physique et économique aux

aliments de meilleure qualité nutritionnelle »
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V.Différents dispositifs et acteurs intervenant dans la prise

en charge de la santé des personnes en situation de

précarité/vulnérabilité (9.1

« L’assurance maladie : via les différentes caisses d’assurance maladie

La Protection Universelle Maladie (PUMa) (82) remplace maintenant la CMU (Couverture

Maladie Universelle de base). Elle est prévue par I’article 59 de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2016 et est entrée en application le 1* janvier 2016 (83). Elle garantit a
toute personne qui travaille ou qui réside en France de maniere stable et réguliére, un droit a
la prise en charge de ses frais de santé. La CMU C reste en application pour les personnes a
faible ressources, tout comme 1’Aide au paiement d’'une Complémentaire Santé (ACS). Ces 2
dispositifs permettent une prise en charge et un niveau de remboursement a 100%. L’ AME ou
Aide Médicale d’Etat permet 1’accés aux soins des personnes en situation irréguliére. Elle est
attribuée sous conditions de résidence stable (ininterrompue depuis plus de 3 mois en France)

et de ressources (qui ne doivent pas dépasser un certain plafond comme pour la CMU C).

s Les Agences Régionales de Santé ARS

Elles ont été mises en place en 2010 par la loi HPST (84) pour une approche globale
des politiques de santé sur un territoire. A chaque région correspond un Projet Régional de
Santé (PRS). Au sein de ces PRS, il existe, entre autres, le Programme Régional d’Accés a la
Prévention et aux Soins (PRAPS) qui definit des actions pour lutter contre les pathologies
aggravées par la précarité ou 1’exclusion et les Contrats Locaux de Santé (CLS) en lien avec

les collectivités territoriales.

% Les Départements

IIs ont aussi pour mission (entre autres) de réduire les inégalités en matiére d’acces aux
soins. Via leurs services de Prévention Santé (Direction de la Promotion de la Santé en
Gironde - DPS), ils proposent des services de Protection Maternelle et Infantile (PMI). Ces
derniers assurent la prévention et la promotion de la santé en faveur des enfants de moins de 6
ans et de leurs familles. Les modalités d’interventions sont variées, complémentaires (visites a
domicile, consultations), et peuvent étre trés précoces (en pré et post natal). L’approche de la
sant¢ de ’enfant est globale (interactions dans ses différents milieux de vie). Il existe

également les Centres de Planification et d’Education Familiale (CPEF), les consultations de
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dépistage (via le Centre Gratuit d’Information de Dépistage et de Diagnostic CEGIDD en
Gironde), les centres de vaccinations, les Centres de Lutte anti-Tuberculeux (CLAT). A noter

qu’en Gironde, il existe aussi des consultations «Accompagnement Santé Adultes». C’est un

dispositif qui permet aux personnes en situation de vulnérabilité et qui présentent des
problemes de santé physiques et/ou psychiques, de se remobiliser, d’étre orientées et

accompagnées pour une prise en charge adaptée dans le systéeme de droit commun.

Les departements sont les chefs de file de la Protection de I’Enfance: cette compétence est

assurée en Gironde par les services départementaux de 1’Aide Sociale a I’Enfance (ASE), les

services sociaux et éducatifs de secteur et les services de PMI.

Les services sociaux et éducatifs de secteur (au sein des Maisons Départementales de la Santé

et de I’'Insertion MDSI en Gironde) sont donc également des partenaires essentiels. Leurs
principales missions sont de : favoriser I’acces aux droits de tous (information, orientation,
conseil); soutenir les parents dans 1’éducation de leurs enfants et prévenir les situations de
maltraitance (accompagnement social et éducatif, aide financiére, action éducative a domicile,
etc.); accueillir et conseiller des jeunes en difficultés de relations intrafamiliales, aider a
acceder aux divers dispositifs d’insertion; conseiller et accompagner les ménages en difficulté
ou en situation de précarité (acces aux minimas sociaux, accompagnement a I’insertion , accés
et maintien dans le logement, soutien budgétaire, etc.), développer un travail en réseau avec
les acteurs sociaux locaux, et contribuer au diagnostic social des besoins de la population sur

les territoires (85).

% Les dispositifs Permanences d’Accés aux Soins de Santé (PASS) et Equipe
Mobile Psychiatrie Précarité (EMPP)

Le dispositif PASS a été créé en 1998 par la loi contre I’exclusion et la pauvreté (86) et a
été installé initialement dans les hdpitaux a partir de 2000 dans le cadre des PRAPS. Il est
aujourd’hui géré dans le cadre de la loi de modernisation du systéme de santé de janvier 2016
(83) qui confirme le rble essenticl des PASS dans 1’objectif national de lutte contre les
inégalités de santé avec pour objectif a terme que tous les établissements de santé publics et
privés (y compris ceux ne participant pas au service public hospitalier) mettent en place des
permanences d’accés aux soins. Ce dispositif a donc été créé pour permettre une prise en
charge médico-sociale des personnes en situation de précarité. On compte aujourd’hui plus de
430 PASS au niveau national. La Région Nouvelle Aquitaine compte 25 PASS (87), dont 11

sont mobiles et interviennent au plus prés des populations (associations, mairie, lieux
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d’hébergement, etc.). A souligner qu’une PASS pédiatrique existe au sein de 1’hépital des
enfants du CHU de Bordeaux.

Les EMPP sont le dispositif spécifique pour la prise en charge de la santé mentale, en tout

lieu. Leurs missions consistent a faciliter ’accés au systéme de santé pour les plus démunis,

accompagner ces personnes dans la reconnaissance de leurs droits, selon des modalités

diversifiées selon le contexte et les spécificités territoriales. Ils associent professionnels de

santé et travailleurs sociaux

X/
L X4

Les acteurs associatifs

Les centres de santé (statut municipal ou mutualiste pratiquant le tiers payant) et les
maisons de santé (majoritairement en milieu rural)

Les associations caritatives et humanitaires : elles sont transversales ou spécialisées en
santé, nationales ou locales et contribuent a faciliter 1’accés aux droits dans le domaine
de la santé, ’accompagnement, et la prévention (ex : Médecins du monde, La Croix
Rouge, Les Restos du Cceur, le Secours catholique, le Secours Populaire, la Banque
alimentaire, Emmadus, ATD quart monde, etc.).
Les structures d’hébergement: centre d’hébergement d’urgence, Centre

d’Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS), etc.

Certains acteurs peuvent se coordonner via des réseaux ou instances comme (entre autres) :

X/
L X4

L’Ateliers Santé Ville (ASV) : qui vise & améliorer 1’état de santé des populations des
quartiers les plus défavorisés (quartiers prioritaires de la « politique de la ville »

Le Conseil Local de Santé Mental (CLSM) : qui a pour objectif d’établir une
stratégie locale répondant aux besoins de la population dans ce domaine et qui
rassemble, pour un territoire de proximité donné : les élus locaux, les secteurs de
psychiatrie publics, les structures médicosociales, les usagers, les bailleurs, la Justice
et la Police.

Les réseau de santé (ou réseau ville-hdpital) : dont nous pouvons citer en exemple
les REPPOP.
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PARTIE 2 : TRAVAIL DE RECHERCHE

. Objectifs de ’étude

L’objectif principal de cette étude était de déterminer la prévalence des différentes
dimensions de la précarité/vulnérabilité chez des enfants et adolescents en surpoids ou obéses
suivis au CSO du CHU de Bordeaux entre 2014 et 2016.

L’objectif secondaire était d’évaluer la prévalence des retentissements et comorbidités
associées chez des enfants et adolescents en surpoids ou obeses suivis au CSO du CHU de
Bordeaux entre 2014 et 2016

1. Matériel et Méthodes

A. Type d’étude et population de I’étude

Ce travail est une étude observationnelle, rétrospective, descriptive et monocentrique

menée aupres d’enfants et adolescents en surpoids et obéses.
Les critéres d'inclusion et d'exclusion de I'étude étaient:

e criteres d'inclusion :
- enfants ou adolescents en surpoids ou obeses
- vus lors d'un/de séjour(s) hospitalier(s) dans le cadre du volet pédiatrique
du CSO du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de bordeaux entre
2014 et 2016.
- pour lesquels le dossier médical spécifique du CSO était rempli
e criteres d'exclusion :
- enfants ou adolescents en surpoids ou obeses pour lesquels le dossier

médical spécifique du CSO n'était pas rempli ou incomplet.
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B. Recueil des données

a. Mode de recueil des données

Dans le cadre du volet pédiatrique du CSO du CHU de Bordeaux, un "questionnaire”
spécifique CSO a été crée dans le dossier médical de I'enfant saisi dans logiciel Dx-Care®.

