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ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
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PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
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TOMASINI Pascale (MCU-PH)
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| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
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GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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INTRODUCTION

L’obésité est aujourd’hui reconnue comme un probléme de santé publique important du fait
de sa prévalence et de son augmentation rapide dans de nombreux pays entrainant une

dépense importante pour la société.

Les origines de I'obésité sont multiples et complexes. Elle est liée a I’évolution des modes de
vie ces derniéres décennies. La modification de I'alimentation et la réduction de I'activité
physique jouent un role incontestable mais I|'obésité dépend aussi de facteurs
environnementaux et économiques, sur un fond de prédisposition biologique. Elle peut étre
aggravée par de nombreux facteurs (médicamenteux, hormonaux...). L'obésité est
considérée par de nombreux experts comme une maladie de la transition économique et

nutritionnelle. (1)

La surcharge pondérale et |'obésité chez les enfants et les adolescents sont associées a des
conséquences néfastes pour la santé tout au long de la vie. Des études épidémiologiques
ont établie une surmortalité chez I'adulte de 50 a 80% associée a ce type d’obésité précoce.
(2) (3) En effet, les conséquences sont graves pour la santé : la hausse de I'indice de masse
corporelle (IMC) constitue un risque majeur de maladies chroniques du fait de ses
complications psycho-pathologiques (syndrome anxio-dépressif, troubles du comportement
alimentaire), cardio-respiratoires (asthme, apnée du sommeil, hypertension artérielle),
métaboliques (diabete de type 2, stéatose hépatique), orthopédiques (épiphysiolyse de la
téte fémorale, troubles de la statique vertébrale, rachialgies) ainsi que de nombreux cancers

(notamment colorectal, rein, cesophage). (4) (5)

Les données internationales publiées par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en
2014, rapportent que plus de 1,9 milliards d’adultes étaient en surpoids. Sur ce total, plus de
600 millions étaient obéses. Concernant les enfants, plus de 41 millions avaient un surpoids

(obésité incluse).



En France, la proportion d’enfants souffrant d’obésité entre 5 et 12 ans est passée de 6% a
la fin des années 1970 a 10% au début des années 1990 et a 13% en 1996.

Selon I'Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) menée en 2006, la prévalence estimée du
surpoids incluant I'obésité était de 18% chez les enfants dgés de 3 a 17 ans selon la
classification International Obesity Task Force (IOTF). (6) L'étude ESTEBAN-2015 confirme
ses résultats puisque la prévalence du surpoids (obésité incluse) de I'enfant de 6 a 17 ans
en France était estimée a 17% selon la classification IOTF. (7) L'enquéte de santé réalisée en
milieu scolaire par la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation Statistique
(DRESS) en 2013 montre que 12% des enfants de grande section de maternelle était en
surcharge pondérale selon les références IOTF (surpoids ou obeses). (8)

Au niveau régional, une enquéte restreinte menée par I’Agence Régionale de la Santé (ARS)
PACA en 2012 montre que 9,1 % des enfants de grande section de maternelle avaient un
surpoids, dont 3% d’obéses selon la classification Rolland Cachera. Les filles seraient plus
touchées par le surpoids : 10% contre 9% pour les garcons. |l existerait une relation forte

entre le cadre de vie défavorable, le degré d’urbanisation et I'I[MC des enfants. (9)

Méme si une tendance a la stabilisation a été décrite en France et dans de nombreux pays
depuis 1999 (10), il est important de promouvoir des politiques de santé publique et des

campagnes de prévention pour réduire ce phénomene.

En France, des plans nationaux mis en place par le Ministere de la Santé visent a
interrompre I'augmentation de la prévalence de I'obésité de I'enfant: créé en 2001 le Plan
National Nutrition Santé (PNNS) a permis une stabilisation des données de prévalence de la
surcharge pondérale de I'enfant, il a été reconduit en 2011 (PNNS 2011-2015), en 2017
(PNNS 2017-2021) et récemment en 2018 (PNNS 2018-2022). Le plan obésité 2011-2013
vise a identifier les facteurs de vulnérabilité, investir dans la recherche, améliorer le
dépistage (via l'utilisation des courbes d’'IMC) par les médecins généralistes qui ont un role

central dans la prévention, la prise en charge et le suivi d’'un enfant en surpoids



Au niveau régional le Plan Régional Santé 2018-2023 insiste sur la prévention du surpoids et
de I'obésité dans les politiques publiques, et la mise en place d’actions vers les populations
les plus touchées. (11) (12)

Au niveau Européen, le Plan d’action obésité infantile (2014-2020) vise a enrayer la hausse
de I'obésité chez les enfants et les jeunes adultes en guidant des actions et I’engagement
commun des Etats membres (pour exemple ; mise en place de la Journée Européenne de
I’'Obésité). (13)

Au niveau international, un projet a été mis en place par le bureau Europe de 'OMS pour
standardiser au mieux la surveillance de la corpulence des enfants avec la Child Obesity
Surveillance Initiative (COSI). Le protocole utilisé s’est inspiré largement de celui
recommandé par I'European Childhood Obesity Group (ECOG), dont la mise en ceuvre
opérationnelle a été finalisée par l'institut de veille sanitaire en 2006 et 2007. (14)

Aux Etats-Unis, ou pres d’un enfant sur trois est en surpoids ou obése, la campagne de
prévention « Let’'s Moove » menée par Michelle Obama depuis 2010, vise a résoudre le
probleme de I'obésité infantile en une génération. Le plan d’action préconise, entre autre :
la prévention des les premieres années de vie de I'enfant, I'acces a des aliments sains et

abordables y compris dans les écoles, I'augmentation de I'activité physique.(15)

L’outil de référence pour le dépistage du surpoids de I'enfant pour les professionnels de
santé (médecins généralistes, pédiatres, médecins scolaires, infirmieres et auxiliaires de
Protection Maternelle infantile) est |'utilisation des courbes de corpulences a partir
de I'Indice de Masse Corporelle (IMC) ou indice de Quételet kg/m2, qui est un bon reflet de

I'adiposité.

L'analyse de ces courbes permet de rechercher le rebond d’adiposité : il s’agit d’une
remontée physiologique de la courbe de corpulence observée vers I’'dge 6 ans, s’il survient
avant on parle de rebond d’adiposité précoce (RAP). L'dge du rebond d’adiposité est
négativement corrélé a I'lMC a la fin de la croissance, c’est-a-dire que plus ce rebond a lieu

tot, et plus le risque d’obésité a I’'age adulte est élevé.



Le surpoids entre 3 et 6 ans et le rebond d’adiposité précoce constituent de bons critéres de
repérage précoce des enfants a risque de développer un surpoids.

Or, il existe actuellement peu d’études de prévalence du surpoids et de I'obésité réalisées
pour des enfants en école maternelle et, a notre connaissance, aucune étude sur la
prévalence du RAP. (16)

Aussi il existerait une grande disparité en fonction du niveau socio-économique ou de la
zone géographique ; les prévalences du surpoids et de I'obésité étant supérieures dans les
populations les plus défavorisées. Avec un taux de pauvreté a 18,1%, contre une moyenne
nationale a 14,3% en 2012, le territoire des Bouches-du-Rhone est particulierement touché

par ces inégalités. (17)(18)(19)

Au cours de I'année 2017-2018, une enquéte de prévalence du surpoids, de |'obésité
infantile et du RAP en école maternelle a été menée dans 4 territoires des Bouches-du-
Rhéne : Marseille 1-2-3*™, Marseille 13-14-15-16°™, Aubagne-la Ciotat et Etang-de-Berre.
Une analyse, par secteur, des pratiques des médecins généralistes sur le dépistage et la

prise en charge du surpoids de I’enfant ; a été réalisée en parallele. (20)

Cette étude a été poursuivie sur 'année 2018-2019 dans les secteurs de Marseille 4-5-6-7-
12°™ Marseille 8-9-10-11°™, Arles, Salon-de-Provence; Aix-en-Provence et Gardanne.
Mon travail s’attachera a étudier la prévalence du surpoids, de I'obésité infantile et du

rebond d’adiposité précoce sur les secteurs d’Aix-en-Provence-Gardanne.



Il. DEFINITIONS ET GENERALITES

A) Définitions

1) Surpoids et obésité infantile:

Le surpoids et I'obésité sont définis par I’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme
une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé.

Il existe deux types d’obésité :

. L'obésité commune ou primaire, la plus fréquente qui résulte d’'une interaction entre
susceptibilité génétique et un environnement a risque. Elle fait intervenir des facteurs
génétiques, environnementaux et psychologiques, sociaux et biologiques. Ces différents
facteurs en cause s’associent et interagissent entre eux. Le développement de I'obésité
commune est la conséquence d’un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports
et les dépenses avec un bilan d’énergie prolongé. Les apports sont constitués par
I'alimentation, et les dépenses sont représentées par le métabolisme de base, la
thermogéneése et I'activité physique. Le stockage et I'utilisation de I’énergie fournie par
I'alimentation sont controlés par plusieurs systemes de régulateurs au sein de |'organisme.
Ceux-ci produisent des signaux variés régulant |'appétit et la satiété au niveau
hypothalamique. Ces mécanismes sont largement déterminés génétiquement et
interagissent de facon complexe. Cette régulation est souvent perturbée chez I'enfant en
exces de poids.

