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SOULA Gérard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eme section)

OUAISSI Medhi (MCU-PH)

I CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH)
POITOUT Dominique (PU-PH) Surnombre
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (MCU-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 5402

ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre
BOLLINI Gérard (PU-PH) Surnombre

DE LAGAUSIE Pascal (PU-PH)

GUYS Jean-Michel (PU-PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

BLANC Jean-Louis (PU-PH) Surnombre
CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

MAJ 01.11.2014



I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
KREITMANN Bernard (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

BARDOT Jacques (PU-PH)
CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA/FRIDLUND Danielle (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
LAUGIER René (PU-PH)

I CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 4202

|SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

GRILLO Jean-Marie (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH)
CHICHEPORTICHE Colette (MCU-PH)
LEPIDI Hubert (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

DAHAN ALCARAZ Laetitia (MCU PH)

| GENETIQUE 4704

I DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

|BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

KRAHN Martin (MCU-PH)
NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CONTE-DEVOLX Bernard (PU-PH) surnombre
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (MCU-PH)

I GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

JAGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH)
CHABQT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH)

BALIQUE Hubert (MCU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)

BOUBLI Léon (PU-PH)
BRETELLE Florence (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

COURBIERE Blandine (MCU-PH)
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TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

I IMMUNOLOGIE 4703

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

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

FERON Frangois (PR) (69eme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65éme section)
BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

BACCINI Véronique (MCU-PH)

CALAS/AILLAUD Marie-Frangoise (MCU-PH)

FRERE Corinne (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
DELARQUE Alain (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH
SERRATRICE Jacques (PU-PH)

DUMON-HUSSON Monique (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CHEVALLIER Pierre-Frangois (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)
GENTILE Gaétan (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

RAKOTO Jean-Claude (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

I NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)
VACHER-COPONAT Henri (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)

MAJ 01.11.2014



NUTRITION 4404

I NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)

RACCAH Denis (PU-PH)

VALERO René (PU-PH)

VIALETTES Bernard (PU-PH) Surnombre

ATLAN Catherine (MCU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
METELLUS Philippe (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

INICOLI Frangois (PU-PH)

DENIS Daniele (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
RIDINGS Bernard (PU-PH)

MATONTI Frédéric (MCU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

THOMASSIN Jean-Marc (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Amaud (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
FAUGERE Gérard (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY/VELLY Audrey (MCU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

DESSEIN Alain (PU-PH)
DUMON Henri (PU-PH) en surnombre
PIARROUX Renaud (PU-PH)

FARAUT Frangoise (MCU-PH)
FAUGERE Bernard (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé & mi-temps)
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PEDIATRIE 5401

| PHYSIOLOGIE 4402

BERNARD Jean-Louis (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

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

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)

ANDRE Nicolas (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre
JAMMES Yves (PU-PH) Surnombre
JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
BREGEON Fabienne (MCU-PH)

DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

GAVARET Martine (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

AZORIN Jean-Miche! (PU-PH)
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40eme section)
RUEL Jérdme (MCF) (69éme section)

STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66eme section)

THIRION Sylvie (MCF) (66eme section)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLES! Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ICHARPIN Denis (PU-PH)

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)

VIDAL Vincent (PU-PH)

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

GREILLIER Laurent (MCU PH)

I THERAPEUTIQUE . MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

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

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

| UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
COULANGE Christian (PU-PH) Surnombre
KARSENTY Gilles (PU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

JLECHEVALLIER Eric (PU-PH)

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

ROSSI Dominique (PU-PH)
SERMENT Gérard (PU-PH) surnombre
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Selon 'OMS, 41 millions d’enfants de moins de 5 ans, étaient en surpoids ou obéses en 2016.
Si la tendance actuelle se confirme, ce nombre serait de 70 millions en 2025. Le risque pour
ces enfants est de développer précocement des maladies telles que des maladies cardio-
vasculaires (principalement cardiopathies ischémiques et accidents vasculaires cérébraux),
du diabéte, des troubles musculo-squelettiques (en particulier I'arthrose) et certains cancers
(endomeétre, du sein, des ovaires, de la prostate, du foie, de la vésicule biliaire, du rein et du
colon). L'obésité est un des premiers facteurs de mortalité évitable. Elle est responsable de
2,8 millions de décés par an dans le monde. C’est pourquoi il est indispensable que la
prévention de cette maladie soit une priorité de santé publique, et ce dés le plus jeune age. Il
est effectivement généralement admis qu’il est plus facile de stabiliser le poids d’'un enfant
que celui d’'un adulte. Faute d’intervention, la probabilité que ces enfants restent obéses a
'age adulte varie (selon les études) de 20 a 50 % avant la puberté, et de 50 a 70 % apres la

puberté(1). Il y a deux principales raisons a 'augmentation de la prévalence de I'obésité :

e La surconsommation d’aliments trop gras, trop salés ou trop sucrés (les enfants et
leurs parents sont exposés en permanence a un marketing intensif de ces produits).
De plus, les aliments sains et nutritifs sont peu accessibles et trop chers pour les

familles défavorisées qui sont les plus exposées au surpoids et a I'obésité(2) ;
e |’augmentation de la sédentarité et du temps passé devant les écrans(3).

Il existe une grande disparité au niveau mondial. La prévalence du surpoids semble se
stabiliser dans les pays occidentaux(4), alors qu’elle ne cesse d’augmenter dans les pays en
voie de développement. Dans ces pays, le mode de vie se transforme et les enfants ayant
une prédisposition génétique sont désormais soumis a des environnements qui favorisent
I'expression de la vulnérabilité génétique (nourriture riche, motorisation...). Les disparités se
marguent aussi au niveau européen. Une étude récente indique que la prévalence de I'obésité
sévere serait plus élevée dans les pays du sud de I'Europe (>4% pour 'Espagne, le Portugal,
I'ltalie, la Gréce par exemple) comparativement aux pays du Nord de I'Europe (< 2% pour la
Belgique, I'lrlande, la Norvége et la Suéde par exemple, la France ne fait pas partie du panel
de I'étude)(5).

Face a ces constatations préoccupantes, 'lOMS a tiré la sonnette d’alarme en 2001, et
plusieurs plans d’actions ont été élaborés a I'échelle mondiale, européenne et frangaise. En

France, le Programme National Nutrition Santé (PNNS) a été lancé en janvier 2001 avec



I'objectif d’améliorer I'état de santé de la population en agissant sur la nutrition. Dans ce
contexte, les données de I'étude nationale Esteban indiquent que la prévalence du surpoids
et de I'obésité chez I'enfant n’aurait pas varié de facon significative entre 2006 et 2015. En
2015, elle serait de 16% des garcons et 18% des filles sans évolution significative depuis 2006
(Ages compris entre 6 et 17 ans)(6). Cependant, une étude portant sur des adolescents,
publiée par la DREES en 2017, fait le constat inverse. Entre 2009 et 2017, les prévalences
de la surcharge pondérale et de I'obésité chez les adolescents de 3éme seraient en hausse,
particulierement pour les filles. Chez les garcons, il y aurait une stabilisation de la surcharge
pondérale. L’ensemble de ces études suggére que les résultats de la lutte contre I'obésité et
le surpoids sont encore fragiles. Le taux de prévalence reste élevé et les résultats pourraient

étre moins bons chez les filles que chez les garcons(7).

En région Provence-Alpes-Cbéte d’Azur (PACA), durant 'année scolaire 2011-2012, une
publication de I'agence régionale de santé (ARS) indiquait que 9% des enfants scolarisés en
grande section de maternelle étaient en surcharge pondérale avant I'entrée en école primaire.
A linverse, 5,7% d’entre eux étaient en insuffisance pondérale(8). Pendant 'année scolaire
2017/2018, une étude a été effectuée en relation avec les services de Protection Maternelle
et Infantile (PMI) des Bouches-du-Rh6ne. Son objectif était d’évaluer la prévalence de
'obésité et du surpoids, ainsi que la présence d’un rebond d’adiposité précoce, chez les
enfants scolarisés agés de trois ans et demi a quatre ans et demi. La cohorte comportait 9 150

enfants vivants dans les territoires suivants :
e Sept arrondissements de Marseille :

o Marseille centre : 13001, 13002, 13003,
o Marseille Nord : 13013, 13014, 13015, 13016

¢ Aubagne-La Ciotat et leurs communes environnantes
e |’Etang de Berre et ses communes environnantes

Nous avons complété cette étude en recueillant, de novembre 2018 a Juin 2019, les données

des enfants de 3,5 a 4,5 ans des secteurs suivants :
e Marseille 13004, 13005, 13006, 13007, 13008, 13009, 13010, 13011, 13012
e Aix-Gardanne
o Arles et Durance Alpilles

e Salon de Provence et ses environs



La cohorte de 2018/2019 comportait 10 483 enfants. Ainsi, sur deux années scolaires, ce sont
19 633 enfants scolarisés, agés de 3,5 ans a 4,5 ans, qui ont été pesés et mesurés dans le
département des Bouches-du—Rhoéne. L’analyse de 'ensemble de ces données fournira des

indications précieuses concernant I'obésité et le surpoids dans le département.

Cette thése porte spécifiguement sur les 8¢, 9¢, 10° et 11° arrondissements de Marseille. En
tout, ce sont les données de 2435 enfants collectées dans 3 PMI (Romain Rolland,

Bonneveine et Saint Marcel) qui ont été recueillies afin d’étre intégrées dans I'étude globale.

1. Surpoids et obésité : définition

Selon I'OMS, le surpoids et I'obésité correspondent a « une accumulation anormale ou
excessive de graisse qui présente un risque pour la santé ». lls sont définis a partir de I'indice
de masse corporelle (IMC) qui est le rapport du poids (en kg) avec la taille (en métre) élevée
au carré. Basé sur des mesures simples, cet indicateur, trés facile a obtenir, est bien corrélé
avec l'adiposité (excepté chez la femme enceinte et le grand sportif). Chez I'adulte, on parle
de surpoids lorsque I'lMC est compris entre 25 et 29,9 kg/m2 et d’obésité lorsque 'IMC est
égal ou supérieur a 30 kg/m2. Pour les enfants, ces normes ne sont pas valables car au cours
de la croissance la corpulence varie de maniére physiologique. Elle augmente la premiére

année de la vie, puis diminue jusqu’a I'dge de 6 ans.