Aprés chaque séjour d'un enfant, le questionnaire est rempli par le médecin référent.

La base de données de notre étude a été créée a partir de I'extraction de I'ensemble des
questionnaires CSO saisis sur le logiciel Dx-Care® entre 2014 et 2016, sous la forme d'un
fichier Excel. La base de données transmise était anonymisée. Nous avons ensuite retravaillé
cette base de données. Chaque ligne du tableau Excel représentait un séjour donné pour un
enfant. Ainsi si ’enfant était venu plusieurs fois pendant la période étudiée, il y avait autant
de lignes que de séjours. Nous avons fusionné ces données afin d’avoir au final une ligne par

enfant.

b. Données recueillies

Parmi les données de la base de données initiale, celles qui ont été utilisées dans 1’étude

sont les suivantes :

e Ladate du séjour ;

e La date de naissance, le sexe, le poids, la taille, I’indice de masse corporelle (IMC) de
I’enfant, la pression artérielle;

e les antécédents personnels spécifiques de I’enfant et traitements, les antecédents
familiaux (avec poids, taille et IMC des parents), la situation des parents (en couple ou
séparés), la profession de la mére, la profession du pére, les bénéficiaires de la CMU
(maintenant remplacée par la PUMa) ou AME (oui/non) ;

e Les données textuelles recueillies et écrites par le médecin dans les cases du
questionnaire Dx Care correspondant a : «histoire du poids», «difficultés scolaires»,
« contexte scolaire », «difficultés sociales», « commentaires difficultés sociales » ;

e Les données de I’interrogatoire et de I’examen physique : présence de symptémes
(oui/non) tels que : « retard psychomoteur », « essoufflement a I’effort », « problémes
d’endormissement », « réveils nocturnes », « sommeil agité », « somnolence diurne »,

«ronflement nocturne », «respiration buccale », «transpiration nocturne »,

36



X/
L X4

« énuresie, « agitation », « genu valgum », « pieds plats », « douleurs », « troubles de
la statique vertébrale », « troubles psychologiques » ;

Les données textuelles recueillies et écrites par le médecin dans les cases : « autre
commentaire», « résultats radiologiques », « commentaires troubles psychologiques »,
« épreuve d’effort », «autres examens », « consultation sommeil », « consultation
génétique », « bilan kinésithérapie », « autres avis médicaux »; «synthese médicale»,
« points a surveiller », « autre suivi », « traitement de sortie »

les résultats biologiques suivants pour chaque séjour: cholestérol total, LDL-
cholestérol, HDL-cholestérol, triglycérides, glycémie, insulinémie, acide urique, micro
albuminurie, 25-OH vitamine D, ASAT, ALAT (et présence d’une stéatose hépatique
a I’échographie, bilan thyroidien, TSH, T4 L, numération formule sanguine (NFS).

. Définitions surpoids, obésité et Z-score IMC

Le statut obésité ou surpoids de I’enfant a été déterminé par I’IMC et les valeurs
limites de I’IOTF. Ainsi dans cette étude nous avons considéré que les enfants et
adolescents étaient en surpoids, s’ils avaient un IMC qui était supérieur & la courbe
centile qui correspondait a la valeur de 25 kg / m? a 18 ans. lls étaient considérés
comme obeses s'ils avaient un IMC supérieur a la courbe centile qui correspond a la
valeur de 30 kg / m2 a 18 ans. On peut noter que la courbe des références francaises
du 97° percentile au-dela de laquelle est défini le surpoids (incluant I’obésité) est
proche de la courbe centile de la définition de I'lOTF qui correspond a la valeur de 25
a 18 ans (88).

Le Z score IMC (5) (89): Il permet de comparer 1’évolution de la corpulence
d’enfants d’age et de sexe différents ou de comparer la corpulence d’un méme enfant
en fonction du temps. Les Z score d'IMC ont été calculés selon la méthode LMS, dans
laguelle les données L, M et S correspondent respectivement a l'asymétrie de la
distribution de I'IMC en fonction de I'age, a la médiane de I''lMC a chaque age et au
coefficient de variation de I'MC a chaque age, déterminees selon les courbes de

corpulence francaises (16).

La mesure du Z score IMC doit étre privilégiée pour exprimer le niveau d'exces de poids

dans les études traitant du surpoids et de 1’obésité pédiatrique.
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D. Définitions des dimensions de précarité/vulnérabilité dans

cette étude

Comme nous I’avons évoqué dans la premicre partie, la précarité/vulnérabilité et les 1SS
de facon générale et chez I’enfant sont multidimensionnelles. Ainsi a partir des données de la
littérature et des échanges avec des professionnels de santé et du milieu médico-social nous
avons répertorié différentes « dimensions de précarité/vulnérabilité » que nous avons ensuite

recherchées de fagon rétrospective dans notre base de données constituée.
+ Dimension économique :

A partir des professions précisées de chaque parent et en nous aidant de la classification
des Professions et Catégories Socioprofessionnelles (PCS) de [I'Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) (90), nous avons défini la PCS pour chaque

parent.

Nous les avons ensuite classées en 4 catégories (a I’aide des catégories sociales utilisées par

’Education Nationale) pour chaque parent :

« favorisée » (exemples : professions libérales, cadres de la fonction publique,
professeurs et assimilés, cadres administratifs et commerciaux d’entreprise,
ingénieurs, cadres techniques d’entreprise, instituteurs et assimilés, chefs
d’entreprise) ;

-« plutét favorisée » (exemples : professions intermédiaires de la santé et du travail
social, clergé, professions intermédiaires administratives de la fonction publique,
professions intermédiaires administratives du commerce ou des entreprises,
techniciens, contremaitres, agents de maitrise, retraités cadres et professions
intermédiaires) ;

-« moyenne » (exemples : agriculteurs exploitants, artisans, commercants et assimilés,
employés civils, agents de service de la fonction publique, policiers et militaires,
employés administratifs d’entreprise, employés de commerce, personnels de service
direct aux particuliers, retraités agriculteurs exploitants, retraités artisans,
commergants ou chefs d’entreprise) ;

-« défavorisée » (exemples: ouvriers qualifiés, ouvriers non qualifiés, ouvriers

agricoles, retraité employés ou ouvriers, chomeurs n’ayant jamais travaillé, personnes

sans activité professionnelle).
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La PCS du foyer a été ensuite considérée comme:

- «défavorisée» si la situation des deux parents était « défavorisée »,
- «favorisee» si au moins l'un des les parents avaient une situation « favorisée » ou
« plutdt favorisée »,

- «moyenne» si au moins un des parents avait une situation « moyenne ».

Lorsque les parents étaient séparés ou pour les parents isolés le statut du parent « référent » de

I’enfant a été pris en compte lorsque cela était connu ou mentionné.

Au total nous avons considéré qu’il existait une précarité/vulnérabilité de « dimension

économique » lorsque :

- laPCS du foyer était « défavorisée »
- ou lorsqu’il existait une prise en charge par la CMU (ou AME) si la PCS du foyer

était inconnue ou différente de « défavorisée ».

+ Dimension socio éducative / prévention

A partir d’une recherche textuelle de «mots-clés» dans tous les items du dossier médical
précédemment cités et ce pour chaque patient (et leurs différents séjours) nous avons pris en
compte la mention dans le dossier : d’un accompagnement social (par une assistante sociale
en MDSI ou autre structure, un accompagnement rapproché par le service de PMI) ; et/ou la
mention d’une intervention d’une Technicienne d'Intervention Sociale et Familiale (TISF) (en
cours ou envisagée) ; et/ou la mention d’une mesure administrative d’Aide Educative a
Domicile (AED) (en cours ou envisagée) ; et/ou la mention d’une Information Préoccupante

(IP) (faite ou envisagée, incluant les signalements envisagés).