. L'obésité secondaire, par opposition a I'obésité commune est beaucoup plus rare.
Elle est d’origine iatrogéne, génétique ou endocrinienne. Les obésités iatrogénes peuvent se
voir avec certains traitements de ['épilepsie (Dépakine), certains neuroleptiques, les
traitements par corticoides au long cours. Le syndrome de Prader-Willy représente la cause
la plus fréquente (1 naissance/20 000) d’obésité syndromique. L’hypothyroidie est une des
causes endocrinienne possible, de méme qu’un déficit en hormone de croissance ou une
maladie de Cushing. Les obésités d’origine génétiques sont recherchées lorsqu’un enfant
obése présente un ralentissement de la vitesse de croissance staturale et/ou changement
rapide de couloir de la courbe de corpulence, et/ou une anomalie morphologique ou

sensorielle, et/ou un retard de développement des facultés mentales et physiques. (21)



2) L'indice de masse corporelle (IMC) :

L’ IMC aussi appelé indice de Quételet ou Body Mass Index en anglais, bon reflet de
I'adiposité, rend compte de la corpulence d’un individu. Chez I'’enfant, il est un des meilleurs

critéres diagnostique et pronostique de |'exces de poids.

_ Poids en kg
Tailleen m °

IMC

La valeur obtenue est reportée sur les courbes de corpulence de référence pour permettre
de situer la corpulence d’un enfant selon I'dge et le sexe. (21)(22)

Chez I'enfant, les valeurs de référence de I'lMC varient physiologiguement en fonction de
I’age. Ainsi, il n'est pas possible de se reporter, comme chez I'adulte, a une valeur de
référence unique de I'IlMC. Des courbes de références représentant, pour chaque sexe, les
valeurs de I'I[MC en fonction de I’'dge permettent de suivre I’évolution de la corpulence au

cours de la croissance.(23)(24)

B) Classifications et courbes de corpulence de référence:

Les courbes d’IMC constituent des outils essentiels pour la surveillance de la corpulence au
cours de la croissance et pour le repérage précoce des enfants a risque de développer une
obésité. La maigreur, le surpoids et I'obésité répondent a des définitions précises qui sont
fonctions des références utilisées.

Différentes courbes de corpulences sont disponibles; les plus utilisées en France sont les
courbes de corpulences francaises et les seuils de I'International Obesity Task Force (IOTF).
L’'OMS a publié des standards pour les enfants de 0 a 5 ans (2006) et des références de 5 a

19 ans (2007); ils sont pour l'instant peu utilisés en France.(25)

a) La classification francaise Rolland-Cachera

Les courbes de corpulence francaises ont été établies a partir de la méme population que
celle qui a servi a établir les courbes de poids et de taille selon I'dge. Elles figurent depuis
1995 dans le carnet de santé des enfants. Les courbes de corpulences francaises sont

éme

établies en percentiles. L'insuffisance pondérale est définie par un IMC inférieur au 3



percentile, la corpulence normale est comprise entre le 3°™ et 97°™° percentile, tandis que

éme

le surpoids (dont obésité) est défini par un IMC au-dela de la courbe du 97 percentile. Ces

références ne fournissent pas de seuil pour définir I’obésité parmi les enfants en surpoids.

b) La classification internationale de I'lOTF :

Les seuils internationaux ont permis d’élaborer en 2000 une définition du surpoids et de
I'obésité chez I’enfant, en utilisant des courbes de I'lMC a partir de données recueillies dans
six pays disposant de larges échantillons représentatifs (24).

Le concept de ces courbes est différent de celui utilisé dans les références nationales qui
définissent le surpoids et linsuffisance pondérale en fixant des seuils basés sur des
distributions statistiques. L'IOTF a considéré qu’en terme de morbidité et de mortalité, le
risque principal pour un enfant en surpoids ou obeése était de conserver un surpoids ou une
obésité a I’'dge adulte. Disponible de I'dge de 2 ans a 18 ans, les seuils du surpoids et de
I'obésité sont constitués par les courbes de centiles atteignant respectivement les valeurs
de 25 et 30 kg/m2 a 18 ans (les valeurs 25 et 30 étant les seuils définissants respectivement
le surpoids et I'obésité chez I'adulte).

Selon la définition de I'lOTF, 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. (26)



Figurel. lllustration des seuils recommandés pour définir le surpoids et I'obésité chez I’enfant et

I"adolescent (filles) jusqu’a 18 ans, selon les courbes de corpulence PNNS 2010
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c) Les courbes de corpulences du PNNS :

En 2003, les courbes de corpulences du PNNS adaptées a la pratique clinique ont été
diffusées par le ministére de la santé. En 2010, ces courbes ont été réactualisées suites aux
recommandations d’un groupe de travail (18) qui a pris en compte sur les remarques des
professionnels de terrain. L'objectif de cette nouvelle version était de faciliter le repérage
précoce et le suivi des enfants en surpoids ou obéses ou a risque de le devenir, sans que
I’exces de poids ne soit ni banalisé ni ressenti comme stigmatisant.

Les principales modifications apportées sont les suivantes: remplacement des termes
“obésité grade 1” et “obésité grade 2” par le terme de surpoids qui est internationalement

utilisé; adjonction aux courbes de référence frangaises et a la courbe correspondant au seuil
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IOTF-30 (seuil de définition de I'obésité) de la courbe correspondant au seuil IOTF-25 (seuil

de définition internationale du surpoids). (27) (Annexe 1)

d) Les nouvelles courbes de corpulences du carnet de santé 2018 :

Comme les courbes de croissance de référence francaise contenues dans la version
précédente du carnet de santé sont différentes de celles proposées par 'OMS (19), il a été
convenu que le suivi de la croissance des enfants contemporains en France n’était pas
optimal. En octobre 2016, la Direction Générale de la Santé a chargé les chercheurs de
I'unité INSERM (Institut national de la santé et de la recherche) et du CRESS (Centre de
Recherche Epidémiologie et Statistique Sorbonne Paris Cité), en partenariat avec
I’Association Francaise de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA), de produire des courbes de
croissance actualisées des enfants francais pour la nouvelle version du carnet de santé.
Grace a un réseau de professionnels préalablement identifiés (suivi médical régulier d’un
grand nombre d’enfants de la naissance a I’dge adulte, logiciel informatique identique),
I’extraction massive de données a permis de recueillir 2 500 000 mesures de poids, 2 000
000 mesures de tailles et 1 200 000 mesures de périmetres craniens, provenant de 261 000
enfants 4gés de 0 a 18 ans.

Les courbes de taille et de poids obtenues se situent “nettement” au-dessus des courbes
précédentes. Par exemple, a 10 ans, la médiane de la taille des filles de nouvelles références
est de 139,5 contre 134,7 cm sur les courbes précédentes, ces différences se réduisent a la
puberté. A partir de 2 ans, les courbes de corpulence représentées sont celles proposées par
I'lOTF. Elles permettent de suivre la corpulence des enfants par rapport aux définitions a
I’age adulte:

- de la maigreur de grade 3 (<16 kg/m2; IOTF-16), de grade 2 (<17 kg/m2; IOTF 17
choisie comme repére graphique colorimétrique) et de grade 1(<18,5 kg/m2; IOTF-18,5),

- du surpoids (>25 kg/m2; IOTF-25),

- de I'obésité grade 1 (>30 kg/m2; IOTF-30), et de grade 2 (>35 kg/m2; IOTF-35).

Les courbes de I'lOTF sont celles préconisées par le PNNS pour la surveillance de la
corpulence des enfants et sont largement utilisées au niveau national et international. Si

I'lOTF ne propose pas de courbes de corpulence avant 2 ans, le comité d’expertise a
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souhaité les prolonger sur cette tranche d’age, afin de permettre la visualisation du pic de
corpulence autour de 9 mois. Toutefois, avant 2 ans, le prolongement de la courbe IOTF-25
ne doit pas étre considéré comme une définition du surpoids. Aussi, sur I'ensemble des
courbes, un nombre plus important de couloirs de croissance sont représentés par rapport
aux courbes précédentes afin de mieux suivre les trajectoires de croissance individuelles.

(26) (Annexe 2)

C) Facteurs de risque :

Bien que résultant d’un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les
dépenses, |'étiologie du surpoids et de I'obésité commune (par opposition aux obésités
secondaires) est complexe et multifactorielle.

a) Le rebond d’adiposité précoce

Au cours de la croissance, la corpulence varie de maniere physiologique. En moyenne, elle
augmente la premiére année de la vie, puis diminue jusqu’a I'dge de 6 ans, et croit a
nouveau jusqu’a la fin de la croissance. La remontée de la courbe de I'IMC observée en
moyenne a I'adge de 6 ans est appelée rebond d’adiposité. Le report régulier de I'lMC sur la
courbe permet de suivre son évolution et d’identifier 'dge du rebond d’adiposité pour
repérer les enfants a risque de développer un surpoids ou une obésité. En effet, il est
maintenant reconnu que I'dge au rebond d’adiposité est corrélé a I'adiposité a I’'age adulte :
plus il est précoce, plus le risque de devenir obese est élevé (29) (30) (31). Le rattrapage de
la croissance staturo-pondérale survenant habituellement chez les enfants nés petits pour
I’age gestationnel (hypotrophie) ne doit pas étre confondu avec un rebond sauf si ce
eme

rattrapage dépasse le 90°"" percentile de facon tres rapide.(32)

Figure 2. Rebond d’adiposité précoce
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b) Facteurs de prédisposition génétique:

L’héritabilité de I'obésité commune a été confirmée et se situe entre 25 et 55% dans les
études familiales. L’épigénétique désigne I'’ensemble des changements transmissibles et
réversibles de I'expression des génes ayant lieu sans modification de la séquence d’ADN,
sous l'influence de I'environnement. De plus en plus de genes impliqués sont identifiés, ce
sont pour certains genes des genes “d’épargne” sélectionnés au cours des millénaires car
permettant de traverser des périodes de famine. La période périnatale semble étre une
“fenétre” critique de la modulation de I'expression du génome. Les génes intervenants dans
la régulation de I'appétit, le métabolisme énergétique et la réponse au stress pourraient y
subir des changements d’expression définitifs. La méta-génétique a mis en évidence, suite a
un travail de recherche rigoureux, un lien entre microbiote intestinal et obésité. Il a été
constaté que I'équilibre de la flore digestive differe entre sujets minces et obéses chez qui

elle évolue avec la perte de poids. (33)

c) Les polluants :

Les pesticides et les perturbateurs endocriniens (bisphénol A) ont récemment été incriminés
dans le risque de surpoids. Plusieurs études chez I'adulte et I'enfant font I’état de stockage

de pesticides et de polluants dans le tissu adipeux. (34)(35)

d) Facteurs de prédisposition précoce :

Un certain nombre de facteurs précoces ont été identifiés : de la vie foetale aux premieres
années de vie, qui jouent un role programmateur sur la prise de poids ultérieure.