Le surpoids est le résultat d’'un déséquilibre entre les calories consommées et les calories
dépensées. Au niveau mondial, on constate une augmentation de la consommation d’aliments
trés caloriques et une diminution de l'activité physique. Pour pallier le déséquilibre entre
apports et dépenses énergétiques, il est recommandé une activité physique réguliére, a savoir
60 minutes par jour pour un enfant et 150 minutes par semaine pour un adulte. Chez I'adulte,
le passage de linactivité physique a un niveau de 150 min/semaine d’activité physique
modérée a intense diminuerait la mortalité de 24%(9). Il faut également associer la pratique
sportive a une alimentation équilibrée (limiter les apports de lipides et de sucres et consommer
davantage de fruits, légumes et céréales completes)(10). Enfin, 'accumulation de graisse est
une réaction de I'organisme pour pallier aux périodes de jene. La quantité de graisse stockée
dépend effectivement de la sécurité de I'acces a la nourriture. Si le risque d’indisponibilité

temporaire de la nourriture augmente, la quantité de graisse stockée augmente également.
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Ceci explique pourquoi les groupes sociaux ayant des difficultés d’accés a I'alimentation sont

plus a risque d’étre en surpoids(11).

2. Différentes classifications du surpoids et de I'obésité

En France, les premiéres courbes de corpulence basées sur I'lMC ont été définies en 1982
par Rolland-Cachera pour les enfants dgés de 1 mois a 18 ans (séparément pour les gargons
et les filles). Elles ont figuré dans les carnets de santé jusqu’en avril 2018. Elles étaient
établies en percentiles et permettaient de définir les zones d’insuffisance pondérale (IMC <3¢
percentile), de normalité (IMC entre le 3° et le 97° percentile) et I'excés pondéral
correspondant a un IMC supérieur au 97¢ percentile. Elles ne permettaient cependant pas de

distinguer le surpoids de I'obésité.

Les courbes de I'International Obesity Task Force (IOTF) ont été élaborées en 2000 a partir
de données recueillies dans 6 pays disposant de larges échantillons représentatifs (Brésil,
Grande-Bretagne, Hong Kong, Pays-Bas, Singapour et Etats-Unis). Elles définissent les
seuils de surpoids et d’'obésité a partir des courbes centiles qui atteignent respectivement les
valeurs IMC de 25 et 30 kg/m2 chez I'adulte (IMC selon la référence IOTF, IMC IOTF). Cette
méthode permet d’établir une continuité entre la définition de I'obésité de I'enfance et de

I'adulte(12). La classification issue de ces travaux est la suivante :

L’insuffisance Pondérale

Grade 1 IMC IOTF < 18,5 a 18 ans

Grade 2 IMC IOTF entre 17 et 16 & 18 ans
Grade 3 IMC IOTF < 16 a 18 ans

L’IMC normal IMC IOTF entre 18,5 et 25 & 18 ans
Le surpoids (obésité incluse) IMC IOTF > 25 a 18 ans

L’obésité IMC IOTF > 30 a 18 ans

En 2003 le PNNS a proposé une modification des courbes de corpulence chez les enfants
afin qu’elles soient mieux adaptées a la pratique clinique. Les courbes francaises Rolland
Cachera ont été réadaptées en 2010, afin de faciliter le repérage précoce et le suivi des
enfants en surpoids. L'IMC IOTF 25 a été défini comme le seuil du surpoids, remplagant le

97¢ percentile, et le seuil de I'obésité devient 'IMC IOTF 30 (voir figure 1).
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Une étude réalisée en 2011 a cependant montré que les références francaises des courbes
de croissance de la naissance a 18 ans n’étaient pas optimales(13). Elle montrait que la
croissance moyenne des enfants francgais se rapprochait plus de courbes de croissances
établies par 'TOMS en 2006 (sur la base d’'une étude réalisée dans 6 pays) que des références
francaises, a I'exception des six premiers mois de la vie. Pendant cette période, la croissance
des bébés francais était effectivement en deca des courbes de référence, ce qui entrainait un
surdiagnostic des problemes de lenteur de croissance si ces courbes étaient utilisées en

France.



Pour établir de nouvelles courbes, plus adaptées aux caractéristiques actuelles de la
population francaise, les chercheurs de linstitut national de la santé et de la recherche
médicale (INSERM) et du centre de recherche d’épidémiologie et statistique (CRESS) a Paris
ont recueilli plus de 2 000 000 mesures de poids et de taille d’enfants agés de 0 a 18 ans.
Elles ont permis d’établir les courbes qui sont utilisées dans le carnet de santé depuis 2018
(voir Figure 2). Des courbes plus précises de la taille et du poids sont établies pour la période
de 0 a 3 ans et, a partir de 2 ans, les courbes de corpulence représentées sont celles de
'IOTF.
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Il existe 3 types d’'obésité :

e L’obésité commune est de loin la plus fréquente. Elle est accompagnée d’une
accélération de la vitesse de croissance staturale. Elle est multi factorielle et complexe
facteurs socioéconomiques et environnementaux pouvant exacerber des
prédispositions génétiques, mais il s’agit toujours d’un déséquilibre entre les apports

caloriques et la dépense énergétique.

e L’obésité monogénique qui est trés rare. |l s’agit d’'une obésité massive d’apparition
trés précoce. La plupart du temps la composante génétique est multifactorielle et tres
variée. La mutation des génes codant le récepteur de la mélanocortine de type 4 est

la plus fréquente.

e L’obésité secondaire qui est rare chez I'enfant. Elle s’accompagne d’un ralentissement
de la vitesse de croissance staturale. Il faudra alors rechercher un hypercorticisme
(Cushing), une hypothyroidie sévére ou une prise médicamenteuse (antiépileptiques,

glucocorticoides aux long cours, ...).

1. La complexité des facteurs de risque de I'obésité

a) Lerdble des facteurs génétiques

La majorité des individus qui sont obéses pendant I'enfance et 'adolescence le sont encore
a l'age adulte. Cependant, la majorité des adultes qui sont obéses ne I'était pas durant
I'enfance. En conséquence cibler la prévention de I'obésité en agissant uniquement sur les
enfants en surpoids ou obéses peut ne pas étre suffisamment efficace(14). L’obésité infantile
n’est pas la méme maladie que I'obésité de I'adulte. Le role de la génétique y est bien plus
important. Les facteurs génétiques prédominent toute la vie, mais leur influence diminuerait

avec l'age(15).

Les mutations des genes de la voie des mélanocortines sont les principales causes
génétiques actuellement identifiées dans les obésités monogéniques, (d’autres mutations
(POMC, LEP, LEPR) sont plus graves et plus rares). La leptine est une hormone de satiété,
elle est sécrétée par les adipocytes et agit principalement au niveau de I'hypothalamus. La

liaison de la leptine sur les récepteurs hypothalamiques (MC3-R et MC4-R) provoque une



baisse de sécrétion d’'un stimulant de la prise alimentaire (neuropeptide Y). Plus de 4% des
sujets francais séverement obeses avec des antécédents familiaux de surpoids sont porteurs
d’'une mutation de MC4-R(16). Selon une étude récente, I'agoniste de la MC4R pourrait
favoriser la perte de poids chez les patients présentant un déficit en récepteurs de leptine(17).

La composante génétique des obésités communes est différente. Nous savons que tous les
individus ne deviennent pas obéses dans un environnement obésogéne, les interactions
genes-environnement ont un réle important. Il existe une variabilité interindividuelle dans la
susceptibilité au gain de poids, environ 40 a 70 % des variations observées dans l'indice de
masse corporelle (IMC) seraient expliquées par des facteurs génétiques. Une récente méta-
analyse a permis d’identifier un total de 97 loci (emplacement sur un chromosome) associés
a I'IMC. Il existe également une composante génétique associée aux comportements

alimentaires (comme la désinhibition et la susceptibilité a la faim)(18).

b) L’exposition aux facteurs de risque avant la naissance

Obésité maternelle et prise de poids pendant la grossesse. Les interventions de préventions

axées chez les enfants ont permis de stabiliser la prévalence de 'obésité et du surpoids en
France, mais elles ne sont pas assez efficaces pour I'éradiquer. Les politiques de prévention
portent peu sur les femmes en age de procréer. Pourtant, une méta analyse récente montre
que I'obésité maternelle avant la grossesse est associée de maniére significative a I'obésité
de I'enfant. En effet, cette étude révéle une augmentation de /'odds ratio de 264% chez les
enfants lorsque les meéres étaient obeses avant la conception et de 89% lorsque la mére était
en surpoids(19). De plus, ces méres ont été exposées a des facteurs contribuant au
développement de leur obésité, et leurs enfants risquent bien évidemment d'étre exposés a

ces mémes facteurs, qui exacerbent la prédisposition a I'obésité.

Par ailleurs, la forte prise de poids pendant la grossesse concernerait 40% des femmes dans
les pays occidentaux selon 'OMS. Elle est aussi associée a I'obésité chez I'enfant. Il n’y a pas
de norme fixe pour établir une forte prise de poids car celle-ci est supposée varier en fonction
de I'IMC de la meére. A ce titre, les recommandations de the Institut of Medicine (IOM, USA)
en 2009 étaient(20):



TABLEAU 1: RECOMMANDATIONS DE L’lOM SUR LA PRISE DE POIDS PENDANT LA GROSSESSE.

Table 1 20089 10M recommendations for GWG of singleton

pregnancy

Pre-pregnancy BMI {hg;"m:] Total weight
zain range (kg)

Underweight (BMI <18.5) 12.5-18

Mormal (BMI 18.5-24.9) 11.5-16

Overweight (BMI 25.0-29.9) 7-11.5

Obesity (BMI =30) 59

Il est donc indispensable d’améliorer également le dépistage et la prise en charge des femmes
en age de procréer, afin de permettre a ces femmes de perdre du poids avant leur grossesse.
Cela permettrait aussi de limiter les complications de grossesse liées a I'obésité (pré
éclampsie, diabéte gestationnel, etc ...)(21). De ce fait, une attention particuliere doit étre

accordée aux nouveaux nés dont la mere est obése.

Le diabéte gestationnel. C'est un facteur de risque de macrosomie, mais il favorise aussi le

surpoids dans I'enfance, indépendamment du poids de naissance(22).

Le tabagisme maternel(23) peut entrainer un syndrome meétabolique et une obésité chez

I'enfant.

c) Poids de naissance et la croissance pondérale

Le poids de naissance et le sexe. La corpulence d’un enfant est associée a son poids de

naissance. Ainsi, les bébés de plus de 4 kg sont plus a risque d’étre en surcharge pondérale
vers I'adge de 5-6 ans (20 % contre 8% chez les poids de moins de 2,5 kg a la naissance). On
sait également qu’un enfant en surpoids sur deux a 5-6 ans sera en surpoids au college. En
grande section de maternelle, le poids des garcons est Iégerement plus élevé que celui des
filles (20,7 kg versus 20,1kg), alors que les filles sont davantage en surcharge pondérale que
les garcons a cet age-la (14% versus 10%)(24). Chez les adolescents, il y a également une
différence significative quant au risque de supoids lié au sexe,: les filles sont également plus
en surpoids que les garcons a cet age (20% versus 17%)(7) On retrouve ces données au

niveau mondial chez les adultes obéses puisque selon 'OMS 15% des femmes versus 11%
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des hommes sont obéses. Pour le surpoids la différence liée au sexe est moins importante
chez les adultes : 40% des femmes versus 39% des hommes sont en surpoids.