+« Dimension socio-éducative/ protection judiciaire

A partir d’une recherche textuelle de «mots-clés» dans tous les items du dossier médical
précédemment cités et ce pour chaque patient (et leurs différents s€jours) nous avons pris en
compte la mention dans le dossier : d’un signalement (fait), et/ou la mention d’une mesure
judiciaire d’Aide Educative en Milieu Ouvert (AEMO), et/ou la mention d’un placement en
famille d’accueil ou en Maison d’Enfants a Caractére Social (MECS), et/ou la mention d’une
situation judiciaire particuliére autre (comme par exemple I’incarcération d’un des parents,

avec des visites mediatisees).
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++ Dimension psycho-pathologique

A partir d’une recherche textuelle de «mots-clés» dans tous les items du dossier médical
précédemment cités et ce pour chaque patient (et leurs différents s€jours) nous avons pris en
compte la mention dans le dossier : de 1’existence d’une prise en charge pédopsychiatrique
(en hopital de jour ou libéral, avec parfois traitements psychotropes nécessaires) (en cours) ;
et/ou la mention de I’existence de troubles du comportement, retard mental ou psychomoteur,

troubles envahissant du développement dans les antécédents de 1’enfant.

« Dimension en lien avec la scolarité :

Pour la scolarisation en milieu ordinaire :

A partir d’une recherche textuelle de «mots-clés» dans tous les items du dossier médical
précédemment cités et ce pour chaque patient (et leurs différents séjours) nous avons pris en
compte la mention dans le dossier : d’une déscolarisation et/ou la mention d’un absentéisme

important (antérieurs ou actuels), et/ou la mention d’un doublement de classe.

Pour la scolarisation en milieu ordinaire avec notification de la MDPH : nous avons pris

en compte la mention dans le dossier de la nécessité de I’intervention d’une Auxiliaire de Vie
Scolaire (AVS) ; et/ou d’une scolarisation (antérieure ou en cours) en Unité Localisée pour
I’Inclusion Scolaire (ULIS), et/ou en Service d’Education Spéciale et de Soins & Domicile
(SESSAD) et/ou en Section d’Enseignement Général et Professionnel Adapté (SEGPA).

Pour la scolarisation en établissements spécialisés : nous avons pris en compte la mention

dans le dossier d’une scolarisation (antérieure ou en cours) en Institut Thérapeutique Educatif
et Pédagogique (ITEP), et/ou en Institut Médico-Educatif (IME), et/ou en Instituts Médico-
Pédagogiques (IMP).

7

++ Dimension sanitaire de I’enfant et de sa famille

A partir d’une recherche textuelle dans la case «antécédents spécifiques » de 1’enfant
ainsi que dans les cases «antécédents familiaux », «histoire du poids » et «synthése
médicale », nous avons pris en compte la mention: de 1’existence de pathologies somatiques
de I'enfant (autre que celles liees aux complications de son obésité); et/ou la notion dans les
antécédents familiaux de pathologies somatiques ou psychopathologique invalidantes

(exemples : cancers, maladies chroniques et/ou génétiques invalidantes, etc.).

40



¢+ Autres situations a risque de vulnérabilité :

A partir d’une recherche textuelle de «mots-clés» dans tous les items du dossier médical,
nous avons également pris en compte I’existence de « fragilités familiales » telles que la
mention dans le dossier : d’un déces dans la famille (récent et/ou marquant) ; et/ou la mention
de conflits intrafamiliaux importants ; et/ou la mention de déménagements multiples (et/ou
difficilement vécus par I’enfant) ; et/ou la mention d’une arrivée récente en France avec

isolement d0 & la barriére de la langue ; et/ou la mention d’un logement précaire.

s Case « difficultés sociales » cochée par le médecin (Oui/Non/Vide)

Dans notre base de données initiale nous avons pris en compte le fait que le médecin ait
coché ou non cette case dans le dossier de chaque enfant sans préjuger de la raison pour
laquelle il cochait cette case. Si I’enfant avait fait plusieurs séjours entre 2014 et 2016 et que
le médecin avait coché « oui » au moins une fois, nous I’avons considéré comme « oui » lors

de la fusion de la base de données.

E. Définitions des retentissements et comorbidités de I’obésité

% Retentissements métaboliques

- Nous avons considéré qu’il existait une HTA si elle était constatée ou recherchée par
surveillance de la pression artérielle ambulatoire (MAPA) par exemple lors de
I’hospitalisation et mentionnée dans les items «histoire du poids », «synthese

médicale » et/ou si un traitement antihypertenseur spécifique était en cours.

- Concernant les valeurs biologigues :

A partir de la base de données initiale, la valeur lors du premier séjour ainsi que les valeurs

les plus pathologiques (pour tous les séjours, si plusieurs) ont été retenues.

Ainsi la dyslipidémie était définie comme : une valeur cholestérol total> 2g / L ; et/ou une
valeur de cholestérol LDL> 1,3 g/ L ; et/ou une valeur de cholestérol HDL < 0,35¢/L ; et/ou
un taux de triglycérides> 1g / L pour les enfants de moins de 10 ans ou > 1,3 g / L pour les
plus de 10 ans (91).

L’hyperglycémie était définie pour une valeur de glycémie >1,10 g/L et I'hyper insulinémie

par une valeur d’insulinémie > 23 pUI /mL.
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L'hyperuricémie a été définie comme une valeur de 1'acide urique sérique > 320 umol / L pour
les moins de 12 ans, > 360 umol / L pour les filles de plus de 12 ans et > 420 umol / L pour

les garcons de plus de 12 ans.

Le retentissement hépatique était défini comme : la présence d’une cytolyse hépatique ( avec
une valeur des ASAT > 45UI/L, et/ou ALAT > 50UI/L) ; et/ ou la notion d’une stéatose

hépatique a 1’échographie.

Les valeurs de la TSH et de la T4 L ont été définies selon les valeurs du laboratoire (élevée
pour la TSH si > 4pUl/mL et basse pour la T4 si <9pm/L). Une microalbuminurie était

présente si la valeur était > 20 mg/L.

Nous avons également choisi de prendre en compte le déficit en vitamine D 25-OH (92-95)
ainsi il a été défini comme un taux sérique de 25-OH vitamine D <30 ng / mL.

% Retentissements Orthopédiques

Nous avons considéré qu’il existait un retentissement orthopédique s’il était mentionné la
notion de genu valgum, pieds plats, douleurs et autres anomalies de la statique vertébrale dans

les cases dédiées de la base de données initiale (réponse « oui »).

“ Retentissement Psychologiques

Nous avons considéré qu’il existait un retentissement psychologique s’il était mentionné
la notion d’un suivi déja en cours ou demandé par le Réppop dans les cases « troubles
psychologiques », « commentaires psychologiques », « histoire du poids » ou « synthese

médicale » de la base de données initiale.

% Symptomes évocateurs de retentissement cardio-respiratoires

Nous avons considéré qu’ils étaient présents s’il était mentionné essoufflement a 1’effort
dans la case dediée de la base de données initiale ou qu’une épreuve d’effort avait été

demandée ou réalisée.

s Symptdmes évocateurs de retentissement sur le sommeil (trouble du sommeil)

Nous avons considéré qu’ils étaient présents si dans les cases dédiees de la base de
données initiale étaient mentionnés: la notion d’anomalies respiratoires du sommeil

(ronflements nocturnes, transpiration nocturne, énurésie, respiration buccale, céphalées
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matinales, pauses respiratoires); et/ou la notion d’une somnolence diurne ; et/ ou la notion de
sommeil de mauvaise qualité (réveils nocturnes, sommeil peu récupérateur) ; et/ou la notion
de troubles du rythme circadien / altération des phases du sommeil (difficultés
d’endormissement) ; et/ou si une orientation vers une consultation sommeil avait été

demandée par le pédiatre.

F. Mode d’analyse des données

Les données ont été¢ analysées au moyen de statistiques descriptives avec 1’outil Excel

avec la collaboration de Caroline Carriere du REPPOP Aquitaine.

Elles sont présentées sous forme de tableau de fréquences en pourcentages pour les variables
qualitatives, et de moyennes (+/- écarts types) pour les variables quantitatives afin de définir

les principales caractéristiques de la population et les prévalences.

I11. Résultats

A. Description de la population étudiée

La base de données initiale comportait 512 lignes correspondant aux nombres de
séjours réaliseés entre 2014 et 2016 pour 256 patients. Apres fusion des données afin d'obtenir
une ligne par patient et suppression des doublons ou des patients non vus dans le cadre du
CSO, cette étude a porté sur un total de 252 enfants hospitalisés dans le cadre du volet
pédiatrique du CHU de Bordeaux (Figure 6).
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pour 256 enfants initialement (-1 doublon, -1 vu en 2013, - 2 non vus au CSO)

Données biologiques: valeur ler séjour  pojds, taille, IMC: valeurs ler séjour et
et valeur la plus pathologique valeur dernier séjour

Figure 6 : Constitution de la base de données.