Pendant la grossesse, I'obésité maternelle préexistante, une prise de poids excessive
(supérieur a 12 kg), un diabete gestationnel mal équilibré, le tabagisme, un déséquilibre de
I'apport d’acide gras au détriment des omégas 3 chez la mére et I'exposition a certains
polluants augmentent le risque d’obésité infantile. Un excés ou un défaut de croissance
foetale, parfois conséquence des facteurs précédents, sont aussi des facteurs de risque ainsi
gu’une croissance pondérale accélérée pendant les premiers mois de la vie.

Apres la naissance, 'allaitement maternel semble étre un facteur protecteur de I'obésité

pendant I'’enfance, surtout si I'alimentation de I'’enfant pendant les 2 premiéres années est
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adaptée.(35) (36) (37). Aussi, il a récemment été établi que I'exposition aux antibiotiques au

début de la vie augmente le risque d’obésité infantile.(38)

e) Mode de vie et environnement psycho-socio-culturel :

Certaines habitudes socio-culturelles (ayant évoluées ces dernieres décennies) favorisent
I'obésité chez I'’enfant, comme chez I'adulte:

- une alimentation de mauvaise qualité : consommation excessive de grandes
portions, de boissons sucrées, d’aliments a forte densité énergétique et a faible densité
nutritionnelle, faible consommation de fruits et légumes,

- une attitude parentale et familiale inadaptée par rapport a I'alimentation (trop
permissive ou trop restrictive),

- la sédentarité : une activité physique insuffisante, manger devant la télévision,
passer trop de temps devant les écrans, (39) (40)

- les troubles du sommeil.

Concernant les facteurs de prédisposition psychologiques: les troubles psychiatriques
comme la dépression et les troubles de conduites alimentaires (hyperphagie, boulimie,
alimentation émotionnelle) sont des facteurs favorisants la survenue d’une obésité durant

I’enfance. (41)

f) Environnement socio-économique : inégalités et précarité, état des lieux du territoire des

Bouches-du-Rhone.

Il existe une corrélation entre le milieu familial et socio-culturel et I'obésité infantile. Le
risque est augmenté dans les communes défavorisées et dans les communes urbaines (42)
(43). Une étude francaise menée aupres de 23 000 enfants de grande section lors de I'année
scolaire 2005-2006 a montré que la prévalence du surpoids et de I'obésité est moins élevée
chez les enfants dont le pére occupe un poste de cadre par rapport aux enfants d’ouvriers
(8).

En 2014, selon I'INSEE la région Provence-Alpes-Cote d’Azur (PACA) est la eme région
éme

marquée par les inégalités et la 3 marquée par la pauvreté. Ces inégalités sont plus

marquées dans les zones plus urbaines. Le rapport du niveau de vie est égal au revenu
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disponible du ménage divisé par le nombre d’unité de consommation (UC). Le niveau de vie
est donc le méme pour tous les individus d’'un méme ménage. Les UC sont calculées selon
une échelle d’équivalence qui attribue 1 UC au premier adulte du ménage, 0,5 UC aux autres
personnes du ménage de 14 ans ou plus ou 0,3 UC aux enfants de moins de 14 ans.

Le rapport de niveau de vie entre 10% des personnes les plus aisées, et les 10% les plus
modestes est de 3,7. Le revenu disponible est supérieur a 3080 euros par mois et par UC
pour les premieres, tandis que les secondes disposent de moins de 824 euros par mois et
par UC. Le seuil de pauvreté est déterminé par rapport a la distribution des niveaux de vie
de I'ensemble de la population. L'intensité de pauvreté est un indicateur qui permet
d'apprécier a quel point le niveau de vie de la population pauvre est éloigné du seuil de
pauvreté. L'Insee mesure cet indicateur comme |’écart relatif entre le niveau de vie médian
de la population pauvre et le seuil de pauvreté. En région PACA, en 2012 et 2014,
respectivement 16,9% et 17,5 % de la population vit sous le seuil de pauvreté (moins de
1010 euros par mois et par unité de consommation) soit 870 000 personnes, tandis que la
moyenne nationale s’éleve a 14,5%. La pauvreté touche plus particulierement les jeunes, les
personnes seules et les familles monoparentales. Un quart des personnes vivant dans un
ménage dont le référent fiscal 3 moins de 30 ans et un tiers des personnes vivant dans une
famille monoparentale de la région sont considérés comme des pauvres.

Les Bouches-du-Rhone sont particulierement touchées par ces inégalités puisque, en 2014,
le taux de pauvreté était de 18,6%. Il existe de fortes disparités de niveau de vie : celui des
plus modestes est trés faible et le revenu des plus aisés est supérieur a la moyenne

régionale. Le rapport entre hauts et bas revenus est ainsi le plus élevé de la région. (44) (45)

D) Mesures politiques pour dépister et prévenir le surpoids et I'obésité de I'enfant au
niveau national, régional et mondial.

a) Plan national nutrition Santé (PNNS)

Lancé en 2001, le PNNS est un plan de santé publique visant a améliorer |'état de santé de la
population en agissant sur I'un de ses déterminants majeurs: la nutrition. Le programme a
été prolongé en 2006 puis en 2011. Plusieurs objectifs initialement fixés ont été

partiellement atteints, comme la réduction de la prévalence du surpoids et de I'obésité chez
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I'enfant, la réduction de la consommation de sel ou de sucre, I'augmentation de la
consommation de fruits chez les adultes, la réduction des inégalités sociales de santé dans
le champ de la nutrition par des actions de santé. Il a fourni un cadre de référence et produit
de nombreux outils et mécanismes incitatifs, servant de support aux actions. Il a permis la
mobilisation de nombreux acteurs (ministere, élus locaux, professionnels des domaines de
la santé, de I'activité physique, de I’éducation ou du domaine social, acteurs économiques
et bénévoles). Pour autant, ces améliorations n’ont pas concerné de fagcon homogene toutes
les composantes de la population et les inégalités sociales de santé se sont creusées dans le
domaine de la nutrition.(11)

Concernant le PNNS 2017-2020, le Haut Conseil de Santé Publique propose une politique
nutritionnelle de santé publique s’appuyant sur des mesures visant la population générale
avec une intensité graduée selon le degré de désavantage. Il recommande, tout en
poursuivant les stratégies précédentes d’intervenir sur I’environnement social, économique
et sociétal afin de faciliter les choix individuels favorables a la santé concernant
I'alimentation et I'activité physique. Il préconise de recourir a des mesures réglementaires
pour réduire la pression du marketing commercial, améliorer |'offre alimentaire et
I'accessibilité physique et économique aux aliments de meilleure qualité nutritionnelle. Il
recommande enfin de développer des actions spécifiques et prioritaires orientées vers les
enfants des populations défavorisées. (46)

Comme pour les précédents PNNS, les objectifs sont quantifiés pour la durée du nouveau
cycle a venir PNNS 2018-2022 afin de disposer d’indicateurs de résultats permettant
d’évaluer la politique nutritionnelle, en terme d’amélioration de la qualité des apports et du
statut nutritionnel de la population ainsi que la réduction des niveaux d’exposition a divers
risques. Ces objectifs sont destinés exclusivement aux autorités de santé publique et, a la
différence des repéres de consommation du PNNS, ils ne sont pas destinés a étre diffusés ou
utilisés pour une communication auprées du grand public. Ills prennent par ailleurs en compte
les données épidémiologiques sur les apports et le statut nutritionnel de la population
francgaise en fixant une marge de progression par rapport a la situation actuelle qui parait
atteignable dans I'échelle de temps du PNNS et qui constitue un bénéfice réel en terme de

santé publique.(47)
16



b) Plan d’Obésité

Le Plan Obésité 2010-2013 s’articule et compléete le PNNS par |'organisation du dépistage,
de la prise en charge des patients, la mobilisation des partenaires de prévention, son action
sur les déterminants environnementaux, la lutte contre la sédentarité et la promotion de
I'activité physique; ainsi que par une dimension importante de recherche.

Il souligne I'importance de la chaine de soins du premier recours, du médecin traitant aux
prises en charge spécialisée (soins de suite, rééducation et réadaptation) qui doit étre
organisée pour améliorer I'accessibilité, la lisibilité de 'offre, la qualité et la sécurité des
soins. Ce plan insiste sur le renforcement du réle du médecin traitant et la formation des
professionnels de santé a propos des recommandations de bonnes pratiques cliniques dans
le domaine. Une attention spécifique était portée sur I'alimentation en milieu scolaire, la

restauration collective, ainsi qu’a I'activité physique pour la santé.(12)

c) Plan Régional Santé (PRS) 2018-2022

Ce nouveau Projet Régional de Santé s’inscrit dans un contexte d’innovation et suit le fil
rouge tracé par la ministre des solidarités et de la santé : mailler le territoire pour garantir
I'accés aux soins de proximité, développer la prévention, améliorer la qualité et la
pertinence des prises en charges, lutter contre les inégalités.