Le rebond d’adiposité précoce. C’est le facteur de risque le plus facile a évaluer en

consultation. La corpulence de I'enfant varie de maniére physiologique lors de la croissance.
Elle augmente la premiére année de la vie, diminue jusqu’a I'aAge de 6 ans et croit a nouveau
jusqu’a la fin de la croissance (voir Figure 3). La remontée de la courbe d'IMC observée a cet
age s’appelle le rebond d’adiposité. Un rebond d’adiposité précoce, c’est-a-dire avant I'age
de 6 ans, est le marqueur d’'une croissance accélérée : plus I'age du rebond d’adiposité est
précoce plus le risque de devenir obéese est élevé(25). Du fait de la diminution de corpulence
jusqu’a 6 ans, le surpoids débutant a ces ages est peu visible cliniquement. Il est donc
fondamental que le médecin reporte les IMC calculés sur les courbes spécifiques de fagon a
détecter précocement cette accélération excessive de la prise pondérale. Le rattrapage
pondéral des enfants en insuffisance pondérale n’est pas un rebond d’adiposité précoce s'l
est progressif et ne dépasse pas le 90° percentile. De méme, la présence d’'un IMC a limite
haute a 'adge de 4 ans n’est pas prédictif d’'une obésité future si cet IMC n’est pas associé a

un rebond d’adiposité précoce.
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d) L’environnement familial

Le niveau socioéconomigue. La prévalence du surpoids est plus importante dans les zones

de précarité élevée, en France comme dans le reste du monde(8,27). Cette regle s’applique
aussi en région PACA, dans laquelle la proportion de I'obésité infantile dans les zones
prioritaires est prés deux fois plus élevée que celle des zones non prioritaires (5% versus
2,6%). Le niveau d’étude intervient aussi dans I'obésité. Plus il est bas, plus le risque d’obésité
est élevé(7). En France, bien que le nombre de gros bébés (> 4kg) soit plus élevé chez les
cadres que chez les ouvriers (8% versus 6%), le taux de surpoids a 5-6 ans est bien plus
important chez les enfants d’ouvriers que chez les enfants de cadres (16 versus 7%). En
réalité, 78% des nouveaux nés pesant 4 kg ou plus a la naissance auront une corpulence
normale en grande section de maternelle(28), mais cette évolution concerne principalement
les enfants de cadres. Les comportements des parents laissent plus de place a la prévention
et au recours de soins. Ainsi, le lien entre le poids de naissance et le surpoids chez I'enfant

est marqué par le gradient social(24).

L'utilisation des écrans. Les recommandations de la société francaise de pédiatrie ne sont

pas en faveur de l'utilisation des écrans avant 3 ans et suggérent de limiter le temps passé
avec les écrans entre 3 et 6 ans. L'utilisation précoce et excessive des écrans restreint
l'activité de I'enfant ce qui nuit a son développement cognitif et social. Par ailleurs, elle
développe chez lui une hygiéne de vie sédentaire qui contribue au surpoids(29). Une étude
réalisée en 2016 par L’AFPA (I'association francaise de pédiatrie ambulatoire) montre que
ces recommandations ne sont pas nécessairement suivies et que I'usage des écrans débute
trés tot dans la vie. Ainsi, 47% des enfants de moins de 3 ans avaient utilisé des écrans
interactifs au moins une fois la semaine avant I'entretien pour une durée médiane de 75 min
et 48% des enfants de plus de 3 ans avaient utilisé des écrans interactifs la veille de I'entretien

pour une durée médiane de 60 min.

La privation de sommeil. Certaines études révélent que les enfants ayant un manque de

sommeil régulier et chronique ont un risque accru de présenter un syndrome métabolique
(obésité et diabete en particulier). Le manque de sommeil entrainerait principalement une
perturbation du contréle neuroendocrinien de l'appétit favorisant une augmentation de
I'appétit, une sensibilité accrue aux stimuli de I'appétit et en conséquence un surplus d’apport
énergétique associé a une diminution de la dépense énergétique journaliére (sédentarité

compensatrice)(30).
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Les habitudes alimentaires. Les changements de mode d’alimentation au cours des derniéres

années ont contribué au développement de I'obésité. Notamment grace a un accés facile a
une nourriture bon marché et énergétiqguement dense, a 'augmentation des portions, a la
diminution des repas en famille et a 'augmentation du grignotage. On sait également que
I'éducation alimentaire dispensée par les parents peut avoir un impact délétere(31). L’hyper-
sollicitation ou I'’hyper-restriction peuvent entrainer des troubles du comportement alimentaire

a l'adolescence.

e) Les facteurs psychosociaux

Ces facteurs, qui sont liés aux interactions de l'individu avec I'environnement social, peuvent
contribuer au maintien ou au renforcement du surpoids chez I'enfant. L'intimidation, la
maltraitance physique ou mentale, la séparation des parents, le passage dans plusieurs
foyers d’accueils... sont autant de facteurs stressant pour I'enfant qui peuvent entrainer une
hyperphagie. De plus, de nombreuses études montrent que les enfants en surpoids ou obéses
sont confrontés a des attitudes négatives en réaction a leur apparence physique
(stigmatisation, discrimination, etc.). lls peuvent alors développer une certaine insatisfaction
de leur image corporelle et une faible estime de soi. Certains enfants en surpoids, par peur
d’intimidation sont incités a rester chez eux et font donc moins d’exercice physique. Les
interactions difficiles avec I'environnement social générent un stress qui peut contribuer a une
réduction de l'activité physique (isolement), une suralimentation et une réduction du sommeil.
La discrimination envers les enfants obéses est un probleme social omniprésent qui doit étre
abordé en consultation médicale. La prise en charge du surpoids de I'enfant sera un échec si

I'enfant est victime d’intimidation et que rien n’est mis en place pour le soutenir(32).

2. Lesrisques liés a I'obésité et au surpoids de I'enfant

Les conséquences psychologiques de I'obésité sont les plus fréquentes et peuvent étre
lourdes. L’obésité entraine une désocialisation progressive pouvant conduire a I'échec
scolaire, la souffrance morale, la perte d’estime de soi. Chez I'adolescent elle est associée a
une augmentation de conduites a risque (addiction, idées suicidaires). La complication
somatique la plus fréquente est I'augmentation de la pression artérielle, les autres
complications somatiques les plus visibles ne nécessitent aucun traitement symptomatique :

insulinorésistance (50 a 60 %), intolérance au glucose (5 a 10 %), dyslipidémie (HDL diminué,
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LDL et triglycérides augmentés) (20 %), stéatose hépatique (10 a 20 %), troubles des régles
(10 a 30 %), vergetures, hirsutisme, rachialgies, gonalgies, troubles de la statique vertébrale.
Les complications les plus graves sont peu fréquentes : chez 1 000 enfants avec obésité
séveére suivis de 1990 a 2015 a I'hépital Trousseau, ont été diagnostiqués 5 diabetes, 3
hypertensions artérielles nécessitant un traitement, 3 stéatoses hépatiques séveres, 4
épiphysiolyses de la téte fémorale, 11 apnées du sommeil nécessitant une ventilation non
invasive, 3 syndromes des ovaires polykystiques, 2 pseudotumeurs cérébrales (hypertension

intracranienne)(33).

Le risque de développer des pathologies évitables a I'age adulte est trés élevé chez I'enfant

obése. Ces pathologies peuvent entrainer des décés prématurés :

¢ Maladies métaboliques : diabéte de type 2 (34), insulinorésistance, dyslipidémie
o Pathologies cardiovasculaires(35) : hypertension artérielle(36), coronaropathies,
accidents vasculaires cérébraux, insuffisance cardiaque, ...

o Pathologies respiratoires : syndrome d’apnées du sommeil, insuffisance respiratoire,

e Osteéoarticulaires

o Digestives : stéatose hépatique, lithiases biliaires, ...

e Néoplasiques : cancer de l'ovaire(37), de la prostate, du cdlon, du sein et de
lendometre

e Psychopathologies

La prise en charge précoce de I'obésité permet de réduire le développement de ces
pathologies a I'dge adulte, et parfois de les annuler. Le lien entre I’ obésité de I'enfant et les
facteurs de risque cardiovasculaire a I'age adulte n'est prouvé, par exemple, que si I'obésité

persiste a I'dge adulte (35), d’ou l'importance d’'un dépistage précoce.
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lIs sont nombreux et s’articulent ensemble pour une optimisation de la prévention et de la

prise en charge de I'obésité de I'enfant.

1. Ro6le du médecin traitant

Le médecin généraliste a un réle important dans la prévention et le dépistage du surpoids en
remplissant les courbes de corpulence du carnet de santé de fagon réguliére (seul dossier
médical partagé). Il recherche les facteurs de risque sus cités afin de pouvoir débuter une
prise en charge précoce, si des signes d’alerte sont repérés. Les interventions éducatives
centrées sur I'alimentation et I'activité physique ont montré leur efficacité dans le traitement
de l'obésité de I'enfant, mais pas dans la prévention du surpoids (38). Par ailleurs, les
interventions de prévention axées sur le sommeil de I'enfant seraient prometteuses(39).
Notons que les interventions de prévention basées uniquement sur la nutrition peuvent
engendrer une stigmatisation des enfants obéses, I'induction de troubles du comportement

alimentaire, la majoration de la culpabilité des parents.

Le surpoids et 'obésité sont des pathologies qui nécessitent une prise en charge au long
cours et avec la famille. Le soutien psychologique est primordial, il faut encourager I'enfant et
les parents, les déculpabiliser. Le médecin évaluera ensuite les tentatives antérieures de
prise en charge du poids, leurs résultats et I'existence de troubles alimentaires compulsifs. ||
leur apportera des conseils pour les repas : en termes de quantité, de taux énergétique
nécessaire et demandera de limiter le grignotage. Les aliments comme les sodas, chips,
gateaux, fast food ne sont pas a bannir mais leur consommation doit étre occasionnelle. Il est
nécessaire pour I'enfant de pratiquer une activité physique réguliére et quotidienne (aller au
parc, se rendre a I'école a pieds, prendre les escaliers...) de choisir un sport pour pratiquer

une activité physigue en moyenne une heure par jour, et de limiter la sédentarité.