Parmi ces 252 enfants, il y avait une proportion égale (50%) de filles et de garcons.
Ils ont réalisé en moyenne 2,02 séjours entre 2014 et 2016.

Leur IMC au premier séjour (durant la période étudiée) était en moyenne de 32,80 (+/- 6,77)
kg/m? avec un Z score IMC & 4,65 (+/- 1,36) DS pour un age moyen & 11,99 ans (age min : 2
ans et age max : 18 ans 9 mois).

Lors du dernier séjour (durant la période étudi¢e), 'IMC moyen était de 33,13 (+/-
6,85)kg/m? avec un Z score a 4,56 (+/- 1,20) DS pour un 4ge moyen de 12,46 ans (age min :
2 ans et 4ge max : 18 ans 9 mois).

Les répartitions des IMC selon les normes IOTF ainsi que les principales caractéristiques de

la population étudiée sont reprises dans le Tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques genérales de la population d’enfants en surpoids ou obeses
hospitalisés dans le cadre du CSO du CHU de Bordeaux entre 2014 et 2016 (N=252)

Variables n (%) m[ET]
Garcons 126 (50,0)

Filles 126 (50,0)

Poids de naissance (kg) n=203 3,25 [0,61]
Nombre de séjours (entre 2014 et 2016) 2,02 [1,68]
Premier séjour :

Age (ans) 11,99 [3,69]
Taille (cm) 151,33 [19,07]

Poids (kg) n=248

Indice de masse corporelle IMC (kg/m?)
n=248

Z score IMC n=248
IOTF 25-29

IOTF 30-34

IOTF 35-39

IOTF > 40

78,19 [28,33]
32,80 [6,77]

4,65 [1,36]
17 (6,7)
79 (31,4)
77 (30,5)
79 (31,4)

Dernier séjour:
Age (ans)

Taille (cm)
Poids (kg) n=250

Indice de masse corporelle IMC (kg/m?)
n=250

Z score IMC n=250
IOTF 25-29

IOTF 30-34

IOTF 35-39

IOTF > 40

12,46 [3,61]
153,37 [17,69]
80,88 [28,79]

33,13 [6,85]

4,56 [1,20]
20 (7,9)
80 (31,7)
77 (30,5)
75 (29,9)
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B. Prévalence et description des difféerentes dimensions de

précarité/vulnérabilité

Le tableau et la figure suivants détaillent les prévalences des différentes dimensions de

précarité/vulnérabilité dans la population étudiée :

Tableau 2 : Prévalence des différentes dimensions de précarité/vulnérabilité dans la
population d'enfants et adolescents en surpoids ou obéses hospitalisés dans le cadre du

CSO du CHU de Bordeaux entre 2014 et 2016 (n=252)

N %
Socio-économique (n=230) 140 60,87
- Couverture maladie universelle (CMU) / Aide médicale 98 42,61
de I’état (AME)
- Profession et catégorie socioprofessionnelles (PCS) du 102 44,35
foyer «défavorisee»
PCS du pére «défavorisée» 122 53,04
PCS de la mére «défavorisée» 121 52,61
Parents séparés, isolés, autre (ex : hébergement chez autre membre de 101 4391
la famille)
Socio-éducative (n=252) : 85 33,73
Socio éducative / Prévention (n=252): 50 19,84
- Accompagnement social (par Assistante Sociale, suivi 25 9,92
PMI, en MDSI ou autre structure)*
- Intervention d’une Technicienne d’Intervention Sociale 11 4,36
et familiale (TISF) (en cours ou envisagée)
- Aide éducative a domicile (AED) (en cours ou 25 9,92
envisagée)
- Information Préoccupante (faite ou envisagée) 7 2,78
Socio éducative / Protection judiciaire (n=252): 44 17,46
- Signalement (fait) 3 1,19
- Action éducative en milieu ouvert AEMO (antérieur ou 19 7,54
en cours)
- Placement en Maison d’enfants a caractére social 24 9,52
(MECS) ou chez assistant(e) familial(e) (antérieur ou
en cours)
- «Judiciaire autre » (ex : parent incarcéré, avec visites 6 2,38
médiatisées)
Psycho-pathologique (n=251) 72 28,69
- prise en charge pédopsychiatrique (en hopital de jour ou 58 23,11
libéral, et/ou traitements psychotropes nécessaires)
- Troubles du comportement/ retard mental ou 24 9,56

psychomoteur/ troubles envahissants du développement
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En lien avec la scolarité (n=252) 100 39,68
Scolarisation en milieu ordinaire : 49 19,44
- Absentéisme régulier (antérieur ou actuel) 11 4,37
- Déscolarisation (antérieure ou actuelle) 11 4,37
- Doublement de classe (antérieur ou actuel) 34 13,49
Scolarisation en milieu ordinaire / notification MDPH** : 35 13,89
- Nécessité intervention auxiliaire vie scolaire (AVS) 5 1,98
- Unité localisée pour I’inclusion scolaire (ULIS)/ service 31 12,30
d’éducation spéciale et de soins a domicile (SESSAD)/
section d’enseignement général et professionnel adapté
(SEGPA) (antérieure ou actuelle)
Scolarisation en établissements spécialiseés / notification
MDPH :
- Scolarisation en Institut thérapeutique éducatif et 35 13,89
pédagogique (ITEP) / institut médico-éducatif (IME) /
Instituts médico pédagogiques (IMP) (antérieure ou
actuelle)
Sanitaire (de I'enfant et de sa famille) (n=252) 126 50,00
- Pathologies somatiques de I'enfant (autres que 80 31,75
complications de celle de son obésite)
- Antécédents familiaux somatiques invalidants ou 73 28,97
psychiatriques
Autre situations a risque de vulnérabilité (n=252): 54 21,43
- Fragilités familiales***:
- déces dans la famille (récent ou marquant), 23 9,13
- conflits familiaux importants, 17 6,75
- déeménagements difficilement vécus par l’enfant 7 2,78
- arrivée récente en France 5 1,98
- isolement lié a la barriére de la langue 7 2,78
- logement précaire 11 4,37
Case « difficultés sociales » cochée par le médecin dans le
dossier médical n
- «Oui» 123 48,81
-« Non » 82 32,54
- Vides (non cochée) 47 18,65

* PMI : Protection Maternelle et Infantile, MDSI : Maison Départementale de la Santé et de I’Insertion

** MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées

*** exemples : décés dans la famille, conflits familiaux importants, multiples déménagements difficilement vécus

par 'enfant
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Figure 7 : Répartition des différentes dimensions de précarité/vulnérabilité dans la
population d'enfants et adolescents en surpoids ou obéses hospitalisés dans le cadre du
CSO du CHU de Bordeaux entre 2014 et 2016 selon que la case « difficultés sociales »
dans le dossier médical ait été cochée par « oui », « non » ou non cochée (« vide »).

C.Prévalence et

description des

retentissements et

comorbidités de I'obésité

Le tableau suivant (tableau 3) détaille les retentissements et comorbidités retrouvées

ainsi que leur prévalence retrouvées dans la population étudiée.

Ainsi dans notre étude :

- 95,51 % des enfants présentaient un retentissement métabolique,

- 89,29% des enfants présentaient un retentissement orthopédique ;

- 73,41% des enfants présentaient un retentissement psychologique ;

- 69,05% des enfants présentaient des symptdmes évocateurs de retentissement cardio

respiratoire (essoufflement a I’effort)

- 86,11% présentaient des symptémes évocateurs de retentissement sur le sommeil

(troubles du sommeil).
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Tableau 3: Complications et retentissements de I'obésité dans la population d'enfants en
surpoids ou obeéses hospitalisés dans le cadre du CSO du CHU de Bordeaux entre 2014 et 2016

(n=252)