L’enjeu du PRS est de remettre de la cohérence au niveau territorial entre les différentes
interventions que ce soit au niveau institutionnel comme au niveau des acteurs de santé
(’'Education Nationale, I’Assurance Maladie, le Conseil Régional et Départemental). La
promotion de la santé, la prévention, la protection de I'environnement, I’éducation a la
santé, ainsi que le développement des compétences psychosociales dés le plus jeune age
sont au coeur de la stratégie de santé publique. Enfin les réductions des inégalités sociales et
territoriales de santé reste un enjeu transversal prépondérant, pour réduire dés le plus
jeune age l'exposition a des stress chroniques ayant un impact démontré tant au niveau
psychologique que physiologique. Par conséquent une attention particuliere sera portée sur

les populations les plus vulnérables.(48)
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d) Centre spécialisé de I'Obésité-PACA

Les professionnels de santé concernés par I'obésité ont souligné la nécessité d’une prise en
charge plus cohérente et d’'une meilleure identification de la maladie. Ainsi en 2011 le
ministere a décidé d’identifier des Centres Spécialisés Obésité (CSO) dans chaque région via
les Agences Régionales de Santé. En France ce sont donc 37 centres spécialisés qui ont été
identifiés. Leurs missions est de renforcer les liens entre médecine ambulatoire, les soins de
suite et de réadaptation (SSR), les associations et les acteurs du médico-social, pour assurer
une prise en charge claire et sécurisée des patients. La région Paca est dotée de 2 centres
spécialisés : le CSO Paca-Ouest a Marseille et le CSO Paca-EST sur Nice.

La prise en charge pluridisciplinaire et sécurisée des patients est possible grace aux
différents professionnels de santé spécialisés (endocrinologues-nutritionnistes, chirurgiens,
psychologues, kinésithérapeutes...), aux programmes d’éducation thérapeutique autorisés
par I'ARS, aux structures (unité d’hospitalisation, Soins de Suite et de Réadaptation (SSR),

hospitalisations de jour...), aux associations et acteurs médico-sociaux.(49)

e) Plan Activité Physique 2018-2030 (OMS)

A I"échelle mondiale, on estime que I'inactivité colite 46 milliards d’euros en soins de santé
directs, dont 57% pris en charge par le secteur public, et pres de 12 milliards d’euros
supplémentaires imputables aux pertes d’activités.

Le plan d’Action montre comment les pays pourraient, d’ici a 2030, réduire l'inactivité
physique de 15% chez I'adulte et chez I'adolescent. Il recommande d’engager des mesures
dans 20 domaines visant, a créer des sociétés plus actives en améliorant les environnements
et en ouvrant davantage de possibilités aux personnes de tout age, quelles que soient leurs
capacités, de pratiquer davantage de marche, le vélo, les activités sportives, ou encore les
loisirs actifs. Les agents de santé et professionnels doivent étre formés, les technologies

numériques, utilisées a bon escient. (50)
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E) Enquéte de prévalence sur I'année 2017/2018

a) Le bilan EvalMater

Il s’agit d’un bilan de santé qui a été concu en 2010 en région PACA par I'équipe du Centre
de Référence des Troubles de I’Apprentissages du CHU Timone en partenariat avec les
médecins des services de Protection Maternelle et Infantile (PMI) de la Région et de
I’Observatoire Régional de Santé (ORS). Ce bilan répond a des normes objectives,
composées d’'un examen physique avec repérage des troubles sensoriels, d’'un examen
psychomoteur et langagier ainsi que d’une appréciation du comportement de I'enfant.

Il se compose de 5 volets :

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

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

- le bilan psychomoteur : évaluant I'’équipement moteur et praxique ainsi que
I’organisation perceptive.

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

- le comportement : appréciant le comportement de I'enfant d’aprés I'interrogatoire

et pendant la passation.(51)

b) Résultats

Au cours de I'année scolaire 2017/2018, 4 travaux de thése sur la prévalence du surpoids,
de I'obésité et du rebond d’adiposité précoce en école maternelle ont été réalisés. Les
données anthropométriques de 9152 enfants agés de 3,5 a 4,5 ans ont été recueillies a

partir du bilan EvalMater des PMI dans 4 territoires des Bouches-du-Rhone.
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Tableaul. Comparatif de prévalence du surpoids, de I'obésité, de I'insuffisance pondérale et du RAP

des 4 territoires étudiés au cours de I'année 2017/2018,selon IOTF.

Surpoids
I0TF 25-30

Obésité

IOTF >30

Insuffisance
Pondérale

IOTF 17-18,5

Rebond

d’adiposité

précoce
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F) Présentation du territoire d’Aix-en-Provence et Gardanne

Le pays d’Aix est un territoire d’arriére-pays organisé autour de la commune d’Aix-en-
Provence, 2°™ pole urbain du département en nombre d’habitants. Les communes situées
en périphérie d’Aix-en-Provence subissent une forte pression de |'urbanisation se traduisant
par un accroissement des espaces artificialisés pouvant s’étendre méme dans les
départements limitrophes. En faisant partie du 3eme département le plus peuplé de France,
en 2015 la commune d’Aix comportait 142 668 habitants.

Selon I'INSEE en 2015, le taux de pauvreté était de 14,1%, le taux de chémage est un des
plus bas du territoire : pour les 15-64 ans il était de 14,4% et le taux d’activité des 15-64 ans
était 67,8%. En 2016, Aix-en-Provence concentrait 11% des emplois du
département.(52)(53)(54)

La “sociologie” particuliere d’Aix s’illustre également par des niveaux de revenus
globalement plus élevés qu’ailleurs (plus 16% par rapport aux Bouches-du-Rhone, plus 15%
par rapport a la région et plus 13% par rapport a la France). Lorsqu’on compare les revenus
aixois, par rapport aux autres villes du département ou de France, cette spécificité est
encore plus marquée. Le revenu des 10% les plus riches est de 44323 euros et des 10% les
plus modestes 6096 euros. Cette particularité cache toutefois des disparités dans la
répartition des revenus. A Aix-en-Provence les 10% les plus riches gagnent 7 fois plus que les

10% les plus pauvre.(55)

Selon une enquéte a projet de la Maison Départementale de la Solidarité (MDS) de
Gardanne menée en 2011 (a partir de données INSEE 2010 et le recensement de 2008) ;
ce secteur comprend 15 communes réparties en 3 cantons peu homogenes :

- Trets (Beaurecueil, Chateauneuf-le-rouge, Fuveau, Peynier, Puyloubier, Rousset) :
un chef-lieu de cantons présentant un centre-ville ancien avec des logements tres vieux,
souvent insalubres, une population d’origine immigrée (nord-africains, espagnols, italiens)
plutdt marquée par la précarité. Autour de cette ville, d’autres communes moyennement a
plutot aisée. Le taux de logements sociaux a Rousset en 2011 est de 17,4 % (qui est plus

important qu’au niveau départemental 15,4% et national 14,80%)
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- Gardanne (Bouc bel air, Mimet, Simiane) est un chef-lieu de canton marqué
historiqguement par une catégorie socio-professionnelle d’ouvriers, mineurs de pére en fils,
et qui depuis la fermeture de la mine est en pleine restructuration socio-économique. Le
centre-ville et différents quartiers a type de cité HLM concentrent des poches de précarités.
En 2011, Gardanne est la ville qui concentre le plus fort taux de logements sociaux (17,90%)
de notre territoire.

Aux alentours, les communes présentent des différences sur le plan des catégories socio-
professionnelles, des types de mode d’habitat (peu de logements sociaux, plutét maisons
individuelles), du niveau de qualification et d’une précarité moindre.

- Septéme-les-Vallons (Les Pennes, Cabries, Calas) :

La commune de Septéme est une des plus pauvres du département, dont la démographie
évolue peu au fil des années. Particulierement dans la Cité HLM la Gavotte : ol se concentre
des phénomenes de pauvreté-précarité et sur laquelle on retrouve les mémes
problématiques que dans les quartiers Nord Marseillais.

Les Pennes-Mirabeau constituent un habitat pavillonnaire, trés peu de logements sociaux.
La commune de Cabries-Calas est la plus aisée de notre territoire, taux de foyer non
imposable y est le plus bas 28,6 % en 2011, une part infime de logements sociaux 1,3%. La
population y est hautement qualifiée, taux de chomage pratiquement le plus faible du

territoire (catégorie socioprofessionnelle de cadre importante).

En 2015, le territoire de Gardanne comptait 19746 habitants, le taux de pauvreté s’élevait a

12,3%, le taux de chdmage des 15-64 ans était a 12,2 % et le taux d’activité des 15-64 ans a
71,3%.(56)
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lll. MATERIELS ET METHODES

A) Objectif, type d’étude et population

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la prévalence du surpoids et de I'obésité
chez des enfants agés 3,5 ans a 4,5 ans, scolarisés en petite et moyenne section de
maternelle des secteurs Aix-en-Provence et Gardanne dans le cadre du bilan EvalMater sur
I'année 2018/2019. L’'objectif secondaire était de déterminer la prévalence du rebond
d’adiposité précoce et la prévalence de [linsuffisance pondérale dans cette méme

population.

Il s’agit d’une étude prospective de prévalence, descriptive et transversale par age et par
sexe portant sur les enfants agés de 3,5 a 4,5 ans scolarisés en petites et moyennes section
de maternelle des secteurs Aix et Gardanne. Le recueil des données a débuté le ler

septembre 2018 et s’est terminé le 28 juin 2019.

Le territoire comptait un total de 110 écoles (68 a Aix et 42 a Gardanne) soit un échantillon

3757 enfants agés entre 3,5 ans et 4,5 ans.

Ce territoire a été sectorisé pour I'analyse :

. Aix-en-Provence, divisé en 2 :

- Aix ville,

- Pays d’Aix : Charleval, Eguilles, Jouques, La Roque d’Anthéron Lambesc, Le Puy Sainte
Réparade, Le Tholonet, Luynes, Meyrargue, Meyreuil, Palette, Peyrolles, Plan de Meyreuiil,
Puyricard, Rognes, Saint Paul lés Durance, Saint-Cannat, Saint-Marc Jaumegarde,
Vauvenargues, Venelles.

. Gardanne, divisé en 2 :

- Gardanne 1 : Gardanne, Chateauneuf le Rouge, Septémes, Trets.