Si I'enfant ne présente pas de signes d’appels de causes rares d’obésité liées a une
endocrinopathie, les examens complémentaires sont inutiles. Les complications immédiates
graves sont rares, mais doivent étre d’abord recherchées lors de I'examen clinique. Le
diagnostic d’obésité n’est pas une urgence somatique, par ailleurs, il est important de
rechercher une situation psychologique défavorable qui peut, elle, étre urgente. L’objectif n’est
pas de faire perdre du poids a I'enfant, mais de modifier son cadre de vie(40). Le médecin

traitant peut coordonner la prise en charge avec les réseaux CSO (centre spécialisé de
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l'obésité), REPPOP (réseau de prévention et de prise en charge de I'obésité pédiatrique) si

nécessaire.

La consultation de suivi et coordination de la prise en charge des enfants de 3 a 12 ans en
risque avéré d’obésité, fait partie de la tarification des consultations complexes. Les
consultations complexes concernent certaines pathologies complexes ou instables et des
situations impliquant un fort enjeu de santé publique, elles exigent davantage de temps et

d’attention.

2. Les plans d’actions politiques

a) Le plan d’action de lutte contre I'obésité infantile (2010-2014)

Compte tenu de la connaissance des répercussions du surpoids et de I'obésité pour la santé,
le groupe de haut niveau en nutrition et activité physique de la Commission européenne a
établi un plan d’action pour lutter contre I'obésité infantile. L'objectif global est d’enrayer la
hausse de I'obésité chez les enfants et les jeunes adultes (0-18 ans) d’ici 2020, des objectifs
opérationnels sont congus pour guider les états membres de 'UE, mais tous les pays sont

encouragés a rédiger et développer leurs propres plans d’action de santé(41).

b) Le Programme National Nutrition Santé

Il s’agit d’un plan de santé publique crée en 2001, dont I'objectif est d’améliorer I'état de santé
de la population en agissant sur la nutrition. La nutrition est un équilibre entre les apports liés
a l'alimentation et les dépenses occasionnées par 'activité physique. Elle est un déterminant
majeur de santé publique, jouant un réle comme facteur de protection ou de risques des
maladies les plus répandues en France : cancers, maladies cardiovasculaires, obeésité,

ostéoporose, diabete de type 2.

Depuis 2011, les objectifs du PNNS ont été affinés a la suite du plan d’action de lutte contre
lobésité. Il a pour mission de lutter contre les inégalités sociales de santé. Les objectifs de

santé publique fixés par le haut conseil de santé publique se présentent en 4 axes :
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1. Réduire I'obésité et le surpoids dans la population en stabilisant la prévalence de

l'obésité et réduisant le surpoids chez les adultes, et en diminuant la prévalence
de I'obésité et du surpoids chez les enfants et les adolescents.

Augmenter I'activité physique et diminuer la sédentarité a tout age.

Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels

Réduire la prévalence des troubles nutritionnels : dénutrition et troubles du

comportement alimentaire(42).

Pour ce faire, le PNNS a mis en place des ateliers participatifs (cuisine, activité physique, ...),
des actions de distribution (coupons alimentaires donnés par des aides sociales a des
ménages en difficulté économique), ... Des formations de nutrition pour les acteurs locaux de
santé ont été créés, ainsi que des centres spécialisés. L’information et la communication sont
également des axes importants, comme la mise en place du site internet mangerbouger.fr
dans lequel on retrouve un guide pratique pour mieux manger et pratiquer des activités
physigues au quotidien. Le nutriscore présent sur les emballages alimentaires est destiné a
informer le consommateur. Il tient compte des nutriments et aliments a favoriser (fibres,
protéines, fruits et [égumes, taux énergétique et nutriments) et a limiter (calories, acides gras
saturés, sucres et sel) (voir figure 4). Il ne remplace pas les informations nutritionnelles déja

présentes sur les emballages, mais en facilite la lecture. (43)

5 logos adaptés a la qualité nutritionnelle de chaque produit ;

NUTRI-SCORE NUTRI-SCORE NUTRI-SCORE NUTRI-SCORE NUTRI-SCORE

I EB @0'ER @B @1 (0B @

Qualité nutritionnelle

FIGURE 4: LE NUTRISCORE ELABORE PAR LE PNNS

c) Le PES (Programme d’Education a la Santé)

Créé par le Ministére de la Santé, il a pour but de réduire les inégalités sociales d’éducation
et de santé. Mis en place a la rentrée 2016, il regroupe tous les niveaux scolaires, de la

maternelle au lycée.
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http://inpes-videos.com/2018/nutrition/nutri-score-infographie.mp4

Il est basé sur 3 axes :

1.

2.

d) Le

L'éducation a la santé. Il propose plusieurs activités a faire en classe avec

'enseignant concernant I'alimentation, I'hygiéne, le rythme de vie, la prévention
des addictions, la sécurité, ...

La prévention. Les actions sont centrées sur des problemes de santé prioritaire
d’'un territoire identifié, ayant des dimensions éducatives et sociales (I'alimentation,
I'activité physique, la vaccination, la protection de I'enfance, les conduites a risques
ou addictives ...).

La promotion de la santé. Créer un environnement favorable a la santé et au bien-

étre au niveau de I'établissement (la restauration, I'ergonomie, les locaux, les
sanitaires, ...), ainsi que des ressources pour les éléves et leurs familles, comme
les visites médicales, le suivi infirmier, 'accompagnement social, I'accés aux
dispositifs locaux de prise en charge des enfants et adolescents (PMI, maisons

des adolescents, secteur de psychiatrie, etc.)(44).

Réseau de Prévention et de Prise en charge de [I’Obésité

Pédiatrique (REPPOP)

Le REPPOP s’est implanté initialement en lle de France lors de la mise en place du PNNS en

2003. Depuis on observe une augmentation progressive du nombre de centres (figure 5). Ce

réseau propose une prise en charge pluridisciplinaire de proximité pour les enfants et

adolescents en surpoids et leurs familles. Les différents Ré PPOP sont organisés sur un mode

identique, un médecin coordonne les soins avec les autres professionnels de santé

(nutritionnistes, psychologues ...). Le RéPPOP a un impact positif sur la réduction de I'lMC au

long terme(45).
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FIGURE 5: LOCALISATION DES RESEAUX REPPOP EN FRANCE

e) Le Centre Spécialisé Obésité de larégion PACA

Lors de la mise en ceuvre du PNNS 3 et du plan obésité, 37 centres spécialisés ont été créés
pour la prise en charge pluridisciplinaire de I'obésité sévere et pour 'organisation des filieres
de soins dans les régions. Il en existe 2 dans larégion PACA : le CSO PACA Ouest a Marseille
et le CSO PACA Est a Nice. Le CSO permet de renforcer les liens entre la médecine
ambulatoire, les soins de suite et de réadaptation (SSR) et les associations, afin d’assurer
une prise en charge coordonnée des patients. Les enfants atteints d’obésité sévere avec
comorbidités nécessitent une hospitalisation. lls vont ensuite étre pris en charge en SSR. Les
autres enfants bénéficient d’'une éducation thérapeutique en ambulatoire afin de mieux mettre

en évidence les difficultés que la famille rencontre, et d'améliorer son environnement.

f) Lerdle dela Protection Maternelle et Infantile (PMI)

Le service de PMI est un réseau de santé publique qui a pour rdle la promotion de la santé,
de la famille et de I'enfant (de 0 a 6 ans). Il est primordial dans le dépistage et la prise en
charge de I'obésité infantile. Les professionnels de PMI aident a réduire les facteurs de risque
lors d’interventions dans les écoles ou lors des consultations médicales des enfants et des
femmes enceintes. lls permettent aussi de dépister les enfants a risque par le suivi

systématique du poids, de la taille, de I'lMC et de la courbe staturopondérale. Chaque année
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scolaire, les infirmiéres et médecins de PMI de la région PACA examinent les enfants
scolarisés de 3,5 ans a 4,5 ans, sur la base du bilan Eval Mater.

Celui-ci comprend :

L’évaluation du mode de vie : le milieu familial de I'enfant, sa scolarité, son rythme

de vie.

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

e Un bilan psychomoteur

¢ Un bilan de langage

Notre étude porte sur les 8¢, 9¢, 10°, et 11° arrondissements de Marseille, nous détaillons ici
en premier lieu, les caractéristiques socioéconomiques de la Région PACA, puis de la ville de

Marseille et enfin des territoires concernés.

1. Larégion PACA

Dans cette région, comme a I'échelle nationale, les filles sont plus souvent en surcharge
pondérale que les garcons (8) (10% versus 8% en 2012). Le degré d’urbanisation des villes
et leur situation sociale ont une influence sur I'IMC des enfants de grande section de
maternelle. Le pourcentage d’enfant en surcharge pondérale est plus important dans les
zones de podle urbain (pble comptant plus de 10 000 emplois) que dans les zones
périurbaines. Les trois départements les plus urbanisés de France (Bouches-du-Rhone, le
Vaucluse et le Var) sont également les départements ayant un taux d’obésité supérieur aux

autres départements.

On retrouve au niveau régional, comme a I'échelle mondiale, une forte prévalence de surpoids
dans les zones de précarité sociale. L’indice de désavantage social (IDS), permet

d’appréhender ces inégalités sociales sur le territoire régional. Il se calcule avec :

e Les revenus médians

e La part de résidence principale en location
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o Le taux de chédmage
e La part des non diplémés chez les plus de 15 ans

e La part de familles monoparentales

C’est un marqueur fort de la part de surcharge pondérale dans la région PACA, puisqu’on
compte 10,6% d’enfants en surpoids dans les communes avec I'IDS le plus fort contre 6,3%

pour les communes les plus favorisées(46).

2. Marseille

Deuxieme ville de France en nombre d’habitants, elle concentre plus de la moitié de la
population du département et le nombre denfants y est plus élevé que le reste du
département. L’AGAM (I'Agence d’Urbanisme de I’Agglomération Marseillaise) a élaboré un
indice de fragilité socioéconomique de la population &gée de 15 a 65 ans dans le territoire de
la métropole d’Aix Marseille Provence(46). Il est calculé a partir de 8 indicateurs de précarité

rapportés a la moyenne nationale :

e Part des chdmeurs de longue durée (plus d’'un an)

e Part des ménages dont la personne de référence est chémeur

e Part des bénéficiaires du revenu de solidarité active (RSA) socle
e Part des salariés occupant un emploi précaire

e Taux d’activité

e Part des personnes sans dipldme

e Part des familles monoparentales

e Part des familles nombreuses

L’indice de fragilité a Marseille était plus élevé que la moyenne nationale en 2012. En 2015,
le taux de pauvreté (proportion d’individus dont le niveau de vie est inférieur a 60% du seuil
de pauvreté) était de 26% pour une moyenne nationale de 14,2%. Contrairement a la région
PACA, ou la pauvreté s’accroit avec la concentration, a Marseille le centre-ville est plus riche

que la couronne(47).