Valeur moyenne
lors du ler séjour

Valeurs pathologiques

m [ET] n (%) m[ET] Min-Max
Complications métaboliques n=245 234 (95,51)
Dyslipidemie (N=236) 131 (55,51)
Cholestérol total (g/L) n=240 1,81 [0,41]
- Hypercholestérolémie (>=2,00 g/L) 70 (29,17) 2,35[0,35] 2,00-411
LDL-Cholestérol (g/L) n=237 1,11 [0,30]
- LDL élevés (>= 1,30 g/L) 66 (27,85) 1,54 [0,18] 1,30 - 2,32
HDL-Cholestérol (g/L) n=238 0,45 [0,10]
- HDL bas (<0,35 g/L) 35 (14,71) 0,31 [0,04] 0.14-0.34
Triglycérides (g/L) n=240 1,11 [0,59]
gt 00 WL s ae < 5550 185078 101579
Glycémie (g/L) n=234 0,91 [0,37]
- Hyperglycémie (> 1,10 g/L) 7 (2,99) 1,79 [2,18] 1,13-9,20
Insulinémie (LUI/mL) n=220 14,65 [8,40]
- Hyperinsulinémie (>= 23,00 pU1/mL) 36 (16,36) 31,59 [8,84] 23,00 — 58,50
Acide Urique (pumol/L) n=226 342 [81,64]
- Hyperuricémie (> 320 pmol/L si 4ge < 12
ans ; >360 pmol/L si age > 12 ans et sexe 108 (47,79) 413 [58,86] 324 -538
F ; >420 umol/L si 4ge > 12 ans et sexe M)
SRtg;?ggles)serz]TezrgGhepathue (ASAT ou ALAT ou 39 (16,53)
ASAT (UI/L) n=236 28,68 [9,44]
- Cytolyse hépatique ASAT (> 45 UI/L) 21 (8,90) 59,76 [15,80] 46-112
ALAT (UI/L) n=236 29,47 [18,12]
- Cytolyse hépatique ALAT (> 50 UI/L) 28 (11,86) 82,29 [30,90] 51-160
Stéatose hépatique (échographie) n=246 17 (6,91)

TSH (uUI/mL) n=210

3,01 [2,02]
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- TSH élevée (> 4,00 pUl/mL) 42 (20,00) 6,13 [4,60] 4,04 — 29,00
T4 (pmol/L) n=209 11,04 [1,80]
- T4 basse (< 9 pmol/L) 24 (11,48) 7,77 [1,76] 3,15-8,90
25-OH vitamine D (ng/ml) n=221 20,80 [7,82]
- Carence en 25-OH vit, D (<= 30ng/ml) 199 (90,05) 17,96 [5,85] 4,2 —30,00
Dont valeur < 10 ng/ml 22 (11,06)
Dont valeur entre 10 et 20 ng/ml 98 (49,25)
Dont valeur entre 20 et 30 ng/ml 79 (39,70)
Microalbuminurie (umol/ L) n=116 24,95 [86,11] 18 (15,52) 117,17 [194,77]
HTA 28 (11,02)
- Do,n'g traitement médicamenteux 8 (3,15)
spécifique
Retentissement orthopédiques™ 225 (89,29)
- Genu valgum / pieds plats 210 (83,33)
- Autres (douleurs, troubles de la
statique, etc,) 126 (50,00)
Retentissement psychologique (suivi
psychologique proposé (qu’il soit accepté ou refusé
par la famille) ; ou en cours par le Réppop ; ou suivi 185 (73,41)
en place a poursuivre)
Retentissement cardio-respiratoires*
- Essoufflement a [’effort n=253 174 (69,05)
Symptdmes cliniques évoquant un trouble du
sommeil identifiés lors du séjour et pouvant 217 (86,11)
amener a une consultation « sommeil »*
- Orlenta_tlon Vers une consultation 96 (38.10)
sommeil
- Anomalies respiratoires du sommeil
(ronflements nocturnes, transpiration 159 (63,10)
nocturne, énurésie, respiration buccale, '
céphalées matinales, pauses respiratoires)
- Somnolence diurne 57 (22,62)
- Sommeil de mauvaise qugllte ,(revells 77 (30,55)
nocturnes, sommeil peu récupérateur)
- Troubles du rythme circadien /
altération des phases du sommeil 91 (36,11)

(difficultés d’endormissement)

* symptomes cliniques identifiés par le médecin lors du (ou des) séjour(s) de I’enfant
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1VV. Discussion

A. A propos de 1a méthodologie de I’étude

a. Choix de I’étude

Notre étude était une étude transversale rétrospective. Elle a permis d’évaluer les

prévalences des différentes dimensions de précarité/vulnérabilité, des retentissements et
comorbidités et d’émettre des hypothéses, sans toutefois pouvoir déduire des relations

causales ou un impact.

L’échantillon étudié dans cette étude était spécifique. En effet nous avons étudié une
population d’enfants suivis par le CSO du CHU. Etant donné les orientations de la HAS

vers ce «3°M

recours», il pouvait étre attendu que les enfants de notre population
présentent des situations complexes tant sur le plan des dimensions de

précarité/vulnérabilité que sur le plan des retentissements/comorbidités.

b. Méthodologie de recueil

Le questionnaire Dx care rempli par le pédiatre (ou équipe médicale) est un

questionnaire spécifique qui tente d’étre le plus complet possible. Le caractere déclaratif de

certaines données recueillies dans ce dossier médical peut conduire & des biais. On peut, par
exemple, imaginer que lors du remplissage du questionnaire Dx Care, les données déclarées
par les parents ou le patient (par exemple pour les cases « difficultés sociales » ou
« scolaires ») aient été mésestimées soit parce que le patient et/ou sa famille ont craint d’étre
jugés négativement ou que les équipes médicales n’aient pas abordé ces différents items de

facon compléte et/ou identique, selon le médecin.

Les données subjectives (par exemple les symptdémes évocateurs de retentissements)
ont pu étre sujettes a I’interprétation du pédiatre (ou équipe médicale) lors du remplissage du
dossier médical Dx care. De plus, il est également a prendre en compte notre propre
interprétation faite de ces données déclaratives et des données subjectives lors du nettoyage de
la base de données.

51



B. A propos des principaux résultats de I’étude

a. Dimensions de précarité/vulnérabiliteé

%+ Dimension économique

Nous avons retrouvé cette dimension économique de précarité/vulnérabilité pour 60,87%
de la population étudiée. Il y avait 42,61% de bénéficiaires de la CMU ou AME et 44,35%
des enfants pour lesquels la PCS du foyer a été déterminée comme « défavorisée » (en
fonction de la profession des parents). De plus, nous avons pu noter une prévalence
importante d’enfants et adolescents ayant des parents séparés ou isolés (43,91%). Ces chiffres
vont dans le sens de ceux retrouvés dans la littérature concernant le lien entre
précarité/vulnérabilité socio économique et obésité. C’est effectivement la dimension de
précarité/vulnérabilité la plus documentée (8-12,20,24,25,72,73). Par exemple, I’étude du
Réppop Aquitaine a propos de la prise en charge multidisciplinaire de 1’obésité pédiatrique de
2016 (11) montrait que les enfants dont le niveau socioéconomique des parents (PCS) était
défavorisé étaient significativement plus susceptibles d'avoir un Z score d’IMC de base (au
début de la prise en charge) plus élevé (p <0,0001). Les enfants de cette étude présentant des
facteurs de risque d'obésité infantile, comme le niveau socio économique défavorisé (ou
I'obésité parentale), avaient également un age plus précoce du rebond d'adiposité et un age
plus précoce de surpoids, mais aussi une période plus longue entre le surpoids et le début de la

prise en charge.

«* Dimension sanitaire de I’enfant et sa famille

Un enfant sur 2 (50,00%) de notre population présentait une pathologie somatique
et/ou un handicap et/ou un membre de sa famille présentait une pathologie somatique ou
psychiatrique chronique.

Dans une étude (30) allemande de 2010 (revue de la littérature), la prévalence du surpoids et
de l'obésité chez les enfants handicapés (handicap physique et/ou mental) ou présentant une
maladie chronique, était presque le double de celle de leurs pairs non handicapés et ne
présentant pas de maladie chronique.
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+« Dimension précarité/ vulnérabilité en lien avec la scolarité

Dans notre étude une proportion importante de la population étudiée (39, 68% ) présentait
une précarité/vulnérabilité en lien avec la scolarité. De fagon plus détaillée, on retrouvait
19,44% des enfants ou adolescents qui bénéficiaient d’une scolarisation en milieu ordinaire
mais pour qui avait été notée une déscolarisation (ou absentéisme important) ou pour lesquels
un doublement de classe avait été nécessaire. De la méme fagon 13,89% des enfants ou
adolescents étaient scolarisés en milieu ordinaire mais nécessitaient une aide, un soutien, une
prise en charge supplémentaires dds a leurs difficultés scolaires (nécessitant une notification
de la MDPH : intervention AVS, ULIS, SESSAD, SEGPA). Ces résultats sont concordants
avec les données de la littérature.