- Gardanne 2 : Beaurecueil, Bouc-Bel-Air, Cabriés, Fuveau, Les Pennes Mirabeau, Mimet,

Peynier, Puyloubier, Rousset, Simiane.
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Figure 3. Secteurs analysés du territoire Aix-en-Provence-Gardanne

Les données ont été informatisées au cours de I'année scolaire de fagon anonyme par moi-
méme sur un tableau du logiciel Excel avec les éléments suivants : initiales, sexe, age, école,

poids, taille, IMC, rebond d’adiposité précoce oui/non/inconnu.

Le test du Khi-2 pour la comparaison des données selon le sexe et les intervalles de

confiances a 95% ont été calculés a I'aide des logiciels VassarStats et Biostatgv.

B) Mesures

Les mesures de poids et taille ont été réalisées par les équipes des PMI lors du bilan
EvalMater des MDS (Maison Départementale de la Solidarité) d’Aix-en-Provence et
Gardanne comprenant des auxiliaires de puériculture ou des infirmiéres avec du matériel
adapté. Le poids était exprimé en kilogramme et la taille en métre. Les enfants étaient pesés
en théorie sans chaussures avec des balances électroniques et mesurés a I'aide de toises
murales. Il avait été demandé aux équipes de ne pas faire d’arrondissement des valeurs

obtenues lors de la mesure. Le calcul de I'IMC était fait a I'aide de disques ou de
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calculatrices, la valeur était reportée sur les courbes de corpulences de référence IOTF
présentes dans le carnet de santé, selon I'age de I’enfant. Les valeurs seuils de I'lMC ont été
déterminées a I'aide d’un tableau sur le logiciel Excel par tranche de 3 mois.

Le repérage d’un rebond d’adiposité a été réalisé si au moins trois points sur la courbe
d’IMC étaient disponibles entre I'age d’un an et quatre ans et demi.

Le RAP a été défini comme |'ascension de I'lMC de plus de deux couloirs selon des courbes
de Rolland Cachera, entre I'age d’'un an et quatre ans et demi. Les enfants ayant une
insuffisance pondérale (IMC<18,5 selon IOTF) avec un RAP n’ont pas été pris en compte

pour I'analyse du RAP et ont été considérés comme « rattrapage pondéral ».

IV. RESULTATS

A) Description de la population

Figure 4. Flowchart descriptif de la population

3759 naissances domiciliées en 2015

3757 enfants dans la tranche d’age EVALMATER

*

236 exclus car hors tranche
> d’age 3,5-4,5 ans
7
2744 IMC analysés
1096 courbes man@
Az

1648 courbes de corpulences analysées
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B) Prévalence du surpoids et de I'obésité selon la définition IOTF

Au total, la prévalence du surpoids s’élevait a 7% 1Css%[ 6,1-8] chez les enfants de 3,5 ans a
4,5 ans sur le territoire Aix-Gardanne et celle de I'obésité s’élevait a 1,5% 1Css%[1-1,9]
selon la classification IOTF. Les filles étaient plus touchées par le surpoids avec une
prévalence a 7,8 % contre 6,3% chez les garcons, sans différence statistiquement
significative (p=0,13). Concernant I'obésité la prévalence est quasiment équivalente selon le
sexe: 1,8% chez les filles, 1,2% chez les garcons (p=0,23). Linsuffisance pondérale
concernait 16,9% 1Css%[ 15,5-18,3], il n’y avait pas de différence significative entre le sexe :

16,1% des filles et 17,1% des garcons (p=0,25). (Annexe 3)

. Analyse selon le sexe :

Tableau 2. Prévalence du surpoids, de I'obésité et de l'insuffisance selon le sexe, référence IOTF.

Aix-en-Provence/Gardanne (n=2744)
Filles (n=1358) Garcons (n=1386)
Normalité IOTF 18,5-25 74,4% (n=1010) 74,8% (n=1037)
Surpoids IOTF 25-30 7,8% (n=106) 6,3% (n=87)
Obésité IOTF > 30 1,8% (n=24) 1,2% (n=16)
Insuffisance pondérale IOTF <18,5 16,1% (n=218) 17,7% (n=246)
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. Analyse par secteur (Annexe 4)

Tableau 3. Prévalence du surpoids, de I'obésité infantile et de I'insuffisance pondérale selon les sous-

secteurs, référence IOTF.

MDS Aix (n=1507) MDS Gardanne (n=1237)

6,2% (n=93) 8,1% (n=100)

Surpoids Aix ville (n=760) | Pays d’Aix (n=747) Gardanne 1 Gardanne 2

IOTF (n=493) (n=744)

25-30 6,3% (n=48) 6,0% (n=45) 9,9% (n=49) 6,9% (n=51)

1
MDS Aix (n=1507) MDS Gardanne (n=1237)

Obésité 1,5% (n=22) 1,5% (n=18)

IOTF>30 Aix ville (n=760) | Pays d’Aix (n=747) Gardanne 1 Gardanne 2
(n=493) (n=744)

2,2% (n=17) 0,7%(n=5) 2,4% (n=12) 0,8%(n=6)

MDS Aix (n=1507)

MDS Gardanne (n=1237)

Insuffisance

21,9% (n=330)

10,8% (n=134)

pondérale Aix ville (n=760) | Pays d’Aix (n=747) Gardanne 1 Gardanne 2
IOTF <18,5 (n=493) (n=744)
21,1% (n=160) 22,8% (n=170) 10,5% (n=52) 11% (n=82)

C) Prévalence du surpoids et de I'obésité selon la définition Rolland Cachera

Selon les courbes de corpulence francaise, la prévalence du surpoids, dont obésité (IMC

supérieur au 97

éeme

percentile) était de 4,74% 1Css%[ 3,9-5,6] pour le secteur. La prévalence

de l'insuffisance pondérale soit I'lMC inférieur au geme percentile était de 4,66% ICos%[ 3,9-

5,5]. (Annexe 5)
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. Analyse selon le sexe

Tableau 4. Prévalence du surpoids, de I'obésité infantile et de I'insuffisance pondérale, selon le sexe,

référence Rolland Cachera.

Aix-en-Provence/Gardanne (n=2744)

Filles (n=1358) Garcons (n=1386)

Normalité IMC entre 3°™¢-97°™ percentile 91,46%(n=1242) 89,75% (n=1244)
Surpoids (dont obésité) IMC >97°™ percentile 4,86% (n=66) 4,62% (n=64)
Insuffisance pondérale IMC<3°™ percentile 3,68% (n=50) 5,63% (n=78)

Il y avait une différence statistiquement significative pour I'insuffisance pondérale selon le

sexe (p=0,02).

D) Prévalence du RAP

Sur les 2744 IMC disponibles, nous avons pu interpréter le rebond d’adiposité sur 1648
courbes soit 60% de notre effectif total sur le secteur Aix-en-Provence/Gardanne.

Dix enfants sur les 1648 avaient un RAP dans un contexte d’insuffisance pondérale cela
correspondait donc a un rattrapage pondéral.

Sur les 1648 courbes, 357 d’entre elles présentaient un RAP soit 22% de la population
analysée. La prévalence du RAP sur le territoire était plus élevée chez les filles que les
garcons; respectivement 24% (n=193) et 20% (n=164). Cette différence n’était cependant
pas significative (p=0,07). (Annexe 6)

Sur le territoire Aix-en-Provence/Gardanne, pour plus des deux tiers des enfants qui
présentaient RAP, I'IMC était normal (67,8%, n=242). Parmi les courbes de corpulence a
IMC normal (n=1235): 19,5 % des enfants avaient un RAP soit prés d’1l enfant sur 5.
L’analyse par secteurs territoriaux montre une prévalence du RAP a 27% dans le secteur de
Gardanne 1 et 2, plus élevée que dans le secteur d’Aix-en-Provence : 18% a Aix-Ville 12% sur

Pays d’Aix. (Annexe 7)
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Tableau 5. Pourcentage de RAP par secteur, avec IMC normal selon de la classification IOTF

MDS Aix (n=114) MDS Gardanne (n=243)
)
% RAP avec 64,9 % (n=74) 69,1% (n=168)
IMC Normal
IOTF
18,5-25 Aix ville Pays d’Aix Gardanne 1 Gardanne 2
(n=46) (n=28) (n=63) (n=105)

E) Synthése

L’enquéte de prévalence du surpoids, de I'obésité infantile et du rebond d’adiposité précoce
en école maternelle (3,5-4,5 ans), menée sur 2 années consécutives (de 2017 a 2019) dans
les Bouches-du-Rhone a recruté un effectif total de 19633 enfants (9513 filles et 10120
garcons).

- Selon les références IOTF :

La prévalence du surpoids était de 8,7%, celle de I'obésité était de 2,4%. Le pourcentage
d’enfant en insuffisance pondérale s’élevait a 18,4%. L’analyse selon le sexe retrouve une
prévalence du surpoids a 9,7% chez les filles contre 8,7% chez les garcons, celle de I'obésité
était de 2,6% chez les filles contre 2,4% chez les garcons. Concernant l'insuffisance
pondérale elle concernait 18,2 % des filles et 18,4% des garcons.

- Selon la référence Rolland-Cachera :

La prévalence du surpoids, obésité confondue était de 6,87% (selon le sexe : 7,25 % chez
les filles et 6,51% chez les garcons), I'insuffisance pondérale était a 6,7% (selon le sexe:
5,90% chez les filles et 6,70% chez les garcons).

Au total 9593 courbes de corpulence étaient disponibles pour I'analyse du rebond soit
guasiment la moitié de |'effectif total.

Sur les 9593 courbes d’'IMC, le rebond d’adiposité précoce était présent pour 2060 d’entre
elles, soit un taux de 21%. Parmi les courbes de corpulence a IMC normal, 1 enfant sur 5
présentait un RAP sur le département (soit 19% des enfants). (Annexes 3, 4, 5, 6)
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Figure 5. Prévalence de la surcharge pondérale dans les différents territoires analysés des

Bouches-du-Rhéne de 2017 a 2019, selon les références IOTF et Rolland Cachera (en
pourcentage).