Le pourcentage de logements indignes y est élevé (15,5% des logements en 2018). Marseille
concentre plus de la moitié des quartiers prioritaires du département. En 2016, 27,4% des
marseillais bénéficiaient de la couverture médicale universelle complémentaire (CMUC), de

'aide au paiement d’'une complémentaire santé (ACS) ou de 'aide médicale de I'état (AME).
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Ses habitants sont en moins bonne santé que le reste de la population : dépression, diabete,
obésité, surpoids, ... avec des difficultés importantes d’acceés aux soins (retard ou refus de

soins).

3. Les arrondissements de I'étude (8¢, 9¢, 10°, 11°)

Dans les 8¢, 9¢ et 10° arrondissements de Marseille, I'indice de fragilité de 2012 a 2014 était
proche de la moyenne nationale (7 & 9 points). Plus I'indice de fragilité dépasse la moyenne
nationale qui est de 8 points, plus la fragilité socioéconomique du territoire est importante (par

exemple, il est de 19 points dans le 3¢ arrondissement de Marseille, territoire le plus touché).

Dans le 11 © arrondissement, il était légérement au-dessus de la moyenne nationale (10
points). Pour ces 4 arrondissements, l'indice de fragilité n'a pas évolué de 2007 a 2014.
Les 10 et 11° arrondissements sont trés contrastés, contrairement aux 8¢ et 9°

arrondissements qui font partis des plus favorisés(48).

a) Marseille 13011

FIGURE 6: LE 11E ARRONDISSEMENT DE MARSEILLE: LOCALISATION.
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FIGURE 7: LE 11E ARRONDISSEMENT DE MARSEILLE: PRESENTATION DES 11 QUARTIERS.

Implanté a I'est de Marseille, cet arrondissement comprend 11 quartiers : la Treille, les
Camoins, Eoures, les Accates, la Valentine, Saint Menet, Saint Marcel, La Milliere, La
Barasse, La Pomme et la Valbarelle (voir figure 6 et 7). Il comprenait 57 757 habitants en
2016. Le taux de pauvreté du 11° arrondissement était de 19 % en 2016 (bien supérieur a la
moyenne nationale qui est de 14,3%). Il s’agit d’un territoire fragilisé, avec 14,3% de chémeurs
en 2015, principalement des chémeurs de longue durée. Les personnes agées entre 45 et 59
ans sont les plus représentées dans cet arrondissement (22%). Les emplois les plus
représentés sont les employés (28,5%) et les professions intermédiaires (34,4%).
L’arrondissement comportait 56 021 ménages en 2015. Parmi eux il y avait principalement
des couples avec enfants (44,3%), mais également un grand nombre de familles
monoparentales (20,8%). Les familles sont principalement composées d'1 ou 2 enfants de
moins de 25 ans. 71% des enfants de 2 & 5 ans étaient scolarisés et 712 naissances ont été

répertoriées durant 'année 2015 (49,50).
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b) Marseille 13010

FIGURE 9: LE 10E ARRONDISSEMENT DE IMARSEILLE: PRESENTATION

Il appartient également au territoire Est de Marseille et comporte 6 quartiers (figure 8 et 9) :
La Timone, Menpenti, la Capelette, Pond de Vivaux, Saint-Loup et Saint-Tronc. Le 10°
arrondissement de Marseille présente des similitudes avec le 11°. Il y avait 56 191 habitants

dans ce quartier en 2016. Quelques-unes des communes ont également un taux de
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chémage élevé (14,6%). Le taux de pauvreté est également plus élevé que la moyenne
nationale avec un taux de 21% en 2016. Les emplois les plus représentés sont les employés
(29,7%) et les professions intermédiaires (34,5%).

Cependant, les personnes agées de 15 a 29 ans sont les plus représentées (21% des
habitants). Le nombre de ménage est quasiment inférieur de moitié au 11° arrondissement
(25 558 en 2016). Parmi les ménages, on comptait également une majorité de couples avec
enfants (24%), et 13% de familles monoparentales. Ces familles comptaient en moyenne 1 a
2 enfants de moins de 25 ans. Parmi ces enfants, 69,7% scolarisés de 2 a 5 ans. On comptait
858 naissances en 2015 (51,52).

c) Marseille 13009

FIGURE 10: LE 9 ARRONDISSEMENT DE MARSEILLE, LOCALISATION
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FIGURE 11: LE 9E ARRONDISSEMENT DE MARSEILLE, PRESENTATION.

C’est une commune sans difficulté importante. Elle appartient au territoire Sud de Marseille,
composée de 9 quartiers (voir figure 10 et 11) : Sainte Marguerite, Le Cabot, La Panouse,
Mazargues, Carpiagne, Sormiou, Les Baumettes, Le Redon et Vaufréges.
En 2016, on y comptait 74 523 habitants, dont 31 693 ménages. Les ménages les plus
représentés étaient les couples sans enfant. Il y avait 12% de familles monoparentales. Le
taux de chémage était de 12,6% et le taux de pauvreté de 14% comme la moyenne nationale.
Comme le 11° et le 10° arrondissement les emplois les plus représentés sont les professions
intermédiaires (30,3%) et les employés (29,9%), mais le nombre de cadre est élevé (26,9%).
Les habitants de 15 a 29 ans font partis de la tranche d’age la plus représentée comme dans
le 10° arrondissement (19,4%). Parmi les enfants de 2 a 5 ans 69,8% étaient scolarisés. En
2015, 710 naissances ont été recensées (53,54)
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d) Marseille 13008

FIGURE 12: LE 8E ARRONDISSEMENT DE MARSEILLE, PRESENTATION

Le 8° arrondissement appartient aux territoires Centre et Sud de Marseille. Il est composé de
10 quartiers : Périer, Le Rouet, La Plage, Saint Giniez, Bonneveine, Saint Anne, La Vieille
Chapelle, La Pointe Rouge, Montredon et Les Goudes (voir figure 12 et 13). Le plus peuplé

des 4 arrondissements, il comprenait 80 724 habitants en 2016. On y comptait 39 794
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ménages cette année-la, comme dans le 9¢ arrondissement il y avait principalement des
ménages en couple sans enfant et autant de familles monoparentales. La population agée de
45 a 59 ans était la plus représentée dans cet arrondissement (19%). Le taux de pauvreté
était de 11 % en 2016 et on comptait 11,4% de chémeurs, moins que dans les autres
arrondissements. Les emplois les plus représentés étaient les professions intermédiaires
(30,2%) et les cadres et professions intellectuelles supérieures (28,8%). Le taux de
scolarisation des enfants de 2 a 5 ans était plus élevé 73,8% en 2016. En 2015, il y a eu 906

naissances recensées(55,56).

1. Objectifs de I'étude

L’objectif principal de I'étude est de définir la prévalence du surpoids et de I'obésité infantile
chez les enfants de 3,5 ans et 4,5 ans dans le cadre du bilan Eval mater des 8¢, 9¢, 10® et 11°

arrondissements de Marseille.

L’objectif secondaire est de déterminer la prévalence du rebond d’adiposité précoce et celle

de linsuffisance pondérale dans ces secteurs.

2. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude prospective de prévalence, descriptive et transversale par age et par sexe,
portant sur des enfants de 3,5 ans a 4,5 ans scolarisés en petite et moyenne section de
maternelle des 8¢, 9%, 10° et 11° arrondissements de Marseille.

Le recueil des données a débuté le 1°" septembre 2018 et s’est terminé le 30 juin 2019.

3. Population de I'étude

Les enfants inclus dans I'étude étaient agés de 3,5 a 4,5 ans et étaient scolarisés en petite et
moyenne section des écoles publiques et privées des 8¢, 9¢,10° et 11° arrondissements de

Marseille, lors de I'année scolaire 2018/2019. Le territoire comprenait 89 écoles : 26 écoles
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dans le 8¢ arrondissement (correspondant a la PMI de Bonneveine), 26 écoles dans le 9©
arrondissement (PMI de Romain Rolland), 17 écoles dans le 10° arrondissement (PMI de
Romain Rolland) et 20 écoles dans le 11¢ arrondissement (PMI de Saint Marcel).

En tout, ce sont les données de 2435 enfants qui ont été recueilles: 612 dans le 8¢
arrondissement, 595 dans le 9¢, 549 dans le 10° et 679 dans le 11°.

4. Données recueillies

Les données étaient collectées a I'occasion du bilan Eval mater qui est pratiqué auprés de

chaque enfant scolarisé.

Les variables suivantes étaient recueillies :

e L’age de I'enfant

e Le sexe de I'enfant

e La date de naissance

e Le poids (kilogramme), la taille (métre), I'indice de masse corporelle IMC (poids en
kg/taille en m2)

e La présence ou non de rebond d’adiposité précoce

e Le code postal

e Le nom de I'école

e Les initiales de I'enfant

Dans chaque école, les enfants ont été mesurés par les infirmieres, puéricultrices ou les
médecins des PMI. La mesure du poids devait étre prise sans chaussure et avec une tenue
légére (pantalon, t-shirt) afin de respecter les recommandations éthiques. Il était précisé aux
professionnels de santé de ne pas retirer de maniére approximative le poids des vétements
de I'enfant, au chiffre total. Le poids en kilogramme était mesuré a l'aide d’'une balance

électrique ou mécanique.

La mesure de la taille en centimétres était effectuée a I'aide d’'un stadiometre, aprés avoir 6té
les chaussures de I'enfant. L'IMC a été calculé automatiquement avec le logiciel Excel selon
la formule IMC = poids/ taille2. Une formule Excel permettait aussi de définir 'dge de I'enfant,

en mois, lors de la pesée, a partir de sa date de naissance et de la date de consultation.
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Le repérage du rebond d’adiposité était possible si les parents présentaient le carnet de santé
aux professionnels de santé, et s'il y avait au moins 3 données d’'IMC recensées. Le rebond
d’adiposité précoce a été défini par une ascension de plus de 2 couloirs de I'lMC entre 1 an
et 4,5 ans selon les courbes Rolland Cachera. Ont été exclus, les enfants ayant un IOTF <

18,5 car il s’agissait d’'un rattrapage pondéral plutét qu’un rebond d’adiposité précoce.