Dans I’¢tude du Réppop Aquitaine précédemment citée (11), les enfants ayant des
difficultés scolaires étaient significativement plus susceptibles d'avoir un Z score d'IMC plus
élevé au debut de la prise en charge par le Réppop Aquitaine (p <0,001), d’étre plus agés au
début de la prise en charge (p <0,0001) et d’avoir une période plus longue entre 1’apparition
du surpoids ou obésité et le début de la prise en charge (p <0,0001). A noter qu’ils venaient
souvent de familles a faible niveau socio économique et pratiquaient moins souvent de sport
dans un club. Dans une étude concernant les éléves de 6eme en Aquitaine en 2014/2015, le
statut pondéral était fortement lié au redoublement : un quart des éleves obéses avaient déja
redoublé contre un peu plus de 10 % des éléves présentant une corpulence normale. Enfin,
dans une étude de la DREES de 2004 sur la santé des éléves de 3°™, il était précisé que la
prévalence de 1’obésité était plus élevée dans les classes de troisieme technologique,
d’insertion professionnelle ou les SEGPA qu’en troisiéme générale. (96).

Nous avons également retrouvé 13,89% d’enfants et adolescents de la population étudiée, qui
étaient scolarisés et pris en charge au sein d’établissements spécialises (IME, IMP, ITEP).
Deux études (31,32) francaises (dans le Sud Est en 2009 et 2013) avaient cherché a étudier la
prévalence du surpoids chez les préadolescents, adolescents et jeunes adultes scolarisés en
IME présentant une déficience intellectuelle. Cette prévalence était plus élevée que dans la
population générale (19,8% de la population étudiée présentait un surpoids et 8,6% une
obésité en 2013). De plus, la durée de scolarisation au sein de 1’établissement était également

liée au risque d’étre en surpoids ou obése.

« Dimension socio-éducative

Dans notre étude, 19,84% des enfants et adolescents presentaient une
précarité/vulnérabilit¢ socio éducative de type «prévention» et 17,46% une
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précarité/vulnérabilité socio educative/protection judiciaire. Nous avons retrouvé peu d’études
menées sur la santé (et donc 1’obésité) prenant en compte cette dimension socio éducative de
facon globale (avec une différenciation prévention/protection judiciaire). Les études
retrouvées abordaient principalement la dimension socioéducative/ protection. Ainsi, parmi
les études et recherches francaises a été abordée la santé des enfants pris en charge par la
protection de I’enfance (97). Une étude (en 2012) en région Rhdéne Alpes (suite a un appel a
projet de I’Observatoire National de I’Enfance en Danger ONED en 2010) a permis une mise
en perspective des problémes de poids chez les enfants places (98). L’enquéte, qui portait sur
318 enfants, avait recensé 2,3% d’enfants en surpoids ou obéses chez les enfants placés en
famille d’accueil et 11,1% chez les enfants placés en établissement. Pour comparaison, a 5-6
ans, le surpoids des enfants en Haute-Savoie s’¢levait a 9,7% d’aprés une étude menée par
I’Observatoire régional de santé (ORS) Rhone-Alpes. En revanche, la prévalence de la
maigreur semblait plus élevée chez les enfants placés aussi bien en établissement qu’en

famille d’accueil (> 10%) que pour les enfants de la population générale de Haute-Savoie.

En 2015, une étude américaine multicentrique (99) avait cherché a évaluer la prévalence de la
maltraitance (via un questionnaire: Childhood Trauma Questionnaire) dans un échantillon
d'adolescents (entre 13 et 18 ans) atteints d'obésité sévere (139 adolescents candidats a une
chirurgie bariatrique et 89 sans indication chirurgicale) et les associations avec les troubles
psychopathologiques, la qualit¢ de vie, l'estime de soi et limage corporelle, les
comportements a haut risque et le dysfonctionnement familial. La prévalence de la
maltraitance (filles: 29%, garcons: 12%) était similaire aux taux de base nationaux
américains concernant les adolescents. La violence « psychologique » était la plus

représentée.

+«+ Dimension psycho-pathologique

Dans notre étude 28,69% des enfants ou adolescents de la population étudiée présentaient
une précarité/vulnérabilité de dimension psychopathologique. Il n’existe pas de lien simple et
unique entre obésité et pathologies psycho-pathologiques: leur lien est souvent bidirectionnel
et reciproque (100). En effet certaines études suggérent que ces pathologies (la dépression par
exemple) peuvent étre prédictives du développement de 1’obésité (29,38). Dans le méme
temps d’autres études ont montré que le risque de présenter des troubles anxieux est plus

élevé chez les personnes obeses que dans la population générale.
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< Autre situation a risque de vulnérabilité

Dans notre étude 21,43% des enfants ou adolescents présentaient une « autre situation a
risque de vulnérabilité». Dans la littérature certaines études (101-103) ont montré le réle des
événements «stressants» dans la vie de I’enfant ou «adversités» (tels que des
dysfonctionnements familiaux, séparations parentales, déces, négligences et abus par
exemple) sur la santé et dans I’apparition de nombreuses pathologies a 1’age adulte ou encore

la probabilité de décéder prématurément.

% Case «difficultés sociales»

Dans le dossier médical cette case «difficultés sociales» a été cochée «oui» dans le
dossier médical pour presque la moitié (48,81%) des enfants et adolescents de la population.
Parmi ces derniers la précarité/vulnérabilité socio-économique a été la plus fréquente
(72,36%), puis la précarité/vulnérabilité socio-éducative (55,28%). Lorsque la case a été
cochée «non» ou lorsque qu’elle était vide, la majorité des enfants présentaient malgré cela
une précarité/vulnérabilité ou une fragilité familiale telle que nous les avions définies (figure
7).

b. Prévalence des retentissements et comorbidités de I’obésité

Tous les enfants de notre échantillon présentaient au moins un retentissement de leur
surpoids ou obésité. Les prévalences les plus élevées ont été retrouvées pour les
retentissements métaboliques (95,51 %), orthopediques (89,29%) et les symptdmes

évocateurs de retentissement sur le sommeil (86,11%).

Dans la littérature une étude de cohorte de 774 enfants a Geneve (104) en surpoids ou obeses
(pris en charge dans un centre de soins pédiatrique de 1’obésité) avait cherché a déterminer la
prévalence des complications dans cette population (qui peut étre plus facilement comparable
a la population de notre étude que la population générale). Elle montrait, comme notre étude,
que la grande majorité des enfants souffrait d’au moins une complication médicale (parmi les
complications orthopédiques, métaboliques et les facteurs de risque cardiovasculaires) ou
« non médicales » telles que sommeil perturbé, essoufflement a I’effort et plaintes sur le plan
psychologique. Ces derniéres étaient les plus fréquentes (79,4 %), suivies par les

complications orthopédiques (44%) et métaboliques (42%). Cette étude n’étudiait pas les
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«dimensions de précarité» en tant que telles mais prenait cependant en compte les antécédents

familiaux (notamment cardiovasculaires) et I’origine ethnique.

C. Perspectives

a. Perspectives d’études complémentaires

Ce travail préliminaire pourra étre complété et rendu plus précis. Une étude

prospective avec une analyse multi-variée pourrait étre envisagee.

Les adresses postales auraient également pu étre extraites du logiciel DxCare ; une analyse en
fonction du lieu d’habitation pourrait étre envisagée. La localisation en zone rurale ou urbaine
pourrait étre étudiée comme autre déterminant social de santé. En effet la zone de résidence
est identifiee comme étant un facteur influencant I’obésité. Il en est de méme par rapport a
I’importance du voisinage/quartier/environnement de vie, notamment concernant 1’acces a
une offre alimentaire de qualité et/ou des lieux de pratique d'une activité physique ou sportive

(parcs, structures sportives...).

Au sujet des données sur les retentissements/complications de 1’obésité (symptbmes
évocateurs de retentissement sur le sommeil ou I’essoufflement a 1’effort par exemple), les
modalités de recueil de données en 2014-2016, n'ont pas permis de recueillir ces données tres
précisément, elles pourraient étre complétées avec les résultats des tests d’épreuve d’effort et

les résultats des consultations sommeil.

L’étude Obépi 2012 (64) avait intégré des nouvelles données comme la perception de
la situation financiere par les familles (avec les questions Financierement dans votre foyer,
diriez-vous plutdt que... vous étes a 1’aise / ¢’est juste/ vous y arrivez difficilement / vous ne
pouvez y arrivez sans faire de dettes/ absence de réponse ?) et la prévalence de 1’obésité
augmente avec I’appréciation des difficultés financiéres. Nous pourrions, de méme, envisager
de pouvoir prendre en compte la perception des parents (et/ou des adolescents) sur leur
situation familiale socioéconomique et globale a partir d’auto questionnaire ou d’une étude

qualitative.
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b. Ameliorer la prise en compte des différentes dimensions de
precarité/vulnérabilité

« Création d’un nouvel outil/indicateur de mesure ?