¥ Surpoids IOTF 25-30 M Obésité [OTF>30 ™ Surpoids (dont obésité selon RC)

Figure 6. Prévalence du surpoids selon IOTF dans les différents territoires analysés des

Bouches-du-Rhéne de 2017 a 2019, selon le sexe (en pourcentage).
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Figure 7. Prévalence du rebond d’adiposité précoce dans les différents territoires des

Bouches-du-Rhéne de 2017 a 2019 en pourcentage).
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Figure 8. Prévalence globale du surpoids et de I'obésité infantile des Bouches-du-Rhéne, des
données nationales et régionales, selon les références IOTF et Rolland Cachera.
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VI. DISCUSSION

Concernant la prévalence du surpoids et de |‘obésité

L’enquéte de prévalence de corpulence réalisée en 2018/2019 sur les PMI d’Aix et Gardanne
comportait un effectif total de 2744 enfants (1507 a Aix et 1237 a Gardanne) scolarisés en
école maternelle et agés de 3,5 a 4,5 ans. Parmi cet effectif il y avait 1358 filles et 1386

garcons. Le grand nombre de données est une force de I’étude.

Selon IOTF, la prévalence du surpoids sur le territoire Aix-Gardanne était de 7% (7,8% chez
les filles et 6,3% chez les gargons). Sur les secteurs d’Aix et Gardanne, elle s’élevait
respectivement a 6,2% et 8,1%. Selon IOTF, la prévalence de I'obésité sur le territoire était
de 1,5% (1,8% chez les filles et 1,2% chez les gargons). A Aix et Gardanne, le pourcentage
d’enfants obeéses était équivalent : 1,5%.

Ces résultats de prévalence du surpoids et de I'obésité sont inférieurs a celle des Bouches-
du-Rhéne (respectivement 8,7% et 2,4%) et aux données de la littérature au niveau
national : I'enquéte de santé réalisée par le DREES en 2013 indique une prévalence du
surpoids a 11,9% et de I'obésité a 3,5%, selon IOTF, pour les enfants en grande section de
maternelle (8). L'enquéte ESTEBAN-2015 indique que chez les enfants de 6-17ans la
prévalence du surpoids (obésité incluse) s’élevait a 17% et celle de I'obésité s’élevait a 3,9%
(7). On constate que pour les enfants de plus de 6 ans, les prévalences sont plus élevées ; en
2016 selon I'étude nationale de corpulence des enfants de 7 a 9 ans scolarisés en CE1, la
prévalence du surpoids (dont obésité) selon les références IOTF, était de 16,5% et celle de
I'obésité atteignait 4,4%.(57)

Selon une enquéte du DREES, en 2017 la part d’adolescents en surcharge pondérale est de
18% dont plus d’un quart, soit 5,2% sont obéses (en augmentation). La prévalence de cette
surcharge pondérale est plus élevée chez les filles (20%) que les garcons (17%)(58)

Ces résultats suggerent qu’une prévention précoce, dés I'dge de 4ans, de la surcharge

pondérale de I'enfant est nécessaire pour de prévenir un risque futur d’obésité.
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Selon Rolland Cachera, la prévalence de la surcharge pondérale (obésité confondue) était
de 4,74% (4,86% chez les filles et 4,62% chez les gargons). En 2012, I’étude sur I'IMC des
enfants en grande section de maternelle en région PACA retrouve, selon Rolland Cachera,
une prévalence de la surcharge pondérale dont I'obésité a 9,1% (10,4% chez les filles et 7,8%

chez les garcons).(9)

Comme cela a été décrit dans les données de la littérature au niveau régional et national
(9)(17)(58), la prévalence du surpoids et de I'obésité est liée au contexte socio-économique
du territoire étudié. Nous avons pu constater que la plus forte prévalence du surpoids, de
I'obésité correspondait aux territoires les plus pauvres du département sur Marseille Nord
(respectivement 10,3%, et 3,8%) et Marseille centre (respectivement 10,3% et 4,1%).

De maniere globale, pour les territoires comme le n6tre, considérés comme plus « aisés » et
les moins touchés par la précarité, la prévalence du surpoids et obésité atteignait

respectivement 7,3% et 1,2% pour Aubagne, 7,8% et 1,5% pour Salon-de-Provence.

Or, pour notre territoire, I'analyse par secteur et sous-secteurs met en évidence ces
inégalités sociales face a I'obésité : en effet, sur Gardanne la prévalence du surpoids est de
8,1%, équivalente a celle des Bouches-du-Rhone, alors qu’elle est de 6,2% a Aix.

Le sous-secteur Gardanne 1 (Gardanne, Chateauneuf le Rouge, Septemes, Trets) atteint une
prévalence du surpoids de 9,9% et 2,4% pour |'obésité, avoisinant les prévalences régionales
des territoires considérés comme précaires, et nationales. Pour le sous-secteur Aix-Ville le
résultat de prévalence de I'obésité s’éléve a 2,2%, ce qui est proche des données régionales.
Comme l'ont annoncés le PNNS et le Projet Régional Santé (2018-2022), ces résultats
renforcent I'idée d’une nécessité de réduire les inégalités sociales dans le domaine de la

santé et de cibler les campagnes de prévention sur les territoires les plus défavorisés.

Concernant les référentiels utilisés pour les courbes de corpulences et les biais de mesure

Il existe un différentiel non négligeable concernant les résultats de prévalences :

eme M percentile ;

la limite du surpoids IOTF-25 correspondant au 90 percentile et non au 97

il existe une surestimation de la surcharge pondérale lorsque I'on utilise les références

33



internationales. Toutefois, grace a ces références, les estimations de corpulence de I'enfant
sont plus précises.

Les enfants étaient pesés et mesurés, en théorie sans chaussures et avec des vétements
légers, par des personnes différentes et des instruments différents d’'une école a I'autre.
Concernant le poids, une adaptation de 200 a 300 grammes était faite selon les équipes. Ces

biais de mesure sont a prendre en compte dans I'interprétation des résultats.

Concernant l'insuffisance pondérale

La prévalence de I'insuffisance pondérale sur le secteur Aix-Gardanne était de 6,7% (4,66%
chez les filles et 5,63% chez les garcons) selon Rolland-Cachera ce qui est proche des
données de littérature au niveau régional, pour exemple lors du bilan de santé en école
maternelle en région PACA réalisé en 2012 par |I'Observatoire Régional de Santé, elle était
de 5,3% chez les filles et 6,4% chez les garcons. (9)(59)

Selon IOTF, la prévalence de l'insuffisance pondérale sur le secteur était de 16,9% (16,1%
chez les filles et 17,7% chez les garcons), elle est presque deux fois supérieure a celle
retrouvée chez les enfants de 6 a 10 ans en France en 2015 lors de |'étude ESTABAN (9,6%
chez les filles et 9% chez les garcons)(7). Elle s’élevait a 21,9% au niveau de la MDS d’Aix et
10,8% pour la MDS de Gardanne. En plus du biais de mesure, la prévalence de la maigreur
est a interpréter avec précaution puisqu’il n’existe pas, a ce jour, d’études nationales

comparatives sur cette tranche d’age.

Concernant le rebond d’adiposité précoce

Le rebond d‘adiposité précoce a été évalué sur une large population: sur les 19633
enfants inclus, 9593 courbes d’IMC étaient disponibles soit 49% de I'effectif total. Le
rebond d’adiposité précoce était présent pour 2060 courbes ce qui donne un taux a 21%.
Parmi les courbes de corpulence a IMC normal, 1 enfant sur 5 présentait un RAP sur le
département, soit 19% des enfants. Il n’y a pas, a ce jour, d’étude scientifique récente
ayant évalué ce parameétre sur un échantillon aussi important d’enfants.(16)

Sur le territoire Aix-Gardanne, I'analyse du rebond a été faite sur 1648 courbes soit 60%

de I'effectif total. Le rebond d’adiposité précoce était présent pour 357 d’entre elles soit
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22% de la population analysée. Plus de 2/3 des enfants ayant un RAP ont un IMC normal
(67,8%). L'analyse par secteurs territoriaux montre une prévalence du RAP a 27 % dans le
secteur de Gardanne, plus élevée que dans le secteur d’Aix-en-Provence qui est a 15,2%
(parmi les rebonds analysés).

Ces derniers résultats suggérent que I’analyse seule de I'lMC n’est pas suffisante pour le
dépistage et la prévention de la surcharge pondérale de I’enfant. En effet, bien que I'IlMC
soit normal en regard de la corpulence de I'enfant a cet age, en I'absence de prise en
charge, I'évolution de I'lMC est défavorable avec un risque de développer un surpoids ou
une obésité future important.

Ces chiffres de prévalence du RAP pour la tranche d’EvalMater sont non négligeables, une
organisation est nécessaire pour la prévention, la prise en charge de ces enfants et leur suivi
apres le dépistage réalisé en PMI. La formation des professionnels de santé a la recherche

du RAP est indispensable.

L'analyse de ces résultats comporte toutefois des limites. L'interprétation du rebond est
probablement sous-estimée puisque sa reconnaissance n’est pas clairement référencée. Sa
lecture est complexe et porte parfois a confusion : il est nécessaire d’avoir le carnet de santé
afin de reporter au moins trois données d’IMC antérieures si elles sont présentes. Parmi
I’ensemble des données de I'étude, le rebond était considéré comme inconnu pour plus de
la moitié de I'effectif soit 10040 enfants, sur le secteur Aix-Gardanne 1096 étaient inconnus.
Afin d’homogénéiser son interprétation auprés des PMI, le rebond a été défini par une
augmentation de I'IMC d’au moins deux couloirs entre 1 an et 4,5 ans; sa lecture est difficile
puisqu’elle releve d’une interprétation individuelle et est dépendante des IMC antérieurs.
Les enfants en situation d’insuffisance pondérale avec un RAP étaient considérés comme

rattrapage pondéral et n’étaient pas inclus dans I’analyse du rebond (58 enfants au total).
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Quelques stratégies de prise en charge au niveau locorégional

Au niveau régional :

- Le CSO a Marseille organise, deux fois par an, des journées de formations des
professionnels de santé pour un meilleur dépistage et prise en charge du surpoids de
I'enfant.