5. Méthode d’analyse statistique

Nous avons utilisé le test du Khi-deux pour comparer les effectifs. Le seuil de significativité a

éete fixe a 0,05.
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VII. Résultats

1. Description de la population Eval mater des 8¢, 9¢, 10°¢, 11°
arrondissements de Marseille

a) Description de la population étudiée

Population cible totale;

Nombre de naissances répertoriées en
2015: environ 3186 enfants

\ 4

Enfants non scolarisés

Population cible Eval mater
3140 enfants

Il

705 Enfants exclus:

) impossibilité de prendre les

mesures

Echantillon

2435 enfants dont I'IMC a été recueilli,

Soit 71% de I'effectif Eval mater

1185 filles soit 48,7%

b) Une premiére analyse des données

1250 garcons soit 51,3%

Lors de I'analyse préliminaire des résultats, nous avons constaté une trés forte prévalence de

linsuffisance pondérale associée a une faible prévalence de I'obésité pour les 8¢, 9¢ et 10°¢

arrondissements de Marseille. Les taux d’insuffisance pondérale étaient respectivement de

34%, 46,1% et 28,2% pour ces arrondissements (voir tableaul).
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Ces résultats s’écartaient fortement de ceux obtenus pour les autres secteurs du département

et ne semblaient pas pouvoir s’expliquer par une spécificité du territoire. En effet, les 8¢, 9 et

10¢ arrondissements ont des indices de fragilité proches de la moyenne nationale. L’écart de

nos résultats avec les données départementales, régionales ou nationales nous semble élevé,

ce qui léve un doute sur la fiabilité des mesures collectées (voir tableau 1). Nous suspections

un biais de mesure et avons donc préféré exclure les données de ces trois arrondissements

afin de garantir la validité scientifique de I'étude. En conséquence, nous n’analyserons que

les données du 11° arrondissement de Marseille, soit un total de 679 enfants.

TABLEAU 1: POURCENTAGE D’INSUFFISANCE PONDERALE ET DE SURPOIDS DANS LES 8E, 9€, 10€ ET 11E ARRONDISSEMENTS
DE MARSEILLE, DANS LE DEPARTEMENT DES BOUCHES-DU-RHONE, DANS LA REGION PACA ET A L’ECHELLE NATIONALE.

IOTF < 18,5 IOTF > 30

13008 34% 0,8%
13009 46,1% 0,8%
13010 28,2% 2,4%
13011 13% 4,1%
Moyenne du département de I'étude globale 18,97% 2%
(Hors 8¢, 9¢, 10°)

Etude Nationale Esteban (6-10ans) 9,3% 2,3%
Etude ARS PACA (grande section de maternelle) 5,7% 3%

Echantillon
2435 enfants dont I'lMC a été
recueilli

Effectif final

679 enfants du 11¢ arrondissement
de Marseille, soit 21% de I'effectif
Eval Mater
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2. Prévalence du surpoids et de I'obésité dans le 11¢ arrondissement de Marseille

a) Prévalence surpoids obésité, IMC normaux

80%
69,20%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

’ 13% 13,70%
0,
» I
Pourcentage Pourcentage d'IMC Pourcentage de surpoids: Pourcentage d'obésité:

d'insuffisance pondérale: normaux: 18,5 < IOTF < 25 25<I0TF< 30 IOTF > 30

IOTF < 18,5

FIGURE 1: ETUDE DE LA CORPULENCE DANS LE 11E ARRONDISSEMENT DE IMARSEILLE SELON LA CLASSIFICATION IOTF

b) En fonction du sexe selon la classification IOTF

TABLEAU 2: ETUDE DE LA CORPULENCE DANS LE 11E ARRONDISSEMENT DE MARSEILLE SELON LA CLASSIFICATION IOTF ET
EN FONCTION DU SEXE DE L'ENFANT

IOTFnet% <17 17-18,5 18,5-25 25-30 >30
Filles 12(3,9) 24(7,8) 206(67,3)  50(16,4) 14(4,6)
N=306 (45%)

Garcons : 14(3,7) 38(10,2) 264(70,8)  43(11,5) 14(3,8)
N=373 (55%)

Total : 26(3,8) 62(9,1) 470(69,2)  93(13,8) 28(4,1)

679 (100%)
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v Laprévalence du surpoids selon la classification IOTF (obésité incluse) était de 17,8%
(n=121) [15,1-20,9]. Elle concernait 20,9% (n=64) des filles et 15,3% (n=57) des
garcons. La différence entre les deux groupes était proche du seuil de significativité
(p=0,0586).

v La prévalence de I'obésité était de 4,1% (n=28) [2,8-5,9] : 4,6% des filles et 3,8% des
garcons, sans différence significative (p=0,592).

v La prévalence de l'insuffisance pondérale (IMC<18,5) était de 13% (n=88) [10,6-15,7],
sans différence significative entre les filles et les garcons : 11,7% versus 13,9%
(p=0,401).

3. Prévalence du Rebond d’adiposité précoce dans le 11°¢ arrondissement de

Marseille

a) Population étudiée

Effectif final: 679 enfants

Nombre d’enfants exclus
N 402 (impossibilité de tracer
la courbe de corpulence
car moins de 3 points), soit
Nombre d’enfants inclus: 277 ayant 59,2%

au minimum 3 points sur la courbe de
corpulence du carnet de santé: soit

40,8%
Présence d’un rebond d’adiposité Absence de rebond d’adiposité
précoce: 54 soit 19,5% des courbes précoce: 223 soit 80,5% des courbes
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b) Pourcentage d’enfants ayant un rebond d’adiposité précoce selon Ila

classification IOTF et les sexes

TABLEAU 3: POURCENTAGE DE REDOND D'ADIPOSITE PRECOCE PRESENT OU NON EN FONCTION DES SEXES

Rebond non connu Absence de rebond Présence d’un rebond

n(%) d’adiposité précoce n(%) d’adiposité précoce n(%)
Filles 189(47) 95(43) 22(41)
N= 306
Gargcons  213(53) 128(57) 32(59)
N=373
Total 402 (100) 223(100) 54(100)
N=679

TABLEAU4: REPARTITION DU NOMBRE D’ENFANTS AYANT UN REBOND D’ADIPOSITE PRECOCE EN FONCTION
DES IMC IOTF ET DES SEXES.

IOTF

18,5-25 25-30 >30

Nombre d’enfants avec un rebond
précoce N=54(100%) 23(42,6%) 24(44,4%) 7(13%)

Nombre de garcons avec un rebond 19(59,4%) 11(34,4%) 2(6,3%)
précoce N= 32(59%)

Nombre de filles avec un rebond 4(18,2%) 13(59,1%) 5 (22,7%)
précoce N=22(41%)

Pour rappel, les enfants hypotrophes (IMC < 18,5) présentant une ascension de
la courbe de plus de 2 couloirs n’étaient pas considérés comme ayant un rebond
d’adiposité précoce, mais comme un rattrapage pondéral.

Dans notre échantillon (n=679) nous avons eu les données suffisantes pour
évaluer le rebond pour 40,8% des enfants.

19,4% de ces enfants présentaient un rebond d’adiposité précoce.

Il N’y avait pas de différence significative entre les gargons et les filles concernant
le nombre de rebonds (p=0,804).

Parmi les enfants présentant un rebond d’adiposité précoce (n=54), 57,4 %

avaient un IMC > 25 et 42,6% (n=23) avaient un IMC normal.
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v Il semble y avoir une différence de corpulence entre les garcons et les filles qui
présentent un rebond d’adiposité précoce. En effet, les garcons ayant un rebond
d’adiposité précoce avaient un IMC normal dans la majorité des cas (59,4%),
tandis que 81,8% des filles étaient en situation de surpoids. La différence est
significative (p=0,003).

Nous avons réalisé une étude prospective de prévalence du surpoids, de I'obésité et du
rebond d’adiposité précoce en utilisant une approche descriptive basée sur des enfants agés
de 3,5 ans a 4,5 ans scolarisés en petite et moyenne section de maternelle dans les 8¢, 9¢,
10° et 11° arrondissements de Marseille. Cette étude s’inscrit dans une recherche
départementale concernant Marseille, 'Etang de Berre, Aubagne, la Ciotat, Aix en Provence
et Gardanne. L’analyse de ces données permettra de réaliser une étude comparative des
territoires.

A lissue d’'une premiére analyse des résultats, nous avons décidé d’exclure les données des
8¢, 9¢ et 10° arrondissements de Marseille qui nous semblaient incohérentes. La perte en
effectif était considérable (72,12%), mais il s’agissait de garantir la validité scientifique de
I'étude. L’échantillon final de I'étude était donc constitué de 679 enfants du 11¢ arrondissement

de Marseille.

A I'échelle de I'arrondissement concerné, la force de notre étude réside dans le nombre de
données recueillies (679 poids et tailles) qui viennent s’intégrer dans une recherche de grande
envergure portant sur plus de 19 000 données concernant le surpoids de I'enfant. C’est
également un travail novateur sur la prévalence du rebond d’adiposité précoce, les données

de littérature étant peu nombreuses sur ce sujet.

Les résultats du 11° arrondissement ont montré une prévalence du surpoids des enfants de
3,5 a4,5 ans proche des données nationales de 2015 concernant les enfants de 6 a 17 ans :
17,8% versus 16,9%. Cependant, quand on prend comme référence la classe 6-10 ans des
données nationales, I'analyse rapporte une prévalence du surpoids (obésité incluse) a 13,1%
bien inférieure a celle du 11e arrondissement :17,8% (6). La comparaison avec I'étude de
'ARS PACA des enfants de moyenne section de maternelle aboutit au méme résultat : la

surcharge pondérale est presque deux fois plus élevée dans le 11¢ arrondissement (17,8%
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versus 9%) (43). Notons également que la prévalence du surpoids de I'étude Esteban 6-10
ans, intégre probablement des enfants qui avaient un rebond d’adiposité précoce et un IMC
normal avant 6 ans. Dans notre échantillon d’enfants agés de 3,5 a 4,5 ans, ces enfants ne
sont pas en surpoids, mais risquent de le devenir aprés 6 ans. Ainsi I'écart entre les données

du 11° arrondissement et celles de I'étude Esteban devrait s’accroitre avec I'age des enfants.

La prévalence de l'insuffisance pondérale est aussi élevée dans cet arrondissement : 13%

alors qu’on I'évaluait a 5,7% dans la région PACA et a 9,3% a I'échelle nationale.