Chez les adultes il existe le score EPICES (62) considéré comme un indicateur de mesure
de la précarité et de la santé sociale. En 2015, une étude prospective avait cherché a évaluer
I’impact de la précarité sur 1’obésité dans la filiére surcharge pondérale du service
d’endocrinologie, diabétologie, maladies métaboliques et nutrition du CHU de Bordeaux en
utilisant le questionnaire EPICES. Dans cette étude 48% de la population étudiée était
précaire (score >30). Les patients obéses précaires avaient un IMC plus élevé que les patients
non précaires (IMC 43,8 +/- 8,4kg/m2 vs 40,9 +/-5,5 kg/m2 ; p=0,02) et étaient atteints
d’obésité plus sévere, avec une obésité apparue plus précocement dans 1’enfance. Dans cette
étude il n’y avait aucune différence sur les complications de 1’obésité selon la précarité
Cependant ce score EPICES a été construit pour étre utilisé chez 1’adulte. 1l serait peut étre
intéressant de réfléchir a ce modéle de score mais adapté aux enfants et adolescents afin
d’aider les professionnels de santé a mieux prendre en compte la variabilité et la multiplicité

des situations de précarité/vulnérabilité dans cette population.

s Améliorer la formation des professionnels

Au niveau de la formation des professionnels de santé a la précarité/vulnérabilité, il est a
souligner I’existence de formations universitaires, telle que le Dipléme Universitaires (DU)
sur le theme « Santé Précarité » dans plusieurs universités, dont celle de Bordeaux. Un DU
« protection de I’enfance » existe également (sujet qui fait désormais partie des thémes
abordés lors des études medicales). La connaissance des termes, des circuits et procédures,
des actions et aides financieres possibles permet une meilleure compréhension et une
meilleure communication avec les acteurs du champ médico-social et social. Cela facilite
I’identification et la prise en charge globale des besoins de 1’enfant, tant au niveau des soins,

que de I’éducation, de la protection et de I’accompagnement (97).

Les médecins de PMI, font partie de ces acteurs du champ médico-social déja sensibilisés a la
précarité/vulnérabilité des enfants, a sa caractéristique multidimensionnelle et a I’importance
du soutien a la parentalité. Pour favoriser leur sensibilisation face a 1’obésité de I’enfant, il
pourrait étre intéressant de favoriser leur participation a des formations traitant de ce sujet.
Actuellement, a ma connaissance, en Gironde, en tant que médecin de PMI nous sommes peu

a avoir participé par exemple a la journée de formation proposée par le REPPOP Aquitaine.
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Ainsi, le 18 mai 2018, a I’occasion de « la journée européenne de 1’obésité », le CSO du CHU
de Bordeaux, en lien avec le REPPOP Aquitaine organise, a 1’Institut de Santé Publique et de
Développement (ISPED) de Bordeaux, une journée de sensibilisation des professionnels de la
sante, du médico-social et de la prévention, au cours de laquelle seront abordeées les liens entre

I’obésité et la précarité/vulnérabilité tant chez 1’adulte que chez ’enfant et les adolescents.

c. Les mesures et programmes nationaux

Des mesures mises en ceuvre au niveau national peuvent également constituer des
perspectives pour I'amélioration de la prise en compte de la précarité/vulnérabilité des

populations.

Nous pouvons citer par exemple, la 4°™ édition du PNNS (80), prévue pour 2017-2021, pour
laquelle le HCSP recommande « de développer des actions spécifiques et prioritaires orientées
vers les enfants et les populations défavorisées ».

De méme, nous pouvons citer, le systéeme d’étiquetage nutritionnel NUTRI-SCORE mis en
place depuis 2018, suite a la loi de modernisation de notre systéme de santé du 26 janvier
2016 (83,105). Il a pour but de faciliter le choix d’achat du consommateur, au regard de la
composition nutritionnelle des produits (fixée par la réglementation européenne). Dans ce
cadre, une concertation a été conduite avec des représentants des industriels, des distributeurs,
des consommateurs, des autorités sanitaires et des scientifiques pour définir les modalités de
mise en place de cet étiquetage. Ce logo a été concu par Santé Publique France. Il est basé sur
une échelle de 5 couleurs : du vert foncé au orange fonceé, associé a des lettres allant de A a E
pour optimiser son accessibilité et sa compréhension par le consommateur. 1l prend en compte
pour 100 grammes de produit, la teneur : en nutriments et aliments a favoriser (fibres,
protéines, fruits et Iégumes) ; et en nutriments a limiter (énergie, acides gras saturés, sucres,
sel). La mise en place de ce logo pourra faciliter le repérage des aliments ayant une meilleure

composition nutritionnelle par les personnes les plus défavorisées.

Enfin, citons les stratégies de prévention et de lutte contre la pauvreté des enfants et
des jeunes (mars 2018) (106). En octobre 2017 sur le plan national, 6 groupes de travail ont
été proposé, dont un ayant pour theme « éradiquer la pauvreté des enfants ». Les principales
propositions étaient de «renforcer 1’accueil des enfants les plus défavorisés dans les
structures d’accueil de la petite enfance, favoriser la réussite scolaire des enfants vivant dans

des familles en situation de pauvreté et développer les actions de soutien a la parentalité »
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d. Agir au niveau de I’individu, I’environnement et au niveau
sociétal

L’éducation thérapeutique est primordiale dans la prise en charge de I’obésité de 1’enfant
et doit s’attacher a remettre 1’enfant et sa famille en tant qu’acteurs, au ceeur de 1’évaluation et
de la prise en charge de sa santé (« Empowerment »). Elle nécessite de bien connaitre la
situation globale de I’enfant et de sa famille et non la seule connaissance de la maladie, car
elle doit prendre en compte le contexte socioéconomique, éducatif et culturel en tant que

déterminants sociaux de santé.

L’école et I’Education Nationale peuvent aussi avoir un réle important & jouer dans

I’éducation a une bonne alimentation en promouvant également les activités physiques

(20,75,92)

Comme nous I’avons vu précédemment, la consolidation des liens entre les différents
acteurs des soins primaires pour une bonne prise en charge de 1’enfant dans sa globalité nous
semble étre un autre élément primordial. La médecine générale (libérale ou sous toutes ses
formes) est au cceur du systéme bien sir (107,108), mais aussi les services de promotion de la
santé telles que les équipes pluridisciplinaires des services de PMI ; et les médecins de
1’Education Nationale etc. Pour illustrer ce propos nous pouvons citer la Pyramide de Kaiser
(Annexe 7). Elle montre bien la place importante et le role essentiel des soins primaires (a la
base de la pyramide avec les misions de promotion de la santé et de prévention). Au sommet
de la pyramide, plus la situation de I’enfant obese (ou ayant une maladie chronique) est
complexe (cumul des difficultés médicales et sociales), plus sa prise en charge doit étre
coordonnée et interdisciplinaire. Ce qui implique une bonne articulation entre les acteurs. Le
fonctionnement en réseau est essentiel pour une prise en charge globale et efficace de ces

situations complexes (11).

59



CONCLUSION

Comme nous ’avons évoqué, tout au long de ce travail, les événements extérieurs, les
expeériences, les facteurs de risque, prévisibles ou non, peuvent conduire chaque individu a
des situations de fragilisation, de wvulnérabilité. Les ressources individuelles et
communautaires sont alors mises a 1’épreuve pour y faire face. Cela s’applique également a la
petite enfance. Ainsi le revenu des parents, les conditions de logement, la composition
familiale, la santé des parents et les modes d'accueil du jeune enfant ont été décrits comme
des spécificités des déterminants sociaux de santé chez 1’enfant. Peu de sources de données
existent sur la santé des enfants en ce qui concerne certaines thématiques spécifiques et
vulnérabilités (enfants pris en charge en protection de I'enfance, enfants porteurs d'un
handicap, enfants dans les familles monoparentales, enfants dans des situations de grande

précarité) (71).

Dans notre étude presque tous les enfants et adolescents de la population étudiée présentaient
une précarité/vulnérabilité ou des fragilités familiales. De plus, ils présentaient tous au moins

un retentissement de leur obésité.