- Face aux inégalités sociales et territoriales de santé, le Conseil Départemental des
Bouches-du-Rhone organise des actions de sensibilisation auprés des parents, des jeunes
pour améliorer les connaissances sur l'alimentation équilibrée et promouvoir I'activité
physique.

En 2019, dans le cadre du Plan Charlemagne (plan d’accompagnement des collégiens), le
département a fait de la restauration scolaire une priorité en donnant les moyens aux
colléges de proposer une alimentation saine, équilibrée et locale, et en associant une baisse
du co(it de la demi-pension pour les familles.

Au niveau du territoire Aix-Gardanne :

- Dans le cadre des « Ateliers Santé ville » d’Aix-en-Provence, le plan local de Santé Publique
2019-2021 évoque les problématiques d’acces a une alimentation équilibrée en lien avec un
environnement socio-économique défavorable.(60)

Les actions développées sont majoritairement des actions d’éducation a la santé, elles
visent a favoriser 'accés a une alimentation saine, notamment dans les quartiers considérés
comme « prioritaires ». Pour exemple, un « réseau santé nutrition » a été mis en place des
avec I'aide du CODES Var, pour développer ces actions dans les écoles et mettre en lien les
différents acteurs. En 2019, devant un sentiment d’inefficacité face a la prise en charge de la
surcharge pondérale de I'enfant par les médecins généralistes de la Maison de Santé
Pluridisciplinaire Aix-Besson (quartiers Nord d’Aix), le centre a pour projet de mettre en
place une consultation de suivi de I'obésité infantile a court terme et un programme
d’éducation thérapeutique a moyen terme.

La PMI d’Aix a mis en place depuis septembre 2018, une consultation nutrition un vendredi
par mois, dédiée a la prise en charge et au suivi des enfants dépistés comme étant obeses
(avec ou sans rebond) lors du bilan EVALMATER. Au cours de cette consultation dédiée, faite

par un médecin nutritionniste et une infirmiere, une évaluation physique, nutritionnelle et
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du milieu environnemental de I'enfant est réalisée, des conseils et un suivi sont proposés.
Mais pour l'instant cette consultation est confrontée aux problemes de refus de prise en
charge de la part des parents, d’absentéisme des patients.

- La ville de Gardanne a signé la chartre du PNNS et propose des menus d’accueils de la
petite enfance et a mis en place des dispositifs pour promouvoir |'activité physique (carte
écosport, installations sportives). La PMI de Gardanne travaille avec une diététicienne pour
la prise en charge du surpoids de I’enfant, aussi avec les structures les soins de suite et

réadaptation de proximité : Val Prévert a Mimet, Les Oiseaux a Sanary ainsi que le CSO.
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VIl. CONCLUSION

Cette étude fait partie d’'une enquéte de prévalence de grande envergure concernant la
corpulence des enfants agés de 3,5 ans a 4,5 ans, réalisée de 2017 a 2019 dans des PMI du
département des Bouches-du-Rhone. Elle a concerné le territoire d’Aix-en-Provence-
Gardanne et les données ont été comparées a celle obtenues sur le département et aux

données de la littérature.

En 2019, la prévalence du surpoids et de I'obésité chez I'enfant entre 3,5 et 4,5 ans sur le
territoire d’Aix-en-Provence-Gardanne était respectivement de 7% et 1,5%. La prévalence
de linsuffisance pondérale était de 16,9%. Le taux de rebond d’adiposité précoce était de
22%.

Au niveau départemental, la prévalence de surpoids était de 8,7%, celle de I'obésité 2,4% et
celle de l'insuffisance pondérale 18,4%. Parmi les courbes de corpulence a IMC normal,

19% des enfants avaient un rebond d’adiposité précoce, soit 1 enfant sur 5.

Ces résultats concernant le surpoids de I'enfant et le rebond d’adiposité précoce sont
inférieurs aux données de référence nationale pour des groupes d’enfants plus agés mais il
n’existe, a ce jour, pas d’études ayant analysées ces données pour cette tranche d’age et
donc sur une population aussi large. Les résultats concernant I'insuffisance pondérale sont
difficilement analysables et comparables du fait de données antérieures mangquantes

notamment sur cette tranche d’age.

Cette étude épidémiologique, pionniere en la matiere, a donc permis un recueil de données
exhaustif sur la corpulence des enfants de 3,5 a 4,5 ans ces deux dernieres années dans les
neuf territoires des Bouches-du-Rhone. L’hétérogénéité des résultats sur les territoires est
révélatrice d’inégalités face a la surcharge pondérale: les déterminants sociaux et
environnementaux ont une influence sur la prévalence sur I'obésité infantile.

Une analyse globale, comparative entre les différents secteurs et les données de références

régionales et nationales, sera réalisée ultérieurement.
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Ainsi, si la prévalence de la surcharge pondérale de I'’enfant se stabilise en France, la
vigilance reste de mise pour poursuivre la prévention, le dépistage du surpoids de I'enfant

et cibler les campagnes de prévention dans les territoires considérés comme défavorisés.

La seule surveillance de I'[MC est insuffisante pour prévenir et dépister d’une obésité future,
notamment vers I’age de 4 ans. La recherche du rebond d’adiposité précoce, associée au
suivi régulier des courbes d’IMC, doit rester systématique en consultation. Il est
indispensable de sensibiliser les professionnels de santé concernés, particulierement les
médecins généralistes qui sont en premiére ligne en tant qu’acteurs en prévention primaire.
Leur accompagnement doit passer par une meilleure communication des différents réseaux

et structures de prise en charge.
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ANNEXES

Annexe 1. Courbes de corpulence du PNNS 2010 adaptées a la pratique clinique, pour les garcons

(bleue) et les filles (rose) dgées de 0 a 18 ans et incluant les repéres de I’lOTF.

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 & 18 ans*
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Annexe 2. Courbes d’IMC du carnet de santé 2018 de 1 mois a 18 ans, a gauche les filles, a droite les

garcons.
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Annexe 3. Résultats de prévalence de corpulence des enfants sur les 9 territoires des

Bouches-du-Rhéne selon les références IOTF et selon le sexe (en pourcentage).

Nbre Enfants IOTF

Secteur 1. <18,5 2.18,5-25 3.25-30 4.>30 Total

a.Mars123 12.0% 73.6% 10.3% 4,1% 100%

b.Mars4567 12 22.8% 66.8% 8.2% 2,1% 100%

c.Mars 89 10 11 29.8% 59,5% 8,6% 2,1% 100%

d. Mars 1314 15 16 19.3% 66,6% 10,3% 3,8% 100%

f. Arles 12,7% 74,9% 10,1% 2,3% 100%

g. Aubagne 14.5% 77,1% 7,3% 1,2% 100%

i. Etang de Berre 16.7% 71.8% 8,7% 2,8% 100%

j. Salon 14.3% 76.4% 7.8% 1.5% 100%

e. Aix - Gardanne 16.9% 74,6% 7.0% 1.5% 100%

Total 18,4% 70,5% 8,7% 2,4% 100%

Nbre Enfants 10TF

Sexe Secteur 1. <18,5 2.18,5-25 3.25-30 4.>30 Total

F a Mars123 11.9% 72.3% 11.4% 4.5% 100%

b.Mars4567 12 21.8% 66.1% 9.4% 2.7% 100%
c. Mars 8 9 10 11 30.5% 58.1% 9.3% 22% 100%
d. Mars 13 14 15 16 19.4% 64.7% 11,7% 4.2% 100%
e. Aix - Gardanne 16,1% 74.4% 7.8% 1,8% 100%
f. Arles 13,0% 74,3% 10,9% 1,9% 100%
g. Aubagne 13,.3% 77,6% 7.8% 1,3% 100%
i. Etang de Berre 16.9% 70.1% 10.2% 2.8% 100%
j- Salon 13.5% 76.6% 8.3% 1.6% 100%

Total F 18,2% 69,5% 9,7% 2,6% 100%

M a Mars123 12,1% 74.7% 9.,5% 3,7% 100%

b.Mars4 567 12 23.8% 67.6% 7.1% 1,5% 100%
c. Mars 89 10 11 29,1% 61,0% 7,9% 2,0% 100%
d. Mars 13 14 15 16 19.2% 68.5% 8,9% 3.4% 100%
e. Aix - Gardanne 17.7% 74.8% 6.3% 1.2% 100%
f. Arles 12.5% 75.4% 9.4% 2.7% 100%
g. Aubagne 15.7% 76,5% 6.7% 1,1% 100%
i. Etang de Berre 16.5% 73,5% 7.3% 2,8% 100%
j- Salon 15,1% 76,1% 7.,2% 1,5% 100%

Total M 18,5% 71,5% 7,7% 2,3% 100%

Total 18,4% 70,5% 8,7% 2,4% 100%

Annexe 4. Résultats de prévalence du surpoids, de I'obésité et insuffisance pondérale par

secteurs et sous secteurs, selon IOTF (valeurs absolues et pourcentage)

Nbre Enfants |0TF
Géo2 1.<18,5
13004 Marseille 96
13005 Marseille 108
13006 Marseille 97
13007 Marseille 38
13008 Marseille 208
13009 Marseille 274
13010 Marseille 155
13011 Marseille 88
13012 Marseille 130
f. Mds Arles 224
0. Mds Aix 330
h. Gardanne 134
i. Salon 213
Total 2095