90%

80% 77,50%

69,20%
70%

2
C
qg 60%
ko]
T 50%
&
g 40%
8
S 30%
&
20% 0
13% 13,70%
° 9,30% 10,80%
0%
13011 enfants de 3,5 a 4,5ans Etude Nationale enfants de 6 a 10 ans
Corpulence
M Insuffisance pondérale M Poids normal Surpoids(obésité exlue) obésité

FIGURE 2: COMPARAISON DES RESULTATS DE NOTRE ETUDE A L’ETUDE NATIONALE ESTEBAN 6-10 ANS

Marseille est une ville avec un indice de fragilité et un taux de pauvreté plus élevé que la
moyenne nationale(47). Son 11¢ arrondissement n’est pas le quartier en situation la plus
difficile, mais c’est un territoire fragilisé(49,50). Nous nous attendions donc a obtenir des taux
de surpoids plus élevés qu’en France(8,27). Ce résultat peut s’interpréter par I'effet des
nombreux facteurs de risques liés aux conditions socio-économiques des personnes (niveau
d’étude des parents et difficulté d’accés aux soins(7), mauvaises habitudes alimentaires,
sédentarité(29), les troubles du sommeil(30),...). Par ailleurs, la comparaison avec d’autres
arrondissements de Marseille montre que le 11¢ est I'un des quartiers avec le taux de surpoids

le plus élevé 17,8% (versus 15,9% dans le 3° arrondissement, le plus pauvre de Marseille).
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TABLEAU 3: COMPARAISON DE LA PREVALENCE DU SURPOIDS SELON LES SEXES ET LES ETUDES

Prévalence du surpoids Prévalence du surpoids chez les

(obésité incluse) chez les filles gargcons

11 arrondissement de 20,9% des enfants de 3,5 a 4,5ans  15,3% des enfants de 3,5 a 4,5 ans

Marseille

Selon I’étude Nationale 16% des enfants de 6 a 10 ans 10,2% des enfants de 6 a 10 ans

Esteban

Selon [l'étude ARS 10,4% des enfants de grande 7,8% des enfants de grande section

PACA section de maternelle de maternelle

Le rebond d’adiposité précoce est un marqueur prédictif important du risque d’obésité(25).
C’est pour cela que nous I'avons intégré dans notre étude. Par ailleurs, il est peu évoqué dans
la littérature et nous ne disposons pas de données nationales a ce sujet. Le premier
enseignement a tirer de nos résultats est que les courbes de corpulences du carnet de santé
ne sont pas suffisamment remplies. |l était effectivement impossible de tracer une courbe de
corpulence pour 59,2% des enfants, soit parce que les carnets de santé n’étaient pas
présentés, soit par manque de mesure (il en fallait 3 pour détecter le rebond d’adiposité
précoce). Parmi les enfants chez qui I'information était disponible, 19,4% présentaient un
rebond précoce et parmi les 54 enfants qui avaient un rebond précoce, 57,4% avaient un

IMC > 25, et 13% étaient déja obéses.

Nous relevons une différence intéressante entre les garcons et les filles dans notre
échantillon. La fréquence des filles en surpoids a tendance a étre plus élevée que celle des
garcons, comme dans la littérature(7,24). Par ailleurs, 81,8% des filles qui avaient un rebond
d’adiposité précoce étaient déja en situation de surpoids contre 40,7% des gargons. Ce qui
suggeére que la recherche du rebond d’adiposité précoce serait un meilleur outil de dépistage

pour les garcons que pour les filles.

Les enfants ayant un rebond d’adiposité précoce avec un IMC normal correspondent au
dépistage, une attention particuliére doit leur étre accordée, car le risque de développer un
surpoids ou une obésité est important. Par ailleurs, les enfants ayant un rebond d’adiposité
précoce avec un IMC > 25 ne sont plus concernés par le dépistage, une prise en charge est
nécessaire afin de ralentir la cinétique de I'lMC. Il est important de rechercher les autres
signes précurseurs du surpoids et de tracer les courbes de corpulence en consultation

médicale. Le rebond d’adiposité ne peut pas étre considéré comme le seul outil de dépistage.

38



Notre travail a cependant des limites. En effet, les données issues des 8¢ 9¢ et 10°¢
arrondissement de Marseille semblent avoir fait I'objet d’'un biais de mesure. La prévalence
de l'insuffisance pondérale était bien supérieure aux données de littératures et elle ne semblait
pas pouvoir s’expliquer par les caractéristiques socioéconomiques des territoires. Il est donc
probable que les mesures reportées sous estimaient la corpulence des enfants. Dans les
données issues de ces territoires, nous avons constaté que beaucoup de poids avaient été
arrondis au kilogramme. Nous avons donc questionné les équipes de PMI pour comprendre
I'origine de ce phénomeéne. Elles nous ont fait part que certaines équipes avaient des balances
mécaniques anciennes et peu précises, raison pour laguelle les poids avaient été arrondis.
Ce biais de mesure n’explique cependant pas la sous-estimation de la corpulence des enfants
car l'arrondi peut se faire au kilo supérieur ou au kilo inférieur. Les équipes nous ont aussi fait
part que certains professionnels de PMI pésent et mesurent les enfants, habillés, pendant la
récréation, et ce méme l'hiver. lIs retirent approximativement quelques centaines de grammes
en fonction du poids des habits (évalué selon les saisons), et les enfants sont mesurés avec
les chaussures. Une correction trop importante du poids et une surestimation de la taille
pourraient diminuer I'IMC et augmenter le taux d’insuffisance pondérale. A ce jour, nous ne
sommes cependant pas en mesure de fournir une explication cohérente a ces résultats.
Notons que le méme probléme a été rencontré lors des analyses du 6° arrondissement de
Marseille. Il est nécessaire d’effectuer de nouvelles mesures sur ces territoires aprés avoir
rappelé aux équipes les enjeux de ce travail, afin de pouvoir vérifier les résultats de notre

étude concernant les 8¢, 98, 10°® arrondissements de Marseille.

Ce probleme méthodologique souléve une autre question importante. Les professionnels ont
été formés au bilan Eval mater et ont bénéficié de formations sur le surpoids. Il serait
intéressant de comprendre les raisons pour lesquelles ils ne mettent pas systématiquement
en application les recommandations issues de ces formations : manque de temps, absence
de salle disponible pour les pesées, problemes matériels, insuffisance de compréhension des

enjeux du dépistage du surpoids ?

En effet, la PMI a un réle trés important dans le dépistage et la prévention du surpoids. Le
travail sur le terrain des professionnels de santé est essentiel pour lutter contre ce probleme

de santé publique.
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Cette étude fait partie d’un travail qui a permis de peser et mesurer 19 633 enfants scolarisés
de 3,5 ans a 4,5 ans dans le département des Bouches-du-Rhoéne. Elle porte spécifiguement
sur les 8¢, 9¢, 10¢ et 11° arrondissements de Marseille. En tout, ce sont les données de 2 435
enfants qui ont été collectées.

L’objectif principal, était de déterminer la prévalence du surpoids et de I'obésité des enfants
scolarisés de 3,5 ans a 4,5 ans dans ces quatre arrondissements de Marseille. L’analyse
préliminaire des résultats a mis en évidence un taux anormalement élevé d’insuffisance
pondérale dans les 8¢, 9¢ et 10° arrondissements (respectivement 34%, 46,1% et 28,2%).
Ceci pose la question de la fiabilité des mesures recueillies par les PMI dans ces territoires.
Nous avons donc décidé d’analyser uniquement les données du 11¢ arrondissement de
Marseille, soit un échantillon total 679 enfants. Comme on pourrait le prédire a partir des
données socioéconomiques du territoire, les résultats montrent une prévalence élevée du
surpoids (17,8%) par rapport aux données nationales (13,1%) et régionales (9%). La
prévalence de I'obésité était de 4,1% sans différence significative entre les deux sexes. En
accord avec les données nationales, les filles étaient plus souvent en surpoids que les gargons
(20,9% versus 15,3%).

L’objectif secondaire de I'étude était de définir la prévalence du rebond d’adiposité précoce.
Dans le 11¢ arrondissement de Marseille, 1l était impossible de tracer une courbe de
corpulence pour 59,2% des enfants. Un rebond d’adiposité précoce était retrouvé pour 19,5%
des courbes tracées. Parmi les enfants présentant un rebond précoce, 57,4% étaient déja en
situation de surpoids. Les garcons avaient généralement un IMC normal (59,4%) tandis que
les filles étaient majoritairement en situation de surpoids (81,8%). Les résultats issus de cet
arrondissement suggérent que la recherche du rebond d’adiposité précoce pourrait étre un
meilleur outil de dépistage chez les garcons que chez les filles. Il faudrait toutefois vérifier

gu’ils ne sont pas spécifiques a cet arrondissement.
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X. Annexes

Annexe 1 : Résultat par secteur de la prévalence du surpoids et de I'obésité infantile selon les

références IOTF.

TABLEAU 1: POPULATION CIBLE, NAISSANCES DOMICILIEES ET NOMBRE DE FILLES ET DE GARCONS PAR SECTEUR

Nbre Enfants Sexe Maiss. Tx/ Pop cible Tx/
Secteur F m Total domiciliées ND Eval Mater Ewval Mater
a.Mars 123 555 676 1231 2153 57% 1463 84%
b.Mars 4567 12 1009 1045 2054 2925 T0% 2987 69%
c. Mars 8 9 10 11 1185 1250 2435 3173 TT% 3140 78%
d. Mars 13 14 15 1€ 1461 1509 2970 4605 B64% 4293 69%
e. Aix - Gardanne 1358 1386 2744 3704 Td% 3757 73%
f. Arles 810 951 1761 1895 93% 2162 81%
g. Aubagne 701 759 1460 1750 B3% 1533 95%
i. Etang de Berre 1691 1798 3489 4019 BT% 4263 82%
j. Salon 743 746 1489 1687 94% 1717 87%
Total 9513 10120 19633 25811 76% 25315 78%