Malgré certaines limites, cette recherche exploratoire a permis de mettre en lumiere toute la
variabilité et 1’étendue des dimensions a prendre en compte lorsque 1’on souhaite aborder la
précarité/vulnérabilité et les inégalités sociales de santé qui y sont liées chez les enfants en

surpoids ou obéses

Nous avons pu constater le cumul des précarités/vulnérabilités pour chaque enfant et
I’intrication de ces différentes dimensions que nous avons tenté de classifier. Ce caractere tres
multidimensionnel de la précarité/vulnérabilité  rejoint le caractere également
multidimensionnel des déterminants de 1’obésité elle-méme. Cette intrication rend parfois
difficile pour les professionnels de santé le « repérage » des situations de vulnérabilité (autre
que la dimension économique) et ne leur permet pas toujours d’avoir [’attention
supplémentaire et particuliere a apporter a ces enfants et adolescents le nécessitant, afin

d’améliorer leur prise en charge.

Outre les situations de précarité/vulnérabilités il est tout aussi primordial de repérer les
capacités individuelles des enfants, les capacités parentales ou de la famille de facon plus

globale, afin de pouvoir les rendre « acteurs » principaux de la prise en charge de leur santé.
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Le travail en lien entre tous les acteurs du champ médical et social apparait comme primordial
pour avoir une vision globale de I’enfant dans son environnement familial et social,

permettant ainsi de mieux repérer les situations de vulnérabilité de I’enfant et d’améliorer la

prise en charge de son obésité.
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ANNEXES

Annexe 1 : courbes de corpulence du PNNS 2010 chez les filles et les garcons
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Annexe 2 : illustrations des définitions et seuils du surpoids et de I’obésité de I’enfant
selon les courbes de corpulences du PNNS 2010 adaptées a la pratique clinique
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Annexe 3 : Les 11 questions du score Epices

Les 11 questions du score Epices

N® Questions Oui MNon
1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social 7 10,06 0
2 Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0
3 Vivez-vous en couple ? -8,28 0
4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
5 Y-a-t-il des périodes dans le mois oU vous rencontrez de réelles

difficultes financieres a faire face a vos besoins (alimentation,

loyer, EDF...}) ? 14,80 0
6 Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0
7 Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7.10 0
8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7.10 0
9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des

membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ? -9,47 0

10 En cas de difficultés, il v a-t-il dans votre entourage des personnes
sur qui vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours
en cas de besoin ? -9,47 0

11 En cas de difficultés, il v a-t-il dans votre entourage des personnes
sUr gui vous puissiez compter pour vous apporter une aide
matérielle ? -7,10 0

Constante 75,14

Calcul du score : chague coefficient est ajouté & la constante si la réponse & la question est oui.



Annexe 4 : Résultats étude Obépi 2012 : IMC et données sociologiques
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Figure 29 : Repartibon de la population adulte obess par nivean d' instruction depus 1997
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Annexe 5 : Résultats Etude de santé sur ’environnement, la biosurveillance, ’activité
physique et la nutrition (Esteban), Volet Nutrition. Chapitre Corpulence. 2014-2016.

Prévalence du surpoids (obésité incluse)* chez les hommes et les femmes
de 18-T4 ans selon le sexe et le diplome**, étude Esteban 2015
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Prévalence du surpoids (obésité incluse)* chez les enfants de 6-17 ans selon le sexe
et le diplome** de la personne de référence du ménage, étude Esteban 2015
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Annexe 6 : Prévalence de la surcharge pondérale et de 1’obésité selon le groupe
socioprofessionnel des parents. La santé des éleves de grande section de maternelle en 2013 :
des inégalités sociales dés le plus jeune age - Etudes et résultats - Ministére des Solidarités et

de la Santé
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Annexe 7 : Le modéle de la pyramide de Kaiser
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ABSTRACT

Introduction : Childhood obesity is a major public health concern because of its numerous
short, medium and long term repercussions and comorbidities . Previous study have shown a
link between obesity and precariousness / vulnerability. Our study aimed to determine the
prevalence of the various dimensions of precariousness / vulnerability in overweight or obese

children and adolescents

Methods: The sample was composed of children and adolescents who were followed by the
Specialized Obesity Center (SOC) of the University Hospital Center (UHC) of Bordeaux
between 2014 and 2016. The dimensions of precariousness / vulnerability were defined on the
basis of literature data and exchanges with professionals of the medical and social fields.
These data and those for studying the repercussions / comorbidities of obesity for each child

or adolescent were extracted from the UHC's medical records.

Results: 252 children and teenagers were included in the study. Body Mass Index (BMI) at
first stay was 32.80 (+/- 6.77) kg / m? with a BMI Z score at 4.65 (+/- 1.36) SD. In our
sample, 60.87% of children and adolescents had precariousness/vulnerability of economic
dimension; 33.73% had precariousness /vulnerability of socio-educational dimension; 28.69%
had precariousness / vulnerability of psychopathological dimension; 39.68% were precarious /
vulnerable in relation to their scolarity and 50.00% presented a precariousness / vulnerability
of health dimension (child and his family). As regards repercussions and co-morbidities:
95.51% of children and adolescents had a metabolic repercussion, 89.29% had orthopedic
repercussions; 69.84% had a psychological impact; 69.05% had symptoms suggestive of

cardiorespiratory effects, and 86.11% had symptoms suggestive of sleep disorders.

Conclusion: Most children in our population were in a precarious/vulnerable situation, in a
multidimensional way and all had at least one repercussion of their obesity. All the actors of
the medical and social field have to work together in order to have a global vision of the child
in his family and social environment, in order to better identify his vulnerability and to

improve the care management of his obesity
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Résumé

Introduction: L'obésité infantile est une priorité majeure de santé publique. Elle est associée a de
nombreux retentissements et comorbidités a court, moyen et long terme. 1l existe un lien certain entre
I’obésité et la précarité/vulnérabilité. Nous avons cherché a déterminer la prévalence des différentes
dimensions de précarité/vulnérabilité chez des enfants et adolescents en surpoids ou obeses suivis au
Centre Spécialisé Obésité (CSO) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux entre 2014
et 2016.

Matériel et méthodes: L’échantillon était composé des enfants et adolescents ayant été suivis par le
CSO du CHU de Bordeaux entre 2014 et 2016. Les dimensions de précarité/vulnérabilité ont été
définies a partir des données de la littérature et des échanges avec des professionnels de santé et du
milieu médico-social. Ces données et celles permettant d’étudier les retentissements/comorbidités de
I’obésité pour chaque enfant ou adolescent ont été extraites des dossiers médicaux du CHU.

Résultats: La population était composée de 252 enfants et adolescents. Leur IMC au premier séjour
était en moyenne de 32,80 (+/- 6,77) kg/m2 avec un Z score IMC a 4,65 (+/- 1,36) DS. 60,87% des
enfants et adolescents de la population étudiée présentaient une précarité/vulnérabilité de dimension
économique ; 33,73% présentaient une précarité/vulnérabilité de dimension socio-éducative; 28,69%
présentaient une précarité/vulnérabilité de dimension psycho-pathologique ; 39,68% présentaient une
précarité/vulnérabilité en lien avec la scolarité et 50,00% présentaient une précarité/vulnérabilité de
dimension sanitaire (enfant et sa famille). Concernant les retentissements et comorbidités : 95,51 %
des enfants et adolescents de la population étudiée présentaient un retentissement métabolique,
89,29% présentaient un retentissement orthopédique ; 69,84% présentaient un retentissement
psychologique ; 69,05 % présentaient des symptdmes évocateurs de retentissement cardio-respiratoire,
et 86,11% présentaient des symptomes évocateurs de troubles du sommeil.

Conclusion: La grande majorité des enfants et adolescents de notre population était en situation de
précarité/vulnérabilité et ce, de facon multidimensionnelle. Ils présentaient tous au moins un
retentissement de leur obésité. Le travail en lien entre tous les acteurs du champ médical et social est
primordial pour avoir une vision globale de I’enfant dans son environnement familial et social,
permettant ainsi de mieux repérer les situations de vulnérabilité de 1’enfant et d’améliorer la prise en
charge de son obésité.

Titre _en _anglais : Prevalence of the various dimensions of precariousness / vulnerability,
repercussions and associated comorbidities in overweight or obese children and adolescents, followed
by the Specialized Obesity Center (SOC) of the University Hospital Center (UHC) of Bordeaux
between 2014 and 2016
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