2.18,5-25 3.25-30

421
251
175
192
367
287
326
470
334
1319
1062
985
1137
7326

BILEABVRBSVS

4.>30

17

Total
594
393
288
275
612
595
549
679
504
1761
1507
1237
1489

10483

Nbre Enfants
Géo2

13004 Marseille
13005 Marseille
13006 Marseille
13007 Marseille
13008 Marseille
13009 Marseille
13010 Marseille
13011 Marseille
13012 Marseille
f. Mds Arles

0. Mds Aix

h. Gardanne

i. Salon

Total

I0TF

1.<185

16,2%
27,5%
3.7%
13,8%
34,0%
46,1%
28.2%
13,0%
25,8%
12,7%
21.9%
10,8%
14,3%
20,0%

2.18,5-25
70,9%
63,9%
60,8%
69,8%
60,0%
48,2%
59.4%
69,2%
66,3%
74,9%
70,5%
79,6%
76.4%
69,9%

3.25-30 4.>30
101% 29%
74% 13%
5%  21%
142% 22%
52% 08%
49%  08%
100% 24%
137%  41%
62% 18%
101% 23%
62% 15%
81% 15%
78%  15%
82% 19%

Total
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
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Annexe 4 (suite)

Nbre Enfants 10TF

Géo 1. <185 2.18,5-25 3.25-30 4.>30 Total
13004 Marseille 96 421 60 17 594
13005 Marseille 108 251 29 5 303
13006 Marsellle a7 175 10 6 288
13007 Marseille 38 192 39 6 275
13008 Marseille 208 367 32 5 612
13009 Marseille 274 287 29 5 595
13010 Marsellle 155 326 55 13 549
13011 Marseille &8 470 93 28 679
13012 Marseille 130 334 31 =] 504
g. Arles 103 566 73 20 762
g- Chateaurenard 49 353 52 13 467
g. St Rémy de Pce 45 297 32 5 379
g. Tarascon 27 103 20 3 153
h. Alx Ville 160 535 a8 17 760
h. Pays Aix 170 527 45 5 T4T
j- Gardanne 1 52 380 49 12 493
i- Gardanne 2 82 G605 51 (5] 744
k. Pays de Salon 149 719 61 12 941
k. Salon 64 418 55 11 548
Total 2095 7326 864 198 10483

Annexe 5. Résultats de prévalence de corpulence des enfants sur les 9 territoires des
Bouches-du-Rhéne selon les références Rolland-Cachera et selon le sexe (en pourcentage).

Nombre de Enfants RollandCachera
Secteur 1. <3éme 2. 3eme-97éme 3. >97éme
aMars123 3,66% 86.68% 9.67%
b.Mars4567 12 9,30% 84 .32% 6,38%
c. Mars 89 10 11 15,73% 77.29% 6,98%
d. Mars 13 14 15 16 7.17% 83,50% 9,33%
e. Aix - Gardanne 4,66% 90.60% 4.74%
f. Arles 3.75% 89.38% 6.87%
g. Aubagne 3.42% 91.58% 5,00%
i. Etang de Berre 5,33% 87.45% 7,22%
j- Salon 3,63% 91.,27% 5,10%
Total 6,70% 86,43% 6,87%
Nombre de Enfants RollandCachera
Sexe Sect 1. <3é 2. 3éme-97éme 3. >97éme Total
F a.Mars 123 3,06% 86.31% 10.63% 100%
b.Mars4567 12 7.43% 85,23% 7.33% 100%
c. Mars 89 10 11 14,68% 77.72% 7.59% 100%
d. Mars 13 14 15 16 5,95% 84,05% 9,99% 100%
e. Aix - Gardanne 3.68% 91.46% 4,86% 100%
f. Arles 4,07% 90.12% 5.80% 100%
g. Aubagne 2,43% 92,58% 4,99% 100%
i. Etang de Berre 5,09% 87,05% 7.87% 100%
j. Salon 2,96% 91,66% 5,38% 100%
Total F 5,90% 86,85% 7.25% 100%
™M a.Mars 123 414% 86.98% 8.88% 100%
b.Mars4567 12 11,10% 83.44% 5,45% 100%
c. Mars 89 10 11 16,72% 76.88% 6,40% 100%
d. Mars 13 14 15 16 8,35% 82,97% 8,68% 100%
e. Aix - Gardanne 5,63% 89,75% 4.62% 100%
f. Arles 3.47% 88.75% 7.78% 100%
g. Aubagne 4,35% 90.65% 5.01% 100%
i. Etang de Berre 5,56% 87.82% 6.62% 100%
j. Salon 4.29% 90.88% 4.83% 100%
Total M 7.46% 86.03% 6.51% 100%

Total 6,70% 86,43% 6.87% 100%



Annexe 6. Prévalence du RAP sur les 9 territoires des Bouches-du-Rhéne selon IOTF et selon
le sexe pour 5 territoires (en valeur absolue et en pourcentage).

Nombre de Rebond Rebond Taux Rebond O
Secteur 1 N o Total / Rebond connu
a.Mars 123 412 692 127 1231 16%
b.Mars 4567 12 1987 31 36 2054 54%
c. Mars 89 10 11 1753 604 78 2435 1%
d. Mars 13 14 15 16 1268 1279 423 2970 25%
e. Aix - Gardanne 1096 1291 357 2744 22%
f. Arles 588 902 271 1761 23%
g. Aubagne 608 629 223 1460 26%
i. Etang de Berre 1619 1407 463 3489 25%
j. Salon 709 698 82 1489 1%
Total 10040 7533 2080 | 19633 21%
0593
49% Rebond connu

Répartition sexe/Rebond / I0TF17 Répartition sexe/Rebond / 0TF17
Sexe F Sexe M
Nombre de Rebond  Rebond TauxRebord O Nombyre de Rebond ~ Rebond Taux Rebond 0
Secteur | N 0 Total /Rebond connu  §ectaur | N 0 Total  /Rebond connu
b. Mars 4567 12 9 12 0 1009 6% b.Mars 456712 00 19 16 1045 46%
¢ Mars 11 18 9% 2 N6 19% ¢, Mars 11 A 18 R M A
e, Aix - Gardanne 545 620 193 1358 214% o. Aix - Gardanne 561 671 164 1386 20%
f. Arles 274 411 125 810 2% f. Arles 34 401 146 951 23%
j. Salon - ki 743 10% j. Salon W/ 4 6 1%
Total 842 1485 e 2% Total 2440 | 1660 60 19%

1884 2061

45% Rebond connu 46% Rebond connu

Annexe 7. Prévalence du rebond d’adiposité précoce sur les sous-secteurs Aix et Gardanne, selon IOTF
(en valeur absolue et pourcentage)

Nombre de Rebond Rebond Taux Rebond O
Géo 1 N o Total / Rebond connu
13004 Marseille 561 22 11 594 33%
13005 Marseille 384 1 8 393 89%
13006 Marseille 271 17 288 100%
13007 Marseille 275 275 0%
13008 Marseille 313 282 17 612 6%
13009 Marseille 542 49 = 595 8%
13010 Marseille 496 S0 = | 549 6%
13011 Marseille 402 223 54 679 19%
13012 Marseille 496 8 504 0%
h. Pays Aix 366 335 46 747 12%
k. Salon 277 236 35 548 13%
g. Aries 280 389 93 762 19%
g. St Rémy de Pce 108 221 50 379 18%
g. Chateaurenard 117 236 114 467 33%
g. Tarascon 83 56 14 153 20%
h. Aix Ville 390 302 68 760 18%
j- Gardanne 1 121 271 101 493 27%
j- Gardanne 2 219 383 142 744 27%
k. Pays de Salon 432 ) 462 a7 941 9%
Total 6133 3526 g' 10483

4350

41% Rebond connu
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Nombre de Rebond

Géo 1. <185 2.18,5-25 3.25-30 4.>30 Total
13004 Marseille 2 2 7 1
13005 Marseille 1 ] 1 8
13006 Marseille 3 13 1 17
13008 Marseille a8 7 2 17
13009 Marseille 2 2 B
13010 Marseille 3 3
13011 Marseille 3 24 7 54
qg. Arles 42 31 20 a3
g. Chateaurenard 3 7 27 13 114
g. St Rémy de Pce 31 14 5 50
g. Tarascon a8 3 3 14
h. Aix Ville 3 46 13 6 68
h. Pays Alx 4 28 12 2 46
j. Gardanne 1 2 63 26 10 101
j- Gardanne 2 1 105 31 5 142
k. Pays de Salon 32 13 2 47
k. Salon 20 9 6 35
Total 17 500 217 90

517 307
Taux rebond Oui/ Rebond connu 13,3% 65.7%

Taux rebond O
I0OTF 18,5-25
15,38%
85,71%
100,00%
4,40%
5,88%
0,00%
11,68%
12,80%
28,29%
14,69%
20,00%
17,62%
10,65%
21.72%
24,94%
8,40%
9,76%
15,95%

51



ABREVIATIONS

ARS : Agence Régionale de la Santé

BMI : Body Mass Index

CODES : Comité Départemental d’Education pour la Santé

COSI : Child Obesity Surveillance Initiative

CRES : Comité Régional d’Education a la Santé

CSO : Centre-Spécialisé Obésité

DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation statistique
ECOG : European Childhood Obesity Group

ENNS : Etude Nationale Nutrition Santé

ESTEBAN : Equipe de Surveillance Nutritionnelle, Santé Publique de France
IMC : Indice de Masse Corporelle

IOTF : International Obesity Task Force

MDS : Maison Départementale de la Solidarité

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORS : Observatoire Régional de Santé

PACA : Provence-Alpes-Cote d’Azur

PNNS : Plan National Nutrition Santé

PMI : Protection Maternelle Infantile

PO : Plan Obésite

RAP : Rebond d’Adiposité Précoce

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fideéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

—— : p—
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