TABLEAU 2: SITUATION PONDERALE DES ENFANTS SELON LE TERRITOIRE ET LA CLASSIFICATION IOTF EN NOMBRE ET EN
POURCENTAGE

Nbre Enfants IOTF Nbre Enfants I0TF

Géo2 1.<18,5 2.18,5-25 3.25-30 4.>30 Total Géo2 1.<18,5 2.18,5-25 3.25-30 4.>30 Total
13004 Marseille 96 421 60 17 594 13004 Marseille 16,2% 70,9% 10,1% 2,9% 100%
13005 Marseille 108 251 29 5 393 13005 Marseille 27,5% 63,9% 7,4% 1,3% 100%
13006 Marseille 97 175 10 6 288 13006 Marseille 33,7% 60,8% 3,5% 2,1% 100%
13007 Marseille 38 192 39 6 275 13007 Marseille 13,8% 69,8% 14,2% 2,2% 100%
13008 Marseille 208 367 32 5 612 13008 Marseille 34,0% 60,0% 5,2% 0,8% 100%
13009 Marseille 274 287 29 5 595 13009 Marseille 46,1% 48,2% 4,9% 0,8% 100%
13010 Marseille 155 326 55 13 549 13010 Marseille 28,2% 59,4% 10,0% 2,4% 100%
13011 Marseille 88 470 93 28 679 13011 Marseille 13,0% 69,2% 13,7% 4,1% 100%
13012 Marseille 130 334 31 9 504 13012 Marseille 25,8% 66,3% 6,2% 1,8% 100%
f. Mds Arles 224 1319 177 41 1761 f. Mds Arles 12,7% 74,9% 10,1% 2,3% 100%
g. Mds Aix 330 1062 93 22 1507 g. Mds Aix 21,9% 70,5% 6,2% 1,5% 100%
h. Gardanne 134 985 100 18 1237 h. Gardanne 10,8% 79,6% 8,1% 1,5% 100%
i. Salon 213 1137 116 23 1489 i. Salon 14,3% 76,4% 7,8% 1,5% 100%
Total 2095 7326 864 198 10483  Total 20,0% 69,9% 8,2% 1,9% 100%
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TABLEAU 3: POURCENTAGE DE FILLES ET DE GARGCONS PAR SECTEUR

Nbre Enfants

Secteur

Sexe

F M

b. Mars 456 712 49,12% 50,88%

c. Mars 11

45,07% 54,93%

e. Aix - Gardanne 49,49% 50,51%

f. Arles
j. Salon
Total

46,00% 54,00%
49,90% 50,10%
48,42% 51,58%

Total
100%
100%
100%
100%
100%
100%

TABLEAU 4: NOMBRE DE FILLES ET DE GARGONS PAR SECTEUR ET SELON L’IMC IOFT

Nbre Enfants IOTF17
Sexe Secteur 1. <17 2.17-18,5 3.18,5-25 4.25-30 5.>30 Total
F b.Mars 456712 78 142 667 95 27 1009
c. Mars 11 12 24 206 50 14 306
e. Aix - Gardanne 59 159 1010 106 24 1358
f. Arles 35 70 602 88 15 810
j- Salon 28 72 569 62 12 743
Total F 212 467 3054 401 92 4226
M b.Mars 456712 101 148 706 74 16 1045
c. Mars 11 14 38 264 43 14 373
e. Aix - Gardanne 68 178 1037 87 16 1386
f. Arles 27 92 717 89 26 951
j- Salon 24 89 568 54 11 746
Total M 234 545 3292 347 83 4501
Total 446 1012 6346 748 175 8727

TABLEAU 5: POURCENTAGE DE FILLES ET DE GARCONS PAR SECTEUR ET SELON L’IMC IOTF

Nbre Enfants IOTF17
Sexe Secteur 1.<17 2.17-18,5 3.18,5-25 4.25-30 5.>30 Total
F b.Mars 456712 7,7% 14,1% 66,1% 9,4% 2,7% 100%
c. Mars 11 3,9% 7,8% 67,3% 16,3%  4,6% 100%
e. Aix - Gardanne 4,3% 11,7% 74,4% 7,8% 1,8% 100%
f. Arles 4,3% 8,6% 74,3% 10,9% 1,9% 100%
j- Salon 3,8% 9,7% 76,6% 8,3% 1,6% 100%
Total F 5,0% 11,1% 72,3% 9,5% 2,2% 100%
M b.Mars 4567 12 9,7% 14,2% 67,6% 7,1% 1,5% 100%
c. Mars 11 3,8% 10,2% 70,8% 11,5% 3,8% 100%
e. Aix - Gardanne 4,9% 12,8% 74,8% 6,3% 1,2% 100%
f. Arles 2,8% 9,7% 75,4% 9,4% 2,7% 100%
j- Salon 3,2% 11,9% 76,1% 7,2% 1,5% 100%
Total M 5,2% 12,1% 73,1% 7,7% 1,8% 100%
Total 5,11% 11,60% 72,72% 8,57% 2,01% 100%
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Annexe 2 : Résultat par secteur de la prévalence de rebond d’adiposité précoce par IMC IOTF.

TABLEAU 5: PREVALENCE DU REBOND D’ADIPOSITE PRECOCE PAR SECTEUR

Nombre de Rebond Rebond Taux
Rebond O
Secteur | N (@) Total /Rebond
connu
b.Mars 4567 12 1987 31 36 2054 54%
c. Mars 11 402 223 54 679 19%
e. Aix - Gardanne 1096 1291 357 2744 22%
f. Arles 588 902 271 1761 23%
j- Salon 709 698 82 1489 11%
Total 4782 3145 800 8727 20%
3945
45% Rebond connu

I: rebond indéterminé, N: pas de rebond, O: rebond d’adiposité précoce

Taux de rebond O/ Rebond connu = Nombre de O/ (Nombre de O+ Nombre de N)

TABLEAU 6: PREVALENCE DU REBOND D’ADIPOSITE PRECOCE PAR SECTEUR SELON L'IMC IOTF
Nombre de Rebond [|OTF17

Secteur 1. <17 2.17-18,5 3.185-25 4.25-30 5.>30 Total
b.Mars 4567 12 2,8% 8,3% 58,3% 5,6% 25,0%  100%
c. Mars 11 0,0% 0,0% 42,6% 44,4% 13,0%  100%
e. Aix - Gardanne 0,0% 2,8% 67,8% 23,0% 6,4% 100%
f. Arles 0,0% 1,1% 56,1% 27, 7% 15,1%  100%
j- Salon 0,0% 0,0% 63,4% 26,8% 9,8% 100%
Total 0,1% 2,0% 61,3% 25,6% 11,0% 100%
| 63,4% | 36,6% |

TABLEAU 7: PREVALENCE DU REBOND D’ADIPOSITE PRECOCE PAR SECTEUR SELON L'IMC IOTF < 25 ou > 25

Secteur <25 >25 Total Taux <25 Taux >25 Total
b.Mars4567 12 25 11 36 69,4% 30,6% 100%
c. Mars 11 23 31 54 42,6% 57,4% 100%
e. Aix - Gardanne 252 105 357 70,6% 29,4% 100%
f. Arles 155 116 271 57,2% 42,8% 100%
j- Salon 52 30 82 63,4% 36,6% 100%
Total 507 293 800 63,4% 36,6% 100%
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TABLEAU 8: PREVALENCE DU REBOND D'ADIPOSITE PRECOCE PAR SECTEUR CHEZ LES FILLES

Nombre de Rebond Rebond Taux
Rebond O
Secteur | N (@) Total / Rebond
connu
b.Mars4567 12 977 12 20 1009 63%
c. Mars 11 189 95 22 306 19%
e. Aix - Gardanne 545 620 193 1358 24%
f. Arles 274 411 125 810 23%
j. Salon 357 347 39 743 10%
Total 2342 1485 399 4226 21%
1884

Rebond connu

TABLEAU 9: PREVALENCE DU REBOND D’ADIPOSITE PRECOCE CHEZ LES FILLES, PAR SECTEUR ET SELON L’IMC IOTF

Nombre de Rebond IOTF17

Secteur 1.<17 2.17-18,5 3.18,5-25 4.25-30 5.>30 Total
b.Mars 4567 12 5,0% 15,0% 40,0% 5,0% 35,0%  100%
c. Mars 11 0,0% 0,0% 18,2% 59,1% 22, 7%  100%
e. Aix - Gardanne 0,0% 2,6% 63,7% 25,4% 8,3% 100%
f. Arles 0,0% 1,6% 60,8% 25,6% 12,0%  100%
j- Salon 0,0% 0,0% 64,1% 25,6% 10,3%  100%
Total 0,3% 2,5% 59,1% 26,3% 11,8% 100%
| 61,9% | 38,1% |

TABLEAU 10: PREVALENCE DU REBOND D’ADIPOSITE PRECOCE CHEZ LES FILLES, PAR SECTEUR, SELON IMC IOTF< 25 ou
> 25

Secteur <25 >25 Total Taux <25 Taux >25 Total
b.Mars 4567 12 12 8 20 60,0% 40,0% 100%
c. Mars 11 4 18 22 18,2% 81,8% 100%
e. Aix - Gardanne 128 65 193 66,3% 33,7% 100%
f. Arles 78 47 125 62,4% 37,6% 100%
i. Salon 25 14 39 64,1% 35,9% 100%
Total 247 152 399 61,9% 38,1% 100%
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TABLEAU 11: PREVALENCE DU REBOND D’ADIPOSITE PRECOCE PAR SECTEUR CHEZ LES GARCONS

Nombre de Rebond
Secteur
b.Mars456712
c. Mars 11

e. Aix - Gardanne

f. Arles

j. Salon

Total

Rebond

|
1010
213
551
314
352
2440

N O
19 16
128 32
671 164
491 146
351 43
1660 401

2061

46%

Total
1045
373
1386
951
746
4501

Taux Rebond O
/ Rebond connu

46%
20%
20%
23%
11%
19%

Rebond connu

TABLEAU 12: PREVALENCE DU REBOND D’ADIPOSITE PRECOCE DES GARCONS PAR SECTEUR, SELON L’IMC IOTF

Nombre de Rebond
Secteur

b.Mars 4567 12
c. Mars 11

e. Aix - Gardanne

f. Arles

j- Salon

Total

IOTF17
2.17-18,5 3.18,5-25

0,0%
0,0%
3,0%
0,7%
0,0%
1,5%

81,3%
59,4%
72,6%
52,1%
62,8%
63,3%
89,8%

4. 25-30

6,3%
34,4%
20,1%
29,5%
27,9%
24,9%

5.>30 Total

12,5% 100%
6,3% 100%
4,3% 100%
17,8%  100%
9,3% 100%
10,2%  100%

110,2%

TABLEAU 13: PREVALENCE DU REBOND D’ADIPOSITE PRECOCE CHEZ LES GARCONS PAR SECTEUR ET SELON IMC IOTF > 25

ou <25

Secteur
b.Mars456712
c. Mars 11

e. Aix - Gardanne
f. Arles

j- Salon

Total

<25
25
23
252
155
52
507

>25
11
31
105
116
30
293

45

Total
36
54

357
271
82
800

Taux <25
69,4%
42,6%
70,6%
57,2%
63,4%
63,4%

Taux >25
30,6%
57,4%
29,4%
42,8%
36,6%
36,6%

Total
100%
100%
100%
100%
100%

100%
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CSO : Centre Spécialisé de I'Obésité
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IDS : Indice de désavantage social

IMC = BMI : Indice de Masse corporelle = Body Mass Index
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IP : Indice de Précarité
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PMI : Protection Maternelle et Infantile
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RSA : Revenu de Solidarité Active
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